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摘要：目的 回顾性分析社区和医院获得性血流感染(BSI)血培养分离得到革兰阴性杆菌者临床特征及病原菌分布，比

较社区和医院获得性血流感染之间的差异，为临床综合诊疗和病原学诊断提供科学理论依据。方法 收集和分析2020年5月—

2021年7月昆明医科大学第一附属医院入院收治的100例诊断为社区获得性血流感染(50例)和医院获得性血流感染(50例)患者的临

床资料和血培养分离得到的革兰阴性杆菌病原学资料。结果 社区获得性血流感染组男34例，女16例，平均年龄(60.65±21.25)
岁。基础疾病以心脏疾病、肾脏泌尿疾病和糖尿病最为常见。原发感染部位以泌尿系统(20例)为主，其次为呼吸道感染(15例)。
血流感染时，31例患者均出现发热情况。患者病原菌检出主要为大肠埃希菌(68%)和肺炎克雷伯菌(18%)。医院获得性血流感染

组男27例，女23例，平均年龄(53.82±20.81)岁。基础疾病以心脏疾病和肿瘤性疾病最为常见。原发感染部位主要为呼吸道(29
例)，其次为腹腔感染和肠道感染等。43例患者在血流感染期间均出现发热情况。患者病原菌检出主要为大肠埃希菌(50%)和肺

炎克雷伯菌(24%)。所有大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌中产超广谱β-内酰胺酶(ESBL)株分别占45.8%和47.6%。社区获得性血流感

染组白细胞(WBC)和C反应蛋白(CRP)水平显著高于医院获得性血流感染组，差异有统计学意义(P<0.05)。结论 社区和医院获

得性革兰阴性杆菌血流感染常见病原菌均以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为主，但原发感染部位有显著性差异。应重视原发感染

部位、近3月内是否有医疗机构入住史等因素对医院获得性BSI的影响，及时了解血流感染病原菌及临床特征，为临床抗感染治

疗提供依据和提高治愈率。
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Analysis of Clinical Characteristics and Pathogenic Bacteria in
100 Patients with Gram-Negative Bacillus Bloodstream Infection

Acquired in Communities and Hospital in Kunming
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Abstract: Objective To retrospectively analyze the clinical characteristics and pathogen distribution of 
community and nosocomial bloodstream infections (BSI) patients with Gram-negative bacilli isolated from blood 
cultures, and to compare the differences between community-acquired bloodstream infection and nosocomial 
bloodstream infection, so as to provide scientific theoretical basis for comprehensive clinical diagnosis and treatment 
and pathogenic diagnosis. Methods To collect and analyze the clinical information and pathogenic data of Gram-
negative bacilli isolated from blood culture of 100 patients who were admitted to the First Affiliated Hospital 
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血流感染(Bloodstream infection，BSI)是指各种病

原微生物入侵宿主血流中生长繁殖并释放毒素及代谢产

物所引起的血液感染，包括菌血症和败血症。感染严

重者可引起休克及多器官衰竭，甚至死亡，具有发病率

高、病死率高的特点[1]。目前国内血流感染的病原菌和

耐药性均存在变化且有地域差异，值得深入研究。近年

来，随着各种侵入性操作和介入治疗手段的增多，导致

血流感染发生率升高，血流感染是住院患者死亡的主

要原因，而临床抗菌药物和大量激素的广泛使用所导致

的耐药性问题也日益突出[2]。因此，动态监测血流感染

病原菌的分布及耐药趋势对指导临床合理用药有重要意

义。有研究表明社区获得性血流感染与医院获得性血流

感染的病原菌均以革兰阴性杆菌为主，但两者的构成比

和分布存在差异[3]。本研究对2020年5月—2021年7月昆

明医科大学第一附属医院社区与医院获得性血流感染患

者的临床特征进行了回顾性分析，旨在调查我院社区与

医院获得性血流感染革兰阴性杆菌者的临床特征、感染

途径、病原菌构成特点和炎症因子水平，为临床综合诊

疗、病原学诊断和防控感染提供科学理论依据。

1 材料与方法

1.1 材料

1.1.1 研究对象

选取2020年5月—2021年7月经昆明医科大学第一

附属医院诊断为社区获得性血流感染或医院获得性血

流感染且血培养分离得到革兰阴性杆菌的患者各50例
为研究对象，并分为两组，分别为社区获得性血流感

染组和医院获得性血流感染组。纳入标准：依据卫生

部颁发的《医院感染诊断标准》[4]相关标准判断患者

临床表现及血培养结果，诊断为社区获得性血流感染

或医院获得性血流感染。排除标准：定植患者；血培

养阴性但临床症状表现相符者。

1.1.2 临床资料

依据筛选出符合纳入标准的患者的唯一标识号

查询并统计相关临床资料，包括：性别、年龄、科

室、基础病史(肿瘤性疾病、心脏疾病、肾脏泌尿疾

病、糖尿病等)、既往史[近3月内是否有医疗机构入

住史、近3月内是否曾入住重症监护病房(ICU)等]、
临床评估[白细胞(WBC)、C反应蛋白(CRP)、降钙素

原(PCT)等]、治疗评估(抗菌药物治疗72 h后的感染

临床评估、细菌学评估等)。
1.2 方法

1.2.1 菌株分离鉴定及药物敏感性检测

应用Bact/ALERT 3D全自动血培养仪及配套血

培养瓶培养，若提示阳性，立即取出培养瓶并接种

哥伦比亚血平板、麦康凯平板；必要时加种巧克力

平板或沙保罗培养基。置35℃、5% CO2环境培养

of Kunming Medical University from May 2020 to July 2021, diagnosed as community-acquired bloodstream 
infection(50 cases)and nosocomial bloodstream infection (50 cases). Results There were 34 males and 16 females in 
the community-acquired bloodstream infection group with an average age of (60.65±21.25) years. The most common 
underlying diseases were heart disease, kidney and urinary disease and diabetes. The main infection site was urinary 
system (20 cases), followed by respiratory tract infection (15 cases). All 31 patients had fever during bloodstream 
infection. The main pathogens detected were Escherichia coli (68%) and Klebsiella pneumoniae (18%). In the 
nosocomial bloodstream infection group, there were 27 males and 23 females, with an average age of (53.82±20.81) 
years. Heart disease and neoplastic disease are the most common underlying diseases. The main site of infection was 
respiratory tract (29 cases), followed by abdominal cavity infection and intestinal infection. All 43 patients had fever 
during bloodstream infection. The pathogenic bacteria detected were mainly Escherichia coli (50%) and Klebsiella 
pneumoniae (24%). Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae producing extended-spectrum β-lactamase (ESBL) 
strains accounted for 45.8% and 47.6%, respectively. The WBC and CRP levels in community-acquired bloodstream 
infection group were significantly higher than those of nosocomial-acquired bloodstream infection group, and the 
difference was statistically significant (P<0.05). Conclusion Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae were the 
common pathogens of community and nosocomial-acquired Gram-negative bacillus bloodstream infection, but the 
primary infection sites were significantly different. Attention should be paid to the influence of factors such as the site 
of primary infection and the history of admission in a medical institution in the past 3 months on hospital-acquired 
BSI, and the pathogenic bacteria and clinical characteristics of bloodstream infection should be understood in a timely 
manner to provide a basis for clinical anti-infective treatment and improve the cure rate.

Key words: bloodstream infection;   community-acquired infection;   nosocomial infection;   clinical 
characteristics;   bacterial distribution

World Notes on Antibiotics, 2022,Vol. 43, No 4 . 264 .                                                              



. 265 .

18～24 h。与此同时直接涂片进行革兰染色，镜检，

以危急值及时报告临床医生。利用微生物质谱仪和

Vitek-2 Compact行菌种鉴定及药敏试验，K-B法补

充药敏试验，根据2020版美国临床实验室标准协会

(Clinical and laboratory standards institute，CLSI)的
标准判读药敏结果。质控菌株：大肠埃希菌(ATCC 
25922)、铜绿假单胞菌(ATCC 27853)、金黄色葡萄球

菌(ATCC 25923)、粪肠球菌(ATCC 29212)，均由国

家卫健委临床检验中心提供。

1.2.2 数据处理

建立EXCEL数据库，使用SPSS 25.0统计学软件

进行数据分析，符合正态分布的计量资料以均数±标

准差( ±s)表示，两组间比较采用独立样本t检验，不

符合正态分布的计量资料采用M(P25，P75)表示，两组

间比较采用Mann-Whitney U检验；计数资料以例数

(n)、构成比(%)表示，组间比较采用χ2和Fisher确切概

率法检验。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 临床资料

2.1.1 一般情况

50例社区获得性BSI患者中男性34例(68.0%)，女

性16例(32.0%)；平均年龄(60.65±21.25)岁，最大90
岁，最小4月；7例治愈，未愈33例，死亡10例。50
例医院获得性BSI患者中男性27例(54.0%)，女性23例
(46.0%)；平均年龄(53.82±20.81)岁，最大91岁，最

小8岁；2例治愈，未愈32例，死亡16例。见表1。
2.1.2 临床科室分布及特征

社区获得性BSI患者主要来源于门诊科15例
(30.0%)、重症医学科7例(14.0%)、泌尿外科6例
(12.0%)、老年病内科6例(12.0%)等。医院获得性

BSI患者主要来源于血液内科9例(18.0%)、重症医学

科7例(14.0%)、其他外科6例(12.0%)、神经外科5例
(10.0%)等。

社区获得性BSI中无基础疾病者17例，有基础疾

病者33例；31例患者在血流感染期间有发热，其中低

热者(37.3℃～38℃)1例(2%)、中热者(38.1℃～39℃)14
例(28%)、高热者(39.1℃～41℃)16例(32%)。医院获

得性BSI中无基础疾病者10例，有基础疾病者40例；

有43例患者在血流感染期间有发热，其中中热者

(38.1℃～39℃)17例(34%)、高热者(39.1℃～41℃)26例
(52%)。两组都以心脏疾病最为常见。

社区获得性BSI中入院后近3个月内有手术史的患

者2例，使用过激素的3例，使用过免疫抑制剂的2例，

有医疗机构入住史的8例，应用过抗菌药物的11例，留

置过导管的患者3例。医院获得性BSI中10例入院后近

3个月内有手术史，4例使用过激素，2例使用过免疫

抑制剂，23例有医疗机构入住史，16例应用过抗菌药

物，6例留置过导管，4例曾入住过ICU。见表2。
2.2 社区与医院获得性BSI原发感染部位比较

原发感染部位是依据在临床诊断基础上，感染

部位分泌物涂片或培养符合《医院感染诊断标准(试
行)》[4]相应标准判定的社区获得性血流感染患者继

发于泌尿系统感染者多于医院获得性血流感染患者

(P<0.001)，而医院获得性血流感染者继发于呼吸道

感染者和腹腔感染者显著多于社区获得性血流感染

者(P<0.05)。继发于其他部位者在两组间无明显差异

(P>0.05)。详见表3。
2.3 社区与医院获得性BSI的革兰阴性杆菌分布与比较

50例社区获得性BSI中，血培养分离非重复革兰

阴性杆菌50株，分别为大肠埃希菌(68.0%)、肺炎克雷

伯菌(18.0%)、铜绿假单胞菌(4.0%)等；34株大肠埃希

菌中16株产超广谱β-内酰胺酶(ESBLs)，1株为碳青霉

烯类耐药肠杆菌目细菌(CRE)；9株肺炎克雷伯菌中有

5株为CRE。50例医院获得性BSI中，血培养分离非重

复革兰阴性菌50株，分别为大肠埃希菌(50.0%)、肺炎

克雷伯菌(24.0%)、鲍曼不动杆菌(6.0%)、阴沟肠杆菌

(6.0%)等；25株大肠埃希菌中11株产ESBLs；12株肺

表1 社区与医院获得性BSI一般情况及预后比较

临床特点 社区感染 医院感染 P

男性(n/%) 34(68.0) 27(54.0) 0.151

女性(n/%) 16(32.0) 23(46.0) 0.151

平均年龄/岁 60.65±21.25 53.82±20.81 0.108

治愈率/% 14.0 4.0 0.160

病死率/% 20.0 32.0 0.171

合并基础疾病/% 66.0 80.0 0.115

表2 社区与医院获得性BSI既往史比较(n/%)
既往史 社区感染(n=50) 医院感染(n=50) P

基础疾病种类

＜3种 37(74.0) 39(78.0)
0.640

≥3种 13(26.0) 11(22.0)

3月内手术 2(4.0) 10(20.0) 0.014

3月内使用激素 3(6.0) 4(8.0) 1.000

3月内使用免疫抑制剂 2(4.0) 2(4.0) 1.000

3月内有医疗机构入住史 8(16.0) 23(46.0) 0.001

3月内应用抗菌药物 11(22.0) 16(32.0) 0.260

3月内留置导管 3(6.0) 6(12.0) 0.487

3月内曾入住ICU 0(0.0) 4(8.0) 0.117
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位为呼吸道，与沈自燕等[8]的报道一致，腹腔和肠道

分别为第2位及第3位常见原发感染部位，则与国内

报道有所差别。

本研究检出病原菌数量较多的科室是ICU、急

诊门诊、血液内科，这些科室患者均有不同程度病

情危重、免疫缺陷、使用大量抗菌药物或免疫抑制

剂等临床特点。社区和医院获得性BSI血培养革兰阴

性菌占比排在前两位均为大肠埃希菌、肺炎克雷伯

菌，这与张环等[9]的研究结果一致。大肠埃希菌、肺

炎克雷伯菌均为常见机会致病菌，其中大肠埃希菌

极易通过受损的黏膜屏障侵入血液导致血流感染，

病情危重者易发生感染性休克、多器官功能衰竭。

在免疫能力强的成年人中，社区获得性BSI通常涉及

药物敏感细菌，而医疗相关的BSI通常是由多重耐药

菌株引起的[10]。

诊断血流感染的金标准是血培养，但血培养在

很大程度上取决于其分析前阶段的质量，具有耗时

长且阳性率较低的特点，对临床诊疗有延误[11]。许多

生物标志物，包括C反应蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)
等已被评估用于脓毒血症诊断，（下转第271 页） 

表3 社区与医院获得性BSI的原发感染部位比较(n/%)
原发感染部位 社区感染 医院感染 P

泌尿系统 20(40.0) 3(6.0) ＜0.001

呼吸道 15(30.0) 29(58.0) 0.005

胆道 3(6.0) 1(2.0) 0.617

肠道 3(6.0) 6(12.0) 0.487

肺部+腹腔 2(4.0) 0(0.0) 0.495

尿路+呼吸道 2(4.0) 0(0.0) 0.495

腹腔+其他器官 1(2.0) 0(0.0) 1.000

腹腔 0(0.0) 7(14.0) 0.012

伤口 0(0.0) 1(2.0) 1.000

皮肤软组织 0(0.0) 1(2.0) 1.000

炎克雷伯菌中4株为CRE。见表4。
2.4 患者炎症因子水平

社区获得性血流感染组和医院获得性血流感染

组的炎症因子检测结果采用Mann-Whitney U检验，

统计结果显示社区获得性血流感染者与医院获得

性血流感染者的比较结果(Z=-3.557、P<0.001，Z= 
-3.360、P=0.001)，可知两组血流感染患者WBC水

平、CRP水平差异有统计学意义(P<0.05)。见表5。
3 讨论

血流感染是全球面临的主要公共卫生问题，是

临床常见重症感染之一，死亡率高，延迟治疗会严

重影响患者的预后[5]。全国各地都在深入展开有关血

流感染的流行病学及病原学的研究，但有关社区获

得性血流感染与医院获得性感染之间的差异研究较

少，且BSI病原菌种类会随着时间、地区或医院的不

同有所差异。加强对社区与医院获得性BSI的异同点

的了解，快速、准确的病原体诊断会决定性地改善

血流感染患者的病情发展[5]。

研究结果显示，社区获得性BSI的平均年龄

(60.65±21.25)岁，治愈率7%，病死率10%，合

并基础疾病率33%；医院获得性BSI的平均年龄

(53.82±20.81)岁，治愈率2%，病死率16%，合并基

础疾病率40%，提示发生血流感染的患者多以老年

人为主，且大多数患者有基础疾病史。社区获得性

BSI中最常见的基础疾病为心脏疾病，与王淑颖等[6]

的研究报道一致。医院获得性BSI中最常见的基础疾

病也是心脏疾病，其次为肿瘤性疾病。这些患者具

有免疫功能低下或身体局部屏障功能受损等特点，

血流感染机会明显增加，成为血流感染发生的高危

人群。社区获得性BSI最常见的原发感染部位为泌尿

系统，与罗德云等[7]报道一致，呼吸道为第2位常见

原发感染部位。医院获得性BSI最常见的原发感染部

表4 社区与医院获得性BSI分离革兰阴性杆菌菌种分布

               及构成比(株/%)
革兰阴性杆菌 社区感染(50株) 医院感染(50株)

大肠埃希菌 34(68.0) 25(50.0)

肺炎克雷伯菌 9(18.0) 12(24.0)

铜绿假单胞菌 2(4.0) 1(2.0)

鲍曼不动杆菌 1(2.0) 3(6.0)

变栖克雷伯菌 1(2.0) 0(0.0)

嗜麦芽窄食单胞菌 1(2.0) 0(0.0)

流感嗜血杆菌 1(2.0) 0(0.0)

弗劳地枸橼酸杆菌 1(2.0) 0(0.0)

阴沟肠杆菌 0(0.0) 3(6.0)

粘质沙雷菌 0(0.0) 1(2.0)

嗜泉气单胞菌 0(0.0) 1(2.0)

温和气单胞菌 0(0.0) 1(2.0)

伦敦沙门菌血清型 0(0.0) 1(2.0)

肠炎沙门菌血清型 0(0.0) 1(2.0)

普通变形杆菌 0(0.0) 1(2.0)

表5 社区与医院获得性BSI患者感染指标比较[M(P25，P75)]
指标 社区感染 医院感染 Z P

WBC(×109/L) 11.36
(7.90，18.42)

6.79
(2.38，11.13)

-3.557 <0.001

CRP(mg/L) 121.00
(93.13，158.10)

52.13
(17.93，107.23)

-3.360 0.001

PCT(μg/L) 5.53
(1.38，28.03)

1.89
(0.87，6.57)

-1.751 0.080

注：WBC：白细胞；CRP：C反应蛋白；PCT：降钙素原。
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尽管在目前的临床实践中没有一个常规推荐用于这

一目的[12]，但它们联合血培养应用于血流感染者早

期诊治具有很好的临床价值，医生应综合分析实验

室结果和临床症状，鉴别血流感染。

综上所述，我院社区与医院获得性血流感染革

兰阴性菌均以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为主，血

流感染患者原发感染部位、近3月内是否有医疗机

构入住史等因素在社区与医院获得性BSI间有明显

差异。患者的年龄、基础疾病、原发感染部位是否

得到及时有效的治疗等可能影响血流感染的发生进

展，临床应及时了解血流感染病原菌及患者临床特

征，合理使用抗菌药物以减少耐药菌株的产生，为

临床抗感染治疗提供依据和提高治愈率。
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