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·临床研究·

1991---2001年ICU严重感染的流行病学调查分析

代静泓邱海波杨毅周韶霞许红阳 刘少华 郑瑞强 黄英姿

【摘要】 目的调查严重感染的病死率和病死危险因素。方法回顾性调查1991～2001年的383例严重感

染患者，计算逐年病死率，进行单因素和多因素逐步logistic回归分析，分析严重感染患者病死危险因素。结果

1991～2001年间，严重感染总病死率46％(176／383)，11年间逐年病死率无显著变化(P=0．458)。13个因素参与

多因素分析，结果显示严重感染病死危险因素有合并器官功能衰竭数目、免疫功能受累、低白蛋白(<359／L)和接

受有创性检查和治疗。严重感染患者合并器官功能衰竭的数目增多，病死率明显增加，合并2个器官衰竭者病死

的相对危险度为3．748，3个器官衰竭者为9．663，而合并≥4个器官功能衰竭者病死的相对危险度高达28．810。

从器官功能衰竭的分布来看，严重感染患者最常合并循环衰竭(62．9％)和呼吸衰竭(56．9％)，而顽固的感染性休

克是严重感染患者最主要的直接病死原因(39．8％)。结论20世纪90年代以来，严重感染的病死率依然很高，探

寻严重感染发病的危险因素，积极调控炎症反应，在炎症反应早期及时阻断炎症反应过程，防止发展为感染性休克

和多器官功能障碍综合征，是降低严重感染病死率的关键。
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【Abstract】 Objective To study the mortality and related risk factors of severe sepsis in critically ill patients．

Methods Three hundred and eighly-three critically ill patients with severe sepsis during 1991·-2001 were studied retro·-

spectively．Stepwise logistic regression analysis was performed to identify risk factors associatied with severe sepsis．Re—

suits The overall mortality Of severe sepsis Was 46％(176／383)．The fatality showed 13．O significant changes in this 11

years(P=0．458)．Stepwise logistic regression analysis identified the following risk factors：the number of failure organs，

immuncxzompromise，low plasma albumin level and invasive treatmeat．The fatality rate of severe sepsis increased with the

increase in the number of failure organs，The odds ratio(OR)of patients with two failure organs WaS 3．748，three organs

waS 9．663 and four organs was 28．810．In patients with severe sepsis，circulatory failure(62．9％)and respiratory failure

(56．9％)were the most cornlTlon complications．The major caUSe of death in patients with severe sepsis was refractory

septic shock(39．8％)．Conclusions The fatality rate of severe sepsis has remained unchanged since 1991．To control

multiple organ dysfunction syndrome may be the most important therapeutic approach in the management of severe sepsis．
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严重感染(severe sepsis)病死率20％～40％u1，

治疗困难，是重症监护病房(intensive care unit，

ICU)面l晦的棘手临床课题。国内关于严重感染的

流行病学资料鲜见报道。本研究对1991～2001年

东南大学附属中大医院ICU危重病患者进行回顾

性调查，旨在获得严重感染病死率逐年变化趋势以
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及患者病死的危险因素，以期为严重感染的治疗提

供参考。

1对象与方法

1．1对象1991年1月～2001年12月东南大学附

属中大医院收住ICU的危重病患者，以统一的设计

和标准作回顾性调查，人ICU时及人住ICU期间诊

断严重感染的383例患者。

1．2方法

1．2．1调查内容 ①一般项目：性别、年龄、转入

ICU的原因、日期和转出Et期等。②既往史：有无肿

瘤病史，是否接受过化疗、放疗，有无免疫系统疾病

以及是否接受过大剂量免疫抑制剂和糖皮质激素等

导致免疫功能低下的因素，有无急性生理和既往健

康评分APACHEⅡ涉及的几种常见慢性疾病史等。

③现病史：记录入ICU的APACHE II评分。记录患

者符合全身炎症反应综合征(systemic inflammatory

response syndrome，SIRS)诊断指标的数目和日期，

符合SIRS 2项、3项和4项诊断指标分别记为

SIRS2，SIRS3和SIRS4，是否发生全身性感染、严重

感染和感染性休克及发生日期，记录感染部位(肺、

腹腔和其他等)，是否合并器官功能衰竭及发生日

期，对休克患者记录休克的血流动力学分型，记录患

者在ICU接受有创检查和治疗(中心静脉导管、漂

浮导管、气管插管、气管切开、机械通气和血液滤过

等)的起止日期，记录患者人ICU 24h内主要生化指

标，包括血白蛋白、总蛋白、血肌酐和胆红素等。④

病死统计均为住院死亡，以不可逆器官功能衰竭作

为患者直接病死原因。

1．2．2诊断标准①感染：主要根据临床表现，其中

部分患者有感染部位分泌物和外周血病原微生物培

养结果证实。@SIRS，全身性感染，严重感染和感染

性休克：采用1992年美国胸科医师学会和危重病医

学会(ACCP／S(℃M)联席会议的诊断标准∽1。③多

器官功能不全综合征(multiple organ dysfunction

syndrome，MODS)：参照1997年修正的Fry等b。的

MODS标准。④不可逆器官功能衰竭：根据Mont—

gomery等H。的诊断标准。

1．2．3统计学处理①计算1991--2001年逐年严重

感染患者的病死率，比较病死率的变化趋势。②对

严重感染患者病死危险因素作单因素分析和多因素

逐步logistic回归分析。所有统计学处理均在SPsS

10．0软件上完成。

2结果

2．1一般资料383例严重感染患者中，男219例

(57．2％)，女164例(42．8％)。年龄(67±13)岁，住

ICU天数(14±18)d，APACHE 11评分(14±9)。患

者来源为内科231例(60．3％)，急诊手术85例

(22．2％)，择期手术67例(17．5％)。感染部位分布

情况为肺部感染260例(67．9％)，腹腔感染100例

(26．1％)，其他部位感染6例(6．0％)。合并器官功

能衰竭的情况为，合并1个器官功能衰竭者140例

(36．6％)，2个器官功能衰竭者99例(25．8％)，合并

3个、4个和5个器官功能衰竭者分别为58例

(15．1％)、40例(10．4％)和46例(12．0％)。衰竭器

官的分布情况为合并循环功能衰竭241例

(62．9％)，呼吸功能衰竭218例(56．9％)，中枢衰竭

132例(34．5％)，肾衰竭128例(33．4％)，胃肠道衰

竭120例(31．3％)，血液衰竭47例(12．3％)，肝衰

竭36例(9．4％)。严重感染存活与病死患者基本特

征比较见表1，病死患者的APACHE 1I评分(20±

9)，显著高于存活患者(12±7，P<0．001)，此外，病

死患者中合并免疫功能低下、低白蛋白血症和接受

有创治疗的例数也显著高于存活患者(P<0．05)。

表1 1991～2001年严重感染病死率

2．2 1991～2001年严重感染病死率的变化趋势

1991～2001年严重感染总病死率46％(176／383)，

11年间病死率无显著性变化(y2=9．797，P=

0．458)。随着衰竭器官数目增多，严重感染患者病

死率显著增加。合并1个器官衰竭的患者，病死率

16．4％(23／140)，合并2个器官衰竭者病死率

42．4％(42／99)，3个器官衰竭者65．5％(38／58)，当

严重感染患者合并≥4个器官衰竭，病死率高达

  万方数据



。1 16。 中华老年多器官疾病杂志2003年6月第2卷第2期Chin J Muh Organ Dis Elderly June 2003 Vol 2 N(，2

—=—==——====——==———===—————==——==—=——==————===——==—=——===一=一
>85％(34／40)。同时，衰竭的器官不同，严重感染

患者的病死率也不同。合并中枢神经系统功能衰竭

者病死率最高78％(103／132)，其次为合并血液系统

衰竭者70．2％(33／47)，肾功能衰竭者病死率65．6％

(84／128)。

2．3严重感染病死的影响因素

2．3．1严重感染病死危险因素的单因素分析13个

因素参与分析。APACHEⅡ评分(>20)、免疫功能

受累、接受机械通气及深静脉置管等有创检查和治

疗、合并衰竭器官数目以及低白蛋白(<359／L)与严

重感染病死显著相关(P<0．05)。性别、年龄、肿

瘤、外伤、手术、感染部位、慢性疾病史以及符合

SIRS诊断标准的数目不影响患者预后(表2)。

2．3．2严重感染病死危险因素的多因素分析将单

因素分析与严重感染病死明显相关的因素作多因素

表2严重感染存活和病死患者危险因素分析

危险因素及水平 存活组(起=207)病死组(，z=176)

性别(男性／女性)

年龄(j_=±S)

≤39

40—49

50—59

60—69

70—79

≥80

免疫功能低下(有／无)

慢性疾病史(有／无)

APACHE II(j±s)

感染部位

肺部

腹腔

其他部位

有创检查治疗(有／无)

器官功能衰竭数目

1

2

3

4

5

35．14±18．39

43．14±12．57

56．76±23．16

65．34±14．18

72．36±26．9l

83．18±34．56

31／176

34／173

12．42±6．995

38．36±17．42

47．33±18．17

55．13±24．43

67．83±34．64

78．77±32．56

85．49±34．37

62／114

43|133

19．52±9．241

符合SIRS数目

非SIRS 11 10

SIRS2 61 47

SIRS3 73 52

SIRS4 62 67

肿瘤病史(有／无) 12／195 17／159

外伤史(有／无) 13／194 7／169

手术史(有／无)81／126 58／118

低白蛋白(<359／L，有／无)114／93 120／56

逐步logistic回归分析(表3)，严重感染病死的独立

危险因素包括合并器官功能衰竭数目、免疫功能受

累、低白蛋白(<359／L)和接受有创性检查和治疗措

施。

2．4直接病死原因 采用Montgomery等H。的诊断

标准，以不可逆器官功能衰竭作为患者直接病死原

因。顽固的感染性休克(39．8％)是患者最主要的直

接病死原因，其次为中枢神经系统功能衰竭

(26．7％)和循环衰竭(17％)。

3讨论

1991～2001年严重感染总病死率46％(176／

383)，1 1年间逐年病死率无显著变化(P=0．458)。

说明11年来东南大学附属中大医院ICU严重感染

的病死率未明显降低。因此，深入探讨严重感染病

死危险因素，积极制定临床对策，是十分迫切的临床

课题。

多因素分析可以全面认识各种危险因素及其相

互关系，为临床医师制定治疗策略提供参考。本研

究显示，合并器官功能衰竭、免疫功能受累、低白蛋

白水平(<359／L)以及接受有创检查及治疗措施作

为严重感染的独立病死危险因素，明显影响患者预

后。

严重感染患者合并器官功能衰竭的数目增多，

病死率明显增加，当发生≥4个器官功能衰竭，OR

高达28．810，说明在序贯性器官衰竭过程中，随着

MODS累及的器官增多，病死率明显增加，与北京协

和医院ICU的研究结果一致”J。应予以足够重视。

在积极控制感染的同时，注意加强各器官功能的保

护，对降低严重感染病死率是有益的。本研究显示，

严重感染患者最常合并循环功能衰竭(62．9％)，其

次为呼吸功能衰竭(56．9％)。但随着呼吸支持手段

的进步，并发呼吸衰竭不增加患者病死率，并发中

枢、肾脏或血液衰竭的患者，病死率往往明显增加，

与文献报道结果一致L6J，提示不同器官衰竭对预后

的影响不同，肾脏支持治疗措施并不能逆转MODS

的过程，而对中枢和血液衰竭的患者需要寻求更积

极有效的支持手段，应注意研究不同器官的相互作

用及其在MODS发展中的地位。

本研究将长期使用大剂量糖皮质激素、免疫抑

制剂、接受放疗、化疗等治疗措施和患免疫系统疾病

导致免疫功能低下作为一个综合因素加以观察，结

果显示，免疫功能低下是影响严重感染病死率的一

个主要因素。其原因可能是免疫功能低下削弱机体

∽鲫8蝴

乃乾勰Ⅺ∞

Ⅲ矾埒铘

m卯加6
7

  万方数据



中华老年多器官疾病杂志2003年6月第2卷第2期Chin J Muir Organ Dis Elderly Junc 2003 Vol 2 No 2 ．117．

—=————=—————————===——=—=—==—=———————————=————==—————=———一

表3严重感染病死危险因素多因素分析

注：变鞋取值：免疫功能低下，低下取l，不低下取0；器官功能衰竭数目，基础变量取值为l；低白蛋白，不低下为0，低下为1；有创检查和治

疗，不接受为0，接受为l

对各种损伤因素的反应能力，导致抗炎与致炎反应

失衡，预后凶险。因此，适当刺激机体的免疫功能，

调动机体免疫系统可能会有益。糖皮质激素治疗严

重感染和感染性休克的疗效，目前争议很大，可能与

给药剂量、药品剂型以及用药的持续时间等因素有

关，在病程的不同阶段给药，结果也可能不同[7。。

低蛋白血症(<359／L)是严重感染病死的另一

危险因素。低蛋白血症时，机体缺乏修复损伤组织

的原料，全身组织水肿，感染易于扩散。感染导致机

体分解代谢大于合成，引起或加重低蛋白血症，而低

蛋白血症导致感染难以控制，两者相互促进病情恶

化。注意危重患者的代谢调理，适当补充生长因子，

促进合成代谢，可能有利于病情的控制。

接受深静脉置管和机械通气等有创检查和治疗

的患者病死率显著增加，OR值6．007，应给予足够

重视。接受血流动力学监测和机械通气等治疗措施

的患者，病情往往较危重，临床实践中，首先应严格

掌握进行有创操作的指征，准确测量各项指标，合理

解释测量结果，正确指导临床，在留观期间加强护

理，防止导管相关性感染，血流动力学稳定后，尽早

拔管。呼吸支持技术的进步，使患者很少死于低氧

血症，但应合理设置各项参数，避免过度强调呼吸支

持对其他脏器造成干扰，进行呼吸支持的同时，不能

忽略对感染的积极控制。

本研究显示，APACHEⅡ评分不是严重感染病

死的独立危险因素，与Perl等旧。的研究结果一致。

Lundberg等一1的调查结果则显示，APACHE II评分

是反映危重患者预后的独立危险因素，OR值2．64。

但Lundberg未指明对APACHE II评分采用的分类

标准，而且只在真菌感染和非真菌感染的危重患者

中进行比较。

尽管不少研究认为，符合SIRS诊断指标的数

目可以反映全身炎症反应的严重程度¨’1⋯，但已有

学者指出该指标敏感性过高而特异性较低【11i。本

研究显示，人ICU时符合SIRS诊断指标的数目不

是反映严重感染病死率的独立危险因素，从一个侧

面表明符合SIRS诊断指标的数目难以反映炎症反

应的严重程度。

顽固的感染性休克是严重感染患者最主要的直

接病死原因(39．8％)。全身性感染、严重感染和感

染性休克实际上是全身炎症反应程度逐渐加重的3

个阶段⋯，积极调控炎症反应，在炎症反应早期及时

阻断炎症反应过程，防止发展为感染性休克和

MODS，是降低严重感染病死率的关键所在。

总之，炎症反应失控是严重感染的根源，积极调

控炎症反应，寻求有效的干预手段，防止MODS，仍

是当前临床和基础研究的重要课题。
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老年急性肾功能衰竭的临床分析

赵继红

现将天津第三中心医院2001年7月～2002年

6月收治的45例急性肾功能衰竭(acute renal fail—

ure，ARF)患者进行临床回顾分析。

1 临床资料

病例选择符合ARF诊断标准患者45例，其中

老年组26例，男性16例，女性10例，年龄64～82

岁，平均74．5岁。青年组19例，男性11例，女性8

例，年龄17～56岁，平均32．4岁。

2结 果

2．1病因老年ARF由肾小球疾病引起者减少，而

肾前性占多53．8％(14／26)，其中主要因严重腹泻、

呕吐、摄人不足(9／14)；过量应用利尿剂及解热镇痛

药(5／14)。其次为肾毒性药物，占23．1％(6／26)，感

染致败血症引起ARF占15．4％(4／26)，肾后性梗阻

7．6％(2／26)。

2．2病情特点 老年ARF与青年组比较少尿型多

见，且少尿期时间长，73％(19／26)合并有多器官功

能衰竭，92．3％(24／26)需做血液透析治疗。

2．3预后I临床治愈：患者出院前肾功能恢复到正

常值或原水平，尿毒症症状消失；好转：肾功能好转，

作者单位：300170天津，天津市第三中心医院肾内科

作者简介：赵继红，女，医学学士，主治医师
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接近正常或原水平，尿毒症症状缓解。老年ARF治

愈、好转率分别为7．6％，1 9．2％，明显减低。

65．3％(17／26)需维持血液透析治疗，仅2例死于多

器官功能衰竭。

3讨论

随着社会老龄化，老年ARF发生率逐渐增高。

由于老年人生理性渴感减退，肾小管浓缩功能下降，

保钠能力减低，在摄入不足等情况下易发生有效血

容量减少，肾脏灌注不足导致ARF。

此外，老年人各器官功能减退，免疫功能差，故

易造成感染，内毒素可导致肾血管收缩发生ARF。

由于老年人肾小球滤过功能降低，药物清除率下降，

且对肾毒性药物敏感性增高，即使常规剂量也会在

体内蓄积，若用药不当易引发ARF，所以对老年人

应慎重用药。另外，老年人易发生前列腺增生肥大

及肿瘤，肾后梗阻ARF也占一定比例。

本资料结果显示，老年ARF少尿型发生率高且

持续时间长，需血液透析治疗比例高。这些说明肾

脏损害严重。因老年人内环境稳定性差、组织再生

和修复能力低下及免疫功能障碍，。肾功能恢复差而

多器官衰竭发生率高。近年来血液净化技术的应

用，使ARF病死率明显下降。
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