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［作者简介］　迪丽努尔·迪力穆拉提（１９９７－），女（维吾尔族），新疆维吾尔自治区和田市人，硕士研究生在读，主要从事传染病学研究。
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·细菌耐药监测研究专题·

中国华东地区某三级医院２０１８—２０２１年链球菌血流感染患者临床特征

及预后分析

迪丽努尔·迪力穆拉提１，２，肖婷婷１，２，唐　红
３，王雪婷１，２，路　平

１，２，陈云波１，２，嵇金如１，２，肖永红１，２

（１．浙江大学医学院附属第一医院传染病重症诊治全国重点实验室 国家感染性疾病临床医学研究中心 国家传染病医学中心

感染性疾病诊治协同创新中心，浙江 杭州　３１０００３；２．中国医学科学院感染病及微生态研究创新单元，浙江 杭州　３１０００３；

３．浙江大学医学院第一附属医院肝胆胰外科，浙江 杭州　３１０００３）

［摘　要］　目的　探讨链球菌血流感染的临床特征、危险因素、治疗及预后。方法　选取２０１８年１月—２０２１年

１２月华东地区某三级教学医院收治的链球菌血培养阳性患者为研究对象，收集其临床病历资料，回顾性分析医院

感染情况、预后的危险因素等。结果　共纳入１５１例链球菌血流感染患者，平均年龄为（５５．５±１７．９）岁，＞６０岁的

患者占４５．７０％，男性患者占６１．５９％，８９．４０％患者有基础疾病，其中实体肿瘤、心脏瓣膜病、肝胆疾病、高血压较

为多见。链球菌血流感染的常见危险因素为手术、免疫抑制状态、皮肤黏膜完整性破坏等（均犘＜０．０５）。医院获

得性感染患者占２５．１７％（３８例），常见基础疾病包括肝胆疾病、实体肿瘤、血液病、高血压等。医院获得性感染患

者住院时间较社区感染更长，急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）高于社区感染患者，差异

均有统计学意义（均犘＜０．０５）。检出的１５１株链球菌中，α溶血性链球菌（１１２株，肺炎链球菌除外）对青霉素、左

氧氟沙星、头孢曲松的敏感率分别为７１．４３％、８０．３８％、９１．０７％；β溶血性链球菌（２９株）对青霉素１００％敏感；肺

炎链球菌对青霉素敏感率为５０．００％。１５１例患者的３０天全因病死率为６．６２％（１０例），归因病死率为２．６５％（４

例）。二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果表明，休克（犗犚＝１３．６９０，９５％犆犐：１．４８２～１２６．４７０）、Ｐｉｔｔ菌血症评分≥４分（犗犚＝

１０．４６１，９５％犆犐：１．０４２～１０５．００５）是链球菌血流感染患者死亡的独立危险因素。结论　链球菌血流感染以社区感

染为主，医院获得性链球菌血流感染危险因素较多，休克、Ｐｉｔｔ菌血症评分≥４分是链球菌血流感染患者死亡的独

立危险因素。

［关　键　词］　链球菌；血流感染；医院感染；社区感染；临床特征；危险因素
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ＢＳＩ．ＳｈｏｃｋａｎｄＰｉｔｔｂａｃｔｅｒｅｍｉａｓｃｏｒｅｓ≥４ａｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｄｅａｔｈｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃａｌＢＳＩ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　犛狋狉犲狆狋狅犮狅犮犮狌狊；ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎ；ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ；ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ

　　链球菌是一大组革兰阳性球菌，广泛分布在自

然界，作为机会性致病菌常定植于人体咽部、呼吸

道、胃肠道和泌尿生殖道［１２］，可引起咽炎和脓疱病

等浅表性感染，以及坏死性筋膜炎、血流感染、脑膜

炎、肺炎、骨髓炎或关节炎等侵袭性感染，其中化脓

性链球菌还会导致急性肾小球肾炎、风湿性心脏病

等免疫相关并发症。据统计，化脓性链球菌感染每

年造成全球５０多万人死亡
［３］。无乳链球菌侵袭性

感染则在糖尿病、肿瘤患者中的发病率明显升高［４］，

咽峡炎链球菌也从黏膜共生菌逐渐成为可形成各类

脓肿的致病菌［５］。

链球菌血流感染是链球菌侵袭性感染中常见且

严重的疾病［６７］，而链球菌是引起血流感染的前１０

位细菌病原体之一［８９］。比利时、美国等的研究［７１０］

指出，链球菌侵袭性感染在老年人和具有基础疾病

患者中的发病率逐渐升高，特别是实体肿瘤、高血

压、糖尿病患者和老年患者。美国和加拿大相关

研究［１１１２］报道，医院获得性链球菌血流感染（ＨＡＳ

ＢＳＩ）在链球菌血流感染中的构成比分别为４．０％、

１２．４％，另一项基于多国的无乳链球菌血流感染

研究［１３］中，２８％为医院获得性感染，ＨＡＳＢＳＩ发病

率正逐渐升高。全国血流感染细菌耐药监测联盟

（ＢａｃｔｅｒｉａｌＲｅｓｉｓｔａｎｃｅＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ

Ｓｙｓｔｅｍ，ＢＲＩＣＳ）报告和国外相关临床研究均提示

链球菌血流感染发病率历年变化不大，但细菌耐药

率却逐步上升，表现为对红霉素、克林霉素的耐药率

居高不下，对喹诺酮类耐药率呈缓慢上升趋势，对青

霉素的不敏感性正逐渐出现［１４１８］。为充分了解链球

菌血流感染患者的临床特征、危险因素、治疗结局、

耐药现状和患者预后，提高对链球菌血流感染的认

识，因此对２０１８—２０２１年华东地区某三级甲等教学

医院链球菌血流感染病例进行回顾性分析。

１　对象与方法

１．１　研究对象　本研究选取２０１８年１月—２０２１

年１２月华东地区某三级甲等教学医院收治的链球

菌血培养阳性患者作为研究对象。纳入标准：（１）年

龄≥１８岁。（２）血培养链球菌阳性。（３）患者出现

感染症状、体征，包括发热＞３８℃或低体温＜３６℃，

可伴有寒战，并合并下列情况之一，①有入侵门户或

迁徙病灶；②有全身中毒症状；③有皮疹或出血点、

肝脾大、外周血中性粒细胞增多伴核左移，且无其他

原因可以解释；④收缩压低于９０ｍｍＨｇ或者较原

收缩压下降超过４０ｍｍＨｇ
［１９２０］。（４）患者住院治疗

且临床资料完整。排除标准：血培养考虑为污染。
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本研究经浙江大学医学院附属第一医院伦理委员会

审批（批号：ＩＩＴ２０２３０５３３Ａ）。

１．２　相关定义　医院获得性感染被定义为入院

≥４８ｈ后发生的感染，但转院患者在４８ｈ以内再

出现感染症状，且血培养链球菌阳性，被归为医院

获得性感染；“发热待查”患者若在入院４８ｈ后血

培养链球菌阳性计为社区获得性链球菌血流感染

（ＣＡＳＢＳＩ）。免疫抑制人群指
［２１］：（１）使用激素（强

的松或等效糖皮质激素＞２０ｍｇ／ｄ，１４ｄ以上；累计

剂量＞６００ｍｇ）；（２）血液系统恶性肿瘤或造血干细

胞移植后；（３）实体肿瘤化学治疗（化疗）后；（４）实体

脏器移植患者；（５）艾滋病（ＡＩＤＳ）；（６）其他（如原发

的免疫功能缺陷）。

１．３　资料收集　查阅电子病历系统，收集患者临床

资料：（１）一般信息，包括性别、年龄、职业等；（２）临

床表现，包括症状、体征、感染部位、合并症及患者入

院和出院诊断等；（３）诱发因素，如感染前拔牙、口腔

感染性疾病、软组织创伤、手术、侵入性操作、免疫抑

制剂使用史、糖皮质激素使用史等；（４）实验室检查，

包括血常规、超敏Ｃ反应蛋白、降钙素原、红细胞沉

降率、血总蛋白、血清蛋白、丙氨酸转氨酶、天冬氨酸

转氨酶、肌酐、肾小球滤过率、脑钠肽等；（５）影像学

检查，包括肺部ＣＴ、腹部ＣＴ、超声心动图等；（６）抗

感染治疗，包括患者在发生血流感染之后经验性和

针对性抗菌药物使用情况；（７）采用量化指标评估患

者一般情况，用 Ｃｈａｒｌｓｏｎ共病指数（Ｃｈａｒｌｓｏｎｃｏ

ｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＣＣＩ）评估患者基础疾病情况，急

性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ评分）评估患者病情严重程度，Ｐｉｔｔ菌血症评分

（Ｐｉｔｔｂａｃｔｅｒｅｍｉａｓｃｏｒｅ，ＰＢＳ）评估患者感染严重程

度。ＰＢＳ分数范围为０～１４分，≥４分通常提示病情

危重和死亡风险增加；ＰＢＳ评分主要通过患者体温、

血压、神志、机械通气和心脏骤停与否来评分，其中体

温≤３５℃或≥４０℃计２分，体温为３５．１～３６．０℃或

３９．０～３９．９℃计１分；血压＜９０ｍｍＨｇ或使用升压

药物计２分；患者意识模糊计１分，嗜睡计２分，昏

迷计３分；患者机械通气计２分；患者出现心跳骤停

计４分
［２２］。

１．４　细菌鉴定与药敏试验　细菌鉴定和药敏检测

使用ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动微生物鉴定系统（法

国梅里埃）进行细菌鉴定和药敏试验，结果参照美国

临床实验室标准化协会（ＣＬＳＩ）标准。

１．５　统计分析　数据应用ＳＰＳＳ２６．０软件进行统

计分析，本研究连续性变量分布采用均数±标准差、

中位数（犕）或四分位数间距表示；单因素分析中，若

变量为连续性变量采用非参数秩和检验（偏态分布）

或狋检验（正态分布），分类变量采用χ
２ 检验或者

ｔｗｏｔａｉｌｅｄＦｉｓｈｅｒ检验，将单因素分析有统计学意

义的因素纳入多因素分析中，多因素分析采用二元

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。所有数据分析结果以犘≤０．０５

为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　患者基本特征　２０１８年１月—２０２１年１２月

该医院共收治１８９例链球菌血培养阳性患者。根据

纳入与排除标准，排除３８例患者，包括１７例临床资

料不完整，１１例血培养考虑为污染，７例＜１８岁，３

例重复；最后１５１例链球菌血流感染患者被纳入本

研究。

１５１例患者中男性９３例（６１．５９％），女性５８例

（３８．４１％），平均发病年龄为（５５．５±１７．９）岁，＞６０

岁的患者人数最多，共６９例（４５．７０％），女性患者

５０岁之后发病人数明显增加。３８例 ＨＡＳＢＳＩ患者

在３１～４０岁、６１～７０岁年龄段发病人数较多（各９

例）；１３１例ＣＡＳＢＳＩ患者在６１～７０岁（２８例）、＞７０

岁（２７例）年龄段发病人数较多，见图１。本研究中

２０１８、２０１９、２０２０及２０２１年的发病人数占比（年发病

人数／总发病人数）分别是１９．８７％（３０例）、２７．８１％

（４２例）、２２．５２％（３４例）、２９．８０％（４５例），每年发

病率变化不明显；发病人数最多的季节是冬季（１２

月—次年２月），为４４例（２９．１４％），其次是春季

（３—５月）４１例（２７．１５％），秋季（９—１１月）３６例

（２３．８４％），夏季（６—８月）３０例（１９．８７％），不同季

节链球菌血流感染发病率比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。
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图１　链球菌血流感染患者不同年龄段性别与感染类别分布
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２．２　临床特征　１５１例患者中１３５例（８９．４０％）患

有基础疾病，ＣＣＩ平均为４．０±３．０，以实体肿瘤、心

脏瓣膜疾病、高血压、肝胆疾病等较为多见，其中实

体肿瘤包括肝癌７例，胆囊癌４例，胰腺癌４例，肺

癌４例，肾癌３例等。本研究血流感染中具有明确

感染来源的主要为肝胆来源（９．９３％）、皮肤软组织

（８．６１％）、呼吸道（７．２８％）等；回顾患者病史，３５．１０％

患者血流感染的诱因未明，最常见的感染危险因素

是手术（９．２７％）、免疫抑制人群（９．２７％）、皮肤黏膜

完整性破坏（８．６１％）、胆道结石（７．２８％）等因素。

研究中３８例为（２５．１７％）ＨＡＳＢＳＩ，ＨＡＳＢＳＩ患者

住院时间比ＣＡＳＢＳＩ患者更长（犘＜０．００１）；发生

ＨＡＳＢＳＩ最常见的危险因素是手术、免疫抑制人群、

有创机械通气（均 犘＜０．００１）；ＨＡＳＢＳＩ患者的

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高于ＣＡＳＢＳＩ患者，差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。见表１。

表１　链球菌血流感染患者临床特征

犜犪犫犾犲１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃａｌｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

变量 总病例数（狀＝１５１） ＨＡＳＢＳＩ（狀＝３８） ＣＡＳＢＳＩ（狀＝１１３） 狋／犣／χ
２ 犘

人口特征

　男性［例（％）］ ９３（６１．５９） ２４（６３．１６） ６９（６１．０６） ０．０５３ ０．８１８

　年龄（狓±狊，岁） ５５．５±１７．９ ５４．４±１７．２ ５５．９±１８．２ １．００７ ０．２１８

基础疾病［例（％）］

　实体肿瘤 ３５（２３．１８） １７（４４．７４） １８（１５．９３） １３．２５３ ＜０．００１

　心脏瓣膜疾病 ３３（２１．８５） ３（７．８９） ３０（２６．５５） ５．７９４ ０．０１６

　高血压 ２２（１４．５７） ９（２３．６８） １３（１１．５０） ３．３８９ ０．０６６

　肝胆疾病 ２０（１３．２５） １０（２６．３２） １０（８．８５） ７．５５０ ０．００６

　血液病 １９（１２．５８） １２（３１．５８） ７（６．１９） － ＜０．００１

　糖尿病 １６（１０．６０） ５（１３．１６） １１（９．７３） － ０．３７３

　脑血管疾病 ９（５．９６） ５（１３．１６） ４（３．５４） － ０．０４５

　泌尿系统疾病 ９（５．９６） ３（７．８９） ６（５．３１） － ０．６９２

　呼吸系统疾病 ７（４．６４） ４（１０．５３） ３（２．６５） － ０．０６７

　类风湿疾病 ５（３．３１） ０（０） ５（４．４２） － ０．３３１

　心力衰竭 ５（３．３１） ３（７．８９） ２（１．７７） － ０．１０２

危险因素［例（％）］

　手术 １４（９．２７） １４（３６．８４） ０（０） － ＜０．００１

　免疫抑制人群 １４（９．２７） １０（２６．３２） ４（３．５４） － ＜０．００１

　皮肤黏膜完整性破坏 １３（８．６１） ３（７．８９） １０（８．８５） － １．０００

　胆道系统结石 １１（７．２８） ４（１０．５３） ７（６．１９） － ０．４７０

　有创机械通气 ９（５．９６） ９（２３．６８） ０（０） － ＜０．００１

　腹腔积液 ６（３．９７） ３（７．８９） ３（２．６５） － ０．１６８

　上消化道出血 ６（３．９７） ３（７．８９） ３（２．６５） － ０．１６８

　经内镜逆行性胰胆管造影（ＥＲＣＰ） ４（２．６５） ２（５．２６） ２（１．７７） － ０．２６３

　口腔感染性疾病 ４（２．６５） １（２．６３） ３（２．６５） － １．０００

　其他 １７（１１．３６） ３（７．８９） １４（１２．３９） － ０．５６３

　无明显诱因 ５３（３５．１０） ３（７．８９） ５０（４４．２５） － ＜０．００１

感染并发症［例（％）］

　肺部感染 ３４（２２．５２） １３（３４．２１） ２１（１８．５８） ３．９８０ ０．０７１

　感染性心内膜炎 ２８（１８．５４） ０（０） ２８（２４．７８） １１．５５９ ＜０．００１

　软组织感染 １６（１０．６０） ７（１８．４２） ９（７．９６） － ０．１２３

　胆道感染 １０（６．６２） １（２．６３） ９（７．９６） － ０．４５３

　颅内感染 １０（６．６２） １（２．６３） ９（７．９６） － ０．４５３

　腹膜炎 ５（３．３１） ４（１０．５３） １（０．８８） － ０．０１４

　泌尿系统感染 ４（２．６５） ２（５．２６） ２（１．７７） － ０．２６３

　肝脓肿 ４（２．６５） ０（０） ４（３．５４） － ０．５７２

　其他部位感染 ７（４．６４） ０（０） ７（６．１９） － ０．１９３
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续表１　（犜犪犫犾犲１，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

变量 总病例数（狀＝１５１） ＨＡＳＢＳＩ（狀＝３８） ＣＡＳＢＳＩ（狀＝１１３） 狋／犣／χ
２ 犘

其他并发症［例（％）］

　酸碱失衡或电解质紊乱 ３５（２３．１８） ８（２１．０５） ２７（２３．８９） ０．１２９ ０．８２５

　胸腔积液 １４（９．２７） ６（１５．７９） ８（７．０８） － ０．１９３

　休克 １５（９．９３） ５（１３．１６） １０（８．５８） － ０．５３１

　心源性梗死 ６（３．９７） ０（０） ６（５．３１） － ０．３３１

　脑梗死 ３（１．９９） ０（０） ３（２．６５） － ０．５７２

　脾梗死 ２（１．３２） ０（０） ２（１．７７） － １．０００

　肾梗死 １（０．６６） ０（０） １（０．８８） － １．０００

　呼吸衰竭 ４（２．６５） ３（７．８９） １（０．８８） － ０．０４９

　盆腹腔积液 ３（１．９９） １（２．６３） ２（１．７７） － １．０００

　心功能不全 ３（１．９９） ０（０） ３（２．６５） － ０．５７２

感染时实验室指标［犕（犙１，犙３）］

　白细胞计数（×１０９／Ｌ） ８．４（０．０２，３２．５） ６．９（０．０２，１６．９） ９．８（０．１，３２．５） １．４９４ ０．１３５

　中性粒细胞百分比（％） ７５．６（０，９８．９） ６４．６（０，９６．５） ７９．４（９８．９，６．４） ０．６８０ ０．４９７

　血红蛋白（ｇ／Ｌ） １０５．１（３３．０，１６５．０） ９６．０（３３．０，１６５．０） １０８．２（４６．０，１６３．０） １．７６３ ０．０７８

　超敏Ｃ反应蛋白（ｍｇ／Ｌ） ６８．９（０．７，４４８．４） ５３．０（０．７，２２０．７） ７４．３（１．６，４４８．４） ２．１１４ ０．０３５

　降钙素原（ｎｇ／ｍＬ） ３．５（０．０１，６４．１） １．０（０．０７，７．７） ４．１（０．０１，６４．１） ０．３３１ ０．７４１

　丙氨酸转氨酶（Ｕ／Ｌ） ３７．０（５．０，９５７．０） ４８．４（６．０，９５７．０） ３３．１（５．０，２４０．０） １．９５６ ０．０５０

　天冬氨酸转氨酶（Ｕ／Ｌ） ４１．７（８．０，２１４５．０） ５３．７（８．０，２１４５．０） ３７．６（８．０，３７２．０） ０．６５２ ０．５１４

　总蛋白（ｇ／Ｌ） ６０．８（２９．７，８４．８） ５７．６（３８．６，８４．８） ６１．９（２９．７，７８．５） ２．４８３ ０．０１３

　清蛋白（ｇ／Ｌ） ３３．３（９．２，６８．６） ３３．４（２０．３，６８．６） ３３．３（９．２，４９．３） ０．１７４ ０．８６２

　肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） ９６．８（１６．０，７８２．０） ７２．０（１８．０，２１７．０） １０５．２（１６．０，７８２．０） １．１２４ ０．２６１

ＣＣＩ（狓±狊） ４．０±３．０ ４．３±３．１ ３．８±２．９ ０．７２８ ０．２２３

ＰＢＳ（狓±狊，分） １．１±１．８ １．５±２．４ １．０±１．４９ １．４５５ ０．２１８

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（狓±狊，分） ９．９±５．７ １０．９±５．１ ８．９±５．２ ２．２０２ ０．０２８

血培养时间［犕（犙１，犙３），ｄ］ ３（３，４） ３（３，４） ３（３，５） １．６９８ ０．０９０

住院日数［犕（犙１，犙３），ｄ］ １５（８，２７） ２７．５（２０，４４） １１（６，２０） ５．００９ ＜０．００１

　　注：犙１为第一四分位数，犙３为第三四分位数；－表示数据不存在，采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。

２．３　治疗　经验治疗阶段，１０５例患者接受了抗菌

药物单药治疗，主要为β内酰胺酶抑制剂复方制剂

（头孢哌酮／舒巴坦和哌拉西林／他唑巴坦）、碳青霉

烯类和头孢菌素；４６例患者接受了联合治疗，最常用

的是碳青霉烯类联合糖肽类抗生素。目标治疗阶段，

３７例患者的治疗方案得到了调整，其中１６例联合用

药者改为单药治疗，主要变更为β内酰胺酶抑制剂

复方制剂或头孢菌素类。无患者接受青霉素治疗。

在青霉素不敏感链球菌血流感染目标治疗组中β内

酰胺酶抑制剂复方制剂和碳青霉烯类使用最多。

２．４　病原菌分布与药敏试验结果　检出的１５１株

链球菌中，α溶血性链球菌占比最多达８０．７９％，主要

为咽峡炎链球菌（１４．５７％）、口腔链球菌（１３．９１％）、

缓症链球菌（１１．９２％）等；β溶血性链球菌２９株

（１９．２１％），主要为无乳链球菌株（８．６１％）、星座链

球菌（５．３０％）等。见表２。
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表２　链球菌血流感染患者分离的链球菌菌株分类

犜犪犫犾犲２　Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ犛狋狉犲狆狋狅犮狅犮犮狌狊狊狆狆．ｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃａｌｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

链球菌

种类
株数

构成比

（％）

α溶血性链球菌 １２２ ８０．７９

　咽峡炎链球菌 ２２ １４．５７

　口腔链球菌 ２１ １３．９１

　缓症链球菌 １８ １１．９２

　血链球菌 １６ １０．６０

　戈登链球菌 １１ ７．２８

　肺炎链球菌 １０ ６．６２

　唾液链球菌 ７ ４．６４

　中间链球菌 ５ ３．３１

链球菌

种类
株数

构成比

（％）

　解没食子链球菌 ５ ３．３１

　变异链球菌 ５ ３．３１

　嵴链球菌 １ ０．６６

　猪链球菌 １ ０．６６

β溶血性链球菌 ２９ １９．２１

　无乳链球菌株 １３ ８．６１

　星座链球菌 ８ ５．３０

　停乳链球菌 ５ ３．３１

　化脓性链球菌 ３ １．９９

　　β溶血性链球菌对青霉素完全敏感，α溶血性

链球菌（不包含肺炎链球菌）对青霉素的不敏感率为

２８．５７％（３２株），其中缓症链球菌８株，唾液链球菌

７株，口腔链球菌８株，血链球菌４株，戈登链球菌２

株，咽峡炎链球菌、嵴链球菌、中间链球菌各１株；对

青霉素不敏感的α溶血性链球菌血流感染患者当

中有１３例患者为 ＨＡＳＢＳＩ。链球菌对红霉素、克林

霉素的耐药率较高，其中肺炎链球菌、α溶血性链球

菌（不包含肺炎链球菌）、β溶血性链球菌对红霉素的

耐药率分别为９０．００％、５１．７９％和４８．２８％，对克林

霉素的耐药率分别为７０．００％、４０．１８％和６８．９７％。

见表３。

表３　血流感染链球菌对常见抗菌药物的药敏结果

犜犪犫犾犲３　Ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｒｅｓｕｌｔｓｏｆｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃａｌｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｔｒａｉｎｓｔｏｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓ

抗菌药物
肺炎链球菌（狀＝１０）

ＭＩＣ范围（μｇ／ｍＬ） Ｒ（％） Ｓ（％）

α溶血性链球菌（狀＝１１２）

ＭＩＣ范围（μｇ／ｍＬ） Ｒ（％） Ｓ（％）

β溶血性链球菌（狀＝２９）

ＭＩＣ范围（μｇ／ｍＬ） Ｒ（％） Ｓ（％）

青霉素Ｇ ０．０６～２．００ ５０．００ ５０．００ ０．０６～８．００ ２８．５７ ７１．４３ ０．０６～０．１２５ ０ １００

头孢曲松 ０．０６～８．００ ２０．００ ８０．００ ０．０６～８．００ ８．９３ ９１．０７ ０．０６～０．１２５ ３．４５ ９６．５５

左氧氟沙星 ０．５０～２．００ ０ １００ ０．５０～２．００ １９．６４ ８０．３６ ０．５０～１６．００ ３１．０３ ６８．９７

红霉素 ４ ９０．００ １０．００ ０．０３～４．００ ５１．７９ ４８．２１ ０．０３～４．００ ４８．２８ ５１．７２

克林霉素 ４ ７０．００ ３０．００ ０．０３～４．００ ４０．１８ ５９．８２ ０．０３～４．００ ６８．９７ ３１．０３

利奈唑胺 ０．５０～１．００ ０ １００ ０．１２５～２．００ ０ １００ ０．２５～２．００ ０ １００

万古霉素 ０．５０～１．００ ０ １００ ０．０１５～１．００ ０ １００ ０．１２５～１．００ ０ １００

　　注：青霉素Ｇ折点为非脑膜炎（注射）；ＭＩＣ（ｍｉｎｉｍｕｍｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ）为最低抑菌浓度；Ｒ（ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ）为耐药；Ｓ（ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ）为敏感。

２．５　α溶血性链球菌与β溶血性链球菌临床感染

差异　α溶血性链球菌与β溶血性链球菌血流感染

患者及医院感染患者的年龄比较，差异无统计学意

义（犘＞０．０５）。α溶血性链球菌血流感染患者常见

基础疾病包括心脏瓣膜病或实体肿瘤，感染并发症

包括感染性心内膜炎、肺部感染、软组织感染和胆道

感染等；β溶血性链球菌血流感染患者常见基础疾

病包括实体肿瘤或血液病，软组织感染、肺部感染、

颅内感染是其常见的感染并发症。通过比较α溶

血性链球菌与β溶血性链球菌在医院感染和社区感

染方面的差异，发现社区感染患者在基础疾病、感染

并发症中存在明显差异，即社区获得性α溶血性链

球菌血流感染患者常伴瓣膜病，且容易合并感染性

心内膜炎，而社区获得性β溶血性链球菌血流感染

患者常伴高血压且容易合并肺部感染、软组织感染

和腹膜炎。见表４。

本研究进一步分析常见链球菌特征，发现咽峡

炎链球菌血流感染（２２例）以社区获得性为主，且

６３．６４％（１４例）患者有肝胆胰疾病（其中胆道结石６

例，胰腺癌３例，胰腺炎２例，肝癌１例等）；缓症链

球菌（１８例）血流感染以医院获得性为主，且多见于

血液病患者（３８．８９％）；血链球菌（１６例）血流感染

多发生于具有瓣膜异常的患者中，且并发感染性心

内膜炎较多（５６．２５％）。患肝胆疾病患者２０例，并

发链球菌血流感染的菌株类型主要是咽峡炎链球菌

（６株）、戈登链球菌（３株）、血链球菌（３株）等。
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表４　α溶血性链球菌与β溶血性链球菌血流感染患者临床特征比较

犜犪犫犾犲４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｂｅｔｗｅｅｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈαｈｅｍｏｌｙｔｉｃ犛狋狉犲狆狋狅犮狅犮犮狌狊ａｎｄβｈｅｍｏｌｙｔｉｃ犛狋狉犲狆狋狅犮狅犮犮狌狊

ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

变量
总病例数

（狀＝１５１）

α溶血性

链球菌

（狀＝１２２）

β溶血性

链球菌

（狀＝２９）

犘

α链球菌

医院感染

（狀＝３１）

β链球菌

医院感染

（狀＝７）

犘

α链球菌

社区感染

（狀＝９１）

β链球菌

社区感染

（狀＝２２）

犘

人口特征

　男性［例（％）］ ９３（６１．５９） ７６（６２．３０） １７（５８．６２） ０．７１５ １７（５４．８） ７（１００） ０．０３３ ５９（６４．８４） １０（４５．４５） ０．０９４

　年龄（狓±狊，岁） ５５．５±１７．９ ５４．９±１６．８ ５８．３±２２．２ ０．３５７ ５３．６±１５．９ ５７．６±２３．５ ０．８５０ ５５．３±１７．１ ５８．５±２２．３ ０．４０４

基础疾病［例（％）］

　实体肿瘤 ３５（２３．１８） ３０（２４．５９） ５（１７．２４） ０．３９９ １０（３２．２６） ２（２８．５７） １．０００ ２０（２１．９８） ３（１３，６４） ０．５５７

　心脏瓣膜疾病 ３３（２１．８５） ３２（２６．２３） １（３．４５） ０．００８ ２（６．４５） ０（０） １．０００ ３０（３２．９７） １（４．５５） ０．００７

　高血压 ２２（１４．５７） １１（９．０２） １１（３７．９３） ＜０．００１ ８（２５．８１） １（１４．２９） １．０００ ３（３．３０） １０（４５．４５）＜０．００１

　肝胆疾病 ２０（１３．２５） １８（１４．７５） ２（６．９０） ０．３６８ ６（１９．３５） １（１４．２９） １．０００ １２（１３．１９） １（４．５５） ０．４５７

　血液病 １９（１２．５８） １４（１１．４８） ５（１７．２４） ０．３６８ ８（２５．８１） １（１４．２９） １．０００ ６（６．５９） ４（１８．１８） ０．１０２

　糖尿病 １６（１０．６０） １４（１１．４８） ２（６．９０） ０．７３８ ５（１６．１３） ０（０） ０．５６１ ９（９．８９） ２（９．０９） １．０００

　脑血管疾病 ９（５．９６） ６（４．９２） ３（１０．３４） ０．３７５ ４（１２．９０） ２（２８．５７） ０．３０２ ２（２２．２０） １（４．５５） ０．４８１

　泌尿系统疾病 ９（５．９６） ７（５．７４） ２（６．９０） ０．６８３ ２（６．４５） ０（０） １．０００ ５（５．４９） ２（９．０９） ０．６２０

　呼吸系统疾病 ７（４．６４） ５（４．１０） ２（６．９０） ０．６２０ １（３．２３） ２（２８．５７） １．０００ ４（４．４０） ０（０） １．０００

　类风湿疾病 ５（３．３１） ３（２．４６） ２（６．９０） ０．２４５ ０（０） ０（０） － ３（３．３０） ２（９．０９） ０．２５０

ＣＣＩ（狓±狊） ４．０±３．０ ３．８±２．９ ４．２±３．３ ０．５９７ ４．３±３．１ ４．６±３．３ ０．７８８ ３．７±２．８ ４．１±３．４ ０．６５１

ＰＢＳ（狓±狊，分） １．１±１．８ １．１±１．８ １．０±１．３ ０．８９３ １．５±２．５ １．３±１．５ ０．７０５ １．０±１．５ ０．９±１．２ ０．９６８

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（狓±狊，分） ９．９±５．７ ９．９±５．７ １０．０±５．８ ０．７９７ １０．４±５．１ １１．７±５．７ ０．８５８ ９．８±５．９ ９．４±５．８ ０．７９６

住院日数［犕（犙１，犙３），ｄ］ １５（８，２７） １５（８，２７） １４（８，２３） ０．６３６ ２７（２０，４９） ２８（２０，３１） ０．９５５ １１（７，２１） １１（５，２０） ０．６０１

感染并发症

　肺部感染 ３４（２２．５２） ２３（１８．８５） １１（３７．９３） ０．０２７ １３（４１．９４） ３（４２．８６） １．０００ １０（１０．９９） ８（３６．３６） ０．００７

　感染性心内膜炎 ２８（１８．５４） ２７（２２．１３） １（３．４５） ０．０２０ ２（６．４５） ０（０） １．０００ ２５（２７．４７） １（４．５５） ０．０２３

　软组织感染 １６（１０．６０） ９（７．３８） ７（２４．１４） ０．０１６ ６（１９．３５） ２（２８．５７） ０．６２４ ３（３．３０） ５（２２．７３） ０．００７

　胆道感染 １０（６．６２） １０（８．２０） ０（０） ０．２１０ ０（０） ０（０） － １０（１０．９９） ０（０） ０．２０５

　颅内感染 １０（６．６２） ７（５．７４） ３（１０．３４） ０．４０５ １（３．２３） ０（０） １．０００ ６（６．５９） ３（１３．６４） ０．３７４

　腹膜炎 ５（３．３１） ３（２．４６） ２（６．９０） ０．２４５ ３（９．６８） ０（０） １．０００ ０（０） ２（９．０９） ０．０３７

　泌尿生殖系统感染 ４（２．６５） ２（１．６４） ２（６．９０） ０．１６７ １（３．２３） ０（０） １．０００ １（１．１０） ２（９．０９） ０．０９６

　肝脓肿 ４（２．６５） ３（２．４６） １（３．４５） ０．５７８ ０（０） ０（０） － ３（３．３０） １（４．５５） １．０００

全因病死率 １０（６．６２） ９（７．３８） １（３．４５） ０．６８８ ３（９．６８） ０（０） １．０００ ６（６．５９） １（４．５５） １．０００

２．６　患者结局及预后分析　１５１例患者中，９３．３８％

（１４１例）患者临床感染治愈，６．６２％（１０例）患者死

亡，全因病死率为６．６２％，归因病死率为２．６５％（４

例）。通过单因素分析得出心力衰竭、肺部感染、酸

碱失衡或电解质紊乱、休克、胸腔积液、呼吸衰竭、

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥１５分、ＰＢＳ≥４分是患者死亡的

影响因素（均犘＜０．０５），见表５。将单因素分析中

有统计学意义的因素（犘＜０．０５）作为自变量，以链

球菌血流感染患者预后作为因变量进行二元ｌｏｇｉｓ

ｔｉｃ回归分析，得出休克（犗犚＝１３．６９０，９５％犆犐：

１．４８２～１２６．４７０）、ＰＢＳ≥４分（犗犚＝１０．４６１，９５％犆犐：

１．０４２～１０５．００５）是链球菌血流感染患者死亡的独

立危险因素（均犘＜０．０５）。见表６。
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表５　链球菌血流感染患者预后单因素分析

犜犪犫犾犲５　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃａｌｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

变量 总病例数（狀＝１５１） 死亡组（狀＝１０） 生存组（狀＝１４１） 犘

人口学因素

　男性［例（％）］ ９３（６１．５９） ４（４０．００） ８９（６３．１２） ０．１８４

　年龄（狓±狊，岁） ５５．５±１７．９ ５７．６±１４．１ ５５．４±１８．２ ０．７５６

感染类型［例（％）］

　ＨＡＳＢＳＩ ３８（２５．１７） ３（３０．００） ３５（２４．８２） ０．７１３

　ＣＡＳＢＳＩ １１３（７４．８３） ７（７０．００） １０６（７５．１８） ０．７１３

感染菌种［例（％）］

　α溶血性链球菌 １２２（８０．７９） ９（９０．００） １１３（８０．１４） ０．６８８

　β溶血性链球菌 ２９（１９．２１） １（１０．００） ２８（１９．８６） ０．６８８

基础疾病［例（％）］

　心力衰竭 　５（３．３１） ３（３０．００） 　２（１．４２） ０．００２

　血液病 １９（１２．５８） ２（２０．００） １７（１２．０６） ０．６１５

　实体肿瘤 ３５（２３．１８） ２（２０．００） ３３（２３．４０） １．０００

　脑血管疾病 　９（５．９６） １（１０．００） 　８（５．６７） ０．４７０

感染诱因及危险因素［例（％）］

　免疫抑制人群 １４（９．２７） ３（３０．００） １１（７８．０１） ０．０５２

　有创机械通气 　９（５．９６） １（１０．００） 　８（５．６７） ０．４７０

　消化道出血 　６（３．９７） １（１０．００） 　５（３．５５） ０．３４２

　消化道穿孔 　２（１．３２） １（１０．００） 　１（０．７１） ０．１２８

　口腔感染性疾病 　４（２．６５） １（１０．００） 　３（２．１３） ０．１８７

无明显诱因感染并发症［例（％）］

　肺部感染 ３４（２２．５２） ７（７０．００） ２７（１９．１５） ０．００１

　颅内感染 １０（６．６２） １（１０．００） 　９（６．３８） ０．５０７

　腹腔感染 　１（０．６６） １（１０．００） 　０（０） ０．０６６

　无合并症血流感染 ２４（１５．８９） １（１０．００） ２３（１６．３１） １．０００

其他并发症［例（％）］

　低蛋白血症 ３９（２５．８３） ５（５０．００） ３４（２４．１１） ０．１２６

　贫血 １８（１１．９２） ２（２０．００） １６（１１．３５） ０．３４０

　肝功能不全 １１（７．２８） １（１０．００） １０（７．０９） ０．５４２

　酸碱失衡或电解质紊乱 ３５（２３．１８） ７（７０．００） ２８（１９．８６） ０．００１

　胸腔积液 １４（９．２７） ４（４０．００） １０（７．０９） ０．００７

　休克 １５（９．９３） ７（７０．００） 　８（５．６７） ０．０２６

　呼吸衰竭 　４（２．６５） ２（２０．００） 　２（１．４２） ０．０２２

　心功能不全 　３（１．９９） １（１０．００） 　２（１．４２） ０．１８７

ＣＣＩ≥４［例（％）］ ７３（４８．３４） ７（７０．００） ６６（４６．８１） ０．１９９

ＰＢＳ≥４分［例（％）］ １４（９．２７） ５（５０．００） 　９（６．３８） ０．００１

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥１５分［例（％）］ ３２（２１．１９） ９（９０．００） ２３（１６．３１） ＜０．００１

住院日数≥３０ｄ［例（％）］ ２８（１８．５４） ２（２０．００） ２６（１８．４４） １．０００

　　注：两组患者年龄比较，狋＝０．３３１。
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表６　链球菌血流感染患者预后的二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲６　Ｂｉｎａｒｙｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃａｌｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

因素 犅 犛犫 犠犪犾犱χ
２ 犗犚（９５％犆犐） 犘

基础疾病（心力衰竭） ２．１７３ １．７４４ １．５５２ ８．７８４（０．２８８～２６８．０５８） ０．２１３

感染并发症（肺部感染） １．７０２ １．４４２ １．３９４ ５．４８６（０．３２５～９２．６０１） ０．２３８

其他并发症

　酸碱失衡或电解质紊乱 １．２４３ １．１４１ １．１８７ ３．４６７（０．３７０～３２．４５７） ０．２７６

　胸腔积液 ０．２２５ １．５０２ ０．０２２ １．２５２（０．０６６～２３．７８３） ０．８８１

　休克 ２．６１７ １．１３４ ５．３２１ １３．６９０（１．４８２～１２６．４７０） ０．０２１

　呼吸衰竭 ０．０６２ ２．４９７ ０．００１ ０．９４０（０．００７～１２５．３６３） ０．９８０

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥１５分 ２．４０４ １．３１４ ３．３４６ １１．０７０（０．８４２～１４５．５２３） ０．０６７

ＰＢＳ≥４分 ２．３４８ １．１７７ ３．９８０ １０．４６１（１．０４２～１０５．００５） ０．０４６

３　讨论

本研究中链球菌血流感染患者群体以男性为

主，各个年龄段均有发病，平均发病年龄（５５．５岁）

明显低于日本研究［２３］的发病年龄（６７．４岁），但与英

国的研究［１０］持平（５４岁）。患者中８９．４１％有基础疾

病，常见的包括实体肿瘤（２３．１８％）、心脏瓣膜疾病

（２１．８５％）、肝胆疾病（１３．２５％）和血液病（１２．５８％）

等，以上基础疾病与文献［１０］报道相似，但有所不同，

文献［１０，２３２５］报道较为常见的基础疾病为实体肿瘤

（３２．１％～５８．０％）、糖尿病（１４．０％～３３．３％）、心力

衰竭（４．０％～１３．２％）等，但均提示链球菌血流感染

更容易发生于具有基础疾病的患者。

本研究显示，实体肿瘤、肝胆疾病是发生链球菌

血流感染患者最常见的基础疾病，同时也是发生医

院感染的危险因素，这与法国的研究［２６］结果相似。

本研究进一步发现患有肝胆疾病（２０例）的患者并

发链球菌血流感染的菌株类型主要是咽峡炎链球菌

（６株）、戈登链球菌（３株）、血链球菌（３株）等，此菌

株分布结果也与上述研究结果相符［２６］。链球菌血

流感染与肝胆疾病相关的原因可能与门静脉－体循

环侧支循环形成相关，这使得在胃肠道定植的链球

菌容易入血［２７］，慢性肝脏疾病患者需对此加以关注。

链球菌是具有强侵袭能力和许多毒力因子的机

会性致病菌，常定植于人体皮肤黏膜、口咽部和胃肠

道等部位［３，２８］，皮肤黏膜完整性破坏、口腔疾病、上

消化道出血或穿孔是本研究发生ＣＡＳＢＳＩ的危险因

素，这可能是因为患者皮肤黏膜的完整性破坏给链

球菌提供了可侵入的窗口，导致定植在皮肤黏膜中

的链球菌随破损部位的血管进入血液循环，当患者的

免疫细胞未能及时清除时，就容易导致血流感染［２９］。

气管插管、ＥＲＣＰ为 ＨＡＳＢＳＩ的常见危险因素，这

可能是因为以上操作对人体呼吸道或胃肠道黏膜的

机械刺激和黏膜造成损伤，导致人体天然屏障破坏，

链球菌容易移位至无菌部位并发生感染［１８，３０］。

近年研究［３１３２］发现，非新生儿无乳链球菌血流

感染发病率逐渐升高，尤其是在恶性肿瘤、免疫抑制

人群、糖尿病或者老年患者中，本研究结果与上述研

究相符。研究［１０］指出草绿色链球菌属容易导致恶

性肿瘤和免疫抑制人群发生血流感染，且大多数感

染来源不明。本研究中免疫抑制人群或恶性肿瘤患

者也容易出现无明显病灶的血流感染，病原菌主要

为缓症链球菌、口腔链球菌等，属于草绿色链球菌属，

符合上述研究结论。同时也有相关研究［２３２４，３３３４］指

出，咽峡炎链球菌属易产生胸部感染（如支气管肺

炎、脓胸、肺脓肿）、肛周脓肿、颅内感染等，本研究中

咽峡炎链球菌属血流感染患者合并颅内脓肿、纵隔

感染、胆道感染和肝脓肿等感染并发症。在感染性

心内膜炎致病菌中，草绿色链球菌较为多见，其中血

链球菌被认为是感染性心内膜炎重要的病原菌［３５］，

本研究中１６例血链球菌血流感染患者中９例被确

诊为感染性心内膜炎。不同链球菌感染部位的特异

性有待继续研究。

早期充分的抗菌治疗是改善链球菌血流感染患

者预后的关键，治疗持续时间通常为５～８ｄ
［３６］，青

霉素Ｇ是成人链球菌侵袭性感染的一线治疗药物，

若患者青霉素过敏，可考虑使用头孢菌素类抗生素，

在青霉素、头孢菌素等β内酰胺类抗生素不敏感或

过敏时推荐使用万古霉素、利奈唑胺等抗菌药物。

本研究中，２８．５７％（３２／１１２）的α溶血性链球菌感

染患者（肺炎链球菌除外）出现青霉素敏感性降低。
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回顾出现青霉素敏感性降低患者的临床病史，仅１

例患者无基础疾病，其余３１例患者均有基础疾病或

３个月内抗菌药物使用史，其中４０．６３％患者为

ＨＡＳＢＳＩ，通过治疗，９３．７５％（３０例）患者感染治愈，

６．２５％（２例）患者死亡。链球菌感染病死率与β内

酰胺类抗生素 ＭＩＣ升高相关性的数据有限，一项有

关链球菌感染性心内膜炎研究［３７］指出，链球菌β内

酰胺类抗生素耐药与较高的病死率相关。究其青霉

素敏感性降低原因，Ｍａｏ等
［３０］报道了临床分离的化

脓性链球菌因为青霉素结合蛋白２Ｘ（ＰＢＰ２Ｘ）基因

错义突变从而与抗菌药物亲和力下降，导致对青霉

素、氨苄西林、阿莫西林和头孢噻肟的 ＭＩＣ升高。

本研究经验性治疗患者中，单药治疗较多，主要

使用β内酰胺酶抑制剂复方制剂、碳青霉烯类、头孢

菌素类等抗生素，其余３０．４６％患者为联合治疗，以

碳青霉烯类联合糖肽类抗生素为主；在目标治疗阶

段治疗方案基本与经验治疗相似。现阶段我国血流

感染流行病学研究［３８３９］显示革兰阴性菌逐渐增多，

认为对脓毒症、免疫功能低下、中性粒细胞缺乏的患

者，应经验性覆盖多重耐药的革兰阴性菌，故碳青霉

烯类抗生素、β内酰胺酶抑制剂复方制剂（头孢哌

酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴坦）是较好的选择，这

与本研究在经验性治疗阶段使用β内酰胺酶抑制剂

复方制剂、碳青霉烯类联合糖肽类抗生素较多的情

况相符。但是本研究中抗菌药物整体使用起点较

高，需要进一步规范。芬兰的一项链球菌血流感染

治疗研究［４０］中指出感染专家会诊（ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｄｉｓｅａ

ｓｅｓｓｐｅｃｉａｌｉｓｔｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ，ＩＤＳＣ）有助于规范链球

菌治疗方案，在ＩＤＳＣ介入的病例中，５７．３％ 的患者

接受了青霉素 Ｇ治疗，而无ＩＤＳＣ介入组中仅为

２２．５％，ＩＤＳＣ介入组中使用克林霉素作为辅助抗菌

药物的比率（５４．７％）高于无ＩＤＳＣ介入组（２１．７％），

差异有统计学意义（犘＜０．００１）；且ＩＤＳＣ介入组病

死率低于无ＩＤＳＣ介入组，因此在发生血流感染时

可通过感染科会诊商讨抗菌药物治疗方案以达到最

佳治疗效果。本研究中，６８．８７％（１０４例）患者在非

感染科接受治疗，但３６例患者所在科室向感染科请

求会诊协助，得到了合理治疗，整体感染预后良好。

本研究全因病死率为６．６２％，归因病死率为

２．６５％；通过二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析得出休克、ＰＢＳ

≥４分是链球菌血流感染患者死亡的独立危险因

素，这与之前相关研究结果相符，且研究结果包含了

ＰＢＳ，量化评估有助于临床客观实施。我国一项链

球菌血流感染研究中［４１］患者病死率为１９％，休克、

呼吸衰竭、白蛋白、纤维蛋白原是链球菌血流感染

患者死亡的独立危险因素；泰国链球菌血流感染

研究［４２］中病死率为１６．４％，ＰＢＳ高、无发热为患者

死亡的独立危险因素；西方国家的链球菌血流感染

患者病死率为１１％
［１２］，其预后影响因素有待进一步

探究。本研究结果表明ＰＢＳ≥４分是链球菌血流感

染患者死亡的危险因素，因为ＰＢＳ中包括了患者体

温、是否休克、是否心跳骤停、是否机械通气、神志情

况，可以直接反映患者感染严重程度。最近研究［４３］

证实，ＰＢＳ不仅可以评估血流感染患者病情，还能

用于非菌血症感染患者病情，进一步证明了ＰＢＳ在

临床感染中的作用，且ＰＢＳ在临床中可以通过体格

检查直接获得，其便利性和预测性可指导临床识别

高风险患者。

本研究存在局限性，首先作为回顾性研究，本研

究存在一定的信息偏倚和选择偏倚；其次单中心研

究存在患者样本数量较少，患者群体可能与其他地

区的患者群体存在系统差异的缺点，因此结论的泛

化能力有限，不能代表整个群体；且本研究未进行更

深层次的分子生物学研究来探讨链球菌各分型流行

病学趋势和耐药机制。

研究发现，链球菌血流感染主要以社区获得性

为主，中老年男性患者占比较高，患者大部分有基础

疾病，休克、ＰＢＳ≥４分是链球菌血流感染患者死亡

的独立危险因素，在链球菌血流感染的治疗过程中

存在抗菌药物使用起点过高现象，患者整体预后

良好。
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