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[摘要] 目的　分析念珠菌菌血症的病原菌特征，构建并验证其短期死亡风险预测评分模型。方法　回顾性分析

2011年1月1日－2020年12月31日联勤保障部队第909医院收治的念珠菌菌血症患者的临床资料，分析病原菌构成、药敏

试验结果和住院患者发生率。选取念珠菌菌血症324例随机纳入建模组(190例)、验证组(134例)，采用二元 logistic回归筛

选危险因素，依据比值比(OR)赋分，构建 30 d死亡风险预测评分模型。运用预测评分模型对建模组、验证组进行评分，

验证预测模型的预测效能。结果　336例念珠菌菌血症患者共检出念珠菌356株，其中白色念珠菌126株(35.39%)，热带念

珠菌79株(22.19%)，近平滑念珠菌74株(20.79%)，光滑念珠菌48株(13.48%)，季也蒙念珠菌14株(3.93%)，克柔念珠菌8株

(2.25%)，其他念珠菌7株(1.97%)；住院患者念珠菌菌血症发生率从2011年的0.20‰上升到2020年的0.48‰。念珠菌对两

性霉素B耐药率明显低于氟康唑、伏立康唑、伊曲康唑(P<0.05)。纳入模型分析的324例中，确诊后30 d死亡95例，病死

率 29.32%；建模组男性、发热、肠外营养占比明显高于验证组(P<0.05)，慢性肺病、1 个月内手术史占比均低于验证组

(P<0.05)。Logistic回归分析结果显示，慢性肾衰竭、机械通气、重度中性粒细胞降低、72 h内未接受抗真菌治疗、急性生

理和慢性健康状况Ⅱ评分(APACHE Ⅱ)≥20 分为念珠菌菌血症短期死亡的危险因素(P<0.05)，OR 值分别为 3.179、1.970、

2.979、2.080、2.399，风险赋分分别为 6、4、6、4、5。风险评分模型对建模组 ROC 曲线下面积(AUC)为 0.792(95%CI 

0.721~0.862)，Hosmer-Lemeshow(H-L)检验结果为 P=0.305；验证组 AUC 为 0.796(95%CI 0.735~0.898)，H-L 检验结果为

P=0.329。风险评分≤8分为短期死亡低风险组，评分9~15分为中风险组，评分≥16分为高风险组。结论　住院患者念珠菌

菌血症发生率呈上升趋势，病死率较高；构建的念珠菌菌血症短期死亡风险预测评分模型预测效能较好。
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[Abstract] Objective　To analyze the pathogenic characteristics and drug sensitivity of candidaemia, and construct a short-

term mortality risk prediction scoring model. Methods　The clinical data of patients with candidaemia admitted to the 909 Hospital 

of Joint Logistics Support Force from January 2011 to December 2020 were retrospectively analyzed, and the composition of 

pathogen composition, drug sensitivity test results and incidence of hospitalized patients were analyzed. 324 cases of candidaemia 

were randomly divided into modeling group (190 cases) and validation group (134 cases), and the risk factors were screened by binary 

logistic regression. According to the odds ratio (OR) score, the 30 day mortality risk prediction scoring model was constructed, and 

the predictive performance of the model was verified both in modeling and validation groups. Results　 356 strains of Candida 

including 126 strains of C. albicans (35.39%), 79 strains of C. tropicalis (22.19%), 74 strains of C. parapsilosis (20.79%), 48 strains of C. 

glabrata (13.48%), 14 strains of C. guilliermondii (3.93%), 8 strains of C. krusei (2.25%), and 7 strains of other Candida (1.97%) were 

detected in 336 patients with candidemia. The incidence of candidaemia among hospitalized patients increased from 0.20 ‰ in 2011 

to 0.48 ‰ in 2020. The resistance rate of candida to amphotericin B was significantly lower than that of fluconazole, voriconazole and 

itraconazole (P<0.05). Among the 324 cases included in the model, 95 patients died in 30 days after diagnosis, and the mortality rate 

was 29.32%. The proportion of males, fever, and parenteral nutrition in modeling group was significantly higher than that in validation 

group (P<0.05), while the proportion of chronic lung disease and surgical history within one month were lower than those in 

validation group (P<0.05). Logistic regression analysis showed that chronic renal failure, mechanical ventilation, severe neutropenia, 

failure to receive anti-fungal treatment within 72 hours, and APACHE Ⅱ ≥20 were risk factors for short-term death of candidaemia, 

the OR values were 3.179, 1.970, 2.979, 2.080, and 2.399, and the risk scores were 6, 4, 6, 4, and 5, respectively. The area under the 

curve (AUC) of the risk scoring model for modeling group was 0.792 (95%CI 0.721-0.862), and the result of Hosmer-Lemeshow (H-L) 

test was P=0.305; The AUC of validation group was 0.796 (95%CI 0.735-0.898), and the H-L test result was P=0.329. A risk score

≤8 indicated a low risk group for short-term mortality, a score of 9-15 indicated a medium risk group, and a score ≥16 indicated a high 

risk group. Conclusions　 The incidence of candidemia in hospitalized patients is increasing and the mortality is high. The risk 

prediction score model can effectively predict the short-term prognosis and facilitate the early identification of the prognosis .

[Key words] candidaemia; drug sensitivity test; risk factors; prediction; scoring model

念珠菌菌血症是由侵袭性真菌引发的，多发生

于免疫功能低下、长期接受免疫抑制剂治疗或长期

应用广谱抗生素的患者，病死率为 35%~53%[1]，是

血流感染死亡的第四大病因[2]，且与较长的住院时

间和较高的医疗支出密切相关。念珠菌菌血症高危

患者早期没有特征性临床表现，识别比较困难，而

盲目使用抗真菌药物会造成医疗成本增加，生物毒

性、耐药及药物不良反应的风险增高[3]。国外有少

量基于二元 logistic 回归构建念珠菌菌血症预后预测

模型的研究报道，但这些预测模型计算量较大，临

床适用性不强[4-5]。国内相关研究多集中于念珠菌菌

血症、医院获得性念珠菌菌血症患者病原学特征或

不良预后危险因素的分析[6-7]，但较少将危险因素转

化为便于临床使用的模型。本研究回顾性分析本院

收治的念珠菌菌血症病原菌构成和药敏特性，根据

风险因素构建短期预后风险预测评估模型，并对构

建的模型进行验证，旨在为临床念珠菌菌血症的早

期风险评估提供可行的方案。

1　资料与方法

1.1　研究对象　通过电子病历系统，选择 2011 年

1月1日－2020年12月31日在联勤保障部队第909医

院住院治疗的念珠菌菌血症患者 336 例，收集患者

的人口学特征、、临床资料及念珠菌药敏试验结果进

行回顾性分析。念珠菌菌血症的诊断标准，参考欧

洲癌症研究和治疗组织-感染性疾病协作组及真菌研

究组教育与研究共同体联合发布的关于侵袭性真菌

病定义共识[8]。。多次感染的患者分析其所有念珠菌

药敏试验结果，但只将首次血流感染时的临床资料

纳入模型分析。排除念珠菌菌血症发生后 30 d 内失

访的12例，将剩余的324例纳入模型分析。

1.2　血培养　在需氧和厌氧血液培养瓶分别接种每

例患者 10 ml 血液，并在采集后 1 h 内送至实验室，

采用Bactect 9120全自动血培养仪进行增菌培养，报

警后取该标本行革兰染色，若镜检见到真菌孢子则

转接血琼脂或沙堡弱培养基，35℃温箱孵育 24~
48 h。
1.3　真菌鉴定与药敏试验　观察培养基上单个菌落

的形态和颜色，利用VITEK-2的API酵母鉴定卡进行

鉴定，或采用 MALDI-TOF MS 进行微生物的质谱鉴

定。采用 ATB Fungus 3 酵母样真菌药敏试验盒进行

药敏试验，严格按照《全国临床检验操作规程》和

试剂盒操作说明对所有念珠菌菌株进行氟康唑、伊

曲康唑、伏立康唑和两性霉素B的抗真菌药敏试验。

肉眼观察试验孔与生长对照孔，判读对应的最低抑

菌浓度 (minimum inhibitory concentration， MIC) 值。

质控菌株：近平滑念珠菌ATCC22019，克柔念珠菌

ATCC6258。 采 用 美 国 临 床 和 实 验 室 标 准 协 会
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(Clinical and Laboratory Standards Institute， CLSI)
M60[9]或欧洲抗菌药物敏感性试验委员会(European 
Committee for Antimicrobial Susceptibility Testing，
EUCAST)定义的临床断点对药敏结果进行判断[10]。

1.4　定义　肠外营养、机械通气、中央静脉置管和

介入操作均为确诊念珠菌菌血症后 30 d 内进行的治

疗。发热是指确诊念珠菌菌血症后 30 d 内的临床表

现。重度中性粒细胞降低[11]是指确诊念珠菌菌血症

后30 d内中性粒细胞计数<0.5×109/L。慢性肾衰竭[12]

指病史超过3个月，且肾小球滤过率<60 ml/min。
1.5　病例分组　本研究共纳入念珠菌菌血症324例，

男228例，女96例，年龄(54.3±16.2)岁。其中，死亡

95例，存活229例；将324例分别编号，采用随机数

字表法抽取190例(死亡56例、存活134例)组成建模

组；余下的 134 例(死亡 39 例，存活 95 例)组成验证

组。利用建模组数据构建念珠菌菌血症短期死亡风

险预测评分模型，采用建模组、验证组数据分别验

证该模型的预测效能并进行风险分层。

1.6　短期死亡风险预测评分模型的构建　通过单因

素分析，对念珠菌菌血症预后变量进行筛查，当

P<0.05 时纳入二元 logistic 回归分析，通过 Back-Wald
方法筛选变量，建立回归模型，识别独立影响因素。

根据回归分析中比值比(ratio ratio，OR)值进行赋分，

按照以往研究方法[13]，根据 OR/0.5(四舍五入)确定

危险因素的分值，以此构建风险预测评分模型。

1.7　统计学处理　采用 SPSS 19.0 软件进行统计分

析。计数资料以例(%)表示，采用 χ2检验；通过二元

logistic 回归分析判断念珠菌菌血症短期死亡的独立

影响因素。根据风险预测模型，以是否短期死亡作

为状态变量，评分为自变量，采用受试者工作曲线

(ROC)评价模型区分度，Hosmer-Lemeshow (H-L)检
验判断风险模型校准度。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2　结　　果

2.1　不同年度念珠菌检出情况　336 例念珠菌菌血

症患者共检出念珠菌 356株，其中 6例检出 2株念珠

菌，3 例检出 3 株念珠菌，321 例检出 1 株念珠菌，

6 例多次感染、共检出念珠菌 14 株。356 株念珠菌

中，白色念珠菌 126 株(35.39%)，热带念珠菌 79 株

(22.19%)，近平滑念珠菌74株(20.79%)，光滑念珠菌

48 株(13.48%)，季也蒙念珠菌 14 株(3.93%)，克柔念

珠菌 8 株(2.25%)，其他念珠菌 7 株(1.97%)。念珠菌

菌血症患者发生率从 2011年的 0.20‰上升到 2014年

的 0.36‰，2017 年为 0.26‰，2020 年上升为 0.48‰，

发生率呈波动上升趋势(图1)。
2.2　念珠菌药敏试验结果　356株念珠菌中，除8株

克柔念珠菌对氟康唑固有耐药外，另有 36株念珠菌

对氟康唑耐药，耐药率10.34%(36/348)，其中白色念

珠菌 5 株，近平滑念珠菌 3 株，热带念珠菌 26 株，

图1　2011－2020年联勤保障部队第909医院念珠菌菌血症发生率和念珠菌检出情况

Fig.1　Prevalence of candidaemia and candida detection in the 909 Hospital of Joint Logistics Support Force in 2011-2020
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季也蒙念珠菌 2 株。对氟康唑敏感率最高为白色念

珠菌(94.44%)，其次为近平滑念珠菌(91.89%)、季也

蒙念珠菌(85.71%)。念珠菌对伏立康唑和伊曲康唑耐

药率分别为 7.87%、14.89%。念珠菌对两性霉素 B 耐

药率较低，除光滑念珠菌 2株对两性霉素B耐药外，

其余均为敏感。念珠菌对两性霉素 B 耐药率明显低

于氟康唑、伏立康唑和伊曲康唑(P<0.05，表1)。

2.3　建模组与验证组临床资料比较　纳入模型分析

的念珠菌菌血症 324 例中，科室分布广泛，其中

ICU、肿瘤内科、血液科、感染科较多，分别为 113

例(34.9%)、30 例(9.3%)、29 例(9.0%)、24 例(7.4%)。

其中建模组 190 例中，30 d 内死亡 56 例，存活 134

例；验证组134例中，30 d内死亡39例，存活95例。

建模组男性、发热、肠外营养占比明显高于验证组

(P<0.05)，慢性肺病、1个月内手术史占比低于验证

组(P<0.05)；两组间其余指标比较差异均无统计学意

义(P>0.05，表2)。

2.4　30 d 内死亡的单因素分析　将建模组 190 例根

据确诊后 30 d 预后分为死亡组与存活组，单因素分

析结果显示，慢性肾衰竭、机械通气、介入操作、

重度中性粒细胞降低(<0.5×109/L)、72 h 内未接受抗

真菌治疗、急性生理和慢性健康状况Ⅱ评分(Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation， APACHE Ⅱ)

≥20 分与念珠菌菌血症患者 30 d 内死亡可能有关

(P<0.05，表3)。

2.5　危险因素赋值和短期死亡风险预测模型的建

表1　不同念珠菌药敏试验结果

Tab.1　The results of drug sensitivity test on different Candida species

真菌类别

白色念珠菌(n=126)

近平滑念珠菌(n=74)

热带念珠菌(n=79)

光滑念珠菌(n=48)

克柔念珠菌(n=8)

季也蒙念珠菌(n=14)

其他(n=7)

抗真菌药物

氟康唑

伏立康唑

伊曲康唑

两性霉素B

氟康唑

伏立康唑

伊曲康唑

两性霉素B

氟康唑

伏立康唑

伊曲康唑

两性霉素B

氟康唑

伏立康唑

伊曲康唑

两性霉素B

氟康唑

伏立康唑

伊曲康唑

两性霉素B

氟康唑

伏立康唑

伊曲康唑

两性霉素B

氟康唑

伏立康唑

伊曲康唑

两性霉素B

MIC(μg/ml)

范围

0.5~16.0

0.03~4.00

0.062~1.000

0.25~1.00

0.5~8.0

0.03~0.25

0.06~0.25

0.25~1.00

1~32

0.06~4.00

0.125~8.000

0.25~0.50

1~16

0.06~0.50

0.125~1.000

0.25~1.00

64

0.5

1

1

1~16

0.25~1.00

0.25~1.00

0.5~1.0

1~16

0.06~2.00

0.125~1.000

≤0.5

MIC50

≤1.0

0.06

≤0.125

≤0.5

≤1.0

≤0.06

≤0.125

≤0.5

1

0.06

0.125

≤0.5

4

0.125

0.25

≤0.5

NA

NA

NA

NA

2

0.05

0.125

≤0.5

≤2

≤0.06

0.125

≤0.5

MIC90

4.0

1.0

0.125

0.5

≤4.0

0.125

0.125

0.5

16

0.5

1.0

0.5

16

4.0

1.0

0.5

NA

NA

NA

NA

16

≤1.0

1.0

0.5

16

2.0

1.0

0.5

药敏试验结果[株(%)]

敏感

119(94.44)

114(90.48)

NA

126(100.00)

68(91.89)

64(86.49)

65(87.84)

74(100.00)

50(63.29)

71(89.87)

41(51.90)

79(100.00)

0

NA

NA

46(95.83)

0

6(75.00)

NA

8(100.00)

12(85.71)

6(42.86)

4(28.57)

14(100.00)

NA

NA

NA

NA

SDD

2(1.59)

0

NA

0

3(4.05)

4(5.41)

0

0

3(3.80)

4(5.06)

0

0

48(100.00)

NA

NA

0

0

0

NA

0

0

4(28.57)

4(28.57)

0

NA

NA

NA

NA

耐药

5(3.97)

12(9.52)

NA

0

3(4.05)

6(8.11)

9(12.16)

0

26(32.91)

4(5.06)

38(48.10)

0

0

NA

NA

2(4.17)

8(100.00)

2(25.00)

NA

0

2(14.29)

4(28.57)

6(42.86)

0

NA

NA

NA

NA

MIC. 最低抑菌浓度；MIC50. 50%最低抑菌浓度；MIC90. 90%最低抑菌浓度；SDD. 剂量依赖性敏感；NA. 不适合；念珠菌对氟康唑、

伏立康唑药敏试验结果根据CLSI M60判读，念珠菌对伊曲康唑、两性霉素B药敏试验结果根据EUCAST判读
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立　将念珠菌菌血症患者 30 d 内死亡单因素分析中

差异有统计学意义的变量纳入二元 logistic回归分析，

采用Back-Wald 方法筛选变量，结果纳入模型的 5个

变量为慢性肾衰竭、机械通气、重度中性粒细胞降

低、72 h 内未接受抗真菌治疗、APACHE Ⅱ≥20 分

(P<0.05)，OR 值分别为 3.179(95%CI 1.312~10.540)、
1.970(95%CI 1.042~3.727)、2.979(95%CI 1.212~7.319)、
2.080(95%CI 1.057~4.091)、2.399(95%CI 1.133~5.082)。
依据OR/0.5构建的 30 d内死亡风险预测模型，慢性

肾衰竭赋值6分，机械通气赋值4分，重度中性粒细

胞降低赋值 6 分，72 h 内未接受抗真菌治疗赋值

4分，APACHE Ⅱ评分≥20分赋值5分(表4)。所有患

者最低分为0分，最高分为25分。

2.6　30 d内死亡风险预测评分模型的验证　根据风

险预测评分模型分别对建模组和验证组进行评分，

并计算该分值下念珠菌菌血症患者的病死率，随着

评分分值增加，患者病死率呈上升趋势(图2)。以建

模组确诊后 30 d 内死亡作为状态变量，以风险评分

表 4　念珠菌菌血症患者 30 d 内死亡的危险因素 logistic 回
归分析结果及在预测模型中的赋值

Tab. 4　 The results of logistic regression analysis on 30-day 
mortality risk of candidaemia patients and assignment in the 
prediction model

变量

慢性肾衰竭

机械通气

重度中性粒细
胞降低

72 h内未接受
抗真菌治疗

APACHE Ⅱ
≥20分

β
1.313

0.678

1.091

0.732

0.875

Wald χ2

6.105

4.349

5.662

4.502

5.224

P

0.013

0.037

0.017

0.034

0.022

OR

3.179

1.970

2.979

2.080

2.399

95%CI

1.312~10.540

1.042~3.727

1.212~7.319

1.057~4.091

1.133~5.082

赋值

6

4

6

4

5

APACHE Ⅱ. 急性生理和慢性健康状况Ⅱ评分

表2　两组念珠菌菌血症患者临床资料比较[例(%)]
Tab. 2　 Comparison of clinical data of candidaemia patients in 
two groups [n(%)]

变量

年龄>60岁

性别(男)

基础疾病

实体瘤

恶性血液病

糖尿病

心血管疾病

慢性肺病

慢性肾衰竭

1个月内手术史

2个月内糖皮质激素用药史

6个月内抗真菌药物使用史

2个月内抗生素使用史

发热

肠外营养

机械通气

中央静脉置管

介入操作

重度中性粒细胞降低

72 h内未接受抗真菌治疗

APACHE Ⅱ≥20分

SOFA评分≥4分

死亡

建模组
(n=190)

67(35.3)

139(73.2)

40(21.1)

44(23.2)

35(18.4)

16(8.4)

19(10.0)

20(10.5)

64(33.7)

20(10.5)

37(19.5)

171(90.0)

143(75.3)

90(47.4)

72(37.7)

116(61.1)

89(46.8)

23(12.1)

52(27.4)

117(61.6)

107(56.3)

56(29.5)

验证组
(n=134)

41(44.1)

84(62.7)

32(23.9)

35(26.1)

30(22.4)

17(12.7)

25(18.7)

13(9.7)

63(47.0)

19(14.2)

32(23.9)

122(91.0)

86(64.2)

48(35.8)

61(45.5)

85(63.4)

66(49.3)

19(14.2)

46(34.3)

86(64.2)

81(60.4)

39(29.1)

χ2

0.770

4.016

0.364

0.374

0.405

1.563

5.018

0.058

5.859

0.990

0.911

0.099

4.658

4.285

1.889

0.189

0.183

0.300

1.804

0.227

0.551

0.005

P

0.380

0.045

0.547

0.541

0.524

0.211

0.025

0.809

0.015

0.320

0.340

0.753

0.031

0.038

0.169

0.664

0.669

0.584

0.179

0.634

0.458

0.943

APACHE Ⅱ. 急性生理和慢性健康状况Ⅱ评分；SOFA 评分 . 

序贯器官衰竭评分

表3　念珠菌菌血症190例30 d内死亡单因素分析[例(%)]
Tab.3　Univariate analysis on death of 190 candidaemia patients 
within 30 d [n(%)]

变量

年龄>60岁

性别(男)

基础疾病

实体瘤

恶性血液病

糖尿病

心血管疾病

慢性肺病

慢性肾衰竭

1个月内手术史

2个月内糖皮质激
素用药史

6个月内抗真菌药
物使用史

2个月内抗生素使
用史

发热

肠外营养

机械通气

中央静脉置管

介入操作

重度中性粒细胞
降低

72 h内未接受抗
真菌治疗

APACHE Ⅱ≥20分

SOFA评分≥4分

30 d内死亡组
(n=56)

25(44.6)

39(69.6)

12(21.4)

14(25.0)

11(19.6)

6(10.7)

7(12.5)

12(21.4)

20(35.7)

7(12.5)

13(23.2)

49(87.5)

45(80.4)

28(50.0)

29(51.8)

37(66.1)

33(58.9)

12(21.4)

21(37.5)

41(73.2)

35(62.5)

30 d内存活组
(n=134)

42(31.3)

100(74.6)

28(20.9)

30(22.4)

24(17.9)

10(7.5)

12(9.0)

8(6.0)

44(32.8)

13(9.7)

24(17.9)

122(91.0)

98(73.1)

62(46.3)

43(32.1)

79(59.0)

56(41.8)

11(8.2)

31(23.1)

76(56.7)

72(53.7)

χ2

3.060

0.500

0.007

0.151

0.079

0.542

0.551

10.021

0.146

0.328

0.708

0.551

1.107

0.221

6.510

0.841

4.658

6.487

4.100

4.544

1.234

P

0.080

0.480

0.935

0.697

0.779

0.462

0.458

0.002

0.702

0.567

0.400

0.458

0.293

0.639

0.011

0.359

0.031

0.011

0.043

0.033

0.267

APACHE Ⅱ. 急性生理和慢性健康状况Ⅱ评分；SOFA 评分 . 

序贯器官衰竭评分
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值为检验变量绘制的 ROC 曲线显示，曲线下面积

(area under the curve， AUC) 为 0.792(95%CI 0.721~
0.862，P<0.05)，H-L 检验结果为 χ2=2.141，P=0.305，
提示此风险评分模型具有较好的区分度和校准度

(图3A)。采用相同的方法在验证组绘制的ROC曲线

显 示 ， AUC 为 0.796(95%CI 0.735~0.898， P<0.05)，
H-L检验结果为 χ2=2.011，P=0.329，提示该模型在验

证组同样有较好的区分度和校准度(图3B)。

2.7　30 d死亡风险预测评分模型的建模组、验证组

患者短期病死风险分层　计算建模组各分值对应的

短期病死率，将患者进行风险分层。结果显示，建

模组评分≤8分为低风险组，30 d病死率为4.17%；评

分 9~15 分为中风险组，30 d 病死率为 23.91%；评分

≥16分为高风险组，30 d病死率为64.00%；各风险层

病死率差异明显(χ2=44.831，P=0.000)，其中高风险

组病死率明显高于低风险组和中风险组(χ2=38.696、
22.089，P<0.001)，中风险组病死率高于低风险组

(χ2=8.659，P=0.003)。
按照建模组风险分层标准，验证组评分≤8分为

低风险组，30 d病死率为4.00%；评分9~15分为中风

险组，30 d 病死率为 24.00%；评分≥16 分为高风险

组，30 d 病死率为 58.82%；各风险层病死率差异明

显(χ2=23.137，P=0.000)，其中高风险组病死率高于

低风险组和中风险组(χ2=18.889、12.493，P=0.000)，
中风险组病死率高于低风险组(χ2=4.873，P=0.027)。
建模组、验证组相同风险分层病死率比较差异无统

计学意义(χ2=0.001、<0.001、0.230，P>0.05，图4)。

3　讨　　论

随着广谱抗生素、免疫抑制剂和糖皮质激素广

泛使用[14-16]，以及恶性肿瘤、白血病、艾滋病的增

多，念珠菌菌血症发病率逐年上升[17]，病死率可达

图2　建模组、验证组不同分值念珠菌菌血症患者的病死率分布

Fig.2　The case fatality rates of candidaemia patients with different scores of candidemia in model group and validation group

图3　念珠菌菌血症30 d死亡风险预测评分模型用于建模组(A)和验证组(B)的ROC曲线

Fig.3　ROC curve of patients in model group (A) and validation group (B) based on the 30-day mortality risk prediction score model of 
candidaemia
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50%。本研究显示 10 年时间内，本院住院患者念珠

菌菌血症发病率呈波动上升的趋势，与国内外多家

研究机构报道结果相近[18-19]。因此，全面了解念珠

菌菌血症患者致病菌和药敏特征，构建短期死亡风

险预测模型，对于高危患者识别、抗真菌药物选择

及治疗结局的改善有重要意义。

念珠菌菌血症流行菌株随地区不同有较大差异。

Wang等[20]认为北欧国家以白色念珠菌为主，美国和

多数亚洲国家以非白色念珠菌为主；非白色念珠菌

中，中国以近平滑念珠菌占比较高。本研究结果显

示白色念珠菌占比较高，但近 10年来，白色念珠菌

占比呈波动下降趋势，非白色念珠菌占比呈升高趋

势；非白色念珠菌中近平滑念珠菌占比较高。热带

念珠菌菌血症多发生于癌症或恶性血液病患者。克

柔念珠菌则易发于恶性血液病和移植患者[21]，临床

检出率较低。

根据 2016年美国感染性疾病协会发布的念珠菌

处置和临床实践指南[22]，棘白菌素类、氟康唑为初

始经验性治疗的一线药物。本研究显示，5种抗真菌

药物中，氟康唑、伊曲康唑的念珠菌耐药率较高，

而两性霉素 B 和伏立康唑的念珠菌耐药率较低，因

此，建议临床考虑将棘白菌素类作为初始的一线用

药。以往大量研究显示，入住 ICU、序贯器官衰竭

评分(sequential organ failure assessment，SOFA)高、念

珠菌菌血症持续时间长、机械通气、器官衰竭等均

为念珠菌菌血症患者死亡的高危因素[23-24]。良好的

预测模型应具有较高的预测灵敏度、特异度及操作

简便等特点，但以上研究报道仅对危险因素进行分

析，并未将危险因素进行建模，临床可操作性较低。

本研究结果显示，慢性肾衰竭、机械通气、重度中

性粒细胞降低、72 h内未进行抗真菌治疗、APACHE

Ⅱ≥20 分均为念珠菌菌血症患者短期死亡的独立危

险因素。目前，对于早期抗真菌治疗是否能有效降

低患者病死率存在一定争议。Trifi 等[25]研究显示，

抗真菌治疗对 28 d 生存率或预防非中性粒细胞减少

性败血症危重症患者念珠菌病的死亡无有益影响。

Taur 等[26]认为 APACHE Ⅱ评分高影响念珠菌菌血症

患者短期生存率，而初始抗真菌药物的选择不影响

患者短期生存率；Tedeschi等[27]提出了相反的观点，

认为72 h内采用抗真菌治疗可有效降低患者病死率。

本研究中27.4%的患者未采用早期抗真菌治疗，此类

患者短期病死率明显高于早期抗真菌治疗的患者，

早期抗真菌治疗是患者短期死亡的保护性因素。考

虑到以上变量与念珠菌菌血症患者短期病死率的关

系，对以上变量通过OR/0.5进行赋分，建立短期死

亡风险预测评分模型。本研究通过 ROC 曲线和 H-L
检验判断该模型的区分度和校准度。建模组、验证

组数据验证结果均提示该模型具有较好的风险评估

预测效能。

本研究为回顾性研究，仅分析了本院收治的念

珠菌菌血症患者的临床特征，标本量相对较小，部

分患者的临床资料中 C 反应蛋白(C-reactive protein，
CRP)、降钙素原(procalcitonin，PCT)、(1,3)-β-D 葡

聚糖等指标不全，因此未将上述指标纳入统计分析；

风险预测评分模型建立后未进行外部数据的验证。

以上不足有待启动多中心和后续临床验证加以优化。

综上所述，根据念珠菌菌血症患者相关危险因

素的回归分析而建立的短期死亡风险预测评分模型，

当患者评分≤8 分时，为短期不良预后低风险人群；

当评分 9~15分时，为短期不良预后中风险人群；当

评分≥16 分时，为短期不良预后高风险人群。该风

险预测评分模型可用于念珠菌菌血症短期临床结局

的预测评估。
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