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摘要： 目的　探讨慢加急性肝衰竭（ACLF）合并细菌感染患者的临床特征以及与多重耐药菌感染相关的早期预警指标。

方法　回顾性选取2010年1月1日—2021年12月31日于空军军医大学第二附属医院就诊的ACLF合并细菌感染患者130例，

根据药敏结果分为多重耐药菌感染组（n=80）与非多重耐药菌感染组（n=50）。比较两组患者一般资料和实验室检查结果，

筛选与多重耐药菌感染相关的早期预警指标。符合正态分布且方差齐的计量资料两组间比较采用 Student-t检验；不符合

正态分布或方差不齐的计量资料两组间比较采用Mann-Whitney U检验。计数资料两组间比较采用 χ2检验或Fisher精确概

率法。采用二元Logistic回归和受试者工作特征曲线（ROC曲线）评估预警指标的预测价值。结果　130例ACLF合并细菌

感染的患者中，痰液（27. 7%）是最常见检出标本，其后依次为血液（24. 6%）、尿液（18. 5%）、腹水（17. 7%）等。细菌感染以

革兰阴性菌为主（58. 5%）。在所有细菌中，大肠埃希菌（18. 5%）、肺炎克雷伯菌（14. 6%）和屎肠球菌（13. 8%）是最常见病

原体。革兰阳性菌对红霉素（72. 2%）、青霉素（57. 4%）、氨苄青霉素（55. 6%）、环丙沙星（53. 7%）等抗菌药物的耐药率较

高，而革兰阴性菌对氨苄青霉素（73. 3%）、头孢唑林（50. 0%）、头孢吡肟（47. 4%）等抗菌药物的耐药率较高。ACLF合并细

菌感染患者的多重耐药菌感染率（61. 5%）较高。通过比较多重耐药和非多重耐药菌感染患者的临床资料发现，多重耐药

菌感染患者的ALT（Z=2. 089，P=0. 037）、AST（Z=2. 063，P=0. 039）、WBC（Z=2. 207，P=0. 027）、单核细胞计数（Z=4. 413，P<
0. 001）等指标高于非多重耐药患者。二元 Logistic回归分析显示，单核细胞计数是多重耐药菌感染的独立危险因素（OR=
7. 120，95%CI：2. 478～20. 456，P<0. 001），预测ACLF合并多重耐药菌感染的ROC曲线下面积为 0. 686（0. 597～0. 776）（P<
0. 001），最佳截断值为 0. 50×109/L，灵敏度为 0. 725，特异度为 0. 400。结论　ACLF合并细菌感染以革兰阴性菌感染为主，

以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为常见病原体，临床多重耐药率高。单核细胞计数增高可作为区分多重耐药菌和非多重耐

药菌感染的早期预警指标。
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Abstract： Objective　 To investigate the clinical features of patients with acute-on-chronic liver failure （ACLF） and bacterial 
infection and early warning indicators associated with multidrug-resistant infections. Methods　 A retrospective analysis was 
performed for 130 patients with ACLF and bacterial infection who attended The Second Affiliated Hospital of Air Force Medical 
University from January 1， 2010 to December 31， 2021， and according to the drug susceptibility results， the patients were divided 
into multidrug-resistant （MDR） bacterial infection group with 80 patients and non-MDR bacterial infection group with 50 patients. 
General information and laboratory examination results were compared between the two groups to screen for the early warning 
indicators associated with MDR bacterial infection. The Student’s t-test was used for comparison of normally distributed continuous 
data with homogeneity of variance between two groups， and the Mann-Whitney U test was used for comparison of non-normally 
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distributed continuous data or continuous data with heterogeneity of variance between two groups； the chi-square test or the Fisher’s 
exact test was used for comparison of categorical data between two groups. The binary logistic regression analysis and the receiver 
operating characteristic （ROC） curve were used to assess the predictive value of early warning indicators. Results　Among the 
130 patients with ACLF and bacterial infection， sputum （27.7%） was the most common specimen for detection， followed by 
blood （24.6%）， urine （18.5%）， and ascites （17.7%）. Bacterial infections were dominated by Gram-negative bacteria （58.5%）. 
Of all bacteria， Escherichia coli （18.5%）， Klebsiella pneumoniae （14.6%）， and Enterococcus faecium （13.8%） were the most 
common pathogens. Gram-positive bacteria had a high resistance rate to the antibacterial drugs such as erythromycin （72.2%）， 
penicillin （57.4%）， ampicillin （55.6%）， and ciprofloxacin （53.7%）， while Gram-negative bacteria had a high resistance rate 
to the antibacterial drugs such as ampicillin （73.3%）， cefazolin （50.0%）， and cefepime （47.4%）. The patients with ACLF and 
bacterial infection had a relatively high rate of MDR bacterial infection （61.5%）. Comparison of clinical data between the two 
groups showed that compared with the patients with non-MDR bacterial infection， the patients with MDR bacterial infection had 
significantly higher levels of alanine aminotransferase （Z=2.089， P=0.037）， aspartate aminotransferase （Z=2.063， P=0.039）， 
white blood cell count （Z=2.207， P=0.027）， and monocyte count （Z=4.413， P<0.001）. The binary logistic regression analysis 
showed that monocyte count was an independent risk factor for MDR bacterial infection （odds ratio=7.120， 95% confidence 
interval ［CI］： 2.478 — 20.456，P<0. 001） and had an area under the ROC curve of 0.686 （95%CI： 0.597 — 0.776） in predicting 
ACLF with MDR bacterial infection（P<0. 001）， with the optimal cut-off value of 0.50×109/L， a sensitivity of 0.725， and a 
specificity of 0.400. Conclusion　ACLF combined with bacterial infections is mainly caused by Gram-negative bacteria， with 
the common pathogens of Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae and a relatively high MDR rate in clinical practice. An 
increase in monocyte count can be used as an early warning indicator to distinguish MDR bacterial infection from non-MDR 
bacterial infection. 
Key words： Acute-On-Chronic Liver Failure； Bacterial Infections； Drug Resistance， Multiple； Risk Factors

慢加急性肝衰竭（acute-on-chronic liver failure，ACLF）
是一种在慢性肝病基础上发生肝功能急性失代偿的临床

综合征，其显著特征是肝病进展迅速，常伴发多器官功能

衰竭，短期病死率高［1-3］。许多研究［4-7］表明，细菌感染

（尤其是多重耐药菌感染）是 ACLF 的主要危险因素，也

是影响ACLF患者预后的重要因素之一。全球各地指南

均推荐ACLF患者出现感染征象时需尽早行经验性抗菌

治疗，并根据药敏结果及时调整药物种类［1，8］。由于细

菌培养的时间较长，如何早期识别多重耐药菌感染对于

抗菌治疗十分重要。目前，对于 ACLF 合并多重耐药菌

感染患者的临床特征研究较少，且临床上缺乏能够早期

识别多重耐药菌感染的预警指标。本研究旨在通过分析

ACLF合并细菌感染患者的临床资料，筛选出能够早期识

别多重耐药菌感染的预警指标，为临床诊疗提供依据。

1　资料与方法

1. 1　研究对象　回顾性选取 2010年 1月—2021年 12月

于空军军医大学第二附属医院就诊的ACLF合并细菌感

染患者。纳入标准：（1）ACLF 诊断符合《肝衰竭诊治指

南（2018 年版）》［1］；（2）分泌物、体液（胸水、腹水、关节

液）、血液、骨髓或组织培养到病原体。排除标准：（1）入

院时已发生原发性肝癌或其他肝脏恶性肿瘤；（2）其他

脏器恶性肿瘤；（3）合并严重的肝外器官慢性疾病，包括

慢性肾脏疾病、心血管疾病、血液系统疾病、自身免疫性

疾病等；（4）肝移植。多重耐药菌［9］定义：对临床使用的

3类或3类以上抗菌药物同时呈现耐药的细菌。

1. 2　研究方法　比较多重耐药菌和非多重耐药菌感染

患者的实验室检查指标，筛选与多重耐药菌感染相关的

早期预警指标。实验室检查指标记录为标本送检当天

（前后 12 h 内）数值。收集患者分泌物、体液（胸水、腹

水、关节液）、血液、骨髓或组织培养信息，包括细菌种

类、药敏实验结果等。

1. 3　统计学方法　采用 SPSS 19. 0 软件进行统计学分

析。使用 Shapiro-Wilk检验对连续性变量进行正态性检

验。符合正态分布且方差齐的计量资料以 x̄±s表示，两

组间比较采用 Student-t检验；不符合正态分布或方差不

齐的计量资料以M（P25～P75）表示，采用Mann-Whitney U
检验。计数资料两组间比较采用χ2检验或Fisher精确概

率法。采用二元 Logistic 回归和受试者工作特征曲线

（ROC曲线）评估预警指标的预测价值。P<0. 05为差异

有统计学意义。
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2　结果

2. 1　ACLF合并细菌感染患者的总体情况　共纳入ACLF
患者571例，其中ACLF合并细菌感染患者269例（47. 1%）。

ACLF 合并细菌感染患者中，单一部位感染患者 230 例

（85. 5%），多部位感染患者 39例（14. 5%）。常见的感染

部位包括：呼吸道感染 206 例（76. 6%），腹腔感染 53 例

（19. 7%），血流感染 32 例（11. 9%），泌尿道感染 27 例

（10. 0%），胆道感染 17例（6. 3%），皮肤软组织感染 11例

（4. 1%），肠道感染 9 例（3. 3%）。根据分泌物、体液（胸

水、腹水、关节液）、血液、骨髓或组织培养结果进一步筛

选，共有 130 例 ACLF 合并细菌感染的患者数据纳入本

研究队列。

2. 2　不同标本的细菌种类和分布　痰液（36例，27. 7%）

是最常见检出标本，其后依次为血液（32例，24. 6%）、尿

液（24 例，18. 5%）、腹水（23 例，17. 7%）、胆汁（14 例，

10. 8%）和骨髓（1例，0. 8%）。痰液培养最常见的细菌为

肺炎克雷伯菌（27. 8%），血液和腹水培养最常见的细菌

均为大肠埃希菌（28. 1%、30. 4%），尿液培养最常见的为

屎肠球菌（58. 3%），而胆汁培养最常见的细菌为大肠埃

希菌和阴沟肠杆菌（均为 14. 3%）。在所有细菌种类中，

革兰阴性菌感染（58. 5%）占比高于革兰阳性菌感染

（41. 5%）。革兰阳性菌中最常见的细菌为屎肠球菌

（13. 8%），革兰阴性菌中最常见的细菌为大肠埃希菌

（18. 5%）和肺炎克雷伯菌（14. 6%）（表1）。

2. 3　多重耐药菌与非多重耐药菌耐药情况比较　130例

ACLF合并细菌感染患者中，多重耐药菌感染患者（61. 5%）

占比高于非多重耐药菌感染患者（38. 5%）。多重耐药菌对

许多抗菌药物的耐药率显著高于非多重耐药菌（表2）。革

兰阳性菌中，多重耐药菌对红霉素、青霉素、氨苄青霉素、

环丙沙星、左旋氧氟沙星等抗菌药物的耐药率均高于非多

重耐药菌，差异均有统计学意义（P值均<0. 05）（表3）。革

兰阴性菌中，多重耐药菌对氨苄青霉素、头孢唑林、头孢吡

肟、头孢他啶、环丙沙星、庆大霉素等抗菌药物的耐药率均

高于非多重耐药菌（P值均<0. 05）（表4）。
2. 4　多重耐药菌感染危险因素分析　多重耐药组和非多

重耐药组在年龄、性别、肝病病因、既往病史、并发症等方

面比较，差异均无统计学意义。两组患者实验室指标比较

发现，多重耐药组患者的ALT、AST、WBC、单核细胞计数

和HGB均高于非多重耐药组，差异均有统计学意义（P值

均<0. 05）（表5）。二元Logistic回归分析显示，单核细胞计

数是多重耐药菌感染的独立危险因素（OR=7. 120，95%CI：

2. 478～20. 456，P<0. 05）。ROC曲线分析显示，应用单核

细胞计数预测ACLF合并多重耐药菌感染的ROC曲线下

面积为 0. 686（0. 597～0. 776）（P<0. 001），最佳截断值为

0. 50×109/L，灵敏度为0. 725，特异度为0. 400。
表1　ACLF合并细菌感染患者标本检出细菌分布

Table 1　Distribution of bacteria detected in specimens of patients with ACLF and bacterial infection
细菌种类

革兰阳性菌

屎肠球菌

人葡萄球菌

耐甲氧西林表皮葡萄球菌

溶血葡萄球菌

金黄色葡萄球菌

肺炎链球菌

其他

革兰阴性菌

大肠埃希菌

肺炎克雷伯菌

嗜麦芽黄单胞菌

鲍曼/溶血不动杆菌

流感嗜血杆菌

阴沟肠杆菌

其他

痰液（例）

5
0
0
1
2
0
0
2

31
1

10
4
4
4
1
7

血液（例）

14
1
3
1
0
2
1
6

18
9
6
0
0
0
0
3

尿液（例）

18
14
0
1
0
1
0
2
6
5
1
0
0
0
0
0

腹水（例）

10
2
0
0
0
0
0
8

13
7
2
1
0
0
0
3

胆汁（例）

6
1
0
1
1
0
0
3
8
2
0
0
1
0
2
3

骨髓（例）

1
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

合计［例（%）］

54（41. 5）
18（13. 8）

4（3. 1）
4（3. 1）
3（2. 3）
3（2. 3）
1（0. 8）

21（16. 2）
76（58. 5）
24（18. 5）
19（14. 6）

5（3. 8）
5（3. 8）
4（3. 1）
3（2. 3）

16（12. 3）
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表2　ACLF合并细菌感染患者多重耐药菌与非多重耐药菌耐药情况比较

Table 2　Comparison of MDR and non-MDR bacterial resistance of patients with ACLF and bacterial infection

药物

氨苄青霉素［例（%）］

环丙沙星［例（%）］

庆大霉素［例（%）］

甲氧苄啶/磺胺甲噁唑［例（%）］

左旋氧氟沙星［例（%）］

头孢唑林［例（%）］

头孢曲松［例（%）］

红霉素［例（%）］

头孢吡肟［例（%）］

四环素［例（%）］

青霉素［例（%）］

哌拉西林［例（%）］

绿林可霉素［例（%）］

亚胺培南［例（%）］

美罗培南［例（%）］

利福平［例（%）］

厄他培南［例（%）］

链霉素［例（%）］

万古霉素［例（%）］

合计（n=130）
86（66. 2）
64（49. 2）
57（43. 8）
52（40. 0）
51（39. 2）
42（32. 3）
40（30. 8）
39（30. 0）
36（27. 7）
34（26. 2）
33（25. 4）
25（19. 2）
17（13. 1）
17（13. 1）
15（11. 5）
15（11. 5）
11（8. 5）
10（7. 7）
4（3. 1）

多重耐药组（n=80）
61（76. 3）
59（73. 8）
50（62. 5）
51（63. 8）
47（58. 8）
32（40. 0）
32（40. 0）
34（42. 5）
33（41. 3）
33（41. 3）
27（33. 8）
23（28. 8）
17（21. 3）
9（11. 3）
9（11. 3）

15（18. 8）
6（7. 5）

10（12. 5）
3（3. 8）

非多重耐药组（n=50）
25（50. 0）
5（10. 0）
7（14. 0）
1（2. 0）
4（8. 0）

10（20. 0）
8（16. 0）
5（10. 0）
3（6. 0）
1（2. 0）

6（12. 0）
2（4. 0）
0（0. 0）

8（16. 0）
6（12. 0）
0（0. 0）

5（10. 0）
0（0. 0）
1（2. 0）

统计值

χ2=9. 469
χ2=50. 031
χ2=29. 396
χ2=46. 346
χ2=31. 147
χ2=5. 628
χ2=8. 320

χ2=15. 476
χ2=17. 374
χ2=22. 553
χ2=7. 685

χ2=10. 593

χ2=0. 611
χ2=0. 017

χ2=0. 248

χ2=0. 002

P值

0. 002
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
0. 018
0. 004

<0. 001
<0. 001
<0. 001
0. 006
0. 001

<0. 0011）

0. 435
0. 896

<0. 0011）

0. 618
0. 0071）

0. 968
注：1）Fisher检验。

表3　ACLF合并革兰阳性菌感染患者多重耐药菌与非多重耐药菌耐药情况比较

Table 3　Comparison of MDR and non-MDR bacterial resistance of patients with ACLF and gram-positive bacterial infection

药物

红霉素［例（%）］

青霉素［例（%）］

氨苄青霉素［例（%）］

环丙沙星［例（%）］

左旋氧氟沙星［例（%）］

庆大霉素［例（%）］

头孢曲松［例（%）］

甲氧苄啶/磺胺甲噁唑［例（%）］

绿林可霉素［例（%）］

利福平［例（%）］

四环素［例（%）］

链霉素［例（%）］

万古霉素［例（%）］

亚胺培南［例（%）］

美罗培南［例（%）］

合计（n=54）
39（72. 2）
31（57. 4）
30（55. 6）
29（53. 7）
22（40. 7）
22（40. 7）
20（37. 0）
18（33. 3）
17（31. 5）
15（27. 8）
13（24. 1）
10（18. 5）

4（7. 4）
2（3. 7）
1（1. 9）

多重耐药组（n=37）
34（91. 9）
27（73. 0）
25（67. 6）
27（73. 0）
20（54. 1）
22（59. 5）
18（48. 6）
17（45. 9）
17（45. 9）
15（40. 5）
13（35. 1）
10（27. 0）

3（8. 1）
1（2. 7）
1（2. 7）

非多重耐药组（n=17）
5（29. 4）
4（23. 5）
5（29. 4）
2（11. 8）
2（11. 8）
0（0. 0）

2（11. 8）
1（5. 9）
0（0. 0）
0（0. 0）
0（0. 0）
0（0. 0）
1（5. 9）
1（5. 9）
0（0. 0）

统计值

χ2=22. 666
χ2=9. 712
χ2=6. 868

χ2=15. 176
χ2=6. 966

χ2=5. 306
χ2=6. 707

χ2=0. 000
χ2=0. 000

P值

<0. 001
0. 002
0. 009

<0. 001
0. 008

<0. 0011）

0. 021
0. 010

<0. 0011）

0. 0021）

0. 0011）

0. 0461）

1. 000
1. 000

1. 0001）

注：1）Fisher检验。
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3　讨论

ACLF 合并细菌感染常见为自发性细菌性腹膜炎

（spontaneous bacterial peritonitis，SBP）［1］。本研究 ACLF
合并细菌感染队列中，腹腔感染患者占比低于肺部感染，

且腹水培养阳性标本占比仅为17. 7%，低于痰液、血液和

尿液，可能与临床诊断标准有关［10-11］。腹水培养虽然可

用于确诊 SBP，但普通腹水培养阳性率较低，且建议在使

用抗菌药物前进行，这在临床实践中较难满足。此外，由

于临床上往往根据患者的症状体征、实验室检查和影像

学检查诊断SBP，这也可能是造成本研究中腹水培养阳性

率低于其他标本的原因。本研究检测出的细菌中，革兰

阴性菌种类虽然少于革兰阳性菌，但数量却多于革兰阳

性菌，这与既往研究［12-13］结果相似。此外，本研究详细记

录了不同标本检出的主要细菌种类，对于指导临床治疗

有一定参考价值。值得注意的是，以往认为肝衰竭患者

合并革兰阳性菌感染的主要细菌为肺炎链球菌［10］，而本

研究结果为屎肠球菌。这可能与不同地区、不同医院抗

菌药物使用差异有关，即早期预防性应用的抗菌药物不

同，导致细菌感染的种类不同。此外，本研究为单中心研

究，样本量较小，也可能是造成这种差异的原因之一。关

于ACLF患者发生感染的机制尚无定论，有观点认为肠道

菌群移位导致的内毒素、细胞因子和NO释放增加在其中

发挥关键作用［6］。本研究显示大肠埃希菌是ACLF合并

细菌感染的最常见细菌，且在血液、腹水、尿液等部位均

可检出，但是否与感染机制相关尚待进一步研究。

抗菌药物的使用是防治ACLF合并细菌感染患者的

关键措施，但具体的应用时机至今尚无定论。早期预防

性使用抗菌药物可降低细菌感染率，但抗菌药物的滥用

导致细菌耐药性增加已成为世界范围内的公共卫生问

题。有研究［5］认为，应在确诊感染后的 48～72 h内高剂

量应用广谱抗菌药物，可提高临床疗效，并减少多重耐

药发生，但此观点尚未得到广泛认可。目前各指南推荐

ACLF患者出现感染征象时，需尽早行经验性抗菌治疗，

并根据药敏结果及时调整药物种类［1，8］。β-内酰胺类抗

菌药物治疗ACLF合并细菌感染的安全性较高［14］，是当

前指南推荐使用的一线经验用药，但其耐药性问题也最

为突出。虽然本研究观察到ACLF合并细菌感染相关细

菌对头孢曲松、头孢噻肟和头孢他啶的耐药率略低于其

他报道［15-16］，但仍在较高水平。此外，头孢吡肟作为最

新一代头孢类抗菌药物，革兰阴性菌对其耐药率也高达

46. 8%，这对于临床抗菌药物开发及治疗提出了新的

挑战。

由于抗菌药物广泛且不适当的使用，致使多重耐药

菌感染的流行率逐年攀升［4，6，17］。因此，如何通过常规实

验室检查尽早分辨多重耐药菌，并选择最合适的抗菌药

物，具有重要的临床意义［16，18］。PCT和CRP作为感染的

生物标志物已被研究多年［19］，临床上常用于诊断细菌感

染和指导抗菌药物治疗［10］，但本研究中二者在区分多重

耐药感染方面并未表现出统计学差异。本研究发现，

ACLF合并多重耐药菌感染的患者肝功能更差，WBC、淋

巴细胞计数和单核细胞计数更高。单核细胞计数是多

重耐药菌感染独立危险因素，其升高可以作为早期分辨

多重耐药菌感染的早期预警指标。

表4　ACLF合并革兰阴性菌感染患者多重耐药菌与非多重耐药菌耐药情况比较
Table 4　Comparison of MDR and non-MDR bacterial resistance of patients with ACLF and gram-negative bacterial infection
药物

氨苄青霉素［例（%）］

头孢唑林［例（%）］

头孢吡肟［例（%）］

头孢他啶［例（%）］

环丙沙星［例（%）］

庆大霉素［例（%）］

甲氧苄啶/磺胺甲噁唑［例（%）］

左旋氧氟沙星［例（%）］

哌拉西林［例（%）］

四环素［例（%）］

头孢呋辛［例（%）］

亚胺培南［例（%）］

美罗培南［例（%）］

厄他培南［例（%）］

合计（n=76）
56（73. 7）
38（50. 0）
36（47. 4）
35（46. 1）
35（46. 1）
35（46. 1）
34（44. 7）
29（38. 2）
25（32. 9）
21（27. 6）
17（22. 4）
15（19. 7）
14（18. 4）
11（14. 5）

多重耐药组（n=43）
36（83. 7）
30（69. 8）
33（76. 7）
25（58. 1）
32（74. 4）
28（65. 1）
34（79. 1）
27（62. 8）
23（53. 5）
20（46. 5）
14（32. 6）
8（18. 6）
8（18. 6）
6（14. 0）

非多重耐药组（n=33）
20（60. 6）
8（24. 2）
3（9. 1）

10（30. 3）
3（9. 1）

7（21. 2）
0（0. 0）
2（6. 1）
2（6. 1）
1（3. 0）
3（9. 1）

7（21. 2）
6（18. 2）
5（15. 2）

统计值

χ2=5. 145
χ2=15. 479
χ2=31. 618
χ2=5. 823

χ2=29. 497
χ2=14. 486

χ2=23. 117
χ2=16. 938
χ2=15. 546
χ2=4. 647
χ2=0. 080
χ2=0. 002
χ2=0. 022

P值

0. 023
<0. 001
<0. 001
0. 016

<0. 001
<0. 001

<0. 0011）

<0. 001
<0. 001
<0. 001
0. 031
0. 777
0. 962
0. 883

注：1）Fisher检验。
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综上所述，由于细菌培养的时间较长，对于重症

ACLF患者，早期识别是否合并多重耐药菌感染并进行

经验性抗菌治疗十分重要。如何准确选择抗菌药物，需

要结合所在医院或研究中心的细菌耐药资料来确定。

作为西安地区首次针对ACLF合并细菌感染开展的临床

特征研究，研究结果较为客观详实的分析了中心收治

ACLF 患者合并细菌感染的种类及耐药情况，筛选出与

多重耐药菌感染相关独立危险因素，为临床诊断和治疗

提供了依据。但本研究为单中心研究，纳入样本量较

小，且部分培养结果可能受到污染、定植等因素的影响

而存在偏倚，未来仍需通过多中心大样本量数据研究进

行验证。

伦理学声明： 本研究方案于 2023 年 3 月 10 日经由第四

军医大学唐都医院医学伦理委员会批准，批号：第 GKJ-

Y-202303-111号。

利益冲突声明： 本文不存在任何利益冲突。

表5　多重耐药患者与非多重耐药患者临床资料比较
Table 5　Comparison of clinical data of patients with MDR and non-MDR bacterial infection

项目

年龄（岁）

性别［例（%）］

女

男

肝病病因［例（%）］

HBV感染

非HBV感染

实验室检查指标

Alb（g/L）
ALT（U/L）
AST（U/L）
TBil（μmol/L）
血氨（μmol/L）
GGT（U/L）
ALP（U/L）
肌酐（μmol/L）
血尿素氮（mmol/L）
WBC（×109/L）
淋巴细胞计数（×109/L）
单核细胞计数（×109/L）
中性粒细胞计数（×109/L）
Hb（g/L）
PLT（×109/L）
红细胞压积（%）

PT（s）
APTT（s）
TT（s）
Fib（g/L）
PTA（%）

INR
FDP（μg/mL）
D-D（μg/mL）
PCT（ng/mL）
CRP（mg/L）
IL-6（pg/mL）

全部（n=130）
47. 70±14. 92

61（46. 9）
69（53. 1）
89（68. 5）
41（31. 5）

28. 55（26. 08～32. 70）
82. 50（38. 00～265. 00）

111. 00（50. 00～286. 50）
307. 31±146. 96

54. 80（35. 30～78. 70）
77. 00（38. 50～168. 00）

129. 00（88. 00～174. 50）
63. 85（50. 00～122. 15）

5. 88（3. 87～11. 23）
7. 95（4. 63～12. 87）
0. 86（0. 48～1. 36）

0. 67±0. 48
6. 84（3. 20～10. 98）

109. 37±24. 14
80. 00（43. 00～147. 00）

31. 95±6. 76
20. 55（17. 28～26. 03）
48. 00（38. 90～62. 78）
21. 60（19. 40～24. 60）

1. 44（1. 02～2. 24）
39. 80（28. 48～48. 03）

1. 77（1. 43～2. 32）
5. 94（2. 75～14. 61）
1. 82（0. 69～6. 54）
0. 89（0. 28～2. 54）

18. 80（5. 73～36. 20）
71. 35（17. 24～228. 60）

多重耐药组（n=80）
46. 68±15. 87

36（45. 0）
44（55. 0）
58（72. 5）
22（27. 5）

28. 90（25. 60～32. 70）
120. 00（57. 25～582. 50）
260. 00（97. 50～744. 00）

313. 42±155. 32
54. 70（33. 10～86. 20）

83. 00（44. 00～150. 00）
131. 00（84. 00～170. 00）
64. 00（51. 00～157. 90）

5. 91（3. 42～15. 25）
8. 43（5. 60～14. 45）
1. 14（0. 56～1. 60）

0. 79±0. 54
7. 22（4. 09～12. 09）

112. 88±23. 38
92. 00（42. 25～153. 50）

32. 72±6. 52
21. 05（17. 20～26. 55）
48. 65（40. 43～66. 33）
22. 00（19. 50～25. 40）

1. 53（1. 02～2. 24）
38. 35（27. 45～48. 40）

1. 80（1. 42～2. 38）
6. 22（2. 65～11. 60）
1. 57（0. 64～5. 74）
0. 96（0. 32～2. 60）

18. 24（4. 08～30. 35）
74. 43（11. 43～308. 00）

非多重耐药组（n=50）
49. 34±13. 25

25（50. 0）
25（50. 0）
31（62. 0）
19（38. 0）

28. 00（26. 40～31. 35）
78. 50（43. 00～176. 00）

208. 00（96. 00～484. 00）
297. 54±133. 45

54. 80（42. 90～72. 30）
66. 50（28. 00～172. 75）

121. 00（94. 00～194. 00）
63. 85（47. 18～78. 20）

5. 79（4. 06～8. 87）
7. 11（3. 85～11. 02）
0. 73（0. 48～1. 25）

0. 47±0. 29
4. 84（2. 89～9. 56）

103. 76±24. 52
63. 00（43. 00～144. 00）

30. 72±7. 01
19. 95（17. 55～24. 93）
47. 85（36. 88～58. 10）
20. 85（18. 38～24. 00）

1. 42（1. 01～2. 37）
40. 75（28. 78～47. 18）

1. 71（1. 49～2. 18）
5. 94（2. 73～20. 26）
2. 32（0. 77～9. 44）
0. 66（0. 20～1. 60）

19. 50（6. 13～40. 00）
51. 33（20. 36～140. 90）

统计值

t=0. 991
χ2=0. 309

χ2=1. 571

Z=0. 467
Z=2. 089
Z=2. 063
t=0. 598
Z=0. 239
Z=0. 399
Z=0. 401
Z=0. 476
Z=0. 584
Z=2. 207
Z=2. 106
t=4. 413
Z=1. 871
t=2. 122
Z=0. 878
t=1. 651
Z=0. 275
Z=1. 211
Z=1. 511
Z=0. 230
Z=0. 495
Z=0. 476
Z=0. 639
Z=1. 180
Z=1. 104
Z=0. 910
Z=0. 072

P值

0. 324
0. 578

0. 210

0. 641
0. 037
0. 039
0. 551
0. 811
0. 690
0. 688
0. 634
0. 559
0. 027
0. 035

<0. 001
0. 061
0. 036
0. 380
0. 101
0. 783
0. 226
0. 131
0. 818
0. 620
0. 634
0. 523
0. 238
0. 270
0. 363
0. 958

注：APTT：活化部分凝血活酶时间；TT：凝血酶时间；Fib：纤维蛋白原；PTA：凝血酶原活动度；INR：国际标准化比值；FDP：纤维蛋白降解产
物；D-D：D-二聚体；PCT：降钙素原。
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