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摘要:目的

 

探讨logistic回归模型与决策树模型预测颅脑肿瘤患者术后病情恶化风险的应用价值,为早期识别和干预高危患者提

供参考。方法
 

选取颅脑肿瘤行开颅手术患者539例,按是否发生病情恶化分为病例组(n=241)和对照组(n=298),分别建立lo-

gistic回归模型和决策树模型,分析比较两种模型的差异。结果
 

logistic回归结果显示,ASA分级、手术时间、脉搏血氧饱和度、格

拉斯哥评分、中线结构是影响颅脑肿瘤术后病情恶化的主要因素;决策树模型分析结果显示,格拉斯哥评分和ASA分级是颅脑肿

瘤术后病情恶化的影响因素。logistic回归模型的ROC曲线下面积显著大于决策树模型,分别为0.881、0.848。结论
 

将两种模

型结合可以从不同层面发现颅脑肿患者术后病情恶化的影响因素,为临床医护人员评估患者病情和及时采取针对性的干预措施

提供指导。
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  手术是颅脑肿瘤患者主要的治疗手段,但择期开

颅术后30
 

d内病死率为1.0%~2.5%[1-2]。由于颅

脑肿瘤术后患者病情危重、病情变化迅速且隐匿,发
生病情恶化的风险高。因此,筛选颅脑肿瘤术后病情

恶化的风险因素,建立早期预警模型,对及早识别术

后高危患者、降低术后病死率具有重要意义。近年

来,伴随人工智能的发展和大数据时代的到来,数据

挖掘技术在医疗卫生领域的应用优势愈加凸显[3]。
据报道,决策树、支持向量机、人工神经网络等数据挖

掘技术比logistic回归分析法更能准确地预测病情恶

化[4]。而现有的病情评价系统如早期预警评分、改良

早期预警评分、国家早期预警评分等大多是基于生命

体征数据、运用传统的logistic回归方法建立,缺乏针

对性。陈圆圆等[5]运用logistic回归法建立了颅脑肿

瘤专科预警模型,但未纳入血生化及影像学检查等指

标,未比较其他数据挖掘技术与传统logistic回归法

的预测准确性。鉴此,本研究探索性地选用logistic
回归分析法和决策树法两种预测模型分别构建颅脑

肿瘤患者术后病情恶化的早期预警模型,并对比两种

模型的预测效果优劣,力图探索颅脑肿瘤患者术后病

情恶化风险评估的更优模型,更好地帮助临床医护人

员筛选潜在的危重患者,为早期针对性护理干预提供

参考。

1 对象与方法

1.1 对象

1.1.1 纳入与排除标准 采用病例对照的研究方

法,选取中南大学湘雅医院确诊颅脑肿瘤行开颅手术

患者为研究对象。纳入标准:①临床症状和体征符合

颅脑肿瘤诊断要点,临床病历资料显示颅脑肿瘤疾病

诊断,在住院期间发生非计划性再次手术或非计划性

转入ICU或死亡;②年龄≥14岁;③住院时间>24
 

h。排除标准:①并存急性心、肝、肾功能不全;②开颅

术后因病情需要计划性转入ICU实施监护、进行计

划性再次手术;③非病情恶化原因(如未达到效果手

术再调整,引流管问题、切口问题等)导致的非计划性

再次手术、非计划性转入ICU、死亡;④孕妇;⑤因可

疑风险转入ICU后但病情未发生恶化;⑥手术室、麻
醉复苏室、外院直接转入ICU。共纳入患者539例,
其中住院期间发生病情恶化(病例组)241例(非计划

性转入ICU
 

73例,非计划性再次手术155例,死亡

13例),同期手术但未发生病情恶化(对照组)298例。
病例组中,男120例,女121例;门诊入院222例,急
诊入院19例。肿瘤类型:脑膜瘤68例,弥漫性星形

细胞和少突胶质细胞肿瘤73例,蝶鞍区肿瘤33例,
颅神经和脊旁神经肿瘤29例,神经元及混合性神经

元-胶质肿瘤5例,淋巴瘤7例,生殖细胞肿瘤10
例,间叶肿瘤,非脑膜皮型肿瘤7例,室管膜肿瘤3
例,胚胎性肿瘤6例。患糖尿病18例,患肺部疾病18
例,肝脏疾病44例。有吸烟史27例。急诊手术5
例,择期手术23例,限期手术213例。体温37.10
(36.80,38.00)℃;血钾3.80(3.54,4.10)mmol/L,
白细胞13.43(9.75,16.00)×109/L。对照组中,男
148例,女150例;门诊入院282例,急诊入院16例。
肿瘤类型:脑膜瘤72例,弥漫性星形细胞和少突胶质
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细胞肿瘤84例,蝶鞍区肿瘤57例,颅神经和脊旁神

经肿瘤38例,神经元及混合性神经元-胶质肿瘤6
例,淋巴瘤7例,生殖细胞肿瘤13例,间叶肿瘤,非脑

膜皮型肿瘤16例,室管膜肿瘤1例,胚胎性肿瘤4
例。患糖尿病16例,患肺部疾病15例,患肝脏疾病

56例;有吸烟史31例。急诊手术2例,择期手术21
例,限期手术275例。体温37.10(36.80,38.00)℃;
血钾3.77(3.42,4.04)mmol/L,白细胞13.10(9.80,
16.35)×109/L。
1.1.2 结局指标 本研究颅脑肿瘤患者术后病情恶

化的结局指标界定为开颅术后发生非计划性再次手

术、非计划性转入ICU或死亡这三类严重不良事件。
非计划性转入ICU指患者在同一次住院期间由于病

情恶化由普通病房非早期预警转入ICU治疗[6-7];非
计划性再次手术指在同一次住院期间,因患者病情发

展或术后并发症导致患者计划外的二次手术[8-9];死
亡沿用脑死亡的诊断标准[10]。患者发生三类严重不

良事件来源均是普通病房。患者在同一次住院期间

相继发生多种不良事件,则选择首次事件作为病情恶

化的结局,即同一患者同一次住院期间只保留一次病

情恶化记录。
1.2 方法

1.2.1 调查内容 制订统一的患者资料调查表,包
括以下6个方面。①一般资料:包括性别、年龄、入院

途径、肿瘤类型、基础疾病(高血压、糖尿病、心脏疾

病、肺部疾病、肝脏疾病)、吸烟史。②手术相关因素:
手术类别、ASA分级、手术时间、术中失血量。③实

验室检查:血清钾、血清钠、白细胞、血小板。④基础

生理参数:体温、呼吸、心率、收缩压、脉搏血氧饱和度

(SpO2)、瞳孔。⑤病情评估系统:改良早期预警评分

(MEWS)、格拉斯哥评分(GCS)。⑥影像学检查:为
术后中线结构的偏移情况。对于术后的观察指标(实
验室检查、生理参数、病情评估系统得分、影像学检

查),病例组收集患者发生病情恶化前24
 

h内最差的

一次数值,如资料缺失取最近的一次记录代替;对照

组收集住院期间术后病历记录里最差的一次数值。
1.2.2 统计学方法 使用Epidata进行数据双录

入,核对无误后导入SPSS25.0软件进行统计分析,
缺失值用平均值代替。组间比较采用χ2 检验、t检验

及 Mann-Whitney
 

U 检验。采用logistic回归分析建

立早期预警模型;选用决策树卡方自动交互检测算法

进行变量筛选,建立决策树(树的生长层数为3层,停
止规则为α=0.05,父节点、子节点最小样本量分别

为200和100)。logistic回归模型采用最大似然法和

Hosmer-lemeshow拟合效果检验,用ROC曲线下面

积(AUC)评 价 两 个 模 型 预 测 的 鉴 别 效 度。通 过

MedcalcV20.0.14软件对两个模型的ROC曲线进行

绘制与对比。检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组一般资料比较 两组性别、入院途径、肿瘤

类型、是否患有糖尿病、肺部疾病、肝脏疾病,是否吸

烟、手术类别、血钾及白细胞水平、体温比较,差异无

统计学意义(均P>0.05),两组差异有统计学意义的

项目及比较,见表1。
表1 两

 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
年龄(例)

≤44岁 45~岁 55~岁 ≥65岁

高血压

(例)
心脏疾病

(例)
ASA分级(例)

<3 ≥3

收缩压(例)

<90
 

mmHg90~139
 

mmHg≥140
 

mmHg
对照组 298 140 81 55 22 47 10 139 159 12 224 62
病例组 241 77 61 52 51 63 19 65 176 18 127 96
Z/χ2    -4.704 8.820 5.366 21.923    -3.713
P    0.000 0.003 0.021 0.000    0.000

组别 例数

呼吸(例)

9~14
次/min

15~19
次/min

20~29或

≤8次/min
≥30

次/min

心率(例)

50~99
次/min

40~99或

100~109次/min
110~129或

<40次/min
≥130
次/min

MEWS值(例)

0~4
分

5~8
分

≥9
分

瞳孔

异常(例)
中线结构

移位(例)

对照组 298 29 178 87 4 146 74 69 9 265 32 1 84 56
病例组 241 18 114 81 28 108 35 55 43 143 73 25 164 76
Z/χ2 29.114        37.846 -8.177 85.230 11.701
P 0.000        0.000 0.000 0.000 0.001

组别 例数
手术时间

[min,M(P25,P75)]
失血量

[mL,M(P25,P75)]
血钠

[mmol/L,M(P25,P75)]
血小板

[×109/L,M(P25,P75)]
SpO2

[M(P25,P75)]
GCS评分

[M(P25,P75)]
对照组 298 257.50(205.00,320.00)400.00(200.00,500.00)140.71(137.50,142.60) 183.00(145.00,227.00) 0.98(0.97,0.98) 15.00(14.00,15.00)
病例组 241 310.00(247.50,385.00)400.00(300.00,700.00)140.80(138.10,143.85) 167.00(125.00,211.50) 0.98(0.93,0.99) 12.00(7.00,14.00)

Z/χ2 -6.325 -4.443 -2.065 -2.766 -3.036 -14.916
P 0.000 0.000 0.039 0.006 0.002 0.000

2.2 logistic回归模型 以是否发生病情恶化为因

变量Y(否=0,是=1),将单因素分析中有统计学意

义的16个变量进行二元logistic回归分析。结果显

示,ASA分级X1(<3=0,≥3=1)、手术时间X2(原

值输入)、SpO2 X3(原值输入)、GCS评分X4(原值输

入)、中线结构移位X5(否=0,是=1)是独立危险因

素。得到颅脑肿瘤术后病情恶化早期预警模型:
Logit(P)=10.951+0.982X1+0.004X2-0.077
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X3-0.572X4+0.800X5。模型似然比卡方为291.628,
df=5,P<0.01,模型有统计学差异;Hosmer-leme-

show拟合优度检验χ2=10.738,df=8,P=0.217,
模型拟合较好。见表2。

表2 颅脑肿瘤患者术后病情恶化早期预警模型的logistic回归分析(n=539)

变量 β SE Waldχ2 P OR
95%CI

下限 上限

常量 10.951 3.178 11.873 0.001 56983.315 - -
ASA分级 0.982 0.258 14.436 0.000 2.670 1.609 4.430
手术时间 0.004 0.001 13.029 0.000 1.004 1.002 1.006
SpO2 -0.077 0.032 5.788 0.016 0.926 0.869 0.986
GCS -0.572 0.064 80.365 0.000 0.565 0.498 0.640
中线结构移位 0.800 0.264 9.175 0.002 2.225 1.326 3.733-

2.3 决策树模型 将有统计学差异的16个自变量

作为预测因子纳入决策树模型,生成的决策树模型见

图1。决策树生长2层,共6个节点,其中终末节点4
个。结果显示GCS评分和 ASA分级是颅脑肿瘤术

后病情恶化的影响因素,首层为GCS评分,表明GCS
评分对病情恶化的影响最大。其中GCS评分≤9分

的患者病情恶化的发生率是93.7%,高于GCS评分

为9~14分的患者(58.7%)和GCS评分>14分的患

者(14.9%);对于GCS评分>14分的患者,另一个预

测变量是ASA分级,ASA分级≥3的患者病情恶化

的发 生 率 (19.4%)高 于 ASA 分 级 <3 的 患 者

(9.8%)。

图1 颅脑肿瘤术后病情恶化影响因素的

决策树交互检测算法分析

2.4 两种模型比较 对照组(298例)用logistic回归

模型和决策树模型分别预测40例、76例发生病情恶

化,病例组(241例)分别预测167例、202例发生病情恶

化,可得logistic回归和决策树模型的分类正确率分别

为78.8%[(167+298-40)/(298+241)]和78.7%
[(202+298-76)/(298+241)]。logistic回归模型的

灵敏度和约登指数(69.3%,0.559)低于决策树模型

(83.8%,0.583),其特异度(86.6%)高于决策树模型

(74.5%)。以logistic回归模型与决策树模型的预测值

作为状态变量,分别绘制ROC曲线,前者的AUC为

0.881(95%CI:0.851~0.907),标准误为0.0145;决策

树模型的AUC为0.848(95%CI:0.815~0.877),标准

误为0.0160,两模型的预测效果中等(0.7~0.9),AUC
差异有统计学意义(95%CI:0.0130~0.0536,Z=
3.222,P=0.001)。
3 讨论

本研究logistic回归模型结果显示,ASA分级、
手术时间、脉搏血氧饱和度、GCS评分、中线结构移位

是颅脑肿瘤术后病情恶化的独立危险因素,与以往的

研究结果类似[4,11]。其中 GCS评分和 ASA分级是

两种模型共同的危险因素,而GCS评分位于决策树

的首层,是决策树模型中影响病情恶化的首要因素,
与彭丽等[12]研究结果相符。GCS评分反映患者的意

识障碍程度,评分低往往预示着预后不良,因此,术后

应密切关注GCS评分低的患者,正确掌握GCS的评

估方法,辅助病情判断。ASA分级根据患者系统性

疾病程度及代偿能力分为5级,随系统性疾病程度升

高而升高。本研究结果显示,ASA≥3级的患者术后

发生病情恶化的风险显著高于 ASA<3级的患者

(P<0.01),说明 ASA分级越高的颅脑肿瘤患者是

病情 恶 化 高 危 人 群,与 孟 凯 等[13]研 究 结 果 一 致。
Quinn等[14]研究结果发现,ASA分级为4级和5级

的患者发生心脏骤停的风险高于1级或2级患者。
ASA分级越高的患者合并症多,手术难度大,手术风

险高,术前应做好手术风险的全面评估和术前准备,
术后加强监护。

此外,手术时间、脉搏血氧饱和度、中线结构移位

也是颅脑肿瘤患者术后发生病情恶化的独立危险因

素。Dasenbrock等[15]分析11
 

462例开颅手术患者

的资料,发现手术时间长是出现血肿需非计划性再次

手术的预测因素之一。可能与手术时间长,脑组织暴

露于外界的时间长,易导致颅内感染等并发症的发生

有关[16]。脉搏血氧饱和度能在一定程度上反映血氧

饱和度及呼吸功能的变化,帮助医护人员及时发现早

期的低氧血症,同时也间接反映了循坏功能[17]。本

研究结果显示,脉搏血氧饱和度越低者病情恶化风险

越高(P<0.05)。由于脑组织对缺氧的耐受性很差,
严重缺氧会损伤脑细胞,也会导致心律失常、心脏骤

·71·护理学杂志2022年4月第37卷第7期



停等并发症,加重患者的病情。护理人员需要根据患

者病情选择合适的吸氧方式,吸氧过程中监测血氧饱

和度的变化,根据血氧饱和度调整吸氧浓度和时间。
中线结构位于正中矢状线,包括第三脑室、胼胝体、透
明隔、大脑镰、丘脑、丘脑间粘合、松果体等[18]。由于

颅腔的总容积固定,在发生引起容积变化的病变时,
会导致处于正常位置的脑组织移位、受压、变形等异

常改变,即产生所谓的占位效应。如果占位发生在中

线结构或非对称的两侧,可能会造成中线结构的偏

移。本研究中病例组有32.1%的颅脑肿瘤患者术后

CT检 查 发 现 有 中 线 结 构 移 位,显 著 高 于 对 照 组

(20.7%)。中线结构移位与病情严重程度和临床预

后密切相关,如杜玲等[19]对278例出血性脑卒中患

者进行前瞻性研究,发现中线结构发生偏移患者的风

险比为1.776,是30
 

d内死亡的独立预测因素。且中

线结构移位越大,患者的病死率越高[20]。因此,监测

脑中线结构的移位情况对指导医护人员辨别可能发

生的病情恶化、判断预后具有重要意义。
本研究两种预测模型的分类准确率相近,均达到

70%以上,模型效果较好。logistic回归模型的灵敏

度和约登指数低于决策树模型,但特异度高于决策树

模型,说明决策树模型判别真正发生病情恶化的能力

较高,而logistic回归模型预测实际不发生病情恶化

的能力较高。logistic回归模型的 AUC显著高于决

策树模型(P<0.01),说明其预测效能更高。主要因

为logistic回归模型中包含的变量更多,模型更稳定。
有研究指出,logistic回归模型和决策树模型各具优

势,两者结合可以充分解释变量间的关系[21]。就本

研究而言,logistic回归模型虽然能反映病情恶化与

各自变量的依存关系,但在反映变量间的交互作用上

不如决策树模型。而决策树模型不受变量间共线性

的影响,能显示变量间的交互关系及各自变量对结果

变量的重要程度,并以概率的形式展示。如本研究中

决策树的首层为GCS评分,其与病情恶化的相关性

最高,评分越低的患者发生病情恶化的概率越高;第
二层显示变量间的相互作用,如GCS>14分的患者

要进一步考虑 ASA分级才能判断病情恶化的风险

性。且决策树生成的树形图能直观地展示有分类或

有预测意义的变量[22],易于医护人员理解和使用。
但与logistic回归模型相比,决策树模型不能输出OR
值,分类结果受实际数据控制,会随叶子节点数的变

化而变化,欠缺稳定性。因此,两者可互为补充,从不

同层面发现影响颅脑肿瘤术后病情恶化的因素,为医

护人员筛选高危患者提供参考。
4 小结

本研究采用logistic回归分析和决策树法分别建

立颅脑肿瘤患者术后病情恶化的早期预警模型,并对

比两者的预测效能,结果显示logistic回归模型的预

测效果优于决策树模型,而决策树模型更直观,易于

理解,两者结合可以帮助医护人员从数学统计、树形

图等多角度综合评判患者病情恶化风险。鉴于样本

量较小,本研究未探讨其他数据挖掘技术如人工神经

网络、贝叶斯等方法的应用效果,未来有望开展大样

本、多中心的前瞻性队列研究,对所建立的模型进一

步完善。
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