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【摘要】　目的　探讨重症监护室（ICU）老年腹腔感染患者的临床特点以及影响死亡的危险因素。

方法　采用观察性研究方法，收集2018年1月1日至2022年12月31日于福建医科大学附属第二医院

ICU治疗的 64例 65岁及以上胃肠道来源的老年腹腔感染患者的临床资料。中位年龄 72（69~79）岁，

其中男性 42 例。根据临床结局的不同分为死亡组（36 例）和存活组（28 例）。比较两组的临床特

点，并将两组间比较 P<0.1 的因素采用 logistics 二分类回归分析法进行死亡暴露因素多因素分析。

结果　本组 64例老年腹腔感染患者的病死率为 56.3%（36/64）。死亡组与存活组在年龄、性别、营养

风险评分NRS-2002、感染部位来源、检出菌种的构成、耐药情况、外科干预时间、机械通气时间、气管

切开比例、血液净化治疗比例、初始抗生素药物选择、营养支持治疗以及住院天数和 ICU入住时间上

的差异均无统计学意义（均P>0.05）。与存活组比较，死亡组患者合并心脏基础疾病的比例较高，病情

严重程度评分更为严重，血清纤维蛋白原水平更低，日均费用更高，差异均有统计学意义（均P<0.05）。

多因素结果分析显示，合并心脏基础疾病（OR：22.01，95%CI：1.33~364.10，P=0.031）、序贯器官衰竭评

分（SOFA）每增加 1分（OR：1.41，95%CI：1.04~1.90，P=0.026）为老年腹腔感染患者死亡的独立危险因

素，血清纤维蛋白原水平每增加 1个单位（OR：0.61，95%CI：0.41~0.91，P=0.015）为老年腹腔感染患者

存活的保护性因素。结论　老年腹腔感染病死率较高，合并心脏病以及 SOFA评分增加是其死亡的

独立危险因素，纤维蛋白原水平高是其保护性因素。
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腹腔感染包括多种来源途径的感染，是重症监护室

（intensive care unit，ICU）内感染性疾病发病和死亡第二常

见的病因，仅次于肺炎［1-2］。人口老龄化的发展使得老年危

重患者的比例不断增加，医学的发展，尤其是 ICU监护技术

的普及完善，使得急危重症患者急性期存活率提高。年龄

增长所致的免疫功能下降、慢性合并症多、营养不良、虚弱

等病理生理特点以及社会经济地位的改变，可能对老年患

者的预后产生不良影响［3］。然而，老龄化对腹腔感染患者

的临床特点、结局影响并未被充分熟知，本文旨在探讨老年

腹腔感染患者的临床特点、临床结局。

一、资料与方法

1.研究对象：本研究采用回顾性观察性研究方法。

纳入标准：（1）继发性腹膜炎：继发于空腔脏器穿孔、脓

肿、腹内脏器缺血性坏死、腹内穿通伤等所致的感染；（2）第

3类型腹膜炎：继发性腹膜炎成功控制 48 h后持续存在或复

发的腹膜炎［4］；（3）来源于胃、十二指肠、小肠、结直肠、回肠

所致的感染；（4）年龄≥65 岁；（5）住 ICU 时间≥1 d。排除标

准：原发性腹膜炎。
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根据上述标准，收集 2018 年 1 月 1 日至 2022 年 12 月

31日于福建医科大学附属第二医院 ICU 治疗的 64例 65岁

及以上胃肠道来源的老年腹腔感染患者的临床资料。中位

年龄72（69~79）岁，其中男性42例，女性22例。根据临床结

局的不同分为死亡组（36 例）与存活组（28 例）。本研究开

展经医院伦理委员会审批通过，审批号：［2023］福医附二伦

理审字（271）号。患者或授权家属均签署知情同意书。

2. 治疗方式：治疗原则为控制感染和器官功能维护。

治疗手段包括手术、外科引流、机械通气、气管切开、血液净

化、抗感染、营养支持治疗等。

3.观察指标：（1）基本情况：收集患者年龄、性别、合并

症、营养风险评分（nutrition risk screening-2002，NRS-2002）、

感染部位来源、感染病原体及耐药情况。（2）入 ICU 24 h 内

病情严重程度评分：包括急性生理与慢性健康评分（acute 
physiology and chronic health evaluation，APACHEⅡ）和序贯

器官衰竭评分（sequential organ failure assessment，SOFA）。

生化指标选取入 ICU 或腹腔感染发病 48 h 内最差值，包括

血白细胞计数、血红蛋白、血小板计数、凝血酶原时间、血纤

维蛋白原、血清白蛋白、降钙素原、血清胆碱酯酶、血清前白

蛋白等指标。（3）治疗指标：收集包括发病至外科干预时间、

机械通气时间、是否气管切开、是否接受血液净化治疗、抗

感染方案和营养治疗方案等。（4）结局指标：住院天数、日均

费用、住 ICU天数和住院并发症等。

4. 统计学方法：采用 SPSS 27.0 软件进行统计学分析。

对于符合正态分布的计量资料，采用 x±s表示，两组间采用

独立样本 t检验进行比较；非正态分布的计量资料采用

M（Q1，Q3）表示，两组间的比较采用Mann-Whitney U秩和检验。

采用例（%）表示计数资料，应用χ2检验进行比较。P<0.05 表

示差异有统计学意义。将两组间比较 P<0.1 的因素采用

logistic二分类回归分析法进行死亡暴露多因素分析。

二、结果

1.两组治疗前临床资料的比较：本组 64例老年腹腔感

染患者的病死率为56.3%（36/64）。死亡组与存活组在年龄、

性别、营养风险评分NRS-2002、感染部位来源、检出菌种的

构成以及耐药情况上的差异均无统计学意义（均P>0.05）。

两组合并基础疾病的比较，除死亡组患者合并心脏基础疾

病的比例较高、差异有统计学意义之外，其他基础疾病差异

均无统计学意义（均P>0.05）。与存活组比较，死亡组的病

情严重程度评分更为严重，血清纤维蛋白原水平更低，差异

均有统计学意义（均P<0.05）。见表1。
2.两组治疗情况的比较：两组在发病至外科干预时间、

机械通气时间、气管切开比例、血液净化治疗比例、初始抗

生素药物选择以及营养支持治疗上的差异未见统计学意义

（均 P>0.05）。与存活组比较，死亡组的日均费用更高，但

两组住院天数和住 ICU 天数的差异均无统计学意义（均

P>0.05）。见表2。
3.死亡相关因素分析：将表1和表2中两组比较P<0.10的

因素纳入多因素分析中，结果显示，合并心脏基础疾病

（OR=22.01，95%CI：1.33~364.10，P=0.031）、SOFA 评分每增

加 1分（OR=1.41，95%CI：1.04~1.90，P=0.026）为老年腹腔感

染患者死亡的独立危险因素，血清纤维蛋白原水平每增加

1个单位（OR=0.61，95%CI：0.41~0.91，P=0.015）为老年腹腔

感染患者存活的保护性因素。

三、讨论

本研究回顾性分析 ICU收治的 64例老年腹腔感染患者

的临床特点，发现该组患者的总病死率为 56.3%。与存活

组比较，死亡组合并心脏疾病患者比例高，APACHEⅡ评分

和 SOFA评分高，且日均费用高。多因素分析显示，合并心

脏病、高 SOFA评分者死亡风险增加，纤维蛋白原水平升高

者死亡风险降低。

老龄化的发展导致老年性危重患者增多，这类患者常

合并多种伴随疾病，更易获得感染等医院获得相关的并发

症。老年危重患者增多导致更高的住院率及 ICU 入住［5］。

文献报道，年龄>75 岁的腹腔感染患者死亡风险明显升

高［6-7］。Dimopoulos 等［3］发现，ICU 感染患者中，年龄>85 岁

是死亡风险增加的独立预测因素。Maseda等 ［8］及 Salamone
等 ［7］的研究显示，年龄增长是影响继发性腹膜炎患者死亡

的因素。Kostoula 等［5］研究显示，年龄>60岁与病死率高相

关，而>80岁预后最差。Blot等［9］的研究中指出，随着年龄增

加，死亡风险升高（OR=1.03，95%CI：1.02~1.04）。然而，本

研究结果未见年龄对死亡结局的影响，这与 2017年的一篇

报道中所述的年龄并非腹腔感染患者不良结局的独立预测

因素相符［10］。但由于各研究关于年龄的划分均不相同，无

法直接明确年龄对腹腔感染患者死亡风险的影响，未来仍

需要大样本研究充分阐述。

Blot 等［9］在严重腹腔感染患者死亡独立危险因素的研

究中指出，合并心脏疾病者死亡风险是无心脏疾病者的

1.86~1.92倍，随着SOFA评分的提高，死亡风险逐步提高，这

些均与本研究所观察到的结果相一致。该研究同时还观察

到了肝衰竭对死亡结局的影响，但本研究未发现死亡组与存

活组间存在心脏疾病以外的合并症以及并发症的差别。

已有报道指出，纤维蛋白原水平升高预示脓毒症患者

有更好的总体存活率［11-12］，在小儿脓毒症患者开展的研究

也提示，纤维蛋白原水平降低与脓毒症患者死亡风险升高

相关［13-14］。Yao 等［11］在研究中使用限制性立方样条和倾向

性评分匹配等方法，发现纤维蛋白原水平升高预示脓毒症

患者有更好的总体存活率，但纤维蛋白原水平的降低可能

无法用于预测死亡风险。本研究发现，纤维蛋白原水平是

老年腹腔感染患者存活的保护性因素，随着纤维蛋白原升

高，死亡风险降低。但本研究只纳入了老年患者发病初期

的纤维蛋白原水平，未纳入整个诊疗过程中其水平的波动

以及输注纤维蛋白原是否对整体病死率产生影响，因此纤

维蛋白原作为死亡的保护性因素，其升高与降低是如何影

响病死率的，未来需要更多的研究阐述。

在腹腔感染的感染源方面，既往报道指出，对于年

龄≥65 岁者，腹腔感染来源于结直肠及胆道的比例高，年
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表1 死亡组与存活组老年腹腔感染患者治疗前临床资料的比较

临床资料

年龄［岁，M（Q1，Q3）］

男性［例（%）］

营养风险评分NRS-2002［分，M（Q1，Q3）］

合并基础疾病［例（%）］

 高血压（冠心病、风湿性心脏病）

 糖尿病

 心脏疾病

 慢性肺病

 慢性肾病

 神经疾病（中风、帕金森病）

 免疫受损者（自身免疫病、移植病史）

 恶性肿瘤

 甲状腺功能异常

 慢性肝病

感染部位来源［例（%）］

 上消化道

 下消化道

 来源不明

检出菌种阳性［例（%）］

 大肠埃细菌

 肺炎克雷伯杆菌

 非发酵菌

 肠球菌

 真菌

耐药情况［例（%）］

 产ESBL菌株

 耐碳青霉烯（CRO）菌株

 多重耐药菌株

病情严重程度评分（分，x±s）
 APACHEⅡ评分 a

 去除年龄后APACHEⅡ评分

 SOFA评分 b

血液生化学检测指标

 白细胞计数［×109/L，M（Q1，Q3）］

 血红蛋白（g/L，x±s）
 血小板［×109/L，M（Q1，Q3）］

 降钙素原［μg/L，M（Q1，Q3）］

 纤维蛋白原 ［g/L，M（Q1，Q3）］

 凝血酶原时间［s，M（Q1，Q3）］

 白蛋白［g/L，M（Q1，Q3）］

 血清胆碱酯酶［U/L，M（Q1，Q3）］

 前白蛋白［g/L，M（Q1，Q3）］

死亡组（36例）

74（68，78）
23（63.9）

5（4，6）
27（75.0）
18（50.0）

4（11.1）
10（27.8）

0
2（5.6）
3（8.3）
2（5.6）
5（13.9）
2（5.6）
2（5.6）

8（22.2）
23（63.9）

5（13.9）
22（61.1）

7（19.4）
4（11.1）
4（11.1）

11（30.6）
2（5.6）

7（19.4）
2（5.6）

11（30.6）

23.5±5.0
18.2±5.1
10.6±3.7

14.5（3.8，22.6）
104.8±26.9

101.0（24.8，172.0）
37.2（13.5，74.5）

3.9（2.8，4.9）
16.6（13.7，20.0）
24.8（22.5，29.1）

2 204（1 939，4 907）
0.07（0.03，0.08）

存活组（28例）

71（69，80）
19（67.9）

5（5，6）
20（71.4）
10（35.7）

4（14.3）
1（3.6）
1（3.6）
1（3.6）
6（21.4）
1（3.6）
3（10.7）
4（14.3）

0

12（42.9）
15（53.6）

1（3.6）
11（39.3）

3（10.7）
0

4（14.3）
3（10.7）
2（7.1）

3（10.7）
4（14.3）
6（21.4）

19.9±7.2
14.5±7.1
7.3±3.9

17.7（11.7，19.7）
112.3±25.1

163（55，299）
16.3（4.8，62.7）

5.6（4.5，6.9）
16.6（15.4，19.8）
26.6（22.3，28.9）

2 545（1 996，3 146）
0.07（0.05，0.09）

统计值

Z=−0.834
χ²=0.110
Z=0.913
χ²=0.103
χ²=1.306

−
−
−
−
−
−
−
−
−

χ²=3.122
χ²=0.695

−
χ²=3.004

−
−
−

χ²=3.628
−

−
−

χ²=0.673

t=2.250
t=2.282
t=3.390

Z=−0.531
t=−1.125
Z=−1.926
Z=−1.064
Z=−3.210
Z=−0.965
Z=−0.754
Z=−0.819
Z=−0.638

P值

0.404
0.740
0.374
0.748
0.253
0.721
0.017
0.438
1.000
0.163
1.000
1.000
0.391
0.500

0.077
0.404
0.219
0.083
0.492
0.125
0.721
0.057
1.000

0.492
0.391
0.412

0.029
0.027
0.001

0.594
0.265
0.054
0.287
0.010
0.335
0.451
0.413
0.523

注：a为急性生理与慢性健康评分（acute physiology and chronic health evaluation，APACHEⅡ评分）；b序贯器官衰竭评分（sequential organ 
failure assessment，SOFA）；“−”表示无数据，采用的统计学方法为Fisher精确概率法
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龄<65岁者感染灶主要来源于小肠和阑尾［10］。本研究所纳

入的腹腔感染感染灶仅限于胃肠道，不包括肝胆、胰、泌尿

系、盆腔来源的感染，与其他研究报道所纳入病例范围及年

龄分组不同，感染源位置是否影响老年腹腔感染死亡率仍

需深入阐述。

耐药病原体的增加是对初始经验治疗的挑战，可能增

加不良结局的发生［15］。对腹腔感染而言，耐药菌是死亡的独

立风险因素［9］。但本研究受限于样本例数，未能观察到病原

菌耐药性对腹腔感染病死率的影响。

综上，本研究结果显示，老年腹腔感染病死率较高，合

并心脏病、SOFA 评分增加是影响其死亡的独立危险因素，

血清纤维蛋白原水平升高是其保护性因素。
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