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急性犃型主动脉夹层术后肺炎风险预测模型构建与评价
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［摘　要］　目的　探讨急性Ａ型主动脉夹层（ＡＡＡＤ）患者术后肺炎的危险因素，构建 ＡＡＡＤ患者术后肺炎的预

测模型。方法　回顾性选取２０１４年１月—２０２０年６月于中南大学湘雅医院进行 ＡＡＡＤ紧急手术的患者为研究

对象。通过全子集回归筛选预测因子，以及约登指数确定连续型资料的截断值，基于二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归构建

ＡＡＡＤ患者术后肺炎预测模型。采用受试者工作特征曲线下面积（ＡＵＣ）、校准曲线和决策曲线评价模型的性能。

结果　共纳入２１０例ＡＡＡＤ患者，５３例（２５．２４％）发生术后肺炎。采用全子集回归共筛选出６个预测因子并根据

约登指数确定截断值：男性（犗犚＝２．２１，９５％犆犐：０．８８～５．５４）、慢性肺部疾病（犗犚＝２．５３，９５％犆犐：１．１２～５．７４）、血

小板分布宽度１７．５％（犗犚＝３．２７，９５％犆犐：１．５７～６．７８）、手术时长９ｈ（犗犚＝２．７６，９５％犆犐：１．２５～６．０６）、机械通气

时长９９ｈ（犗犚＝３．８７，９５％犆犐：１．６３～９．１８）和红细胞输注９单位（犗犚＝１．６９，９５％犆犐：０．８０～３．６０）。构建的

ＡＡＡＤ术后肺炎风险预测模型ＡＵＣ为０．７８９（９５％犆犐：０．７１８～０．８６０），最佳风险阈值为０．２１。校准曲线和 Ｈｏｓ

ｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验（犘＝０．４８）显示该模型具有良好的校准度。决策曲线显示在术后肺炎预测风险为０～６９％的

患者使用本模型能够获益。结论　本研究构建的模型可以较好地预测 ＡＡＡＤ患者发生术后肺炎的风险，临床可

对高风险患者实施早期干预。
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　　主动脉夹层是心血管疾病中极其凶险的一类急

重症，其形成的机制为主动脉腔内血液通过损伤的

内膜进入主动脉壁中层而形成“假腔”，即血肿。根

据是否累及升主动脉分为 Ａ型和Ｂ型，其中，急性

Ａ 型主动脉夹层（ａｃｕｔｅｔｙｐｅＡａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，

ＡＡＡＤ）最为常见，约占５８％～６２％，病死率高达

７３％，住院前病死率为４９％
［１］。急诊外科手术是

ＡＡＡＤ首选的治疗方法，但由于心脏手术耗时长、

创伤大等缺点，术后极易出现感染［２］。术后肺炎是

心脏手术后常见的感染性并发症，与患者住院病死

率和医疗费用明显增加密切相关［３４］。明确ＡＡＡＤ

患者术后肺炎的危险因素，可有效评估与预测病情

和病程进展，尽早识别术后肺炎高风险患者并实施

干预［５］。本研究旨在分析 ＡＡＡＤ患者发生手术后

肺炎的危险因素，并构建风险预测模型。

１　对象与方法

１．１　研究对象　回顾性选取中南大学湘雅医院

２０１４年１月—２０２０年６月ＡＡＡＤ行急诊手术的患

者为研究对象。纳入标准：①２周内出现疼痛或其

他相关症状，经ＣＴ扫描或磁共振等影像学检查确

诊为ＡＡＡＤ的首诊患者；②入院后４８ｈ行急诊手

术的患者；③年龄≥１８岁。排除标准：①术中或术

后２４ｈ内死亡患者；②术前存在肺部感染或严重多

器官功能衰竭患者；③基线资料中同时缺失３个及

以上变量信息的患者。本研究为回顾性研究，经中

南大学湘雅医院伦理委员会审核批准（伦理编号：

２０１９０１００３８），患者知情同意被豁免。

１．２　诊断标准　术后肺炎的诊断标准应同时满足
［６］。

①２张或２张以上连续胸部Ｘ片，至少有以下影像

学改变之一（对于没有潜在肺部或心脏疾病的患者，

１张Ｘ片即可）：（ａ）新的／进行性和持续性浸润；（ｂ）

实变；（ｃ）空化。②至少有以下症状之一：（ａ）发热

（＞３８℃）；（ｂ）白细胞减少或增多；（ｃ）成人＞７０岁，

无其他原因的精神状态改变。③至少有以下两种情

况：（ａ）新发脓痰或痰液性质改变，或呼吸道分泌物

增多；（ｂ）新发咳嗽或加重，或呼吸困难／急促；（ｃ）

音或支气管呼吸音；（ｄ）气体交换恶化（低氧血症）。

１．３　资料收集　回顾性收集所有患者的病例资料，

包括：①人口学特征，年龄和性别；②既往史，输血

史、吸烟史、饮酒史、马凡综合征、高血压、糖尿病、心

包积血、慢性肾衰竭、脑血管疾病、冠状动脉疾病、慢

性肺部疾病（指各种影响肺功能的长期疾病，如慢

性阻塞性肺疾病、哮喘、自发性气胸、肺大泡等）和

免疫缺陷病；③术前实验室指标，血型、凝血酶原

时间、国际标准化比值、活化部分凝血活酶时间、红

细胞分布宽度、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、血

小板计数（ＰＬＴ）和血小板分布宽度；④手术资料，主

动脉根部替换术、全主动脉弓置换术、自体血回输

（≥５００ｍＬ）、体外循环时长和手术时长；⑤住院管

理措施，机械通气时长、肺炎发病前重症监护时间、

围手术期抗菌药物使用和血制品输注情况；⑥其他

临床结局，患者住院日数、住重症监护病房（ＩＣＵ）日

数，以及术后出现多器官功能衰竭、神经系统障碍、

休克和住院死亡情况。

１．４　统计学方法　通过均数／中位数插补部分患者缺

失的资料。缺失情况如下：１例输血史不详（０．４８％），

缺失活化部分凝血活酶时间１例（０．４８％），机械通气

时长１１例（５．２３％），体外循环时长１例（０．４８％），自

体血回输１例（０．４８％），住ＩＣＵ日数１例（０．４８％）。

所有统计分析均使用 Ｒ（版本４．２．１）和易?统计
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（版本４．１）软件完成。正态分布的计量资料采用均

数±标准差表示，组间比较采用独立样本狋检验；偏

态分布的计量资料采用中位数（四分位数间距）表

示，组间比较采并犕犪狀狀犠犺犻狋狀犲狔犝 检验。计数资

料采用绝对值和构成比表示，组间比较采用卡方检

验，若频数＜５则采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。采用全

子集回归并基于最小 ＭａｌｌｏｗｓＣｐ值筛选预测因

子，受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线和约登指数最大值

确定连续型预测因子的最佳阈值。采用二分类ｌｏ

ｇｉｓｔｉｃ回归算法构建ＡＡＡＤ患者术后肺炎的预测模

型并绘制列线图。采用ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）评

估模型的区分能力，校准曲线和犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑

检验评估模型的校准度，决策曲线评估该模型的临

床应用价值。检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　ＡＡＡＤ患者术后肺炎基线资料　共有３１８例

接受紧急手术的ＡＡＡＤ成人患者，排除术前合并肺

部感染或严重多器官功能衰竭７例，术中或术后２４ｈ

内死亡１１例，以及多项基线资料不全９０例。最终

共纳入２１０例ＡＡＡＤ患者，其中５３例（２５．２４％）发

生术后肺炎；平均年龄（４９．９３±１１．３５）岁，男性占比

７２．８６％。与非术后肺炎组相比，术后肺炎组中患者

慢性肺部疾病史占比（３０．１９％ ＶＳ１５．９２％）、中性粒

细胞计数［（１０．６０±３．９７）×１０９／ＬＶＳ（９．３５±３．８３）

×１０９／Ｌ］、血小板分布宽度（１７．３０％ ＶＳ１７．００％）、

手术时长（１１．００ｈＶＳ１０．００ｈ）、机械通气时长

（５０．００ｈＶＳ４２．００ｈ）、红细胞（９．００单位ＶＳ６．５０

单位）和血浆输注量（１０．５０治疗单位 ＶＳ９．３０治疗

单位）相对更高（均犘＜０．０５）。此外，术后肺炎组患

者住院日数和住ＩＣＵ日数比非术后肺炎组更长（犘

＜０．０１）。术后肺炎组患者比非术后肺炎组发生多

器官功能衰竭（１６．９８％ ＶＳ６．３７％）、神经系统障碍

（３９．６２％ ＶＳ２０．３８％）、休克（１３．２１％ ＶＳ７．０１％）

的比例更高（均犘＜０．０５）。２１０例 ＡＡＡＤ患者术

后住院病死率为８．５７％（１８例），其中术后肺炎组高

于非术后肺炎组（１３．２１％ ＶＳ７．０１％）。ＡＡＡＤ患

者术后肺炎的临床信息单因素分析结果见表１。

表１　２１０例ＡＡＡＤ患者术后肺炎单因素分析结果

犜犪犫犾犲１　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｒｅｓｕｌｔｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎ２１０ＡＡＡＤｐａｔｉｅｎｔｓ

变量 全部（狀＝２１０） 术后肺炎组（狀＝５３） 非术后肺炎组（狀＝１５７） 犘

人口学特征

　年龄（岁） ４９．９３±１１．３５ ４９．４７±１１．０８ ５０．０９±１１．４７ ０．７３

　性别［男，例（％）］ １５３（７２．８６） ４４（８３．０２） １０９（６９．４３） ０．０６

既往史［例（％）］

　输血史 ４（１．９０） １（１．８９） ３（１．９１） １．００

　吸烟史 １０１（４８．１０） ２７（５０．９４） ７４（４７．１３） ０．６３

　饮酒史 ８２（３９．０５） ２２（４１．５１） ６０（３８．２２） ０．６７

　马凡综合征 １０（４．７６） ２（３．７７） ８（５．１０） ０．７０

　高血压 １４９（７０．９５） ３７（６９．８１） １１２（７１．３４） ０．８３

　糖尿病 １２（５．７１） ５（９．４３） ７（４．４６） ０．１８

　心包积血 ３１（１４．７６） ９（１６．９８） ２２（１４．０１） ０．６０

　慢性肾衰竭 ９（４．２９） ３（５．６６） ６（３．８２） ０．５７

　脑血管疾病 ７（３．３３） ３（５．６６） ４（２．５５） ０．２８

　冠状动脉疾病 １９（９．０５） ２（３．７７） １７（１０．８３） ０．１４

　慢性肺部疾病 ４１（１９．５２） １６（３０．１９） ２５（１５．９２） ０．０２

　免疫缺陷病 ２（０．９５） １（１．８９） １（０．６４） ０．４４
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续表１　（犜犪犫犾犲１，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

变量 全部（狀＝２１０） 术后肺炎组（狀＝５３） 非术后肺炎组（狀＝１５７） 犘

术前实验室指标

　中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ） ９．６６±３．９０ １０．６０±３．９７ ９．３５±３．８３ ０．０４

　淋巴细胞计数（×１０９／Ｌ） １．１０（０．７０～１．４０） １．００（０．７０～１．３０） １．１０（０．７０～１．４０） ０．１９

　ＰＬＴ（×１０９／Ｌ） １６３．００（１２６．００～２１３．７５） １５７．００（１２２．００～１８４．００） １６４．００（１２８．００～２２０．００） ０．１１

　血小板分布宽度（％） １７．１０（１６．７０～１７．６０） １７．３０（１６．８０～１７．９０） １７．００（１６．６０～１７．４０） ＜０．０１

　红细胞分布宽度（％） １３．８０（１３．３０～１４．４０） １３．７０（１３．３０～１４．３０） １３．８０（１３．２０～１４．５０） ０．６４

　凝血酶原时间（ｓ） １３．９５（１３．１０～１４．８０） １４．１０（１３．００～１５．１０） １３．９０（１３．１０～１４．６０） ０．３２

　国际标准化比值 １．１１（１．０３～１．１７） １．１２（１．０７～１．２２） １．１０（１．０３～１．１６） ０．２１

　活化部分凝血活酶时间（ｓ） ３４．４０（３１．０５～３８．５８） ３３．００（３１．２０～３７．５０） ３５．１０（３１．００～３９．２０） ０．２７

　血型［例（％）］ ０．８５

　　Ａ ６６（３１．４３） １７（３２．０８） ４９（３１．２１）

　　Ｂ ３５（１６．６７） ９（１６．９８） ２６（１６．５６）

　　Ｏ ９１（４３．３３） ２４（４５．２８） ６７（４２．６８）

　　ＡＢ １８（８．５７） ３（５．６６） １５（９．５５）

手术资料

　主动脉根部替换术［例（％）］ ４２（２０．００） ９（１６．９８） ３３（２１．０２） ０．５３

　全主动脉弓置换术［例（％）］ １６２（７７．１４） ４１（７７．３６） １２１（７７．０７） ０．９７

　自体血回输（≥５００ｍＬ） ８３（３９．５２） ２３（４３．４０） ６０（３８．２２） ０．４４

　体外循环时长（ｍｉｎ） １７８．００（１６３．００～２０２．７５） １９２．００（１６９．００～２２３．００） １７８．００（１６２．００～１９７．００） ０．０６

　手术时长（ｈ） １０．００（９．００～１１．００） １１．００（１０．００～１２．００） １０．００（９．００～１１．００） ０．０２

住院管理

　机械通气时长（ｈ） ４５．００（２４．００～７２．００） ５０．００（３０．００～１２０．００） ４２．００（２３．００～７０．００） ０．０２

　抗菌药物［例（％）］ ０．５２

　　喹诺酮类 ４（１．９０） ２（３．７７） ２（１．２７）

　　青霉素类 １９０（９０．４８） ４６（８６．７９） １４４（９１．７２）

　　头孢类 １５（７．１４） ５（９．４３） １０（６．３７）

　　氨基糖苷类 １（０．４８） ０（０） １（０．６４）

　红细胞输注（单位） ７．００（３．５０～１２．００） ９．００（４．００～１７．００） ６．５０（３．００～１１．００） ０．０３

　血浆输注（单位） ９．５０（５．０５～１７．００） １０．５０（７．００～２２．００） ９．３０（４．７０～１５．４０） ０．０２

　冷沉淀输注（治疗单位） １．００（０．００～２．００） １．００（１．００～２．００） １．００（０．００～２．００） ０．１５

　血小板输注（治疗单位） １．００（０．００～２．００） １．００（０．００～２．００） １．００（１．００～２．００） ０．３７

　肺炎发生前ＩＣＵ时间（ｄ） ５．００（４．００～８．００） ６．００（４．００－８．００） ５．００（４．００～７．００） ０．６２

临床结局

　住院日数（ｄ） １５．５０（１２．００～１９．００） １９．００（１３．００～２８．００） １５．００（１２．００～１８．００） ＜０．０１

　住ＩＣＵ日数（ｄ） ６．００（４．００～９．００） ９．００（４．００～１３．００） ５．００（４．００～７．００） ＜０．０１

　多器官功能衰竭［例（％）］ １９（９．０５） ９（１６．９８） １０（６．３７） ０．０２

　神经系统障碍［例（％）］ ５３（２５．２４） ２１（３９．６２） ３２（２０．３８） ＜０．０１

　休克［例（％）］ １１（５．２４） ７（１３．２１） ４（２．５５） ＜０．０１

　住院死亡［例（％）］ １８（８．５７） ７（１３．２１） １１（７．０１） ０．１６
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２．２　筛选预测因子　通过全子集回归筛选最小

ＭａｌｌｏｗｓＣｐ值（－１０．９）的预测因子组合（见图

１Ａ），纳入模型的变量为性别、慢性肺部疾病、血小

板分布宽度、手术时长、机械通气时长和红细胞输注

量（见图１Ｂ）。
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图１　基于全子集回归的预测因子筛选图

犉犻犵狌狉犲１　Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｏｆｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｂａｓｅｄｏｎａｌｌｓｕｂｓｅｔｓｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ

２．３　ＡＡＡＤ患者术后肺炎预测模型的构建　以

ＡＡＡＤ患者是否发生手术后肺炎为因变量，将全子

集回归筛选出的４个连续型预测因子分别绘制

ＲＯＣ曲线，根据约登指数的最大值确定连续型预测

因子的最佳截断值，并将其转化为二分类变量，见表

２。以ＡＡＡＤ患者是否发生手术后肺炎为因变量

（是＝１，否＝０），将上述全子集回归筛选出的６个预

测因子纳入模型中进行ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显

示，男性犗犚为２．２１（９５％犆犐：０．８８～５．５４）、慢性肺

部疾病史的犗犚为２．５３（９５％犆犐：１．１２～５．７４）、血

小板分布宽度１７．５％的犗犚为３．２７（９５％犆犐：１．５７～

６．７８、手术时长９ｈ的犗犚为２．７６（９５％犆犐：１．２５～

６．０６）、机械通气时长９９ｈ的犗犚为３．８７（９５％犆犐：

１．６３～９．１８）和红细胞输注９单位的犗犚 为１．６９

（９５％犆犐：０．８０～３．６０）。见表３。

表２　ＡＡＡＤ患者术后肺炎预测因子效能分析

犜犪犫犾犲２　Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎＡＡＡＤｐａｔｉｅｎｔｓ

预测因素 ＡＵＣ ９５％犆犐
截断

值

灵敏度

（％）

特异度

（％）

约登

指数

血小板分布

宽度

０．６４ （０．５６，０．７３） １７．５ ０．４７ ０．８０ ０．２７

手术时长 ０．５９ （０．５１，０．６９） ９ ０．７７ ０．４３ ０．２０

机械通气时长 ０．６１ （０．５３，０．６９） ９９ ０．３４ ０．８６ ０．２０

红细胞输注 ０．６１ （０．５２，０．７０） ９ ０．４９ ０．７０ ０．１９

表３　ＡＡＡＤ患者术后肺炎的预测因子ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

结果

犜犪犫犾犲３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｒｅｓｕｌｔｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎＡＡＡＤｐａｔｉｅｎｔｓ

预测危险因素 β 犛犫 犠犪犾犱χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

男性 －０．７９ ０．４７ ２．８６ ０．０９１ ２．２１０．８８～５．５４

慢性肺部疾病 －０．９３ ０．４２ ４．９８ ０．０２６ ２．５３１．１２～５．７４

血小板分布宽度

１７．５％

－１．１８ ０．３７１０．１１ ０．００１ ３．２７１．５７～６．７８

手术时长９ｈ －１．０１ ０．４０ ６．３６ ０．０１２ ２．７６１．２５～６．０６

机械通气时长９９ｈ－１．３５ ０．４４ ９．４１ ０．００２ ３．８７１．６３～９．１８

红细胞输注９单位 ０．５３ ０．３９ １．８６ ０．１７２ １．６９０．８０～３．６０

　　根据上述步骤构建 ＡＡＡＤ患者术后肺炎预测

模型绘制列线图（见图２）。根据模型ＲＯＣ曲线取约

登指数最大值对应的截断值为最佳风险阈值，划分

高、低风险人群。确定术后肺炎的预测概率为０．２１，

其灵敏度为０．８５，特异度为０．６８，对应总分约为

１５７分，即模型预测概率＞０．２１的患者视为高风险

人群。为了简便快速计算风险概率，进一步开发了

网页版ＡＡＡＤ患者术后肺炎预测风险计算器，操作

界面如图３所示，扫描图中二维码可跳转至该网页

进行操作。

·２９７· 中国感染控制杂志２０２３年７月第２２卷第７期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ７Ｊｕｌ２０２３
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图２　ＡＡＡＤ患者术后肺炎预测列线图

犉犻犵狌狉犲２　Ｎｏｍｏｇｒａｍｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｎｅｕｍｏｎｉａ

ｉｎＡＡＡＤｐａｔｉｅｎｔｓ

２．４　模型评价与验证　从ＡＵＣ、校准度和决策曲

线三方面对模型的性能进行评价，并采用Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ

内部验证。该模型的ＲＯＣ曲线下面积ＡＵＣ为０．７８９

（９５％犆犐：０．７１８～０．８６０），见图４Ａ，表明本研究所

建立的预测模型具有良好的区分能力。通过校准曲
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图３　ＡＡＡＤ术后肺炎风险预测模型网络计算器示意图

犉犻犵狌狉犲３　Ｓｃｈｅｍａｔｉｃｄｉａｇｒａｍｏｆｔｈｅｎｅｔｗｏｒｋｃａｌｃｕｌａｔｏｒｆｏｒ

ＡＡＡＤｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｎｅｕｍｏｎｉａｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ

ｍｏｄｅｌ

线比较术后肺炎预测概率与实际概率，见图４Ｂ，采

用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验预测模型的拟合优度，

结果显示两者之间差异无统计学意义（χ
２＝７．５３３，

犘＝０．４８），表明该模型具有良好的校准度。决策曲

线显示本模型预测价值良好，见图４Ｃ。
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　　注：Ａ为ＲＯＣ曲线；Ｂ为校准曲线；Ｃ为决策曲线。

图４　预测模型的评价结果

犉犻犵狌狉犲４　Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｍｏｄｅｌ

３　讨论

术后肺炎是心脏手术后最常见的并发症，特别

是术后第一周［７］。ＡＡＡＤ开胸手术创伤大，需要体

外循环，加上术中长时间的胸部暴露、麻醉和低温等

因素，患者术后肺通气不足，膈肌活动差，咳嗽反射

受损或受抑制，支气管痉挛和脱水，均可引起支气管

分泌物滞留，导致肺不张，进而发生肺部感染。术后

肺炎不仅会延长患者住ＩＣＵ时间和住院时间，还会

增加其他并发症风险和病死率［８］。本研究结果也证

实上述结论，即术后肺炎组患者住院日数和住ＩＣＵ

日数延长，多器官功能衰竭、神经系统障碍、休克及

死亡的比例均高于非术后肺炎组。因此，早期预防

并采取有效措施降低 ＡＡＡＤ术后肺炎发生率对改

善患者预后具有积极的作用。本研究通过全子集回

归对ＡＡＡＤ患者所有预测变量的可能组合进行模

型拟合，进而构建预测列线图，并发布了网页版

ＡＡＡＤ患者术后肺炎预测风险计算器，可供使用者

简便、快速计算出患者术后肺炎的风险概率，有助于

·３９７·中国感染控制杂志２０２３年７月第２２卷第７期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ７Ｊｕｌ２０２３



临床医生作出及时、合理的干预策略。

本研究确定的６个预测因子分别是性别、慢性肺

部疾病、血小板分布宽度、手术时长、机械通气时长和

围手术期红细胞输注。男性作为预测因子之一被纳

入本预测模型中，一项来自北卡罗莱纳大学医院对

８８４８７例住院患者的医院感染危险因素研究发现，男

性与非器械相关肺炎发病率的增加相关［９］。尽管不

同研究［１０１２］的结果显示，心脏手术后肺炎的独立危

险因素相差异较大，但慢性肺部疾病作为术后肺炎

的预测因素已在文献中得到广泛报道。在我们的前

期研究［１３］中已发现，高血小板分布宽度是 ＡＡＡＤ

术后肺炎的独立危险因素（犗犚：１．０７，９５％犆犐：１．０２

～１．１３）。血小板分布宽度是反映血小板活化最常用

的指标之一，活化的血小板能释放多种生物活性物

质，促进白细胞的滚动、黏附和募集，触发或加重急性

炎症性肺损伤［１４］。另外，血小板可调节肺微血管内

皮屏障功能和完整性，并影响肺泡毛细血管膜、气管

支气管树和肺血管的病理炎症过程［１５］。手术时长通

常与体外循环时间和主动脉阻隔时间呈正相关［１６］。

体外循环常引起全身炎症反应，长时间的主动脉阻

断可能导致心肌受损，且手术的侵入性操作时间越

长，对患者的气道黏膜和免疫功能损伤越大，这些均

会增加术后感染的风险。因此，临床医生术前应充

分了解患者的病情，熟悉手术操作技术，尽量缩短手

术时间，改善患者预后。ＡＡＡＤ开胸手术创伤大，患

者术后通常需要进行机械通气改善呼吸，尤其是部分

合并慢性肺部疾病患者。然而，机械通气作为一种侵

入性操作，长时间插管会破坏呼吸道的正常屏障，增

加细菌感染的风险，诱发呼吸机相关肺炎［１７］。机械

通气时长与呼吸机相关肺炎的发生密切相关［４，１８］。

因此，对于肺功能不全需要长期应用呼吸机通气的

患者，应注意清理呼吸道分泌物，预防用药保持呼吸

道通畅，加强术后肺功能康复。异体红细胞大量输

注可引起输血相关免疫调节［１９］，易发生输血相关炎

症反应；加上红细胞随着保存时间的延长会发生储

存损伤，可能与患者术后肺炎风险增加有关［２０］。

Ｋｉｍ等
［２１］在小鼠输血模型中发现，从老化的红细胞

中分离的微粒可通过Ｐ选择素刺激肺微血栓的形

成。一项对１０７６所医院的３６２９５４例冠状动脉旁

路移植术患者进行的观察性队列研究表明，术中红

细胞输注与患者术后医院感染风险增加相关［２２］。

因此，限制围手术期输血，有助于降低术后肺炎发生

的风险。

本文构建的ＡＡＡＤ患者术后肺炎预测模型表

现出良好的区分度和校准度，对降低ＡＡＡＤ患者术

后肺炎的发生具有一定的指导意义。本模型确定的

术后肺炎高风险患者的阈值概率为０．２１，提示在临

床中应对ＡＡＡＤ患者术后肺炎风险大于０．２１的患

者给予更多的关注，尽早干预。然而，本研究依然存

在一定的缺陷，如本研究为单中心回顾性研究，模型

缺乏外部验证；样本数量有限，可能存在一定的偏倚。

另外，本研究队列由于样本量较小，根据犘＜０．０５筛

选变量会忽略到某些重要的因素，本模型筛选变量

采用的是全子集回归的统计方法，目前已有研究表

明，男性和红细胞输注量是急性Ａ型主动脉夹层患

者术后不良预后的危险因素，综合文献报道和临床

意义将这两个变量纳入模型中。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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