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临床药师基于颅内肿瘤患者切除术后感染风险列线图模型的药学服务

模式探讨 
    

王阿明，尹存林，胡晔，黄磊*(盐城市第一人民医院药学部，江苏 盐城 224005) 
 

摘要：目的   探讨神经外科颅内肿瘤患者术后感染危险因素及风险列线图模型的建立，基于该模型筛选重点人群实施药

学服务。方法   回顾性分析 2020 年 1 月—2021 年 12 月盐城市第一人民医院神经外科行颅内肿瘤切除术患者的病历资料，

通过单因素分析和多因素 Logistic 回归分析得到术后感染的危险因素，建立相关列线图预测模型。结果   共收集 288 例

有效病历，其中发生术后感染 91 例(31.60%)。多因素 Logistic 分析提示住院总天数(≥20 d)、留置导尿管(≥21 d)及机械

通气是术后发生感染的独立危险因素(P<0.05)。基于以上独立危险因素构建的风险列线图模型，ROC 曲线下面积为

0.986(95%CI：0.972~1.000)。结论   颅内肿瘤切除术后感染风险的列线图模型预测效能良好，可筛选出术后感染的高危

患者，基于该模式实施重点人群药学服务是切实可行的。 
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Discussion on Pharmaceutical Care Model of Clinical Pharmacists Based on Nomogram Model of Infection 
Risk After Resection of Intracranial Tumor Patients 
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Yancheng 224005, China) 

 
ABSTRACT: OBJECTIVE  To explore the risk factors of postoperative infection in neurosurgical patients with intracranial 
tumors and construct the nomogram model, and to screen key populations based on this model to implement pharmaceutical care. 
METHODS  The medical records of patients who underwent intracranial tumor resection in the Department of Neurosurgery of 
Yancheng First People’s Hospital from January 2020 to December 2021 were retrospectively analyzed, the risk factors of 
postoperative infection were obtained by univariate analysis and multivariate Logistic regression analysis, and a relevant 
nomogram prediction model was established. RESULTS  A total of 288 valid medical records were collected, including 91 
cases(31.60%) of postoperative infection. Multivariate Logistic analysis suggested that the total length of hospital stay(≥20 d), 
indwelling catheter(≥21 d), and mechanical ventilation were independent risk factors for postoperative infection(P<0.05). The 
risk nomogram model constructed based on the above independent risk factors had an area under the ROC curve of 0.986 (95% 
CI: 0.972−1.000). CONCLUSION  The nomogram model for predicting the risk of postoperative infection after intracranial 
tumor resection has good predictive power and can screen out patients with postoperative infection. It is feasible to implement 
pharmaceutical care for key populations based on this model. 
KEYWORDS: intracranial tumor; postoperative infection; Logistic regression; nomogram; pharmaceutical care 
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颅内肿瘤是神经外科常见的疾病之一，可造

成脑功能损害，严重影响患者的身心健康，甚至

危及生命[1-2]。目前手术仍是其主要治疗方式。神

经外科手术患者具有病情重、手术复杂、伴有意

识障碍等特点，且手术会破坏中枢神经系统的解

剖结构，病原菌容易侵入脑组织，导致术后感染

的发生[3-5]。术后感染影响了患者康复，甚至导致

原发疾病恶化，延长患者住院时间，增加患者经

济负担和痛苦[6]。抗菌药物的合理应用可以有效控

制术后感染的发生。临床药师作为抗菌药物管理

的一员，可以在临床查房、会诊时与临床医师一

起制定治疗方案，开展抗菌药物合理使用宣教，
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指导临床合理使用抗菌药物。列线图模型能整合

各类危险因素，个体化预测临床事件发生风险[7]。

临床药师参与调查分析颅内肿瘤患者术后发生感

染相关危险因素，构建预测术后感染风险模型，

通过该模型指导临床降低术后感染率及规范围手

术期抗菌药物的合理应用，同时也为临床药师在

临床开展药学服务提供理论依据。 
1  资料和方法 
1.1  资料来源 

通过 HIS 系统收集 2020 年 1 月—2021 年 12
月在盐城市第一人民医院择期行手术治疗的颅内

肿瘤患者 288 例。术后感染诊断标准参照国家卫生

部颁发的《医院感染诊断标准(试行)》[8]。纳入标

准：①符合颅内肿瘤的诊断标准[9]，且择期行手术

治疗；②住院天数>3 d；③术前无感染症状；④病

历信息完整。排除标准：①术前感染；②急诊手术；

③住院天数≤3 d；④死亡病例；⑤信息缺失。 
1.2  方法 

通过 HIS 系统对所有纳入患者病历资料进行

收集，内容主要包括：①一般资料包括姓名、性

别、年龄、诊断、术前住院时间、住院总天数、

基础疾病等。②手术相关情况包括手术名称、手

术持续时间、出血量、术前预防用药时间、术中

有无抗菌药物追加、有无侵袭性操作(气管插管、

导尿管等)、是否入住 ICU、手术部位引流管的位

置及留置时间等。 
1.3  统计学方法 

采用 SPSS 22.0 统计软件对收集的数据进行

分析，再采用 χ2 检验，P<0.05 为差异有统计学

意义。 
单因素分析有统计学意义的指标纳入多因素

分析，通过二元多因素 Logistic 回归分析筛选出独

立危险因素。独立危险通过 R 语言软件包和 RMS
程序包构建术后感染风险列线图模型。再作列线

图模型预测术后感染风险的 ROC 曲线，计算曲线

下面积(area under curve，AUC)，评估列线图模型

区分度。 
2  结果 
2.1  颅内肿瘤患者术后感染的发生率 

共纳入 288 例行手术治疗的颅内肿瘤患者，

其中男性 111 例，女性 177 例；年龄 12~84 岁，

平均(50.25±12.38)岁。术后感染组 91 例，非感染

组 197 例，术后感染的发生率为 31.60%。 

2.2  术后感染组与非感染组单因素分析结果 
单因素分析结果显示，术后感染组与非感染

组在术前住院天数(≥8 d)、住院总天数(≥20 d)、
手术时长(>4 h)、术中追加抗菌药物、手术部位引

流管植入数量(≥2 根)、留置导尿管(≥21 d)、机械

通气、入住 ICU、合并糖尿病和呼吸系统基础疾

病方面存在显著性差异(P<0.05)，结果见表 1。 
 

表 1  颅内肿瘤患者术后感染单因素分析结果 
Tab. 1  Results of univariate analysis of postoperative 
infection in patients with intracranial tumor 

相关因素  感染组 
(n=91)/例(%) 

非感染组

(n=197)/例(%) 
χ2 值 P 值

性别 男 37(40.66) 74(37.56) 0.252 0.616
女 54(59.34) 123(62.44) 

年龄/岁 <60 49(53.85) 102(51.78) 1.459 0.227

≥60 42(46.15) 95(48.22) 
术前住院天数/d <8 70(76.92) 171(86.8) 4.448 0.035

≥8 21(23.08) 26(13.2) 
住院总天数/d <20 10(10.99) 109(55.33) 50.475 0.000

≥20 81(89.01) 88(44.67) 
手术次数/次 1 89(97.8) 196(99.49) 1.725 0.189

≥2 2(2.20) 1(0.51) 
手术时长>4 h 是 28(30.77) 118(59.90) 21.131 0.000

否 63(69.23) 79(40.10) 

术前预防给药时间
(0.5~1 h) 

是 60(65.93) 138(70.05) 0.491 0.483
否 31(34.07) 59(29.95) 

术中追加抗菌药物 是 34(37.36) 41(20.81) 8.853 0.003
否 57(62.64) 156(79.19) 

术中出血量/mL ≤300 60(65.93) 145(73.60) 1.785 0.182

>300 31(34.07) 52(26.40) 
白蛋白水平/g·L−1 >40 42(46.15) 95(48.22) 0.107 0.744

≤40 49(53.85) 102(51.78) 
引流管数量/根 1 86(94.51) 195(98.98) 5.266 0.022

≥2 5(5.49) 2(1.02) 
留置导尿管天数/d ≥21 21(23.08) 7(3.55) 27.033 0.000

<21 70(76.92) 190(96.45) 
机械通气 有 21(23.08) 3(1.52) 187.018 0.000

无 70(76.92) 194(98.48) 
入住 ICU 是 5(5.49) 1(0.51) 7.589 0.006

否 86(94.51) 196(99.49) 
糖尿病 有 24(26.37) 24(12.18) 9.025 0.003

无 67(73.63) 173(87.82) 
心血管疾病 有 23(25.27) 44(22.34) 0.301 0.583

无 68(74.73) 153(77.66) 

呼吸系统疾病  有 7(7.69) 2(1.02) 9.167 0.002
无 84(92.31) 195(98.98) 

 

2.3  多因素 Logistic 回归分析分析 
多因素 Logistic 回归分析结果显示，住院天数

(≥20 d)、留置导尿管(≥21 d)、机械通气是颅内肿

瘤术后感染的独立危险因素(P<0.05)，见表 2。 
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表 2  颅内肿瘤患者术后感染多因素 Logistic 回归分析结果  
Tab. 2  Results of multivariate Logistic regression analysis of postoperative infection in patients with intracranial tumor 

相关因素 回归系数 标准误差 Wold P 值 OR 值 
95% CI 

下限 上限 

住院天数(≥20 d) 2.285 1.115 4.197 0.04 9.822 1.104 87.393 

留置导尿管(≥21 d) 7.022 1.348 27.127 0.000 1 121.077 79.803 15 749.031 

机械通气 9.158 1.524 36.114 0.000 9 485.419 478.586 187 997.986 

 
2.4  预测术后感染列线图风险模型的建立与验证 

根据多因素 Logistic 回归分析筛选出的独立

危险因素，采用 Rstudio 软件中的 RMS 程序包将

上述结果进行可视化处理，建立相关列线图预测

模型，见图 1。随后采用 CARET 程序包运用

Bootstrap 法进行内部验证，通过对原始数据重复抽

样 1 000 次进行内部验证，Hosmer-Lemeshow 检验

χ2=1.633，P=0.442，提示预测曲线与标准曲线趋于

一致，见图 2。采用 SPSS 作 ROC 曲线，得到 ROC
曲线下 AUC 值为 0.986(95%CI：0.972~1)，灵敏度

为 0.934，特异度为 0.975，此时约登指数最大为

0.909，见图 3。同时以 2022 年 1 月—2022 年 10
月神经外科行颅内肿瘤切除术的 144 例患者(纳入、

排除标准同建模组)为验证组对模型进行外部验证，

其术后感染患者为 43 例(29.86%)，其 C-index 为

0.823，表明模型较为准确，Hosmer-Lemeshow 检

验 χ2=0.171，P=0.918，模型的拟合优度较高。 
 

 
 

图 1  预测颅内肿瘤患者术后发生感染的列线图模型 
Fig. 1  Nomogram model for predicting postoperative 
infection in patients with intracranial tumors 
 

 
 

图 2  模型校准图形 
Fig. 2  Model calibration pattern 

 
 

图 3  预测模型的 ROC 曲线 
Fig. 3   ROC curve for the prediction model 

 

3  讨论 
3.1  术后感染的发生情况及危险因素分析 

由于脑部结构的复杂性导致神经外科手术往

往具有手术时间长、难度大、患者住院时间长等

特点，从而该类术后患者继发院内感染的风险较

高。本研究显示，笔者所在医院神经外科颅内肿瘤

切除术患者术后感染率为 31.60%，高于周芸等[10]

的报道。针对该类术后感染人群进行分析，其中

术前住院天数(≥8 d)、住院总天数(≥20 d)、手术

时长(>4 h)、术中抗菌药物追加、手术部位引流管

植入数量(≥2 根)、留置导尿管(≥21 d)、机械通气、

入住 ICU、合并糖尿病和呼吸系统基础疾病在感

染人群与非感染人群中存在显著性差异(P<0.05)。
故对于存在上述高危感染风险的人群，临床药师

在进行药学服务的过程中应重点关注该类人群，

有针对性进行抗菌药物指导，以进一步避免术后

感染的发生。 
对上述高危感染因素进行二元 Logistic 回归

分 析 发 现 ， 住 院 总 天 数 (≥20 d) 、 留 置 导 尿 管

(≥21 d)、机械通气是术后发生感染的独立危险因

素。对独立危险因素进行分析，长时间院内治疗

与术后继发感染具有相关性，住院时间延长，医

院感染的概率增加[11]。本研究中单因素分析结果
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也提示，术前住院天数≥8 d 与术前住院<8 d 的患

者在术后感染率方面有显著差异。因此，应及时

安排手术，减少患者术前等待时间。对于择期手

术的患者，可以在门诊完善术前检查等准备工作，

确保入院后尽早进行手术。留置导尿管引起尿路

感染的发生率在 10%左右，留置时间>7 d 的人群

更易发生感染，其发生感染的原因大多数是因为

导尿管的插入破坏了尿道本身的生理屏障，导致

大量细菌上行至膀胱、肾盂，甚至进入血液而引

起感染[12]。同时大量细菌在导尿管表面富集，形

成生物膜，进一步影响患者的免疫力而导致患者

感染发生。机械通气可能会损伤呼吸道黏膜上皮

细胞，而气管切开会减弱患者的吞咽反射和咳嗽

反射，不能及时清除气道分泌物，容易发生细菌

植入，增加感染的机会[13]。机械通气时间越长，

继发肺部感染可能性会增加。 
3.2  预测术后感染风险的列线图模型的建立及效

能验证 
列线图(又称诺莫图)是建立在多因素回归模

型的基础上，将多个不同预测指标进行结合，采

用刻度线段，在一个平面内体现各个变量之间的

相互关系[14]。通过其可以预测临床事件发生风险，

方便医务人员合理地控制各种临床事件的发生。

已有各项研究[15-18]表明，列线图模型可用于预测

老年胰腺炎患者并发腹腔感染、老年患者使用抗

菌药物发生不良反应、肿瘤患者静脉血栓风险等

各种临床事件风险。本研究基于 Logistic 回归分析

得出住院总天数(≥20 d)、留置导尿管(≥21 d)、机

械通气这 3 项为神经外颅内肿瘤切除术后感染独

立危险因素，从而建立用于预测神经外科颅内肿

瘤手术患者术后感染风险的列线图模型，量化该

类患者术后感染风险。对该列线图模型进行验证，

ROC 曲 线 提 示 其 曲 线 下 面 积 (AUC) 为 0.986 
(95%CI：0.972~1.000)，同时通过外部数据对模式

进行了外部认证，得出 C-index 为 0.823，表明模

型较为准确，Hosmer-Lemeshow 检验 χ2=0.171(P= 
0.918)，模型的拟合优度较高，故该模型预测术后

颅内感染准确度良好，具有临床推广应用价值。 
3.3  临床药师基于术后感染风险的列线图模型进

行药学干预的思考  
围术期抗菌药物的管理是临床药师及医院管

理工作中常常需要面对的问题，如何有效地进行

围术期抗菌药物干预是临床药师在日常工作中需

要思考的问题。传统的围手术期抗菌药物使用，

临床药师是参考相关指南或标准来进行干预的，

但临床医师常认为既往他们就是这样做的，而且

以取得了比较好的疗效为由，否定药师对于相关

围术期抗菌药物使用的建议，从而干预成效甚微。

而基于列线图，以该科室既往数据为依据，筛选

出其独立危险因素及潜在的危险因素，更直观地

指导临床将处于不同状态水平的危险因素与术后

感染风险相关联，将患者进行分层管理，对于低

危患者围术期抗菌药物使用按照相关指南推荐使

用，对于该类患者临床医师采用延长围术期预防

用药时间进行药学干预，以降低不必要的预防用

药疗程。而对于高危患者，药师及时建议临床重

点关注并进行全程化药学监护，对于该类患者应

严格执行术前 0.5~1 h 给予预防性抗菌药物，同时

对于手术时间长的患者，术中严格追加抗菌药物，

临床药师可以提醒临床预防用药时间可适当延

长，术后及时监测患者的体温、实验室检查变化

情况，一旦出现疑似感染的征兆时，尽快诊断和

治疗。同时通过合理化的治疗，及时评估患者是

否符合出院标准，进一步减少该类患者住院总时

间。对于存在呼吸机辅助呼吸患者，加强患者口

腔护理，并进行相关仪器养护，对于呼吸机管道

应当 72 h 更换消毒 1 次，在使用过程中做好呼吸

道管理，及时辅助排痰，同时应用胃肠动力药物

防止患者误吸[19]，及时评估撤机指征，减少呼吸

机使用时间。对于存在留置导尿管的患者[20]，在

进行导尿管维护时应严格执行手卫生及相关操作

流程，每天评估留置导尿管的必要性，尽可能缩

短留置导尿管的时间。通过该模型的建立，根据

其感染危险程度将患者进行分层，并进行个体化

管理，联合药学、临床及护理进一步降低术后感

染的发生率及规范围术期抗菌药物的合理使用。 
总而言之，本研究基于住院天数、留置导尿

管、机械通气这几项术后感染的独立危险因素，

建立的预测神经外科患者术后感染风险的列线图

模型具有良好的区分度与精准度，可实现个体化

预测术后感染风险，指导筛选术后感染高风险患

者。但本研究为单中心研究，样本量相对较小，

且还有许多影响术后感染的因素未考虑到，下一

步应增加患者样本量，考虑更多可能影响术后感

染的高危风险，完善预测神经外科颅内肿瘤患者

术后感染风险的列线图模型。通过该模型，可以
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探讨基于该模型实施药学服务前后颅内肿瘤术后

感染率的变化、术后感染的影响因素的变化、抗

菌药物使用合理率的变化，指导临床进一步合理

使用抗菌药物。 
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