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【摘要】 目的  探讨口腔颌面部间隙感染（OMSI）患者全麻术后在重症监护病房（ICU）治疗中机械通气

时间延长（PMV）的相关危险因素，建立预测模型，并评估模型的预测价值。方法  采用回顾性队列研究方法，

纳入 2020 年 1 月至 2024 年 12 月新疆医科大学第一附属医院收治的 OMSI 全麻术后转入 ICU 接受有创机械

通气治疗的患者。收集患者的基线特征、病史资料、辅助检查、手术、气道管理等数据（生命体征取术后转入

ICU 1 h 内首次测量值，实验室检查指标取术后转入 ICU 首次检测值），并根据患者在 ICU 的机械通气时间分为

非 PMV 组（＜72 h）和 PMV 组（≥72 h）。比较两组患者的临床资料；采用单因素及多因素 Logistic 回归分析

筛选 PMV 的危险因素。基于多因素 Logistic 回归分析结果构建列线图模型，并采用受试者工作特征曲线（ROC

曲线）、校准曲线、决策曲线分析（DCA）曲线评估该模型预测 PMV 的准确性。结果  最终纳入 111 例 OMSI 患

者，其中男性 76 例（占 68.5%），女性 35 例（占 31.5%）；中位年龄 55.0（41.0，63.5）岁。111 例 OMSI 患者中，术

后 PMV 59 例（占 53.2%），52 例（占 46.8%）未发生 PMV。两组患者年龄、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

（APACHEⅡ）、院前自行治疗、颏下间隙感染、纵隔感染、使用血管活性药物、术前合并肺炎、术后并发症（胸腔

积液、脓毒症、肺炎）、手术次数、经口气管插管、气管切开、总住院时间、ICU 住院时间及入 ICU 首次体温、心

率、血红蛋白（Hb）、血尿素氮（BUN）、总蛋白（TP）、白蛋白（Alb）、炎症指标等差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。 

单因素 Logistic 回归分析显示，高龄、APACHEⅡ评分升高、院前自行治疗、颏下间隙感染、纵隔感染、使用血管

活性药物、术前合并肺炎、术后并发症（胸腔积液、脓毒症、肺炎）、手术次数≥2 次、经口气管插管、总住院时间

延长，以及入 ICU 首次体温、心率、C-反应蛋白（CRP）、白细胞介素-6（IL-6）升高和 TP、Alb 下降是发生 PMV

的影响因素（均 P＜0.05）。多因素 Logistic 回归分析显示，高龄〔优势比（OR）＝1.05，95% 置信区间（95%CI）
为 1.01～1.09，P＝0.027〕、颏下间隙感染（OR＝9.56，95%CI 为 2.53～36.12，P＜0.001）、使用血管活性药物

（OR＝3.58，95%CI 为 1.04～12.35，P＝0.044）、手术次数≥2 次（OR＝8.60，95%CI 为 2.26～32.73，P＝0.002）、

经口气管插管（OR＝11.04，95%CI 为 1.65～74.00，P＝0.013）和入 ICU 首次体温升高（OR＝6.20，95%CI 为
1.50～25.69，P＝0.012）为 OMSI 患者术后 PMV 的独立危险因素。基于多因素 Logistic 回归分析结果建立列线

图模型。ROC 曲线分析显示，该模型对 PMV 具有良好的预测价值〔ROC 曲线下面积（AUC）＝0.908，95%CI 为
0.842～0.959，P＜0.001〕，敏感度为86.4%，特异度为80.8%；校准曲线趋于理想曲线，提示模型的拟合优度良好；

DCA 显示，该模型在广泛风险阈值下具有临床净收益。结论  高龄、使用血管活性药物、颏下间隙感染、手术

次数≥2 次、经口气管插管和入 ICU 首次体温升高是 OMSI 患者术后 PMV 的独立危险因素；基于上述危险因

素构建的列线图模型对 PMV 具有良好的预测价值。
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【Abstract】 Objective  To investigate the risk factors associated with prolonged mechanical ventilation (PMV) 
in  patients  with  oral  and maxillofacial  space  infections  (OMSI)  treated  in  the  intensive  care  unit  (ICU)  after  general 
anesthesia,  to  establish  a  predictive  model,  and  to  evaluate  its  predictive  value.  Methods  A  retrospective  cohort 
study was performed. OMSI patients who underwent invasive mechanical ventilation and were admitted to the ICU after 
general anesthesia at The First Affiliated Hospital of Xinjiang Medical University from January 2020 to December 2024 
was enrolled. Data including baseline characteristics, medical history, auxiliary examinations, surgical conditions, airway 
management,  initial vital  signs within 1 hour after  ICU admission, and  the  first  laboratory  results after  ICU admission 
were collected. Patients were divided  into a non-PMV group  (<72 hours) and a PMV group  (≥72 hours) according  to 
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the duration of mechanical ventilation in the ICU. Clinical data were compared between the two groups. Univariate and 
multivariate Logistic regression analyses were used to identify risk factors for PMV. A nomogram model was established 
based  on  the  results  of  multivariate  Logistic  regression  analysis,  and  its  performance  was  evaluated  using  receiver 
operator  characteristic  curve  (ROC curve),  calibration  curve,  and decision  curve  analysis  (DCA)  curve.  Results  A 
total of 111 OMSI patients were  finally  included,  including 76 males  (68.5%) and 35  females  (31.5%), with a median 
age of 55.0 (41.0, 63.5) years. Postoperative PMV occurred in 59 patients (53.2%), and no PMV occurred in 52 patients 
(46.8%).  Significant  differences were  observed between  the  two  groups  in  age, Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation Ⅱ (APACHEⅡ) score, pre-hospital self-treatment, submental space infection, mediastinal infection, use of 
vasoactive drugs, preoperative comorbid pneumonia, postoperative complications  (pleural effusion, sepsis, pneumonia), 
number  of  surgeries,  orotracheal  intubation,  incision  of  trache,  total  length  of  hospital  stay,  length  of  ICU  stay,  and 
initial body temperature, heart rate, hemoglobin (Hb), blood urea nitrogen (BUN), total protein (TP), albumin (Alb), and 
inflammatory markers after ICU admission (all P<0.05). Univariate Logistic regression analysis indicated that advanced 
age,  elevated  APACHEⅡ  score,  pre-hospital  self-treatment,  submental  space  infection,  mediastinal  infection,  use  of 
vasoactive drugs, preoperative comorbid pneumonia, postoperative complications  (pleural effusion, sepsis, pneumonia), 
≥2  surgical  procedures,  orotracheal  intubation,  prolonged  total  hospital  stay,  as  well  as  elevated  initial  body 
temperature, heart rate, C-reactive protein (CRP), interleukin-6 (IL-6), and decreased TP and Alb after ICU admission, 
were influencing factors for PMV (all P<0.05). Multivariate Logistic regression analysis demonstrated that advanced age 
[odds ratio (OR)=1.05, 95% confidence interval (95%CI) was 1.01-1.09, P=0.027], submental space infection (OR=9.56, 
95%CI was 2.53-36.12, P<0.001), use of  vasoactive drug  (OR=3.58, 95%CI was 1.04-12.35, P=0.044), ≥2 surgical 
procedures  (OR=8.60,  95%CI was  2.26-32.73, P=0.002),  orotracheal  intubation  (OR=11.04,  95%CI was  1.65-74.00, 
P=0.013), and elevated initial body temperature after ICU admission (OR=6.20, 95%CI was 1.50-25.69, P=0.012) were 
independent  risk  factors  for postoperative PMV  in patients with OMSI. A nomogram model was  constructed based on 
the results of multivariate Logistic regression analysis. ROC curve analysis showed that the model had good predictive 
performance for PMV [area under the ROC curve (AUC)=0.908, 95%CI was 0.842-0.959, P<0.001], with a sensitivity 
of 86.4% and a specificity of 80.8%. The calibration curve was close to  the ideal curve, suggesting good fitness of  the 
model. DCA showed that the model achieved favorable net clinical benefit within a wide range of threshold probabilities.   
Conclusions  Advanced age, use of vasoactive drug, submental space  infection, ≥2 surgical procedures, orotracheal 
intubation, and elevated initial body temperature after ICU admission are independent risk factors for postoperative PMV 
in patients with OMSI. The nomogram model established based on these factors shows good predictive value for PMV.

【Key words】  Oral and maxillofacial space  infection; Prolonged mechanical ventilation; Risk  factor; Predictive 
modeling
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  口腔颌面部间隙感染（oral and maxillofacial space  

infection，OMSI）是口腔颌面外科常见的面部疾病。

头颈部解剖结构复杂，筋膜包绕的结构之间存在许

多疏松间隙［1］，当出现感染时常表现为急性炎症，若

治疗不及时可导致严重的并发症，包括纵隔炎、脓 

毒症、脓毒性休克、气道压迫等，甚至危及生命［2-4］。

因此，气道管理是此类患者的核心治疗方案之一。研

究表明，由于 OMSI 患者术区感染水肿、术前合并肺

炎、术后炎症因子风暴等会导致气道水肿，术后早 

期拔管会增加二次插管风险，造成大多数OMSI患者

术后需使用呼吸机支持治疗，待气道水肿程度好转

后才考虑脱机拔管，引起患者术后机械通气时间延

长（prolonged mechanical ventilation，PMV） ［5-6］。PMV 

可造成患者气道损伤、呼吸机相关性肺炎、呼吸肌

萎缩等并发症，增加患者死亡风险，还会延长患者重

症监护病房（intensive care unit，ICU）住院时间和总

住院时间，增加医疗费用［7］。然而，目前关于 OMSI

术后应用机械通气的研究较少，相关危险因素尚未

明确。因此，本研究通过分析新疆医科大学第一附

属医院 ICU 收治的 OMSI 术后接受有创机械通气患

者的临床资料，探讨 OMSI 术后引起 PMV 的危险因

素，并构建预测模型，为临床早期识别 PMV 高风险

患者提供量化依据，进而缩短 OMSI 术后机械通气

时间，避免 PMV 引起的并发症。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性队列研究方法，选择

2020 年 1 月至 2024 年 12 月新疆医科大学第一附

属医院收治的 OMSI 全麻术后转入 ICU 接受有创机

械通气治疗的患者。

1.1.1  纳入标准：① 符合 OMSI 诊断标准［8］；② 接

受手术治疗且术后转入 ICU 需有创机械通气支持。

1.1.2  排除标准：① 年龄＜18 岁；② 妊娠期和哺

乳期妇女；③ 入院后 24 h 内自动出院或死亡；④ 数 

据资料严重缺失。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并通过

新疆医科大学第一附属医院医学伦理委员会审核批
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准（审批号：K202412-28）。

1.3  数据收集：收集 OMSI 术后转入 ICU 继续治疗

患者的临床指标数据，包括性别、年龄、体质量指数

（body mass index，BMI）、入 ICU 首次急性生理学与

慢性健康状况评分Ⅱ（Acute Physiology And Chronic 

Health Evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）、序贯器官衰竭评

分（Sequential Organ Failure Assessment，SOFA）、高血

压、糖尿病、院前是否自行治疗、感染部位（下颌下

间隙感染、咽旁间隙感染、翼下颌间隙感染、颏下间

隙感染、咬肌间隙感染、纵隔感染）、血管活性药物

使用情况（去甲肾上腺素、间羟胺）、术前合并肺炎、

术后并发症（胸腔积液、脓毒症、肺炎）、是否附加手

术治疗（复杂牙拔除术、阻生牙拔除术、游离皮瓣移

植术等）、是否存在牙源性感染或腺源性感染、美国

麻醉医师协会（American Society of Anesthesiologists，

ASA）分级、手术次数（同一住院周期内手术次数）、 

负压封闭引流（vacuum sealing drainage，VSD）装置数

量、人工气道方式（经口气管插管、经鼻气管插管、 

气管切开）、总住院时间、ICU 住院时间；全麻术后入

ICU首次生命体征（体温、心率、呼吸频率、血压），其

中入 ICU 首次体温定义为患者术后转入 ICU 1 h 内 

首次监测的体温值，以保证测量的一致性，并用于观

察术后早期炎症变化；入ICU首次白细胞计数（white 

blood cell，WBC）、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、血小

板计数（platelet，PLT）、血尿素氮（blood urea nitrogen， 

BUN）、血肌酐（serum creatinine，SCr）、总蛋白（total  

protein，TP）、白蛋白（albumin，Alb）、C-反应蛋白（C- 

reactive protein，CRP）、白细胞介素-6（interleukin-6，

IL-6）、降钙素原（procalcitonin，PCT）等实验室指标。

对收集的数据进行严格质量控制，并根据纳入 OMSI

患者术后机械通气时间分为非 PMV 组（＜72 h）和

PMV 组（≥72 h）［9-11］。

1.4  统计学分析：使用R语言4.3.0 版本MICE程序 

包的多重插补策略，针对缺失率小于 20% 的变量进

行多重插补。使用 SPSS 22.0 软件进行数据统计学

分析。定量资料符合正态分布时以均数 ± 标准差

（x±s）表示，不符合正态分布时以中位数（四分位数） 

〔M（Q1，Q3）〕表示；正态性检验由 Shapiro-Wilk 检验

判断。方差齐采用 t 检验，方差不齐则采用校正 t 检 

验；符合正态分布的定量资料采用两独立样本 t 检
验，不符合正态分布的连续资料采用非参数秩和检 

验。分类资料使用频数（%）表示，两两比较采用χ2 

检验。将数据中单因素 Logistic 回归分析有统计学

意义的变量（P＜0.05），结合临床实际情况进行多因

素逐步 Logistic 回归分析，并进一步构建 PMV 的列

线图预测模型。针对模型预测价值，应用 R 语言的

pROC 包绘制受试者工作特征曲线（receiver operator  

characteristic curve，ROC 曲线）评估诊断效能，并计 

算ROC曲线下面积（area under the ROC curve，AUC）， 

通过 rms 包构建列线图并结合 ResourceSelection 包

完成校准曲线分析，采用 rmda 包绘制决策曲线分析

（decision curve analysis，DCA）曲线，评估该模型的准

确性。采用Spearman相关法分析多因素变量之间的 

相关性，采用 ggplot2 包绘制相关性热图。检验水准

α值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  基本临床资料：最终共纳入 111 例患者，其中

男性 76 例（占 68.5%），女性 35 例（占 31.5%）；年龄

18～87 岁，中位年龄 55.0（41.0，63.5）岁。52 例患者 

（占 46.8%）纳入非 PMV 组，59 例患者（占 53.2%）纳

入 PMV 组。两组患者基本临床资料数据分析显示

（表 1），以下变量差异均有统计学意义（均 P＜0.05）， 

包括两组患者的年龄、APACHEⅡ评分、院前自行

治疗、颏下间隙感染、纵隔感染、使用血管活性药

物（去甲肾上腺素、间羟胺）、术前合并肺炎、术后并

发症（胸腔积液、脓毒症、肺炎）、手术次数、经口气

管插管、气管切开、总住院时间、ICU 住院时间，以

及入 ICU 首次体温、心率、Hb、BUN、TP、Alb、CRP、

IL-6、PCT。

2.2  PMV 的单因素 Logistic 回归分析（图 1；表 2）：

基于组间数据分析结果进行单因素 Logistic 回归分

析，结果显示，高龄、APACHEⅡ评分升高、院前自

行治疗、颏下间隙感染、纵隔感染、使用血管活性药

物、术前合并肺炎、术后并发胸腔积液、术后并发脓

毒症、术后并发肺炎、手术次数≥2 次、经口气管插

管、总住院时间延长、入 ICU 首次体温升高、入 ICU 

首次心率升高、入ICU首次TP下降、入ICU首次Alb 

下降、入 ICU 首次 CRP 升高、入 ICU 首次 IL-6 升高 

为 OMSI 患者术后 PMV 的影响因素（均 P＜0.05）。

2.3  PMV 的多因素 Logistic 回归分析（图 2；表 2）：

将单因素 Logistic 回归分析中有统计学意义的变量 

（P＜0.05），结合临床实际进行多因素逐步Logistic回 

归分析，结果显示，高龄、颏下间隙感染、使用血管

活性药物、手术次数≥2 次、经口气管插管及入 ICU 

首次体温升高是OMSI患者术后PMV的独立危险因 

素（均 P＜0.05）。
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表 1　OMSI 全麻术后是否发生 PMV 两组有创机械通气患者基本临床资料比较

变量 非 PMV 组（52 例） PMV 组（59 例） 统计量值  P 值

男性〔例（%）〕 36（69） 40（68） χ2＝0.026 0.871
年龄〔岁，M（Q1，Q3）〕 51.00（35.75，59.25） 58.00（48.00，66.00） Z＝-2.531 0.011
BMI〔kg/m2，M（Q1，Q3）〕 23.49（20.48，25.42） 24.22（21.01，26.12） Z＝-0.441 0.659
APACHEⅡ评分〔分，M（Q1，Q3）〕   10.50（7.00，14.00） 14.00（10.00，16.50） Z＝-3.698 ＜0.001
SOFA 评分〔分，M（Q1，Q3）〕        1.50（0，2.00）        1.00（0，3.00） Z＝-0.103 0.918
高血压〔例（%）〕 9（17） 18（31） χ2＝2.617 0.106
糖尿病〔例（%）〕 20（38） 23（39） χ2＝0.003 0.955
院前自行治疗〔例（%）〕 39（75） 53（90） χ2＝4.285 0.038
下颌下间隙感染〔例（%）〕 39（75） 49（83） χ2＝1.091 0.296
咽旁间隙感染〔例（%）〕 19（37） 32（54） χ2＝3.486 0.062
翼下颌间隙感染〔例（%）〕 23（44） 19（32） χ2＝1.700 0.192
颏下间隙感染〔例（%）〕 8（15） 31（53） χ2＝16.745 ＜0.001
咬肌间隙感染〔例（%）〕 16（31） 15（25） χ2＝0.392 0.531
纵隔感染〔例（%）〕 2（4） 13（22） χ2＝7.823 0.005
血管活性药物使用情况〔例（%）〕 7（13） 30（51） χ2＝17.384 ＜0.001
　去甲肾上腺素 4（8） 18（31） χ2＝9.054 0.003
　间羟胺 2（4）   9（15） χ2＝4.029 0.045
术前合并肺炎〔例（%）〕 9（17） 28（47） χ2＝11.306 ＜0.001
术后并发胸腔积液〔例（%）〕 9（17） 26（44） χ2＝9.168 0.002
术后并发脓毒症〔例（%）〕 6（12） 18（31） χ2＝5.869 0.015
术后并发肺炎〔例（%）〕 19（37） 39（66） χ2＝9.682 0.002
附加手术治疗〔例（%）〕 19（37） 13（22） χ2＝2.834 0.092
牙源性感染〔例（%）〕 32（62） 35（59） χ2＝0.057 0.812
腺源性感染〔例（%）〕 17（33） 15（25） χ2＝0.712 0.399
ASA 分级〔例（%）〕 χ2＝1.454 0.228
　I～Ⅱ级 7（13） 3（5）
　Ⅲ～Ⅳ级 45（87） 56（95）
手术次数〔例（%）〕 χ2＝11.580 ＜0.001
　1 次 22（42）   8（14）
　≥2 次 30（58） 51（86）
VSD 装置数量〔例（%）〕
　1 个 34（65） 29（49） χ2＝2.967 0.085
　2 个 6（12） 13（22） χ2＝2.146 0.143
　＞2 个 5（10） 14（24） χ2＝3.881 0.049
人工气道方式〔例（%）〕
　经口气管插管 4（8） 16（27） χ2＝7.061 0.008
　经鼻气管插管 34（65） 38（64） χ2＝0.012 0.914
　气管切开 10（19） 4（7） χ2＝3.888 0.049
总住院时间〔d，M（Q1，Q3）〕 14.34（11.03，20.23） 21.51（16.77，33.76） Z＝-3.894 ＜0.001
ICU 住院时间〔h，M（Q1，Q3）〕   43.83（28.29，113.46） 155.50（38.12，295.08） Z＝-2.591 0.010
入 ICU 首次体温〔℃，M（Q1，Q3）〕 36.60（36.50，37.00） 36.90（36.70，37.15） Z＝-2.750 0.006
入 ICU 首次心率〔次 /min，M（Q1，Q3）〕 78.00（65.00，90.00）   92.00（78.00，111.50） Z＝-3.288 0.001
入 ICU 首次呼吸频率〔次 /min，M（Q1，Q3）〕 15.00（15.00，17.00） 16.00（15.00，18.00） Z＝-1.850 0.064
入 ICU 首次收缩压〔mmHg，M（Q1，Q3）〕 123.00（117.75，142.00） 135.00（121.00，153.50） Z＝-1.407 0.159
入 ICU 首次舒张压〔mmHg，M（Q1，Q3）〕 70.00（62.00，76.25） 74.00（62.00，80.00） Z＝-1.156 0.248
入 ICU 首次 WBC〔×109/L，M（Q1，Q3）〕   11.40（8.66，14.92）   12.61（9.82，15.55） Z＝-0.949 0.343
入 ICU 首次 Hb〔g/L，M（Q1，Q3）〕 78.00（65.00，90.00）   92.00（78.00，111.50） Z＝-3.288 0.001
入 ICU 首次 PLT（×109/L，x±s） 254.44±91.66   243.12±107.68 t＝0.592 0.555
入 ICU 首次 BUN〔mmol/L，M（Q1，Q3）〕   5.40（3.75，8.07）     6.90（4.68，10.17） Z＝-2.133 0.033
入 ICU 首次 SCr〔μmol/L，M（Q1，Q3）〕 49.18（40.72，57.99） 54.16（37.84，68.85） Z＝-0.629 0.529
入 ICU 首次 TP（g/L，x±s） 61.98±7.65 58.51±9.01 t＝2.170 0.032
入 ICU 首次 Alb（g/L，x±s） 30.96±4.80 27.76±5.32 t＝3.307 0.001
入 ICU 首次 CRP〔mg/L，M（Q1，Q3）〕 90.00（49.25，90.00） 90.00（85.90，90.00） Z＝-2.680 0.007
入 ICU 首次 IL-6〔ng/L，M（Q1，Q3）〕 32.75（14.85，98.60） 123.00（29.53，311.95） Z＝-3.874 ＜0.001
入 ICU 首次 PCT〔μg/L，M（Q1，Q3）〕   0.18（0.06，1.53）   0.59（0.20，2.40） Z＝-2.548 0.011

注：OMSI 为口腔颌面部间隙感染，PMV 为机械通气时间延长，BMI 为体质量指数，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SOFA 

为序贯器官衰竭评分，ASA为美国麻醉医师协会，VSD为负压封闭引流，ICU为重症监护病房，WBC为白细胞计数，Hb为血红蛋白，PLT为血小 

板计数，BUN为血尿素氮，SCr为血肌酐，TP为总蛋白，Alb为白蛋白，CRP为C-反应蛋白，IL-6为白细胞介素-6，PCT为降钙素原；手术次数为同 

一住院周期内手术次数；1 mmHg＝0.133 kPa
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所有变量间的相关系数均低于 0.7，提示各独立危险

因素之间不存在明显的多重共线性。

2.5  PMV 预测模型的建立及预测效能分析：基于多

因素 Logistic 回归分析中筛选出的独立危险因素建

立列线图模型（图 4）。模型总分为 80～176 分，所对

应的PMV发生风险为0.1～0.9，得分越高表明OMSI 

患者PMV的风险越大。以1例70岁女性OMSI患者 

为例：患者因下颌下间隙和咬肌间隙感染入院，术

后转入 ICU时采用经鼻气管插管且给予去甲肾上腺 

素，此次入院共行 2 次感染清创手术，且入 ICU 时

首次体温为 37 ℃，将各值的风险概率转换为点数并

累加得到总分，从而得出该患者 PMV 的发生概率为

0.856，最终该患者机械通气时间为 175.5 h，表明该

模型具有较高的预测准确性。

表 2　OMSI 患者全麻术后 PMV 的单因素和多因素 Logistic 回归分析

变量
单因素分析 多因素分析

β值 sx Z 值   P 值 OR（95%CI） β值 sx Z 值   P 值 OR（95%CI）
高龄 0.03 0.01 2.45     0.014 1.03（1.01～1.06） 0.05 0.02 2.21 0.027 1.05（1.01～1.09）
APACHEⅡ评分升高 0.19 0.05 3.76 ＜0.001 1.21（1.10～1.34）
院前自行治疗 1.08 0.54 2.01     0.044 2.94（1.03～8.43）
颏下间隙感染 1.81 0.46 3.89 ＜0.001   6.09（2.45～15.13） 2.26 0.68 3.33 ＜0.001   9.56（2.53～36.12）
纵隔感染 1.96 0.79 2.49     0.013   7.07（1.51～33.01）
使用血管活性药物 1.89 0.48 3.93 ＜0.001   6.65（2.58～17.12） 1.28 0.63 2.02 0.044   3.58（1.04～12.35）
术前合并肺炎 1.46 0.45 3.25     0.001   4.32（1.79～10.42）
术后并发胸腔积液 1.33 0.45 2.94     0.003 3.76（1.56～9.11）
术后并发脓毒症 1.21 0.52 2.34     0.019 3.37（1.22～9.29）
术后并发肺炎 1.22 0.40 3.06     0.002 3.39（1.55～7.39） 1.01 0.59 1.71 0.087 2.74（0.86～8.68）
手术次数≥2 次 1.54 0.47 3.26     0.001   4.67（1.85～11.81） 2.15 0.68 3.16 0.002   8.60（2.26～32.73）
经口气管插管 1.50 0.60 2.51     0.012   4.47（1.39～14.39） 2.40 0.97 2.47 0.013 11.04（1.65～74.00）
总住院时间延长 0.06 0.02 3.16     0.002 1.06（1.02～1.11）
入 ICU 首次体温升高 1.28 0.45 2.85     0.004 3.60（1.49～8.68） 1.82 0.73 2.52 0.012   6.20（1.50～25.69）
入 ICU 首次心率升高 0.03 0.01 2.99     0.003 1.03（1.01～1.05）
入 ICU 首次 TP 下降 -0.05 0.02 -2.10     0.036 0.95（0.91～0.99）
入 ICU 首次 Alb 下降 -0.12 0.04 -3.06     0.002 0.88（0.82～0.96）
入 ICU 首次 CRP 升高 0.02 0.01 2.80     0.005 1.02（1.01～1.04）
入 ICU 首次 IL-6 升高 0.01 0.00 3.54 ＜0.001 1.01（1.01～1.01）

注：OMSI 为口腔颌面部间隙感染，PMV 为机械通气时间延长，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，ICU 为重症监护病房，TP 

为总蛋白，Alb 为白蛋白，CRP 为 C-反应蛋白，IL-6 为白细胞介素-6，OR 为优势比，95%CI 为 95% 置信区间；手术次数为同一住院周期内手术 

次数；空白代表无此项

2.4  多因素分析中筛选出的 PMV 独立危险因素间

的关联性（图 3）：各独立危险因素之间的相关系数

均处于较低水平，使用血管活性药物与年龄的相关

性较强（r＝0.276，P＝0.003），入 ICU 首次体温与经

口气管插管的相关性较弱（r＝-0.085，P＝0.375）。

注：OMSI 为口腔颌面部间隙感染，PMV 为机械通气时间延长，
APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，ICU 为重症监护
病房，TP 为总蛋白，Alb 为白蛋白，CRP 为 C-反应蛋白，IL-6 为白
细胞介素-6，OR 为优势比，95%CI 为 95% 置信区间；手术次数为

同一住院周期内手术次数

图 1　OMSI 患者全麻术后 PMV 的单因素 Logistic 回归分析森林图

注：OMSI为口腔颌面部间隙感染，PMV为机械通气时间延长，ICU为 
重症监护病房，OR 为优势比，95%CI 为 95% 置信区间；手术次数为 

同一住院周期内手术次数

图 2　OMSI 患者全麻术后 PMV 的多因素 Logistic 回归分析森林图
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表 3　各项变量及基于各项变量建立的列线图模型 
对 OMSI 患者全麻术后 PMV 的预测价值

变量 AUC（95%CI） P 值 最佳
截断值

敏感度
（%）

特异度
（%）

年龄 0.640
（0.534～0.733）    0.027 48.00 岁 78.0 46.2

颏下间隙感染 0.686
（0.606～0.778）＜0.001 52.5 84.6

使用血管活性
　药物

0.687
（0.618～0.762）    0.044 50.8 86.5

手术次数
　≥2 次

0.644
（0.575～0.703）    0.002 86.4 42.3

经口气管插管 0.597
（0.525～0.670）    0.013 27.1 92.3

入 ICU 首次
　体温

0.651
（0.542～0.740）    0.012 36.70 ℃ 76.3 51.9

列线图模型 0.908
（0.842～0.959）＜0.001 86.4 80.8

注：OMSI 为口腔颌面部间隙感染，PMV 为机械通气时间延长，

ICU为重症监护病房，AUC为受试者工作特征曲线下面积，95%CI为 

95% 置信区间；手术次数为同一住院周期内手术次数；空白代表无

此项

注：OMSI 为口腔颌面部间隙感染，PMV 为机械通气时间延长

图 6　列线图模型预测 OMSI 患者全麻术后 PMV 的校准曲线

注：OMSI 为口腔颌面部间隙感染，PMV 为机械通气时间延长，ICU
为重症监护病房；手术次数为同一住院周期内手术次数

图 4　OMSI 患者全麻术后 PMV 的列线图模型

注：OMSI 为口腔颌面部间隙感染，PMV 为机械通气时间延长，
ROC 曲线为受试者工作特征曲线，ICU 为重症监护病房，AUC

为 ROC 曲线下面积；手术次数为同一住院周期内手术次数

图 5　各项变量及基于各项变量建立的列线图模型预测 
OMSI 患者全麻术后 PMV 的 ROC 曲线

－ 

  采用 ROC 曲线评估年龄、颏下间隙感染、使用

血管活性药物、手术次数≥2 次、经口气管插管及入 

ICU 首次体温 6 个变量对 OMSI 患者术后 PMV 的预 

测价值，结果显示，6 个变量均有一定预测价值，且

基于上述6个变量建立的列线图模型的AUC大于单 

独变量的 AUC（图 5；表 3）。Hosmer-Lemeshow 检验

校准曲线趋于理想曲线（图6），提示预测模型的拟合

优度良好（χ2＝8.640，P＝0.374）。DCA 显示（图 7）， 

在任何选定的高风险阈值下，与全部判定为高风险

或全部判定为低风险策略相比，该预测模型展现出

更高的标准化净收益。

注：OMSI 为口腔颌面部间隙感染，PMV 为机械通气时间延长，
ICU 为重症监护病房；方框内为 r 值；aP＜0.05

图 3　OMSI 患者全麻术后 PMV 多因素 Logistic 回归分析中 
筛选出的独立危险因素的相关性热图
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3 讨 论 

  本研究显示，PMV 组 OMSI 患者术后并发症发

生率高于非 PMV 组，且 ICU 住院时间、总住院时间

均较非 PMV 组延长。早期识别 OMSI 术后 PMV 的

危险因素并建立预测模型，可为临床制定针对性干

预策略提供量化依据，对于后续降低 PMV 发生率、

改善患者预后具有潜在的参考价值。

  OMSI 患者术后在 ICU 治疗期间可能因全身炎

症或者长期卧床导致肺部炎症并发症的发生。尽管

本研究多因素 Logistic 回归分析中术后并发肺炎未

达到统计学意义，但其与 PMV 仍存在联系。有研究

表明，当外科术后患者在进行呼吸机辅助呼吸时，人

工气道的建立破坏呼吸道的自然防御屏障，或口咽

部定植菌通过误吸进入下呼吸道等因素，均增加了

肺炎的发生风险，进而导致 PMV［12-13］。

  本研究显示，使用血管活性药物和入 ICU 首次

体温升高是 OMSI 患者术后 PMV 的独立危险因素。

临床上，血管活性药物的使用（如去甲肾上腺素、间

羟胺）通常标志着循环衰竭，其使用不仅直接反映

组织低灌注和微循环障碍，还可能通过间接机制加

剧肺损伤［14-15］，从而导致 PMV。在 2021 版《拯救

脓毒症运动：国际脓毒症和脓毒性休克管理指南》

中，推荐使用去甲肾上腺素作为一线升压药物［16］，

这与本研究中 PMV 组患者使用去甲肾上腺素比例

大于非 PMV 组的结果相似。本研究中 PMV 组患者

APACHEⅡ评分高于非 PMV 组，进一步支持血管活

性药物的使用与疾病严重程度及多器官功能障碍之

间存在恶性循环关系［17］。同时，OMSI 患者会因炎

症反应的加剧导致体温上升，而体温异常在感染相

关研究中被认为是反映机体代谢状态和内环境紊乱

的关键指标［18-19］。本研究显示，OMSI 患者入 ICU

首次体温与 PMV 发生风险呈正相关，提示入 ICU 时 

体温越高、感染越严重，可能需要机械通气的时间

就越长。一项多中心观察性数据分析表明，机械通

气期间发热与总通气时间显著延长独立相关，体温

每升高 1 ℃，重症患者的总机械通气时间平均延长

1.8～3.0 d［20］，这与本研究的结论一致。因此，临床

上，对于 OMSI 术后转入 ICU 治疗的患者，应动态监

测其体温变化，通过外科干预或调整抗菌药物控制

感染，有利于降低 PMV 发生率。

  本研究中大多数 OMSI 患者的人工气道方式为

经鼻气管插管，但有部分患者因为病情需要行经口

气管插管，多因素 Logistic 回归分析显示，经口气管

插管是造成 PMV 的危险因素之一。一项随机对照

试验表明，经口气管插管持续时间显著长于经鼻气

管插管时间［12］，这可能与经口气管插管使用的导管

管径较粗、患者耐受性差有关。经口气管插管长时

间压迫舌根、会厌等部位，对吞咽功能的影响显著，

使含有胃酸和细菌的胃内容物反流至气道，进一步

诱发或加重肺部感染，增加 PMV 的发生风险［21］。

  在本研究构建的列线图模型中，高龄是OMSI患 

者术后 PMV 的危险因素，年龄每增加 1 岁，PMV 风

险升高 5%，这可能与老年患者呼吸肌萎缩、肺泡弹

性减退有关。Zilberberg 等［22］对美国重症患者的研

究表明，高龄是 PMV 的独立危险因素，其机制可能

与衰老导致线粒体功能障碍及炎症调控能力下降有

关。Ko 等［23］的研究表明，高龄患者术后肺功能恢

复迟缓，拔管时机相对迟于年轻患者，与本研究的结

论相符。

  颏下间隙位于舌和口底黏膜之下，与下颌下间

隙和舌下间隙相通，感染易扩散至口底、颈部深层

组织［24］。本研究显示，颏下间隙感染预测 OMSI 患

者术后 PMV 的特异度较高，可能因为局部肿胀压

迫气管，与 Wu 等［25］提出的颈部深间隙感染可增

加气道管理难度的结论一致。在 OMSI 病程中，可

能由于患者个体差异、感染间隙较深或感染区域较

大，不能一次手术解决问题，此时需要外科多次干

预。本研究显示，手术次数≥2 次为 OMSI 患者术后

PMV 的独立危险因素。当患者需要多次手术时，在

每次手术间隔期间，为防止气道因局部感染刺激引

发水肿，临床上通常需要维持气管插管，这也增加了

PMV 的发生率。

  本研究也存在不足之处：① 本研究为单中心

回顾性研究，地域和医院类型具有局限性，且纳入样

注：OMSI 为口腔颌面部间隙感染，PMV 为机械通气时间延长，
DCA 为决策曲线分析

图 7　列线图模型预测 OMSI 患者全麻术后 PMV 的 DCA 曲线
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本量较小，可能存在选择偏倚；② 本研究缺失外部

队列或前瞻性验证，列线图模型仅在本中心的回顾

性样本中验证，其在临床环境中的预测能力和实用

性有待进一步证实；③ 本研究中未分析患者营养状

态〔如营养风险筛查 2002（Nutritional Risk Screening 

2002， NRS2002）评分等〕对机械通气时间的影响，

后续研究可进一步探讨。

4 结 论 

  对于 OMSI 患者，高龄、使用血管活性药物、颏

下间隙感染、手术次数≥2 次、经口气管插管、入

ICU 首次体温升高是引起术后 PMV 的独立危险因

素。基于上述 6 个变量构建的列线图模型预测效能

良好，可为临床早期识别 OMSI 术后 PMV 高风险患

者提供初步的量化参考，其临床应用价值需在更大

样本量的多中心前瞻性研究中进一步验证。
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