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［摘要］　目的　探讨消化系统肿瘤患者化疗后感染病原学分布及其影响因素。方法　将
２０１７年５月～２０１９年１月我院收治的３０４例消化系统肿瘤患者作为研究对象，根据患者化疗后感染
发生情况对其进行分组分析。记录消化系统肿瘤患者化疗后感染部位和病原学分布情况，采用单因

素和多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估影响消化系统肿瘤患者化疗后感染的危险因素。结果　３０４例
患者中感染者２８例（９．２１％），感染部位主要集中在消化系统、呼吸系统和泌尿系统；检出感染病
原菌共４７株，革兰阴性菌２７株，革兰阳性菌１６株，真菌４株。年龄较大、侵入操作、化疗周期长、
血清白蛋白水平低、住院时间长、合并糖尿病和肿瘤分期Ⅳ期是消化系统肿瘤患者化疗后感染的
独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论　消化系统肿瘤患者化疗后感染的病原菌主要为革兰阴性菌，其
感染的发生与年龄、侵入操作、化疗周期、血清白蛋白、住院时间、合并糖尿病及肿瘤分期有关。

［关键词］　消化系统肿瘤；　化疗；　感染病原学；　影响因素

　　消化系统肿瘤为临床较多见的消化系统疾病，其
发病的一个重要诱因为不良饮食结构［１２］。近年来，消

化系统肿瘤患者规模呈现不断扩大趋势，已严重威胁

人们的生命安全与健康［３］。化疗为消化系统肿瘤治

疗的主要手段之一，尤其适用于晚期消化系统肿瘤转

移患者。大部分患者化疗后免疫力低下、营养不良，感

染风险也相应提高。患者化疗后一旦感染，将明显增

加其治疗难度，降低生存质量［４５］。本研究主要分析消

化系统肿瘤患者化疗后感染病原学分布及影响因素，

旨在为消化系统肿瘤患者相关临床研究实践提供借鉴

依据，现报道如下。

对象与方法

１．对象：纳入２０１７年５月～２０１９年１月于我院就诊
的消化系统肿瘤患者３０４例，其中男１６３例，女１４１例，
年龄４４～６５岁，平均年龄（５５．４２±４．９５）岁，平均体质
量（６５．３３±１０．２４）ｋｇ；结直肠癌８３例、食管癌９４例、
胰腺癌７２例、贲门癌５５例。根据是否出现化疗后感
染将其分为对照组（未出现化疗感染）２７６例和感染组
２８例，其中对照组男１５８例，女１２８例，年龄４９～７２岁，
平均年龄（５９．３±５．２）岁；感染组男１５例，女１３例，年

龄５７～７６岁，平均年龄（６０．３±７．３）岁。纳入标准：
（１）所有患者均经病理组织学检查或细胞学检查确
诊为消化系统肿瘤，且符合消化系统肿瘤的临床诊

断［６］；（２）所有患者均接受静脉化疗姑息治疗，均行氟
尿嘧啶 ＋顺铂化疗方案；（３）均为临床分期Ⅲ ～Ⅳ期
的肿瘤患者。排除标准：（１）年龄 ＜４０岁者；（２）伴有
其他恶性肿瘤者；（３）伴有血液系统疾病或自身免疫
性疾病者；（４）资料缺如或中途退出本研究者；（５）慢
性肺病疾病者。本研究经医院伦理委员会审核批准，

所有患者及其家属均签署知情同意书。

２．方法
（１）一般临床资料和实验室检查资料收集：记录

消化系统肿瘤患者化疗后感染病原学分布情况，收集

所有患者的一般临床资料，包括性别、年龄、化疗周期、

住院时间、体质量、美国东部肿瘤协作组活动状态
（ＥＣＯＧＰＳ）量表评分、合并疾病种类、是否有抗菌药
物应用、是否行侵入操作（动静脉穿刺置管、胃肠减

压、吸痰操作等）、血清白蛋白、肿瘤分期、是否合并糖

尿病、肿瘤类型。所有患者均于清晨抽取空腹静脉血

３ｍｌ，以３０００ｒ／ｍｉｎ离心５ｍｉｎ，之后储存于 －８０℃冰
箱待检，以测定血清白蛋白水平。ＥＣＯＧＰＳ评分标
准：依据健康状态分为６个级别：０级，活动能力完全
正常，与起病前活动能力无差异；１级，可完成轻体力
活动，如家务、办公室工作等；２级，生活自理并自由行
走，但无法工作，起床活动略受限；３级，部分生活自
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理，日间一半以上时间需卧床或坐轮椅；４级，卧床不
起，生活不能自理；５级，死亡。

（２）病原菌检测方法：呼吸系统、口腔感染者采集
其咽拭子标本，消化系统感染者采集其大便样本制作

涂片，皮肤感染者采集其炎性组织液，泌尿系统感染患

者采集其中段尿，使用 ＡＰＩ全自动微生物检定分析软
件系统及配套设备的检定、药敏测试板。革兰阳性菌

接种于ＰＣ１１测试板，革兰阴性菌接种于 ＮＣ２１测试
板，真菌使用科玛嘉培养基分离，所有病原菌经分离和

培养后，采用美国马克生物科技公司提供的全自动病

原微生物鉴定仪器进行鉴定，使用同化糖试验根据患

者化疗后感染发生情况不同对其进行分析。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计分
析。计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用

χ２检验。相关性分析采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

结　　果

１．患者感染部位分布情况：３０４例患者化疗后出
现感染的患者共２８例（９．２１％），其中泌尿系统感染
１１例（３９．２９％）、消化系统感染７例（２５．０％）、呼吸
系统感染５例（１７．８６％）、皮肤和口腔感染各２例
（７．１４％）、其他１例（３．５７％）。
２．感染患者化疗后感染病原学分布情况：２８例感

染患者化疗后感染病原菌共检出４７株，其中革兰阴
性菌２７株［铜绿假单胞菌９株（１９．１５％）、大肠埃希菌
６株（１２．７７％）、肺炎克雷伯菌 ８株（１７．０２％）、其他
４株（８．５１％）］；革兰阳性菌１６株［金黄色葡萄球菌
８株（１７．０２％）、溶血葡萄球菌３株（６．３８％）、表皮葡

萄球菌４株（８．５１％）］；真菌４株［白假丝酵母菌３株
（６．３８％）、光滑假丝酵母菌１株（２．１３％）］。
３．影响消化系统肿瘤患者化疗后感染的单因素分

析：年龄、化疗周期、住院时间、ＥＣＯＧＰＳ、侵入操作、血
清白蛋白、肿瘤分期和合并糖尿病均为消化系统肿瘤

患者化疗后感染的影响因素（Ｐ＜０．０５）。见表１。
４．影响消化系统肿瘤患者化疗后感染的多因素分

析：多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄较大、化疗
周期长、住院时间长、侵入操作、血清白蛋白水平低、肿

瘤分期Ⅳ期及合并糖尿病均为消化系统肿瘤患者化疗
后感染的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表２　消化系统肿瘤患者化疗后感染的
多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

变量 Ｂ值 Ｓ．Ｅ．Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ

年龄 ０．９５０ ０．３５１ ９．７３６ ０．００７ ２．４９３ １．３１４～５．１１９
侵入操作 ０．８６３ ０．２７９１０．８０４ ０．０１０ ２．３１２ １．３９５～４．１００
化疗周期 １．３１５ ０．４１０１２．２６９ ０．００２ ３．５２３ １．５９９～７．８５２
血清白蛋白 ０．３７４ ０．６８７ ５．４２６ ０．０１７ １．４７２ １．０１８～１．９８５
住院时间 １．７３０ ０．５０２１４．３８５ ＜０．００１ ５．６２９ ２．１５９～１５．６６
合并糖尿病 １．２４２ ０．２７５１１．３２９ ０．００１ ３．７２４ ２．０７７～５．６４５
肿瘤分期 ０．７３７ ０．４１９ ８．７２８ ０．００９ ２．１１２ １．２６３～３．４３３

讨　　论

相关数据统计结果显示，消化系统肿瘤大部分为

恶性肿瘤［７８］。早期发现和对症治疗是改善临床结局

的关键。化疗是治疗消化系统肿瘤较常用的方式之

一，主要是通过化疗药物杀灭肿瘤细胞以达到治疗目

的［９１０］。化疗药物对癌细胞有极强的杀灭作用，但因

其刺激性强及对患者免疫功能的影响，导致并发症发

生率较高，感染是患者化疗期间常见的并发症之一，继

表１　影响消化系统肿瘤患者化疗后感染的单因素分析［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

＜６５岁 ≥６５岁
住院时间

＜２０ｄ ≥２０ｄ
化疗周期

＜２个 ≥２个
体质量（ｋｇ）

＜６５ｋｇ ≥６５ｋｇ
对照组 ２７６ １４８／１２８ １３２（４７．８３） １４４（５２．１７） １３８（５０．００） １３８（５０．００） １２７（４６．０１） １４９（５３．９９） １４５（５２．５４） １３１（４７．４６）
感染组 ２８ １５／１３ ８（２８．５７） ２０（７１．４３） ７（２５．００） ２１（７５．００） ５（１７．８６） ２３（８２．１４） １３（４６．４３） １５（５３．５７）
χ２ ０．５０３ ７．５０８ ９．５２２ ４．２４４ １．３６４
Ｐ值 ０．４４１ ０．００７ ０．００３ ０．０４１ ０．５６９

组别 例数
ＥＣＯＧＰＳ

０级 １级 ２级 ３级
合并疾病种类（种）

＜２ ≥２
抗菌药物使用

有 无

侵入操作

是 否

对照组 ２７６ ７８（２８．２６） ８８（３１．８８） ７７（２７．９０） ３３（１１．９６） １５６（５６．５２）１２０（４３．４８） １３７（４９．６４）１３９（５０．３６） １７８（６４．４９）９８（３５．５１）
感染组 ２８ １（３．５７） ５（１７．８６） １０（３５．７１） １２（４２．８６） １９（６７．８６） ９（３２．１４） １２（４２．８６） １６（５７．１４） ２０（７１．４３） ８（２８．５７）
χ２值 １３．１７２ ２．１３８ ０．０６１ ３．１２７
Ｐ值 ＜０．００１ ０．１１３ ０．８０７ ０．０６９

组别 例数
血清白蛋白

＜６５ｇ／Ｌ ≥６５ｇ／Ｌ
肿瘤分期

Ⅲ期 Ⅳ期
合并糖尿病

有 无

肿瘤类型

结直肠癌 食管癌 胰腺癌 贲门癌

对照组 ２７６ １０６（３８．４１）１７０（６１．５９） １１０（３９．８６）１６６（６０．１４） １１１（４０．２２）１６５（５９．７８） ６８（２４．６４） ７７（２７．８９） ６３（２２．８３） ６８（２４．６４）
感染组 ２８ ２２（７８．５７） ６（２１．４３） ２０（７１．４３） ８（２８．５７） １８（６４．２９） １０（３５．７１） ５（１７．８６） ８（２８．５７） ８（２８．５７） ７（２５．００）
χ２值 １６．１８５ １３．７４１ １０．６８３ ０．７０７
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．８２７
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发感染患者不仅增加了治疗难度，还会对其心理和生

理均造成较大影响［１１］。因此对于化疗伴感染患者应

尽早明确病原菌分布情况以指导针对性治疗，同时需

明确诱发感染的危险因素，为临床继发感染的预防提

供参考。

本研究结果显示，３０４例患者中化疗后出现感染
的患者共２８例（９．２１％），感染分布部位主要集中在
消化系统、呼吸系统和泌尿系统。共检出感染病原菌

４７株，其中革兰阴性菌２７株，革兰阳性菌１６株，真菌
４株。说明消化系统肿瘤患者感染发生率较高，常发
生于消化系统、呼吸道和泌尿道，革兰阴性菌如铜绿假

单胞菌为患者感染的主要致病菌，表明外界感染入侵

可激发人体内部的炎症反应和应激状态。

单因素分析结果显示，年龄、化疗周期、住院时间、

ＥＣＯＧＰＳ、侵入操作、血清白蛋白、肿瘤分期及合并糖
尿病是消化系统肿瘤患者化疗后感染的影响因素，而

性别、体质量、合并疾病种类、抗菌药物应用、肿瘤类型

与消化系统肿瘤患者化疗后感染无相关性。多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄较大、侵入操作、化疗
周期长、血清白蛋白水平低、住院时间长、合并糖尿病

及肿瘤分期Ⅳ期是消化系统肿瘤患者化疗后感染的独
立危险因素。年龄是诸多疾病患病的一个影响因素，

消化系统肿瘤疾病也不例外，随着年龄的不断增长，机

体组织活性和免疫功能均呈现不断下降趋势，在化疗

过程中相应出现耐受能力明显降低，患者化疗后感染

风险也相应显著提高［１２］。感染的一个重要因素即为

侵入性操作，临床医务工作人员行侵入性操作的时间

过长会使患者内部组织暴露在外部环境的时间增加，

患者细菌感染的风险也将大大增加［１３］。血浆中的白

蛋白即血清白蛋白是反映人体营养状况的重要指标，

人体免疫和营养状况水平下降，病原菌感染的几率增

加。研究中发现感染组患者血清白蛋白水平普遍较

低，提示其可能为化疗后感染的重要因素之一。肿瘤

分期与化疗次数密切相关，肿瘤分期增加，患者的化疗

次数也相应增多，患者免疫功能和水平进一步降低，感

染风险也会提升［１４］。合并糖尿病的患者因机体免疫

系统平衡状态被破坏，使细菌存活和繁殖适宜，感染风

险也会相应提升。住院时间延长，患者暴露在细菌环

境的时间也将增长，感染风险也会相应增加［１５］。本研

究的不足之处在于纳入样本量较小，可能导致试验结

果出现偶然性偏倚，有待在之后的研究中扩大样本量，

为临床消化系统肿瘤的治疗提供依据。

综上所述，消化系统肿瘤患者化疗后感染的病原

学主要为革兰阴性菌，诱发感染的因素较多，因此要求

医护人员明确其感染的高危因素，加强对化疗后感染

的预防。
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