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［基金项目］　江苏省科技重点研发计划社会发展基金项目（ＢＥ２０２２６９７）；江苏省医院协会医院管理创新研究基金项目（ＪＳＹＧＹ３－

２０２３－３２６）

［作者简介］　仇桑桑（１９８９－），女（汉族），江苏省无锡市人，主治医师，主要从事医院感染管理及耐药菌感染控制研究。

［通信作者］　许琴芬　　Ｅｍａｉｌ：８４０８００６００＠ｑｑ．ｃｏｍ

犇犗犐：１０．１２１３８／犼．犻狊狊狀．１６７１－９６３８．２０２５６８９８

·论著·

肺移植受者术后医院感染犖狅犿狅犵狉犪犿预测模型的构建与验证

仇桑桑１，许琴芬１，邵君飞２，黄琴红１，吴　波
３，胡春晓３，陈静瑜３，４

（１．南京医科大学无锡医学中心 无锡市人民医院 南京医科大学附属无锡人民医院感染管理处，江苏 无锡　２１４０２３；２．南京

医科大学无锡医学中心 无锡市人民医院 南京医科大学附属无锡人民医院院长室，江苏 无锡　２１４０２３；３．南京医科大学无

锡医学中心 无锡市人民医院 南京医科大学附属无锡人民医院肺移植中心，江苏 无锡　２１４０２３；４．浙江大学医学院附属第

二医院肺移植科，浙江 杭州　３１０００９）

［摘　要］　目的　探讨肺移植受者（ＬＴＲｓ）术后医院感染发生的危险因素，构建列线图（ｎｏｍｏｇｒａｍ）预测模型。

方法　回顾性分析２０１９年１月—２０２３年１２月无锡市人民医院接受肺移植手术的患者临床资料，分为训练集（狀＝

５０６）和验证集（狀＝２１８）。通过ＬＡＳＳＯ回归筛选独立危险因素，纳入多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归，构建ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模

型。采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线、犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑 拟合优度和决策曲线评价模型区分度、校准度和临床适

用度。结果　共５０６例ＬＴＲｓ，２０１例发生医院感染，发病率为３９．７２％。感染部位以下呼吸道为主，病原体以革兰

阴性杆菌（鲍曼不动杆菌）为主。最终筛选出年龄大、使用体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）、双肺移植、手术时长＞３ｈ、连续

发热日数长、血常规异常次数多和联合使用抗菌药物日数长为肺移植术后医院感染的独立危险因素。ＲＯＣ曲线

分析结果显示，训练集的曲线下面积（ＡＵＣ）为０．７４（９５％犆犐：０．７０～０．７８），验证集为０．７１（９５％犆犐：０．６４～０．７８）。

犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑 测试结果显示，预测的医院感染概率和实际医院感染概率间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。临

床决策曲线结果表明，模型在７％～７１％的阈值概率值下具临床收益。结论　本研究构建的ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型

可有效评估ＬＴＲｓ术后感染风险，模型稳定，具有较高的临床应用价值，可为术后感染防控提供科学参考。

［关　键　词］　肺移植受者；手术后感染；医院感染；ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型；ＬＡＳＳＯ回归；多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归；

预测模型验证

［中图分类号］　Ｒ１８１．３＋２
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３，４（１．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犐狀犳犲犮狋犻狅狀犕犪狀犪犵犲犿犲狀狋，犠狌狓犻犕犲犱犻犮犪犾犆犲狀狋犲狉狅犳犖犪狀犼犻狀犵

犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犠狌狓犻犘犲狅狆犾犲’狊犎狅狊狆犻狋犪犾，犜犺犲犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱 犠狌狓犻犘犲狅狆犾犲’狊犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳

犖犪狀犼犻狀犵犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犠狌狓犻２１４０２３，犆犺犻狀犪；２．犗犳犳犻犮犲狅犳狋犺犲犎狅狊狆犻狋犪犾犇犻狉犲犮狋狅狉，犠狌狓犻

犕犲犱犻犮犪犾犆犲狀狋犲狉狅犳 犖犪狀犼犻狀犵 犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犠狌狓犻犘犲狅狆犾犲’狊犎狅狊狆犻狋犪犾，犜犺犲犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱

犠狌狓犻犘犲狅狆犾犲’狊犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳犖犪狀犼犻狀犵犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犠狌狓犻２１４０２３，犆犺犻狀犪；３．犆犲狀狋犲狉犳狅狉

犔狌狀犵犜狉犪狀狊狆犾犪狀狋犪狋犻狅狀，犠狌狓犻犕犲犱犻犮犪犾犆犲狀狋犲狉狅犳犖犪狀犼犻狀犵犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犠狌狓犻犘犲狅狆犾犲’狊

犎狅狊狆犻狋犪犾，犜犺犲犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱 犠狌狓犻犘犲狅狆犾犲’狊犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳 犖犪狀犼犻狀犵 犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犠狌狓犻

２１４０２３，犆犺犻狀犪；４．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犔狌狀犵犜狉犪狀狊狆犾犪狀狋犪狋犻狅狀，犜犺犲犛犲犮狅狀犱犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱 犎狅狊狆犻狋犪犾，

犣犺犲犼犻犪狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犛犮犺狅狅犾狅犳犕犲犱犻犮犻狀犲，犎犪狀犵狕犺狅狌３１０００９，犆犺犻狀犪）

［犃犫狊狋狉犪犮狋］　犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（ＨＡＩ）ｉｎｌｕｎｇｔｒａｎｓｐｌａｎｔｒｅ

·４７６· 中国感染控制杂志２０２５年５月第２４卷第５期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２４Ｎｏ５Ｍａｙ２０２５



ｃｉｐｉｅｎｔｓ（ＬＴＲｓ），ａｎｄｃｏｎｓｔｒｕｃｔａｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌ．犕犲狋犺狅犱狊　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔ

ｌｕｎｇｔｒａｎｓｐｌａｎｔｉｎＷｕｘｉＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１９ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０２３ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏａｔｒａｉｎｉｎｇｓｅｔ（狀＝５０６）ａｎｄａｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｅｔ（狀＝２１８）．Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｗｅｒｅ

ｓｃｒｅｅｎｅｄｔｈｒｏｕｇｈＬＡＳＳＯｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ，ａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｗａｓｉｎｃｌｕｄｅｄｔｏｃｏｎｓｔｒｕｃｔａｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅ

ｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ．Ｔｈｅｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ，ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ，ａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｍｏｄｅｌｗｅｒｅｅｖａｌｕａｔｅｄｕｓｉｎｇｒｅｃｅｉｖｅｒ

ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅｓ，犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑 ｇｏｏｄｎｅｓｓｏｆｆｉｔ，ａｎｄｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅｓ．犚犲狊狌犾狋狊　Ａｍｏｎｇ

ｔｈｅ５０６ＬＴＲｓ，２０１ｄｅｖｅｌｏｐｅｄＨＡＩｓ，ｗｉｔｈａｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ３９．７２％．Ｔｈｅｍａｊｏｒｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｔｅｗａｓｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｔｒａｃｔ，ａｎｄｔｈｅｍａｊｏｒｐａｔｈｏｇｅｎｗｅｒｅＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｉｌｌｉ（犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻）．Ｏｌｄｅｒａｇｅ，ｕｓｅｏｆｅｘｔｒａｃｏｒｐｏ

ｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ（ＥＣＭＯ），ｄｏｕｂｌｅｌｕｎｇｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，ｓｕｒｇｅｒｙｄｕｒａｔｉｏｎ＞３ｈｏｕｒｓ，ｌｏｎｇｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｃｏｎｔｉｎ

ｕｏｕｓｆｅｖｅｒ，ｆｒｅｑｕｅｎｔａｂｎｏｒｍａｌｂｌｏｏｄｒｏｕｔｉｎｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ａｎｄｌｏｎｇｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｃｏｍｂｉｎｅｄｕｓｅｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓ

ｗｅｒｅｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄａｓｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＨＡＩａｆｔｅｒｌｕｎｇｔｒａｎｓｐｌａｎｔ．ＴｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｒｅｓｕｌｔｓｓｈｏｗｅｄ

ｔｈａｔｔｈｅａｒｅａｓｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ（ＡＵＣｓ）ｏｆｔｈｅｔｒａｉｎｉｎｇｓｅｔａｎｄｔｈｅｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｅｔｗｅｒｅ０．７４（９５％犆犐：０．７０－０．７８）

ａｎｄ０．７１（９５％犆犐：０．６４－０．７８），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅ犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑ｔｅｓｔｒｅｓｕｌｔｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａ

ｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅａｎｄａｃｔｕａｌｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆＨＡＩ（犘＞０．０５）．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄｅｃｉｓｉｏｎ

ｃｕｒｖｅｒｅｓｕｌｔｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｈａｔｔｈｅｍｏｄｅｌｈａｄｃｌｉｎｉｃａｌｂｅｎｅｆｉｔｓａｔａｔｈｒｅｓｈｏｌｄｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｖａｌｕｅｏｆ７％－７１％．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　

Ｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｉｎＬＴＲｓ．Ｔｈｅｍｏｄｅｌｉｓｓｔａｂｌｅａｎｄｈａｓｈｉｇｈｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｖａｌｕｅ，ｐｒｏｖｉｄｉｎｇｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃｒｅｆｅｒｅｎｃｅｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｌｕｎｇｔｒａｎｓｐｌａｎｔｒｅｃｉｐｉｅｎｔ；ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃ

ｔｉｖｅｍｏｄｅｌ；ＬＡＳＳＯｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ；ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ；ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｍｏｄｅｌｖａｌｉｄａｔｉｏｎ

　　肺移植（ｌｕｎｇｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，ＬＴ）是终末期肺病的

最佳治疗手段，广泛应用于慢性阻塞性肺疾病、特发

性肺纤维化和囊性纤维化等疾病［１］。尽管ＬＴ可显

著提高患者生存率并改善其生活质量，但术后感染

和慢性肺移植功能障碍依然是影响术后肺移植受者

（ｌｕｎｇｔｒａｎｓｐｌａｎｔｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ，ＬＴＲｓ）长期生存的重

要因素［２］。

ＬＴ术后早期医院感染的风险较高，主要归因

于长期免疫抑制治疗、机械通气支持以及侵入性操

作等［３］。感染的发生不仅延长住院时间，增加医疗

费用，还显著提高并发症和死亡风险［４５］。因此，建

立有效的预测模型用于评估ＬＴ术后医院感染风

险，帮助临床医生早期识别高危患者、制定个性化防

控措施，具有重要的临床意义。

目前，虽然已有多种方法用于评估医院感染的风

险，但仍存在模型复杂、临床应用困难等局限性［６７］。

列线图（ｎｏｍｏｇｒａｍ）作为一种基于统计回归模型的

图形化工具，因其直观性和实用性，广泛应用于个体

化风险预测［８９］。

本研究旨在基于回顾性数据，构建一个预测

ＬＴＲｓ术后医院感染风险的ｎｏｍｏｇｒａｍ模型，为临

床提供有效的参考工具。

１　对象与方法

１．１　研究对象　本研究选择２０１９年１月—２０２３

年１２月在无锡市人民医院肺移植中心接受ＬＴ手

术的８１２例ＬＴＲｓ作为研究对象。纳入标准：（１）术

前未发生感染或无感染征；（２）感染观察期为术后

３０ｄ，包括出院后随访。（３）年龄＞１６周岁。排除

标准：（１）术后４８ｈ内发生感染；（２）病历资料不完

整。最终纳入７２４例ＬＴＲｓ数据用于模型构建及验

证，按７∶３比例随机划分，分别归入训练集（狀＝５０６）

和验证集（狀＝２１８）（图１）。本研究经南京医科大学

附属无锡人民医院伦理委员会审批通过（批号：

ＫＹ２４１３６）。

１．２　医院感染的判定　感染组患者的诊断符合《医

院感染诊断标准（２００１版）》
［１０］相关标准，且必须病

原菌培养阳性。每例医院感染判定均由医院感染管

理专职人员与临床医生实时沟通并共同确认。

１．３　资料收集　从杏林医院感染实时监控系统中

提取所有研究对象的临床资料，包括年龄、性别、术

前肺纤维化、住院日数、术后住院日数、手术方式、手

术时间、体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅ

ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）使用、术后发热时间、供体气

管咽拭子培养、联合使用抗菌药物日数、血常规异常

次数、降钙素原异常次数、尿常规异常次数、呼吸机

使用日数、中心静脉插管日数、导尿管插管日数。

所有连续性变量均计算至患者发生医院感染日期

以前。
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图１　研究对象筛选流程图

犉犻犵狌狉犲１　Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｌｏｗｃｈａｔｏｆｔｈｅｓｔｕｄｉｅｄｏｂｊｅｃｔｓ

１．４　统计分析　应用Ｒ软件４．２．１建立数据库并

进行统计分析。计量资料以中位数（四分位数）［犕

（犘２５，犘７５）］表示，组间比较采用 犕犪狀狀犠犺犻狋狀犲狔犝

检验。计数资料以例（％）表示，组间比较采用χ
２ 检

验。采用最小绝对收缩和选择算子（ＬＡＳＳＯ）回归

筛选医院感染发生的危险因素；将筛选出的危险因

素纳入多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，构建医院感染ｎｏ

ｍｏｇｒａｍ预测模型。采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲

线评价模型的区分度。采用 犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑 拟

合优度检验评价模型的校准度，并绘制校准曲线。

绘制预测模型临床决策曲线以评估模型的临床适用

度。犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况　训练集与验证集ＬＴＲｓ在医院感

染、年龄、性别、肺纤维化方面比较，差异均无统计学

意义（均犘＞０．０５）。见表１。

表１　训练集和验证集ＬＴＲｓ一般资料比较

犜犪犫犾犲１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｇｅｎｅｒａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｒａｉｎｉｎｇｓｅｔａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｅｔｏｆＬＴＲｓ

变量 全体（狀＝７２４） 训练集（狀＝５０６） 验证集（狀＝２１８） χ
２／犝 犘

年龄［犕 （犘２５，犘７５），岁］ ５６．００（４７．００，６３．００） ５４．００（４６．２５，６３．００） ５７．００（４８．００，６４．００） ５６４０９．０１６ ０．６２７

性别［例（％）］ ０．３６６ ０．５４５

　女 １４１（１９．４８） １０２（２０．１６） ３９（１７．８９）

　男 ５８３（８０．５２） ４０４（７９．８４） １７９（８２．１１）

肺纤维化［例（％）］ ０．８４３ ０．３５９

　否 ４６８（６４．６４） ３３３（６５．８１） １３５（６１．９３）

　是 ２５６（３５．３６） １７３（３４．１９） ８３（３８．０７）

医院感染［例（％）］ ０．１１２ ０．７３８

　否 ４４０（６０．７７） ３０５（６０．２８） １３５（６１．９３）

　是 ２８４（３９．２３） ２０１（３９．７２） ８３（３８．０７）

２．２　医院感染发生情况　训练集中５０６例患者共

发生２０１例医院感染，医院感染发病率为３９．７２％。

感染部位中，９１．５４％为下呼吸道感染，其中７２．１４％

为肺部感染，１９．４０％为呼吸机相关肺炎（ＶＡＰ）。

血流感染发病率为４．９８％，其中３．９８％为败血症，

１．００％为导管相关血流感染（ＣＬＡＢＳＩ）。手术部位

感染发病率为２．４９％，其中１．４９％为表浅切口感

染，１．００％为器官腔隙感染。此外，１．００％的患者出

现其他部位感染。共检出医院感染病原体２２３株，

不同感染部位医院感染病原体分布情况见表２。

２．３　ＬＡＳＳＯ 回归筛选变量　应用 Ｒ软件中的

ｇｌｍｎｅｔ包对１５个变量（年龄、住院日数、术后住院

日数、手术方式、手术时长、ＥＣＭＯ使用、术后发热

时间、咽拭子培养、联合使用抗菌药物日数、血常规

异常次数、降钙素原异常次数、尿常规异常次数、呼

吸机使用时间、中心静脉插管日数、导尿管插管日

数）进行ＬＡＳＳＯ回归筛选，并进行１０重交叉验证。

在保证拟合度的同时纳入最少变量，以得到最精简

的预测模型，因此本研究选取ｌａｍｂｄａ．１ｓｅ作为最佳

λ值，经 ＬＡＳＳＯ 回归筛选后的变量分别是年龄、

ＥＣＭＯ使用、手术方式、手术时长、咽拭子培养、血

常规异常次数、降钙素原异常次数、连续发热日数、

联合使用抗菌药物日数、中心静脉插管日数（图２）。
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表２　不同感染部位医院感染病原体分布情况［株（％）］

犜犪犫犾犲２　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆＨＡＩｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｓｉｔｅｓ（Ｎｏ．ｏｆｉｓｏｌａｔｅｓ［％］）

病原菌 下呼吸道 血液 手术部位 其他部位

革兰阴性菌 １８４（８２．５１）３（１．３４）２（０．９０） ２（０．９０）

　鲍曼不动杆菌 ７７（３４．５３）１（０．４５）２（０．９０） ０（０）

　铜绿假单胞菌 ３５（１５．６９）１（０．４５）０（０） ０（０）

　肺炎克雷伯菌 ２９（１３．００）１（０．４５）０（０） ０（０）

　嗜麦芽窄食单胞菌 ２７（１２．１０）０（０） ０（０） １（０．４５）

　黏质沙雷菌 　３（１．３４） ０（０） ０（０） ０（０）

　大肠埃希菌 　３（１．３４） ０（０） ０（０） ０（０）

　奇异变形杆菌 　２（０．９０） ０（０） ０（０） １（０．４５）

　其他 　８（３．５９） ０（０） ０（０） ０（０）

革兰阳性菌 １１（４．９３） ６（２．６９）３（１．３４） ０（０）

　金黄色葡萄球菌 　５（２．２４） ２（０．９０）２（０．９０） ０（０）

　凝固酶阴性葡萄球菌 　０（０） ３（１．３４）０（０） ０（０）

　屎肠球菌 　１（０．４５） ０（０） １（０．４５） ０（０）

　粪肠球菌 　１（０．４５） １（０．４５）０（０） ０（０）

　按蚊伊丽莎白金菌 　２（０．９０） ０（０） ０（０） ０（０）

　其他 　２（０．９０） ０（０） ０（０） ０（０）

真菌 １１（４．９３） １（０．４５）０（０） ０（０）

　白念珠菌 　３（１．３４） １（０．４５）０（０） ０（０）

　曲霉 　３（１．３４） ０（０） ０（０） ０（０）

　热带念珠菌 　２（０．９０） ０（０） ０（０） ０（０）

　光滑念珠菌 　２（０．９０） ０（０） ０（０） ０（０）

　近平滑念珠菌 　１（０．４５） ０（０） ０（０） ０（０）

合计 ２０６（９２．３８）１０（４．４８）５（２．２４） ２（０．９０）

２．４　预测模型构建　以是否发生医院感染为因变

量，以ＬＡＳＳＯ回归筛选出的１０个预测变量为自变

量进行多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，采用Ｂａｃｋｗａｒｄ法

建立模型。结果显示，年龄大、连续发热日数长、使

用ＥＣＭＯ、双肺移植、手术时长＞３ｈ、血常规异常次

数多和联合使用抗菌药物日数长为ＬＴＲｓ发生医院

感染的独立危险因素（均犘＜０．０５），见表３。应用

ｒｍｓ包绘制ｎｏｍｏｇｒａｍ图（图３），并直观地评估患

者术后发生医院感染的风险。每个患者的相关危险

因素在顶端分数线上取值，通过垂直线下拉对应各

自的得分，所有因素得分相加得出总分，在总分线对

应的风险刻度上读取患者发生医院感染的概率。

２．５　预测模型验证　分别采用训练集和验证集对

该模型进行内部评价和验证。

２．５．１　区分度评价　应用Ｒ软件中的ｐＲＯＣ包绘

制ＲＯＣ曲线以评估模型的区分度，结果显示，训

练集曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）为

０．７４（９５％犆犐：０．７０～０．７８），灵敏度为７０．１３％，特

异度为６９．２０％（图４Ａ）；验证集 ＡＵＣ 为０．７１

（９５％犆犐：０．６４～０．７８），灵敏度为７８．２７％，特异度

为５７．８４％（图４Ｂ），提示模型能较好地区分发生医

院感染与非医院感染的ＬＴＲｓ。

２．５．２　校准度评价　应用Ｒ软件中的ｒｍｓ包进行

ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验评价模型校准度，

绘制校准曲线。检验结果显示，训练集犘＝０．９８０，验

证集犘＝０．３２６，模型的拟合度良好，同时与理想曲线

相差较小（图５）。此外，Ｂｒｉｅｒ评分训练集为０．２０，验

证集为０．２１，均＜０．２５，表示模型的预测能力较强。
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　　注：Ａ为ｌｏｇ（λ）值ＬＡＳＳＯ回归系数，Ｂ为ｌｏｇ（λ）值与模型误差，２条虚线分别表示ｌａｍｂｄａ．ｍｉｎ及ｌａｍｂｄａ．１ｓｅ，ｌａｍｂｄａ．

ｍｉｎ表示模型误差最小时的λ值，ｌａｍｂｄａ．１ｓｅ表示模型减去一个标准误范围内的λ值。

图２　ＬＡＳＳＯ回归危险因素变量筛选

犉犻犵狌狉犲２　ＶａｒｉａｂｌｅｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒＬＡＳＳＯｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ
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表３　ＬＴＲｓ发生医院感染的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲３　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎＨＡＩｉｎＬＴＲｓ

预测变量 β 犛犫 犗犚（９５％犆犐） 犣 犘

年龄（岁） ０．０３１ ０．００８ １．０３１（１．０１６～１．０４７） ４．０６８ ＜０．００１

连续发热日数 ０．１６７ ０．０６２ １．１８１（１．０５０～１．３３８） ２．７１５ ０．００７

使用ＥＣＭＯ ０．８５６ ０．２０９ ２．３５４（１．５６８～３．５６７） ４．０８９ ＜０．００１

手术方式为双肺移植 ０．５９３ ０．２２１ １．８０９（１．１７８～２．８０２） ２．６８７ ０．００７

手术时长＞３ｈ ０．５４４ ０．２４２ １．７２２（１．０７６～２．７８５） ２．２４７ ０．０２５

血常规异常次数 ０．０４２ ０．０１５ １．０４２（１．０１３～１．０７４） ２．８４７ ０．００４

联合使用抗菌药物日数 ０．００８ ０．００３ １．００８（１．００１～１．０１４） ２．３２４ ０．０２０

咽拭子培养阳性 ０．３９０ ０．２０８ １．４７７（０．９８２～２．２２２） １．８７７ ０．０６１
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　　注：Ａ为训练集，Ｂ为验证集。

图４　ＬＴＲｓ医院感染预测模型ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲４　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｆｏｒＨＡＩｉｎＬＴＲｓ
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图５　ＬＴＲｓ医院感染预测模型校准曲线

犉犻犵狌狉犲５　ＣａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｏｆｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｆｏｒＨＡＩｉｎＬＴＲｓ

２．５．３　临床决策评价　应用Ｒ软件中的ｒｍｄａ包

绘制临床决策曲线，以评估模型的临床适用度。结

果显示，训练集临界概率值在７％～７１％区域内，验

证集临界概率值在１２％～５８％区域内，使用该模型

的ＬＴＲｓ可获得较高的临床收益和临床应用价值

（图６）。
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　　注：Ａ为训练集，Ｂ为验证集。

图６　ＬＴＲｓ医院感染预测模型决策曲线

犉犻犵狌狉犲６　ＤｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅｏｆｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｆｏｒＨＡＩｉｎＬＴＲｓ

３　讨论

医院感染是全球范围内的重要公共卫生问题，全

球住院患者的医院感染发病率为５％～１５％，这一数

值在不同国家和地区有所差异［１１１２］，而在实体器官

移植患者中，尤其是ＬＴ患者中，其医院感染发病率

远高于一般住院人群［２］。根据国际心肺移植协会

（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＨｅａｒｔａｎｄＬｕｎｇＴｒａｎｓ

ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＩＳＨＬＴ）的数据，ＬＴ术后感染是ＬＴＲｓ

术后３０ｄ～１年的主要死亡原因，占３５％
［１３］。术后

感染发病率约为７０％，其中肺是主要感染部位
［１４］。

中国肺脏移植注册系统（ＣｈｉｎａＬｕｎｇＴｒａｎｓｐｌａｎｔ

Ｒｅｇｉｓｔｒｙ，ＣＬＴＲ）显示，ＬＴＲｓ术后感染发病率约为

６８．３％
［１５］。

ＬＴＲｓ术后感染的高风险主要有以下几个因

素［１６１９］：（１）肺暴露在外环境中，感染风险大幅提

升；（２）长期免疫抑制治疗，降低患者免疫防御能力；

（３）机械通气支持带来 ＶＡＰ风险；（４）气道自体屏

障受损，导致病原体易于定植；（５）抗菌药物耐药性

（ＡＭＲ）增加，使得治疗难度和复杂性上升。

在排除了术前已存在的感染病例以及术后仅有

临床诊断但缺乏病原学依据的病例后，本研究５０６

例ＬＴＲｓ中，共２０１例发生医院感染，医院感染发病
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率为３９．７２％。在２０１９年以后的新型冠状（新冠）病

毒感染疫情期间，公立医院强化了多方面的感染控制

措施，包括严格的个人防护用品（ＰＰＥ）使用、环境消

毒、空气质量监控、访客限制及隔离管理等，不仅有效

遏制了新冠病毒的传播，还减少了其他病原体的医院

内传播［２０２１］。ＬＴＲｓ不同感染部位分离的医院感染

病原体前三位分别为鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌和

肺炎克雷伯菌，与国内外相关研究［２０］结果一致。

本研究通过ＬＡＳＳＯ回归和ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归，筛选

出年龄大、连续发热日数长、使用 ＥＣＭＯ、双肺移

植、手术时长＞３ｈ、血常规异常次数多和联合使用

抗菌药物日数长等独立危险因素，反映了患者体质、

手术复杂性和术后管理对感染的影响。基于这些因

素构建的ｎｏｍｏｇｒａｍ模型具有较好的预测能力。临

床医生可以根据患者的特征计算其感染风险，从而

制定个性化的治疗方案［２２］。年龄大是ＬＴ术后感染

的独立危险因素（犗犚＝１．０３１，９５％犆犐：１．０１６～１．０４７，

犘＜０．００１），在老年患者中尤其显著。患者随着年

龄增长，免疫功能减弱，器官功能衰退，对手术创伤

和感染的耐受性下降，导致感染风险增加。研究［２３］

表明，老年患者术后更易发生下呼吸道和血流感染。

连续发热日数反映了体内长期的炎症反应，是ＬＴ

术后感染的独立危险因素（犗犚＝１．１８１，９５％犆犐：

１．０５０～１．３３８，犘＜０．０５）。ＬＴＲｓ由于长期使用免

疫抑制药物，病原体清除能力下降，可能导致与严重

细菌或真菌感染相关的长时间发热，提示潜在合并

感染及多重耐药菌感染［２４２５］。ＥＣＭＯ的使用显著

增加了术后感染风险（犗犚＝２．３５４，９５％犆犐：１．５６８～

３．５６７，犘＜０．０５）。ＥＣＭＯ在处理心肺功能不全时

发挥关键作用，但也带来感染风险，如置入大口径导

管增加了细菌入侵机会，延长重症监护病房住院及机

械通气时间，降低了抗感染效果［２６］。尽管有研究［２７］

指出ＥＣＭＯ在手术期间替代心肺旁路（ＣＰＢ）能改

善短期结果，其感染风险仍需权衡。序贯式双肺移

植是国际公认的最常用手术方式，其手术复杂性增

加了感染风险（犗犚＝１．８０９，９５％犆犐：１．１７８～２．８０２，

犘＜０．０５）。手术涉及多个气管吻合口和较长的手

术时间，术后对免疫抑制药物的高需求也进一步提

高了感染概率［２８３０］。手术时间延长亦是独立危险因

素（犗犚＝１．７２２，９５％犆犐：１．０７６～２．７８５，犘＜０．０５），

暴露时间延长增加了感染源侵入的机会，复杂手术操

作也增加了术后并发症风险［１７］。血常规异常提示患

者的高应激状态和免疫反应不足，血常规异常次数多

增加感染风险（犗犚＝１．０４２，９５％犆犐：１．０１３～１．０７４，

犘＜０．０５）
［３１］。

联合抗菌药物使用日数延长也显著增加多重耐

药菌感染的机会（犗犚＝１．００８，９５％犆犐：１．００１～１．０１４，

犘＜０．０５）。过度使用抗菌药物破坏正常菌群，导致

耐药菌定植。术前主动筛查，使用精准的病原体检

测技术如宏基因组测序（ｍＮＧＳ）可减少不必要的抗

菌药物使用，降低耐药菌感染风险［３２］。

本研究存在一定局限性。首先，数据来自单一

医院和华东地区，影响其外推性和适用性；其次，仅

涵盖术后早期感染，未能反映术后数月或一年后的

感染情况；第三，模型未在外部数据集中验证，其普

适性和稳健性尚需进一步研究。

综上所述，本研究基于ＬＡＳＳＯ和ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模

型构建的ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型区分度和校准度良好，

能够有效预测ＬＴ术后感染风险，具有应用价值。未

来研究应基于多中心和大样本进行验证，以提高模型

的稳健性和应用广度，从而为临床实践提供可靠支持。
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