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急性肾损伤患者医院获得性感染病原菌分布特点

与危险因素分析
朱晓光

（河南大学淮河医院肾内科，河南开封４７５０００）

【摘要】　目的　本研究旨在探讨急性肾损伤（ＡＫＩ）患者中医院获得性感染（ＨＡＩｓ）的病原菌分布特点，并分析其相关危

险因素。　方法　本研究纳入２０２１年１月至２０２３年１２月期间我院收治的３００例ＡＫＩ住院患者。收集患者的基本信

息、临床资料及实验室检测数据，并记录患者在住院期间发生的 ＨＡＩｓ情况。通过微生物培养及药敏试验，确定病原菌

种类及其耐药性谱。使用单因素分析和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，评估影响ＡＫＩ患者医院获得性感染的独立危险因素。

　结果　在３００例ＡＫＩ患者中，ＨＡＩｓ的发生率为３２．６６％（９８例），共分离出１１４株病原菌。革兰阴性菌占５８．７７％（６７

株），主要包括肺炎克雷伯菌（２８．０７％）和大肠埃希菌（２１．９３％）。革兰阳性菌占３５．９６％（４１株），其中 ＭＲＳＡ 占

１６．６６％。真菌感染占５．３３％（６株），以白色念珠菌（３．５１％）为主。耐药性分析显示，肺炎克雷伯菌对头孢曲松的耐药

率为４８．４４％，对碳青霉烯类的耐药率为１２．８７％。大肠埃希菌对头孢曲松的耐药率为４４．００％。ＭＲＳＡ对万古霉素保

持１００％敏感，但对利福平的耐药率为２１．０５％。真菌中，白色念珠菌对氟康唑的耐药率为２５．００％。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析表明，插管时间延长（犗犚＝１．７０，９５％犆犐：１．４５１．９９，犘＜０．０１）、使用广谱抗生素（犗犚＝６．０７，９５％犆犐：２．８６

１２．８８，犘＜０．０１）、高龄（犗犚＝１．０７，９５％犆犐：１．０１１．１２，犘＝０．０１２）是ＡＫＩ患者 ＨＡＩｓ的独立危险因素。　结论　本研

究发现，在ＡＫＩ患者中，医院获得性感染的病原菌主要为革兰阴性菌，且具有较高的耐药性。延长插管时间、广谱抗生

素使用和高龄是 ＨＡＩｓ的重要危险因素。这些结果表明，应加强对高危 ＡＫＩ患者的感染监测，合理使用抗菌药物，以降

低 ＨＡＩｓ的发生率和相关不良结局，优化临床管理策略。
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　　急性肾损伤（Ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）是一种常

见且严重的临床综合征，其特征是肾功能在短时间内

急剧下降，导致体内代谢产物和水、电解质的紊乱［１］。

ＡＫＩ的发病机制复杂多样，可由多种因素引起，如严

重感染、缺血性损伤、毒性物质暴露、以及手术创伤

等［２３］。尽管在早期诊断和治疗方面取得了一定进展，

但ＡＫＩ患者的预后依然较差，尤其是在老年人群和多

重合并症患者中，ＡＫＩ常常导致高死亡率和长期肾功

能不全［４５］。

医院获得性感染（Ｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，

ＨＡＩｓ）是指患者在入院时未存在，但在住院期间发生

的感染［６］。ＨＡＩｓ在ＡＫＩ患者中尤为常见，这与患者

免疫功能低下、侵入性操作增多以及频繁使用广谱抗

生素密切相关［７］。研究表明，ＨＡＩｓ不仅会延长 ＡＫＩ

患者的住院时间，增加医疗费用，还会显著提高患者的

病死率和长期预后负担［８９］。因此，明确 ＡＫＩ患者中

ＨＡＩｓ的病原菌分布特点及其相关危险因素，对于制

定有效的预防和治疗策略具有重要意义。尽管已有研

究探讨了 ＨＡＩｓ的常见病原菌及其耐药性，但目前针

对ＡＫＩ患者的专门研究仍然有限。此外，ＡＫＩ患者中

ＨＡＩｓ的危险因素尚未得到充分研究。因此，本研究

旨在探讨ＡＫＩ患者中ＨＡＩｓ的病原菌分布特点，并分

析其相关的独立危险因素，以期为临床上针对ＡＫＩ患

者的感染预防和抗菌治疗策略提供科学依据，并能够

降低ＡＫＩ患者中 ＨＡＩｓ的发生率及其带来的不良结

局。

对象与方法

１　研究对象

本研究纳入２０２１年１月至２０２３年１２月期间本

院收治的３００例 ＡＫＩ住院患者。纳入标准包括：（１）

确诊为 ＡＫＩ的患者，诊断依据《急性肾损伤：ＫＤＩＧＯ

指南（２０１２）》
［１０］中定义的标准；（２）年龄≥１８岁；（３）入

院后至少住院４８ｈ。排除标准包括：（１）入院时已存

在感染者；（２）入院前已接受抗菌药物治疗超过４８ｈ

者；（３）合并严重肿瘤、免疫缺陷疾病或其他终末期疾

病者。

本研究获本院伦理委员会审核批准。

２　数据收集

２．１　人口学信息　患者的年龄在入院时记录为实际

年龄，以整数形式表示；性别根据患者的性别进行分

类，记录为男性或女性。

２．２　基础疾病　基础疾病方面，记录患者是否患有高

血压、糖尿病、慢性心力衰竭、慢性肾脏病（ＣＫＤ）、慢

性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）等合并症，每种疾病均按是

否存在进行二分类记录。通过临床诊断和病历记录，

确定导致ＡＫＩ的主要原因，分类包括败血症、药物性

肾损伤、手术相关性肾损伤、低血容量性休克等，对于

无法归类的复杂病因，进行详细描述并记录。

２．３　 临床资料 　ＡＫＩ的严重程度依据 ＫＤＩＧＯ

（Ｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ：Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇｇｌｏｂａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ）指南的

标准，将ＡＫＩ分为３个级别（Ｓｔａｇｅ１、Ｓｔａｇｅ２、Ｓｔａｇｅ

３），并详细记录每位患者的分级情况。记录患者在住

院期间是否接受了透析治疗（包括血液透析和腹膜透

析），并注明透析的具体次数和类型。住院时间则计算

从入院到出院或死亡的总住院天数。同时记录患者是

否入住重症监护病房（ＩＣＵ），并注明ＩＣＵ住院天数。

２．４　侵入性操作　侵入性操作包括插管、导尿和血管

置管等。具体而言，记录患者是否进行了气管插管，并

注明插管的时间（ｄ）；记录是否进行了导尿操作，并注

明导尿管的留置时间（ｄ）；记录是否进行了中心静脉置

管或动静脉置管操作，并注明置管的时间（ｄ）。

２．５　抗菌药物使用　抗菌药物使用方面，记录患者住

院期间使用的所有抗菌药物的种类，包括但不限于β

内酰胺类抗生素（如头孢菌素、碳青霉烯）、喹诺酮类抗

生素、氨基糖苷类抗生素、糖肽类抗生素等，并详细记

录每种抗菌药物的使用起始时间和总疗程（ｄ），同时注

明是否为经验性治疗或针对特定病原菌的治疗。还记

录每种抗菌药物的给药剂量和给药频率，以便分析其

与ＨＡＩｓ发生的相关性。

２．６　感染情况　感染情况包括感染部位、感染时间及

与ＡＫＩ发生的时间关系。具体而言，感染部位根据临

床表现和实验室检测结果记录，包括呼吸道、泌尿道、

血流、皮肤软组织、胃肠道等。感染时间记录为从入院

到感染确诊的天数，并与ＡＫＩ的发生时间进行对比分
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析。

２．７　实验室检测数据　实验室检测数据包括血清肌

酐（Ｓｃｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）及降钙素

原（ＰＣＴ）。其中，Ｓｃｒ定期测量并记录患者的血清肌

酐水平，特别关注入院时、ＡＫＩ确诊时、及透析前后的

Ｓｃｒ值变化；ＢＵＮ记录患者的尿素氮水平，用于评估

肾功能的变化；ＣＲＰ和ＰＣＴ作为炎症和感染的标志

物，也在各个关键时间点进行记录。

３　微生物学分析

所有怀疑感染的病例均进行相关部位的标本采

集，包括血液、尿液、痰液、分泌物及其他体液。标本在

无菌条件下采集，并立即送至医院检验科进行微生物

培养。培养采用标准的细菌培养基，培养时间根据病

原菌类型不同而有所调整，通常为２４～７２ｈ。对于阳

性培养结果，进行病原菌鉴定和药敏试验。病原菌鉴

定采用ＶＩＴＥＫ２全自动微生物鉴定系统或 ＭＡＬＤＩ

ＴＯＦ质谱仪。

４　药敏试验

药敏试验采用ＫｉｒｂｙＢａｕｅｒ纸片扩散法或自动化

药敏分析系统，依照 ＣＬＳＩ（ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙ

ＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ）标准评估病原菌对常用抗菌药物

的敏感性。常规检测的抗菌药物包括头孢菌素类、碳

青霉烯类、喹诺酮类、氨基糖苷类及糖肽类等。对于多

重耐药菌株，进一步进行药物联合敏感性测试。

５　统计分析

所有数据均使用ＳＰＳＳ２５．０统计软件进行分析。

首先，对患者的基本人口学和临床特征进行描述性统

计，结果以均数±标准差（Ｍｅａｎ±ＳＤ）表示连续变量，

以频数和百分比表示分类变量。ＨＡＩｓ的发生率通过

单变量分析进行评估，使用卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检

验分析分类变量之间的关联，连续变量使用ｔ检验或

ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。对于病原菌分布和耐药性数

据，使用卡方检验评估不同病原菌的分布差异及其耐

药性谱。为了确定 ＡＫＩ患者中 ＨＡＩｓ的独立危险因

素，采用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。首先将单因素分

析中Ｐ＜０．０５的变量纳入多因素分析模型，然后通过

逐步回归法筛选出显著的独立危险因素。多因素回归

分析结果以比值比（ＯＲ）及其９５％置信区间（ＣＩ）表

示。犘＜０．０５表示差异有统计学意义。

结　果

１　犃犓犐患者基线特征

在本研究纳入的３００例 ＡＫＩ患者中，男性患者

１６０例，占５３．３３％；女性患者１４０例，占４６．６６％。患

者的平均年龄为６５．８±１２．４岁。基础疾病类型：高血

压１８６例（６２．００％）、糖尿病１３７例（４５．６６％）、慢性心

力衰竭８５例（２８．３３％）、慢性肾脏病６８例（２２．６６％）、

慢性阻塞性肺疾病５２例（１７．３３％）。ＡＫＩ主要病因：

败血 症 １０８ 例 （３６．００％）、药 物 性 肾 损 伤 ７６ 例

（２５．３３％）、手术相关性肾损伤６２例（２０．６６％）、低血

容量性休克５４例（１８．００％）。ＡＫＩ严重程度：Ｓｔａｇｅ１

１０７例（３５．６６％）、Ｓｔａｇｅ２９６例（３２．００％）、Ｓｔａｇｅ３９７

例（３２．３３％）。透析治疗６７例（２２．３３％），平均住院时

间（２２．３±５．０）ｄ，ＩＣＵ入住９１例（３０．３３％）。

２　犃犓犐患者犎犃犐狊的发生率

在 ３００ 例 ＡＫＩ 患 者 中，ＨＡＩｓ 的 发 生 率 为

３２．６６％（９８例）。发生 ＨＡＩｓ的患者中，最常见的感

染部位为呼吸道感染，占４５．９５％；其次为泌尿道感

染，占３２．６６％；血流感染占１５．３３％；皮肤软组织感染

占４．１０％；胃肠道感染占２．００％。

３　犃犓犐患者犎犃犐狊的病原菌分布

在９８例发生ＨＡＩｓ的患者中，共分离出１１４株病

原菌。革兰阴性菌６７株，占５８．７７％，包括肺炎克雷

伯菌３２株（２８．０７％），大肠埃希菌２５株（２１．９３％），铜

绿假单胞菌 ７ 株 （６．１４％），鲍曼不动杆菌 ３ 株

（２．６３％）。革 兰 阳 性 菌 ４１ 株，占 ３５．９６％，其 中

ＭＲＳＡ１９株，占１６．６６％，凝固酶阴性葡萄球菌１１株

（９．６６％），肠球菌属１１株（９．６６％）。真菌感染６株，

占５．３３％，其中白色念珠菌４株（３．５１％），热带念珠

菌２株（１．７５％）。

４　病原菌耐药性分析

结果显示，革兰阴性菌表现出显著的耐药性。肺

炎克雷伯菌对头孢曲松的耐药率为４８．４４％，对碳青

霉烯类的耐药率为１２．８７％。大肠埃希菌对头孢曲松

的耐药率为４４．００％。ＭＲＳＡ对万古霉素保持１００％

敏感，但对利福平的耐药率为２１．０５％。真菌中，白色

念珠菌对氟康唑的耐药率为２５．００％，见表１。

表１　病原菌耐药性分析

犜犪犫犾犲１　犃狀犪犾狔狊犻狊狅犳狆犪狋犺狅犵犲狀狉犲狊犻狊狋犪狀犮犲

病原菌类别 抗生素种类 耐药率（％）

肺炎克雷伯菌 头孢曲松 ４８．４４

亚胺培南 １２．８７

大肠埃希菌 头孢曲松 ４４．００

环丙沙星 ２０．００

铜绿假单胞菌 美罗培南 ２８．５７

鲍曼不动杆菌 亚胺培南 ６６．６６

ＭＲＳＡ 万古霉素 ０

利福平 ２１．１２

凝固酶阴性葡萄球菌 甲氧西林 ７２．６６

利福平 ２７．３３

肠球菌属 氨苄青霉素 １８．２３

万古霉素 ０

白色念珠菌 氟康唑 ２５．００

热带念珠菌 伏立康唑 ５０．００

５　犃犓犐患者犎犃犐狊的危险因素分析
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单因素分析结果显示，插管时间（犘＜０．０１）、使用

广谱抗生素（犘＜０．０１）、高龄（犘＜０．０１）、ＩＣＵ入住（犘

＜０．０１）、透析治疗（犘＜０．０１）、糖尿病（犘＜０．０１）和

住院时间延长（犘＜０．０１）均与 ＨＡＩｓ的发生显著相

关，见表２。将以上变量纳入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析，结果显示，插管时间延长（犗犚＝１．７０，９５％ 犆犐：

１．４５１．９９，犘＜０．０１）、使用广谱抗生素（犗犚＝６．０７，

９５％犆犐：２．８６１２．８８，犘＜０．０１）、高龄（犗犚＝１．０７，

９５％犆犐：１．０１１２．８８，犘＝０．０１２）是 ＡＫＩ患者 ＨＡＩｓ

的独立危险因素，见表３。

表２　犃犓犐患者犎犃犐狊的危险因素的单因素分析

犜犪犫犾犲２　犝狀犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳狉犻狊犽犳犪犮狋狅狉狊犳狅狉犎犃犐狊

犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犃犓犐

变量
ＨＡＩｓ组

（狀＝９８）

非 ＨＡＩｓ组

（狀＝２０２）
统计值 犘

插管时间（ｄ） １０．２±３．５ ５．８±２．１ １１．２２４ ＜０．０１

广谱抗生素使用 ６７（６８．４％） ６１（３０．２％） ３９．３００ ＜０．０１

年龄（岁） ７２．４±８．９ ６５．１±７．４ ７．４３０ ＜０．０１

ＩＣＵ入住 ５０（５１．０％） ４１（２０．３％） ３０．６２４ ＜０．０１

透析治疗 ３４（４４．９％） ３３（１６．３％） １２．８２０ ＜０．０１

糖尿病 ６４（６５．３％） ７３（３６．１％） ２２．６２５ ＜０．０１

住院时间（ｄ） ２４．５±５．７ ２１．３±４．２ ４．８４６ ＜０．０１

表３　犃犓犐患者犎犃犐狊危险因素的多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析

犜犪犫犾犲３　犕狌犾狋犻狏犪狉犻犪狋犲犔狅犵犻狊狋犻犮狉犲犵狉犲狊狊犻狅狀犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳狉犻狊犽犳犪犮狋狅狉狊

犳狅狉犎犃犐狊犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犃犓犐

变量 β ＳＥ 犗犚（９５％ 犆犐） 犘

插管时间延长 ０．５３０ ０．０８０ １．７０（１．４５－１．９９） ＜０．０１

使用广谱抗生素 １．８０３ ０．３８４ ６．０７（２．８６－１２．８８） ＜０．０１

高龄 ０．０６３ ０．０２５ １．０７（１．０１－１．１２） ０．０１２

ＩＣＵ入住 ０．６７３ ０．４０２ １．９６（０．８９－４．３１） ０．０９４

透析治疗 ０．０５４ ０．４２４ １．０６（０．４６－２．４２） ０．８９９

糖尿病 ０．５４１ ０．３８６ １．７２（０．８１－３．６６） ０．１６２

住院时间延长 ０．０５７ ０．０４０ １．０６（０．９８－１．１５） ０．１５６

讨　论

在本研究中，急性肾损伤（ＡＫＩ）患者中医院获得

性感染（ＨＡＩｓ）的发生率为３２．６６％（９８例），共分离出

１１４株病原菌，其中革兰阴性菌占主导地位，特别是肺

炎克雷伯菌（２８．０７％）和大肠埃希菌（２１．９３％）。此

外，ＭＲＳＡ在革兰阳性菌中占１６．６６％。真菌感染相

对较少，但仍以白色念珠菌为主（３．５１％）。这些结果

与已有文献一致，显示革兰阴性菌在医院环境中的主

导地位，特别是在免疫功能受损或需要长期住院的患

者中［１１］。这可能与抗菌药物的广泛使用、患者自身免

疫力下降以及侵入性医疗操作的增加有关［１２］。研究

还表明，ＭＲＳＡ感染在 ＡＫＩ患者中仍然是一个重要

的临床问题，需要严格的感染控制措施［１３］。此外，尽

管真菌感染的发生率较低，但其在免疫抑制患者中的

影响不容忽视。与本研究一致的是，一项关于危重病

患者ＡＫＩ的综述中指出，革兰阴性菌和耐药菌株在

ＨＡＩｓ中占据主导地位，尤其是在ＩＣＵ患者中
［１４］。这

种高耐药性的菌株分布在不同的地理区域和医疗环境

中表现出相似的趋势，进一步支持了全球抗菌药物管

理的重要性。

在耐药性分析中，肺炎克雷伯菌对头孢曲松的耐

药率为４８．４４％，对碳青霉烯类的耐药率为１２．８７％；

大肠埃希菌对头孢曲松的耐药率为４４．００％。ＭＲＳＡ

对万古霉素保持１００％敏感，但对利福平的耐药率为

２１．０５％。此外，白色念珠菌对氟康唑的耐药率为２５．

００％。这些结果显示，ＡＫＩ患者中常见的革兰阴性菌

已对常用的抗生素产生了较高的耐药性，这为临床管

理带来了挑战。尤其是肺炎克雷伯菌和大肠埃希菌的

耐药性，限制了头孢类抗生素的有效性，提示在经验性

治疗中应考虑使用碳青霉烯类等更广谱的抗生素［１５］。

然而，即使碳青霉烯类抗生素仍然有效，其耐药性的出

现表明需谨慎使用，避免进一步耐药的产生。ＭＲＳＡ

的敏感性结果确认了万古霉素作为抗 ＭＲＳＡ治疗的

有效性，但利福平的耐药性需在联合治疗中注意［１６］。

白色念珠菌对氟康唑的耐药率虽然不高，但应在真菌

感染管理中保持警惕。其他研究中的数据也支持本研

究的结论。例如，在一项关于ＡＫＩ患者感染的全球综

述中，耐药菌的比例不断上升，尤其是在长期住院和重

症监护患者中［１７］。这些趋势反映了全球范围内抗菌

药物使用不当和耐药菌株扩散的普遍性，强调了抗菌

药物管理和新型治疗策略开发的重要性。

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析表明，插管时间延长

（犗犚＝１．７０，９５％犆犐：１．４５１．９９，犘＜０．０１）、使用广谱

抗生素（犗犚＝６．０７，９５％ 犆犐：２．８６１２．８８，犘＜０．０１）、

高龄（犗犚＝１．０７，９５％ 犆犐：１．０１１２．８８，犘＝０．０１２）是

ＡＫＩ患者中ＨＡＩｓ的独立危险因素。这些独立危险因

素表明，长期插管和广泛使用抗生素是导致ＡＫＩ患者

ＨＡＩｓ的重要原因。这些措施可能破坏正常的微生物

群，增加病原菌定植的风险。高龄患者由于免疫功能

减弱，易受感染，且感染后的病情更为严重［１８］。临床

上，应对这些高危患者加强监测和预防措施，以减少

ＨＡＩｓ的发生。本研究结果与已有研究一致，均表明

插管、抗生素使用和高龄是 ＨＡＩｓ的重要危险因

素［１９２０］。然而，透析治疗和ＩＣＵ入住在本研究中的独

立性不显著，这可能与样本的特异性或其他未调整的

混杂因素有关。这提示需要进一步的多中心研究来验

证这些因素的作用。

综上所述，本研究深入分析了急性肾损伤患者中
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医院获得性感染的病原菌分布、耐药性及其独立危险

因素。研究结果显示，革兰阴性菌在这些患者中占主

导地位，并表现出显著的耐药性。插管时间延长、使用

广谱抗生素和高龄是 ＨＡＩｓ的主要独立危险因素，临

床上应加强对高危患者的监测和管理。然而，本研究

也存在一些局限性。首先，本研究为单中心回顾性分

析，样本量有限，且可能存在选择偏倚。此外，仅考虑

了住院期间的感染，未追踪出院后的感染情况。未来

的研究应采用多中心设计，并扩展样本量，以验证本研

究的发现。同时，应注重高危患者的个体化感染预防

措施和早期干预，以改善ＡＫＩ患者的预后。
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