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鲍曼不动杆菌无菌体液感染患者归因危险度多中心回顾性队列研究
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（１．重庆市大足区人民医院感染控制科，重庆　４０２３６０；２．陆军军医大学陆军特色医学中心疾病预防控制科，重庆　４０００４２；

３．重庆大学附属涪陵医院感染管理科，重庆　４０８０９９；４．重庆医科大学附属永川医院感染管理科，重庆　４０２１６０；５．重庆市

秀山县人民医院感染管理科，重庆　４０９９９９；６．重庆市开州区人民医院感染管理科，重庆　４０５４００；７．重庆市南川区人民医

院院感科，重庆　４０８４００；８．成都市蒲江县人民医院感染管理科，四川 成都　６１１６３０；９．重庆大学附属三峡医院感染管理

科，重庆　４０４０００；１０．重庆市璧山区人民医院感染管理科，重庆　４０２７６０；１１．重庆市綦江区人民医院感染管理科，重庆　

４０１４２０；１２．重庆市长寿区人民医院感染管理科，重庆　４０１２２０；１３．重庆大学附属江津医院感染管理科，重庆　４０２２６０）

［摘　要］　目的　调查重症患者感染鲍曼不动杆菌（ＡＢ）后的归因危险度（ＡＲ）。方法　围绕成人重症监护病房

（ＩＣＵ）患者开展多中心回顾性队列研究。以各中心从无菌体液中分离出 ＡＢ且确认 ＡＢ感染患者为感染组，以同

期、同一ＩＣＵ、相似的急性生理与慢性健康评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分（±５分）和入住ＩＣＵ的主要诊断为匹配条

件，按１∶２比例选取未感染ＡＢ患者作为非感染组，计算ＡＲ。结果　ＡＢ无菌体液感染患者住院病死率为３３．３％，

非感染组患者为２３．１％，两组数据比较，差异无统计学意义（犘＝０．０６９），ＡＲ为１０．２％（９５％犆犐：－２．３％～２２．８％）。

血、脑脊液等标本来源的感染组和非感染组患者病死率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。主要诊断为肺部感染

的重症患者感染ＡＢ后ＡＲ最高，但感染组和非感染组患者病死率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），其他诊断

分类同样如此。结论　重症患者ＡＢ感染预后被严重高估，但ＩＣＵ仍应针对ＡＢ进行积极医院感染控制。

［关　键　词］　鲍曼不动杆菌；归因危险度；预后；无菌体液；血；多中心队列研究
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［犓犲狔狑狅狉犱狊］　犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻；ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅｒｉｓｋ；ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ；ｓｔｅｒｉｌｅｂｏｄｙｆｌｕｉｄ；ｂｌｏｏｄ；ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｃｏｈｏｒｔ

ｓｔｕｄｙ

　　鲍曼不动杆菌（犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻，ＡＢ）

与医院感染密切相关，可在医院墙面、地面、床单元、

呼吸机等各种非生物体表面存活，生存时间可长达

５个月
［１２］，也可以暂时存在于医务人员手和患者皮

肤上，作为重要的定植菌存在。ＡＢ在医院物体表

面、医务人员手和患者皮肤生存期间可通过直接或

间接接触的传播方式感染住院患者，是医院感染的

重要病原菌之一，常引起肺部感染（尤其是呼吸机相

关肺炎）、皮肤感染、脑膜炎、血流感染和泌尿道感染

等，增加患者住院日数和经济负担［３４］。ＡＢ对多种

常见的抗菌药物耐药，多重耐药菌比例较高，几乎涵

盖了所有细菌的耐药机制，耐碳青霉烯类鲍曼不动

杆菌（ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪

狀狀犻犻，ＣＲＡＢ）是国内重点监测的５种耐药菌之一。

ＡＢ感染患者病死率较高，常高于２０％，甚至可达

５０％以上
［５７］。ＡＢ因高发现率、高传播性、高耐药

性和高病死率的特点成为医疗机构感染防控和诊疗

的难点，尤其是高病死率，体现了 ＡＢ感染预后极

差。医疗机构基于感染控制的需要，或为了降低患

者病死率，需使用大量抗菌药物进行抗感染治疗，但

这些患者大多伴随严重的基础疾病，难以区分是由

基础疾病还是ＡＢ感染引起的死亡，故不能只使用

一般的病死率来评估 ＡＢ感染预后，应排除基础疾

病等其他混杂因素的影响。归因危险度（ＡＲ）反映

了单纯由研究因素引起的死亡风险，更适合评估

ＡＢ感染预后。但 ＡＢ感染患者病情复杂，混杂因

素较多，对 ＡＢ感染 ＡＲ的研究面临很大困难，国

内基本没有ＡＢ感染ＡＲ的研究，国外亦缺乏多中

心大样本的研究［８］。从微生物学角度评估，ＡＢ侵

袭力不高，是一种医学界公认的低毒力细菌［９］，这

与其表现的预后极差不相符。因此，本研究用 ＡＲ

评估ＡＢ的致病力和预后，采取多中心研究，并将

感染菌株限制为无菌体液标本来源来探索 ＡＢ感

染的ＡＲ。
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１　对象与方法

１．１　研究方法　采取多中心回顾性队列研究，邀请

市内３５所二级甲等及以上医院参加项目培训，内容

包括研究目的、方法、ＡＢ感染定义、非感染组患者

的选择和随访等。参与医院必须符合以下条件：二

级甲等及以上综合医院、设置重症监护病房（ｉｎｔｅｎ

ｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）且有１０张以上床位、有同一质

控体系下的微生物室及感染控制专职人员保障随访

患者结局等。调取符合以上条件的医院微生物室

２０１６—２０２２年血、胸腔积液、腹腔积液、脑脊液等无

菌体液培养出ＡＢ的记录。

１．２　研究对象　研究人群为ＩＣＵ内的重症患者，

暴露因素为ＡＢ感染。感染组为无菌体液（包括血、

脑脊液、胸腔积液、腹腔积液、导管尖端和其他无菌

体液）感染ＡＢ的重症患者。纳入标准：（１）由微生

物室、ＩＣＵ医生判断所有阳性标本临床意义，排除

污染菌，确认患者为ＡＢ感染；（２）ＡＢ血流感染至少

有１瓶血培养阳性，且有发热（＞３８℃）、寒战或低血

压等全身感染表现；（３）ＡＢ导管相关血流感染，导

管和外周血培养必须都是阳性，或者至少外周血培养

阳性，且有发热（＞３８℃）、寒战或低血压等全身感染

表现。排除标准：（１）仅导管血培养阳性，外周血培养

为阴性则排除导管相关血流感染；（２）排除所有粒细

胞缺乏的危重患者（中性粒细胞计数＜５００／ｍＬ）。非

感染组为没有ＡＢ感染证据的重症患者。每例感染

组患者配对同期、同一ＩＣＵ 内２个非 ＡＢ感染患

者，配对的非ＡＢ感染患者作为非感染组。非感染

组患者是本研究的关键，感染组与非感染组除 ＡＢ

感染外的其他死亡危险因素应尽可能一致。纳入标

准：（１）必须做过血培养且培养为阴性；（２）同一

ＩＣＵ内；（３）同期（不超过３个月）；（４）急性生理与

慢性健康评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分接近（±５分）；

（５）入住ＩＣＵ的主要诊断相似或相同。排除标准：

（１）任何部位标本，包括非无菌部位标本培养出ＡＢ

或其他病原体均排除；（２）排除所有粒细胞缺乏的危

重患者（中性粒细胞计数＜５００／ｍＬ）。

１．３　结局随访　患者入院开始即可能感染ＡＢ，故

随访从感染组和非感染组患者入院开始计算，以患

者出院或死亡为观察终点，但对明确放弃治疗的患

者进行出院后１周内电话随访，记录生存时间。统

计感染组和非感染组的住院病死率，感染控制专职

人员随访患者住院期间的病死率。ＡＢ感染的 ＡＲ

由感染组病死率减去非感染组病死率确定。

１．４　设计患者信息调查表　包括姓名、性别、年龄、

联系方式、病历号等基本信息，住院时间、入住ＩＣＵ

时间、ＩＣＵ主要诊断、合并症、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分，呼

吸机（含机械通气时间）、中心静脉置管、手术、血液

净化等各种侵入性操作和治疗手段等。

１．５　统计分析　连续变量用均数±标准差（狓±狊）

表示，感染组和非感染组比较采用狋检验或χ
２ 检

验，ＡＲ采用９５％置信区间（犆犐）报告，犆犐＝ＡＲ±

１．９６ ｐｑ（１／ｎ１＋１／ｎ２槡 ）（ｐ＝ａ＋ｃ／ｎ，ｑ＝１－ｐ，ｎ１＝ａ

＋ｂ，ｎ２＝ｃ＋ｄ）。对ＡＢ感染采用犽犪狆犾犪狀犿犲犻犲狉法

表述生存曲线。统计分析应用ＳＰＳＳ２０．０软件，犘

≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

１３所综合医院参与多中心研究，其中１１所为

三级甲等综合医院。研究期间共５２３７３例ＩＣＵ患

者，其中，１３６０例患者各类标本培养出 ＡＢ，仅２８９

例患者无菌体液标本培养出 ＡＢ。排除细菌污染、

定植及匹配等原因，共确定９３例无菌体液ＡＢ感染

患者。经同一时期、同一ＩＣＵ、主要诊断一致和

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分１∶２配对，共确定１８６例未感染

ＡＢ患者。５６对患者（６０．２％）的ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

差值≤３分，没有一对患者的差值＞５分。感染组患

者从入院到首次培养ＡＢ阳性的中位日数为８（５～

１３）ｄ。１３９例（７４．７％）非感染组患者的住院时间＞

相匹配的感染患者从入院到首次培养ＡＢ阳性的时

间。感染组、非感染组平均年龄分别为（５７±１７．６）、

（６１±１８．２）岁，差异无统计学意义（犘＝０．１３６）；感

染组、非感染组ＡＰＡＣＨＥⅡ评分分别为（２２±６．９）、

（２２±８．１）分，差异无统计学意义（犘＝０．９６０）。除

性别外，感染组与非感染组在患者基本特征、合并

症、侵入性操作、呼吸衰竭、急性呼吸窘迫综合征和

休克等方面差异均无统计学意义，见表１。尽管ＡＢ

对常见抗菌药物耐药率较高，８８．２％（８２／９３）的患者

在２４ｈ内接受了敏感抗菌药物的治疗，７３．１％（６８／

９３）使用了两联或以上抗菌药物。

９３例ＡＢ感染患者主要为血流感染（４８．４％，

４５例），其次是脑脊液感染（２０．４％，１９例）和血管导

管相关血流感染（１５．１％，１４例），其余患者主要从

胸腔积液和腹腔积液中检出ＡＢ。从病死率看，血
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表１　感染组和非感染组患者临床特征［例（％）］

犜犪犫犾犲１　ＣｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎＡＢｉｎｆｅｃｔｅｄ

ａｎｄｎｏｎｉｎｆｅｃｔｅｄｇｒｏｕｐｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

项目
感染组

（狀＝９３）

非感染组

（狀＝１８６） χ
２ 犘

基本信息

　男性 ８２（８８．２） １２１（６５．１） １６．７１９＜０．００１

　近期住院史 １３（１４．０） ２５（１３．４） ０．０１５ ０．９０２

合并症

　慢性阻塞性肺疾病 ７（７．５） １０（５．４） ０．５０１ ０．４７９

　肝硬化 　 ０ 　１（０．５） － ０．６６７

　２型糖尿病 １（１．１） 　２（１．１） － １．０００

　冠状动脉疾病 ６（６．５） 　９（４．８） ０．３１７ ０．５７３

　脑血管意外 ２４（２５．８） ４１（２２．０） ０．４９１ ０．４８３

　中毒 ２（２．２） 　４（２．２） － ０．１２５

　创伤 ３４（３６．６） ５９（３１．７） ０．６５３ ０．４１９

　肺炎 ２７（２９．０） ４４（２３．７） ０．９４５ ０．３３１

　高血压 １４（１５．１） ３１（１６．７） ０．１１９ ０．７３０

　肿瘤 ５（５．４） 　８（４．３） － ０．７６５

侵袭性操作

　血液净化 ２６（２８．０） ３５（１８．８） ３．０３２ ０．０８２

　中心静脉置管 ２６（２８．０） ４９（２６．３） ０．０８２ ０．７７５

　手术 ３７（３９．８） ５４（２９．０） ３．２６２ ０．０７１

　呼吸衰竭 ２５（２６．９） ３５（１８．８） ２．３８９ ０．１２２

　急性呼吸窘迫综

　合征

５（５．４） 　６（３．２） － ０．５１５

休克

　失血性休克 １７（１８．３） ３０（１６．１） ０．２０５ ０．６５１

　感染性休克 １６（１７．２） １８（９．７） ３．２８２ ０．０７０

　　注：－表示数据不存在。

流感染ＡＢ患者的病死率最高（排除标本量较少的

胸、腹腔积液和其他标本），其次是脑脊液感染。感

染组和非感染组每类标本来源的病死率差异无统计

学意义（均犘＞０．０５），但ＡＢ引起的血流感染的ＡＲ

高于脑脊液和导管相关血流感染。见表２。９３例

ＡＢ感染患者主要为创伤患者（３６．６％，３４例），其余

为肺部感染（２９．０％，２７例）、脑血管意外（２５．８％，２４

例）和肿瘤等。病死率最高的是肺部感染患者（排除

样本量较少的肿瘤和其他），其次为创伤和脑血管意

外患者。诊断为肺部感染的ＩＣＵ患者感染 ＡＢ后

ＡＲ最高，达２０．３％，但不同诊断患者感染组和非感

染组病死率比较，差异无统计学意义（均犘＞０．０５）。

见表３。

表２　不同类型标本来源ＡＢ感染的病死率与ＡＲ（％）

犜犪犫犾犲２　ＭｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅｒｉｓｋｏｆＡＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｆｒｏｍ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｙｐｅｓｏｆｓｐｅｃｉｍｅｎｓ（％）

标本
感染组

病死率

非感染组

病死率

ＡＲ

（９５％犆犐）
犘

血 ３５．６（１６／４５）２７．８（２５／９０） ７．８（－９．５～２５．１）０．３５４

脑脊液 ３１．６（６／１９） ２６．３（１０／３８） ５．３（－２１．９～３２．５）０．６７７

导管尖端 １４．３（２／１４） １４．３（４／２８） 　０（－４０．８～４０．８）０．６４０

胸腔积液 ７５．０（３／４） ３７．５（３／８） ３７．５（－１９．１～９４．１）０．５４６

腹腔积液 ４０．０（２／５） 　　０ ４０（－） ０．０９５

其他无菌

体液

３３．３（２／６） ８．３（１／１２） ２５．０（－３３．４～８３．４）０．２４５

合计 ３３．３（３１／９３）２３．１（４３／１８６）１０．２（－２．３～２２．８）０．０６８

　　注：－表示数据不存在。

表３　不同诊断的患者ＡＢ感染的病死率与ＡＲ（％）

犜犪犫犾犲３　ＭｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅｒｉｓｋｏｆＡＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄｉａｇｎｏｓｅｓ（％）

诊断
感染组

病死率

非感染组

病死率

ＡＲ

（９５％犆犐）
犘

创伤 ２６．５（９／３４） ２３．５（１６／６８） ５．３（－１２．４～２３．０）０．７４４

肺部感染 ４０．７（１１／２７）２０．４（１１／５４） ２０．３（－３．０～４０．９）０．０５２

脑血管意外２５．０（６／２４） ２２．９（１１／４８） ２．１（－６４．３～６７．９）０．８４４

肿瘤 ６０．０（３／５） ４０．０（４／１０） ２０．０（－３３．５～７３．５）０．６０８

其他 ６６．７（２／３） １６．７（１／６） ５０．０（－） ０．２２６

合计 ３３．３（３１／９３）２３．１（４３／１８６）１０．２（－２．３～２２．８）０．０６８

　　注：－表示数据不存在。

　　ＡＢ感染患者住院病死率为３３．３％，非感染组

患者的住院病死率为２３．１％，ＡＲ为１０．２％（９５％犆犐：

－２．３％～２２．８％）。感染组和非感染组患者住院病

死率差异无统计学意义（犘＝０．０６８）。采用犽犪狆犾犪狀

犿犲犻犲狉法分析ＡＢ感染生存曲线，感染组和非感染组

生存曲线有交叉，犔狅犵狉犪狀犽检验显示犘＝０．５１９，见

图１。
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图１　ＩＣＵ患者生存曲线

犉犻犵狌狉犲１　ＳｕｒｖｉｖａｌｃｕｒｖｅｏｆＩＣＵｐａｔｉｅｎｔｓ
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３　讨论

ＡＢ医院内传播能力强，不但能通过污染的环

境和医务人员手传播，还可能通过空气传播［１０１２］。

ＡＢ在医院内各类环境中检出率高，是医院感染控

制较困难的细菌之一。ＡＢ对常见抗菌药物耐药率

高，对亚胺培南和美罗培南的耐药率＞８０％，且已有

耐替加环素 ＡＢ菌株的报道
［１３］，因此，相应的抗感

染治疗非常困难。本研究近９０％的患者培养出ＡＢ

后都使用了敏感抗菌药物治疗，且＞７０％的患者使

用了两联药物，积极的抗感染治疗基本能排除抗菌

药物治疗对ＡＢ感染患者病死率的影响
［１４１６］。

本研究将标本限制在血、脑脊液、胸腔积液和腹

腔积液等无菌体液中，排除了呼吸道、泌尿道、皮肤

等部位的标本。这些感染部位或暴露于外环境，或

作为人体自然腔道与外界相通，从这些部位采集的

标本易通过各种环节和途径污染。此外，ＡＢ是最

容易定植的细菌之一，可在以上部位长期定植、生长

和繁殖，但并不致病。定植与感染不易区分，即使在

有ＡＢ易感因素的患者中，ＡＢ定植的比例也远高于

感染，从这些部位检出的 ＡＢ极有可能并不是引起

感染的“责任”菌［１７１８］。包括血在内的人体无菌体液

正常情况下无菌，相对于呼吸道和泌尿道等标本容

易排除污染，细菌也不太可能定植于这些部位。血、

导管尖端、脑脊液、胸腔积液和腹腔积液等无菌体液

标本一旦培养出ＡＢ，只要排除污染就可以准确断定

ＡＢ感染。然而，我国医疗机构无菌体液标本占所有

标本数量的比例较低，据２０２０年中国ＣＨＩＮＥＴ
［１９］显

示，无菌体液标本比率仅为１５％，且 ＡＢ在这些标

本中不易检出，这也是本研究使用多所医院无菌体

液标本进行多中心研究的重要原因。

本研究中，ＡＢ感染组的病死率为３３．３％，与

李冲等［１７］报道的病死率（３６．８％）相近，低于其他

研究［２０２４］的数据（４１．９％～６０．９％），无菌体液感染

的病死率鲜有报道无法比较。血流感染的病死率高

于其他无菌体液感染，推测血流感染的细菌可通过

血液循环引起全身系统和器官的炎症反应，继而造

成多器官的实质性病变，而其他无菌体液在生理屏

障阻隔下仍是局部感染，如脑脊液感染。主要诊断

为肺部感染的重症患者感染ＡＢ后的病死率和ＡＲ

都较其他诊断分组高，包括创伤患者。通常认为创

伤患者正常皮肤黏膜屏障遭到破坏，更易感染ＡＢ，

预后更差，然而Ｌｉｖｅｒｍｏｒｅ等
［２５］对伦敦地区多重耐

药ＡＢ感染患者临床结局回顾性调查中采用单变量

和多变量分析，显示肺部感染或菌血症患者的预后

较差，而创伤患者的预后明显好于一般患者。本研

究中创伤患者的ＡＲ低于肺部感染患者，与上述研

究一致，提示ＡＢ对肺部有疾患的患者更具攻击性，

导致预后不良。本研究感染组和非感染组总体和各

个标本来源的病死率差异均无统计学意义，总体

ＡＲ为１０．２％（９５％犆犐：－２．３％～２２．８％），该结果

在Ｆａｌａｇａｓ等
［２６］研究的ＡＢ感染 ＡＲ范围（７．８％～

２３％）内。值得注意的是，６项将感染组定义为ＡＢ感

染的研究中，仅１项感染组和非感染组的病死率差异

有统计学意义；而将感染组定义为获得性ＡＢ（患者标

本培养出ＡＢ，不区分定植与感染）的研究中，感染组

和非感染组的病死率差异均有统计学意义［２５］，可见

区分ＡＢ感染和定植对ＡＲ的研究非常必要。本研

究与Ｓｕｎｅｎｓｈｉｎｅ等
［２７］的研究结论一致，显示感染

组和非感染组病死率差异无统计学意义，但与同期

发表的４篇文献
［２８３１］结论不同，其原因除了没有区

分细菌定植和感染，还有感染组患者的标本来源不

同的影响。有些研究虽以 ＡＢ感染为感染组，但没

有限制标本来源。对非血液或非无菌体液的标本

（如最常分离出 ＡＢ的痰标本），有的通过定量检测

鉴别定植和感染，有的使用Ｃ反应蛋白、降钙素原

等指标判断，但这些方法的有效性仍存在争议［３２］。

此外，非感染组的匹配条件也是影响结论的重要原

因。Ｂｌｏｔ等
［３３］和Ｇｒｕｐｐｅｒ等

［２８］的研究均以 ＡＢ血

流感染作为感染组，前者ＡＲ为７．８％，且感染组和

非感染组病死率差异没有统计学意义，后者由于没

有对病情严重程度进行匹配，ＡＲ高达３６．５％。因

此，将ＡＰＡＣＨＥⅡ评分作为匹配条件，可以对ＩＣＵ

患者病情严重程度进行科学评估，判断其预后，这是

排除患者由于本身疾病引起死亡的重要匹配条件。

本研究发现，重症患者感染ＡＢ后并未增加病死率，

与先前ＡＢ感染和高病死率相关性的研究
［３４３５］结论

相悖，但在心脏手术患者中开展的队列研究［３６］显

示，ＡＢ感染并不影响患者病死率。ＡＢ作为条件致

病菌，不产生明胶酶，蹭行能力较弱，生物被膜形成

能力不强，一直被认为是低毒力细菌［３７］，然而，其病

死率却高于微生物上被认定为强致病力的细菌，这

显然是矛盾的。但就细菌感染的ＡＲ而言，爱尔兰

一项研究［３８］显示，粪肠球菌、大肠埃希菌的 ＡＲ分

别为１８．１％、１３．６％，高于本研究的 ＡＢ感染的

ＡＲ，更符合ＡＢ作为低毒力细菌的特性。

综上所述，本研究采取标本限制的方法反映真
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正的ＡＢ感染，用ＡＲ评估ＡＢ感染的严重性，认为

ＡＢ感染预后被严重高估。ＡＢ感染伴随的高病死

率主要由于医院环境广泛存在 ＡＢ，重症患者进行

有创或无创的侵袭性操作（使用呼吸机、留置导尿

管、中心静脉置管等）较多，特别容易感染ＡＢ，而其

病死率又较高，因此，与其说ＡＢ感染导致了患者的

高病死率，不如说是患者病情严重或濒死状态诱发

了ＡＢ的高感染率。患者无菌标本检出ＡＢ提示存

在医院内传播和感染，也是患者病情严重和高病死

率的标志物，但不能说明ＡＢ感染是重症患者死亡

的主要原因。通过匹配消除因患者本身病情严重而

导致的死亡风险后，ＡＢ感染并不明显增加患者死

亡率。本研究结论有助于提醒医疗机构和临床医生

正确对待ＡＢ感染的预后，科学评估ＡＢ的致病力，

对ＡＢ感染的个体应积极进行治疗，无需过分强调

细菌学上的清除，应更加关注患者的基础疾病和控

制ＡＢ医院感染。通过物理隔离设置行为隔离屏

障，实施主动监测、手卫生、环境的清洁和消毒等感

染控制措施，阻止 ＡＢ在医院内，特别是在ＩＣＵ内

的传播，避免误判ＡＢ感染的严重性，是当前医疗机

构的重要任务。本研究仍存在一定缺陷：虽然进行

了多中心研究，但样本量仍有待提高，可通过与死因

管理登记部门和医院合作开展更广泛的ＡＲ调查，

以获得更确切的ＡＲ。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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