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【摘要】 目的  分析内科重症监护病房（ICU）患者血流感染的发生情况、病原学特征及死亡危险因素。 

方法  采用回顾性病例对照研究方法，选择 2015 年 1 月至 2023 年 12 月中南大学湘雅三医院内科 ICU 收治的

发生血流感染的成人患者。应用医院电子病历系统收集患者人口统计学〔性别、年龄、体质量指数（BMI）〕、临

床数据（合并诊断及合并症、血流感染病原菌种类、血流感染来源、抗菌药物使用情况）、实验室指标〔血常规、

肝肾功能、细菌培养与药敏试验结果、C-反应蛋白（CRP）、降钙素原（PCT）等〕、临床管理（红细胞输注量及免

疫球蛋白、胸腺肽α1、糖皮质激素、经验性抗菌药物治疗、机械通气、肾脏替代治疗等情况）及预后指标（血流

感染后内科 ICU 住院时间和总住院时间）；所有患者在发生血流感染后至少随访 3 个月，并根据随访结果分为

存活组和死亡组。采用单因素分析获得与血流感染患者 3 个月全因死亡有关的变量；将单因素分析中 P＜0.05

的变量纳入多因素Logistic回归分析，筛选3个月全因死亡的独立危险因素，并采用Hosmer-Lemeshow检验进行

拟合优度检验。结果  最终纳入研究的4 820例内科 ICU患者中，在9年期间共有106例（2.2%）发生血流感染。

106 例血流感染患者以男性为主（71 例，占 67.0%），年龄偏大〔（64.2±17.1）岁〕，BMI 为 23.0（21.0，23.0）kg/m2； 

最常见的合并诊断为肺部感染（99 例，93.4%），常见合并症包括 2 型糖尿病（39 例，36.8%）、胃肠道出血（26 例，

24.5%）、恶性肿瘤（23 例，21.7%）和慢性阻塞性肺疾病（21 例，19.8%）；血流感染最常见来源为肺部（53 例，

50.0%）；血流感染发生时，患者呈现免疫抑制、全身炎症反应、营养不良及潜在肾损伤的临床状态；71 例患者

（67.0%）在发生血流感染时存在脓毒性休克；40 例患者（37.7%）在发生血流感染后接受了恰当的经验性抗菌药

物治疗；83例患者（78.3%）需要机械通气，26例患者（24.5%）需要肾脏替代治疗。血流感染后内科ICU住院时间、

总住院时间中位数分别为 10.0（4.0，20.3）d 和 16.0（7.0，28.3）d。106 例血流感染患者血液中共分离出 113 株细

菌或真菌，其中革兰阴性菌为主要病原菌（73 株，64.6%），最常见的病原菌为肠杆菌科细菌，以肺炎克雷伯菌为 

主（29 株，25.7%）。106 例患者中，68 例患者（占 64.2%）在血流感染后 3 个月内死亡，38 例存活（占 35.8%）。单 

因素分析显示，与存活组比较，死亡组患者年龄≥75 岁、合并恶性肿瘤、耐碳青霉烯类革兰阴性菌血流感染、血流

感染时LYM≤0.5×109/L、血流感染时存在脓毒性休克、需要机械通气和肾脏替代治疗比例均升高，BMI＞23 kg/m2 

和血流感染后接受恰当的经验性抗菌药物治疗比例均降低（均 P＜0.05）。多因素Logistic 回归分析显示，血流感

染时 LYM≤0.5×109/L〔优势比（OR）＝3.268，95% 置信区间（95%CI）为 1.196～8.927，P＝0.021〕、血流感染时

存在脓毒性休克（OR＝3.637，95%CI为1.293～10.235，P＝0.014）和需要机械通气（OR＝4.111，95%CI为1.242～ 

13.610，P＝0.021）是血流感染患者 3 个月全因死亡的独立危险因素，血流感染后接受恰当的经验性抗菌药物治

疗是保护因素（OR＝0.316，95%CI 为0.118～0.844，P＝0.022）。Hosmer-Lemeshow检验显示，χ2 值为5.082，df 为 

6，P＝0.533，提示不存在过拟合。结论  血流感染是内科 ICU患者常见并发症，最常见病原菌为肠杆菌科细菌。

血流感染致死率高，血流感染时 LYM≤0.5×109/L、血流感染时存在脓毒性休克和需要机械通气是血流感染患

者 3 个月全因死亡的独立危险因素，血流感染后接受恰当的经验性抗菌药物治疗是保护因素。
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【Abstract】 Objective  To  analyze  the  incidence,  etiological  characteristics,  and  risk  factors  for  death  in 
patients  with  bloodstream  infection  in  a medical  intensive  care  unit  (ICU).  Methods  A  retrospective  case-control 
study  was  conducted.  Adult  patients  with  bloodstream  infection  admitted  to  the  medical  ICU  of  The  Third  Xiangya 
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  血流感染是危重患者发病和死亡的主要原因

之一。在老年和免疫功能低下患者中，血流感染更

易使患者发生多器官功能衰竭、脓毒性休克和弥散

性血管内凝血，并且与重症监护病房（intensive care 

unit，ICU）住院时间延长和显著的社会经济成本相

关［1-4］。血流感染的年发病率为 204/10 万，病死率

为 15%～60%，约占 ICU 住院患者的 10%［5-10］。早

期发现死亡危险因素对于改善血流感染患者的预后

至关重要。目前针对综合 ICU 血流感染患者的死

亡决定因素已获得充分研究［11］。然而，目前国内外

尚鲜见针对内科 ICU 患者这一特定人群血流感染

后死亡危险因素的研究。内科 ICU 患者在基础疾

病谱、免疫功能状态、病原菌分布、治疗策略等方面

与外科 ICU 或综合 ICU 患者存在显著差异，尤其是

Hospital of Central South University from January 2015 to December 2023 were enrolled. Data were collected from the 
hospital's electronic medical record system, including demographic characteristics [gender, age, body mass index (BMI)], 
clinical  features  (comorbidities, pathogen  types,  source of bloodstream  infection, antibiotic use),  laboratory parameters 
[routine blood test, liver and kidney function, results of bacterial culture and drug susceptibility test, C-reactive protein 
(CRP), procalcitonin (PCT), etc.], clinical management (red blood cell transfusion and usage of immunoglobulin, thymosin 
α1, glucocorticoid, empirical antibiotic therapy, mechanical ventilation, renal replacement therapy, etc.), and prognostic 
indicators (length of medical ICU stay and length of hospital stay after bloodstream infection). All patients were followed 
up  for  at  least 3 months  after  the  onset  of bloodstream  infection. Based on  follow-up outcomes, patients were divided 
into  survivor  and  non-survivor  groups.  Univariate  analysis  was  used  to  identify  variables  associated  with  3-month  
all-cause death  in patients with bloodstream  infection. Variables with P<0.05  in  the univariate  analysis were  entered 
into  multivariate  Logistic  regression  analysis  to  identify  independent  risk  factors  for  3-month  all-cause  death.  The 
Hosmer-Lemeshow test was used to assess the goodness-of-fit of the regression model.  Results  A total of 106 of the  
4 820 medical ICU patients (2.2%) ultimately included in the study developed bloodstream infection during the 9 years. 
Among  the 106 patients with bloodstream  infection,  the majority were male  (71  cases,  67.0%), with  an  advanced  age 
[(64.2±17.1)  years].  The BMI was  23.0  (21.0,  23.0)  kg/m2.  The most  common  concomitant  diagnosis  was  pulmonary 
infection (99 cases, 93.4%). Common comorbidities included type 2 diabetes mellitus (39 cases, 36.8%), gastrointestinal 
bleeding (26 cases, 24.5%), malignancy (23 cases, 21.7%), and chronic obstructive pulmonary disease (21 cases, 19.8%). 
The most common source of bloodstream infection was the lung (53 cases, 50.0%). At the time of bloodstream infection 
onset,  patients  presented  with  a  clinical  state  characterized  by  immunosuppression,  systemic  inflammatory  response, 
malnutrition and potential kidney injury. Septic shock was present at the time of bloodstream infection onset in 71 patients  
(67.0%).  Forty  patients  (37.7%)  received  appropriate  empirical  antibiotic  therapy  after  bloodstream  infection  onset. 
Mechanical ventilation was required in 83 patients (78.3%), and renal replacement therapy was required in 26 patients 
(24.5%).  The median  length  of medical  ICU  stay  and  the median  total  hospital  stay  after  bloodstream  infection  were 
10.0 (4.0, 20.3) days and 16.0 (7.0, 28.3) days, respectively. A total of 113 bacterial or fungal strains were isolated from 
the  blood  of  the  106 patients with  bloodstream  infection,  among which Gram-negative  bacteria were  the  predominant 
pathogens  (73  strains,  64.6%).  The  most  common  pathogens  were  Enterobacteriaceae,  predominantly  Klebsiella 
pneumoniae  (29 strains, 25.7%). Among  the 106 patients, 68 patients  (64.2%) died within 3 months after bloodstream 
infection onset, while 38 patients (35.8%) survived. Univariate analysis showed that, compared with the survivor group, 
the  non-survivor  group  had  significantly  higher  proportions  of  patients  aged≥75  years,  those with malignancy,  those 
with carbapenem-resistant Gram-negative bacterial bloodstream infection, those with LYM≤0.5×109/L at bloodstream 
infection onset, those with septic shock at bloodstream infection onset, those requiring mechanical ventilation and renal 
replacement therapy. In contrast, the proportions of patients with BMI>23 kg/m2 and those receiving appropriate empirical 
antibiotic  therapy  after  bloodstream  infection  onset  were  significantly  lower  in  the  non-survivor  group  (all  P<0.05).  
Multivariate Logistic regression analysis showed that LYM≤0.5×109/L at bloodstream infection onset [odds ratio (OR)= 
3.268,  95%  confidence  interval  (95%CI)  was  1.196-8.927,  P=0.021],  septic  shock  at  bloodstream  infection  onset 
(OR=3.637, 95%CI was 1.293-10.235, P=0.014), and the need for mechanical ventilation (OR=4.111, 95%CI was 1.242-
13.610, P=0.021) were independent risk factors for 3-month all-cause death in patients with bloodstream infection, while 
receipt of appropriate empirical antibiotic therapy after bloodstream infection onset was a protective factor (OR=0.316, 
95%CI was 0.118-0.844, P=0.022). The Hosmer-Lemeshow test yielded a χ2 value of 5.082 with 6 degrees of freedom  
(P=0.533), indicating no evidence of overfitting.  Conclusions  Bloodstream infection is a common complication among  
patients in the medical ICU, with Enterobacteriaceae being the most frequently isolated pathogens. The mortality of bloodstream  
infection is high. LYM≤0.5×109/L at bloodstream infection onset, septic shock at bloodstream infection onset, and the 
need  for mechanical ventilation are  independent  risk  factors  for 3-month all-cause death  in patients with bloodstream 
infection, while receipt of appropriate empirical antibiotic therapy after bloodstream infection onset is a protective factor.
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内科 ICU 以老年患者为主，常合并多器官功能不全

或衰弱、免疫功能低下等情况，血流感染后更易发

生器官功能衰竭，导致高病死率。因此，聚焦内科重

症患者这一特殊人群，分析其血流感染后的死亡危

险因素，具有较强的临床现实意义。本研究旨在确

定内科 ICU 血流感染患者死亡危险因素，以期提高

区分血流感染患者存在高死亡风险的能力，早期评

估预后，并为临床决策提供重要信息。

1 资料与方法 
1.1 研究对象：采用回顾性病例对照研究方法，选

择 2015 年 1 月至 2023 年 12 月中南大学湘雅三医

院内科 ICU 收治的发生血流感染的患者，排除年

龄＜18 岁及失访者。

1.2 相关定义：感染的定义基于欧洲疾病预防和控

制中心的标准［12］。血流感染定义为从至少 1 次血

培养中分离出除特定病原体（凝固酶阴性葡萄球菌、

棒状杆菌、芽孢杆菌、丙酸杆菌、非溶血性草绿色链

球菌、气球菌或微球菌）外的细菌或真菌，且临床特

征与全身炎症反应综合征一致［13］。脓毒性休克定

义为伴有高乳酸血症和低血压的脓毒症，且需要使

用升压药［14］。血流感染肺部来源需满足以下3项条 

件：① 从血液与呼吸道样本〔痰液 / 支气管肺泡灌

洗液（bronchoalveolar lavage fluid，BALF）中分离出的

微生物具有相同的菌种和耐药谱；② 在感染窗口期

（首次血培养阳性前 3 d 及之后）进行了痰液 /BALF

样本培养；③ 符合肺炎的临床诊断标准［13］。血流感 

染其他来源，如中心静脉导管、尿道、皮肤等，均依

据临床诊断，并结合病原学一致性进行判断［13］。原

发性血流感染定义为在无已知感染源的患者中发生

的血流感染［13］。革兰阴性菌对至少1种碳青霉烯类 

药物（亚胺培南、美罗培南或多利培南）不敏感时，

考虑为碳青霉烯类耐药菌［15］。如在血流感染发病后 

6 h 内至少使用 1 种病原体体外敏感的抗菌药物，则

认为进行了恰当的经验性抗菌药物治疗［16］。

1.3 病原学调查：从医院临床检验系统中收集患者

的病原学资料。临床细菌培养样本包括血液、痰液、

BALF、尿液、腹腔积液和导管尖端。临床常规检测

中，血液培养样本来源于体温异常患者，采用 BacT/ 

ALERT 需氧 / 厌氧培养瓶及 BACTEC9240 系统培

养。病原体鉴定与药敏试验分别使用布鲁克质谱仪、

Vitek-2 系统或 TDR YEAST-AST 系统完成，其中药

敏试验采用 Kerby-Bauer 纸片扩散法及琼脂稀释法

测定最小抑菌浓度（minimal inhibitory concentration，

MIC）。质控菌株包括大肠埃希菌 ATCC25922、铜绿

假单胞菌 ATCC27853、金黄色葡萄球菌 ATCC25923

及白色念珠菌 ATCC60193。结果的判读依据临床

与实验室标准协会（Clinical and Laboratory Standards 

Institute，CLSI）标准进行，中介视为耐药［17］。药敏

分析仅纳入同一病原体所致多发性血流感染患者的

首次血培养阳性结果。

1.4 数据和获取方法：应用本院电子病历系统收集

患者人口统计学、临床和实验室数据。① 人口统计

学：性别、年龄、体质量指数（body mass index，BMI）； 

② 临床数据：合并诊断及合并症、血流感染病原菌

种类、血流感染来源及抗菌药物使用情况；③ 实验

室指标：血常规、肝肾功能、细菌培养与药敏试验结 

果、C-反应蛋白（C-reactive protein，CRP）、降钙素原 

（procalcitonin，PCT）等；④ 临床管理：红细胞输注量 

及免疫球蛋白、胸腺肽α1、糖皮质激素、经验性抗

菌药物治疗、机械通气、肾脏替代治疗等情况；⑤ 预 

后指标：血流感染后内科 ICU 住院时间、血流感染

后总住院时间。所有患者在发生血流感染后至少随

访 3 个月，并根据随访结果分为存活组和死亡组。

1.5 统计学分析：所有数据分析应用SPSS 26.0统计

软件完成。对于分类变量，数据以频数（百分比）表

示。对于连续变量，正态分布数据以均数 ± 标准差

（x±s）表示；非正态分布数据以中位数（四分位数） 

〔M（Q1，Q3）〕表示。所有进行单因素分析的变量都

采取二分类处理，组间比较采用χ2 检验。当χ2 检

验中出现至少 1 个单元格的理论频数≥1 且＜5，同 

时总样本量≥40，则使用连续校正予以修正；总样本 

量＜40或理论频数＜1时，使用Fisher精确检验。将 

单因素分析中P＜0.05的变量纳入多因素Logistic回 

归分析，筛选内科 ICU 血流感染患者全因死亡危险

因素。为了防止多因素 Logistic 回归模型过度拟合，

采用 Hosmer-Lemeshow 检验进行拟合优度检验。检

验水准α值取双侧 0.05。

1.6 伦理批准：本研究符合医学伦理学标准，并通

过中南大学湘雅三医院伦理委员会批准实施（审批

号：24307）。鉴于本研究是回顾性设计，伦理委员会 

免除患者及家属签署知情同意书。

2 结 果 
2.1 血流感染患者的基线特征及预后：9 年期间，内

科ICU共收治5 015例患者，排除年龄＜18岁41例、 

失访 154 例，最终纳入 4 820 例患者，血流感染发生

率为2.2%（106例）。表1显示，血流感染患者以男性
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为主，年龄偏大；合并诊断主要为肺部感染，合并症 

以 2 型糖尿病最常见，感染来源以肺部居多。血流

感染病原菌以革兰阴性菌为主，1 例患者同时或先

后发生3种革兰阴性菌血流感染，5例患者同时或先

后发生2种革兰阴性菌血流感染。血流感染发生时， 

多数患者存在脓毒性休克，炎症指标升高，免疫指标

处于较低水平。在治疗方面，少数患者使用了免疫球 

蛋白和胸腺肽α1提升免疫力，仅37.7%的患者接受 

了恰当的经验性抗菌药物治疗。患者整体预后较差，

发生血流感染后 3 个月全因病死率高达 64.2%。

2.2 血流感染患者病原菌分布（表2）：106例血流感

染患者血液中共分离出 113 株细菌或真菌，以革兰 

阴性菌为主；常见病原菌包括肺炎克雷伯菌、鲍曼

不动杆菌、金黄色葡萄球菌和屎肠球菌。

2.3 血流感染后 3 个月全因死亡危险因素分析

2.3.1  单因素分析：单因素分析中进行组间比较时，

将连续型变量转换为二分类变量。以≥75 岁作为

年龄的截断值［18］；以＞23 kg/m2为BMI的截断值［19］； 

以＜4×109/L作为白细胞计数（white blood cell count， 

WBC）的截断值［20］；以≤0.5×109/L 作为淋巴细胞计

数（lymphocyte count，LYM）的截断值，以≤50×109/L 

作为血小板计数（platelet count，PLT）的截断值［21］；

以＜25 g/L 作为白蛋白（albumin，Alb）的截断值［22］； 

以≥176.8 μmol/L作为SCr的截断值 ［23］；以≥100 mg/L 

作为 CRP 的截断值［24］；以≥10 μg/L 作为 PCT 的截

断值［25］；以≥39 ℃作为体温的截断值［26］。

  表 3 显示，与存活组比较，死亡组年龄≥75 岁、

合并恶性肿瘤、耐碳青霉烯类革兰阴性菌血流感

染、血流感染时 LYM≤0.5×109/L、血流感染时存在

脓毒性休克、血流感染后使用甲泼尼龙、需要机械

通气和肾脏替代治疗比例均升高，BMI＞23 kg/m2 和

血流感染后接受恰当的经验性抗菌药物治疗比例均

降低，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

  在 106 例患者中，70 例在血流感染后接受了皮

质类固醇治疗。为便于比较，根据各糖皮质激素的

等效抗炎剂量进行换算，统一表示为甲泼尼龙当量。

换算标准：泼尼松 5 mg、甲泼尼龙 4 mg、氢化可的松

20 mg与地塞米松0.75 mg具有同等抗炎效力。换算 

表 1　106 例内科 ICU 血流感染患者临床特征

指标 数值 指标 数值 指标 数值

男性〔例（%）〕 71（67.0） 血流感染来源〔例（%）〕 血流感染时体温〔℃，M（Q1，Q3）〕 38.5（38.0，39.0）
年龄（岁，x±s） 64.2±17.1 　肺部 53（50.0） 血流感染时发生脓毒性休克〔例（%）〕 71（67.0）
BMI〔kg/m2，M（Q1，Q3）〕23.0（21.0，23.0） 　中心静脉导管  11（10.4） 红细胞输注量〔U，M（Q1，Q3）〕 0（0，3.0）

合并诊断及合并症
　〔例（%）〕

　尿道 8（7.5） 血流感染后使用免疫球蛋白〔例（%）〕 8（7.5）
　皮肤 4（3.8） 血流感染后使用胸腺肽α1〔例（%）〕 4（3.8）

　肺部感染 99（93.4） 　原发性 30（28.3） 甲泼尼龙当量用量〔mg，M（Q1，Q3）〕 45.0（0，240.0）
　2 型糖尿病 39（36.8） 血流感染时实验室指标

　〔M（Q1，Q3）〕
恰当的经验性抗菌药物治疗
　〔例（%）〕 40（37.7）

　胃肠道出血 26（24.5）
　恶性肿瘤 23（21.7） 　WBC（×109/L） 9.9（5.3，15.4） 机械通气〔例（%）〕 83（78.3）
　COPD 21（19.8） 　LYM（×109/L） 0.5（0.3，1.1） 肾脏替代治疗〔例（%）〕 26（24.5）
　肺出血 4（3.8） 　PLT（×109/L） 129.5（67.5，213.5） 血流感染后内科 ICU 住院时间

　〔d，M（Q1，Q3）〕
10.0（4.0，20.3）

血流感染病原菌种类
　〔例（%）〕

　Alb（g/L） 28.5（24.3，31.8）
　免疫球蛋白（g/L） 26.9（21.9，31.9） 血流感染后总住院时间

　〔d，M（Q1，Q3）〕
16.0（7.0，28.3）

　革兰阴性菌 66（62.3） 　SCr（μmol/L） 88.4（61.9，176.8）
　革兰阳性菌 35（33.0） 　CRP（mg/L） 148.0（54.8，216.3） 血流感染后 3 个月全因死亡〔例（%）〕 68（64.2）
　真菌 5（4.7） 　PCT（μg/L） 4.8（0.8，14.6）

注：ICU为重症监护病房，BMI为体质量指数，COPD为慢性阻塞性肺疾病，WBC为白细胞计数，LYM为淋巴细胞计数，PLT为血小板计数， 

Alb 为白蛋白，SCr 为血肌酐，CRP 为 C-反应蛋白，PCT 为降钙素原

表 2　106 例内科重症监护病房血流感染患者血液中 113 株病原菌分布

病原菌 株数（株） 百分比（%） 病原菌 株数（株） 百分比（%） 病原菌 株数（株） 百分比（%）

革兰阴性菌 73 64.6 　铜绿假单胞菌   4   3.5 　粪肠球菌 1 0.9
　肺炎克雷伯菌 29 25.7 　黄杆菌    2   1.8 　铅黄肠球菌 1 0.9
　臭鼻克雷伯菌   4   3.5 革兰阳性菌 35 31.0 　肺炎链球菌 1 0.9
　大肠埃希菌   7   6.2 　金黄色葡萄球菌 14 12.4 真菌 5 4.4
　奇异变形杆菌   1   0.9 　人葡萄球菌   3   2.7 　热带念珠菌 2 1.8
　鲍曼不动杆菌 21 18.6 　表皮葡萄球菌   3   2.7 　克柔念珠菌 1 0.9
　溶血不动杆菌   1   0.9 　溶血葡萄球菌   2   1.8 　近平滑念珠菌 1 0.9
　洋葱伯克霍尔德菌   4   3.5 　屎肠球菌 10   8.8 　白色念珠菌 1 0.9



·  629  ·中华危重病急救医学 2026 年 7 月第 38 卷第 7 期  Chin Crit Care Med，July 2026，Vol.38，No.7

后甲泼尼龙当量治疗的时间和剂量：44 例患者发生

血流感染 48 h 内接受治疗，最小剂量 13.2 mg，最大

剂量 240.0 mg，中位数 53.0（27.9，106.0）mg；34 例患 

者发生血流感染48 h后接受治疗，最小剂量13.2 mg， 

最大剂量 1 000.0 mg，中位数 105.0（58.3，185.5）mg。 

由于大部分患者仅接受了小剂量皮质类固醇治疗，

结合临床意义，未将类固醇使用纳入多因素分析。

2.3.2  多因素 Logistic 回归分析：表 4 显示，血流感 

染时LYM≤0.5×109/L、血流感染时存在脓毒性休克 

和机械通气是内科 ICU 患者发生血流感染后 3 个月 

全因死亡的独立危险因素，血流感染后接受恰当的

经验性抗菌药物治疗是保护因素（均P＜0.05）。由于 

纳入变量较多，为防止模型过拟合进行拟合优度检

验，结果显示，Hosmer-Lemeshow检验χ2值为5.082，

df 为 6，P＝0.533，提示不存在过拟合。

表 3　内科 ICU 患者发生血流感染后 3 个月全因死亡危险因素的单因素分析

变量 存活组
（38 例）

死亡组
（68 例） χ2 值 P 值 变量 存活组

（38 例）
死亡组

（68 例） χ2 值   P 值

男性〔例（%）〕 24（63） 47（69） 0.391 0.532 　PLT≤50×109/L 7（18） 16（24） 0.374 0.541
年龄≥75 岁〔例（%）〕 7（18） 26（38） 4.464 0.035 　Alb＜25 g/L 12（32） 19（28） 0.156 0.693
BMI＞23 kg/m2〔例（%）〕 11（29） 8（12） 4.892 0.027 　SCr≥176.8 μmol/L 8（21） 20（29） 0.876 0.349
合并诊断及合并症〔例（%）〕 　CRP≥100 mg/L  20（53） 45（66） 1.886 0.170
　肺部感染 15（39） 38（56） 2.625 0.105 　PCT≥10 μg/L 10（26） 24（35） 0.902 0.342
　2 型糖尿病 17（45） 22（32） 1.608 0.205 血流感染时体温≥39 ℃

　〔例（%）〕 15（39） 38（56） 2.625 0.105
　胃肠道出血 7（18） 19（28） 1.193 0.275
　恶性肿瘤 4（11） 19（28） 4.351 0.037 血流感染时存在脓毒性休克

　〔例（%）〕 15（39） 56（82） 20.266 ＜0.001
　COPD 7（18） 14（21） 0.072 0.788
　肺出血 0（0） 5（7） 1.525 0.217 红细胞输注〔例（%）〕 12（32） 26（38） 0.470 0.493

血流感染病原菌种类
　〔例（%）〕

血流感染后使用免疫球蛋白
　〔例（%）〕 2（5） 6（9） 0.080 0.778

　革兰阴性菌 21（55） 45（66） 1.236 0.266 血流感染后使用胸腺肽α1
　〔例（%）〕 1（3） 3（4） - 0.999

　耐碳青霉烯类革兰阴性菌 8（21） 33（49） 7.759 0.005
　革兰阳性菌 16（42） 19（28） 2.211 0.137 血流感染后使用甲泼尼龙

　〔例（%）〕 17（45） 53（78） 11.984 0.001
血流感染来源为肺部
　〔例（%）〕 20（53） 48（71） 3.418 0.064

血流感染后接受恰当的经验性
　抗菌药物治疗〔例（%）〕 22（58） 18（26） 10.245 0.001

血流感染时实验室指标
　〔例（%）〕 机械通气〔例（%）〕 22（58） 61（90） 14.519 ＜0.001
　WBC＜4×109/L 4（11） 14（21） 1.751 0.186 肾脏替代治疗〔例（%）〕 5（13） 21（31） 4.137 0.042
　LYM≤0.5×109/L 11（29） 41（60） 9.585 0.002

注：ICU为重症监护病房，BMI为体质量指数，COPD为慢性阻塞性肺疾病，WBC为白细胞计数，LYM为淋巴细胞计数，PLT为血小板计数，

Alb 为白蛋白，SCr 为血肌酐，CRP 为 C-反应蛋白，PCT 为降钙素原；- 为 Fisher 精确检验

表 4　内科 ICU 患者发生血流感染后 3 个月全因死亡 
危险因素的多因素 Logistic 回归分析

变量 OR 值 95%CI P 值

血流感染时 LYM≤0.5×109/L 3.268 1.196～8.927 0.021
血流感染时存在脓毒性休克 3.637   1.293～10.235 0.014

血流感染后接受恰当的
　经验性抗菌药物治疗 0.316 0.118～0.844 0.022

机械通气 4.111   1.242～13.610 0.021

注：ICU 为重症监护病房，LYM 为淋巴细胞计数，OR 为优势比，

95%CI 为 95% 置信区间

3 讨 论 
  血流感染是一种严重的全身性感染性疾病，由

侵入性的细菌或真菌引起。在引起血流感染的病原 

菌中，以革兰阴性菌最常见［9，27-29］。大肠杆菌、不动

杆菌、克雷伯菌、凝固酶阴性葡萄球菌、金黄色葡萄

球菌和链球菌是引起血流感染的常见细菌［9，30-32］。

前期一项研究评估了意大利 5 家成人综合 ICU 中血

流感染患者的死亡危险因素，结果显示，肺炎克雷伯

菌与死亡之间存在显著关联［33］。近期我国一项多中 

心队列研究同样证实肺炎克雷伯菌是 ICU血流感染

患者死亡的危险因素 ［34］。耐碳青霉烯类革兰阴性

菌血流感染与死亡风险之间的关联已经明确，这突

出了耐药病原菌在导致死亡方面的重要性［9］。本研

究中内科 ICU 患者血流感染的发生率为 2.2%，血流

感染后3个月全因病死率为64.2%，主要致病菌为革

兰阴性菌，主要为肺炎克雷伯菌和鲍曼不动杆菌，与

既往研究结果一致。然而，本研究在多因素 Logistic 

回归分析中未能证实耐碳青霉烯类革兰阴性菌血流

感染与患者 3 个月全因死亡之间的关联性。二者是

否存在关联仍需要在未来更大样本量的研究中进一

步验证。医疗保健相关的血流感染或重症监护下的

血流感染可能继发于其他解剖部位，常见来源是呼

吸道和尿道［9，35］。此外，与其他血流感染患者相比，
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肺炎相关血流感染患者的28 d病死率和总病死率更 

高［9，36］。目前研究中危重患者导管相关性血流感染

发生率占所有血流感染的 26.4%～39.5%，全因病死 

率达到38.4%［36-37］。本研究中，继发性血流感染最常 

见的来源是肺部，但未发现呼吸道来源血流感染与

死亡之间的统计学关联。

  一项纳入 60 项研究（共 15 681 例患者）的荟萃

分析中评估了生物标志物对危重脓毒症患者死亡的

预测价值，结果显示，PCT 和 CRP 均不能预测危重

脓毒症患者的死亡风险［38］，与本研究结果一致。还

有研究证实，年龄会增加 ICU患者的病死率［39］。Cai

等［40］分析了重症监护医学信息数据库Ⅳ（Medical  

Information Mart for Intensive Care-Ⅳ，MIMIC-Ⅳ）中

的数据，结果显示，低体温与血流感染患者的14 d和 

28 d 病死率显著相关。本研究中未发现血流感染患

者年龄和体温与死亡之间的关联。虽然这两个变量

在单因素分析中显示与 3 个月全因死亡相关，但这

种关联在多因素分析中并未持续存在。本研究结果

与前期研究结果之所以不同，可能是由于纳入人群

的特征不一致且样本量相对较小所致。

  前期已有研究报告了 BMI 是脓毒症患者（包括

血流感染患者）死亡的预测指标。有研究表明，在成

人脓毒症患者中，高 BMI 较低 BMI 更有利于患者存 

活［41-42］。Lee 等［43］发现，BMI 越高，接受体外膜肺氧 

合支持患者的住院病死率越低，且 20.5% 接受体外

膜肺氧合支持的患者发生过血流感染。高BMI可减

少死亡的发生，这种现象被称为“肥胖悖论”［44］。目

前关于肥胖对脓毒症保护作用的假说包括［42，45-46］： 

在脓毒症分解代谢状态下有足够的燃料来源；大量

的肌肉组织可保护脓毒症免受有害影响；脂肪组织

产生的脂肪因子可以调节免疫稳态；瘦素水平升高

可以防止严重的脓毒性休克状态等。本研究中，尽管 

单因素分析显示高BMI是血流感染患者3个月全因 

死亡的保护因子，但这种保护作用未能在多因素分

析中呈现，可能与本研究样本量较少有关。

  本研究显示，脓毒性休克与血流感染患者的病

死率显著相关，这一发现也已经为其他众多研究所

证实［30，39-40，47-48］。脓毒性休克与疾病的严重性相关，

临床医生应予以重视。早期治疗脓毒性休克，包括

液体复苏和早期经验性抗菌药物治疗，对于减少脓

毒性休克引起的死亡是非常必要的。

  考虑到感染的病理生理机制，免疫功能低下状

态可能是血流感染危重患者死亡的危险因素［49］。

本研究也显示，血流感染时 LYM 偏低与 3 个月全因

死亡相关。众所周知，LYM低表明细胞免疫功能差。 

一项多中心、双盲、安慰剂对照 3 期临床试验针对

一种可提升LYM的细胞免疫增强剂胸腺肽α1进行

了研究，结果显示，胸腺肽α1对 60岁及以上脓毒症

患者和糖尿病患者的 28 d 全因病死率具有潜在的

差异性影响，提示免疫系统功能减弱会导致病死率

升高［50］。本研究最终未将影响免疫功能的类固醇 

（甲泼尼龙）使用纳入多因素 Logistic 回归分析，主要

有两个原因：首先，有相当一部分患者仅接受了极小

剂量的皮质类固醇，这不太可能对病死率产生实质

性影响；其次，类固醇的使用往往是患者病情恶化时 

的临床应对措施。因此，类固醇的使用更可能只是病

情严重程度的一个标志，而非导致不良结局的独立 

影响因素。

  近年来，Cui 等［51］的研究明确指出，在已经发生 

血流感染的重症患者群体中，需要机械通气是导致

死亡的独立危险因素之一，与本研究结论一致。需要 

机械通气与病死率增加之间的关联是多因素共同作

用的结果，这种关联不仅源于呼吸机本身的使用，更

核心的是患者需要机械通气反映的病情严重程度、

感染相互作用机制及治疗复杂性，建议对这类高危

患者进行持续监测，以改善预后。

  目前，快速和恰当的抗菌药物治疗被认为是改

善产碳青霉烯酶类肺炎克雷伯菌血流感染或其他血

流感染患者预后的基础［1，31，39，52-54］。然而，有文献报 

告，约 46% 的经验性抗菌药物治疗是不恰当的，使

得患者病死率增加了 35%［55］，与本研究结果一致。

本研究中只有 37.7% 的血流感染患者接受了恰当的 

经验性抗菌药物治疗。

  本研究表明，基础状况严重程度（LYM 较低）、

疾病严重程度（需要机械通气、存在脓毒性休克）和

不恰当的管理（不恰当的抗菌药物治疗）是导致内科

ICU 血流感染患者死亡的主要因素，与前期研究结 

果一致［30-31，50-54］。然而，由于医院、地域、发展水平

和社会经济地位的差异，没有任何研究能够准确匹

配所有危险因素。

  ICU 中血流感染患者的病死率较高，有必要采

取措施以降低血流感染发生率，从而改善预后。有

研究表明，在国家预防指南、监测、反馈实施具体预

防措施的背景下，以色列内科-外科 ICU 患者的医

院获得性血流感染发生率在 8 年期间显著降低［56］。

Papanikolopoulou 等［57］在希腊一家三级医院开展了
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一项为期 6 年的研究，发现卫生干预可显著降低导

管相关性血流感染发生率。快速准确诊断血流感染，

有助于早期指导抗病原体治疗，使预后得以改善。

近年来，临床诊断结合全基因组测序或新一代宏基

因组测序，被推荐用于明确血流感染的诊断，并有助

于优化抗菌药物治疗［1，36］。

  本研究尚存在一些不足之处。首先，本研究为

回顾性、单中心研究，纳入了很多从当地医院转诊

的患者，难免存在选择偏倚；其次，病原菌存在异质

性，包括革兰阴性菌、革兰阳性菌及真菌，可能导致

对死亡危险因素的分析不准确；最后，血流感染患

者及死亡病例相对较少，可能降低了死亡与危险因

素的关联，并可能影响结果的普适性。尽管如此，本

研究的优势在于纳入了在内科 ICU 中 9 年以上的

血流感染患者，为此类患者诊疗提供了重要的临床

数据。与综合 ICU 患者相比，内科 ICU 患者以老年

人为主，合并症较多，免疫功能低下，更需要了解血

流感染死亡相关危险因素。未来有必要通过大规模

多中心前瞻性研究对本研究结果予以验证。

  综上所述，LYM、机械通气、脓毒性休克和抗菌

药物使用与血流感染患者 3 个月全因死亡相关。本

研究中关于血流感染危险因素的结果对于临床决策

和内科 ICU 环境下患者管理具有重要意义。及时识 

别和管理脓毒性休克，优化抗菌药物管理，增加免疫

功能支持，关注需要机械通气的患者，以及强有力的

感染控制策略，对于改善内科 ICU 患者血流感染导

致的严重不良预后至关重要。
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