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［摘要］　目的　分析急性胰腺炎（ＡＰ）合并真菌感染（ＦＩ）的临床特点和危险因素。方法　回
顾性纳入２０２２年１月１日～２０２３年８月３１日于我院就诊的ＡＰ患者２１０例，根据有无ＦＩ将其分
为ＦＩ组（５４例）和非ＦＩ组（１５６例）。比较两组患者一般临床资料及实验室检查结果。采用多因
素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估ＡＰ合并ＦＩ的影响因素；采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估相关指标对
ＡＰ患者合并ＦＩ的预测价值。结果　５４例 ＡＰ合并 ＦＩ患者共培养出５９株致病真菌，其中最常见
的致病真菌是白念珠菌，其次是热带念珠菌和光滑念珠菌；ＦＩ部位最多见于呼吸道，其次是血液系
统和泌尿系统。ＦＩ组入住ＩＣＵ、合并脓毒症、细菌感染、ＭＯＦ、ＬＰＮ、侵入性操作患者比例及 ＰＣＴ、
ＩＬ６、ＮＥ、Ｄ二聚体水平、总住院天数、ＩＣＵ天数均显著高于非 ＦＩ组，ＴＣ、白蛋白水平均显著低于非
ＦＩ组；两组患者使用抗生素种类及ＡＰ分型构成比比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素
二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，入住ＩＣＵ天数、白蛋白均是ＡＰ患者合并ＦＩ的独立危险因素（Ｐ＜
０．０５）。结论　对于临床诊断为ＡＰ的患者，应综合考虑入住ＩＣＵ天数、白蛋白等相关危险因素，为
避免ＦＩ的发生进行早期干预。
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　　急性胰腺炎（ＡＰ）是一种常见的外分泌胰腺炎症
性疾病，据统计 ＡＰ的全球年发病率为３０～１００／１０万
人［１２］，按照其严重程度可分为轻度 ＡＰ（ＭＡＰ）、中重
度ＡＰ（ＭＳＡＰ）及重度 ＡＰ（ＳＡＰ）［３］。ＳＡＰ患者在感染
早期死亡率较高，这与侵入性临床操作、败血症、肠屏

障功能受损和肠道菌群易位相关［４７］。近年来 ＡＰ合
并真菌感染（ＦＩ）的发病率不断增高，ＦＩ由于缺乏典型
临床症状，且常合并有细菌感染或病毒感染，诊断困

难、治疗周期长且难度大，不但增加患者住院时间，加

重其心理压力，同时预后差、病死率高，给临床诊疗带

来了难以解决的挑战。因此，尽早发现 ＡＰ合并 ＦＩ，及
时采取有效的预防及治疗措施，密切监测易感人群成

为改善ＡＰ合并ＦＩ患者预后的关键。本文通过回顾性
分析２０２２年１月～２０２３年８月我院收治的 ＡＰ合并
ＦＩ患者的临床特点及危险因素，以期为临床诊断和治
疗提供帮助。

对象与方法

１．对象：回顾性纳入２０２２年１月１日～２０２３年８月
３１日于我院就诊且明确诊断为 ＡＰ患者２１０例，其中
男１５８例、女５２例，年龄２２～７８岁，平均年龄（４３±
１４）岁。纳入标准：（１）均符合ＡＰ［８］的诊断标准；（２）年
龄≥１８岁；（３）临床资料完整。排除标准：（１）妊娠期
胰腺炎；（２）恶性肿瘤相关 ＡＰ；（３）既往有严重心血
管、呼吸系统、肾脏或肝脏病史；（４）合并 ＨＩＶ等预先
存在的免疫疾病；（５）年龄＞８０岁。根据有无ＦＩ［９］将所
有患者分为ＦＩ组（５４例）和非ＦＩ组（１５６例）。本研究
已通过我院伦理委员会审批（２０２３ＫＹ１２７１００１）。
２．方法：收集并记录患者的一般临床资料和实验

室检查结果，包括性别、年龄、既往病史（糖尿病、高血

压）、ＡＰ分型、合并脓毒症、细菌感染、多器官功能衰
竭（ＭＯＦ）、入院后 Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、ＩＬ６、中性粒细
胞计数（ＮＥ）、降钙素原（ＰＣＴ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油
三酯（ＴＧ）、白蛋白、肌酐、ＷＢＣ计数、Ｄ二聚体、侵入
性操作、腹腔镜胰腺坏死组织清创术（ＬＰＮ）、总住院天
数、使用抗生素种类和入住 ＩＣＵ情况。记录患的者体
液及组织中细菌及真菌的培养结果，送检样本包括血
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液、使用机械呼吸机时的痰液／气管内吸液、胰腺脓肿
或疑似感染液或假性囊肿液以及手术中获得的胰腺坏

死组织。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２５．０软件进行统计分
析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比
较采用非配对 ｔ检验；非正态分布的计量资料以 Ｍ
（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，两组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检
验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２

检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。采用单因素及多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析评估评估ＡＰ合并ＦＩ的影响因素。采用受试
者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估相关指标对ＡＰ患者合并
ＦＩ的预测价值。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．ＡＰ合并ＦＩ患者的菌株构成及分布：纳入２１０例
ＡＰ患者，合并 ＦＩ者５４例，共培养出５９例菌株，其中
菌株类型分别为白念珠菌２３例、热带念珠菌９例、光
滑念珠菌８例、黄曲霉６例、葡萄牙念珠菌及可柔念珠
菌各３例、黑曲霉２例、季也蒙念珠菌、米曲菌、烟曲
霉、小孢根霉及酿酒酵母菌各１例。见图１。ＦＩ部位
分别为呼吸道３１例、血液１４例、泌尿系统１０例、腹腔
７例、口腔２例。
　　２．ＦＩ组和非ＦＩ组患者一般临床资料及实验室检
查结果比较：ＦＩ组入住 ＩＣＵ、合并脓毒症、细菌感染、
ＭＯＦ、ＬＰＮ、侵入性操作患者比例及ＰＣＴ、ＩＬ６、ＮＥ、Ｄ

图１　ＡＰ合并ＦＩ的菌株构成

二聚体水平、总住院天数、ＩＣＵ天数均显著高于非 ＦＩ
组，ＴＣ、白蛋白水平均显著低于非ＦＩ组；两组患者使用
抗生素种类及ＡＰ分型构成比比较差异均有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）。两组间其余指标比较差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　ＦＩ组和非ＦＩ组患者一般临床资料及实验室检查结果比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄［例，（％）］

＜３０岁 ３０～３９岁 ４０～４９岁 ５０～５９岁 ≥６０岁
入住ＩＣＵ
［例，（％）］

高血压

［例，（％）］
糖尿病

［例，（％）］
脓毒症

［例，（％）］
侵入性操作

［例，（％）］
ＦＩ组 ５４ ３８／１６ １０（８．５） １７（３１．５） １１（２０．４） ９（１６．７） ７（１３．０） ４７（８７．０４） ９（１６．６７） ３６（６６．６７） ３８（７０．３７）５３（９８．１５）
非ＦＩ组 １５６ １２０／３６ １４（９．０） ６４（４１．０） ２８（１７．９）２２（１４．１）２８（１７．９） ６５（４１．６７）１９（１２．１８） ９８（６２．８２） ２８（１７．９５）８４（５３．８５）
χ２／Ｕ值 ０．９２５ ５．０４８ ３３．１７７ ０．６９９ ０．２５７ ５１．１５１ ３４．７１７
Ｐ值 ０．３３６ ０．２８２ ＜０．００１ ０．４０３ ０．６１２ ＜０．００１ ＜０．００１

组别 例数
使用抗生素种类［例，（％）］

０种 １种 ２种 ３种 ４种
细菌感染

［例，（％）］
ＡＰ分型［例，（％）］
水肿型 坏死型

ＭＯＦ
［例，（％）］

ＬＰＮ
［例，（％）］

ＦＩ组 ５４ ２（３．７） ７（１．０） ２５（４６．３） ８（１４．８） １２（２２．２） ４９（９０．７４） １０（１８．５２） ４４（８１．４８） ２６（４８．１５） １１（２０．３７）
非ＦＩ组 １５６ １３（８．３） ７０（４４．９） ５２（３３．３）１６（１０．３） ５（３．２） ７２（４６．１５） ９５（６０．９０） ６１（３９．１０） ２３（１４．７４） ７（４．４９）
χ２／Ｕ值 ３２．８３１ ３２．６５７ ２８．８１８ ２５．０２２ １２．９１３
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

组别 例数 总住院天数（天） ＩＣＵ天数（天） ＰＣＴ（ｎｇ／ｍｌ） ＩＬ６（ｐｇ／ｍｌ） ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＦＩ组 ５４ ３６．４４（２９．１４，４３．７５） ２１．１５（１５．９１，２６．３８） ６．０８（２．１８，９．９９） ２３２．４６（９５．１７，３６９．７６） ４．０４（２．４１，５．６７）
非ＦＩ组 １５６ １９．３８（１６．５６，２２．１９） ４．９５（３．４５，６．４５） ３．７０（１．９３，５．４７） １１０．４６（４３．４５，１７７．４７） ５．４６（４．０４，６．８７）
χ２／Ｕ值 －４．９６９ －７．８４５ －３．６６４ －３．４２９ －０．４９５
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００１ ＜０．００１ ０．６２１

组别 例数
ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
肌酐

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
白蛋白

（ｇ／Ｌ）
ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

ＮＥ
（％）

Ｄ二聚体
（ｍｇ／Ｌ）

ＦＩ组 ５４ ４．３３（３．２７，５．３８） ４．０４（２．４１，５．６７） ２８．９２（２７．８３，２９．９９） １４．０４（１１．９４，１６．１４） ８４．４５（８０．９８，８７．９３） ３．２９（２．１２，４．４７）
非ＦＩ组 １５６ ５．７２（５．１２，６．３２） ５．４６（４．０４，６．８７） ３５．７４（３３．８８，３７．５６） １２．６６（１１．００，１４．３２） ８０．０３（７７．７８，８２．２７） ２．０８（１．７３，２．４４）
χ２／Ｕ值 －３．８２０ －０．４９５ －５．１７０ －１．２５５ －３．０７５ －２．８６０
Ｐ值 ＜０．００１ ０．６２１ ＜０．００１ ０．２０９ ０．００２ ０．００８

　　３．ＡＰ患者合并ＦＩ的影响因素分析：单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果显示，入住 ＩＣＵ、住院天数、入住 ＩＣＵ天
数、ＡＰ分型、合并 ＭＯＦ、脓毒症、细菌感染、侵入性操
作、ＬＰＮ、使用抗生素种类、ＴＣ、白蛋白、ＮＥ、Ｄ二聚体
均是ＡＰ患者合并ＦＩ的影响因素（Ｐ＜０．０５）。矫正了
ＰＣＴ、ＩＬ６等混杂因素后，多因素二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
结果显示，入住ＩＣＵ天数、白蛋白均是ＡＰ患者合并ＦＩ
的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表２。
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表２　ＡＰ患者合并ＦＩ的单因素及多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素
单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值
多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值

入住ＩＣＵ ９．４００ ３．９９６～２２．１１３＜０．００１０．６９８０．１９０～２．５６７０．５８９
住院天数 １．０３５ １．０１９～１．０５１ ＜０．００１１．００００．９７９～１．０２２０．８７１
入住ＩＣＵ天数 １．０９５ １．０６０～１．１３１ ＜０．００１１．０４５１．００２～１．０９００．０４１
ＡＰ分型 ６．２２２ ２．７７８～１３．９３５＜０．００１０．７３００．２３３～２．２８３０．５８８
ＭＯＦ ５．３７０ ２．６８４～１０．７４２＜０．００１１．２７２０．４３０～３．７５９０．６６４
脓毒症 １０．８５７ ５．３２２～２２．１５０＜０．００１０．３２９０．１０３～１．０４６０．０６０
侵入性操作 ４５．４２９ ６．１２８～３３６．７６８＜０．００１０．１６９０．０１７～１．７０８０．１３２
细菌感染 １１．４３３ ４．３２３～３０．２３６＜０．００１０．４１４０．１１９～１．４４５０．１６７
使用抗生素

种类
２．３００ １．６４０～３．２２６ ＜０．００１０．２１４０．０１１～４．０３６０．３０４

ＬＰＮ ５．４４５ １．９９０～１４．８９９ ０．００１０．４６２０．１２２～１．７４５０．２５５
ＰＣＴ １．０１４ ０．９９１～１．０３８ ０．２３１ － － －
ＩＬ６ １．００１ １．０００～１．０００ ０．１３７ － － －
ＴＣ ０．８８０ ０．７８５～０．９８５ ０．０２６０．９８１０．８７６～１．０９９０．７４２
白蛋白 ０．８６４ ０．８１０～０．９２１ ＜０．００１０．９０９０．８３４～０．９９１０．０３１
ＮＥ １．０３５ １．０００～１．０７０ ０．０４７１．０１５０．９７９～１．０５３０．４０８
Ｄ二聚体 １．１３６ １．０１５～１．２７２ ０．０２７１．０４６０．９２０～１．１９００．４９０

　　４．相关指标对 ＡＰ患者合并 ＦＩ的预测价值：ＲＯＣ
曲线分析结果显示，白蛋白预测 ＡＰ患者合并 ＦＩ的曲
线下面积（ＡＵＣ）为０．７３６（Ｐ＜０．００１），取最佳截断值
３３．７５ｇ／Ｌ时，对应敏感度及特异度分别为 ５７．１％、
８８．９％；入住ＩＣＵ天数预测ＡＰ患者合并ＦＩ的ＡＵＣ为
０．８４３（Ｐ＜０．００１），取最佳截断值为５天时，对应敏感
度及特异度分别为８８．９％、７１．２％。

讨　　论

近年来，由于人们生活水平的改善和生活方式的

改变，ＡＰ的发病率逐年升高。ＡＰ的特点是炎症和腺
泡细胞破坏，通过释放蛋白水解酶，导致细胞自消化

和血管损伤。胰腺坏死是 ＡＰ的严重局部并发症，常
与胰腺感染密切相关。ＳＡＰ患者发生感染的时间通常
在发病后３～４周，最早可在第７天发生［１０］。据统计

约４０％的 ＳＡＰ患者壁状胰腺坏死（ＷＯＮ）时，会发生
胰腺ＦＩ，且随着 ＡＰ严重程度的进展，ＦＩ的发生率越
高［１０１１］。

本研究纳入的５４例 ＡＰ合并 ＦＩ患者中共培养出
５９株致病真菌，其中最常见的致病真菌是白念珠菌，
其次是热带念珠菌和光滑念珠菌，这与大多数学者的

研究结果一致［１１１２］。值得注意的是，本研究中 ４９例
ＦＩ均合并有细菌感染，且和未发生 ＦＩ的 ＡＰ患者相
比，合并 ＦＩ的死亡率高，该结论与多数学者观点一
致［１３１４］，原因可能是长期使用广谱抗生素和 ＡＰ患者
自身免疫力下降有关。

本研究结果显示，白蛋白、入住ＩＣＵ天数是 ＡＰ合
并ＦＩ的独立危险因素，可能的原因分析如下：（１）血

清白蛋白在维持机体健康中发挥重要作用，不仅参与

形成人体血浆胶体渗透压，维持血容平衡［１５］，还能协

助排出感染、炎症所形成的代谢毒物［１６］。ＡＰ发病时，
机体炎症反应会使白蛋白通过毛细血管渗漏至毛细血

管外，从而使血清白蛋白在疾病早期即迅速降低；同时

长期禁食、禁水状态会导致肠道黏膜通透性增加、白蛋

白合成减少，导致机体抗感染、炎症能力下降，从而加

重ＡＰ严重程度。有研究表明白蛋白也能辅助诊断和
评估ＡＰ严重程度［１７１８］。（２）ＩＣＵ住院的ＡＰ患者病情
危重，多数合并有脓毒症、多器官功能衰竭［１９］，机体免

疫力下降，同时病程中长期禁食、禁饮或静脉肠外营养

输入均会导致肠内营养缺乏，肠黏膜萎缩，肠上皮细胞

之间紧密连接功能缺失，肠上皮 ＤＡＯ活性降低，肠道
通透性增加［１１，２０］，肠黏膜屏障损伤导致肠道菌群易

位［２１］，从而更容易发生感染。（３）ＩＣＵ住院患者常会
进行侵入性操作，包括各种导管置入、气管插管、手术

等，这些操作不仅会损害机体正常的防御屏障，削减其

对真菌的防御能力，还可能造成病原菌随着操作进入

体内，患者ＦＩ的可能性也会增加；同时入住 ＩＣＵ时间
越长，抗生素的使用时间也会增加，进而造成肠道菌群

失调［２２２３］，导致机体抵抗力下降，最终导致 ＦＩ。有研
究证明，尽早开始肠内营养（≤４８ｈ）治疗可有效预防
感染发生［８，２４］。另一方面，益生菌是一种针对 ＳＡＰ的
保护性治疗方法，在适当条件下的特定益生菌菌株可

以缓解ＡＰ症状［２５］。

综上所述，本研究主要发现白蛋白、入住 ＩＣＵ天
数是ＡＰ合并ＦＩ的独立危险因素，临床中当 ＡＰ患者
ＩＣＵ居住时间延长、白蛋白水平降低时，需要警惕 ＦＩ
的发生，同时采取一定的抗真菌药物治疗，加强无菌观

念，并在治疗后及时给与疗效评估，以提高ＡＰ合并ＦＩ
患者的生存率。但本研究缺乏前瞻性验证，对于肝衰

竭合并ＦＩ的药物疗效仍需要大样本研究。
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　　患者，男，７１岁，２０２１年７月１１日因“突发胸腹痛半日”来
我院就诊。患者于半日前无明显诱因出现胸腹部剧烈撕裂样

疼痛，伴胸闷、气促、大汗、濒死感，无咳嗽、咯血等不适，送至我

院急诊。胸腹主动脉ＣＴ血管成像示为Ⅱ型夹层，遂以“主动脉
夹层”收入我院。既往有高血压病史１０余年，脑梗死病史４年
余；平素右侧肢体活动不利，长期卧床。次日（７月１２日）行主
动脉瓣和升主动脉置换和冠脉移植术（Ｂｅｎｔａｌｌ手术）及全主动
脉弓人工血管置换并支架象鼻手术（Ｓｕｎ’ｓ手术）。手术过程顺
利，患者术后出现肺部感染，予抗感染（先后使用美罗培南、利

奈唑胺、米卡芬净、头孢他啶阿维巴坦、替考拉宁、伏立康唑

等）、ＨＤ、营养对症支持治疗，患者仍发热，体温最高３８．８℃，遂
于８月１８日转入我院呼吸与危重症医学科。入科体格检查：
Ｔ３６．８℃，Ｐ７８次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ１２６／７５ｍｍＨｇ（多巴胺泵

７～１０ｕｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持血压）；神志模糊，呼之可睁眼，不
能配合执行指令；平车推入病房，气管切开，有创呼吸机辅助呼

吸，胸骨正中可见一长约２０ｃｍ手术切口，愈合良好，双肺呼吸
音粗，双肺可闻及湿音；心律不齐，各瓣膜听诊区未闻及病理

性杂音；余无异常。入院完善相关检查：８月１７日血常规：ＷＢＣ
计数 １４．８１×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比８０．５％，中性粒细胞计
数 １１．９２×１０９／Ｌ，ＲＢＣ计数 ３．０３×１０１２／Ｌ，Ｈｂ９１ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计数
８２×１０９／Ｌ；血生化：ＡＬＴ４３Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ２３８Ｕ／Ｌ，白蛋白３３．９ｇ／Ｌ，
总胆红素３６．２

!

ｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素３１．７
!

ｍｏｌ／Ｌ，超敏Ｃ反应蛋
白 １０７．３ｍｇ／Ｌ，血钙 ２．５６ｍｍｏｌ／Ｌ，尿素 ２０．７６ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐
２４６

!

ｍｏｌ／Ｌ，估算的肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）２１．９ｍｌ·ｍｉｎ－１·
（１．７３ｍ２）－１，ＲＢＣ沉降率 ２９ｍｍ／Ｈ；降钙素原 ３．５３ｎｇ／ｍｌ，氨
基末端脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）１０４１１ｐｇ／ｍｌ，高敏心肌肌钙蛋
白Ⅰ６２．２ｐｇ／ｍｌ；血钾、血钠、血氯、碳酸氢根均正常。心电图结
果示心房颤动，ＳＴＴ改变。床边胸部Ｘ线片：双肺斑片影，提示
双肺感染可能，心影增大。胸腔彩超结果示右侧胸腔积液，无

回声区宽度２．１ｃｍ；床边心脏彩色Ｂ多普勒超声结果示心脏形
态结构及瓣膜活动未见明显异常，射血分数（ＥＦ）６０％；腹部ＣＴ
结果示肝内多发低密度灶，双肾结石，左肾囊肿，盆腔积液。
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