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【摘　要】　目的　分析肿瘤脓毒症患者的预后影响因素.方法　收集２０２１年１－６月在福建省肿瘤医院重症监护室

(ICU)进行治疗的脓毒症患者的临床数据,对出现脓毒症的肿瘤患者的人口学资料、感染情况、ICU 相关评分等进行分析,

并通过Cox比例风险回归对９０d死亡率进行危险因素分析.结果　肿瘤脓毒症患者最常见的原发肿瘤为食管癌 (１９％),最

常见的感染部位为肺部感染 (６９％),平均急性生理学和慢性健康评估 (APACHEＧⅡ)评分为１３􀆰０±３􀆰９,中位序贯器官衰

竭 (SOFA)评分为５.共１９名患者于入住ICU后９０d内死亡,９０d死亡率为３２􀆰８％.多因素分析结果提示,SOFA 评分

＞８分为９０d死亡的危险因素 [HR＝１０􀆰５０４,９５％CI:(２􀆰３８３,４６􀆰２９８),P＝０􀆰００２].结论　SOFA 评分＞８分为肿瘤脓

毒症患者预后的危险因素.
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【Abstract】　Objective　Toanalyzetheprognosticriskfactorsforsepsisintumorpatients．Methods　Clinicaldataof
sepsispatientswithcancerwhounderwenttreatmentinourdepartmentfromJanuary２０２１toJune２０２１werecollected．DemoＧ
graphicdata,infectionstatus,ICUrelatedscores,andotherinformationwereanalyzed．Coxproportionalhazardsregressionwas
usedtoanalyzeriskfactorsfor９０Ｇdaymortality．Results　Atotalof５８patientswereincludedinthisstudy．Themostcommon
primarytumorwasesophagealcancer(１９％),andthemostcommonsiteofinfectionwaslunginfection(６９％)．TheaverageaＧ
cutephysiologyandchronichealthassessment(APACHEＧII)scorewas１３􀆰０±３􀆰９,andthemediansequentialorganfailureasＧ
sessment(SOFA)scorewas５．Atotalof１９patientsdiedwithin９０daysofadmissiontotheICU,witha９０Ｇdaymortalityrate
of３２􀆰８％．ThemultivariateanalysisindicatethataSOFAscoregreaterthaneightwasanindependentriskfactorfor９０Ｇday
mortality[HR＝１０􀆰５０４,９５％CI:(２􀆰３８３,４６􀆰２９８),P＝０􀆰００２]．Conclusion　SOFAscore＞８isanindependentprognostic
riskfactor．
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　　脓毒症是重症医学科 (ICU)患者主要死亡原

因之一[１Ｇ２].据报道,约有２１％的脓毒症患者为癌

症患者,且癌症患者死亡率可能更高[３].然而现在

针对癌症患者的脓毒症流行病学研究较少,不仅如

此,约有４９％关于脓毒症的随机临床研究 (RCTs)
将癌症患者排除在外[４],这不利于癌症患者发生脓

毒症后的治疗决策及预后判断.因此,针对肿瘤患

者进行脓毒症的预后影响因素分析具有重要意义.
本研究通过收集在我科进行治疗的５９例脓毒症患

者的临床资料,对出现脓毒症的肿瘤患者进行预后

影响因素分析.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料　选择２０２１年１－６月在福建省肿

瘤医院ICU治疗的具有脓毒症的肿瘤患者５８例纳

入研究.其中男４０例,女１８例,年龄１８~８２岁,
中位年龄５９􀆰５岁.原发肿瘤包括食管癌 (１１例)、
肺癌 (１０例)、结直肠癌 (８例)、宫颈癌 (６例)、
肝癌 (５例)、鼻咽癌 (３例)和胃癌 (３例)等１７
种恶性肿瘤.所有参与本研究的患者均给予书面知

情同意书.本研究经福建省肿瘤医院伦理委员会批
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准.脓毒症定义为确切或可疑的感染加上序贯器官

衰竭评分 (SOFA)≥２分;脓毒症伴有持续性低

血压,需要血管活性药 物 维 持 平 均 动 脉 压 ≥６５
mmHg (１mmHg＝０􀆰１３３kPa),且在接受了充足

的液体复苏后血乳酸＞２mmol/L者被定义为感染

性休克[５].急性呼吸窘迫综合症 (ARDS)及其严

重程度根据 “柏林定义”进行诊断[６].

１􀆰２　方法　收集患者人口学资料、原发病、基础

病、病原学结果、治疗措施等数据,并记录患者诊

断脓毒症第１个２４h的急性生理学和慢性健康评估

(APACHEＧⅡ)及SOFA.所有纳入研究的患者将

随访至９０d或直至死亡,并针对患者９０d死亡率

进行预后危险因素分析.

１􀆰３　统计学方法　独立样本t检验或单因素方差

分析用于比较各组之间的连续变量,定性变量采用

卡方检验或 Fisher确切概率法.使用 Cox比例风

险回归进行单变量和多变量风险回归分析,并使用

风险比 (HR)和９５％置信区间 (CI)测量它们之

间的强度.KaplanＧMeier曲线用于分析总体生存

率, 并 通 过 对 数 秩 检 验 比 较.XＧtile 软 件

(http://www．tissuearray．org/rimmlab)用 于 确

定连续变量的预后截断值.以上数据使用２３􀆰０版

统计产品和服务解决方案 (SPSS)统计软件 (IBM
Inc,Armonk,NY,USA)以及 R 语言４􀆰３􀆰１软

件分析.检验水准α＝０􀆰０５ (双侧).

２　结果

２􀆰１　基本情况　共５８名患者纳入本研究,半数患

者原发肿瘤为消化系统肿瘤 (５０％),超半数患者

曾接受过化疗 (５１􀆰７％).根据进入ICU 后９０d是

否死亡,分为存活组 (n＝３９)和死亡组 (n＝１９),
死亡组的平均 APACHEＧⅡ评分为１６􀆰２分、中位

SOFA评分为９分,均高于存活组的１１􀆰５分和３
分 (P＜０􀆰００１).死亡组较存活组有更多患者出现

中、重度 ARDS (P＝０􀆰００３),且有１２名 (６３􀆰２％)
患者需有创通气支持;而存活组１４名 (３５􀆰９％)
患者需要有创通气支持 (P＝０􀆰０５０).

２􀆰２　感染情况　最常见的感染部位为肺部感染

(６９􀆰０％).死亡组中共 １７ 名患者出现肺部感染

(８９􀆰５％),高 于 存 活 组 (５９􀆰０％)(P ＝０􀆰０１８).
死亡组有８名患者检出真菌 (４２􀆰１％),明显多于

存活组的４名 (１０􀆰３％)(P＝０􀆰０１４).死亡组中有

３名 (１５􀆰８％)患者同时检出细菌及真菌,而存活

组为２名 (５􀆰１％).共２５名 (４３􀆰１％)患者出现

感染休克,存活组与死亡组差异无统计学意义 (P
＞０􀆰０５).

２􀆰３　９０d死亡危险因素分析　根据生存组及死亡

组两组基线差异情况及临床常见指标确定纳入单、
多因素分析的变量,连续变量使用 XＧtile确定截断

值后进行COX回归分析 (表１).根据单因素分析

结果,APACHEＧⅡ 评 分 ＞１５ 分 [HR ＝６􀆰０６６,

９５％CI:(２􀆰４２２,１５􀆰１９３),P＜０􀆰００１]、SOFA评

分 ＞８ 分 [HR ＝１３􀆰０７８,９５％ CI: (４􀆰８２８,

３５􀆰４２１),P＜０􀆰００１]、肺部感染 [HR＝４􀆰５７８,

９５％CI:(１􀆰０５６,１９􀆰８４４),P＝０􀆰０４２]、真菌感

染 [HR＝３􀆰１９４,９５％CI:(１􀆰２７６,７􀆰９３３),P＝
０􀆰０１３]、 中 度 ARDS [HR ＝４􀆰０６７,９５％CI:
(１􀆰２４９,１３􀆰２４０),P＝０􀆰０２０]、重度 ARDS [HR
＝ １６􀆰４５９,９５％ CI: (３􀆰８７３,６９􀆰９３６),P ＜
０􀆰００１]、 有 创 通 气 [HR ＝ ２􀆰７９９,９５％ CI:
(１􀆰１００,７􀆰１２７),P＝０􀆰０３１]均与预后不良相关.
多因素分析结果提示,SOFA评分＞８分为９０d死

亡的 独 立 危 险 因 素 [HR ＝１０􀆰５０４,９５％CI:
(２􀆰３８３,４６􀆰２９８),P＝０􀆰００２].

表１　９０d死亡危险因素分析

因素
多因素分析

HR ９５％CI P 值

APACHEＧⅡ评分 (≤１５分,
＞１５分) ２􀆰６５６ (０􀆰８２５,８􀆰５５４)０􀆰１０２

　SOFA评分 (≤８分,＞８分) １０􀆰５０４(２􀆰３８３,４６􀆰２９８)０􀆰００２
　肺部感染 (否,是) ６􀆰３３８(０􀆰８１９,４９􀆰０６０)０􀆰０７７
　真菌感染 (否,是) ０􀆰８７８ (０􀆰２７９,２􀆰７６９)０􀆰８２５
　急性呼吸窘迫综合症 ０􀆰４１１
　　无①

　　轻度 ０􀆰４１３ (０􀆰０４６,３􀆰６８１)０􀆰４２８
　　中度 ０􀆰４９８ (０􀆰０４３,５􀆰７２２)０􀆰５７６
　　重度 １􀆰２８０(０􀆰０７６,２１􀆰４７３)０􀆰８６４
　　有创通气 (否,是) ２􀆰１０６(０􀆰３５３,１２􀆰５５３)０􀆰４１４

　　注:①参考项.

２􀆰４　 生 存 结 局 　 全 部 ５８ 名 患 者 中,１９ 名

(３２􀆰８％)患者于转入ICU后９０d内死亡,９０d的

总体生存率 (OS)为６７􀆰２％ [９５％CI: (５５􀆰０％,

７９􀆰４％)].９０d内死亡的患者生存时间为９ (５􀆰５,

１３􀆰０)d.SOFA 评分≤８分组９０dOS显著高于

SOFA评分＞８分组 (P＜０􀆰００１,图１),分别为

８５􀆰７％ [９５％CI: (７５􀆰１％,９６􀆰３％)]和１８􀆰８％
[９５％CI:(０,３８􀆰０％)].
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图１　SOFA分组生存曲线

３　讨论

自从１９９１年首次发布脓毒症定义的第１版国

际共识 (sepsis１􀆰０),脓毒症的定义在临床实践过

程中不断完善.在２０１６年发布的第３版脓毒症与

感染性休克定义的国际共识 (sepsis３􀆰０)中,将

脓毒症定义为因感染产生失调宿主反应而导致的致

命性器官功能障碍[５].新版的脓毒症定义中,强调

了感染导致的序贯性器官功能衰竭,因此SOFA评

分在脓毒症的临床诊断和预后判断中起到了重要作

用[７].本研究中,SOFA评分是肿瘤脓毒症患者９０
d死亡率的独立危险因素 [HR＝１０􀆰５０４,９５％CI:
(２􀆰３８３,４６􀆰２９８),P＝０􀆰００２],这与多数研究结

果一致[８Ｇ９].肿瘤患者因疾病本身及抗肿瘤治疗等

原因,基础器官功能障碍发生率较非恶性肿瘤患者

高,发生感染后可能更易出现致命性器官功能障

碍,因此,肿瘤脓毒症患者更应重视器官功能评

估,已有指南推荐粒细胞缺乏的肿瘤患者在出现疑

似或确诊感染时应每日进行器官功能评估以及时识

别脓毒症[１０].
根据早期的流行病学调查结果,肿瘤患者出现

脓毒症的可能性是非肿瘤患者的近１０倍[１１],且患

有肿瘤的脓毒症患者住院死亡率较非肿瘤患者明显

升高.一项基于重症医学信息集合ＧⅢ (MIMICＧ
Ⅲ)数据库的研究显示,具有脓毒症的活动性肿瘤

患者的２８d死亡率甚至可高达６３％[１２].我国目前

尚无针对恶性肿瘤患者的脓毒症流行病学研究结

果.针对我国全人群脓毒症患者,一项荟萃分析结

果显示,脓毒症死亡率约为２９％~３７％[１３].本研

究中,共１９例肿瘤患者在转入ICU 后９０d内死

亡,死亡率为３２􀆰８％,与我国全人群脓毒症死亡率

相近[１３],未观察到肿瘤患者出现脓毒症后死亡率

明显升高.这可能与以下几个原因有关:首先,上

述我国脓毒症研究同时包含肿瘤患者及非肿瘤患

者,有研究显示约 ２１％ 的脓毒症患者为肿瘤患

者[３],因此上述研究的死亡人群中可能包含较多肿

瘤患者;其次,本研究病例均于２０２１年１月至６
月入住 ICU,而 上 述 研 究 年 份 较 早,当 时 多 以

sepsis１􀆰０/２􀆰０为脓毒症诊断标准,与本研究脓毒

症诊断标准 (sepsis３􀆰０)不同,且近年来针对脓

毒症的治疗策略不断完善,脓毒症患者的治疗效果

较前改善,因此可能导致两者死亡率无明显差别;
最后,本研究样本量较少,可能导致结果偏倚.

综上所述,本中心肿瘤脓毒症患者入住ICU的

９０d死亡率为３２􀆰８％,多因素分析提示SOFA 评

分＞８分为肿瘤脓毒症患者９０d死亡的独立危险

因素.

参考文献

[１]ANGUSDC,vanderPOLLT．Severesepsisandsepticshock
[J]．TheNew Englandjournalofmedicine,２０１３,３６９ (９):

８４０Ｇ８５１．
[２]BAUERM,GERLACHH,VOGELMANNT,etal．Mortality

insepsisandsepticshockinEurope,NorthAmericaandAusＧ

traliabetween２００９and２０１９Ｇresultsfromasystematicreview

and metaＧanalysis [J]．Critical Care (London,England),

２０２０,２４ (１):２３９．
[３]HENSLEY M K,DONNELLYJP,CARLTON EF,etal．

EpidemiologyandoutcomesofcancerＧrelatedversusnonＧcancerＧ

relatedsepsis hospitalizations [J]．Critical Care Medicine,

２０１９,４７ (１０):１３１０Ｇ１３１６．
[４]NELMESE,EDWARDSL,JHANJIS,etal．Patientswith

cancerandsepsistrials:anunfairrepresentation? [J]．Clinical

Medicine(London,England),２０２３,２３ (６):６３５Ｇ６３６．
[５]SINGER M,DEUTSCHMAN CS,SEYMOURC W,etal．

Thethirdinternationalconsensusdefinitionsforsepsisand

septicshock(SepsisＧ３)[J]．Jama,２０１６,３１５ (８):８０１Ｇ８１０．
[６]RANIERIV M,RUBENFELDGD,THOMPSONBT,etal．

Acuterespiratorydistresssyndrome:theBerlinDefinition [J]．

Jama,２０１２,３０７ (２３):２５２６Ｇ２５３３．
[７]QIU X,LEIYP,ZHOU R X．SIRS,SOFA,qSOFA,and

NEWSinthediagnosisofsepsisandpredictionofadverseoutＧ

comes:asystematicreviewandmetaＧanalysis [J]．ExpertReＧ

viewofAntiＧinfectiveTherapy,２０２３,２１ (８):８９１Ｇ９００．
[８]deGROOTH HJ,GEENENIL,GIRBESAR,etal．SOFA

andmortalityendpointsinrandomizedcontrolledtrials:asysＧ

tematicreviewandmetaＧregressionanalysis [J]．CriticalCare
(London,England),２０１７,２１ (１):３８．

[９]张 洁,佘 丹 阳,冯 丹,等．SOFA 评 分 及 其 动 态 变 化 比

APACHEⅡ评分能更好反映脓毒症病情严重程度及预后 [C]．
广州:中华医学会第五次全国重症医学大会,２０２１．

[１０]KOCHANEK M,SCHALK E,vonBERGWELTＧBAILDPN

M,etal．Managementofsepsisinneutropeniccancerpatients:

２０１８guidelinesfrom theInfectious Diseases Working Party

􀅰６１􀅰 福建医药杂志２０２４年９月第４６卷第５期　FujianMedJ,September２０２４,Vol􀆰４６,No􀆰５



(AGIHO)andIntensiveCareWorkingParty(iCHOP)ofthe

GermanSocietyofHematologyandMedicalOncology(DGHO)

[J]．AnnalsofHematology,２０１９,９８ (５):１０５１Ｇ１０６９．
[１１]DANAIPA,MOSSM,MANNINODM,etal．TheepidemiＧ

ologyofsepsisinpatientswithmalignancy [J]．Chest,２００６,

１２９ (６):１４３２Ｇ１４４０．
[１２]WANGYG,ZHOUJC,WU KS．High２８Ｇdaymortalityin

criticallyillpatientswithsepsisandconcomitantactivecancer
[J]．TheJournalofInternationalMedicalResearch,２０１８,４６
(１２):５０３０Ｇ５０３９．

[１３]LIUYC,YAOY,YU M M,etal．Frequencyandmortalityof

sepsisandsepticshockinChina:asystematicreviewandmetaＧ

analysis [J]．BMCInfectiousDiseases,２０２２,２２ (１):５６４．

􀅰临床研究􀅰

全身免疫炎症指数对胃癌患者术后并发症和远期预后的影响
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【摘　要】　目的　探讨全身免疫炎症指数 (SII)对胃癌患者术后并发症和长期预后的影响.方法　回顾性分析在我院

接受胃癌根治性手术的１３９例,根据受试者工作特征曲线 (ROC)确定SII的最佳截断值,按照最佳截断值将患者分为高

SII组 (４５例)和低SII组 (９４例),比较两组患者的临床病理特征、术后并发症发生率以及术后无进展生存期 (PFS)和总

生存期 (OS).结果　高SII组患者的总不良反应发生率和５年死亡率均高于低SII组 (P＜０􀆰０５).KaplanＧMeier生存分析

显示,高SII组患者的PFS和 OS均低于低SII组 (P＜０􀆰０５).Cox回归分析显示,SII是影响胃癌患者术后PFS和 OS的独

立危险因素.此外,SII对胃癌患者术后并发症的诊断效能较高,曲线下面积 (AUC)为０􀆰６７０ (P＝０􀆰００１).结论　SII是

一种简便、有效的预测胃癌根治术后患者预后和并发症的指标,可为临床治疗决策提供参考.
【关键词】全身免疫炎症指数;胃癌;术后并发症;长期预后
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　　胃癌是全球发病率和死亡率较高的恶性肿瘤,
早期症状不明显,多数患者确诊时已晚期,治疗效

果有限[１].研究表明,肿瘤的发展与免疫炎症状态

密切相关,影响治疗效果和预后[２Ｇ３].因此,寻找

有效的预后评估指标对于指导治疗和监测至关重

要.全身免疫炎症指数 (systemicimmuneＧinflamＧ
mationindex,SII)作为一种新型指标,通过血液

中的细胞比例反映免疫炎症状态,与多种癌症预后

相关[４Ｇ５].本研究旨在评估SII在胃癌术后预后中的

价值,以期为临床治疗 提 供 更 准 确 的 预 后 评 估

工具.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料　回顾性分析２００７年６月至２０１８
年６月在我院接受胃癌根治性手术治疗的患者１３９
例,其中男８９例,女５０例;年龄４１~９１岁,平

均 (６７􀆰８±１１􀆰７)岁;平均 BMI为２２kg/m２;肿

瘤分布以胃窦为主,平均直径为４􀆰７４cm,多数患

者处于无远处转移 (M０)阶段.本研究已经福州

市中医院伦理委员会批准.入选标准:术前病理学

检查确诊为胃癌;无其他部位的同期恶性肿瘤;接

受了包括 D２淋巴结清扫在内的胃癌根治性手术;
术前未进行任何形式的新辅助治疗;术后有完整的

随访记录.排除标准:术前或术中发现有远处转移

或腹膜播散;合并严重感染性疾病和严重肝肾功能

不全者;术后未能获得有效的免疫炎症指标数据.

１􀆰２　方法　收集患者的一般资料和实验室检查结

果,包括血小板计数、中性粒细胞计数、淋巴细胞

计数、白蛋白、癌胚抗原 (CEA)、糖类相关抗原

１９９ (CAＧ１９９)、甲胎蛋白 (AFP)等.计算患者的

SII,SII＝血小板计数×中性粒细胞计数/淋巴细胞

计数.收集患者的术后病理资料,包括肿瘤的 T分

期、N 分期、M 分期、肿瘤最大直径、肿瘤位置

等,按照第８版美国联合癌症委员会 (AJCC)胃

癌分期标准[６]进行分期.收集患者的术后并发症资
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