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恶性肿瘤患者住院化疗期间医院感染状况

及列线图预测模型构建
张丽花　胡耀华　周春献　张晓亭　胡韶军

【摘要】 目的　分析恶性肿瘤患者住院化疗期间医院感染状况及危险因素，并构建预测感染

发生风险的列线图模型。方法　选取2024年1月至2024年10月在苏州大学附属苏州九院住院化疗的 
402例恶性肿瘤患者，患者入院时均无感染迹象。根据患者住院化疗期间是否发生医院感染分为感

染组（47例）和非感染组（355例）。比较两组患者的临床资料，采用多因素Logistic回归分析肿瘤患

者住院化疗发生医院感染的危险因素，并构建感染发生风险的列线图模型。采用受试者工作特征

（ROC）曲线分析Logistic回归模型和列线图模型的预测效能，并通过Delong检验进行比较；对优势

模型进行K-fold折交叉验证法和决策曲线评价模型稳定性和临床价值。结果　402例肿瘤患者住院化

疗的医院感染率为11.69%（47/402），其中感染部位以呼吸系统为主（27例、57.45%）；47份感染者

标本共分离培养出革兰阴性菌30株（51.72%）、革兰阳性菌24株（41.38%）和真菌4株（6.90%）。

感染组和非感染组患者年龄[（63.96 ±  6.85）岁 vs.（60.22 ±  5.94）岁：t = 3.982、P ＜ 0.001]、合

并糖尿病[17（36.17%）vs. 69（19.44%）：χ2 = 6.911、P = 0.009]、化疗前中性粒细胞计数[（2.39 ±   
0.47）vs.（2.59 ±  0.54）× 109/L]：t = 2.038、P = 0.042）、中性粒细胞/淋巴细胞计数比值（NLR）
[（1.07 ±  0.26）vs.（0.79 ±  0.24）：t = 7.442、P ＜ 0.001]、化疗前有营养风险[15（31.91%）

vs. 62（17.46%）：χ2 = 5.597、P = 0.018）]和有侵入性操作[39（82.98%）vs. 225（63.38%）：χ2 =  
7.072、P = 0.008]差异均有统计学意义。多因素Logistic回归分析显示，年龄（OR = 2.775、95%CI：
1.415～5.447、P = 0.003）、合并糖尿病（OR = 2.106、95%CI：1.157～3.834、P = 0.015）、

化疗前NLR（OR = 3.557、95%CI：1.763～7.178、P  ＜  0.001）、化疗前有营养风险（OR =  
1.679、95%CI：1.059～2.662、P = 0.028）以及侵入性操作（OR = 2.391、95%CI：1.224～4.673、P =  
0.011）均为肿瘤患者住院化疗期间发生医院感染的影响因素。ROC曲线分析和Delong检验表明，

列线图预测肿瘤化疗患者医院感染风险的曲线下面积（AUC）显著高于Logistic回归模型（0.884 vs. 
0.798：Z = 4.137、P = 0.018）。对列线图模型进行100次10折交叉验证表明该模型的稳定性良好，决

策曲线显示模型净获益曲线均位于全部采取措施和均不采取措施的两条极端曲线上方，表明模型在该

范围内具有临床有实用价值。结论　肿瘤患者住院化疗的医院感染风险高，本研究基于年龄、是否合

并糖尿病、化疗前NLR、化疗前有无营养风险以及是否侵入性操作构建的列线图模型对肿瘤患者住院

化疗的医院感染风险具有良好预测能力，可作为识别肿瘤化疗患者医院感染风险的评估工具。
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Suzhou Ninth Hospital Affiliated to Soochow University from January 2024 to October 2024 were selected. 
The patients showed no signs of infection upon admission. The patients were divided into infection group  
(47 cases) and non-infection group (355 cases) according to whether nosocomial infection occurred during 
hospitalization. The clinical data of the two groups were compared. The risk factors of nosocomial infection 
in cancer patients undergoing chemotherapy were analyzed by multivariate Logistic regression analysis, 
and nomogram model was constructed to predict the risk of infection. The predictive efficacy of Logistic 
regression model and nomogram model were analyzed by receiver operating characteristic (ROC) curve. 
The two models were compared by Delong test. The stability and clinical value of the dominant model were 
evaluated by K-fold cross-validation and decision curve. Results　The hospital infection rate for the first 
hospitalization chemotherapy of 402 patients with malignant tumors was 11.69% (47/402), the main infection 
site was respiratory system (27 cases, 57.45%). Among the 47 infected specimens, 30 strains (51.72%) of 
Gram-negative bacteria , 24 strains (41.38%) of Gram-positive bacteria, and 4 strains (6.90%) of fungi were 
isolated and cultured. The ages of patients in the infection group and the non-infection group [(63.96 ±  6.85) 
years old vs. (60.22 ±  5.94) years old: t = 3.982, P < 0.001], complicated with diabetes [17 (36.17%) vs.  
69 (19.44%): χ2 = 6.911, P = 0.009], neutrophil count before chemotherapy [(2.39 ±  0.47) vs. (2.59 ±  0.54) ×  
109/L]: t = 2.038, P = 0.042), neutrophil count to lymphocyte count ratio (NLR) before chemotherapy [(1.07 ±   
0.26) vs. (0.79 ±  0.24): t = 7.442, P < 0.001], nutritional risks before chemotherapy [15 (31.91%) vs. 
62 (17.46%): χ2 = 5.597, P = 0.018)] and invasive operations [39 (82.98%) vs. 225 (63.38%): χ2 = 7.072, 
P = 0.008] were all with significant differences. Multivariate Logistic regression analysis showed that age 
(OR = 2.775, 95%CI: 1.415-5.447, P = 0.003), complicated with diabetes (OR = 2.106, 95%CI: 1.157-
3.834, P = 0.015), NLR before chemotherapy (OR = 3.557, 95%CI: 1.763-7.178, P < 0.001), nutritional 
risk before chemotherapy (OR = 1.679, 95%CI: 1.059-2.662, P = 0.028), invasive procedures (OR = 2.391, 
95%CI: 1.224-4.673, P = 0.011) were risk factors for nosocomial infection of tumor patients undergoing 
chemotherapy in hospital. ROC curve analysis and Delong test showed that the area under the curve (AUC) 
of nomogram in predicting the risk of nosocomial infection in patients with tumor chemotherapy was 
significantly higher than that of Logistic regression model (0.884 vs. 0.798: Z = 4.137, P = 0.018). The 10-fold 
cross-validation of the nomogram model for 100 times showed that the model had good stability. The decision 
curve showed that the net benefit curve of the model is located above the two extreme curves of all measures 
and no measure, indicating that the model had clinical practical value in this range. Conclusions　The  
risk of nosocomial infection in cancer patients undergoing chemotherapy is high. This study based on factors 
such as age, whether diabetes was present, NLR before chemotherapy, whether there was nutritional risk before 
chemotherapy and whether invasive procedures were performed, constructed a nomogram model which has a good 
predictive ability for the risk of hospital-acquired infections in cancer patients undergoing inpatient chemotherapy, 
can be used as risk assessment tool for medical staff to identify patients with nosocomial infection.

【Key words】Malignant tumor; Chemotherapy; Nosocomial infection; Pathogenic bacteria; Risk 
factor; Prediction model

恶性肿瘤可发生于各年龄段人群且病死率较

高[1-2]。化疗是恶性肿瘤一项重要的治疗手段，随

着新型化疗药物出现和临床化疗方案的不断改进，

恶性肿瘤化疗效果得到了显著提升，在延长患者生

命和提升生活质量方面发挥了积极作用。但化疗会

抑制骨髓和导致淋巴细胞分裂，导致机体免疫力下

降，易受病原菌侵袭，易诱发医院感染。病原菌培

养是诊断感染的金标准，但检测用时较长，患者易

错过最佳治疗时机[3]，导致部分肿瘤化疗患者因感

染得不到及时控制而加剧体内免疫微环境失调[4]，

进而加重病情，阻碍规范化疗进程而降低化疗获

益。精准医疗时代，列线图模型利用临床信息可客

观展示某种疾病风险概率，利于早期预防与控制。

然而，目前针对肿瘤化疗患者的医院感染研究主要

是基于影响因素分析[5-6]，针对列线图预测模型报

道较少。故本研究通过分析恶性肿瘤患者住院化疗

的医院感染状况和危险因素，并基于所筛选的危险

因素建立列线图模型，以期为医务人员评估肿瘤化

疗患者感染风险和制定感染防控措施提供一定参

考，现报道如下。
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资料与方法

一、研究对象

采用便利抽样法，回顾性收集2024年1月至

2024年10月于苏州大学附属苏州九院（苏州市第九

人民医院）肿瘤内科化疗的402例患者临床资料。

纳入标准：①患者经病理诊断为恶性肿瘤；

②无化疗禁忌证；③临床资料完整；④年龄≥  
18岁；⑤Karnofsky功能状态评分≥ 60分。

排除标准：①入院时或化疗前已经发生感

染；②伴有严重慢性疾病或重度营养不良；③预计

生存期≤ 3个月；④合并严重心、肝和肾等原发性

脏器功能不全；⑤不遵医嘱或未按时服用药物； 
⑥合并其他疾病需长期服用抗菌药物；⑦化疗前无

营养评估数据。

本研究经苏州大学附属苏州九院（苏州市

第九人民医院）医学伦理委员会批准（审批号：

KYLW2025-021-01）。所有样品采集及资料调查

均取得患者及其家属知情同意并签字确认。

二、研究方法

1. 资料收集：通过查阅患者化疗前的各项评

估单、记录表和电子病例信息，收集患者年龄、

体重指数（body mass index，BMI）、性别、个

人史（吸烟、饮酒）、基础疾病（高血压和糖尿

病）、原发肿瘤类型（肺癌、胃癌、肠癌、乳腺

癌和食管癌等）、肿瘤分期、肿瘤手术史、肿瘤

放疗史、已化疗次数、最近1次化疗前日常生活能

力[采用日常生活能力评定量表（Barthel）评估，

该量表主要针对患者的日常行为进行评分，总分

为100分，得分越高表示日常生活能力越强]、最

近1次化疗前是否潜在营养风险[采用营养风险量

表（nutritional risk screening，NRS-2002）进行

评估，该量表总分为0～7分，＜ 3分为无营养风 
险，≥ 3分为存在营养风险[7]]、最近1次化疗前血

液指标[白细胞计数、中性粒细胞计数、血小板计

数、血红蛋白、白蛋白、C-反应蛋白、中性粒细胞

/淋巴细胞计数比值（neutrophil count to lymphocyte 
count ratio，NLR）]、有无侵入性操作（如静脉插

管和胸腹腔引流等）以及最近1次化疗的住院时间

等资料。

2. 感染诊断：依据肿瘤患者住院化疗期间是

否出现：①咳嗽、咯痰，或鼻痒、鼻塞、咽痛的

症状，或肺部听诊闻及湿啰音，或突发高热（体

温≥ 38.5 ℃）、肌痛，同时伴有寒战、胸痛、

呼吸困难等呼吸道感染症状，且影像学发现肺部

间质性改变或斑片状阴影。②是否出现恶心、呕

吐、腹痛、腹泻、便血等消化系统感染症状。 
③是否出现皮肤破溃红、肿、热、痛等皮肤软组织

感染症状；④是否出现尿频、尿急、尿痛、血尿、

腰痛、发热等泌尿系统感染症状。结合分泌物、痰

液、尿液、大便、血液等病原学培养与鉴定，参照

《医院感染诊断标准（试行）》[8]明确患者是否发

生医院感染，以及发生感染的菌群类型。

3. 研究分组：依据肿瘤患者住院化疗期间是否确

诊感染分为感染组（47例）和非感染组（355例）。

三、统计学处理

应用SPSS 27.0软件对数据进行统计学分析，

对连续型变量资料先进行正态检验，计量资料[年
龄、BMI、化疗次数、化疗前血液指标（白细胞、

中性粒细胞、血小板、血红蛋白、白蛋白、C-反应

蛋白、NLR）、化疗前Barthel评分、最近1次化疗

住院时间]均符合正态分布，以 ±x s 表示，组间比

较采用独立样本 t检验；计数资料（性别、吸烟

史、饮酒史、合并高血压、合并糖尿病、原发肿瘤

类型、肿瘤分期、肿瘤手术史、肿瘤放疗史、化疗

前有营养风险和有侵入性操作）以[例（%）]表
示，组间比较采用χ2检验。采用多因素Logistic回
归分析恶性肿瘤患者住院化疗医院感染的危险因

素，随后分别构建Logistic回归模型公式和采用R软
件构建列线图预测模型。采用受试者工作特征

（receiver operating characteristic，ROC）曲线分析

检验两个模型的效能，以曲线下面积（area under 
the curve，AUC）表示；采用Delong检验比较两个

模型AUC，对优势模型进行100次K-fold交叉验证

法深度验证模型稳定性（泛化能力），并采用决策

曲线评价模型的临床价值。以P ＜ 0.05为差异有统

计学意义。

结　　果

一、入组恶性肿瘤患者住院化疗的医院感染 
状况

402例恶性肿瘤患者住院化疗期间的感染率为

11.69%（47/402），其中呼吸系统感染27例、消化

系统感染8例、泌尿系统感染6例、血液系统感染 
2例、皮肤软组织感染4例。共分离培养出58株病原
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菌，其中单一病原菌感染38例，混合感染（≥ 2种
病原菌）9例；病原菌鉴定结果显示，革兰阴性菌

30株（51.72%）、革兰阳性菌24株（41.38%）和

真菌4株（6.90%），见表1。

二、感染组与非感染组恶性肿瘤患者的临床 

资料

感 染 组 与 非 感 染 组 恶 性 肿 瘤 患 者 年 龄

（t = 3.982、P ＜ 0.001）、合并糖尿病（χ2 = 6.911、

P = 0.009）、化疗前中性粒细胞（ t = 2.038、

P = 0.042）、NLR（t = 7.442、P ＜ 0.001）、化疗

前有营养风险（χ2 = 5.597、P = 0.018）和有侵入性

操作（χ2 = 7.072、P = 0.008）差异均有统计学意

义；而两组患者BMI、性别、吸烟史、饮酒史、合

并高血压、原发肿瘤类型、肿瘤分期、肿瘤手术

史、肿瘤放疗史、化疗次数、化疗前白细胞、化疗

前血小板、化疗前血红蛋白、化疗前白蛋白、化疗

前C-反应蛋白、化疗前Barthel评分和最近1次化疗

住院时间差异均无统计学意义（P均＞ 0.05），见

表2。

三、恶性肿瘤患者住院化疗期间医院感染影响

因素的多因素 Logistic 回归分析

以入组恶性肿瘤化疗患者是否发生医院感染

为因变量，将表2中感染组与非感染组患者差异有

统计学意义的因素作为自变量，具体赋值见表3。

经多因素 L o g i s t i c 回归分析显示，年

龄（O R = 2 . 7 7 5、9 5 % C I：1 . 4 1 5～5 . 4 4 7、

P = 0 . 0 0 3 ）、合并糖尿病（ O R = 2 . 1 0 6 、

95%CI：1.157～3.834、P = 0.015）、化疗前

NLR（OR = 3.557、95%CI：1.763～7.178、 

P ＜ 0.001）、化疗前有营养风险（OR = 1.679、

95%CI：1.059～2.662、P = 0.028）以及有侵入

性操作（OR = 2.391、95%CI：1.224～4.673、

P = 0.011）均为肿瘤化疗患者医院感染的危险因

素，见表4。

四、恶性肿瘤患者住院化疗医院感染的预测模

型构建及效能分析

依据表4中结果得出的5项危险因素指标构建

列线图预测模型，构建Logistic回归模型公式：

Logit（P） =  2.849 + 1.021 × 年龄（实际值）+ 

0.745 × 合并糖尿病（0 = 否，1 = 是）+ 1.269 × 

化疗前NLR（实际值）+ 0.518 × 化疗前营养风险

（0 = 无，1 = 有）+ 0.872 × 侵入性操作（0 = 无，

1 = 有）。列线图解读：如某肿瘤化疗患者的年龄

为65岁、合并糖尿病、化疗前NLR为0.9、有营养

风险、有侵入性操作，其总分为：59 + 44 + 57.5 +  

28 + 62.5 = 251分，对应的医院感染风险系数为

69%，见图1。

ROC曲线分析（图2）显示，Logistic回归模

型的AUC为0.798（95%CI：0.729～0.895）、列线

图模型的AUC为0.884（95%CI：0.836～0.925），

经Delong检验表明列线图模型的预测效能优于

Logistic回归模型（Z = 4.137、P = 0.018）。

鉴于列线图模型预测效能较优，对列线图模

型进行深度验证，验证指标提取如图3所示，即

AUC/C-index ＞ 0.8表示优良、R2值越大越好、

区分度指数（D）＞  0.5表示优良、U检验值的 

P ＞ 0.05说明通过校准检验、Brier值越低表示校

准度越好；Emax和Eavg表示偏移量，两者偏移量

越小则说明评估模型与理想值越接近。经100次 

K-fold（K = 10）交叉验证法对模型深度评估发现

原始数据建模的所有数值均良好，且变化值较小，

表1　402 例恶性肿瘤患者住院化疗期间医院感染病原菌分布

病原菌 株数 构成比（%）

革兰阴性菌 30 51.72

肺炎克雷伯菌 11 18.97

铜绿假单胞菌 9 15.52

鲍曼不动杆菌 6 10.34

大肠埃希菌 3 5.17

其他 1 1.72

革兰阳性菌 24 41.38

肺炎链球菌 8 13.79

金黄色葡萄球菌 7 12.07

表皮葡萄球菌 4 6.90

溶血葡萄球菌 3 5.17

其他 2 3.45

真菌 4 6.90

白色假丝酵母菌 2 3.45

其他 2 3.45

合计 58 100.00



•   209   •中华实验和临床感染病杂志(电子版) 2025年8月第19卷第4期Chin J Exp Clin Infect Dis (Electronic Edition), August 2025, Vol.19, No.4

表 2　感染组与非感染组恶性肿瘤患者的临床资料

临床资料 感染组（47 例） 非感染组（355 例） 统计量 P值

年龄（ ±x s，岁） 63.96 ±  6.85 60.22 ±  5.94 t = 3.982 ＜ 0.001

BMI（ ±x s，kg/m2） 22.74 ±  1.67 23.16 ±  1.83 t = 1.493 0.136

性别 [ 例（%）] χ2 = 0.084a 0.772

男 27（57.45） 196（55.21）

女 20（42.55） 159（44.79）

吸烟史 [ 例（%）] χ2 = 1.390a 0.238

有 19（40.43） 113（31.83）

无 28（59.57） 242（68.17）

饮酒史 [ 例（%）] χ2 = 0.846a 0.358

有 16（34.04） 98（27.61）

无 31（65.96） 257（72.39）

合并高血压 [ 例（%）] χ2 = 0.137a 0.711

是 12（25.53） 82（23.10）

否 35（74.47） 273（76.90）

合并糖尿病 [ 例（%）] χ2 = 6.911a 0.009

是 17（36.17） 69（19.44）

否 30（63.83） 286（80.56）

原发肿瘤类型 [ 例（%）] χ2 = 3.786a 0.581

肺癌 11（23.40） 93（26.19）

胃癌 10（21.28） 75（21.13）

肠癌 7（14.89） 81（22.82）

食管癌 5（10.64） 34（9.58）

乳腺癌 9（19.15） 53（14.93）

其他 5（10.64） 19（5.35）

肿瘤分期 [ 例（%）] χ2 = 2.787a 0.095

Ⅲ期及以下 14（29.79） 151（42.54）

Ⅳ期 33（70.21） 204（57.46）

肿瘤手术史 [ 例（%）] χ2 = 0.169a 0.681

有 11（23.40） 93（26.20）

无 36（76.60） 262（73.80）

肿瘤放疗史 [ 例（%）] χ2 = 2.447a 0.118

有 18（38.30） 97（27.32）

无 29（61.70） 258（72.68）

化疗次数（ ±x s，次） 3.42 ±  0.81 3.15 ±  0.73 t = 1.829 0.068

化疗前血液指标（ ±x s ）

白细胞计数（× 109/L） 6.42 ±  1.13 6.67 ±  1.25 t = 1.302 0.194

中性粒细胞（× 109/L） 2.39 ±  0.47 2.59 ±  0.54 t = 2.038 0.042

血小板计数（× 109/L） 262.35 ±  23.51 258.84 ±  22.93 t = 0.981 0.326

血红蛋白（g/L） 134.59 ±  10.74 133.95 ±  10.18 t = 0.403 0.687

白蛋白（g/L） 38.76 ±  4.35 39.12 ±  4.53 t = 0.514 0.607

C-反应蛋白（mg/L） 3.43 ±  0.68 3.31 ±  0.57 t = 1.324 0.186

NLR 1.07 ±  0.26 0.79 ±  0.24 t = 7.442 ＜ 0.001

化疗前 Barthel 评分（ ±x s，分） 78.73 ±  10.54 81.59 ±  11.05 t = 1.676 0.094

化疗前营养风险 [ 例（%）] χ2 = 5.597a 0.018

有 15（31.91） 62（17.46）

无 32（68.09） 293（82.54）
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说明模型稳定性良好，见表5。决策曲线分析显示

模型的净获益曲线均比全部采取措施和均不采取措

施的两条极端曲线高，表明模型有临床实用价值， 

见图4。

注：A ：Logistic 回归模型，B ：列线图模型

图 2　 恶性肿瘤患者住院化疗期间医院感染预测模型的 ROC 曲线

临床资料 感染组（47 例） 非感染组（355 例） 统计量 P值

侵入性操作 [ 例（%）] χ2 = 7.072a 0.008

有 39（82.98） 225（63.38）

无 8（17.02） 130（36.62）

最近 1 次化疗住院时间（ ±x s ，d） 3.22 ±  1.01 3.03 ±  0.78 t = 1.512 0.131

注：NLR ：中性粒细胞 /淋巴细胞计数，Barthel 评分反应日常生活能力；a ：Pearson 卡方检验

续表 2

表 3　恶性肿瘤患者住院化疗期间医院感染的相关变量赋值

变量 赋值

因变量

发生医院感染 否 =  0，是 =  1

自变量

年龄 连续变量，原值输入

合并糖尿病 否 =  0，是 =  1

中性粒细胞计数 连续变量，原值输入

化疗前 NLR 连续变量，原值输入

化疗前营养风险 无 =  0，有 =  1

侵入性操作 无 =  0，有 =  1

表 4　恶性肿瘤患者住院化疗期间医院感染影响因素的多因素 Logistic 回归分析

变量 β值 S.E.值 Wald χ2值 OR值 95%CI P值

年龄 1.021 0.344 8.809 2.775 1.415～5.447 0.003

合并糖尿病 0.745 0.306 5.927 2.106 1.157～3.834 0.015

化疗前中性粒细胞计数 0.334 0.227 2.165 1.394 0.895～2.179 0.142

化疗前 NLR 1.269 0.358 12.564 3.557 1.763～7.178 ＜ 0.001

化疗前有营养风险 0.518 0.235 4.859 1.679 1.059～2.662 0.028

有侵入性操作 0.872 0.342 6.501 2.391 1.224～4.673 0.011

常量 2.849 0.731 15.189 — — ＜ 0.001

注：“—”：无相关数据

图 1　预测恶性肿瘤患者住院化疗医院感染的列线图
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既往文献[10]报道趋势相似。该人群呼吸系统感染风

险性高，可能是因为化疗药物易对呼吸道纤毛黏液

系统造成破坏，其次呼吸道是病原菌入侵的门户，

因而呼吸系统成为肿瘤患者化疗期间发生感染的常

见部位[11]。本研究病原菌鉴别发现，引起肿瘤患者

住院化疗的感染病原菌主要以革兰阴性菌居多。因

此，临床需以预防感染的常见病原菌类型而采取防

控措施，同时对真菌的防控亦不可忽视。

多因素Logistic回归模型作为一种广义线性回

归分析模型，临床常将其用于疾病诊断或探讨引

发疾病的影响因素，能较好地表现自变量与因变

量间的关系。但从整体观察肿瘤化疗患者的医院感

染发生概率，列线图以带有刻度、不同长短线段

组成图片形式进行呈现，可读性高，让列线图模型

显得直观、简洁，更有利于个体化预测某类事件的

发生风险。本研究发现年龄、合并糖尿病、化疗前

NLR指标、化疗前有营养风险和有侵入性操作均为

肿瘤化疗患者医院感染的影响因素。本研究基于所

筛选的影响因素分别构建恶性肿瘤化疗患者医院感

染风险的Logistic回归模型和列线图预测模型，经

ROC曲线分析发现两个预测模型均有一定效能，

但经Delong检验发现列线图模型的预测效能显著优

于Logistic回归模型，进一步采取交叉验证法对列

线图模型深度验证发现，列线图模型稳定性更好，

且在决策曲线分析表明列线图模型预测的净获益曲

线高于极端曲线，提示本研究所构建的列线图预测

模型可提供额外的临床净收益。究其原因：①随着

年龄增长，机体免疫力逐渐下降，致癌因素的长期

作用和不断累积导致中老年人群更易患肿瘤[12]。相

关研究表明，我国＞ 40岁人群是肺癌、胃癌、结

直肠癌、乳腺癌和食管癌等多种常见恶性肿瘤的高

发群体[13]。肖贵宝等[14]研究表明，高龄是肿瘤患者

化疗期间发生医院感染的危险因素，与本研究结果

相符。可能因高龄患者各器官功能衰退，细胞代谢

降低，导致免疫功能和抵抗力下降，无法全面抵御

细菌和病毒的侵袭，因而易引发各类感染事件。其

次高龄者机体耐受力普遍较差，在院化疗观察时间

较长，增加了院内接触病原菌风险，因而感染风险

高。②高糖环境利于细菌定植和繁殖，导致合并糖

尿病者易因体内高糖环境而增加感染风险[15]。其原

因主要是合并糖尿病者体内糖代谢紊乱导致细胞因

子分泌减少，损害免疫功能，削弱机体防御，受细

菌和病毒的袭扰时而易发生感染。另外肿瘤化疗过

讨　　论

恶性肿瘤患者住院化疗期间感染风险高，一

旦感染则易加重病情，病死率风险升高 [9]。本研

究入组402例肿瘤化疗患者医院感染率为11.69%，

以呼吸系统感染为主，所分离革兰阴性菌占

51.72%、革兰阳性菌占41.38%、真菌占6.90%，与

注：交叉验证中出现的 S ：z 表示量化模型校准偏差大小和方向的

检验统计量，绝对值越大，则偏差越大；S：p 则是评估校准偏差统计显

著性的 P 值，P 值小（＜ 0.05）表示偏差显著，模型校准不佳；P 值大（＞ 
0.05）表示没有足够证据认为偏差显著（模型校准可接受）

图 3　预测恶性肿瘤患者住院化疗医院感染的列线图模型

深度验证的指标提取

表 5　预测恶性肿瘤患者住院化疗医院感染的列线图模型

交叉验证深度评估结果

指标 建模数据值 校正值 变化值（Δ）

AUC/C-index 0.884 0.836 －0.048

R2 0.713 0.661 －0.052

区分度指数（D） 0.693 0.584 －0.109

U 检验 －0.007 0.024 0.031

Brier 分数 0.132 0.139 0.007

最大偏移量（Emax） 0.064 0.205 0.141

最小偏移量（Eavg） 0.015 0.091 0.076

图 4　预测恶性肿瘤患者住院化疗医院感染的列线图预测

模型的决策曲线
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程中，合并糖尿病者因自身长期高血糖导致的不可

逆损伤（即代谢记忆效应），即使后续血糖控制达

标，其免疫系统损伤和慢性微环境改变仍持续存

在，因此合并糖尿病易因代谢记忆效应增加感染风

险[16]。因而，所有糖尿病史患者均应启动化疗专属

血糖管理方案，即使当前控制良好，仍需加强监

测。③中性粒细胞在机体抗感染中可介导宿主防御

和吞噬病原菌[17]。然而，肿瘤化疗期间中性粒细胞

往往呈现减少现象，其原因可能归结于化疗药物所

导致的粒细胞缺乏[18]。若患者化疗前中性粒细胞偏

低，可能无法正常发挥吞噬作用和进行有效的免疫

调节，则会增加化疗期间感染风险[19]。于巧等[20]研

究发现，化疗前中性粒细胞水平越低，患者医院感

染风险越高，但其在Logistic回归分析中并没有发

现中性粒细胞是患者化疗后发生医院感染的独立风

险因素，与本研究结果一致，这提示化疗前中性粒

细胞计数与患者化疗期间感染风险的关联性并不

强。其原因可能是中性粒细胞受肿瘤、化疗等免疫

应激因素影响，容易产生偏倚。从免疫角度分析，

癌细胞可抑制淋巴细胞所介导的免疫反应，致使癌

细胞发生免疫逃逸，导致许多恶性肿瘤患者淋巴细

胞计数减少。因而化疗前NLR状态可能会更适合预

测肿瘤患者化疗期间的感染风险。王锦等[21]研究发

现，NLR在评估肿瘤患者化疗后细菌感染的特异性

较强。还有研究发现，NLR升高是乳腺癌患者化疗

后粒细胞减少伴发热患者发生感染的影响因素，且

NLR可预测乳腺癌患者化疗后感染风险[22]，均支持

本研究结果。其原因可能是淋巴细胞数量减少与多

数癌症进展相伴随[23]，其所介导免疫功能受抑制，

抗感染能力降低，感染风险增加。NLR经血常规简

单计算即可获得，简便且廉价[24]。④NRS-2002为
评估肿瘤患者营养状态的常用工具[25]，具有一定前

瞻性。曾红梅等[26]使用NRS-2002评价表明营养风

险是肿瘤住院患者医院感染的影响因素，与本研究

结果一致。可能是部分肿瘤患者化疗前潜在较严重

的营养风险，免疫功能低下，对病原菌侵袭的防范

能力弱，故化疗期间感染风险高；且化疗药物作用

会加快机体蛋白质分解，造成血浆蛋白降低，免疫

功能受抑制，防范病原菌能力进一步降低，感染风

险高。⑤多数肿瘤患者化疗需植入式中心静脉输液

港或置入中心静脉导管、腹腔引流等操作，这些侵

入性操作在一定程度上破坏了机体免疫屏障，因而

易发生感染[27]，其原因可能是侵入性操作损害免疫

屏障，同时易将病原微生物带入机体内，导致感染

风险高。

肿瘤患者住院化疗期间易发生感染。通过基

于患者年龄、是否伴有糖尿病以及化疗前NLR指

标、有无营养风险和侵入性操作来计算肿瘤患者住

院化疗期间的感染概率。对患者可能出现的医院感

染进行评估，此类指标均为临床常见指标，容易获

取且不额外增加检查，让更多肿瘤科医务人员评估

恶性肿瘤化疗患者的医院感染风险[28]，制定个体化

感染的防控管理措施，降低患者医院感染风险。

综上，革兰阴性菌是恶性肿瘤化疗患者医院

感染的主要菌群，年龄、糖尿病以及化疗前NLR指
标、存在营养风险以及侵入性操作均会增加恶性肿

瘤化疗患者的医院感染风险。以此构建的列线图预

测模型，能够为医务人员评估恶性肿瘤化疗患者的

医院感染风险提供便利。但本研究仅采集一家医院

的恶性肿瘤患者数据，样本量较少，后续仍需进行

多中心、大样本研究进一步验证。
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