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【摘要】 目的  分析重症医学科（ICU）念珠菌血症患者的临床特点及死亡危险因素。方法  选择 2010 年 

1 月至 2017 年 12 月入住北京大学人民医院 ICU 的念珠菌血症患者，收集其一般临床资料、念珠菌感染相关

指标及预后指标，分析念珠菌血症患者的临床特点、感染特点及预后情况。根据住院预后将患者分为死亡组

和存活组，比较两组患者各指标的差异，采用多因素 Logistic 回归分析念珠菌血症患者死亡的独立危险因素。 

结果  共纳入念珠菌血症患者 95 例（男性 55 例），平均年龄（69.3±16.5）岁，急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ 

（APACHEⅡ）为（24.7±3.6）分，序贯器官衰竭评分（SOFA）为（6.6±2.7）分；念珠菌感染种类中白色念珠菌占

比最大（占 58.9%，56 例），初始治疗不充分者有 32 例（占 33.7%），感染源未得到有效控制 38 例（40.0%）。共有

55 例患者住院期间死亡，病死率为 57.9%。与存活组比较，死亡组患者年龄更大（岁：72.5±14.6 比 64.9±18.0，

P＜0.05），APACHEⅡ、SOFA 评分更高（分：26.6±2.2 比 22.1±3.6，7.9±2.0 比 4.7±2.4，均 P＜0.01），接受

糖皮质激素治疗的比例更高（18.2% 比 10.0%，P＜0.05），念珠菌感染种类中白色念珠菌和光滑念珠菌感染的 

比例更高（69.1% 比 45.0%，10.9% 比 7.5%，均 P＜0.05），多部位念珠菌感染的比例也显著增加（47.3% 比 17.5%， 

P＜0.05），原发感染部位以腹腔为主，且腹腔感染的比例显著高于对照组（49.1% 比 35.0%，P＜0.05）；而死亡组

发生脓毒症的比例（87.3% 比 62.5%）、初始治疗不充分的比例（49.1% 比 10.0%）和感染源未控制的比例（60.0%

比 12.5%）均显著高于存活组（均 P＜0.01）。多因素 Logistic 回归分析显示，APACHE Ⅱ〔优势比（OR）＝1.605， 

P＝0.002，β＝0.473〕、SOFA（OR＝1.501， P＝0.029，β＝0.406）、初始治疗不充分（OR＝12.084， P＝0.006， 

β＝2.492）和感染源未控制（OR＝7.332， P＝0.024，β＝1.992）为 ICU 念珠菌血症患者死亡的独立危险因素。

结论  ICU 念珠菌血症患者病情重、预后差，APACHE Ⅱ、SOFA、初始治疗不充分和感染源未控制为其死亡的

独立危险因素。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  clinical  characteristics  and  predictors  of  mortality  in  patients 
with  candidemia  in  intensive  care  unit  (ICU).  Methods  The  patients  with  candidemia  admitted  to  ICU  of  Peking 
University People's Hospital from January 2010 to December 2017 were enrolled. The general clinical data, indicators 
related to Candidia infection and prognosis were collected, and the clinical characteristics, infection characteristics and 
prognosis of patients with candidiasis were analyzed. Patients were divided into death group and survival group according 
to hospital survival status. The differences of each index were compared between two groups. The independent risk factors 
of mortality in patients with candidemia were analyzed by multivariate Logistic regression analysis.  Results  A total of 
95 patients (55 males) with candidemia were included, with an average age of (69.3±16.5) years, acute physiology and 
chronic health evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ) was 24.7±3.6, sequential organ failure assessment  (SOFA) was 6.6±2.7. 
Candida albicans accounted for the largest proportion of Candida infections (n = 56, 58.9%). Thirty-two (33.7%) patients 
received inadequate antifungal  therapy and 38 (40.0%) patients received inadequate source control. Fifty-five (57.9%) 
patients were died in hospital. Compared with the survival group, patients in the death group was older (years: 72.5±14.6 
vs. 64.9±18.0, P < 0.05), had higher APACHE Ⅱ and SOFA scores (26.6±2.2 vs. 22.1±3.6, 7.9±2.0 vs. 4.7±2.4, 
both P ﹤ 0.01), higher rate of glucocorticoid treatment (18.2% vs. 10.0%, P < 0.05), and higher proportion of Candida 
albicans  and Candida glabrata  (69.1%  vs.  45.0%,  10.9%  vs.  7.5%,  both P <  0.05),  the  rate  of  multi-site Candida 
infection also significantly increased (47.3% vs. 17.5%, P < 0.05). Intra-abdominal infection was the primary infection 
site and more common in death group (49.1% vs. 35.0%, P < 0.05). The rates of sepsis (87.3% vs. 62.5%), inadequate 



·  930  · 中华危重病急救医学  2018 年 10 月第 30 卷第 10 期  Chin Crit Care Med，October   2018，Vol.30，No.10

  念珠菌血症是重症医学科（ICU）免疫功能严重

损伤患者常见的血流感染之一，其发生率近年来呈

逐年上升的趋势［1-2］。念珠菌血症患者病情重、预

后差，并具有较高的病死率［3-6］。本研究通过回顾

本院 ICU 连续 8 年念珠菌血症患者的临床数据，分

析其临床特点和死亡相关危险因素，以期为该病的

治疗提供相关依据。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2010 年 1 月至 2017 年 12 月

北京大学人民医院 ICU 确诊为念珠菌血症的患者。

1.1.1  纳入标准：符合念珠菌血症诊断，即至少 

1 次血培养结果为念珠菌［7］。

1.1.2  排除标准：年龄＜18 岁；孕妇；临床资料不

完整。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医院

伦理委员会批准，所有治疗及指标测定均获得过患

者或家属的知情同意。

1.3  观察指标

1.3.1  一般临床指标：性别、年龄、急性生理学与慢

性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）、序贯器官衰竭评

分（SOFA）、机械通气、留置中心静脉导管、全胃肠

外营养（TPN）、使用糖皮质激素、免疫抑制剂、肾脏

替代治疗。

1.3.2  念珠菌感染相关指标：体温、血压、白细胞计

数、念珠菌种类、多部位念珠菌感染 / 定植、原发感

表 1 95 例 ICU 念珠菌血症患者基线资料

指标 结果 指标 结果 指标 结果

年龄（岁，x±s） 69.3±16.5 白细胞计数〔×109/L，M（QL，QU）〕 10.2（7.8， 13.1） 原发感染部位〔例（%）〕
男性〔例（%）〕 55（57.9） 中性粒细胞计数〔×109/L，M（QL，QU）〕  8.3（5.9， 12.1） 　中心静脉导管 11（11.6）
APACHE Ⅱ （分，x±s） 24.7±3.6 淋巴细胞计数〔×109/L，M（QL，QU）〕   0.8（0.5，   1.2） 　腹腔 41（43.2）
SOFA（分，x±s）   6.6±2.7 念珠菌种类〔例（%）〕 　泌尿系统 9（  9.5）
留置中心静脉导管〔例（%）〕 87（91.6） 　白色念珠菌 56（58.9） 　肺部 18（18.9）
TPN〔例（%）〕 43（45.3） 　光滑念珠菌   9（  9.5） 　其他 16（16.8）
机械通气〔例（%）〕 93（97.9） 　近平滑念珠菌 15（15.8） 预防性抗真菌治疗〔例（%）〕 17（17.9）
肾脏替代治疗〔例（%）〕 11（11.6） 　热带念珠菌 12（12.6） 脓毒症〔例（%）〕 73（76.8）
糖皮质激素〔例（%）〕 14（14.7） 　其他   3（  3.2） 初始治疗不充分〔例（%）〕 32（33.7）
免疫抑制剂〔例（%）〕 6（  6.3） 多部位念珠菌感染〔例（%）〕 33（34.7） 感染源未控制〔例（%）〕 38（40.0）

注：ICU 为重症医学科，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，TPN 为全胃肠外营养

染部位、抗真菌治疗（预防用药、初始用药种类及剂

量）、脓毒症、感染源控制情况。其中脓毒症诊断标

准根据 2016 年“拯救脓毒症运动”指南［8］。多部

位念珠菌感染定义为≥3 个部位感染。初始治疗不

充分定义为在念珠菌培养结果发布 24 h 内未根据

药敏结果选择敏感及足量的抗真菌药物。感染源未

控制定义为念珠菌培养结果发布 24 h 内未进行有

效的感染源控制，包括拔除中心静脉导管及其他可

疑感染脓肿的引流等［5］。

1.3.3  预后指标：住院病死率、ICU住院时间、机械通 

气时间。根据住院预后将患者分为死亡组和存活组。

1.4  统计学方法：采用 SPSS 17.0 软件对数据进行

统计分析。正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t 检验；非正态

分布的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕

表示，组间比较采用非参数检验；计数资料组间比

较采用χ2检验。多因素分析采用Logistic回归分析。

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者基线资料（表 1）：95 例念珠菌血症患者

中男性 55 例，占 57.9%；平均年龄（69.3±16.5）岁；

患者病情程度较重，APACHEⅡ为（24.7±3.6）分，

SOFA 为（6.6±2.7）分；76.8% 的患者发展为脓毒症，

97.9% 的患者接受机械通气治疗，45.3% 的患者接

受 TPN，11.6% 的患者接受肾脏替代治疗。

antifungal  therapy  (49.1%  vs.  10.0%),  inadequate  source  control  (60.0%  vs.  12.5%)  in  death  group  were  all  higher 
than those in survival group (all P < 0.01). It was shown by multivariate Logistic regression analysis that APACHE Ⅱ 
[odds ratio  (OR) = 1.605, P = 0.002, β = 0.473], SOFA (OR = 1.501, P = 0.029, β = 0.406),  inadequate antifungal 
therapy (OR = 12.084, P = 0.006, β = 2.492) and inadequate source control (OR = 7.332, P = 0.024, β = 1.992) were 
independent  risk  factors  for  mortality  in  ICU  patients  with  candidemia.  Conclusions  Candidemia  patients  were 
severe and had poor prognosis. APACHE Ⅱ, SOFA, inadequate antifungal therapy and inadequate source control were 
independent risk factors of mortality.

【Key words】  Candidemia;  Characteristics;  Mortality;  Risk factor
Fund program: National Clinical Key Specialty Construction Project of China (2011-872)
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2.2  患者念珠菌感染相关指标（表 1）：血流感染的

念珠菌主要包括白色念珠菌、光滑念珠菌、近平滑

念珠菌和热带念珠菌等，其中白色念珠菌感染最多，

占 58.9%。原发感染部位包括中心静脉导管、腹腔、

泌尿系统和肺部等，其中腹腔感染最多，占 43.2%。

多部位念珠菌感染的患者占 34.7%。接受预防性抗

真菌治疗的患者比例不高，占 17.9%。初始治疗不

充分的患者有 32 例，占 33.7%。而感染源未得到有

效控制的患者占 40.0%

2.3  患者预后情况：念珠菌血症患者的预后较差，

95 例患者中死亡 55 例，病死率为 57.9%。ICU 住院

时间较长，中位时间为 24（12， 57） d，中位机械通气

时间为 216（60， 451）h。

2.4  死亡组与存活组各项指标的单因素分析（表 2）

2.4.1  一般临床指标：与存活组比较，死亡组患者

年龄更大，APACHEⅡ和 SOFA 评分更高，接受糖皮

质激素治疗的比例更高（均 P＜0.05）；而两组患者

间性别构成及接受机械通气、TPN、中心静脉置管、

肾脏替代治疗、免疫抑制剂的比例差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。

2.4.2  念珠菌感染相关指标：两组患者白细胞计数、

中性粒细胞计数及淋巴细胞计数比较差异均无统计

学意义。与存活组比较，死亡组患者白色念珠菌和

光滑念珠菌感染的比例更高，多部位感染的比例显

著增加，腹腔感染的比例更高，发生脓毒症的比例以

及初始治疗不充分和感染源未控制的比例显著升高

（均 P＜0.05）。

表 2 死亡组与存活组 ICU 念珠菌血症患者各项指标的单因素比较

指标
存活组

（n＝40）

死亡组

（n＝55）

t /χ2/

U 值
P 值 指标

存活组

（n＝40）

死亡组

（n＝55）
χ2 值 P 值

年龄（岁，x±s） 64.9±18.0 72.5±14.6 -2.260 0.026 念珠菌种类〔例（%）〕 10.708 0.030
男性〔例（%）〕 22（55.0） 33（60.0） 0.238 0.626 　白色念珠菌 18（45.0） 38 （ 69.1）
APACHE Ⅱ （分，x±s） 22.1±3.6 26.6±2.2 -7.460 0.000 　光滑念珠菌   3 （  7.5）   6 （ 10.9）
SOFA （分，x±s）   4.7±2.4   7.9±2.0 -7.018 0.000 　近平滑念珠菌 10 （25.0）   5 （   9.1）
留置中心静脉导管〔例（%）〕 36（90.0） 51（ 92.7） 0.223 0.636 　热带念珠菌   6 （15.0）   6 （ 10.9）
TPN〔例（%）〕 15（37.5） 28（ 50.9） 1.681 0.195 　其他   3 （  7.5）   0 （  0   ）
机械通气〔例（%）〕 38（95.0） 55（100.0） 2.809 0.094 多部位念珠菌感染〔例（%）〕   7 （17.5） 26 （ 47.3） 9.055 0.030
肾脏替代治疗〔例（%）〕   4（10.0）   7（ 12.7） 0.168 0.682 原发感染部位〔例（%）〕 4.278 0.010
糖皮质激素〔例（%）〕   4（10.0） 10（ 18.2） 5.213 0.022 　中心静脉导管    5 （12.5）   6 （ 10.9）
免疫抑制剂〔例（%）〕   1（  2.5）   5（   9.1） 1.700 0.192 　腹腔 14 （35.0） 27 （ 49.1）
脓毒症〔例（%）〕 25（62.5） 48（ 87.3） 7.986 0.005 　泌尿系统   4 （10.0）   5 （   9.1）
白细胞计数

8.9（7.1，13.1） 11.6（8.6，13.5）-1.485 0.138
　肺部 11 （27.5）   7 （ 12.7）

　〔×109/L，M（QL，QU）〕 　其他   6 （15.0） 10 （ 18.2）
中性粒细胞计数

7.3（5.7，10.8）   8.9（7.0，10.3）-1.809 0.070
预防性抗真菌治疗〔例（%）〕   7 （17.5） 10 （ 18.2） 0.070 0.932

　〔×109/L，M（QL，QU）〕 初始治疗不充分〔例（%）〕   4 （10.0） 27 （ 49.1） 17.350 0.000
淋巴细胞计数

0.8（0.6，1.1） 0.7（0.3，1.2） -1.127 0.260
感染源未控制〔例（%）〕   5 （12.5） 33 （ 60.0） 21.771 0.000

　〔×109/L，M（QL，QU）〕

注：ICU 为重症医学科，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，TPN 为全胃肠外营养

表 3 ICU 念珠菌血症患者死亡的 
多因素 Logistic 回归分析

变量 OR 值 β值 P 值

APACHEⅡ   1.605 0.473 0.002
SOFA   1.501 0.406 0.029
初始治疗不充分 12.084 2.492 0.006
感染源未控制   7.332 1.992 0.024

注：ICU 为重症医学科，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康

状况评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，OR 为优势比

2.5  念珠菌血症患者死亡的多因素 Logistic 回归

分析（表 3）：将单因素分析中差异有统计学意义

的指标，如年龄、APACHE Ⅱ、SOFA、接受糖皮质

激素治疗、念珠菌感染种类、原发感染部位、多部

位念珠菌感染、脓毒症、初始治疗不充分、感染源

未控制等进行多因素 Logistic 回归分析，结果显

示，APACHE Ⅱ、SOFA、初始治疗不充分以及感染

源未控制为念珠菌血症患者死亡的独立危险因素 

（均 P＜0.05）。

3 讨 论 

  本研究显示，ICU 念珠菌血症患者具有较高的

APACHEⅡ和 SOFA 评分，接近 80% 的患者发展为

脓毒症，有 97.9% 的患者接受机械通气治疗，病死率

高达 57.9%，说明此类患者病情重、预后差。以往研

究也得出类似结果［4-5， 9-11］。念珠菌血症患者的病

死率根据疾病严重程度波动在 30%～70% 左右，该

类患者往往因为病情比细菌菌血症患者更为严重而

具有更高的病死率［12］。意大利一项多中心回顾性

研究显示，纳入的脓毒症重症患者中 75% 进入 ICU
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接受治疗，但其疾病严重程度评分低于本研究，其报

道的念珠菌血症患者的病死率为 54%［5］。

  本研究还显示，在血流感染的念珠菌中白色念

珠菌所占比例最大，原发感染部位以腹腔为主，多部

位念珠菌感染的比例达到 34.7%。究其原因：白色

念珠菌是重症患者医院获得性感染中最常见的念珠

菌，而胃肠道则是念珠菌定植的重要场所之一，并且

多部位定植或感染念珠菌会大大增加血流性念珠菌

感染的概率。单因素分析显示，死亡组高龄、使用

糖皮质激素、出现脓毒症的比例显著高于存活组。

Barchiesi 等［4］的研究也显示，高龄念珠菌血症患者

的病死率更高。使用糖皮质激素会增加患者感染的

概率，而出现脓毒症则意味着感染较为严重，已引起

了器官功能障碍，故均是病死率增加的危险因素。

  多因素 Logistic 回归分析显示，APACHE Ⅱ、

SOFA、初始治疗不充分和感染源未控制为 ICU念珠

菌血症患者死亡的独立危险因素。临床经验诊断或

得到微生物结果确诊后，进行有效、足量的抗真菌

治疗对念珠菌血症的控制至关重要，但临床上常存

在抗菌药物治疗剂量不足等现象，尤其对最常见的

白色念珠菌。以往研究表明，不充分的经验性治疗 

（剂量不足或药物选择不当）是导致念珠菌感染患者

死亡的独立危险因素［13-15］。另外，早期进行感染源

控制亦是决定预后的重要因素［16］，例如拔除深静脉

导管、脓腔引流等，遗憾的是，并非所有感染源都能

得到及时有效的控制。但总体来说，早期识别念珠

菌血症［17-18］、尽可能去除危险因素［19］、有效控制感

染源及早期充分治疗［20］是治疗念珠菌血症的关键。

  综上，ICU 念珠菌血症患者病情重、预后差。

以 APACHEⅡ、SOFA 为代表的基础器官功能是预

后的主要决定因素，而未能早期及时诊治，即初始治

疗不充分或感染源未控制为念珠菌血症患者死亡的

独立危险因素。此外，高龄、糖皮质激素使用也可

增加危重患者念珠菌感染的风险。临床上需对此类

患者多关注、早识别、治充分、控源头。
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