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【摘要】 目的  探讨重症监护病房（ICU）术后可疑感染患者死亡的危险因素、病原体分布特征和耐药情

况。方法  收集 2021 年 7 月 1 日至 2022 年 12 月 31 日全国 16 个省 65 家医院外科术后转入 ICU 可疑感染

患者的临床资料，包括一般资料〔性别、年龄、基础疾病（高血压、糖尿病、心脑血管疾病、血液病）〕、手术部位、

感染部位、微生物学结果及药敏结果、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）评分及住院时间，将患

者按不同预后分为死亡组和存活组，按是否发生耐药分为耐药组和非耐药组，比较不同预后及是否发生耐药组

患者上述资料的差异。采用单因素和多因素 Logistic 回归分析导致 ICU 外科术后可疑感染患者死亡和发生耐

药情况的危险因素，并绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），评估各危险因素对患者预后和耐药发生的预测

价值。结果  最终纳入 677 例外 ICU 外科术后可疑感染患者的临床资料。死亡 96 例，存活 581 例。① 影响

预后的危险因素分析：单因素分析显示，与存活组比较，死亡组患者 APACHEⅡ评分更高，既往有脑血管病、手

术部位为腹部、胸部、颅脑、盆腔、四肢、其他，以及发生肺部感染、血流感染、泌尿系感染、革兰阳性球菌感染

（白色念珠菌）、真菌感染、多重耐药患者的比例更高，住院时间较短（均 P＜0.05）。多因素 Logistic 回归分析显

示，APACHEⅡ评分升高〔优势比（OR）＝1.15，95% 可信区间（95%CI）为 1.11～1.20〕、肺部感染（OR＝4.07，

95%CI 为2.05～8.11）、血流感染（OR＝2.61，95%CI 为1.52～4.51）、泌尿系感染（OR＝2.20，95%CI 为1.01～4.42）

均是影响 ICU 外科术后可疑感染患者预后的独立危险因素（均 P＜0.05）。ROC 曲线分析显示，以上述独立危

险因素建立的死亡风险预测模型对 ICU 术后可疑感染患者预后有一定的预测价值，ROC 曲线下面积（AUC）＝ 

0.820，95%CI 为 0.770～0.860，P＜0.05。② 影响耐药的危险因素分析：250 例患者发生耐药，非耐药患者 

427例。单因素分析显示，与非耐药组比较，耐药组APACHEⅡ评分、患有脑血管病、血液病和手术部位为胸部、

颅脑、四肢、其他，以及发生肺部感染、血流感染、泌尿系感染、颅内感染、革兰阴性杆菌感染、革兰阳性球菌感

染（表皮葡萄球菌、金黄色葡萄球菌、屎肠球菌）患者比例和病死率均明显升高，手术部位为腹部和盆腔及腹腔

感染患者比例明显降低，住院时间明显延长（均 P＜0.05）。多因素 Logistic 回归分析显示，血流感染（OR＝4.00，

95%CI 为 2.22～7.19）、泌尿系感染（OR＝3.25，95%CI 为 1.47～7.17）、肺炎克雷伯菌感染（OR＝2.23，95%CI 为
11.22～44.02）、鲍曼不动杆菌感染（OR＝48.12，95%CI为20.10～115.17）、铜绿假单胞菌感染（OR＝34.06，95%CI
为 13.00～89.25）、大肠埃希菌感染（OR＝24.97，95%CI 为 10.55～59.13）、嗜麦芽窄食单胞菌感染（OR＝19.04， 

95%CI 为 3.30～109.96）和金黄色葡萄球菌感染（OR＝13.48，95%CI 为 4.57～39.78）均是 ICU 外科术后可疑感

染患者发生耐药的独立危险因素（均 P＜0.01）。ROC 曲线分析显示，以上述独立危险因素建立的耐药风险预

测模型对 ICU 外科术后可疑感染患者耐药有一定的预测价值，AUC＝0.920，95%CI 为 0.890～0.940，P＜0.05。 

结论  APACHEⅡ评分升高、肺部感染、血流感染和泌尿系感染均可能增加 ICU 术后可疑感染患者的病死率；

而血流感染、泌尿系感染、肺炎克雷伯菌感染、鲍曼不动杆菌感染、铜绿假单胞菌感染、大肠埃希菌感染、嗜麦

芽窄食单胞菌感染和金黄色葡萄球菌感染的术后患者更易发生耐药。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  mortality  risk  factors  and  characterize  pathogen  distribution 
and  antimicrobial  resistance  patterns  in  intensive  care  unit  (ICU)  patients  with  suspected  infection  following 
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  术后严重感染可能是某些患者入院的原因，

但也可能发生在重症监护病房（intensive care unit，

ICU）住院期间。手术损伤后脓毒症是临床上一个

日益严重的问题，病死率和并发症发生率较高，是现

代重症监护的重要负担之一［1-2］。马萨诸塞州总医

院 2009 年的一份报告分析了美国最大的住院患者

数据集——全国 2 039 776 例住院患者的入院情况，

发现择期手术后严重脓毒症发生率从 0.3% 增加到

0.9%。虽然护理技术和抗菌药物均有所进步，患者

的住院病死率 10 年间从 44% 下降到 34%，但术后

和伤后脓毒症仍造成巨大的疾病负担［3-4］。研究显

示，发生严重脓毒症的外科 ICU 患者病死率高（为

48.7%），且护理工作量大［5］。

  一项关于 ICU 外科患者脓毒症感染部位分类

的研究显示，ICU 外科患者发生脓毒症的感染部

位主要是腹部（44%）、肺部（19%）、皮肤 / 软组织

（17%）、泌尿生殖系统（12%）和血管（7%）［6］。腹腔

是 ICU 患者术后感染的主要部位之一，并与高病死

率相关，虽然消化道中存在大量的微生物，但仅有少

数菌在腹腔积液培养中发现并已被证实有致病性，

如肠杆菌和厌氧菌［7］。关于骨科创伤术后脓毒症

的研究显示，与非创伤患者比较，骨科创伤患者术后

surgery.  Methods  A total of 65 hospitals in 16 provinces in China from July 1, 2021, to December 31, 2022. Clinical 
data were  collected  for  surgical  patients  transferred  to  the  ICU with  suspected  infection. Data  included demographics 
[sex, age, underlying conditions  (hypertension, diabetes, cardiovascular/cerebrovascular disease, hematologic disease)], 
surgical site, infection site, microbiological results with susceptibility testing, drug resistance and acute physiology and 
chronic  health  evaluationⅡ(APACHEⅡ)  scores  and  the  length  of  hospital  stays. Patients were  stratified  by prognosis 
into  death  group  and  survial  group,  by  drug  resistance  status  into  resistant  and  non-resistant  groups.  Univariate  and 
multivariate  Logistic  regression  identified  risk  factors  for  mortality  and  antimicrobial  resistance.  Draw  the  receiver 
operator characteristic curve (ROC curve)  to evaluate  the predictive value of each risk factor  for patient prognosis and 
drug resistance occurrence.  Results  A total of 677 patients with suspected postoperative  infection  in  the ICU were 
enrolled.  There were  96  deaths  and  591  survivors. ① Analysis  of  risk  factors  affecting  prognosis:  univariate  analysis 
showed  that  compared  with  the  survival  group,  the  patients  in  the  had  a  higher  APACHEⅡ  score,  the  proportion  of 
patients with previous cerebrovascular disease, surgery sites in the abdomen, chest, brain, pelvis, limbs, other areas, as 
well as those with pulmonary infection, bloodstream infection, urinary tract infection, Gram-positive bacterial  infection 
(Candida),  fungal  infection,  multi-drug  resistant  bacterial  infection  was  higher,  and  the  length  of  hospital  stay  was 
shorter  (all P  <  0.05). Multivariate  Logistic  regression  analysis  identified  higher APACHEⅡ score  [odds  ratio  (OR)  =  
1.15,  95%  confidence  interval  (95%CI)  was  1.11-1.20],  pulmonary  infection  (OR  =  4.07,  95%CI  was  2.05-8.11), 
bloodstream  infection  (OR  =  2.61,  95%CI was  1.52-4.51),  and urinary  tract  infection  (OR  =  2.20,  95%CI was  1.01-
4.42) were  independent  risk  factors  for  prognosis  (all P  <  0.05).  The ROC  curve  analysis  showed  that  the  death  risk 
prediction model established based on the above independent risk factors had certain predictive value for the prognosis 
of ICU postoperative patients with suspected infection, area under the curve (AUC) = 0.820, 95%CI was 0.770-0.860, 
P < 0.05. ② Regarding antimicrobial resistance: 250 patients developed resistance and 427 did not. Univariate analysis 
showed  compared with  the  non-resistant  group,  the APACHEⅡ score,  the  proportion  of  patients with  cerebrovascular 
diseases, hematological diseases, surgeries at chest, brain, limbs, other sites, as well as those with pulmonary infection, 
bloodstream infection, urinary tract infection, intracranial infection, Gram-negative bacillus infection, and Gram-positive 
cocci  infection (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis), and the mortality rate in the 
resistant  group  were  significantly  higher,  the  proportion  of  patients  with  surgeries  at  abdominal  cavity,  pelvic  cavity 
and abdominal cavity infection were significantly lower, and the length of hospital stay was significantly longer (all P < 
0.05). Multivariate Logistic regression analysis bloodstream infection (OR = 4.00, 95%CI was 2.22-7.19), urinary tract 
infection  (OR = 3.25, 95%CI was 1.47-7.17), Klebsiella pneumoniae  infection  (OR = 2.23, 95%CI was 11.22-44.02), 
Acinetobacter baumannii  infection  (OR = 48.12, 95%CI was 20.10-115.17), Pseudomonas aeruginosa  infection  (OR = 
34.06, 95%CI was 13.00-89.25), Escherichia coli  infection  (OR = 24.97, 95%CI was 10.55-59.13), Stenotrophomonas 
maltophilia infection (OR = 19.04, 95%CI was 3.30-109.96), and Staphylococcus aureus infection (OR = 13.48, 95%CI 
was 4.57-39.78) were  independent  risk  factors  for  resistance  (all P < 0.01). The ROC curve analysis  showed  that  the 
predictive  model  for  drug  resistance  established  based  on  the  above  independent  risk  factors  had  certain  predictive 
value for drug resistance in adult patients with suspected infections after surgery in the ICU. The AUC = 0.920, 95%CI 
was 0.890-0.940, P < 0.05.  Conclusion  Higher APACHEⅡ scores and the presence of pulmonary, bloodstream, or 
urinary tract infections were associated with increased mortality in ICU patients with suspected postoperative infection. 
Patients  with  bloodstream  or  urinary  tract  infections,  or  infections  caused  by  Klebsiella pneumoniae,  Acinetobacter 
baumannii, Pseudomonas aeruginosa,  Escherichia coli,  Stenotrophomonas maltophilia,  or  Staphylococcus aureus,  had 
significantly higher odds of developing antimicrobial resistance.
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发生脓毒症的风险更高［8］。将因腹腔感染入住 ICU

患者的临床资料和微生物学特征进行研究，结果显

示，发生菌血症的患者中革兰阳性球菌（34%）和革

兰阴性杆菌（47%）最多［9］。

  外科术后感染患者易诱发脓毒症，尽管近年来

对脓毒症的重视程度日益提高，但关于 ICU 术后感

染的研究较少。本研究收集全国 ICU 外科术后可

疑感染患者的临床资料，了解和分析全国 ICU 外科

术后可疑感染患者的感染部位、病死率、病原微生

物分布情况，旨在为临床提供参考。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：收集 2021 年 7 月 1 日至 2022 年

12 月 31 日外科术后入住 ICU 可疑感染患者的临床

资料。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁者；② 符合 ICU

可疑感染者。

1.1.2  排除标准：① 入住 ICU 前已使用过抗菌药

物者；② 没有送病原微生物检测者；③ 病例资料不

全者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，通

过北京大学人民医院伦理委会批准（审批号：

2021PHB020-001），并通过中国人类遗传资源采集

审批（审批号：2021-CJ1420），在美国临床数据库注

册（注册号：NCT 4966390）。

1.2  研究分组：将患者按预后分为存活组和死亡

组；再按耐药情况分为耐药组和非耐药组。

1.3  资料收集：采用连续纳入的方法从电子病例

报告中收集入住 ICU 患者的临床资料，包括一般

资料〔性别、年龄、基础疾病（高血压、糖尿病、冠

心病、脑血管疾病、血液病）〕、手术部位、感染部

位、微生物学结果、药敏结果、急性生理学与慢性

健康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic health 

evaluationⅡ，APACHEⅡ）及住院时间。

  将 ICU可疑感染定义为入住ICU的患者使用抗

菌药物 24 h 内留取病原学检测或病原学检测 72 h 

内使用抗菌药物［10］。耐药菌感染的定义为患者任

何部位培养的微生物学药敏结果中有≥1 类的药物

不敏感；多重耐药感染的定义为患者任何部位培

养的微生物学药敏结果中最低 3 类或更多（每类中 

1 种或更多）不敏感［11-12］。肺部感染的定义为胸部

X 线或肺部 CT 出现新的或进展性肺浸润影，并出 

现≥2 个症状：① 发热（体温＞ 38.5℃）或体温过低 

（＜36℃）；② 气管、支气管分泌物、支气管肺泡

灌洗液培养阳性或呼吸道分泌物涂片细菌学分类

计数升高；③ 白细胞计数（white blood cell count，

WBC）≥12×109/L［13-14］。血流感染的定义为患者

发热（体温＞37.3℃）且血培养阳性［15］。腹腔感染

的定义腹痛、腹壁紧张，腹腔引流或穿刺液培养阳

性。泌尿系感染的定义为患者有发热合并尿路刺

激症，每毫升细菌集落形成单位（cfu/mL）的定量计 

数≥105 个，尿液培养呈阳性［16-17］。皮肤感染的

定义为患者有皮肤破损且破损处皮肤拭子培养阳 

性［18］。颅内感染的定义为患者脑脊液培养阳性［19］。

1.4  统计学方法：使用 SPSS 16.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用独立样本 t 检验。计数资料以例 

（构成比）表示，采用χ2 检验或 Fisher 精确检验。

采用单因素分析影响患者死亡或耐药的危险因素，

将单因素分析中差异有统计学意义的变量纳入多因

素 Logistic 回归分析，筛选影响 ICU 外科术后可疑

感染患者发生耐药的独立危险因素，并绘制受试者

工作特征曲线（receiver operator characteristic curve，

ROC 曲线）分析各危险因素对患者死亡或耐药的预

测价值。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料：共纳入 703 例 ICU 外科术后可疑感

染的患者，排除不符合纳入标准者后最终 677 例患

者纳入了本研究（图1）。677例患者中，男性462例，

女性 215 例；年龄 18～100 岁，平均（63.42±14.80）

岁；APACHEⅡ评分7～37分，平均（15.85±4.94）分。

外科手术部位包括：腹部（295 例）、颅脑（189 例）、 

胸部（70 例）、四肢（39 例）、盆腔（22 例）及其他 

（62 例）。在所有外科术后可疑感染患者中，发生肺

部感染的患者最多（图 2），主要以革兰阴性杆菌感

染为主（230 例）。

图 1  来自我国 16 个省 65 家医院 ICU 外科术后
可疑感染患者的纳入和排除流程图
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2.2  ICU 外科术后可疑感染患者的死亡因素分析

2.2.1  ICU 外科术后可疑感染患者死亡的单因素

分析（表 1）：最终 96 例 ICU 外科术后可疑感染

患者死亡，存活 581 例。与存活组比较，死亡组

APACHEⅡ评分更高，既往有脑血管病、手术部位、

肺部感染、血流感染、泌尿系感染、革兰阳性球菌感

染（白色念珠菌）、真菌感染、多重耐药患者的比例

均更高，住院时间较短（均 P＜0.05）。

2.2.2  ICU 外科术后可疑感染患者死亡的多因素

Logistic 回归分析（表 2）：将单因素分析中差异有统

计学意义的变量纳入多因素 Logistic 回归分析，结

果显示，APACHEⅡ评分升高、肺部感染、血流感染

和泌尿系感染均是影响 ICU 术后可疑感染患者死

亡的独立危险因素（均 P＜0.05）。

表 2 来自我国 16 个省 65 家医院 ICU 外科术后可疑 
感染患者死亡风险的多因素 Logistic 回归分析

变量 OR 值 95%CI P 值

APACHEⅡ评分 1.15 1.11～1.20 ＜0.01
肺部感染 4.07 2.05～8.11 ＜0.01
血流感染 2.61 1.52～4.51 ＜0.01
泌尿系感染 2.20 1.01～4.42     0.03

注：OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

表 1 影响来自我国 16 个省 65 家医院 ICU 外科术后可疑感染患者预后的单因素分析

变量
死亡组

（n＝96）

存活组

（n＝581）

χ2 /  

t 值
P 值 变量

死亡组

（n＝96）

存活组

（n＝581）

χ2 /  

t 值
P 值

女性〔例（%）〕 34（35.42） 181（31.15）   0.69     0.41 　皮肤感染   4（  4.17）   14（  2.41）   0.98     0.32
年龄（岁，x±s） 63.53±15.78 63.40±14.65   0.08     0.93 　颅内感染   2（  2.08）   31（  5.34）   1.88     0.17
基础疾病〔例（%）〕 革兰阴性杆菌〔例（%）〕 36（37.50） 194（32.87）   0.62     0.43
　高血压 21（21.88）   88（15.15）   2.76     0.10 　肺炎克雷伯菌 17（17.71）   77（13.25）   1.37     0.24
　糖尿病   5（  5.21）   34（  5.85）   0.06     0.80 　鲍曼不动杆菌 16（16.67）   64（11.02）   2.53     0.11
　冠心病   4（  4.17）   16（  2.75）   0.57     0.45 　铜绿假单胞菌   9（  9.38）   41（  7.06）   0.65     0.42
　脑血管病 42（43.75） 138（23.75） 16.88 ＜0.01 　大肠埃希菌   7（  7.29）   41（  7.06）   0.01     0.93
　血液病   4（  4.17）     9（  1.55）   3.00     0.08 　嗜麦芽窄食单胞菌   1（  1.04）   10（  1.72）   0.24     0.63
手术部位〔例（%）〕 17.59 ＜0.01 　阴沟肠杆菌   1（  1.04）     9（  1.55）   0.15     0.70
　腹部 36（37.50） 259（44.58） 革兰阳性球菌〔例（%）〕 13（13.54）   43（  7.40）   4.10     0.04
　胸部   3（  3.13）   67（11.53） 　表皮葡萄球菌   2（  2.08）     8（  1.38）   0.28     0.60
　颅脑 42（43.75） 147（25.30） 　金黄色葡萄球菌   2（  2.08）   25（  4.30）   1.06     0.30
　盆腔   2（  2.08）   20（  3.44） 　屎肠球菌   4（  4.17）   10（  1.72）   2.43     0.12
　四肢   4（  4.17）   35（  6.02） 　白色念珠菌 11（11.46）   19（  3.27） 13.04 ＜0.01
　其他   9（  9.38）   53（  9.12） 真菌〔例（%）〕 13（13.54）   25（  4.30） 13.28 ＜0.01
感染部位〔例（%）〕 耐药〔例（%）〕
　肺部感染 85（88.54） 353（60.76） 27.85 ＜0.01 　耐药 42（43.75） 208（35.80）   2.24     0.14
　血流感染 29（30.21）   89（15.32） 12.69 ＜0.01 　多重耐药 32（33.33） 119（20.48）   7.85 ＜0.01
　腹腔感染 34（35.42） 239（41.14）   1.12     0.29 APACHEⅡ评分（分，x±s） 19.88±  4.68 15.19±  4.66   0.09 ＜0.01
　泌尿系感染 15（15.63）   46（  7.92）   5.97     0.02 住院时间（d，x±s） 14.04±12.16 20.40±16.92   5.05 ＜0.01

2.2.3  ROC 曲线分析（图 3）：将 Logistic 回归分析

筛选出的影响 ICU 术后可疑感染患者预后风险的 

4 个独立危险因素构建死亡风险预测模型，绘制

ROC 曲线，结果显示，该模型对 ICU 外科术后可疑

感染患者预后有一定的预测价值，ROC 曲线下面积

（area under the curve，AUC）＝0.820，95% 可信区间

（95% confidence interval，95%CI） 为 0.770～0.860，

敏感度为 87.0%，特异度为 67.0%，P＜0.05。

2.3  ICU 外科术后可疑感染患者的耐药情况分析

2.3.1  ICU 外科术后可疑感染患者耐药情况的单因

素分析（表 3；图 4）：微生物学分析结果显示，肺炎

克雷伯菌、鲍曼不动杆菌和铜绿假单胞菌为检出率

最高的3种革兰阴性杆菌。发生耐药的患者250例，

其中多重耐药患者 151 例。单因素分析显示，与非

耐药组比较，耐药组 APACHE Ⅱ评分、患有脑血管

病、血液病和手术部位为胸部、颅脑、四肢、其他，

以及发生肺部感染、血流感染、泌尿系感染、颅内感

染、革兰阴性杆菌感染、革兰阳性球菌感染（表皮葡

萄球菌、金黄色葡萄球菌、屎肠球菌）患者比例和病

图 2  来自我国 16 个省 65 家医院 ICU 外科术后
可疑感染患者感染部位的分布情况
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表 3 来自我国 16 个省 65 家医院 ICU 外科术后可疑感染患者耐药情况的单因素分析

变量
非耐药组

（n＝427）

耐药组

（n＝250）

χ2 /  

t 值
P 值 变量

非耐药组

（n＝427）

耐药组

（n＝250）

χ2 /  

t 值
P 值

女性〔例（%）〕 147（34.42）   68（27.20） 3.80 0.05 　泌尿系感染   22（  5.15）   39（15.60） 21.00 ＜0.01
年龄（岁，x±s） 63.97±14.66 62.47±15.02 0.66 0.42 　皮肤感染   11（  2.58）     7（  2.80） 0.03 0.86
基础疾病〔例（%）〕 　颅内感染   15（  3.51）   18（  7.20） 4.62 0.03
　高血压   65（15.22）   44（17.60） 1.39 0.50 革兰阴性杆菌〔例（%）〕   33（  7.73） 197（78.80） 355.07 ＜0.01
　糖尿病   19（  4.45）   20（  8.00） 3.67 0.06 　肺炎克雷伯菌   15（  3.51）   79（31.60） 104.03 ＜0.01
　冠心病   11（  2.58）     9（  3.60） 0.58 0.45 　鲍曼不动杆菌     7（  1.64）   73（29.20） 114.94 ＜0.01
　脑血管病   93（21.78）   87（34.80） 13.70 ＜0.01 　铜绿假单胞菌     6（  1.41）   44（17.60） 60.46 ＜0.01
　血液病     4（  0.94）     9（  3.60） 5.94 0.02 　大肠埃希菌     8（  1.87）   40（16.00） 47.77 ＜0.01
手术部位〔例（%）〕 20.98 ＜0.01 　嗜麦芽窄食单胞菌     2（  0.47）     9（  3.60） 9.67 ＜0.01
　腹部 211（49.41）   84（33.60） 　阴沟肠杆菌     0（  0.00）   10（  4.00） 17.34 ＜0.01
　胸部   43（10.07）   27（10.80） 革兰阳性球菌〔例（%）〕     8（  1.87）   48（19.20） 62.39 ＜0.01
　颅脑   99（23.19）   90（36.00） 　表皮葡萄球菌     0（  0.00）   10（  4.00） 17.34 ＜0.01
　盆腔   15（  3.51）     7（  2.80） 　金黄色葡萄球菌     6（  1.41）   21（  8.40） 20.15 ＜0.01
　四肢   20（  4.68）   19（  7.60） 　屎肠球菌     0（  0.00）   14（  5.60） 24.42 ＜0.01
　其他   39（  9.13）   23（  9.20） 　白色念珠菌   17（  3.98）   13（  5.20） 0.55 0.46
感染部位〔例（%）〕 真菌〔例（%）〕   21（  4.92）   17（  6.80） 1.05 0.31
　肺部感染 239（55.97） 199（79.60） 38.54 ＜0.01 APACHEⅡ评分（分，x±s） 15.21±  4.34 16.95±  5.65 19.50 ＜0.01
　血流感染   42（  9.84）   76（30.40） 46.33 ＜0.01 住院时间（d，x±s） 16.92±14.42 23.91±18.69 18.12 ＜0.01
　腹腔感染 191（44.73）   82（32.80） 9.49 0.01 病死率〔%（例）〕 12.65（54） 16.80（42） 2.24 0.14

表 4 来自我国 16 个省 65 家医院 ICU 外科术后可疑 
感染患者耐药情况的多因素 Logistic 回归分析

变量 OR 值 95%CI P 值

血流感染   4.00   2.22～    7.19 ＜0.01
泌尿系感染   3.25   1.47～    7.17 ＜0.01
肺炎克雷伯菌   2.23 11.22～  44.02 ＜0.01
鲍曼不动杆菌 48.12 20.10～115.17 ＜0.01
铜绿假单胞菌 34.06 13.00～  89.25 ＜0.01
大肠埃希菌 24.97 10.55～  59.13 ＜0.01
嗜麦芽窄食单胞菌 19.04   3.30～109.96 ＜0.01
金黄色葡萄球菌 13.48   4.57～  39.78 ＜0.01

死率均明显升高，手术部位为腹部和盆腔及腹腔感

染患者比例均明显降低，住院时间明显延长，差异均

有统计学意义（均 P＜0.05）。

2.3.2  ICU 外科术后可疑感染患者耐药情况的多因

素 Logistic 回归分析（表 4）：将单因素分析中差异

有统计学意义的变量纳入多因素Logistic 回归分析，

结果显示，血流感染、泌尿系感染、肺炎克雷伯菌感

染、鲍曼不动杆菌感染、铜绿假单胞菌感染、大肠埃

希菌感染、嗜麦芽窄食单胞菌感染和金黄色葡萄球

菌感染是影响 ICU 外科术后可疑感染患者发生耐

药的独立危险因素（均 P＜0.01）。
图 3  死亡风险预测模型预测来自我国 16 个省 65 家医院 

ICU 外科术后可疑感染患者死亡风险的 ROC 曲线

－ 

2.3.3  ROC 曲线分析（图 5）：将 Logistic 回归分析筛

选出的影响 ICU 术后可疑感染患者发生耐药的 8 个 

独立危险因素构建耐药风险预测模型，绘制 ROC 曲

线，结果显示，该模型对 ICU外科术后可疑感染患者

发生耐药有一定的预测价值，AUC＝0.920，95%CI 
图 4  来自我国 16 个省 65 家医院 ICU 外科术后 

可疑感染患者微生物耐药情况
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为 0.890～0.940，敏感度为 84.0%，特异度为 91.0%，

P＜0.05。

相关性肺炎的发病率为 33.7%，病死率为 34.5%［25］。 

ICU 获得性肺炎和呼吸机相关性肺炎患者检出铜绿

假单胞菌（19.9%）和鲍曼不动杆菌（13.9%），其次是

肺炎克雷伯菌（11.9%）和金黄色葡萄球菌（10.4%）；

82.9% 的金黄色葡萄球菌对甲氧西林耐药［25］。本

研究显示，ICU 术后可疑感染患者的肺部感染发病

率为 64.7%，检出最多的细菌主要以肺炎克雷伯菌

为代表的革兰阴性杆菌为主。

  血流感染是住院患者死亡的主要原因，菌血症

常诱发脓毒症或脓毒性休克，脓毒症作为多数患者

转入 ICU 的主要病因，可能是移植、脾切除、腹腔手

术和癌症手术后患者最严重的并发症［26］。本研究

ICU 外科术后死亡组血流感染发生率明显高于存活

组，是 ICU 外科术后可疑感染患者死亡的独立危险

因素。据统计，有 5.0% 的癌症患者有严重脓毒症，

住院癌症患者合并脓毒症的病死率（37.8%）约为无

脓毒症癌症患者的 5 倍［27］。一项 ICU 腹腔感染引

起菌血症的研究显示，围手术期菌血症的发病率为

19%，阳性血培养中，革兰阴性菌菌血症患者 30 例

（47%），革兰阳性菌菌血症患者 21 例（33%），真菌血

症患者 6 例（9%）［9］。

  研究显示，老年人最常见的血流感染的病因

为尿路感染，尤其是多重耐药菌感染［28］。2005 至

2012 年有 53 879 例老年外科患者接受急诊腹部

手术后，2 482 例患者在术后 30 d 内发生尿路感染

（4.6%）［29］。医院获得性泌尿系感染在泌尿生殖系

统、肝胆和血管手术患者中更为常见，而泌尿系感

染与 30 d 病死率增加呈正相关［29］。本研究患者的

平均年龄为（63.42±14.80）岁，ICU 外科术后可疑

感染死亡组泌尿系感染发生率明显高于存活组。

  统计显示，2008 年以来，对患者构成高度威

胁的病原体包括屎肠球菌、金黄色葡萄球菌、肺炎

克雷伯菌、鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌和肠杆 

菌［30］。本研究 ICU 术后感染患者检出的细菌主要

以肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌、大

肠埃希菌、金黄色葡萄球菌为主。近年来，世界范

围耐药微生物的数量逐渐增加，在整个欧洲，肺炎克

雷伯菌对氟喹诺酮类药物、第 3 代头孢菌素和氨基

糖苷类药物耐药的比例增加，大肠杆菌对第 3 代头

孢菌素的耐药性从 2011 年的 9.6% 增加到 2014 年

的 12.0%［31］。本研究收集了外科术后可疑感染患

者的微生物学培养结果，革兰阴性杆菌包括肺炎克

雷伯菌、鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌、大肠埃希

图 5  耐药风险预测模型预测来自我国 16 个省 65 家医院 
ICU 外科术后可疑感染患者发生耐药风险的 ROC 曲线

－ 

3 讨 论 

  本研究收集了 677 例外科术后可疑感染患者的

临床资料，主要是以腹部手术（43.57%）和颅脑手术

（27.92%）为主，发生肺部感染的患者最多〔64.70%

（438/677）〕，微生物检出的细菌以革兰阴性杆菌感染

为主〔33.97%（230/677）〕。单因素和多因素 Logistic

回归分析显示，APACHEⅡ评分升高和肺部感染、

血流感染和泌尿系感染是影响 ICU 外科术后可疑

感染患者死亡的独立危险因素；血流感染、泌尿系

感染、肺炎克雷伯菌感染、鲍曼不动杆菌感染、铜绿

假单胞菌感染、大肠埃希菌感染、嗜麦芽窄食单胞

菌感染和金黄色葡萄球菌感染是影响 ICU 外科术

后可疑感染患者发生耐药的独立危险因素。

  本研究 ICU 外科术后可疑感染患者 APACHEⅡ

评分升高、肺部感染、血流感染和泌尿系感染与较

高的病死率有关。APACHE 评分通过量化 34 个生

理变量来评估疾病的严重程度［20］，最初的 APACHE

被APACHEⅡ取代，后者将变量数量减少到12个，包

括生理指标和实验室检测指标，并增加了年龄和健

康状况变量，APACHEⅡ评分主要用于 ICU 患者［21］。 

有研究显示，通过分析入院后 24 h APACHEⅡ评分、

入院诊断、并发症等资料，结果显示，APACHEⅡ评分

是预测外科患者死亡最有效的指标［22］。

  有研究显示，肺炎是外科术后并发症中最常见

的一种，发病率为 1.5%～15.8%［23］，虽然病死率因

手术类型而异，术后发生肺炎患者的相关病死率为

20%～50%［24］。研究显示，2007 至 2012 年 ICU 获得

性肺炎的发病率为 16.2%，病死率为 37.4%；呼吸机
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菌、嗜麦芽窄食单胞菌更易发生耐药；泌尿系感染

的主要致病菌为革兰阴性杆菌，ICU 血流感染多以

葡萄球菌为主，而近年来的研究显示，血培养结果多

为耐甲氧西林的葡萄球菌［32］。本研究 ICU 外科术

后耐药组血流感染和金黄色葡萄球菌感染发生率明

显高于非耐药组。

  综上所述，通过对 ICU 外科术后可疑感染患者

的临床资料分析显示，肺部感染的发病率最高，疾病

严重程度、肺部感染、血流感染和泌尿系感染可能

增加 ICU 外科术后可疑感染患者的病死率。血流

感染、泌尿系感染、革兰阴性杆菌如肺炎克雷伯菌

感染、鲍曼不动杆菌感染、铜绿假单胞菌感染、大肠

埃希菌感染、嗜麦芽窄食单胞菌感染和金黄色葡萄

球菌感染会增加 ICU 外科术后可疑感染患者发生

耐药的风险。未来需要更多随机对照试验来探讨影

响 ICU 外科术后可疑感染患者死亡的危险因素，以

期指导 ICU 术后患者治疗，进而改善患者预后。
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