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【摘要】 目的  分析我国重症监护病房（ICU）成人血流感染患者的病例特点、微生物学分析和耐药情况。 

方法  采用前瞻性队列研究方法，收集 2021 年 7 月 1 日至 2022 年 12 月 31 日我国 16 个省市 67 家医院在 ICU

住院期间可疑血流感染的成人患者的临床资料。通过电子数据采集技术收集入住 ICU 患者的性别、年龄、住

院时间等一般资料，以及诊断结果、实验室检查、影像学检查、微生物学结果（包括涂片、培养结果、病原体高通

量检测）和预后情况。根据有无血流感染将纳入患者分为血流感染组和无血流感染组；再根据有无耐药将血

流感染患者分为耐药组和非耐药组。分析并比较各组间上述指标的差异；将单因素分析中 P＜0.10 的变量纳

入多因素 Logistic 回归分析，寻找 ICU 血流感染患者死亡和耐药的危险因素。结果  共有 2 962 例 ICU 可疑血

流感染患者参与研究，其中血流感染组 790 例，无血流感染组 2 172 例。血流感染组患者主要来自华东地区和

西南地区，其年龄和病死率均明显高于无血流感染组患者。ICU血流感染患者中，葡萄球菌检出率最高（8.10%），

其次是肺炎克雷伯菌（7.47%）；其中耐药组 169 例，非耐药组 621 例；存活 666 例，死亡 124 例（病死率为

15.70%）。死亡组与存活组患者在年龄、地域分布以及革兰阴性（G-）杆菌、屎肠球菌、曲霉菌、肺炎克雷伯菌

血流感染方面比较差异均有统计学意义；多因素 Logistic 回归分析显示，年龄〔优势比（OR）＝1.01，95% 可信

区间（95%CI）为 1.00～1.03〕、地域分布（OR＝4.07，95%CI 为 1.02～1.34）、屎肠球菌感染（OR＝3.64，95%CI 为
1.16～11.45）和肺炎克雷伯菌感染（OR＝2.64，95%CI 为 1.45～4.80）均是 ICU 血流感染患者死亡的独立危险

因素（均 P＜0.05）。耐药组与非耐药组患者在年龄及革兰阳性（G+）球菌和 G- 杆菌血流感染方面比较差异均

有统计学意义；多因素 Logistic 回归分析显示，年龄（OR＝1.01，95%CI 为 1.00～1.03）、G- 杆菌感染（OR＝2.18，

95%CI 为 1.33～3.59）、大肠埃希菌感染（OR＝0.28，95%CI 为 0.09～0.84）和屎肠球菌感染（OR＝3.35，95%CI
为 1.06～10.58）均是 ICU 血流感染患者耐药的独立危险因素（均 P＜0.05）。结论  血流感染可增加 ICU 患者

的病死率；高龄、地域分布、屎肠球菌感染和肺炎克雷伯菌感染可增加 ICU 血流感染患者的病死率；G- 杆菌引

起的血流感染易产生耐药性，但对 ICU 血流感染患者的病死率无明显影响。
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【Abstract】 Objective  To  analyze  the  clinical  characteristics,  microbiological  analysis,  and  drug  resistance 
patterns  of  intensive  care  unit  (ICU)  bloodstream  infection.  Methods  A  prospective  cohort  study  method  was 
employed to collect clinical data from patients suspected of bloodstream infection (BSI) during their stay in ICUs across 
67 hospitals in 16 provinces and cities nationwide, from July 1, 2021, to December 31, 2022. Electronic data collection 
technology was  used  to  gather  general  information  on  ICU patients,  including  gender,  age,  length  of  hospital  stay,  as 
well  as  diagnostic  results,  laboratory  tests,  imaging  studies,  microbiological  results  (including  smear,  culture  results, 
and  pathogen  high-throughput  testing),  and  prognosis.  Patients  were  divided  into  a  BSI  group  and  a  non-BSI  group 
based  on  the  presence  or  absence  of BSI;  further,  patients with BSI were  categorized  into  a  drug-resistant  group  and 
a  non-drug-resistant  group  based  on  the  presence  or  absence  of  drug  resistance.  Differences  in  the  aforementioned 
indicators between groups were analyzed and compared; variables with P < 0.10 in the univariate analysis were included 
in  a multivariate Logistic  regression  analysis  to  identify  risk  factors  for mortality  and drug  resistance  in  ICU patients 
with  BSI.  Results  A  total  of  2 962  ICU  patients  suspected  of  BSI  participated  in  the  study,  including  790  in  the 
BSI  group  and  2 172  in  the  non-BSI  group.  Patients  in  the  BSI  group  were  mainly  from  East  China  and  Southwest 
China, with significantly higher age and mortality rates than those in the non-BSI group. Among ICU patients with BSI, 
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  血流感染是重症感染和脓毒性休克的主要原因

之一，是重症监护病房（intensive care unit，ICU）患

者住院的常见原因，具有较高的发病率、病死率和

治疗成本［1］。血流感染的主要病因是病原微生物

通过各种途径进入血液，包括先前感染或伴随感染

的传播，或者通过手术部位、静脉导管和其他血管

管理装置进入血液，通过血液快速传播，产生多重感

染，导致器官损伤和功能障碍［2］。因此，控制血流

感染至关重要。

  血流感染的预后可能取决于患者的特异性因素

（如年龄、器官功能状态）和微生物方面的情况（包

括病原微生物的类型、对抗菌药物的敏感性等），及

时开始适当的抗菌药物治疗非常重要，可显著改善

患者预后、降低菌血症患者的病死率［3］。既往的研

究显示，血流感染可由多种微生物引起，通常是大肠

埃希菌、肺炎克雷伯菌、金黄色葡萄球菌、肠球菌和

真菌［4］。国内关于 ICU 血流感染影响因素分析的

研究显示，革兰阴性（Gram negative，G-）杆菌仍是

ICU 血流感染的主要致病菌，其次是革兰阳性（Gram 

positive，G+）球菌和真菌［5］。对国内某医院 ICU 感

染患者的病原学研究显示，检出率最高的病原菌为

肺炎克雷伯菌（20.61%），其对碳青霉烯类抗菌药物

的耐药率为 13.33%［6］。但长期住院或免疫功能抑

制的患者常出现院内获得性血流感染，该类患者血

培养的微生物多为耐药菌或多重耐药菌，增加了治

疗的难度。

  由于微生物流行病学、患者来源和不同地区

ICU 的差异性及时效性，既往关于 ICU 血流感染发

病率和危险因素的证据有限。本研究通过收集我国

ICU 患者的临床资料，旨在了解和分析我国 ICU 血

流感染检出率、病死率和病原微生物分布情况。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用前瞻性队列研究方法，选择

2021 年 7 月 1 日至 2022 年 12 月 31 日我国 16 个

省市 67 家医院在 ICU 住院期间可疑血流感染患者。

1.1.1  诊断标准：① ICU 可疑血流感染：患者出现

发热（体温＞38 ℃）或低温（体温＜36 ℃）、寒颤、

低血压或高乳酸血症等 1 种或多种临床症状或体 

征［7］；② 血流感染：患者体温＞38.0 ℃或出现其他

感染征象，至少 1 次血培养结果为阳性［8］；③ 耐药

菌血流感染：患者血培养药敏结果中有至少 1 类药

物不敏感；④ 多重耐药菌血流感染：患者血培养药

敏结果中≥3类（每类中1种或更多）药物不敏感［9］。

1.1.2  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 符合 ICU 可

疑血流感染。

1.1.3  排除标准：① 未送检血标本行微生物学检

测；② 病历资料不全。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学要求，通过北

京大学人民医院伦理审查委员会的批准（审批号：

2021PHB020-001），通过中国人类遗传资源采集审

批（审批号：2021-CJ1420），并在临床试验注册平台

注册（注册号：NCT 04966390）。

1.3  研究方法及分组：采用连续纳入的方法，通过

电子数据采集技术收集入住ICU患者的性别、年龄、

基础疾病等一般资料，以及诊断结果、实验室检查、

影像学检查、微生物学结果（包括涂片、培养结果、

Staphylococcus had the highest detection rate (8.10%), followed by Klebsiella pneumoniae (7.47%); there were 169 cases 
in  the  drug-resistant  group  and  621  cases  in  the  non-drug-resistant  group;  666  cases  survived,  and  124  cases  died 
(mortality was 15.70%). There were statistically significant differences between the death group and the survival group 
in  terms  of  age,  regional  distribution,  and  bloodstream  infections  caused  by Gram  negative  (G-)  bacilli, Enterococcus 
faecium, Aspergillus,  and Klebsiella pneumoniae; multivariate  Logistic  regression  analysis  showed  that  age  [odds  ratio 
(OR) = 1.01, 95% confidence interval (95%CI) was 1.00-1.03], regional distribution (OR = 4.07, 95%CI was 1.02-1.34),  
Enterococcus faecium infection (OR = 3.64, 95%CI was 1.16-11.45), and Klebsiella pneumoniae infection (OR = 2.64，
95%CI  was  1.45-4.80)  were  independent  risk  factors  for  death  in  ICU  patients  with  BSI  (all P  <  0.05).  There  were 
statistically  significant  differences  between  the  drug-resistant  group  and  the  non-drug-resistant  group  in  terms  of  age 
and bloodstream infections caused by Gram positive (G+) cocci and G- bacilli; multivariate Logistic regression analysis 
showed that age (OR = 1.01，95%CI was 1.00-1.03), G- bacilli infection (OR = 2.18, 95%CI was 1.33-3.59), Escherichia 
coli infection (OR = 0.28，95%CI was 0.09-0.84), and Enterococcus faecium infection (OR = 3.35, 95%CI was 1.06-10.58) 
were independent risk factors for drug resistance in ICU patients with BSI (all P < 0.05).  Conclusions  Bloodstream 
infections may increase the mortality of ICU patients. Older age, regional distribution, Enterococcus faecium infection and 
Klebsiella pneumoniae infection can increase the mortality rate of ICU patients with BSI; bloodstream infections caused 
by G- bacilli are prone to drug resistance, but have no significant impact on the mortality of ICU patients with BSI.

【Key words】  Intensive care unit;  Bloodstream infection;  Dru-resistant infection
Fund program: National Natural Science Foundation of China (82202366)
Trial Registration: American Clinical Trial Registry, NCT 04966390
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20240923-00791
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表 1 有无血流感染两组 ICU 患者的一般临床资料比较

指标
血流感染组

（n＝790）

无血流感染组

（n＝2 172）
χ2/ t 值 P 值

女性〔例（%）〕 258（32.66） 771（35.50）     2.06     0.15
年龄（岁，x±s） 62.59±16.50 64.96±15.76     3.58 ＜0.01
医院分级〔例（%）〕   66.23 ＜0.01
　三级甲等 705（89.24） 1 857（85.50）
　三级乙等     2（  0.25）   117（  5.39）
　三级丙等     2（  0.25）     57（  2.62）
　二级甲等   81（10.25）   141（  6.49）
地域分布〔例（%）〕 111.51 ＜0.01
　华北地区 119（15.06） 660（30.39）
　华东地区 221（27.97） 589（27.12）
　华中地区 148（18.73） 413（19.01）
　西南地区 205（25.95） 354（16.30）
　华南地区   57（  7.22）   61（  2.81）
　西北地区   34（  4.30）   70（  3.22）
　东北地区     6（  0.76）   25（  1.15）
住院时间（d，x±s）18.66±16.95 18.65±30.02     0.01     0.99
死亡〔例（%）〕 124（15.70） 200（  9.21）   25.03 ＜0.01

注：ICU 为重症监护病房

表 2 不同预后两组 ICU 血流感染患者的临床资料比较

指标
死亡组

（n＝124）

存活组

（n＝666）

χ2/ t
值

P 值 指标
死亡组

（n＝124）

存活组

（n＝666）

χ2/ t
值

  P 值

女性〔例（%）〕   36（29.03） 222（33.33）   0.88     0.35 多重耐药〔例（%）〕 20（16.13）   72（10.81）   2.87     0.09
年龄（岁，x±s） 65.8±17.41 61.99±16.27   3.41     0.02 G+ 球菌〔例（%）〕 11（  8.87）   76（11.41）   0.69     0.41
医院分级〔例（%）〕   5.53     0.14 　葡萄球菌   5（  4.03）   59（  8.86）   3.21     0.07
　三级甲等 118（95.16） 587（88.14） 　金黄色葡萄球菌   0（  0    ）   13（  1.95）   2.46     0.12
　三级乙等   0（  0    ）     2（  0.30） 　表皮葡萄球菌   3（  2.42）   16（  2.42）   0.00     0.99
　三级丙等   0（  0    ）     2（  0.30） 　屎肠球菌   5（  4.03）     8（  1.20）    5.18     0.02
　二级甲等   6（  4.81）   75（11.26） G- 杆菌〔例（%）〕 31（25.00） 110（16.52）   5.13     0.03
地域分布〔例（%）〕 21.11 ＜0.01 　肺炎克雷伯菌 18（14.52）   41（  6.16） 10.57 ＜0.01
　华北地区 14（11.29） 105（15.77） 　鲍曼不动杆菌   5（  4.03）   15（  2.25）   1.34     0.25
　华东地区 28（22.58） 193（28.98） 　大肠埃希菌   4（  3.23）   38（  5.71）   1.28     0.26
　华中地区 17（13.71） 131（19.67） 　铜绿假单胞菌   3（  2.42）   10（  1.50）   0.54     0.46
　西南地区 52（41.94） 153（22.97） 　嗜麦芽窄食单胞菌   1（  0.81）     3（  0.45）   0.26     0.61
　华南地区   7（  5.65）   50（  7.51） 真菌〔例（%）〕   4（  3.23）   19（  2.85）   0.05     0.82
　西北地区   6（  4.84）   28（  4.20） 　白色念珠菌   3（  2.42）     7（  1.05）   1.57     0.21
　东北地区   0（  0    ）     6（  0.90） 　曲霉菌   1（  0.81）     0（  0    ）   5.38     0.02
耐药〔例（%）〕 33（26.61） 136（20.42）   2.38     0.12 住院时间（d，x±s） 16.50±14.29 19.07±17.39   0.18     0.19

注：ICU 为重症监护病房，G+ 为革兰阳性，G- 为革兰阴性

病原体高通量检测）和预后情况。根据有无血流感

染将患者分为血流感染组和无血流感染组；再根据

有无耐药将血流感染患者分为耐药组和非耐药组。

1.4  统计学方法：采用 SPSS 16.0 软件对数据进行

统计学分析。采用 Shapiro-Wilk 检验数据是否呈

正态分布，正态分布的定量数据以均数 ± 标准差

（x±s）表示，根据连续变量的方差齐性进行独立样

本 t 检验；分类变量以频数和构成比表示，组间比较

采用χ2 检验或 Fisher 精确检验。将单因素分析中

P＜0.10 的变量纳入多因素 Logistic 回归分析，寻找

ICU 血流感染患者死亡和耐药的危险因素，后向法

用于变量筛选。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者一般资料：共纳入 67 家医院的 ICU 患者

2 978 例，排除临床资料不完整的患者后，最终纳入

ICU 可疑血流感染患者 2 962 例（图 1）。其中，女

图 1  我国重症监护病房（ICU）成人血流感染患者 
现况分析研究的患者纳入流程图

性 1 029 例，男性 1 933 例；年龄 18～103 岁；来自 

三级甲等医院 2 562 例；华东地区 810 例；血流感染 

790 例（26.67%），以华东地区占比最高（27.97%）；

存活 2 638 例，死亡 324 例（病死率为 10.94%）。有

无血流感染两组患者年龄、医院分级、地域分布和

病死率比较差异均有统计学意义（均P＜0.05；表1）。

2.2  ICU 血流感染患者死亡的危险因素分析：ICU

血流感染患者中，存活 666 例，死亡 124 例（病死率

为 15.70%）。死亡组与存活组患者在年龄、地域分

布以及屎肠球菌、G-杆菌、肺炎克雷伯菌、曲霉菌感

染方面比较差异均有统计学意义（均P＜0.05；表2）。 
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3 讨 论 

  血流感染是脓毒症的主要病因之一，常引起多

器官功能衰竭，增加病死率，是 ICU 感染患者死亡

的重要病因［10］，早期识别血流感染非常重要。本研

究通过对我国 16 个省市 67 家医院的 ICU 成人可

疑血流感染的患者进行临床资料收集与数据分析，

分析我国 ICU患者血流感染的临床特点，结果显示，

年龄、地域分布、屎肠球菌感染和肺炎克雷伯菌感

染是 ICU血流感染患者死亡的独立危险因素，年龄、

G- 杆菌（大肠埃希菌）和屎肠球菌感染使 ICU 血流

感染患者更易发生耐药。

  国外一项针对癌症患者血流感染的流行病学研

究显示，在 2 393 份血标本中有 414 份阳性结果，其

中 G- 菌的比例高于 G+ 菌，检测出的细菌以大肠埃

希菌（47.0%）为主，其次是铜绿假单胞菌（31.0%）和

肺炎克雷伯菌（14.5%）；G+ 菌中最多的是凝固酶阴

性的葡萄球菌［11］。国内 2015 年对 ICU 血流感染脓

毒症患者的病原菌特征的研究显示，共纳入 299 例 

患者，分离出病原菌 450 株，其中 G+ 菌占比最多

（54.67%）［12］。韩国关于血流感染患者预后的研究

中，仅 280 例（15.1%）患者血培养阳性，常见的细菌

为肺炎克雷伯菌（17.1%）、大肠埃希菌（16.4%）、金

黄色葡萄球菌（11.4%）、鲍曼不动杆菌（10.8%）和白

色念珠菌（9.2%）［13］。本研究中 ICU 患者血标本微

生物学检测结果显示，G-杆菌最多，其次是G+ 球菌。

  本研究中，高龄、地域分布、屎肠球菌感染和

肺炎克雷伯菌感染均与较高的病死率相关。国内 

多因素 Logistic 回归分析显示，年龄、地域分布、屎

肠球菌感染和肺炎克雷伯菌感染均是 ICU 血流感

染患者死亡的独立危险因素（均 P＜0.05；表 3）。

表 4 有无耐药两组 ICU 血流感染患者的临床资料比较

指标
耐药组

（n＝169）

非耐药组

（n＝621）

χ2/ t
值

P 值 指标
耐药组

（n＝169）

非耐药组

（n＝621）

χ2/ t
值

  P 值

女性〔例（%）〕 53（31.36） 205（33.01） 0.17 0.69 G+ 球菌〔例（%）〕   70（41.42） 17（  2.74） 202.84 ＜0.01

年龄（岁，x±s） 65.39±16.09 61.82±16.54 0.01 0.01 　葡萄球菌   54（31.95） 10（  1.61） 164.28 ＜0.01

医院分级〔例（%）〕 2.70 0.49 　金黄色葡萄球菌   12（  7.10）   1（  0.16）   39.53 ＜0.01

　三级甲等 154（91.12） 551（88.73） 　表皮葡萄球菌   17（10.06）   2（  0.32）   53.66 ＜0.01

　三级乙等     1（  0.59）     1（  0.16） 　屎肠球菌   11（  6.51）   2（  0.32）   31.42 ＜0.01

　三级丙等     0（  0    ）     2（  0.32） G- 杆菌〔例（%）〕 107（63.31） 34（  5.48） 303.09 ＜0.01

　二级甲等   14（  8.28）   67（10.79） 　肺炎克雷伯菌   48（28.40） 11（  1.71） 136.34 ＜0.01

地域分布〔例（%）〕 8.80 0.19 　鲍曼不动杆菌   19（11.24）   1（  0.16）   66.11 ＜0.01

　华北地区   31（18.34）   88（14.17） 　大肠埃希菌   32（18.93） 10（  1.61）   72.48 ＜0.01

　华东地区   51（30.18） 170（27.38） 　铜绿假单胞菌   10（  5.92）   3（  0.48）   24.24 ＜0.01

　华中地区   27（15.98） 121（19.48） 　嗜麦芽窄食单胞菌     1（  0.59）   3（  0.48）     0.03     0.86

　西南地区   44（26.04） 161（25.92） 真菌〔例（%）〕     7（  4.14） 16（  2.58）     1.15     0.28

　华南地区     7（  4.14）   50（  8.05） 　白色念珠菌     4（  2.37）   6（  0.97）     2.09     0.15

　西北地区     6（  3.55）   28（  4.51） 　曲霉菌     0（  0    ）   1（  0.16）     0.27     0.60

　东北地区     3（  1.78）     3（  0.48） 住院时间（d，x±s） 19.49±16.12 18.44±17.20     0.10     0.48
死亡〔例（%）〕   33（19.53） 91（14.65）     2.38     0.13

注：ICU 为重症监护病房，G+ 为革兰阳性，G- 为革兰阴性

表 5 ICU 血流感染患者耐药的多因素 Logistic 回归分析

变量 β值 Wald 值 OR 值 95%CI P 值

年龄 0.02 4.59 1.01 1.00～  1.03     0.03
G- 杆菌感染 3.56 7.87 2.18 1.33～  3.59 ＜0.01
大肠埃希菌感染 1.96 8.26 0.28 0.09～  0.84     0.03
屎肠球菌感染 2.65 5.71 3.35 1.06～10.58     0.04

注：ICU 为重症监护病房，G- 为革兰阴性，OR 为优势比，95%CI 
为 95% 可信区间

表 3 ICU 血流感染患者死亡的多因素 Logistic 回归分析

变量 β值 Wald 值 OR 值 95%CI   P 值

年龄 0.01   5.02 1.01 1.00～  1.03     0.03
地域分布 0.16   4.94 4.07 1.02～  1.34     0.03
屎肠球菌感染 1.29   4.87 3.64 1.16～11.45     0.03
肺炎克雷伯菌感染 0.97 10.09 2.64 1.45～  4.80 ＜0.01

注：ICU 为重症监护病房，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信 

区间

2.3  ICU 血流感染患者的耐药情况：ICU 血流感染

患者中，葡萄球菌检出率最高（8.10%），其次是肺炎

克雷伯菌。有 621 例患者未发生耐药；169 例患者

发生耐药，其中 92 例（11.65%）为多重耐药。耐药

组与非耐药组患者在年龄及 G+ 球菌和 G- 杆菌感染

方面比较差异均有统计学意义（均 P＜0.05；表 4）。

多因素 Logistic 回归分析显示，年龄、G- 杆菌感染、

大肠埃希菌感染和屎肠球菌感染均是 ICU 血流感

染患者耐药的独立危险因素（均 P＜0.05；表 5）。
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2022 年关于 ICU 病原菌分布及耐药性趋势分析中，

发现 ICU 病原菌主要来源于呼吸道，以 G- 杆菌为

主，并逐年增多，以鲍曼不动杆菌最多［14］。而国内

关于老年患者大肠埃希菌血流感染的研究显示，年

龄、性别和入院时的降钙素原水平是老年患者发生

大肠埃希菌血流感染的独立危险因素［15］。1997 至

2016 年，临床上菌血症分离的前 10 种细菌分别为

金黄色葡萄球菌、大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、铜绿

假单胞菌、粪肠球菌、表皮葡萄球菌、阴沟肠杆菌、

肺炎链球菌、屎肠球菌和鲍曼不动杆菌；从 2005 年

开始，大肠埃希菌取代金黄色葡萄球菌成为最流行

的血液病原体［16］。肺炎克雷伯菌作为胃肠道的定

植菌，是 G- 菌所致菌血症的主要病原体，菌血症的

全球发病率约为每年 7.1/10 万，老年患者和男性患

者发生肺炎克雷伯菌菌血症的风险最高［17］。20 世

纪 70 年代，肠球菌成为医院获得性感染的主要原 

因［18］。过去 20 年内，屎肠球菌成功适应院内环境

并获得对糖肽的耐药性，迅速发展成为一种世界性

的医院病原体［19］。

  本研究虽纳入了我国 67 家医院 ICU 的患者，

医院的选择也涵盖了二级甲等至三级甲等的不同级

别的医院，但仍存在以下不足之处：① 医院和患者

的选择未严格按照国家发布的统计年鉴进行随机

抽样，导致选取的数据缺乏一定的代表性；② 未统

计同期入住 ICU 的患者总数，无法计算血流感染的

发病率；③ 缺少 2021 至 2022 年患者的急性生理学

与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic 

health evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）和序贯器官衰竭评

分（sequential organ failure assessment，SOFA）数据，

对 ICU 血流感染患者死亡因素的分析不够充分。

  通过对 ICU 血流感染患者的临床资料分析，发

现血流感染增加了 ICU 患者的病死率，高龄、G- 杆

菌（以肺炎克雷伯菌为主）感染和屎肠球菌感染可

能增加 ICU 血流感染患者的病死率；高龄、G- 杆菌

（如大肠埃希菌）感染和屎肠球菌感染可能增加 ICU

血流感染患者的耐药风险，但对病死率无明显影响。

未来需要更多的研究探讨 ICU 血流感染患者的死

亡危险因素，以降低 ICU 血流感染患者的病死率，

改善患者的预后。
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