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［摘　要］　目的　探讨胸外科重症监护病房（ＩＣＵ）患者医院感染与疾病诊断相关分组（ＤＲＧｓ）中部分指标的关系。

方法　回顾性分析２０２２年１—１２月上海市某三级专科医院胸外科ＩＣＵ及肺外科组、食管外科组、纵膈组（胸腺手

术为主）、气管组４个亚专科病例的ＤＲＧｓ分组情况、病例组合指数（ＣＭＩ）、相对权重（ＲＷ）以及患者的医院感染情

况，并通过ＤＲＧｓ指标分组比较。结果　共纳入１４２９例胸外科ＩＣＵ患者，发生医院感染５９例，医院感染发生率

为４．１３％。肺外科组、食管外科组、纵膈组、气管组患者医院感染发生率分别为３．７４％（３０／８０３）、５．８４％（２５／

４２８）、１．２７％（２／１５７）、４．８８％（２／４１），各亚专科组医院感染发生率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；共涉及

ＤＲＧｓ组数３５个，肺外科组、食管外科组、纵膈组、气管组ＣＭＩ分别为２．７５，３．４１，２．３５、１．２５，ＲＷ为０．５３～１２．６２。

肺外科组患者中男性医院感染发生率较女性高；ＲＷ分值级别越高，其医院感染发生率越高；差异均有统计学意义

（均犘＜０．０５）。食管外科组患者中医院感染组年龄高于非医院感染组（犘＜０．０５）；ＲＷ 分值级别越高，其医院感染

发生率越高（犘＜０．０５）；纵膈组中感染组患者年龄较非感染组高（犘＜０．０５）。５９例医院感染病例中，３１例为

ＭＤＲＯ感染。结论　聚焦ＤＲＧｓ指标体系中ＣＭＩ和ＲＷ，从收治疾病的疑难复杂程度和医疗服务的整体技术难

度的角度来分析医院感染，可为新时期精准化医院感染管理模式提供参考。
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　　重症监护病房（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）是医

疗机构急危重症患者聚集的场所，为患有严重或危

及生命疾病的患者提供服务，反映了临床技能和专

业知识的程度。临床实践发现，由于疾病的严重性、

器官功能障碍和组织损伤，ＩＣＵ患者往往更容易感

染病原菌［１３］。在任何给定时间，全球ＩＣＵ约７０％

的患者正在接受抗菌药物治疗，而且这种模式并未

随着时间而减少［４］，免疫抑制剂也在大量使用，随着

患者老龄化程度的增加，有创检查和治疗手段的广

泛应用，ＩＣＵ医院感染发生率比普通病房高５～１０

倍，是医院感染病原菌和耐药菌来源的主要科室，衍

生为“超级细菌”的多重耐药菌（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓ

ｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍ，ＭＤＲＯ）也在不断增长
［１３］。国内外

多项研究［１７］对ＩＣＵ医院感染或 ＭＤＲＯ感染的风

险评估结果显示，老年、免疫力低下、合并基础疾病、

长期联合使用抗菌药物，有侵入性操作（如各种导管

插管）、入住ＩＣＵ和手术史等患者医院感染风险均

较高。

疾病诊断相关分组（ｄｉａｇｎｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｇｒｏｕｐｓ，

ＤＲＧｓ）是以患者的主要疾病诊断、治疗方式、合并

症与并发症、年龄、性别等因素，将病例予以分类的

一种患者分组方案。通过将临床过程相近、资源消

耗相似的病例分到同一个组，并对每个组进行风险

调整赋予相对权重（ｒｅｌａｔｉｖｅｗｅｉｇｈｔ，ＲＷ），进而建

立结构化的患者分组编码体系和标准化的评价指

标，以反映医疗服务的产出、效率和质量［８］。病例组

合指数（ｃａｓｅｍｉｘｉｎｄｅｘ，ＣＭＩ）代表收治病例的技术

难度，ＣＭＩ值越高说明医院总体收治住院病例的技

术难度越高，而 ＲＷ 反映疾病组的严重程度、诊疗

难度和消耗的医疗资源［９］。

本研究以某三级甲等专科医院胸外科ＩＣＵ患

者为研究对象，回顾性分析胸外科ＩＣＵ的ＤＲＧｓ分

组情况，计算亚专科的ＣＭＩ数值，并对亚专科内各

分组的ＲＷ 进行有序分级，结合同时期内ＩＣＵ医院

感染发病情况进行相关分析研究。在落实医院感染

防控措施，制定针对性的防控策略前提下，从收治疾

病的疑难复杂程度和医疗服务的整体技术难度的角

度分析对医院感染的影响，为新时期精准化医院感

染管理模式提供参考。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０２２年１—１２月入住上海市

某三级甲等专科医院胸外科ＩＣＵ的病例，进行回顾

性病例对照研究。纳入标准：（１）临床诊断为胸外科

疾病并行手术治疗；（２）资料完整。排除标准：（１）入

住ＩＣＵ时间＜４８ｈ；（２）肺移植手术病例。本研究

获得该院伦理委员会批准。

１．２　资料收集　从统计中心信息系统回顾性收集

２０２２年外科出院患者病案首页各项数据，有关

ＤＲＧｓ数据由统计中心将首页数据上传至医院

ＤＲＧｓ平台，利用ＳＨＤＲＧ分组器获得分组相关指

标信息。包含有手术ＤＲＧｓ组数的共５６组，与研究

相关组数３５组，均有完整组代码和组名称以及各组

ＲＷ。本研究中ＣＭＩ的计算公式为：ＣＭＩ＝Σ（某组

权重ＲＷ×该ＤＲＧｓ组病例数）／ＩＣＵ（或亚专科）病

例数。按照《医院感染监测规范》［１０］汇总２０２２年胸

外科ＩＣＵ医院感染病例监测数据，包括病例的基本

资料、医院感染情况、侵入性操作、入住ＩＣＵ 时间

等，并与病案首页数据进行匹配。

１．３　统计分析　应用Ｅｘｃｅｌ２０１３软件建立匹配数

据库，统计分析应用ＳＰＳＳ２３．０统计软件，患者的

一般资料采用描述性分析，计数资料以数值或百分

比表示，采用χ
２ 检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法进行比

较；正态计量资料采用狓±狊表示，组间比较采用狋

检验。犘≤０．０５表示差异有统计学意义。
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２　结果

２．１　ＤＲＧｓ分组情况　共纳入胸外科ＩＣＵ患者１４２９

例，其中男性１００１例，女性４２８例，年龄（６２．６２±

１２．２０）岁；亚专科数４个，分别为肺外科组、食管外科

组、纵膈组（胸腺手术为主）、气管组，各组病例数分别

占胸外科ＩＣＵ患者数的５６．１９％（８０３例）、２９．９５％

（４２８例）、１０．９９％（１５７例）、２．８７％（４１例）。共涉

及ＤＲＧｓ组数３５个，ＣＭＩ为２．８６，但因各亚专科内

有ＤＲＧｓ同组情况，故组数总和为４５个，其中肺外

科组数１１个，ＣＭＩ为２．７５；食管外科组数１８个，

ＣＭＩ为３．４１；纵膈外科组数１１个，ＣＭＩ为２．３５；气

管外科组数５个，ＣＭＩ为１．２５。ＲＷ为０．５３～１２．６２，

总ＲＷ 为４０８６．０５。各亚组ＤＲＧｓ分组情况、主要

组代码及名称见表１。

表１　亚专科ＤＲＧｓ分组情况、主要组代码及名称

犜犪犫犾犲１　ＤＲＧｓ，ｃｏｄｅｓａｎｄｎａｍｅｓｏｆｍａｊｏｒｓｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙｇｒｏｕｐｓ

亚专科名称 主要组代码 主要组名称 ＲＷ 病例数 构成比（％）

肺外科（狀＝８０３） ＥＳ０１Ｂ 胸部大手术不伴有极重度并发症和伴随症 ２．６８ ６７３ ８３．８１

ＥＳ０２Ｃ 气管、肺或胸腔的中小手术不伴有极重度或严重并发症和伴随症 ２．０８ ５６ ６．９７

ＥＳ０１Ａ 胸部大手术伴有极重度并发症和伴随症 ３．９０ ３９ ４．８６

食管外科（狀＝４２８） ＧＳ０４Ｚ 食管恶性肿瘤手术 ３．６６ ３６２ ８４．５８

ＧＳ０７Ｂ 胃、十二指肠非恶性肿瘤手术不伴有极重度或严重的并发症和伴随症 １．７７ ２１ ４．９１

ＧＳ０５Ｚ 胃、十二指肠恶性肿瘤手术 ２．６３ ２０ ４．６７

纵隔外科（狀＝１５７） ＥＳ０２Ｃ 气管、肺或胸腔的中小手术不伴有极重度或严重并发症和伴随症 ２．０８ ６６ ４２．０４

ＥＳ０１Ｂ 胸部大手术不伴有极重度并发症和伴随症 ２．６８ ４５ ２８．６６

ＫＳ０９Ｚ 松果体和胸腺手术 ２．６４ ３０ １９．１１

气管外科（狀＝４１） ＤＳ１５Ｚ 喉／气管手术 ０．８１ ３２ ７８．０５

ＥＳ０１Ｂ 胸部大手术不伴有极重度并发症和伴随症 ２．６８ ５ １２．２０

ＥＳ０２Ｃ 气管、肺或胸腔的中小手术不伴有极重度或严重并发症和伴随症 ２．０８ ２ ４．８８

合计 　／ 　　　　　　　　　　　　／ ２．８６ １４２９ ／　

　　注：因ＤＲＧｓ组数较多，仅列出病例数前三（占总数８０％以上）的具体代码和组名；／表示无数据。

２．２　医院感染情况　１４２９例胸外科ＩＣＵ患者，发

生医院感染５９例，６７例次，医院感染发生率、例次

发生率分别为４．１３％、４．６９％。其中肺外科组３０

例（占５０．８５％），食管外科组２５例（占４２．３７％），纵

膈组２例（占３．３９％），气管组２例（占３．３９％）。各

亚专科组医院感染发生率比较，差异无统计学意义

（χ
２＝７．５９２，犘＝０．０５５）。见表２。

表２　各亚专科组患者医院感染发生情况及构成比

犜犪犫犾犲２　ＯｃｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｃｏｎｓｔｉｔｕｅｎｔｒａｔｉｏｏｆＨＡＩａｍｏｎｇ

ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｅａｃｈｓｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙｇｒｏｕｐ

分组 ＣＭＩ
患者

例数

医院感染

例数

发生率

（％）

构成比

（％）

肺外科组 ２．７５ ８０３ ３０ ３．７４ ５０．８５

食管外科组 ３．４１ ４２８ ２５ ５．８４ ４２．３７

纵膈组 ２．３５ １５７ ２ １．２７ ３．３９

气管组 １．２５ ４１ ２ ４．８８ ３．３９

合计 ２．８６ １４２９ ５９ ４．１３ １００

２．３　ＭＤＲＯ医院感染情况　５９例医院感染病例

中，有３１例发生 ＭＤＲＯ感染，占比５２．５４％。其中

肺外科组１４例，食管外科组１６例，气管组１例，构

成比分别为４５．１６％、５１．６１％、３．２３％。各组 ＭＤＲＯ

感染发生率比较，差异无统计学意义（χ
２＝３．７９１，犘

＝０．２５５）。见表３。

表３　各亚专科组患者 ＭＤＲＯ医院感染情况

犜犪犫犾犲３　ＯｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆＨＡＩｗｉｔｈＤＭＲＯｓａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ

ｅａｃｈｓｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙｇｒｏｕｐ

分组 ＣＭＩ
患者

例数

ＭＤＲＯ医院

感染例数

ＭＤＲＯ医院感染

发生率（％）

肺外科组 ２．７５ ８０３ １４ １．７４

食管外科组 ３．４１ ４２８ １６ ３．７４

纵膈组 ２．３５ １５７ ０ ０

气管组 １．２５ ４１ １ ２．４４

合计 ２．８６ １４２９ ３１ ２．１７
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２．４　医院感染部位分布　６７例次医院感染，主要感

染部位是下呼吸道，占７６．１２％（５１例次），主要分布

在肺外科和食管外科组，分别占３８．８１％、３２．８４％；

其次为器官腔隙（７例次，１０．４５％）、血流（５例次，

７．４６％）。不同感染部位医院感染患者不同亚专科

组分布情况比较，差异无统计学意义（χ
２＝１８．４９３，

犘＝０．０８５）。见表４。

表４　６７例次不同感染部位医院感染患者不同亚专科组分

布情况［例（％）］

犜犪犫犾犲４　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｖａｒｉｏｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｔｅｓａｍｏｎｇ６７ｃａ

ｓｅｓｏｆＨＡＩｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙｇｒｏｕｐｓ（Ｎｏ．ｏｆ

ｃａｓｅｓ［％］）

感染部位 肺外科组 食管外科组 纵膈组 气管组

下呼吸道 ２６（３８．８１） ２２（３２．８４） ２（２．９９） １（１．４９）

血流 ４（５．９７） １（１．４９） ０（０） ０（０）

泌尿道 ０（０） ０（０） ０（０） ２（２．９９）

器官腔隙 ３（４．４８） ４（５．９７） ０（０） ０（０）

手术切口 １（１．４９） １（１．４９） ０（０） ０（０）

２．５　胸外科ＩＣＵ不同ＤＲＧｓ分组、临床参数患者

的医院感染情况比较　将ＩＣＵ医院感染情况和患

者年龄、性别、ＲＷ分值级别进行比较。

２．５．１　全组情况　医院感染组和非医院感染组患

者年龄分别为（６６．２０±１．３８）、（６２．４７±０．３３）岁，医

院感染组男性４８例，非医院感染组男性９５３例，两

组患者年龄、性别构成比较，差异均无统计学意义

（均犘＞０．０５）。

２．５．２　各亚专科组情况　肺外科组患者中男性医院

感染发生率较女性高；ＲＷ分值级别越高，其医院感

染发生率越高；差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。

食管外科组患者中医院感染组年龄高于非医院感染

组（犘＜０．０５）；ＲＷ 分值级别越高，其医院感染发生

率越高（犘＜０．０５）；纵膈组中感染组患者年龄较非

感染组高（犘＜０．０５）。见表５。

２．６　胸外科ＩＣＵ不同ＲＷ 分级、临床参数患者的

ＭＤＲＯ医院感染情况比较　５９例医院感染病例

中，３１ 例 为 ＭＤＲＯ 感 染，ＭＤＲＯ 感 染 组 与 非

ＭＤＲＯ感染组患者的年龄比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）；不同性别、ＲＷ分值级别患者的 ＭＤＲＯ

医院感染发生率比较，差异均无统计学意义（均犘＞

０．０５）。见表６。

表５　各亚专科组中医院感染组与非医院感染组患者部分

临床参数及ＲＷ级别构成比较

犜犪犫犾犲５　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｃｏｎｓｔｉｔｕｅｎｔｏｆｐａｒｔｉａｌｃｌｉｎｉｃａｌｐａｒａｍｅ

ｔｅｒｓａｎｄＲＷｌｅｖｅｌｓｂｅｔｗｅｅｎＨＡＩｇｒｏｕｐａｎｄｎｏｎ

ＨＡＩｇｒｏｕｐｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙｇｒｏｕｐｓ

变量

参数

总

例数

医院

感染组

非医院

感染组
狋／χ

２ 犘

肺外科组

　年龄（岁） ／ ６５．０３±１．８９ ６４．５６±０．３８０．２４２ ０．８０９

　性别（例） ４．７７０ ０．０２９

　　男 ５５０ ２６ ５２４

　　女 ２５３ ４ ２４９

　ＲＷ分级（例） ６４．９９３＜０．００１

　　≤２．６８ ７４６ １２ ７３４

　　＞２．６８～ ４ １ ３

　　＞３．６５ ５３ １７ ３６

食管外科组

　年龄（岁） ／ ６８．７２±１．６４ ６４．６７±０．４８２．０６８ ０．０３９

　性别（例） ０．０１２ ０．９１２

　　男 ３４６ ２０ ３２６

　　女 ８２ ５ ７７

　ＲＷ分级（例） １０．３０４ ０．００５

　　≤２．６８ ６２ ６ ５６

　　＞２．６８～ ３６２ １７ ３４５

　　＞３．６５ ４ ２ ２

纵膈组

　年龄（岁） ／ ７５．００±６．００ ５０．０１±１．２９ ２．１９１ ０．０３０

　性别（例） １．７１６ ０．１９０

　　男 ８５ ２ ８３

　　女 ７２ ０ ７２

　ＲＷ分级（例） ／ １．０００

　　≤２．６８ １５４ ２ １５２

　　＞２．６８～ ０ ０ ０

　　＞３．６５ ３ ０ ３

气管组

　年龄（岁） ／ ４３．５０±１２．５０ ４７．６９±２．１４ ０．４２９ ０．６７０

　性别（例） ２．７７４ ０．０９６

　　男 ２０ ０ ２０

　　女 ２１ ２ １９

　ＲＷ分级（例） ／ １．０００

　　≤２．６８ ３９ ２ ３７

　　＞２．６８～ ０ ０ ０

　　＞３．６５ ２ ０ ２

　　注：／表示无数值。
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表６　ＭＤＲＯ感染组与非 ＭＤＲＯ感染组患者部分临床参数

及ＲＷ级别构成比较

犜犪犫犾犲６　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｉｎｃｏｎｓｔｉｔｕｅｎｔｏｆｐａｒｔｉａｌｃｌｉｎｉｃａｌｐａｒａｍｅ

ｔｅｒｓａｎｄＲＷｌｅｖｅｌｓｂｅｔｗｅｅｎＭＤＲＯｉｎｆｅｃｔｅｄｇｒｏｕｐ

ａｎｄｎｏｎＭＤＲＯｉｎｆｅｃｔｅｄｇｒｏｕｐ

变量

参数

总例数

（狀＝５９）

ＭＤＲＯ医院

感染组

（狀＝３１）

非ＭＤＲＯ医院

感染组

（狀＝２８）

狋／χ
２ 犘

年龄（岁） ／ ６８．１６±８．２７ ６４．０４±１２．４３ １．４８４ ０．１４４

性别（例） ０．２７２ ０．６０２

　男 ４８ ２６ ２２

　女 １１ ５ ６

ＲＷ分级（例） ０．３０５ ０．８９６

　≤２．６８ ２２ １２ １０

　＞２．６８～ １８ １０ ８

　＞３．６５ １９ ９ １０

３　讨论

ＤＲＧｓ组数代表该医疗机构治疗各种病例类型

范围，组数越大说明医院治疗的疾病范围越广［９］；每

一个ＤＲＧｓ组有一个ＲＷ 值，各ＤＲＧｓ之间，用ＲＷ

表示其医疗服务成本的差异，这种方式称为“病例组

合（ｃａｓｅｍｉｘ）”。一个科室或医院包含的所有疾病组

的治疗成本或者资源消耗量，采用ＣＭＩ表示
［１１］。即

ＲＷ＝每个ＤＲＧｓ组平均住院费用／本地区所有患

者平均住院费用。从ＣＭＩ＝Σ（某组权重ＲＷ×该

ＤＲＧｓ组病例数）／总病例数的公式可以看出，ＲＷ

与ＣＭＩ的关系是紧密相连的，ＲＷ 是基础，反映疾

病个案严重度和诊疗难度［１１］，而ＣＭＩ则体现整体

的技术难度，是ＤＲＧｓ体系成型的标志。

医院感染可导致患者病死率增高，住院时间和

ＩＣＵ入住时间延长，感染诊断和治疗费用增加，应

用抗菌药物的不良反应风险增加，并可成为 ＭＤＲＯ

感染的传播源［１１］。ＩＣＵ的发展对挽救危重症患者

的生命起到重要作用，但ＩＣＵ也是医院感染危险因

素高度集中的场所。ＩＣＵ 收治患者的特性要求其

医院感染防控工作不仅包含普通病区医院感染防控

的共性，而且还具有其特殊的防控要点［１２］，ＩＣＵ医

院感染的防控工作至关重要。２０１５—２０２１年国家

陆续出台了《多重耐药菌医院感染预防与控制中国

专家共识》《重症监护病房医院感染预防与控制规

范》和《血管导管相关感染预防与控制指南（２０２１

年版）》［１３１５］，均为医疗机构实施ＩＣＵ 医院感染和

ＭＤＲＯ感染的防控工作提供了指导。

ＤＲＧｓ中的ＣＭＩ和ＲＷ 体现了医院科室的整

体和个体的医疗技术难度和医疗成本，本研究期望

从中探讨专科医院ＩＣＵ中医院感染与ＤＲＧｓ的相

关性。国内外关于ＤＲＧｓ与医院感染的研究中，德

国Ｅｃｋｅｒｔ等
［１６］将ＤＲＧｓ组分为≥４０岁的成年糖尿

病和非糖尿病住院患者，统计２０１５—２０１９年的住院

情况，发现住院病例中成年糖尿病的所有手术并发

症比例增高，住院时间延长；但文中仅提及部分骨科

髋关节和膝关节手术，有感染风险。国内凌玲等［１７］

研究了手术部位感染病例与ＤＲＧｓ的关联，比较分

析各外科手术部位感染率以及各科室不同 ＤＲＧｓ

间的手术部位感染率，通过ＣＭＩ对各ＤＲＧｓ的手术

部位感染率进行风险调整，将原感染率／ＣＭＩ值进

行标化。张佑健等［１８］则通过ＣＭＩ调整医院神经外

科、呼吸科、儿科等多个ＩＣＵ的医院感染发病率，汇

总获得感染病例最多的ＤＲＧｓ组别，并建议对这些

感染比重高的ＤＲＧｓ组别患者进行提前干预，以减

少医院感染的发生和发展。

该院是以诊治心、肺、食管、气管、纵隔疾病为主

的三级甲等专科医院，胸外科ＩＣＵ主要收治胸外科

手术后重症患者，总体ＣＭＩ值接近３．０，充分体现了

胸外科的手术难度和技术水平，其中肺外科２．７５，食

管外科３．４１，纵膈外科２．３５，气管外科１．２５。２０２２

年胸外科ＩＣＵ医院感染发生率４．１３％，感染例次率

４．６９％。根据ＣＭＩ排序，食管外科最高，其次为肺

外科、纵膈外科和气管外科。纵膈外科手术不涉及

呼吸道和消化道等与外界相通的器官，属清洁手术，

Ⅰ类切口；而食管、肺部和气管手术属于清洁－污染

手术，Ⅱ类切口，手术时有可能污染手术部位引起感

染。本研究中食管外科和肺外科发生医院感染数量

占所有胸外ＩＣＵ医院感染总数９０％以上，可能与其

手术类型和难度有关。气管外科虽然为Ⅱ类切口手

术，但由于病例较少，而且多数为气管部分切除术，

手术难度和ＣＭＩ较低，因此其感染率不高。

进一步根据权重分布分析发现，肺外科和食管

外科有５组 ＤＲＧ，其病例数超过本研究患者数的

８０％，医院感染病例数占本研究医院感染例数的

９０％以上，各组ＲＷ 为２．０８～３．９，总体高于纵隔和

气管外科组，医院感染比例也明显高于纵隔和气管

外科组。肺外科和食管外科５组ＤＲＧｓ中，肺外科

有３组，分别为胸部大手术不伴有极重度并发症和

伴随症（ＥＳ０１Ｂ），气管、肺或胸腔的中小手术不伴有

极重度或严重并发症和伴随症（ＥＳ０２Ｃ），胸部大手
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术伴有极重度并发症和伴随症（ＥＳ０１Ａ）；食管外科

有２组，分别为食管恶性肿瘤手术（ＧＳ０４Ｚ），胃、十

二指肠恶性肿瘤手术（ＧＳ０５Ｚ）。

该院胸外科９０％以上是三、四级胸部肿瘤大

手术［１９］，胸部手术后并发症包括呼吸衰竭、心律失

常、呼吸道感染、肺不张和血栓栓塞性肺病［２０］，在整

个围手术期多学科管理患者对于确保最佳的手术结

果至关重要。Ｋａｌｆａ等
［２１］对欧洲心胸外科协会的手

术后病死率研究发现，术后感染死亡原因主要是坏

死性小肠结肠炎、肺部感染和纵隔炎。一项 Ｍｅｔａ

分析［２２］表明，胸部手术由于麻醉的影响，以及创伤

大、手术时间长、术后并发症多，发生医院感染的概

率很大，感染部位最多的为下呼吸道感染，占６０％

以上；感染部位最少的是尿路感染，仅为２％。本研

究中下呼吸道感染占７０％以上，尿路感染低于３％，

与上述研究结果相符。

本研究结果显示，整体男性和年龄偏高者医院

感染发病率较高。６０岁以上的患者是胸外科医院

感染的危险因素［２２］。食管外科组患者４２８例，占本

研究纳入患者数的２９．９５％。食管癌男性发病占比

较高，发病年龄６０～６９岁比例最高
［２３］。Ａｔｔａａｒ等

［２４］

队列研究包括９５７例肺部手术患者，主要研究术后持

续肺漏气（ＰｒｏｌｏｎｇｅｄＡｉｒＬｅａｋ，ＰＡＬ）情况，ＰＡＬ组的

男性患者比例大，年龄较高（６６．２岁和６３．５岁），

ＰＡＬ患者表现出更高的肺炎和脓胸发生率。

本研究进一步将胸外科ＩＣＵＤＲＧｓ的ＲＷ 数

值进行分级分层，根据样本ＲＷ 的均数、中位数及

４分位数，按分值２．６８～３．６６分为高、中、低三个层

次，以体现手术难度和资源消耗的级别，再与有无医

院感染进行比较。有国内学者［２５］基于德尔菲法构

建胸外科手术难度评价量表，量表的总评分为１～

３；１分表示极简单，３分表示极困难；研究显示肺部

肿瘤、食管肿瘤及纵隔肿瘤手术的难度评分分别为

（１．６９±０．２６）、（１．８６±０．１８）、（１．５６±０．３１）分。以

食管肿瘤的难度最高，其次为肺部肿瘤。本研究胸

外科ＩＣＵ中各亚组ＣＭＩ肺外科为２．７５，食管外科

为３．４１，纵膈外科为２．３５，与上述研究的手术难度

评分一致，并体现了其中的相关性。有关ＲＷ 分级

的研究，胡怡等［２６］仅在探索脑血管疾病分级诊疗模

式中运用ＲＷ，将ＲＷ按每１分进行分级，共８个级

别，分析某市７所三级公立医院脑血管疾病组权重

和病例组数情况，为分级诊疗提供数据支持和新的

监管方式。但国内外有关 ＲＷ 分级和医院感染关

联性的研究还未检索到。本研究结果显示，在胸外

科ＩＣＵ全科以及占主要构成的肺和食管外科亚组

中，ＲＷ高者其医院感染的发生率也较高，充分体现

了疾病种类、手术数量、技术难度和医院感染之间的

关系。但由于全年感染病例仅５９例，不同 ＲＷ 分

级患者的 ＭＤＲＯ感染发生率比较，差异无统计学

意义。

本研究存在一定的局限性。第一，本研究感染

病例为ＩＣＵ一年的数据，医院感染样本量不足，可

通过入组几年数据扩大样本量再行研究；第二，本研

究为回顾性研究，一般在患者出院或死亡后病案首

页数据上传后，利用 ＤＲＧｓ分组器才会确定其

ＤＲＧｓ、ＲＷ和ＣＭＩ，可先按照术前评估确定手术方

式及其ＲＷ，进一步开展前瞻性研究。

综上所述，接受胸部手术的患者通常病情更严

重，免疫抵抗力低，复杂的手术治疗过程长，因此有

多项感染危险因素。发生医院感染既增加患者的痛

苦，延长患者住院时间，也增加医务人员的工作量，

影响社会效益和经济效益［２２］。本研究通过 ＤＲＧｓ

体系中组别、ＣＭＩ和ＲＷ 的数据分析，可以指导临

床和感染监控团队提前制定针对性的防控策略，为

新时期医院绩效考核和精准化医院感染管理模式提

供新思路。
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