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［摘　要］　目的　构建手术部位感染风险预警模型，为筛查高危人群、发现疑似感染病例提供帮助。方法　回顾

性收集２０１３年１月—２０１５年１２月国内６所医院５０６７例腹部外科手术患者病例资料，将所有病例按照６!４的

比例随机分为建模组和验证组，采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归建立预警模型，以ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）评价模型的判别能力，

以约登指数最大作为最佳截断点。结果　高危患者预警模型 ＡＵＣ为０．８２３，灵敏度为７８．８１％，特异度为

７４．３３％，阳性预测值为１９．６７％，阴性预测值为９７．７８％。疑似感染病例判别模型ＡＵＣ为０．９７８，灵敏度９３．３８％，

特异度９５．６２％，阳性预测值６２．９５％，阴性预测值为９９．４５％。结论　此研究建立的预警模型判别能力较好，可以

为医院感染信息系统的预警和判别开发提供参考。

［关　键　词］　手术部位感染；风险预测；风险预警；医院感染

［中图分类号］　Ｒ１８１．３＋２　　［文献标识码］　Ａ　　［文章编号］　１６７１－９６３８（２０１７）０６－０４９７－０５

犈狊狋犪犫犾犻狊犺犿犲狀狋狅犳狉犻狊犽狑犪狉狀犻狀犵犿狅犱犲犾犳狅狉狊狌狉犵犻犮犪犾狊犻狋犲犻狀犳犲犮狋犻狅狀

犎犈犠犲狀狔犻狀犵
１，犇犈犖犌犢狌犺狅狀犵

１，犔犐犝 犡犻狀２，犔犐犠犲犻犵狌犪狀犵
３，犠犝 犃狀犺狌犪４，犚犈犖 犖犪狀４，

犡犐犗犖犌犔犻犼狌犪狀
５，犇犐犖犌犔犻犾犻６，犎犃犖犎狌犻７，犠犃犖犌犣犺狅狀犵

８（１犜犺犲犉犻狉狊狋犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱犎狅狊狆犻狋犪犾

狅犳犛犮犺狅狅犾狅犳犕犲犱犻犮犻狀犲，犛犺犻犺犲狕犻犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犛犺犻犺犲狕犻８３２００８，犆犺犻狀犪；２犜犺犲犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱犎狅狊狆犻狋犪犾

狅犳犅犻狀狕犺狅狌犕犲犱犻犮犪犾犆狅犾犾犲犵犲，犅犻狀狕犺狅狌２５６６０３，犆犺犻狀犪；３犛犺犪狀犱狅狀犵犘狉狅狏犻狀犮犻犪犾犎狅狊狆犻狋犪犾，犑犻狀犪狀

２５００２１，犆犺犻狀犪；４犡犻犪狀犵狔犪犎狅狊狆犻狋犪犾，犆犲狀狋狉犪犾犛狅狌狋犺犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犆犺犪狀犵狊犺犪４１０００８，犆犺犻狀犪；

５犝狀犻狅狀犎狅狊狆犻狋犪犾，犜狅狀犵犼犻犕犲犱犻犮犪犾犆狅犾犾犲犵犲，犎狌犪狕犺狅狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔狅犳犛犮犻犲狀犮犲犪狀犱犜犲犮犺狀狅犾狅犵狔，

犠狌犺犪狀４３００２２，犆犺犻狀犪；６犜犺犲犉犻狉狊狋犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳犡犻狀犼犻犪狀犵犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犝狉狌

犿狇犻８３０００２，犆犺犻狀犪；７ 犙犻犾狌 犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳 犛犺犪狀犱狅狀犵 犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犑犻狀犪狀 ２５００１２，犆犺犻狀犪；

８犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳犡犻狀犼犻犪狀犵犘狉狅犱狌犮狋犻狅狀犪狀犱犆狅狀狊狋狉狌犮狋犻狅狀犆狅狉狆狊，犝狉狌犿狇犻８３０００２，犆犺犻狀犪）

［犃犫狊狋狉犪犮狋］　犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｅｓｔａｂｌｉｓｈａｒｉｓｋｗａｒｎｉｎｇｍｏｄｅｌｆｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（ＳＳＩ），ｐｒｏｖｉｄｅｓｕｐｐｏｒｔｆｏｒ

ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｈｉｇｈｒｉｓｋｐｏｐｕｌａｔｉｏｎａｎｄｆｉｎｄｉｎｇｓｕｓｐｅｃｔｅｄｃａｓｅｓ．犕犲狋犺狅犱狊　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ５０６７ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔ

ａｂｄｏｍｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙｉｎ６ｄｏｍｅｓｔｉｃｈｏｓｐｉｔａｌｓｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１３ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１５ｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｌｌ

ｃａｓｅｓｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｍｏｄｅｌｉｎｇｇｒｏｕｐａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏａ６：４ｒａｔｉｏ，ｗａｒｎｉｎｇｍｏｄｅｌｗａｓ

ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｂｙｅｍｐｌｏｙｉｎｇｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ，ｔｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ）ｗａｓ

ｕｓｅｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔａｂｉｌｉｔｙｏｆｅｖａｌｕａｔｉｏｎｍｏｄｅｌ，ｔｈｅｍａｘｉｍｕｍＹｏｕｄｅｎｉｎｄｅｘｗａｓａｓｔｈｅｏｐｔｉｍｕｍｃｕｔｏｆｆ

ｐｏｉｎｔ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｆｏｒｔｈｅｗａｒｎｉｎｇｍｏｄｅｌｏｆｈｉｇｈｒｉｓｋｐａｔｉｅｎｔｓ，ＡＵＣｗａｓ０．８２３，ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｗｅｒｅ

７８．８１％ａｎｄ７４．３３％ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｗｅｒｅ１９．６７％ａｎｄ９７．７８％

ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｆｏｒｔｈｅｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔｍｏｄｅｌｏｆｓｕｓｐｅｃｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃａｓｅｓ，ＡＵＣｗａｓ０．９７８，ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ

·７９４·中国感染控制杂志２０１７年６月第１６卷第６期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１６Ｎｏ６Ｊｕｎ２０１７



ｗｅｒｅ９３．３８％ａｎｄ９５．６２％ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｗｅｒｅ６２．９５％ａｎｄ

９９．４５％ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｔｈｅｅａｒｌｙｗａｒｎｉｎｇｍｏｄｅｌｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙｈａｓｂｅｔｔｅｒｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎａｂｉｌｉ

ｔｙ，ｗｈｉｃｈｃａｎｐｒｏｖｉｄｅａｒｅｆｅｒｅｎｃｅｆｏｒｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｅａｒｌｙｗａｒｎｉｎｇａｎｄｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ；ｒｉｓｋｗａｒｎｉｎｇ；ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

［ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１７，１６（６）：４９７－５０１］

　　随着整个医疗系统信息化的推进，医院应用了

越来越多的医院感染管理软件，极大地提高了医院

感染管理的质量与效率［１］。目前，大多数医院感染

监控软件预警病例开发的重点以发现疑似感染病例

为目标，对于已经存在感染高风险但尚未感染的病

例早期识别不足，预警指标大多是适用于各种感染

类型的通用指标，通用指标预警范围广，但其准确性

相对不够。本研究在前人研究的基础上［２３］，使用

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型建立手术部位感染高危患者预警

模型和疑似感染病例判别模型，以期及时发现高危

患者，使预警时效提前，防控关口前移，其次筛选出

更多特异性的手术部位感染预警指标，期望与通用

指标相结合，提高预警的准确性。

１　资料与方法

１．１　资料收集　通过逐份查阅电子病例，回顾性收

集山东省立医院、山东大学齐鲁医院、华中科技大学

同济医学院附属协和医院、中南大学湘雅医院、新疆

医科大学第一附属医院、石河子大学医学院第一附

属医院２０１３年１月—２０１５年１２月接受腹部外科

手术患者的病例资料。资料收集内容为患者人口学

特征、合并基础疾病情况、手术相关信息、抗菌药物

使用情况、术后感染情况共五个方面４９个变量，其

中手术部位感染危险因素３８个，术后感染迹象

１１个。

１．２　概念界定　手术部位感染诊断参照２００１年卫

生部《医院感染诊断标准（试行）》［４］。高危患者病

例：是指术前或术中存在某种合并症或致病因素，导

致有较大的手术部位感染风险，但尚未感染的患者。

疑似感染病例：症状、体征提示已存在手术部位感

染，但还未最后确诊的病例

１．３　数据分组　将所有收集病例按照６∶４的比例

随机分为建模组和验证组，建模组数据用来建立模

型，验证组数据对建立的模型进行验证。

１．４　模型构建　对建模组数据先进行单因素分析，

单因素分析中有统计学意义的变量纳入多元ｌｏｇｉｓ

ｔｉｃ回归分析，采用ＢａｃｋＬＲ法建立模型。

１．５　模型验证　将验证人群的原始数据代入建立

的模型生成预测概率值，用 ＲＯＣ 曲线下面积

（ＡＵＣ）反映模型的判别能力
［５］，用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅ

ｓｈｏｗ检验反映模型符合程度，以约登指数最大时所

对应的概率值为阈值［６］，将模型预测的感染情况与

验证组原始数据的感染情况进行比较，计算相应的

灵敏度、特异度，阳性预测值、阴性预测值［７］。应用

Ｅｐｉｄａｔａ３．１软件录入系统，ＳＰＳＳ１７．０软件进行数

据分析和建模。

２　结果

２．１　基本情况　共收集腹部手术病例５０６７例，其

中结直肠切除术１４９９例，肝胆切除术１５４６例，阑

尾切除术１３２９例，胃切除术１１６例，直斜疝切除术

３２４例，脾胰切除术２５３例。男性２７３０例，女性

２３３７例，平均年龄５１岁，平均手术时间１３０ｍｉｎ，平

均住院时间１５ｄ。发生手术部位感染３６２例，感染

率为７．１４％，在３６２例感染病例中，表浅切口感染

２１２例，深部切口感染６１例，器官腔隙感染８０例，

９例未分类。按照６∶４的比例随机分组，其中建模组

３０２３例，验证组２０４４例，两组临床变量分布经χ
２

检验，４９个变量中除了性别、术前住院时间、术前肠

梗阻、手术时机、术前７ｄ使用抗菌药、吻合口瘘外，

其他临床变量的分布在建模组及验证组中差异均无

统计学意义，证实分组过程基本上做到了随机分配。

２．２　手术部位感染高危患者预警模型

２．２．１　单因素分析　将收集的３８个手术部位感染

风险因素变量进行单因素分析，有统计学意义的有

２２个，糖尿病（犗犚＝３．１１）、高血压（犗犚＝２．９７）、冠心

病（犗犚＝２．４９）、慢性阻塞性肺疾病（犗犚＝２．１３）、恶性

肿瘤（犗犚＝２．０８）、慢性肝肾疾病（犗犚＝２．０１）、术前低

蛋白血症（犗犚＝４．５３），贫血（犗犚＝３．５４）、术前存在其

他部位感染（犗犚＝１．９９）、手术切口类型（χ
２＝７０．０１）、

ＡＳＡ分级（χ
２＝１６２．２９）、手术时间（狋＝６．５４）等，腹腔

镜手术与开腹手术相比为保护因素（犗犚＝０．３１４）。
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２．２．２　预警模型建立　将单因素分析中有统计学

意义的２２个变量，纳入多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，采用

Ｂａｃｋ—ＬＲ法建立预警模型。最终进入模型的变量

有８个：糖尿病、低蛋白血症、高血压、术前炎症反

应、手术切口分类、ＡＳＡ分级、手术持续时间、腹腔

镜手术。手术部位感染高危患者风险预警模型：Ｙ

＝－３．８４＋０．５６Ｘ１＋１．４７Ｘ２＋０．７１Ｘ３＋０．８６Ｘ４

＋０．７９Ｘ５＋０．８７Ｘ６＋１．４３Ｘ７－０．９１Ｘ８，见表１。

表１　 手术部位感染高危患者多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

犜犪犫犾犲１　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆＳＳＩ

变量 β（犅） 犛．犈 Ｗａｌｄ 犘 犗犚 ９５％犆犐

糖尿病（Ｘ１） ０．５６ ０．２３ ４．２９ ０．０４ １．６０１．０３～２．４９

低蛋白血症（Ｘ２） １．４７ ０．３４ １６．８３ ＜０．０１ ３．９８２．０６～７．６９

高血压（Ｘ３） ０．７１ ０．１９ １５．３２ ＜０．０１ ２．１０１．４５～３．０３

术前炎症反应（Ｘ４） ０．８６ ０．１７ ２１．６２ ＜０．０１ ２．２４１．５９～３．１５

切口分类＞Ⅲ（Ｘ５） ０．７９ ０．１８ １７．４８ ＜０．０１ ２．０９１．４８～２．９６

ＡＳＡ分级＞Ⅲ（Ｘ６） ０．８７ ０．１８ １８．５６ ＜０．０１ ２．１５１．５２～３．０４

手术持续时间＞３ｈ（Ｘ７）１．４３ ０．１６ ７０．０５ ＜０．０１ ３．８８２．８３～５．３４

腹腔镜手术（Ｘ８） －０．９１ ０．２１ １８．２９ ＜０．０１ ０．４００．２６～０．６１

常数项 －３．８４ ０．１６５６１．３２ ＜０．０１ ０．０２

２．２．３　模型验证　利用验证组数据对模型进行验

证，ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ 检验 犘＝０．１０，ＲＯＣ 的

ＡＵＣ＝０．８２３，与美国医院感染监测手术风险指

数［８］（ＮＮＩＳ风险指数）的辨别能力进行比较，ＮＮＩＳ

风险指数ＡＵＣ＝０．７３１。见图１。高危患者预警模

型ＲＯＣ曲线中约登指数最大为０．５０３，所对应的概

率值为０．０７３，即阈值取０．０７３，将验证组人群的风

险概率值以０．０７３为界，≥０．０７３判断为感染，＜

０．０７３判断为未感染，与验证组数据原始记录中是否

实际发生了手术部位感染进行比较，灵敏度为

７８．８１％，特 异 度 为 ７４．３３％，阳 性 预 测 值 为

１９．６７％，阴性预测值为９７．７８％。见表２。

２．３　手术部位感染疑似感染病例判别模型　

２．３．１　单因素分析　将收集的１１个手术部位感染

迹象指标进行单因素分析，发现均有统计学意义，体

温＞３８．５℃（犗犚＝９．４７）、白细胞计数＞１０
９／Ｌ（犗犚

＝５．４１）、Ｃ反应蛋白＞１０ｍｇ／Ｌ（犗犚＝１２．５）、降钙

素原＞０．５μｇ／Ｌ（犗犚＝１０．１７）、切口脓性分泌物

（犗犚＝４４７．８４）、切口分泌物微生物培养阳性（犗犚＝

１６３．２９）等。
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图１　 手术部位感染高危患者预警模型ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｗａｒｎｉｎｇｍｏｄｅｌｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆＳＳＩ

表２　高危患者验证模型判别与实际感染结果

犜犪犫犾犲２　Ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔｍｏｄｅｌｖａｌｉｄａｔｉｏｎａｎｄａｃｔｕａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｏｕｔｃｏｍｅｉｎｈｉｇｈｒｉｓｋｐａｔｉｅｎｔｓ

模型判别结果
实际感染情况

感染 未感染
合计

感染（犘≥０．０７３） １１９ ４８６ ６０５

未感染（犘＜０．０７３） ３２ １４０７ １４３９

合计 １５１ １８９３ ２０４４

２．３．２　判别模型建立　将单因素分析中术后感染

迹象有统计学意义的１１个变量，进行多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析，采用ＢａｃｋＬＲ法建立预警模型。最终进

入模型的变量有发热、白细胞计数、Ｃ反应蛋白、脂

肪液化、切口裂开、切口脓性分泌物、切口分泌物细

菌培养阳性等７个变量。手术部位感染疑似预警模

型：Ｙ＝－５．３１＋１．１９Ｘ１＋１．０５Ｘ２＋１．４５Ｘ３＋

３．３９Ｘ４＋２．９７Ｘ５＋４．７７Ｘ６＋３．７３Ｘ７。见表３。

２．３．３　模型验证　利用验证组数据对模型进行验

证，ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验犘＜０．００１，ＲＯＣＡＵＣ

＝０．９７８。见图２。疑似病例判别模型ＲＯＣ曲线中

约登指数最大为０．８９７，所对应的概率值为０．０５０，

即阈值取０．０５０，将验证组人群的风险概率值以０．

０５０为界，≥０．０５０判断为感染，＜０．０５０判断为未

感染，与验证组数据原始记录中是否实际发生了手

术部位感染进行比较，灵敏度９３．３８％，特异度９５．

６２％，阳性预测值６２．９５％，阴性预测值为９９．４５％。

见表４。
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表３　手术部位感染疑似感染病例多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

犜犪犫犾犲３　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｕｓｐｅｃｔｅｄＳＳＩ

变量 β（犅） 犛．犈 Ｗａｌｄ 犘 犗犚 ９５％犆犐

发热＞３８．５℃（Ｘ１） １．１９ ０．３４ １１．９５ ０．００１ ３．２７ １．６７～６．４１

白细胞计数＞１０９／Ｌ（Ｘ２） １．０５ ０．２８ １３．３９ ＜０．００１ ２．８６ １．６３～５．０３

Ｃ反应蛋白 ＞１０ｍｇ／Ｌ（Ｘ３） １．４５ ０．４３ １８．０９ ＜０．００１ ７．０５ ３．０～１６．５７

脂肪液化（Ｘ４） ３．３９ ０．２９ １３４．９１ ＜０．００１ ２９．８３ １６．８３～５２．９２

切口裂开（Ｘ５） ２．９７ ０．６４ ２１．１２ ＜０．００１ １９．５２ ５．４９～６９．３２

切口脓性分泌物（Ｘ６） ４．７７ １．００ ２２．５８ ＜０．００１ １１８．５４ １６．５２～８４９．６３

切口分泌物细菌培养阳性（Ｘ７） ３．７３ ０．３２ １３８．２０ ＜０．００１ ４１．７６ ２２．４１～７７．８０

常数项 －５．３１ ０．２５ ４６３．９３ ＜０．００１ ０．００５
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图２　手术部位感染疑似病例判别模型ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲２　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔｍｏｄｅｌｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｓｕｓｐｅｃｔｅｄＳＳＩ

表４　疑似病例验证模型判别与实际感染结果

犜犪犫犾犲４　Ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔｏｆｍｏｄｅｌｖａｌｉｄａｔｉｏｎａｎｄａｃｔｕａｌｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎｏｕｔｃｏｍｅｉｎｓｕｓｐｅｃｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ

模型判别结果
实际感染情况

感染 未感染
合计

感染（犘≥０．０５０） １４１ ８３ ２２４

未感染（犘＜０．０５０） １０ １８１０ １８２０

合计 １５１ １８９３ ２０４４

３　讨论

医院感染管理是以监测为基础，控制为目标，监

测和预警是目前医院感染管理信息系统的两个重要

功能，而将这两项功能紧密连接的则是预测分析。

监测是对事件状态的监控和描述，预测是对其发展

态势的估计和判断，预警是根据监测的信息以及预

测的结果决定是否发出警报和发出警报的级别［９］。

随着医学技术的不断发展，越来越多的高龄及有合

并症的患者开始接受手术治疗，外科疾病和内科问

题交织在一起，患者的病情越来越复杂，随着高危人

群的增加，由患者自身因素带来的感染风险因素日

益凸显，如何做到准确的监测，及时的预警，对提高

手术部位感染防控能力具有重要意义。

３．１　建模方法及分组 　目前建立模型的方法很

多，有各自的优势与不足，ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归建模方法简

单，应用最广泛，Ｃｏｘ模型需要连续观测数据，追踪

时间长，成本较高，人工神经网络预测效能高，但网

络结构确定困难，建模方法复杂［１０］。结合本研究的

目的及收集资料的情况选择了ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，

建立模型。一个完整预警模型的建立需要建模及验

证两个步骤，因此，预测模型的建立需要两组人群，

建模组数据用来建立模型，验证组数据对建立的模

型进行验证。两组人群的分配比例，大多数软件默

认的比例是７∶３，经查阅文献
［１１１３］，有５∶５、６∶４、

７∶３。本研究经反复试验，选择了６∶４的样本分配

比例，保证了建模组有足够的样本量，以选择出与手

术部位感染相关的指标；同时验证组人群不至于太

少，导致抽样误差过大引起验证的结果不稳定。为

证实分组过程是否做到了完全随机，对建模组和验

证组各临床变量的分布情况进行了比较，４９个变量

中除了性别、术前住院时间、术前肠梗阻、手术时机、

术前７ｄ使用抗菌药、吻合口瘘外，其他临床变量的

分布在建模亚库及验证亚库两组中差异均无统计学

意义，证实分组过程基本上做到了随机分配，避免因

临床变量分布不均对研究结果造成不良影响。对于

个别临床变量的缺失数据，在风险预警模型建立前

应用软件的多重填补功能予以替换，尽可能减少有

效数据的损失。

３．２　模型建立　高危患者风险预警模型开发的重

点以发现感染高风险患者为目标，选取的指标主要

以手术部位感染的影响因素为主，收集了３８个手术

部位感染影响因素指标，通过单因素及多因素分析，

最终进入模型的变量有８个：糖尿病、低蛋白血症、

高血压、术前炎症反应、手术切口分类、ＡＳＡ分级、

手术持续时间、腹腔镜手术。
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疑似感染病例预警模型开发的重点以发现临床

感染病例为目标，选取的指标主要以感染的结果为

主，从专业角度分析，发热、白细胞计数异常、Ｃ反应

蛋白异常、降钙素原异常等是术后感染的结果而非

感染的原因［１４］，术后３ｄ左右，上述指标异常提示

可能存在感染。切口裂开既是感染的原因也是感染

的结果，切口脓性分泌物可明确提示感染。收集１１

个提示感染的迹象指标，通过单因素及多因素分析，

最终进入模型的变量有７个：发热、白细胞计数、Ｃ

反应蛋白、脂肪液化、切口裂开、切口脓性分泌物、切

口分泌物细菌培养阳性。

３．３　预警和判别的指标及阈值　在风险预警的研

究中，合理地确定预警指标的权重及预警的阈值是

预警成败的关键［１５］。本研究以最终进入模型的变

量为预警的指标，以模型中β系数的值来确定各指

标的权重。高危患者预警模型中，糖尿病０．５６、高

血压０．７１、术前炎症反应０．８６、手术切口类型０．７９、

ＡＳＡ分级０．８７，低蛋白血症１．４７、手术持续时间

１．４３，腹腔镜手术为－０．９１，提示与开腹相比腹腔镜

为保护因素。疑似病例预警模型中，发热１．０９、白

细胞计数１．０５、Ｃ反应蛋白１．４５、脂肪液化３．３９、切

口裂开２．９７、切口脓性分泌物４．７７、切口分泌物细

菌培养阳性３．７３。

ＲＯＣ曲线是以灵敏度为纵坐标，１－特异度为

横坐标绘制的曲线，ＡＵＣ越大，诊断准确性越高。

本研究中，高危患者预警模型的 ＡＵＣ为０．８２３，疑

似病例判别模型的ＡＵＣ为０．９７８，与美国医院感染

监测ＮＮＩＳ的预测能力进行比较，ＮＮＩＳ风险指数

ＡＵＣ＝０．７３１，提示本研究建立的模型预测能力优

于ＮＮＩＳ风险指数。

ＲＯＣ曲线可以求得各个坐标点的约登指数（敏

感性＋特异性－１），预警阈值的确定通常取约登指

数最大值对应的点为最佳截断点。本研究中，高危

患者预警模型约登指数最大时所对应的最佳截断点

为０．０７３，以此概率为阈值判断是否为感染，疑似病

例预警模型约登指数最大时所对应的最佳截断点为

０．０５０，以此概率为阈值判断是否为感染。

本研究建立的预警是针对患者个体的多指标预

警，高危患者预警以发现感染高风险患者为目标，疑

似病例预警以发现临床感染病例为目标，预警的逻

辑关系是各指标感染概率值的合计。研究结果可以

为医院感染信息系统的预警开发提供参考，通过监

测信息与预警技术的结合，实现重点人群重点控制，

提高资源的利用与效率。受数据采集要求的限制，

本研究只选择了部分信息化程度较好的三级医院，

未收集二级医院病例，多数风险预警模型的最佳应

用人群是与建模人群来自同一群体的患者［１６］，因此

本研究建立的预警模型在后续的研究中还需要采集

二级医院的数据进行相应的外部验证。
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