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不同感染来源对继发性血流感染患者死亡风险的影响
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[摘 要] 目的 分析不同感染来源对继发性血流感染患者死亡风险的影响,为继发性血流感染的精准防控与诊

治提供参考。方法 采用回顾性队列研究方法,回顾性收集南京医科大学第一附属医院2020年1月—2024年

12月的340例继发性血流感染患者临床资料,根据感染来源分为腹腔感染组、下呼吸道感染组、泌尿道感染组和其

他感染组,采用COX回归模型分析不同感染来源对继发性血流感染患者死亡风险的影响。结果 继发性血流感

染来源由高到低依次为腹腔感染(135例,39.71%)、下呼吸道感染(105例,30.88%)、泌尿道感染(68例,20.00%)

及其他感染(32例,9.41%)。不同感染来源继发性血流感染的病死率由高到低依次为下呼吸道感染(59.05%)、其

他感染(34.38%)、腹腔感染(27.41%)和泌尿道感染(10.29%)。多因素COX回归分析结果显示下呼吸道感染来

源继发性血流感染患者的死亡风险高于腹腔感染来源[HR=2.22,95%CI(1.34~3.67),P=0.002]、泌尿道感染

来源[HR=4.10,95%CI(1.79~9.40),P<0.001]以及其他感染来源[HR=2.26,95%CI(1.01~5.04),P=

0.046]。结论 不同感染来源的继发性血流感染患者死亡风险存在差异,其中下呼吸道感染来源高于腹腔感染、

泌尿道感染和其他感染来源。加强对下呼吸道感染及多重耐药菌感染防控,重视下呼吸道感染来源的继发性血流

感染诊治,有助于降低患者死亡风险。
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[Abstract] Objective To
 

analyze
 

the
 

impact
 

of
 

different
 

infection
 

sources
 

on
 

the
 

mortality
 

risk
 

of
 

patients
 

with
 

secondary
 

bloodstream
 

infection
 

(BSI),
 

and
 

provide
 

reference
 

for
 

precise
 

prevention
 

and
 

treatment
 

for
 

secondary
 

BSI.
 

Methods Clinical
 

data
 

of
 

340
 

patients
 

with
 

secondary
 

BSI
 

at
 

the
 

First
 

Affiliated
 

Hospital
 

with
 

Nanjing
 

Medical
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University
 

from
 

January
 

2020
 

to
 

December
 

2024
 

were
 

collected
 

for
 

a
 

retrospective
 

cohort
 

study.
 

According
 

to
 

the
 

sources
 

of
 

infection,
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

abdominal
 

infection
 

group,
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

group,
 

urinary
 

tract
 

infection
 

group,
 

and
 

other
 

infection
 

group.
 

The
 

impact
 

of
 

different
 

infection
 

sources
 

on
 

the
 

mortality
 

risk
 

of
 

patients
 

with
 

secondary
 

BSI
 

was
 

analyzed
 

using
 

COX
 

regression
 

model.
 

Results The
 

sources
 

of
 

secondary
 

BSI
 

from
 

high
 

to
 

low
 

were
 

abdominal
 

infection
 

(n=135,
 

39.71%),
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

(n=105,
 

30.88%),
 

urinary
 

tract
 

infection
 

(n=68,
 

20.00%),
 

and
 

other
 

infection
 

(n=32,
 

9.41%).
 

The
 

mortality
 

of
 

secondary
 

BSI
 

from
 

different
 

infection
 

sources
 

from
 

high
 

to
 

low
 

were
 

as
 

follows:
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

(59.05%),
 

other
 

infection
 

(34.38%),
 

abdominal
 

infection
 

(27.41%),
 

and
 

urinary
 

tract
 

infection
 

(10.29%).
 

Multivariate
 

COX
 

regression
 

analysis
 

result
 

showed
 

that
 

patients
 

with
 

secondary
 

BSI
 

from
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

had
 

a
 

higher
 

risk
 

of
 

mortality
 

than
 

those
 

from
 

abdominal
 

infection
 

(HR=2.22,
 

95%
 

CI
 

[1.34-3.67],
 

P=0.002),
 

urinary
 

tract
 

infection
 

(HR=4.10,
 

95%
 

CI
 

[1.79-9.40],
 

P<0.001),
 

and
 

other
 

infection
 

sources
 

(HR=2.26,
 

95%
 

CI
 

[1.01-5.04],
 

P=0.046).
 

Conclusion There
 

are
 

differences
 

in
 

the
 

mortality
 

risk
 

of
 

patients
 

with
 

secondary
 

BSI
 

from
 

different
 

infection
 

sources.
 

Lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

is
 

higher
 

than
 

abdominal
 

infection,
 

urinary
 

tract
 

infection,
 

and
 

other
 

infection
 

sources.
 

Strengthening
 

the
 

prevention
 

and
 

control
 

of
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

and
 

multidrug-resistant
 

organism
 

(MDRO)
 

infection,
 

and
 

paying
 

attention
 

to
 

the
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

of
 

secondary
 

BSI
 

from
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

source
 

can
 

help
 

to
 

reduce
 

the
 

mortality
 

risk
 

of
 

patients.
[Key

 

words] secondary
 

bloodstream
 

infection;
 

mortality
 

risk;
 

infection
 

source;
 

COX
 

regression;
 

KM
 

curve

  血流感染具有较高的发病率和病死率,每年每

10万人中发生80~309例[1-3],且近年来发病率呈

上升趋势[4]。继发性血流感染通常是由身体其他部

位的特定感染(如尿路感染、肺部感染和手术部位感

染等)引发[5]。目前血流感染相关研究主要集中在

全部血流感染或导管相关血流感染,针对继发性血

流感染研究较少,且主要为个别病原体的描述性研

究[6-8],而对于不同感染来源的关注较少。国外研

究[9]表明,继发性血流感染的预后因感染来源不同

而异,但在我国人群中的具体表现尚无相关研究。
基于此,本研究回顾性分析南京医科大学第一附属

医院继发性血流感染全人群中不同感染来源对其死

亡风险的影响,以期为继发性血流感染的精准防控

提供参考依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象 回顾性收集南京医科大学第一附

属医院(4
 

500张床位)2020年1月—2024年12月

417例继发性血流感染患者资料。纳入标准:(1)监
测系统中诊断为继发性血流感染;(2)监测系统中诊

断为菌血症,且同时有其他感染部位,检出相同病原

菌。排除标准:(1)血流感染送检时间在原发感染前

3
 

d以上;(2)年龄<18岁;(3)存在多个原发部位;
(4)诊断有误;(5)匹配病原菌数量≥2种;(6)血培

养病原体报告时间至出院时间>300
 

d。最终选择

340例患者纳入本研究。本研究已经获得南京医科

大学第一附属医院伦理委员会批准。患者纳入与排

除流程见图1。

1.2 研究方法 采取回顾性队列研究设计,利用杏

林医院感染实时监测系统收集患者临床资料,由两

名专职人员逐一核对是否符合继发性血流感染诊

断,根据继发性血流感染的感染来源分组,采用

COX回归模型分析不同感染来源对继发性血流感

染死亡风险的影响。

1.2.1 诊断标准 继发性血流感染诊断参照美国

国家医疗保健安全网(National
 

Healthcare
 

Safety
 

Network,NHSN)发布的诊断标准[5],需要同时满

足:(1)符合血流感染诊断;(2)有明确的原发感染灶

诊断(如肺炎、腹腔感染、尿路感染等);(3)血培养阳

性分离的病原体与原发感染灶中分离出的病原体一

致,且血培养病原体时间在原发感染前3
 

d内和感

染后14
 

d内。其他部位感染符合《医院感染诊断标

准(试行)》[10]所规定的相关诊断标准。

1.2.2 纳入变量 (1)患者特征:年龄、性别、恶性

肿瘤、糖尿病、高血压、冠心病;(2)检验结果:中性粒
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排除： 血培养送检时间在原
发感染前 3�d 以上（n=17）；年
龄＜18 岁（n=4）；有多个原发
感染部位（n=34）；诊断有误
（n=5）； 匹配菌数量≥2 种
（n=16）； 血培养病原体报告
时 间 至 出 院 时 间 ＞300� d
（n=1）

2020年 1月—2024年 12月
发生继发性血流感染的患者

（n=417）

最终纳入的继发性血
流感染患者（n=340）

腹腔感染
（n=135）

下呼吸道感染
（n=105）

泌尿道感染
（n=68）

其他感染
（n=32）

图1 患者纳入与排除流程图

Figure
 

1 Flowchart
 

of
 

inclusion
 

and
 

exclusion
 

of
 

patients

细胞与淋巴细胞比率(NLR)、全身免疫炎症指数

(SII)、控制性营养状态(CONUT)评分、清蛋白-胆

红素(ALBI)评分、白细胞、乳酸脱氢酶、肌酐、D-二
聚体;(3)其他相关数据:入院科室是否为重症监护

病房(ICU)、入住ICU日数、原发部位感染类型(社
区感染、医院感染)、本次住院是否做过手术、病原体

菌种、多重耐药菌(MDRO)感染、是否存在其他部

位感染、预后。

1.2.3 评分计算 (1)NLR评分=中性粒细胞绝

对值(×109/L)/淋巴细胞绝对值(×109/L);(2)SII
评分=血小板计数(×109/L)×中性粒细胞绝对值

(× 109/L)/淋 巴 细 胞 绝 对 值 (× 109/L);
(3)CONUT评分=血清清蛋白评分+淋巴细胞计

数评分+总胆固醇评分,其中①血清清蛋白评分:

0分(≥3.50
 

g/dL),1分(3.00~3.49
 

g/dL),2分

(2.50~2.99
 

g/dL),3分(<2.50
 

g/dL);②淋巴细

胞计数评分:0分(≥1
 

600
 

个/mm3),1分(1
 

200~
1

 

599个/mm3),2 分(800~1
 

199 个/mm3),3 分

(<800 个/mm3);③ 总 胆 固 醇 评 分:0 分 (≥
180

 

mg/dL),1分(140~179
 

mg/dL),2分(100~
139

 

mg/dL),3分(<100
 

mg/dL)。CONUT评分:
正常营养状态(0~1分),轻度营养不良(2~4分),
中度营养不良(5~8分),重度营养不良(9~12分);
(4)ALBI评分=(log10 胆红素×0.66)+(清蛋白×

-0.085);ALBI分级:grade
 

1(≤-2.60),grade
 

2
(-2.60<ALBI≤ -1.39),grade

 

3(ALBI>
-1.39)。

1.2.4 结局指标 结局包括院内死亡、自动出院、
好转出院,其中院内死亡和自动出院(放弃治疗)都
归为死亡结局。

1.3 统计分析 应用 WPS
 

2023软件对原始数据

进行整理。连续型变量以均值±标准差(SD)描述,
分类变量以频数及百分比表示。组间比较时,对连

续型变量采用 Kruskal-Wallis秩和检验,分类变量

采用卡方检验,必要时采用Fisher确切检验。生存

分析中采用COX回归模型分别进行单因素及多因

素分析。多因素分析分为三步模型:Model
 

1为未

调整模型,Model
 

2调整基础变量(年龄和性别),

Model
 

3在 Model
 

2基础上进一步纳入单因素分析

中具有统计学意义的变量,用于评估不同感染来源

的继发性血流感染对患者死亡风险的独立影响,结
果以风险比(HR)及其95%置信区间(95%CI)表
示。不同感染来源患者的生存率以 Kaplan-Meier
(KM)生存曲线进行比较,并采用Log-rank检验分

析差异。所有统计分析均在R
 

4.2.2软件中完成,
图表绘制采用 R

 

4.2.2及 WPS
 

2023软件。P≤
0.05为差异具有统计学意义。
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2 结果

2.1 不同感染来源继发性血流感染发生情况及病

死率 共纳入340例继发性血流感染患者,按不同

感染 来 源 由 高 到 低 依 次 为 腹 腔 感 染 (135 例,

39.71%)、下呼吸道感染(105例,30.88%)、泌尿道

感染(68例,20.00%)及其他感染(32例,9.41%)。
不同感染来源继发性血流感染的病死率由高到低依

次为下呼吸道感染(59.05%)、其他感染(34.38%)、
腹腔感染(27.41%)和泌尿道感染(10.29%)。见

图2。其中腹腔感染包括腹盆腔组织感染和腹部的

器官腔隙感染,其他感染包括颅内感染、皮肤软组织

感染、表浅及深部切口感染等。

2.2 不同感染来源继发性血流感染患者的人口学

及临床特征 不同感染来源继发性血流感染患者的

年龄、性别、是否患糖尿病、高血压、NLR评分、SII
评分、CONUT评分分级、白细胞计数、D-二聚体、是
否有其他部位感染方面比较,差异均无统计学意义

(均P>0.05)。不同感染来源继发性血流感染患

者的ICU住院日数、肌酐及乳酸脱氢酶等实验室指

标比较,差异均有统计学意义(均P<0.05)。下呼

吸道感染组入住ICU时间最长[(37.12±67.30)d],
且病死率最高(59.05%)。腹腔感染及泌尿道感染

患者预后较好,差异有统计学意义(P<0.001)。不

同感染来源继发性血流感染患者的 MDRO感染及

医院感染比例比较,差异有统计学意义(均 P<
0.05)。见表1。

感染来源

腹腔
感染

下呼吸道
感染

泌尿道
感染

其他
感染

60

50

40

30

20

10

0

39.71%

27.41%
30.88%

59.05%

20.00%

10.29%
9.41%

34.38%

病死率

百
分
率（

%
）

占比

图2 不同感染来源继发性血流感染分布及病死率

Figure
 

2 Distribution
 

and
 

mortality
 

of
 

secondary
 

BSI
 

from
 

different
 

infection
 

sources
 

表1 不同感染来源继发性血流感染患者的人口学及临床特征

Table
 

1 Demographic
 

and
 

clinical
 

characteristics
 

of
 

patients
 

with
 

secondary
 

BSI
 

from
 

different
 

infection
 

sources
 

项目 腹腔感染(n=135) 下呼吸道感染(n=105)泌尿道感染(n=68) 其他感染(n=32) H/χ2 P

患者特征

 年龄(x±s,岁) 60.95±13.56 61.54±17.40 62.18±14.42 59.84±13.74 1.004 0.800

 性别[例(%)] 5.613 0.132

  男 95(70.37) 81(77.14) 42(61.76) 20(62.50)

  女 40(29.63) 24(22.86) 26(38.24) 12(37.50)

 恶性肿瘤[例(%)] 31.328 <0.001

  否 88(65.19) 96(91.43) 50(73.53) 31(96.87)

  是 47(34.81) 9(8.57) 18(26.47) 1(3.13)

 糖尿病[例(%)] 6.169 0.104

  否 114(84.44) 86(81.90) 48(70.59) 24(75.00)

  是 21(15.56) 19(18.10) 20(29.41) 8(25.00)

 高血压[例(%)] 3.194 0.363

  否 91(67.41) 69(65.71) 41(60.29) 25(78.12)

  是 44(32.59) 36(34.29) 27(39.71) 7(21.88)

 冠心病[例(%)] 14.335 0.002

  否 127(94.07) 83(79.05) 61(89.71) 30(93.75)

  是 8(5.93) 22(20.95) 7(10.29) 2(6.25)
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续表1 (Table
 

1,
 

Continued)

项目 腹腔感染(n=135) 下呼吸道感染(n=105)泌尿道感染(n=68) 其他感染(n=32) H/χ2 P

检验指标

 NLR评分(x±s,分) 13.41±15.10 14.40±23.67 11.25±13.99 17.50±18.24 6.343 0.096

 SII评分(x±s,分) 1
 

847.06±2
 

320.77 1
 

910.28±2
 

216.61 1
 

937.15±3
 

214.85 2
 

412.18±2
 

433.56 3.344 0.342

 CONUT评分分级[例(%)] 12.369 0.054

  轻度营养不良 25(19.23) 22(21.78) 18(27.27) 2(7.69)

  中度营养不良 71(54.62) 58(57.43) 29(43.94) 11(42.31)

  重度营养不良 34(26.15) 21(20.79) 19(28.79) 13(50.00)

 ALBI分级[例(%)] 40.050 <0.001

  grade
 

1 20(14.82) 15(14.42) 10(14.93) 3(9.68)

  grade
 

2 69(51.11) 83(79.81) 52(77.61) 20(64.51)

  grade
 

3 46(34.07) 6(5.77) 5(7.46) 8(25.81)

 白细胞计数(x±s,×109/L) 10.63±7.02 9.99±5.40 10.08±5.53 16.02±27.05 2.040 0.564

 乳酸脱氢酶(x±s,U/L) 362.56±541.23 502.79±672.6 458.27±1
 

656.64 525.73±583.83 26.268 <0.001

 肌酐(x±s,μmol/L) 109.62±122.70 152.10±169.37 147.09±166.21 118.54±101.93 16.414 <0.001

 D-二聚体(x±s,mg/L) 5.26±7.01 5.92±8.28 4.87±8.54 42.99±201.73 7.123 0.068

其他相关数据

 入院科室为ICU[例(%)] 28.142 <0.001

  否 105(77.78) 52(49.52) 54(79.41) 18(56.25)

  是 30(22.22) 53(50.48) 14(20.59) 14(43.75)

 入住ICU日数(x±s,d) 11.27±25.50 37.12±67.30 8.18±19.24 20.88±47.81 93.880 <0.001

 原发部位感染类型[例(%)] 12.672 0.005

  院外 89(65.93) 65(61.90) 53(77.94) 29(90.62)

  院内 46(34.07) 40(38.10) 15(22.06) 3(9.38)

 本次住院做过手术[例(%)] 23.028 <0.001

  否 47(34.81) 55(52.38) 44(64.71) 22(68.75)

  是 88(65.19) 50(47.62) 24(35.29) 10(31.25)

 菌种[例(%)] 45.786 <0.001

  革兰阳性菌 31(22.96) 9(8.57) 11(16.18) 19(59.37)

  革兰阴性菌 99(73.33) 89(84.76) 47(69.12) 12(37.50)

  假丝酵母菌 5(3.71) 7(6.67) 10(14.70) 1(3.13)

 MDRO感染[例(%)] 59.200 <0.001

  否 102(75.56) 39(37.14) 58(85.29) 26(81.25)

  是 33(24.44) 66(62.86) 10(14.71) 6(18.75)

 其他部位感染[例(%)] 7.089 0.069

  否 91(67.41) 70(66.67) 50(73.53) 15(46.88)

  是 44(32.59) 35(33.33) 18(26.47) 17(53.12)

 结局[例(%)] 48.694 <0.001

  存活 98(72.59) 43(40.95) 61(89.71) 21(65.63)

  死亡 37(27.41) 62(59.05) 7(10.29) 11(34.37)

  注:变量CONUT评分分级和ALBI分级存在缺失值,样本量分别为323、337例。
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2.3 继发性血流感染患者死亡风险影响的COX
单因素回归分析 COX单因素回归分析结果显示,
年龄、冠心病、NLR评分、ALBI分级(grade

 

3)、肌
酐、入住ICU日数、入院科室为ICU、本次住院做过

手术、MDRO感染、下呼吸道感染来源是继发性血

流感染患者死亡的危险因素(均P<0.05);KM 曲

线分析显示下呼吸道感染来源的继发性血流感染患

者生存率低于其他感染来源患者,见表2、图3。

表2 继发性血流感染患者死亡风险影响的COX单因素回归分析

Table
 

2 COX
 

univariate
 

regression
 

analysis
 

on
 

the
 

impact
 

on
 

mortality
 

risk
 

of
 

patients
 

with
 

secondary
 

BSI

影响因素 HR 95%
 

CI P

患者特征

 年龄 1.02 (1.01,
 

1.03) 0.001

 性别

  男 1

  女 0.96 (0.64,
 

1.44) 0.847

 恶性肿瘤

  否 1

  是 0.78 (0.49,
 

1.25) 0.305

 糖尿病

  否 1

  是 0.98 (0.63,
 

1.54) 0.932

 高血压

  否 1

  是 1.06 (0.72,
 

1.55) 0.765

 冠心病

  否 1

  是 2.10 (1.34,
 

3.29) 0.001

检验指标

 NLR评分 1.01 (1.00,
 

1.02) 0.006

 SⅡ评分 1.00 (1.00,
 

1.00) 0.383

 CONUT评分分级

  轻度营养不良 1

  中度营养不良 0.89 (0.54,
 

1.48) 0.661

  重度营养不良 1.32 (0.76,
 

2.27) 0.321

 ALBI
 

分级

  grade
 

1 1

  grade
 

2 1.75 (0.95,
 

3.22) 0.072

  grade
 

3 2.18 (1.10,
 

4.31) 0.025

 白细胞计数 1.01 (1.00,
 

1.02) 0.220

 乳酸脱氢酶 1.00 (1.00,
 

1.00) 0.139

 肌酐 1.002 (1.001,1.002) <0.001

 D-二聚体 1.00 (1.00,
 

1.00) 0.082

影响因素 HR 95%
 

CI P

其他相关数据

 入院科室为ICU

  否 1

  是 1.57 (1.09,
 

2.26) 0.016

 入住ICU日数 1.01 (1.00,
 

1.01) <0.001

 其他部位感染

  否 1

  是 0.98 (0.67,
 

1.42) 0.909

 做过手术

  否 1

  是 0.63 (0.43,
 

0.90) 0.012

 菌种

  革兰阳性菌 1

  革兰阴性菌 1.35 (0.83,
 

2.20) 0.222

  念珠菌 1.76 (0.82,
 

3.76) 0.147

 MDRO感染

  否 1

  是 2.30 (1.60,
 

3.31) <0.001

 原发部位感染类型

  社区感染 1

  医院感染 0.92 (0.63,
 

1.36) 0.686

 感染来源

  腹腔感染 1

  下呼吸道感染 2.54 (1.69,
 

3.83) <0.001

  泌尿道感染 0.47 (0.21,
 

1.05) 0.065

  其他感染 1.42 (0.72,
 

2.79) 0.311

·69· 中国感染控制杂志2026年1月第25卷第1期 Chin
 

J
 

Infect
 

Control
 

Vol
 

25
 

No
 

1
 

Jan
 

2026



Strata 腹腔 下呼吸道 泌尿道 其他部位
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图3 不同感染来源对继发性血流感染死亡风险影响的KM曲线分析

Figure
 

3 KM
 

curve
 

analysis
 

on
 

the
 

impact
 

of
 

different
 

infection
 

sources
 

on
 

mortality
 

risk
 

of
 

secondary
 

BSI

2.4 不同感染来源对继发性血流感染死亡风险影

响的COX多因素回归分析 在年龄和性别的基础

上将COX单因素回归分析中具有统计学意义的变

量纳入多因素分析,结果显示下呼吸道感染来源的

继发性血流感染患者死亡风险高于腹腔感染来源

[HR=2.22,95%CI(1.34~3.67),P=0.002]、泌
尿道感染来源[HR=4.10,95%CI(1.79~9.40),

P<0.001]和其他感染来源[HR=2.26,95%CI
(1.01~5.04),P=0.046]。见表3。

表3 不同感染来源对继发性血流感染死亡风险影响的COX多因素回归分析

Table
 

3 COX
 

multivariate
 

regression
 

analysis
 

on
 

the
 

impact
 

of
 

different
 

infection
 

sources
 

on
 

mortality
 

risk
 

of
 

secondary
 

BSI

感染来源
Model

 

1

HR(95%
 

CI) P

Model
 

2

HR(95%
 

CI) P

Model
 

3

HR(95%
 

CI) P

腹腔感染 1 1 1

 下呼吸道感染 2.54(1.69,3.83) <0.001 2.47(1.64,3.73) <0.001 2.22(1.34,3.67) 0.002

 泌尿道感染 0.47(0.21,1.05) 0.065 0.44(0.20,1.00) 0.049 0.54(0.23,1.27) 0.159

 其他感染 1.42(0.72,2.79) 0.311 1.46(0.74,2.87) 0.279 0.98(0.45,2.14) 0.962

泌尿道感染 1 1 1

 下呼吸道感染 5.45(2.49,11.93) <0.001 5.58(2.55,12.23) <0.001 4.10(1.79,9.40) <0.001

 腹腔感染 2.14(0.95,4.81) 0.065 2.26(1.00,5.08) 0.049 1.85(0.79.4.35) 0.159

 其他感染 3.04(1.18,7.86) 0.022 3.29(1.27,8.51) 0.014 1.82(0.63,5.20) 0.267

其他感染 1 1 1

 下呼吸道感染 1.79(0.94,3.41) 0.075 1.70(0.89,3.24) 0.109 2.26(1.01,5.04) 0.046

 泌尿道感染 0.33(0.13,0.85) 0.022 0.30(0.12,0.79) 0.014 0.55(0.19,1.58) 0.267

 腹腔感染 0.71(0.36,1.39) 0.311 0.69(0.35,1.36) 0.279 1.02(0.47,2.23) 0.962

  注:Model
 

1为未进行调整;Model
 

2为根据年龄、性别进行了调整;Model
 

3为根据年龄、性别、冠心病、NLR评分、ALBI分级、肌酐、入住

ICU日数、入院科室为ICU、本次住院做过手术、MDRO感染进行了调整;Model
 

1、Model
 

2和 Model
 

3样本量分别为340、340、336例。
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3 讨论

本研究将下呼吸道、泌尿道、腹部以及其他部位

感染分为四个组,探讨感染来源对继发性血流感染

队列病死率的影响。结果显示,不同感染来源患者

的病死率存在差异,其中继发于下呼吸道感染、腹腔

感 染、泌 尿 道 感 染 的 血 流 感 染 病 死 率 分 别 为

59.05%、27.41%和10.29%。COX多因素回归分

析结果显示,下呼吸道感染来源的继发性血流感染

患者死亡风险较腹腔感染来源增加1.22倍[HR=
2.22,95%CI(1.34~3.67),P=0.002],较泌尿道

感染来源增加3.10倍[HR=4.10,95%CI(1.79~
9.40),P<0.001],较其他感染来源增加1.26倍

[HR=2.26,95%CI(1.01~5.04),P=0.046]。

Pieroni等[9]报道的医院血流感染相关病死率显示,
肺源性感染病死率最高(19.27%),其次为腹源性

(18.93%)和肾源性(12.81%),本研究中不同感染

来源导致的继发性血流感染患者病死率排名与此结

果一致。
继发性血流感染的预后与其来源密切相关,不

同部位继发血流感染具有不同的致病机制。下呼吸

道感染是继发性血流感染死亡的危险因素[11]。在

肺部,病 原 体 通 过 铁 载 体 与 缺 氧 诱 导 因 子 1α
(HIF1α)相互作用或者分泌效应蛋白逃避免疫并破

坏屏障进入血流。在膀胱,细菌通过黏附结构(如菌

毛)抵抗尿流,侵入上皮并破坏屏障,进而经肾脏扩

散至血液。另有研究表明肠道是血流感染的重要来

源[12],肠道致病菌可突破共生菌群(生态失调),促
进细菌易位并引发血流感染[4]。

本研究发现,相较于其他感染部位来源,下呼吸

道感染来源的继发性血流感染死亡风险更高,分析

可能与以下原因有关。相较于其他感染来源,继发

于下呼吸道感染的血流感染患者入院科室为ICU
的占比更高,ICU住院日数更长,通常意味着患者

病情更为严重,多数患者接受侵入性操作,特别是机

械通气的使用,会破坏其正常的呼吸道生理屏障[4],
常见细菌(如革兰阴性菌及金黄色葡萄球菌)可分泌

溶血素、蛋白酶等破坏肺泡-毛细血管屏障,迅速进

入体循环,引起全身性过度炎症反应,诱发“细胞因

子风暴”形成,可能导致感染者多器官功能衰竭甚至

死亡[13]。这与 He等[14]的研究结果一致,其指出肺

源性血流感染患者的ICU住院时间和病死率高于

腹源性患者。同时,下呼吸道感染来源的继发性血

流 MDRO感染比率(62.86%)也更高。下呼吸道

感染病原体(如肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌)常表现

出对多种抗菌药物耐药,限制了治疗时抗菌药物的

选择,同时 MDRO的高毒力可能导致感染患者病

死率升高[8,15]。研究[16]显示,MDRO相关的下呼吸

道感染病死率高,是危害最严重的传染性疾病综合

征之一。基于此,建议积极防控和早期诊断下呼吸

道感染,关注下呼吸道 MDRO感染的防控,根据不

同原发部位实施不同经验性抗菌药物治疗策略,并
结合药敏试验结果及时调整[17]。对于插管患者采

取集束化管理措施,如床头抬高、口腔护理,气道管

理等,可以降低下呼吸道感染发病率[18]。既往研

究[19]表明,早期筛查并明确感染部位,及时处理原

发感染灶,可以改善血流感染患者的预后。对肺部

感染患者,早期通过支气管肺泡灌洗或气管抽吸

物[20]鉴定病原体,积极抗菌治疗以控制感染进展,
减少病原体进入血液循环,降低继发性血流感染的

发生风险。当实施针对性抗菌治疗结合感染源控制

措 施 时,可 缩 短 继 发 性 血 流 感 染 的 抗 菌 治 疗

疗程[21-23]。
综上所述,不同感染来源的继发性血流感染患

者死亡风险存在差异,其中下呼吸道感染来源的死

亡风险高于腹腔感染、泌尿道感染和其他感染来源。
加强下呼吸道感染及 MDRO感染防控,重视下呼

吸道感染来源的继发性血流感染诊治,有助于降低

患者死亡风险。
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