
基于框架和产生式表示法的病历知识库研究  

    病历知识库是采用人工智能技术，将大量的临床医学知识有机地组织起来的知识库系统，是开发电子病

历的基础，也是开发临床辅助专家系统的基础，应用前景广阔，病历知识库的研究在国内正处于起步阶段。 

    国内现阶段的医院信息管理系统大都以面向经济管理为主，国内一些公司也正在开发简单的病历系统，

这些病历系统主要是采用文本型模板及直接打字输入的方式书写病历，检查申请与结果报告实现了无纸化传

递，加快了结果的回报速度。但病历书写速度慢，生成的病历文件为文本型，没有校对和检索功能，没有病案

质量检查功能；同时基于文本型模板的书写方式，不能与诊疗过程有机地结合起来，易受模板内容的影响而发

生出错现象，不利于临床思维活动，效果不够理想。采用智能化病历知识库，可以提示医生进行必要的检查或

处理，避免遗漏，能辅助医生确立医疗方案，规范医疗操作，提供医疗违规警示，避免医疗错误。联动专业数

据库，象药品数据库，诊疗方案数据库等，供医生查询参考，有助于提高医疗质量。 

    国外临床应用系统发展较快，有不少较先进的系统，但国外的病历书写规范和表达方式不同，系统价格

昂贵，同时其病历系统也不尽完善等因素，如缺少图表、影像资料等，阻碍了国外临床病历系统在我国的推广

应用。 

    

1  病历知识及其表示方法 

    病历是记录病人在诊断治疗全过程的原始记录，包括首页、病程记录、检查检验记录、手术记录、护理

记录等，其中既有结构化信息，也有非结构化的文本信息，以及图形图象信息等，这些记录大都是陈述性和推

理性的。大部分表述具有规范性和确定性，但也有不少表述是模糊的，甚至是不确定的。 

    病历知识是病人多个信息的关联，病历知识表示就是病历知识的符号化和形式化的过程。从综合的角度

来说，病历知识具有如下特性：  

    (1)相对正确性。在病历书写基本规范要求中，病历的内容一般是正确的。如病人的身体检查报告，医嘱

处方等。 

    (2)不确定性。病历知识是病人有关信息关联在一起形成的信息结构，“信息”与“关联”构成病历知识

的两个要素。由于病人个体的复杂性，检测手段和水平的差异性，获取的信息可能是精确的，也可能是不精确

的、模糊的；关联可能是确定的，也可能是不确定的。使得病历知识并不只有“真”与“假”两种状态，而是

在“真”与“假”之间还存在许多中间状态，即存在为“真”的程度问题，如：病人肚子痛，原因可能是吃了

不卫生的食物。病历知识的这一特性就是其不确定性。 

    (3)可表示性和可利用性。病历知识可以用适当形式表示出来，如文字、符号、图表、影像、切片等,病

历实际上就是病历知识的一种约定，一种按某种规则(如病历书写基本规范等)用于记录健康状况、临床表现

和诊疗的数据结构。对病历知识进行表示的过程就是把病历知识编码成某种数据结构的过程。目前，用得较多

的知识表示方法主要有：一阶谓词逻辑表示法、产生式表示法、框架表示法、语义网络表示法、脚本表示法、

过程表示法、Petri表示法、面向对象表示法等。对同一知识，一般都可以用多种方法进行表示，但其效果却
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不相同。 

    产生式表示法的结构“if …then …”接近人类的思维和会话的自然推理形式，在医疗诊断领域中，其

知识一般具有经验性、因果性的特点，因此适用于产生式进行表示。框架是一种描述所论对象(一个事物、一

个事件或一个概念)属性的数据结构。一个框架由若干个被称为“槽”的结构组成，每一个“槽”又可根据实

际情况划分为若干个“侧面”。一个槽用于描述所论对象某一方面的属性，一个侧面用于描述相应属性的一个

方面。槽和侧面所具有的属性值分别称为槽值和侧面值。无论对于框架，槽或侧面，都可以附加上一些说明性

的信息，一般是指一些约束条件。不同格式的病历，其内容的表示形式也不同，具有框架表示的特性。为充分

表示病历的各种结构关系和内容，采用框架表示法与产生式表示法相结合。对各种格式的病历，采用框架表示

法去定义建立；而对各种格式内病历的内容，采用产生式表示法去实现。 

    

2  病历知识库结构模型研究 

    病历知识库的研究主要致力于将临床医学有关知识有机地组织到数据库中，使之能够被灵活调用，并像

人类专家一样按某种规则进行重组和表示，所以，病历知识库的研究重点就在于知识的获取、表示和运用这3

个环节。 

    病历知识库内部结构决定着以上3个环节的实现机制和执行效率，病历知识库内部结构建立应具有以下特

性： 

    (1)可扩充性。要求系统的数据结构和存储程序必须足够灵活，使得不需要作任何硬件或控制结构上的修

改就能对知识库进行扩充。 

    (2)明确性。所采用的知识表示方法能明确地表示各类知识，便于知识库的检查与调试，提高知识重组和

表示的效率。 

    (3)清晰性。表示模式必须有利于知识的检索和推理。一旦知识表示模式被选定，其被调用的方法也就被

确定下来。 

    (4)易理解性。 便于知识库研制人员把专家的专门知识整理归纳及形式化，也便于知识库的设计、实现

和改进。 

    目前，组成病历的格式有20多种，不同格式的病历，使用于各个就诊环节或多个不同的系统中，并产生

相应的医疗信息。要将这些信息按照类别及发生的时间顺序有机地组织为一个整体，需要建立病历的描述结

构。这些内容的信息量往往很大，若只用一个文件存储在计算机中，势必影响信息的交换速度和效率。因此，

每一种格式的病历分别建立一个文件或数据表，并以住院号或门诊号为关键字，以提高数据的访问速度和效

率，同时减少系统的开销。 

    病历知识库结构包括4部分：综合数据库、病历规则库、知识获取模块、人机接口。各部分功能如下所

述： 

    (1)综合数据库。综合数据库(有时也称事实库)是病历知识库的基础，由格式数据库和病历事实库组成。

格式数据库用于存放病历格式的初始数据和结果，事实库包含器官图库、症状库、疾病名称库、药物库、连接

词汇库等。这些库一般由文字、数字、符号、基本图形等组成。 

    (2)病历规则库。病历规则库是整个知识库设计的核心，它由诊断推理规则库、病历格式规则库和病历书

写规则库组成，分别包含疾病诊断推理规则、病历格式结构规则和病历书写规则。病历格式规则库描述病历格

式的组成结构、组成元素，以及组成元素的属性。病历格式规则库采用框架表示法进行表示，为了进行病历的

模糊匹配计算，病历的每个槽分别赋予相应的值，以区别它们的重要性或可信度。诊断推理规则库，主要包含

条件部分和结论部分，每一个条件部分也可拆解开，分解为相关多个格式病历，为方便规则的增加、修改和推

理控制，采用如下策略：拆解开条件部分和结论部分，数据库中每一条件和每一结论都分别占据一条记录。书

写规则库的结构与诊断推理规则库类似。 

    (3)知识获取模块。这是病历知识库系统中能将临床医学领域内的事实性知识和领域专家所特有的经验性

知识转化为计算机可利用的形式并送入知识库的功能模块。同时也负责知识库中知识的修改、删除和更新，并



对知识的完整性和一致性进行维护。 

    (4)人机接口。人机接口负责把临床医师和病历专家等输入的信息转换成系统内规范化的表示形式，然后

把这些内部表示交给相应的模块去处理，并以不同的组合形式输出；系统输出的内部信息也由人机接口转换成

用户易于理解的外部表示形式显示给用户。病历知识库总体结构模型如图1所示，综合数据库和病历规则库是

病历知识的存储形式，知识获取模块对输入的知识内容进行处理，分别送入综合数据库或病历规则库，并进行

管理，而人机接口则是对人机交互的有关内容进行规范化处理。 

3  病历知识的获取 

    病历知识的获取是病历知识库建立的关键。按知识获取的自动化程度分，知识获取可分为非自动化知识

获取和自动知识获取两种方式。自动病历知识获取是指病历知识库系统自身通过机器学习而获取病历知识的能

力，目前大多数专家系统不具备这种方式。 

    非自动化知识获取分两个步骤：首先由知识工程师从临床规范病历和有关医学资料中获取知识，然后用

病历知识编辑软件输入到病历知识库中，其工作方式如图2所示： 

    图2  非自动化知识获取方式 

    目前非自动化知识获取比较普遍，它主要通过查阅专业领域的书籍、论文和专著，通过与领域专家对

话，通过分析系统实际运行临床诊治记录，通过分析疾病的起因、现象、诊断和治疗等途径来获取知识。 

    采用非自动化知识获取方法获取知识，一般通过知识编辑器来辅助实现知识的获取，最简单的情况下，

包括如下功能： 

    (1)辅助输入，编辑器动态提供相关词组和短语，供用户快速选择输入。  

    (2)规则检查，编辑器调用病历书写规则进行正确性检查。 

    (3)知识抽取，辅助用户将输入的内容进行抽取，并将抽取的新知识追加到相应的知识库中。 

    实践表明，知识的获取是病历知识库开发中最困难的过程，而且消耗的人力、财力也最多。病历知识获

取就是把用于临床诊断和病历领域的知识从拥有这些知识的知识源中抽取出来，并转换为特定的计算机表示。

通常，这些知识源以下面的表现形式存在：医学教科书、病历书写规范、示范病历、医药资料、临床检验数据

和影像资料等。因此，病历知识的获取基本步骤如下： 

    (1)根据现存的各种规范病历，如首页、病程记录、检查检验单等，定义好病历的格式框架，添加病历格

式规则库的内容； 



    (2)选取示范病历，分别更新不同格式病历对应的病历事实库； 

    (3)根据病历书写规则，抽取病历知识的表示规则，建立病历书写规则库； 

    (4)根据示范病历的格式规则及其病历数据库的内容，以及对应的临床诊断疾病关系，得出临床诊断规

则，从而更新临床诊断规则库； 

    (5)选取相关医学教科书，临床病历、医药资料，通过病历知识编辑器，并调用病历书写规则和病历数据

库的内容，进行模糊匹配，确定可信度值，从而添加病历数据库的内容； 

    (6)以某一病历格式和病历数据库为起点，选取相关疾病的规范病历格式和病历数据库内容，进行模糊匹

配，计算可信度值，从而添加临床诊断规则库的内容； 

    (7)重复以上步骤，并不断增加示范病历，扩大疾病的范围，使病历知识库的知识能满足某一专科使用。 

    病历知识的获取流程如图3所示： 

    图3  病历知识获取流程 

    医学的范围非常广阔，只能先取其一个分支开展研究，然后，逐步増加其他人体系统的病历知识内容，

从而形成一个较完整的病历知识库，并生成软件包。 

    

4  病历模糊匹配算法 

    某一疾病的病历由一系列不同格式的病历组成。各个不同格式的病历采用框架进行表示，框架表示法主

要通过槽及其侧面来描述所论对象。尽管病历的组成元素除了文字、符号外，还包含图表、影像、切片等，但

图表、影像、切片等资料，可通过转换，变为多维有界数组表示，如手术中病灶位置图，就可用如下方法表

示：人体简图名称(病灶水平左坐标，病灶垂直上坐标；病灶水平右坐标，病灶垂直上坐标，病灶性质表

示)。因此，病历框架的槽及其侧面的值一般是字符串、数、数组对等，其表达形式是用模糊数，模糊语言值

等，含有不确定性。 

    病历的模糊匹配度由组成病历的各个不同格式病历的匹配程度决定。先计算两个同一格式病历的匹配

度，然后再计算病历的平均匹配度值，作为病历的模糊匹配度。可预先设定一个阈值，如0.90，如两份病历



模糊匹配度大于0.90，可判断其疾病相近，模糊匹配度大于0.98, 可判断其疾病相同；反之，如两疾病相同,

即其疾病模糊匹配度大于0.98，则治疗过程部分的病历记录可基本相同。 

    两个同一格式病历的匹配度计算步骤如下： 

    (1)分别求出两各病历格式对应属性的匹配度。设A
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大。μ(Ai)表示Ai属性模糊集与对应的标准属性模糊集的接近率，可采用集合元素比值法和数值比值法进行计

算。 

    (2)求格式病历的匹配度M。因为格式病历中，每个槽的重要性值Qi不同，通过加权平均值，计算出病历

的匹配度M=(∑Qi×Mi)/∑Qi 

    例如：某一简化阑尾炎手术记录，格式及规范病历的有关属性值设定如下： 

    术前诊断：(<疾病名称库>，重要性值 0.15) 

    术后诊断：(<疾病名称库>，重要性值 0.55) 

    手术名称：(<手术名称库>，重要性值 0.05) 

    手术经过：(重要性值 0.25) 

    假设有A、B两份病历，各槽的权值、槽属性与对应的标准属性接近率如表1所示： 

    则对于槽1对应属性的相似度为M1=[A
1
·B

1
+(1-A

1
⊙B

1
)]/2=[0.90+(1-0.95)]/2=0.475，依此类推，求

得其他槽对应属性的相似度为M2=0.475，M3=0.490，M4=0.485。则两格式病历的匹配度为M=(∑Q
i
×M

i
)/∑

Q
i
=(0.15×0.475+0.55×0.475+0.05×0.495+0.25×0.485)/(0.15+0.55+0.05+0.25)=0.4785≈0.48即

A、B两病历的匹配相似度约为48%。根据阈值约定，可断定这两例疾病的治疗过程相差较大。 

    

5  结语 

    病历知识规范化是病历知识库建立和推广使用的难点之一。目前国际上已形成的标准有：国际医学规范

术语全集(SNOMED)、国际疾病分类标准：ICD-10、ICD-9-CM等，国家卫生部已颁布执行若干种医疗记录规

范，可供病历知识采集使用。但大量的病历知识表示尚未规范化，如医疗卫生技术(服务)的术语、病人(门诊

及住院)基本医疗数据术语等。要组织相关专家进行规范化的工作，根据具体情况确定病历格式中各个属性的

重要性值，病历模糊匹配算法要根据不同类型的内容进行优化，以提高病历知识库在开发临床辅助系统的应用

价值和效果。 
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