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肝癌患者外科切除术后感染风险预测模型的建立
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［摘　要］　目的　分析肝癌患者外科切除术后感染的危险因素，建立肝切除术后感染的预测模型。方法　回顾性

分析２０１７年２月—２０１９年１０月苏州大学附属第一医院普外科收治的施行肝癌外科切除术的患者。调查患者的

一般资料、实验室资料、手术资料、术后感染情况等。通过单因素χ
２ 检验和多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归确定患者术后发生

感染的独立危险因素。基于独立危险因素，建立ｌｏｇｉｓｔｉｃ风险预测模型。利用ＲＯＣ曲线下面积评价模型的预测效

果。另选取２０２０年１—６月肝癌外科切除术患者１００例建立验证组，对建模组数据进行验证。结果　共纳入患者

３１０例，外科手术后发生医院感染４５例，医院感染率为１４．５２％。其中手术部位感染１５例（占３３．３３％），肝周围感

染１２例（占２６．６７％），其他远处部位感染１８例（占４０．００％）。血清清蛋白（ＡＬＢ）＜３５ｇ／Ｌ、手术时间＞２４０ｍｉｎ、

输血量＞１０００ｍＬ、引流时间＞７ｄ、ＡＳＡ评分＞Ⅱ级是肝癌患者外科术后发生感染的独立危险因素。根据危险因

素构建风险预测模型。该预测模型的ＲＯＣ曲线下面积为０．９０４，灵敏度为０．８８９，特异度为０．７６６，Ｙｏｕｄｅｎ指数为

０．６５５。结论　该模型对肝癌患者外科切除术后发生感染的预测效果良好，可为临床医务人员预防高危人群发生

感染提供一定理论依据。
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　　随着医疗技术的不断提升，肝癌患者在进行外

科切除术后围手术期病死率明显降低［１］。但肝癌切

除术后感染仍然是威胁患者生命的重要原因。研

究［２４］表明，患者手术后感染并发症的发生率可超过

５０％。尤其对于接受肝癌切除术的患者，术后感染

对发病率、病死率、住院时间、住院费用和长期治疗

效果有显著影响［５］。因此预防术后感染的发生是改

善患者临床结局的关键环节。

研究［６１１］表明，患者伴有高龄、超重状态、肝功

能状态、低蛋白血症、糖尿病、手术时间长、术中输血

和失血、引流时间延长是肝癌外科切除术后患者发

生感染的易感因素，其中一些危险因素仍然存在争

议。目前可以有效预测肝癌患者外科术后引发感染

的方法尚且不足，故探讨相关危险因素，建立肝癌切

除术后预测模型对减少围手术期感染发生率，提高

肝癌患者外科切除术后生存质量至关重要。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０１７年２月—２０１９年１０

月苏州大学附属第一医院普通外科收治的施行肝

癌外科切除术的患者。纳入标准：（１）年龄１８～８５

岁；（２）接受肝癌外科手术；（３）肝功能Ｃｈｉｌｄ分级为

Ａ或Ｂ。排除标准：（１）严重的基础疾病，危害患者

生命；（２）围手术期存在感染。本研究经患者或家属

知情同意，且经医院伦理委员会审核批准。

１．２　研究方法　采用回顾性研究方法，调查内容包

括患者的性别、年龄、糖尿病、ＡＳＡ评分、手术相关

信息、实验室检查、术后引流情况等。收集术后感染

患者的相关信息，包括发热、术后放射性诊断、实验

室检查、引流液的性状、切口周围情况等。ＡＳＡ评

分由临床经验丰富的麻醉医生在手术前进行评定。

１．３　诊断标准　本研究中，肝癌患者外科切除术后

的感染分别为肺部感染、手术部位感染、腹腔感染及

泌尿系统感染。医院感染诊断标准参照２００１年卫

生部颁发的 《医院感染诊断标准（试行）》［１２］判定。

１．４　模型验证　另选取２０２０年１—６月１００例施

行肝癌外科切除患者建立验证组，将验证组的数据

代入构建的风险评分模型中生成相应分值，利用

ＲＯＣ的曲线下面积（ＡＵＣ）评价模型的判别效度。

１．５　统计学方法　应用ＳＰＳＳ１９．０软件对数据进

行分析，计量资料采用狓±狊表示，计数资料采用例

数和百分比表示，单因素分析采用χ
２ 检验，ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归方程构建风险预测模型，利用ＲＯＣ的ＡＵＣ评

价模型预测效果。犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者一般情况　共纳入患者３１０例，其中男性

２４９例，女性６１ 例，年龄 ３３～８２ 岁，平均年龄

（５７．０２±１０．６２）岁。外科手术后发生医院感染４５

例，医院感染发病率为１４．５２％。手术部位感染１５

例（占３３．３３％），肝周围感染１２例（占２６．６７％），其

他远处部位感染１８例（占４０．００％）。

２．２　肝癌患者外科切除术后感染的危险因素分析

２．２．１　单因素分析　将可能影响患者术后发生感

染的危险因素进行单因素分析，结果显示糖尿病、血

清清蛋白（ＡＬＢ）＜３５ｇ／Ｌ、手术时间＞２４０ｍｉｎ、引

流时间＞７ｄ、输血＞１０００ｍＬ、ＡＳＡ＞Ⅱ级是肝癌

患者发生术后感染的危险因素。见表１。

２．２．２　多因素分析　将上述单因素分析中犘＜

０．０５的因素代入多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析（前进

法），赋值见表２。结果显示 ＡＬＢ＜３５ｇ／Ｌ、手术时

间＞２４０ｍｉｎ、引流时间＞７ｄ、输血量＞１０００ｍＬ、

ＡＳＡ＞Ⅱ级是肝癌患者外科切除术后感染的独立

危险因素，见表３。回归方程为：ｌｏｇｉｔ犘＝－４．９５７＋

０．６０５犡１＋１．４９９犡２＋０．９４６犡３＋２．０７０犡４＋１．６９７犡５

＋１．４５９犡６。
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表１　肝癌患者外科切除术后感染危险因素单因素分析

犜犪犫犾犲１　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎＨＡＩｉｎｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ

因素
总例数

（狀＝３１０）

感染

例数

（狀＝４５）

感染率

（％） χ
２ 犘

性别 ０．５６６ ０．４５２

　男 ２４９ ３８ １５．２６

　女 ６１ ７ １１．４８

年龄＞６５岁 １．６０３ ０．２０５

　是 ８６ １６ １８．６０

　否 ２２４ ２９ １２．９５

糖尿病 ４．５４２ ０．０３３

　是 ４４ １１ ２５．００

　否 ２６６ ３４ １２．７８

ＡＬＢ＜３５ｇ／Ｌ １５．３００＜０．００１

　是 １３１ ３１ ２３．６６

　否 １７９ １４ ７．８２

肝功能分级 ０．２２５ ０．６３５

　Ａ １８９ ２６ １３．７６

　Ｂ １２１ １９ １５．７０

因素
总例数

（狀＝３１０）

感染

例数

（狀＝４５）

感染率

（％） χ
２ 犘

肝动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ） ０．３９２ ０．５３１

　是 ５２ ９ １７．３１

　否 ２５８ ３６ １３．９５

手术时间＞２４０ｍｉｎ １７．０２２ ＜０．００１

　是 ４７ １６ ３４．０４

　否 ２６３ ２９ １１．０３

引流时间＞７ｄ ２５．０６５ ＜０．００１

　是 １１１ ３１ ２７．９３

　否 １９９ １４ ７．０４

输血＞１０００ｍＬ ２７．６０２ ＜０．００１

　是 ４９ １９ ３８．７８

　否 ２６１ ２６ ９．９６

ＡＳＡ＞Ⅱ级 ３８．１０２ ＜０．００１

　是 ８３ ２９ ３４．９４

　否 ２２７ １６ ７．０５

表２　肝癌患者外科切除术后感染的危险因素赋值表

犜犪犫犾犲２　Ａｓｓｉｇｎｍｅｎｔｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎｉｎｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ

变量 危险因素 赋值

犡１ 糖尿病 ０＝否，１＝是

犡２ ＡＬＢ＜３５ｇ／Ｌ ０＝否，１＝是

犡３ 手术时间＞２４０ｍｉｎ ０＝否，１＝是

犡４ 引流时间＞７ｄ ０＝否，１＝是

犡５ 输血量＞１０００ｍＬ ０＝否，１＝是

犡６ ＡＳＡ＞Ⅱ级 ０＝否，１＝是

２．３　ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型评价

２．３．１　对ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型总体有效性的评价　

似然比χ
２ 值（ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏｃｈｉｓｑｕａｒｅ）＝９０．４５５，

犘＜０．００１，表示该ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型具有统计学意

义。Ｗａｌｄ检验（χ
２＝１２０．９３４，犘＜０．００１），表示该

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程的系数具有统计学意义。

２．３．２　对ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进行拟和优度检验　

本研究采用ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验进行模型的拟

和优度检验，结果显示模型拟和良好（χ
２＝６．０５７，犘

＝０．４１７）。

表３　肝癌患者外科切除术后感染危险因素多因素分析

犜犪犫犾犲３　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ

因素 犫 犛犫 Ｗａｌｄχ
２ 犘 犗犚（９５％犆犐）

ＡＬＢ＜３５ｇ／Ｌ １．４９９ ０．４２１ １２．６８７ ＜０．００１ ４．４７７（１．９６２～１０．２１５）

手术时间＞２４０ｍｉｎ ０．９４６ ０．４５７ ４．２８８ ０．０３８ ２．５７５（１．０５２～６．３０５）

引流时间＞７ｄ ２．０７０ ０．４６４ １９．８８３ ＜０．００１ ７．９２５（３．１９０～１９．６８４）

输血量＞１０００ｍＬ １．６９７ ０．４９９ １１．５６２ ０．００１ ５．４５５（２．０５２～１４．５０４）

ＡＳＡ＞Ⅱ级 １．４５９ ０．４１３ １２．４７３ ＜０．００１ ４．３０２（１．９１４～９．６６９）

常数项 －４．９５７ ０．５７４ ７４．６１２ ＜０．００１ －

２．３．３　ＲＯＣ曲线对肝癌患者外科切除术后感染风

险预测模型的效果分析　绘制 ＲＯＣ曲线，并计算

ＲＯＣ的ＡＵＣ，根据 ＡＵＣ来评价该模型的判别能

力。本研究 ＡＵＣ 为０．９０４，９５％犆犐 为０．８６４～

０．９４４，可以认为此模型具有较好的判别效果。

Ｙｏｕｄｅｎ指数最大值为该预测模型的最佳临界值，
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本研究 Ｙｏｕｄｅｎ指数为０．６５５，灵敏度为０．８８９，特

异度为０．７６６。见图１。
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图１　ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型ＲＯＣ曲线图

犉犻犵狌狉犲１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌ

２．３．４　风险评分模型的验证　另选取２０２０年１—

６月施行肝癌外科切除术的患者１００例建立验证

组，代入前期成功建模的公式，以相同的方法绘制

ＲＯＣ曲线，结果显示 ＡＵＣ为０．９３０，犛犫 为０．０２４，

９５％犆犐为０．９０～１．０５，见图２。提示已建立的风险

评分模型在验证组同样具有较好的判别效度。
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图２　ＲＯＣ曲线评价风险评分模型的判别效度

犉犻犵狌狉犲２　Ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔｖａｌｉｄｉｔｙｏｆｒｉｓｋｓｃｏｒｉｎｇｍｏｄｅｌｅｖａｌｕａ

ｔｅｄｂｙＲＯＣｃｕｒｖｅ

３　讨论

目前，治疗肝癌最有效的手段是手术切除，但相

关研究［３，７，１３１４］表明，肝癌患者术后手术切口感染

（ＳＳＩ）的发生率为２．１％～１９．１％，严重影响患者的

预后。本研究中肝癌患者外科切除术后感染发生率

为１４．５２％。尽管ＳＳＩ不可能降低为０，但目前ＳＳＩ

仍然是患者生命质量的重要威胁。本次研究目的是

通过建立预测模型有效识别感染风险系数较高的患

者，医务人员可改变治疗方法来有效预防患者术后

感染，减轻患者痛苦，降低医疗成本。

本研究多因素分析结果表明，肝癌患者外科切

除术后发生感染的独立危险因素为低蛋白血症

（ＡＬＢ＜３５ｇ／Ｌ）、手术时间＞２４０ｍｉｎ、引流时间＞

７ｄ、输血量＞１０００ｍＬ、ＡＳＡ评分＞Ⅱ级。

低蛋白血症患者是营养不良和肝功能不全的重

要标志，肝癌患者常伴有低蛋白血症。研究［１５１６］表

明，低蛋白血症对肝癌患者的发病率和病死率有很

大的预测价值，分析原因可能与手术部位胶原合成

减少和肉芽组织形成导致的组织愈合受损有关，也

可能与低蛋白血症导致组织水肿，引发手术部位灌

注不足［１７１８］。此外，渗透压降低、手术部位液体积聚

为细菌的生长繁殖提供培养基［１９］。因此，肝癌患者

在施行外科切除术前，应加强围手术期护理，提高营

养支持，提高血清蛋白水平，减少术后感染的发生。

本研究表明，ＡＳＡ评分越高，患者术后感染的

发生率越高，与相关研究［１５］结果一致。ＡＳＡ分级

是美国麻醉医师协会根据患者体质和对手术危险性

进行分类的系统。ＡＳＡ评分越高，患者术前基础条

件越差，手术和麻醉危险程度越高，术后发生并发症

的概率越大。手术时间越长，患者术后感染发生率

越高［２０２１］。手术时间反映手术的复杂程度，手术时

间越长，切口和组织暴露的时间越长，被细菌污染的

概率增加。术中大量输血会使体内循环血量急剧增

加，造成酸碱平衡紊乱，且输入异体血液制品，容易

诱发免疫反应，激活中性粒细胞，释放炎性因子，从

而引起肺损伤。肝癌患者自身营养条件较差，容易

发生肺水肿，从而增加感染风险［９］。

肝癌患者行肝切除术后切口创面大，渗出液多，

需常规放置引流管进行引流。引流期间如引流量过

多或引流液较黏稠时，易导致引流管堵塞或引流时

间延长，增加患者感染风险［２２２３］。医护人员应加强

导管留置期间的护理，尽早拔除不必要的导管。

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型是一种概率型的广义线性回

归模型，其对相关研究样本资料的要求较少，既不要

求研究的样本数据类型符合正态分布，也不要求自

变量符合正态分布，现已应用于医院感染防控相关

的许多研究中。本研究以患者相关因素为自变量，

以是否发生感染为因变量构建回归模型，使用ＡＵＣ
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大小对模型的判别效果进行评价。ＲＯＣ曲线结合

综合灵敏度和特异度两个指标，全面、客观评价模型

判别准确性。通过模型整体的判别分析，本研究

ｌｏｇｉｓｔｉｃ风险预测模型 ＲＯＣ的ＡＵＣ为０．９０４，９５％

犆犐为０．８６４～０．９４４，表明此ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型判别

能力良好。

通过危险因素建立预测模型，可以有效筛选发

生术后感染的高危人群，提醒临床医务人员加强围

手术期护理，术前改善患者自身营养情况，术中提升

团队配合能力，缩短手术时间，减少输血，术后及时

反馈，拔除不必要的导管，最大程度降低感染风险，

提高肝癌患者生存质量。
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