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【摘要】 目的  开发并验证用于预测碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌（CRKP）患者血流感染（BSI）风险的

模型。方法  检索 PubMed、Corchrane 图书馆和 Embase 数据库从建库至 2022 年 7 月发表的与 CRKP-BSI 危险

因素相关的文献并进行筛选，提取纳入研究中具有统计学意义的 CRKP-BSI 危险因素的相对危险度（RR）进行

合并，根据所有危险因素的权重建立 CRKP-BSI 风险预测模型。通过外部验证队列评估模型性能，纳入 2016 年 

1 月至 2022 年 1 月在上海市第一人民医院住院期间确诊 CRKP 感染患者作为验证队列，对每例患者的临床数

据进行风险预测并计算风险评分；绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线）衡量预测的准确性；根据最佳截断值

将 CRKP 感染患者分为中低风险组和高风险组，比较两组间 CRKP-BSI 发生率。结果  共有 16 篇文献组成衍

生队列，其中 6 篇为回顾性队列研究，10 篇为病例对照研究。共纳入 6 475 例诊断为 CRKP 感染的患者，其中

1 306例患者发生CRKP-BSI，发生率为20.2%。CRKP-BSI风险预测模型的危险因素包括心血管疾病、严重的中

性粒细胞减少症或免疫抑制状态、重症监护病房（ICU）住院史、既往住院史、碳青霉烯类抗菌药物暴露、氨基糖

苷类抗菌药物暴露、抗真菌药物暴露、气管插管或气管切开术、机械通气、血液透析、中心静脉置管、留置导尿

管、CRKP 定植、其他非感染部位 KP 阳性。所有危险因素均按其权重评分，最高分 173.5 分。验证队列共纳入

230 例 CRKP 感染患者，其中 41 例 CRKP 感染患者进展为 CRKP-BSI。外部验证显示，该模型预测 CRKP-BSI 

发生风险的曲线下面积（AUC）＝0.783〔95% 置信区间（95%CI）为 0.689～0.876〕，最佳截断值为 81.25 分，敏感

度为 75.6%，特异度为 81.0%。根据最佳截断值将 230 例 CRKP 感染患者分为中低风险组（163 例）和高风险组 

（67例）。与中低风险组相比，高风险组患者CRKP-BSI发生率明显更高〔64.2%（43/67）比4.9%（8/163）；RR＝13.175 

（95%CI 为 5.920～29.319），P＜0.001〕。结论  该模型利用 14 个常用临床参数来预测 CRKP-BSI 的发生风险，

具有良好的预测能力，可辅助临床医生早期识别高危患者。
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【Abstract】 Objective  To develop and validate a predictive model  for  the risk of bloodstream infection  (BSI) 
caused  by  carbapenem-resistant  Klebsiella pneumoniae  (CRKP).  Methods  A  literature  search  was  conducted  in 
PubMed, Cochrane Library, and Embase databases from inception to July 2022 to identify studies reporting statistically 
significant  risk  factors  for  CRKP-BSI.  Relative  risks  (RR)  were  extracted  and  pooled.  Based  on  factor  weights,  a  
risk-scoring  model  was  established.  For  external  validation,  hospitalized  CRKP-infected  patients  from  January  2016 
to January 2022 at Shanghai First People's Hospital were included. Clinical data were used to calculate individual risk 
scores. The predictive  accuracy was  assessed using  receiver  operator  characteristic  curve  (ROC curve). Patients were 
stratified into low-to-intermediate-risk and high-risk groups based on the optimal cut-off, and CRKP-BSI incidence was 
compared between groups.  Results  The literatures related to the risk factors of CRKP-BSI published from database 
inception to July 2022 was retrieved and screened from PubMed, Cochrane Library, and Embase. Fourteen risk factors 
were  included  in  the  scoring model:  cardiovascular disease,  severe neutropenia  or  immunosuppression,  intensive  care 
unit  (ICU)  stay  history,  prior  hospitalization,  carbapenem  exposure,  aminoglycoside  exposure,  antifungal  exposure, 
endotracheal  intubation  or  tracheostomy,  mechanical  ventilation,  hemodialysis,  central  venous  catheter,  indwelling 
urinary catheter, CRKP colonization, and Klebsiella pneumoniae positivity at non-infection sites. The total score ranged 
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  在过去 10 年内，碳青霉烯类耐药肠杆菌科

（carbapenem resistant Enterobacteriaceae，CRE），尤其 

是肺炎克雷伯菌（Klebsiella pneumoniae，KP），在全球 

范围内构成的威胁逐年增加。碳青霉烯类耐药肺炎 

克雷伯菌（carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae， 
CRKP）可引起多种感染，包括尿路感染、肺炎、中

枢神经感染、腹腔内感染、血流感染（blood stream 

infection，BSI）。CRKP-BSI 可累及院内感染高危人

群，导致较高的院内病死率［1-3］，延长住院时间，增

加住院费用。微生物感染的诊断金标准为血培养，

但结果回报需要 48～72 h，不能满足早期微生物诊

断的需要。宏基因组二代测序技术（metagenomics 

next generation sequencing，mNGS）不依赖传统的微

生物培养，但数据分析依赖专业技术人员，且价格昂

贵，并不适用于大规模临床预测［4-5］。鉴于现有诊断

预测手段的缺陷，利用临床常见参数开发CRKP-BSI 

的预测模型是必要的。本研究纳入 16 项研究分析

CRKP-BSI 感染患者的危险因素，并确定了 14 个

CRKP-BSI 的危险因素，通过对上述危险因素合并

分析，开发感染预测模型；同时利用临床真实数据

建立验证队列进行模型验证，旨在评价上述危险因

素作为 CRKP-BSI 风险评估工具的预测价值。

1 资料与方法 

1.1  研究人群

1.1.1  衍生队列

1.1.1.1  文献检索策略：通过电子检索 PubMed、

Corchrane图书馆和Embase数据库，检索时间为从建

库至 2022 年 7 月，检索与 CRKP-BSI 危险因素相关 

的文献，主要检索词为“Carbapenem-Resistant Klebsiella  
Pneumoniae”“Bloodstream Infections”“risk factors”。

1.1.1.2  文献纳入标准：① 基于原始数据的前瞻

性或回顾性队列研究或病例对照研究；② 报告 

CRKP-BSI 的危险因素，并以相对危险度（relative 

risk，RR）或优势比（odds ratio，OR）和对应的 95%

置信区间（95% confidence interval，95%CI）形式呈

现数据。

1.1.1.3  文献排除标准：① 综述、评论和社论； 

② 无法获取的文章；③ 动物实验；④ 无法提取数

据的其他研究。

1.1.1.4  数据提取与质量评估：由两位作者分别筛

选所有标题和摘要，独立判断文献是否符合纳入标

准。对于无法通过摘要判断的文献，则阅读全文进

行筛选。若筛选过程中出现分歧，研究团队通过与

高级研究员协商达成共识。文献的筛选和纳入不

受发表语言的限制。使用纽卡斯尔 - 渥太华量表

（Newcastle-Ottawa scale，NOS）［6］评估每项研究的

偏倚风险，NOS 评分 0～9 分，纳入的文章得分需≥ 

6 分，分数越高，质量越高。

1.1.2  验证队列

1.1.2.1  研究对象：纳入 2016 年 1 月至 2022 年 1 月 

在上海市第一人民医院住院期间确诊 KP 感染的患

者作为验证队列，排除感染后 24 h 内死亡或临床病

历缺失的患者。

1.1.2.2  CRKP-BSI 定义：采集的血培养样本首次

培养出 KP，且药敏检测显示对所有碳青霉烯类抗菌

药物耐药，则被定义为 CRKP-BSI［7］。

1.1.2.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，已

获得上海市第一人民医院伦理委员会批准（审批

号：2024-435），并在国际前瞻性系统综述注册库

（International Prospective Register of Systematic Reviews， 

PROSPERO）注册（注册号：CRD42022358160）。

1.2  统计学分析

1.2.1  Meta 分析：采用 Stata 15.0 软件进行统计分

析，提取每项研究中 CRKP 感染的危险因素对应

的 RR 值和 95%CI，根据统计量 I2 评价异质性水平，

25%、50% 和 75% 分别代表小、中和高异质性。当

from 0  to 173.5 points.  In  the validation  cohort  of 230 CRKP-infected patients,  41 developed CRKP-BSI. The model 
yielded an area under the curve (AUC) of 0.783 (95%CI was 0.689-0.876). The optimal cut-off was 81.25 points, with 
sensitivity of 75.6% and specificity of 81.0%. Based on this cut-off, 163 patients were categorized as low-to-intermediate 
risk and 67 patients as high risk. The incidence of CRKP-BSI in the high-risk group was significantly higher than in the 
low-to-intermediate-risk group [64.2% (43/67) vs. 4.9% (8/163); RR = 13.175 (95%CI was 5.920-29.319), P < 0.001].   
Conclusion  The  model,  based  on  14  routinely  available  clinical  parameters,  demonstrated  good  performance  in 
predicting CRKP-BSI risk and may assist clinicians in early identification of high-risk patients.
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Predictive model;  Meta-analysis
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异质性检验显示无显著性时，应用固定效应模型

（P＞0.1 和 I2＜50%），否则采用随机效应模型。敏感

性分析用于评价结果的稳健性。检验水准α值取

双侧 0.05。

1.2.2  模型开发：① 预测模型中使用的危险因素均

选自衍生队列文献；② 提取每个危险因素的 RR 值

和 95%CI，然后计算相应的合并 RR。使用合并 RR
及其各自的 95%CI 计算每个危险因素的β 系数。

借鉴 Sullivan 等［8］推荐的分类点系统，得分＝β 系

数 ×10（四舍五入 1 位小数）。通过对预测模型中

的所有危险因素进行评分建立风险评分系统，汇总

每个危险因素的分数以计算总分，较高的累积评分

表明 CRKP-BSI 的发生风险较高。

1.2.3  模型验证：使用 SPSS 26.0 软件进行统计分

析。利用验证队列验证风险预测模型的可行性，

对每例患者的临床数据进行风险预测，计算总分，

总分代表 CRKP-BSI 的发生风险，分数越高表明 

CRKP-BSI 发生的可能性越高。同时绘制受试者工

作 特 征 曲 线（receiver operator characteristic curve，

ROC 曲 线），计 算 曲 线 下 面 积（area under curve，

AUC）、敏感度、特异度和最佳截断值，衡量预测准

确性；根据最佳截断值，将 CRKP 感染患者分为中

低风险组和高风险组，比较两组患者的 CRKP-BSI

发生率。

2 结 果 

2.1  队列描述

2.1.1  衍生队列：最终纳入 16 篇文献［7，9-23］，具体

检索过程见图 1。16 篇文献中，6 篇为回顾性队列

研究，10 篇为病例对照研究。对 16 篇文献组成

的衍生队列的患者数据进行基线分析（表 1），共纳

入 6 475 例诊断为 CRKP 感染的患者，其中男性占

46.5%；年龄 20～90 岁；68.75% 来自中国，31.25%

来自印度、意大利、希腊和以色列；1 306 例患者发

生 CRKP-BSI，发生率为 20.2%。衍生队列共包含

26 项危险因素，包括男性、恶性肿瘤、肝硬化、糖尿

病、慢性肾脏疾病、高血压、心血管疾病、呼吸系统

注：CRKP 为碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌，BSI 为血流感染

图 1  CRKP-BSI 预测模型的开发和验证研究 
衍生队列的文献筛选流程

表 1 CRKP-BSI 风险预测模型的开发和验证研究中衍生队列的基本信息和危险因素

文献作者 发表年份
（年） 国家 研究

设计 研究时间 样本量
（例）

年龄（年，x±s
或范围） 场所 危险因素

Cao 等［7］ 2022 中国 回顾性 2016 年 1 月至 2020 年 12 月 84 37～64 单中心 ⑨13 14

Liu 等［9］ 2022 中国 回顾性  2018 年 1 月至 2020 年 12 月 74 62.00±15.83 单中心 11 13 18

Liang 等［10］ 2022 中国 回顾性 2010 至 2018 年 56   0～61 多中心 12 19

Chen 等［11］ 2022 中国 回顾性 2011 年 1 月至 2020 年 12 月 29     0～100 单中心 ⑥11 13

Hsu 等［12］ 2021 中国 前瞻性 2017 年 10 月至 2019 年 12 月 36 58.74～75.39 单中心 ①③13 25

Gupta 等［13］ 2021 印度 前瞻性 2014 年 8 月至 2015 年 7 月 85 42～65 单中心 ①④⑩11 12 13 15 16 20 21 23 24

Zhang 等［14］ 2020 中国 回顾性 2017 年 1 月至 2018 年 12 月 22 33～59 单中心 ⑩20 25

Yuan 等［15］ 2020 中国 回顾性 2017 年 7 月至 2018 年 7 月 98 55±17 单中心 ①②③⑤⑦⑧⑨11 12 13 14 15 16 17
　18 19 22 24

Li 等［16］ 2020 中国 回顾性 2014 年 1 月至 2019 年 6 月 164 56 单中心 13 21 24 26

Zheng 等［17］ 2018 中国 回顾性 2014 年 1 月至 2016 年 12 月 59 69.90±16.68 单中心 ④12 13 17 20 21

Xiao 等［18］ 2018 中国 回顾性 2013 年 1 月至 2015 年 12 月 135 59.1±15.4 单中心 ⑧⑩12 13 23

Zheng 等［19］ 2017 中国 回顾性 2013 年 1 月至 2014 年 12 月 31 57.60±14.78 单中心 ①②③④⑤⑥⑦13 15 17 19 22 23 24

Papadimitriou-Olivgeris 等［20］ 2017 希腊 回顾性 2012 至 2015 年 139 58.7±10.4 单中心 ①②④⑤⑦⑧13 14 15 16 17 19 24

Papadimitriou-Olivgeris 等［21］ 2014 希腊 回顾性 26 个月 48 58.2±16.0 单中心 16 17

Giannella 等［22］ 2014 意大利 前瞻性  2012 年 1 月至 2013 年 12 月 143 52～75 多中心 ⑩11 26

Hussein 等［23］ 2013 爱尔兰 回顾性 2006 至 2008 年 103 51.4±17.0 单中心 ①②③⑤11 13 15 16 17 20 21 22

注：①为男性，②为恶性肿瘤，③为肝硬化，④为糖尿病，⑤为慢性肾脏疾病，⑥为高血压，⑦为心血管疾病，⑧为呼吸系统疾病，⑨为实体

器官移植，⑩为严重的中性粒细胞减少症或免疫抑制状态，11为重症监护病房（ICU）住院史，12为既往住院史，13为碳青霉烯类抗菌药物暴露，
14为 β- 内酰胺类抗菌药物暴露，15为喹诺酮类抗菌药物暴露，16为第 3 代头孢菌素类抗菌药物暴露，17为氨基糖苷类抗菌药物暴露，18为抗

真菌药物暴露，19为气管插管或气管切开术，20为机械通气，21为血液透析，22为中心静脉置管，23为留置导尿管，24为既往手术史，25为 CRKP

定植，26为其他非感染部位 KP 阳性；CRKP 为碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌，BSI 为血流感染，KP 为肺炎克雷伯菌
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表 2 CRKP-BSI 风险预测模型的开发和验证研究中验证队列 CRKP 感染患者的基线特征比较

变量 总数
（n＝230）

无 CRKP-BSI
（n＝189）

CRKP-BSI
（n＝41）

χ2 / t
值   P 值 变量 总数

（n＝230）
无 CRKP-BSI
（n＝189）

CRKP-BSI
（n＝41） χ2 值   P 值

男性〔例（%）〕 139（60.4） 118（62.4） 21（51.2） -1.331 0.183 喹诺酮类抗菌药物
　暴露〔例（%）〕   36（15.7）   26（13.8） 10（24.4） 1.702 0.089

年龄（岁，x±s） 64±17 63±16 66±20   1.105 0.270
恶性肿瘤〔例（%）〕   64（27.8）   52（27.5） 12（29.3）   0.226 0.820 第 3 代 / 第 4 代头孢菌素类

　抗菌药物暴露〔例（%）〕   76（33.0）   58（30.7） 18（43.9） 1.633 0.103
肝硬化〔例（%）〕   65（28.3）   47（24.9） 18（43.9）   2.476 0.014
糖尿病〔例（%）〕 104（45.2）   83（43.9） 21（51.2）   0.849 0.394 氨基糖苷类抗菌药物

　暴露〔例（%）〕   79（34.3）   56（29.6） 23（56.1） 3.297 0.001
慢性肾脏疾病〔例（%）〕   69（30.0）   52（27.5） 17（41.5）   1.771 0.077
高血压〔例（%）〕 115（50.0）   90（47.6） 25（61.0）   1.552 0.121 抗真菌药物暴露〔例（%）〕   49（21.3）   37（19.6） 12（29.3） 1.374 0.169
心血管疾病〔例（%）〕   78（33.9）   62（32.8） 16（39.0）   0.760 0.446 气管插管或气管切开术

　〔例（%）〕   85（37.0）   61（32.3） 24（58.5） 3.215 0.002
呼吸系统疾病〔例（%）〕   63（27.4）   50（26.5） 13（31.7）   0.681 0.494
实体器官移植〔例（%）〕   31（13.5）   23（12.2）   8（19.5）   1.247 0.212 机械通气〔例（%）〕   77（33.5）   60（31.7） 17（41.5） 1.194 0.232

严重的中性粒细胞减少症或
　免疫抑制状态〔例（%）〕   79（34.3）   58（30.7） 21（51.2）   2.534 ＜0.012

血液透析〔例（%）〕   77（33.5）   53（28.0） 24（58.5） 3.854 ＜0.001
中心静脉置管〔例（%）〕 106（46.1）   82（43.4） 24（58.5） 1.769 0.078

ICU 住院史〔例（%）〕   95（41.3）   73（38.6） 22（53.7）   1.777 ＜0.076 留置导尿管〔例（%）〕 102（44.3）   79（41.8） 23（56.1） 1.674 0.095
既往住院史 〔例（%）〕 107（46.5）   83（77.6） 24（58.5）   1.705 ＜0.089 既往手术史〔例（%）〕   46（20.0）   34（18.0） 12（29.3） 1.639 0.102

碳青霉烯类抗菌药物
　暴露〔例（%）〕 102（44.3）   70（37.0） 32（78.0）   5.028 ＜0.001

CRKP 定植〔例（%）〕   79（34.3）   60（31.7） 19（46.3） 1.789 0.074

其他非感染部位
　KP 阳性〔例（%）〕   73（31.7）   45（23.8） 28（68.3） 5.934 ＜0.001

β- 内酰胺类抗菌药物
　暴露〔例（%）〕   42（18.3）   32（16.9） 10（24.4）   1.119 0.262

注：ICU 为重症监护病房，CRKP 为碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌，BSI 为血流感染，KP 为肺炎克雷伯菌

疾病、实体器官移植、严重的中性粒细胞减少症或

免疫抑制状态、重症监护病房（intensive care unit，

ICU）住院史、既往住院史、碳青霉烯类抗菌药物暴

露、β- 内酰胺类抗菌药物暴露、喹诺酮类抗菌药物

暴露、第 3 代 / 第 4 代头孢菌素类抗菌药物暴露、氨

基糖苷类抗菌药物暴露、抗真菌药物暴露、气管插

管或气管切开术、机械通气、血液透析、中心静脉置

管、留置导尿管、既往手术史、CRKP 定植、其他非

感染部位 KP 阳性。

2.1.2  验证队列：验证队列最终纳入 230 例 CRKP

感染患者，流程图见图2。230例CRKP感染患者中，

男性 139 例，女性 91 例；年龄（64±17）岁；41 例发

展为 CRKP-BSI，而患者普遍存在免疫抑制、合并慢

性疾病（如恶性肿瘤、肝硬化、糖尿病等），多接受各

种类型抗菌药物、机械通气、气管插管、血液净化、

中心静脉导管或留置导尿管等侵入性治疗（表 2）。

2.2  衍生模型：从衍生队列的 26 项潜在危险因素

中，筛选出与 CRKP-BSI 发生显著相关且具有统计

学意义的 14 项危险因素纳入最终预测模型，包括心

血管疾病、严重的中性粒细胞减少症或免疫抑制状

态、ICU 住院史、既往住院史、碳青霉烯类抗菌药物

暴露、氨基糖苷类抗菌药物暴露、抗真菌药物暴露、

气管插管或气管切开术、机械通气、血液透析、中心

静脉置管、留置导尿管、CRKP 定植、其他非感染部

位 KP 阳性，森林图见图 3。CRKP-BSI 风险预测评

分系统见表 3。14 项危险因素异质性评估结果显示

I2≤25%，表明研究间变异较小，结果一致性较高，支

持采用随机效应模型进行数据合并。敏感性分析表

明，逐项剔除任何单项研究后，合并效应值与 I2 均
未出现显著变化，表明模型结论稳健可靠。

2.3  模型验证：ROC 曲线显示（图 4），验证队列中模

型预测 CRKP-BSI 发生风险的 AUC 为 0.783（95%CI 
为 0.689～0.876）。基于最大约登指数，CRKP-BSI

风险预测模型的最佳截断值为 81.25 分，敏感度为

75.6%，特异度为 81.0%。根据最佳截断值分组，

中低风险组 163 例，高风险组 67 例。与中低风险

组相比，高风险组患者 CRKP-BSI 发生率明显更高

〔64.2%（43/67）比 4.9%（8/163）；RR＝13.175（95%CI
为 5.920～29.319），P＜0.001〕。

注：CRKP 为碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌，BSI 为血流感染， 
KP 为肺炎克雷伯菌

图 2  CRKP-BSI 风险预测模型的开发和验证研究中 
验证队列的患者遴选过程
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3 讨 论 

  由于有限的抗菌药物和感染患者的

危重状态，CRKP 感染已成为临床实践

中真正令人担忧的问题。中国细菌耐药

监测网（China Antimicrobial Surveillance 

Network，CHINET）数据显示，KP 对美罗

培南的耐药率从 2005 年的 2.9% 增加至 

2023 年的 30.0%。CRKP 感染患者住院

期间的医疗费用高于碳青霉烯类敏感的

KP 感染患者［24］。在全球范围内，CRKP-

BSI 患者的病死率为 39%～82%，高于其

他革兰阴性菌BSI患者［25-27］。CRKP-BSI 

感染的控制和治疗具有挑战性，可导

致患者发生多器官功能障碍综合征

（multiple  organ dysfunction  syndrome，

MODS），甚至死亡［28］。本研究衍生队列

中纳入的研究阐述了目前大部分 CRKP 危险因素

的内容［6-21］，但既往研究的结果并不完全一致，因此

本研究将已发表的研究结果进行整合。本研究验

证队列共纳入 2 776 例 KP 感染患者，其中排除了

1 007 例缺失药物敏感性试验的患者，这些患者传

统培养阴性，诊断依赖分子检测〔如聚合酶链反应

（polymerase chain reaction，PCR）、基因芯片或其他核

酸扩增技术〕，这类诊断虽确保了快速确认感染，但

未能提供传统培养和抗菌药物敏感性试验（如最小

抑菌浓度测试）所需的药敏谱数据，导致无法纳入

药敏分析，故排除了此部分患者。

  本研究最终确认 14 项与 CRKP-BSI 发生相关

的独立危险因素，其中严重基础疾病（如心血管疾病

及严重的中性粒细胞减少症或免疫抑制状态）被认

为是 CRKP-BSI 发生的独立危险因素。心血管疾病

较少作为危险因素被报道，在 Yuan 等［15］的研究中，

心血管疾病仅在单因素分析中被识别为 CRKP-BSI 

的危险因素。在评估 BSI 风险时，急性心力衰竭被

认为是不可控的因素，心血管疾病与脓毒症之间

相互影响并存在因果关系。由心力衰竭等心血管

疾病引起的肺水肿可能是导致肺部感染的主要原 

因［29］，而肺部感染患者在免疫力低下时可能进一步

发展为 BSI［18］。同时，中性粒细胞减少的患者若伴

有耐药菌引发的菌血症，则死亡风险增加［30］。本研

究显示，免疫抑制状态下的CRKP感染患者发生BSI

的风险是非中性粒细胞减少状态患者的 3.069 倍。 

ICU住院史和既往住院史也与BSI的发生密切相关。

表 3 CRKP-BSI 风险预测评分系统

危险因素 β 系数 得分
（分） 危险因素 β 系数 得分

（分）

心血管疾病 0.92   9.0 气管插管或
　气管切开术 1.17 12.0

严重的中性粒细胞减少症
　或免疫抑制状态 1.12 11.0

机械通气 1.10 11.0

ICU 住院史 1.22 12.0 血液透析 1.23 12.0

既往住院史 0.81   8.0 中心静脉置管 1.49 15.0

碳青霉烯类
　抗菌药物暴露 1.58 16.0

留置导尿管 1.64 16.0

CRKP 定植 2.10 21.0

氨基糖苷类
　抗菌药物暴露 0.65   6.5 其他非感染部位

　KP 阳性 1.02 10.0

抗真菌药物暴露 1.42 14.0

注：风险评估模型的最高分为 173.5 分；CRKP 为碳青霉烯类耐

药肺炎克雷伯菌，BSI 为血流感染，ICU 为重症监护病房，KP 为肺炎 

克雷伯菌

注：CRKP 碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌，BSI 为血流感染，ICU 为重症监护病房， 
RR 为相对危险度，95%CI 为 95% 置信区间

图 3  基于衍生队列构建的 CRKP-BSI 风险预测模型中 
各危险因素预测 CRKP 患者发生 BSI 的森林图

注：CRKP 为碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌，BSI 为血流感染， 
ROC 曲线为受试者工作特征曲线，AUC 为曲线下面积

图 4  CRKP-BSI 风险预测模型预测 CRKP 患者 
发生 BSI 的 ROC 曲线

－ 
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一项前瞻性观察队列研究指出，在医疗相关机构住

院的患者更容易发生 BSI［31］。自 20 世纪 90 年代 

以来，KP 已成为医院获得性 BSI 的重要病原菌。KP

作为耐药基因的重要储存库和传播载体，可在医院

环境中传播［32］。与碳青霉烯类敏感 KP 引起的 BSI 

相比，ICU住院患者更容易发生CRKP-BSI（OR＝3.9， 

95%CI 为1.8～8.9，P＜0.05）［33］。本研究的结论与既 

往研究一致，ICU 住院史和既往住院史是主要危险

因 素〔OR 分 别 为 3.403（95%CI 为 1.687～6.865）、

2.258（95%CI 为 1.095～4.653）〕。治疗 CRKP 感染

往往需要联合用药，但耐药问题使药物的选择面临

挑战。在 ICU 住院前几天接触抗菌药物（包括碳

青霉烯类和氨基糖苷类）及抗真菌药物与发生 BSI

独立相关［9，33-34］，且大多数暴露发生在 ICU 住院前 

90 d 内。碳青霉烯类、氨基糖苷类和抗真菌药物的

暴露增加了 CRKP-BSI 的发生风险，不恰当使用抗

菌药物可能加速耐药性的发展。侵入性操作（如气

管插管或气管切开、机械通气、血液透析、中心静脉

置管和留置导尿管）也与 BSI 相关。Reunes 等［35］

发现，静脉插管与 BSI 患者不良预后相关。Zhang

等［36］指出，因 BSI 死亡的患者较存活患者更常接受

侵入性操作，如中心静脉置管、血液透析、气管插管

或气管切开（均 P＜0.001），其中接受机械通气患者

的预后较未机械通气者更差（P＜0.001）。既往研究

提示，CRKP 定植患者的感染风险是无定植患者的

3.3 倍，KP 定植与 BSI 之间的关联已得到证实［37-38］，

可能与使用抗菌药物或医疗环境有关［39-40］。为有

效应对 CRKP-BSI，需制定严格的抗菌药物使用策

略、谨慎决策侵入性操作，并加强对置管患者的管

理，尤其是血管内导管。

  因此，应尽早诊断和治疗 CRKP-BSI，以控制感

染进展。基于对队列研究和病例对照研究的 Meta

分析，本研究建立了一个简单且实用性强的风险预

测模型，该模型能利用 14 个常见参数可靠地区分中

低风险人群与高风险人群，验证队列显示该模型具

有较高的预测价值。医生可定期评估 CRKP 感染患

者的 BSI 风险，而无需额外检查或治疗，而高风险患

者则建议进行更密集地检查和早期干预。

  本研究存在局限性：① 纳入的 16 篇研究在研

究设计和数据收集方面存在异质性。部分研究通过

亚组分析和敏感性分析降低了异质性，但某些危险

因素的研究数量有限，可能导致结果偏倚。未来将

纳入更多研究以减少偏倚。② 关于其他临床变量

在 BSI 发生中的作用仍存在较大不确定性，但缺乏

相关的队列研究，因此模型无法考虑这些变量。在

临床实践中使用该风险预测模型还需进一步评估其

是否能改善临床结局。

  综上所述，本研究开发了一个 CRKP-BSI 风险

预测模型，并验证了模型的有效性。该模型利用临

床易获得的参数建立，不依赖新型检测技术，节省

了经济和时间成本，可用于辅助临床医生评估患者

CRKP-BSI 的发生风险。
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