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　 　 【摘要】 　 目的　 构建结直肠癌（ＣＲＣ）术后肠梗阻（ＰＯＩ）的列线图风险预测模型并进行验证。
方法　 回顾性收集 ２０１８ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ８ 月接受 ＣＲＣ 手术患者 ４１３ 例的围术期临床资料，年龄≥
１８ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 通过 ＬＡＳＳＯ 回归和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选独立危险因素，以此建立列

线图模型。 通过 Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 验证模型的区分度；通过 Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ 校正曲线验证模型的一致性；并通过决

策曲线分析（ＤＣＡ）以确定模型的临床有效性。 结果　 共有 ４０４ 例 ＣＲＣ 患者纳入分析，其中 ＰＯＩ 患
者 ７４ 例（１８􀆰 ３％）。 列线图风险预测模型中包括开腹手术、术中未用非甾体类抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）、术前

白蛋白（Ａｌｂ）＜３７􀆰 ５５ ｇ ／ Ｌ 和术前球蛋白（Ｇｌｂ）≥２８􀆰 ３５ ｇ ／ Ｌ。 经内部验证，该模型的 Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 为 ０􀆰 ７９９
（９５％ＣＩ ０􀆰 ７４６～０􀆰 ８５２）；Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ 校正曲线显示较好的一致性。 ＤＣＡ 曲线表明当 ＰＯＩ 发生的风险

阈值超过 ４％时，此列线图具有临床使用价值。 结论 　 基于开腹手术、术中未用 ＮＳＡＩＤｓ、术前 Ａｌｂ＜
３７􀆰 ５５ ｇ ／ Ｌ 和术前 Ｇｌｂ≥２８􀆰 ３５ ｇ ／ Ｌ 这 ４ 个预测因素构建的列线图预测模型对 ＣＲＣ 患者发生 ＰＯＩ 风
险有良好的预测性能。
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　 　 术后肠梗阻（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｌｅｕｓ， ＰＯＩ）是指手术

后发生医源性肠蠕动障碍［１］，临床表现为恶心、呕
吐、排便延迟、肠内积存气体或液体［２－３］。 据报道结

直肠手术后 ４ ｄ ＰＯＩ 的发生率为 １４％ ～ ３０％［４－５］。
即使采用了快速康复的多种措施，术后 ４ ｄ ＰＯＩ 的

发生率仍高达 １９％［６］。 与未发生 ＰＯＩ 的患者相比，
ＰＯＩ 患者的平均住院时间延长６ ｄ［４］。 因此，早期识

别 ＰＯＩ 发生的危险因素并针对性地制定个体化治

疗方案尤为重要。 本研究旨在详细分析 ＰＯＩ 围术

期相关因素，并通过构建列线图预测 ＰＯＩ 风险，为
临床医师提供一种简单方便的预测工具。

·７７６·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３７ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．７



资料与方法

一般资料 　 本研究已获医院伦理委员会批准

（ＸＪＴＵ１ＡＦ２０１６ＬＳＬ⁃０３５），获得所有患者的知情同

意。 选择 ２０１８ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ８ 月择期全麻下行

结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ， ＣＲＣ）根治性手术患者，
年龄≥１８ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，病理诊断类型为腺癌。
排除标准：临床病史资料不完整，既往肠道手术史，
术后肠管外置造瘘，术后发生心肌梗死、脑梗死或

血栓等严重并发症。
ＰＯＩ 的定义　 目前临床尚无关于 ＰＯＩ 的诊断标

准，本研究采用 ２０１３ 年奥克兰大学基于系统性回顾

及全球调研得出的定义［７］。 ＰＯＩ 被定义为术后第 ４
天或之后出现以下症状：（１）过去 １２ ｈ 内有恶心、呕
吐；（２）过去两餐内患者不能耐受固体或半固体食

物；（３）持续性腹胀；（４）过去 ２４ ｈ 内没有排气、排
便；（５）影像学 ＣＴ 或立位腹部 Ｘ 线片出现胃扩张、
气液平、肠袢扩张，提示肠梗阻。 满足以上 ２ 条及以

上症状即可诊断 ＰＯＩ。
麻醉方法　 入室后常规监测 ＥＣＧ、ＳｐＯ２和 ＢＰ。

麻醉诱导采用咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ～ ０􀆰 １０ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太

尼 ０􀆰 ４～０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ 和罗

库溴铵 ０􀆰 ５ ～ １􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ。 快速静脉诱导后气管插

管，连接麻醉机容量模式进行机械通气，ＶＴ ６ ～ ８
ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １６ 次 ／分， 维 持 ＰＥＴ ＣＯ２ ３５ ～ ４５
ｍｍＨｇ。 在超声引导下行桡动脉穿刺，持续监测有创

血压，术中维持 ＭＡＰ 波动幅度不超过基础值的 ２０％。
术中持续静脉泵注丙泊酚 ４～１０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬

太尼 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１、右美托咪定 ０􀆰 ４
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和顺式阿曲库铵 ０􀆰 １ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１

以及吸入 １％～２％七氟醚，维持 ＢＩＳ ４０～６０。 术后通

过智能化自控镇痛泵给予术后镇痛，配方：舒芬太

尼 １００ μｇ＋地佐辛 ２０ ｍｇ＋地塞米松 １０ ｍｇ＋生理盐

水 ９２ ｍｌ 共 １００ ｍｌ，背景输注剂量 １􀆰 ５～２􀆰 ０ ｍｌ ／ ｈ，单
次给药剂量 １􀆰 ５～２􀆰 ０ ｍｌ，锁定时间 １０～１５ ｍｉｎ，最大

给药剂量 １０ ｍｌ ／ ｈ。
观察指标　 收集 ＣＲＣ 手术患者的围术期临床

资料，术前基本资料包括性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分

级、术前合并症、吸烟史、既往腹部手术史、术前是

否存在肠梗阻、术前有无新辅助化疗以及术前血常

规、肝肾功能及电解质等生化指标；术中变量包括

手术方式、肿瘤位置、液体量、失血量、是否输血、阿
片类药物使用量、非甾体类抗炎药（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ， ＮＳＡＩＤｓ）的使用、手术时间；术

后变量包括肿瘤病理类型及分化级别、肿瘤最大直

径、临床 ＴＮＭ 分期。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 软件分析数据。 正

态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比

较采用两独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量资料以

中位数（Ｍ）和四分位间距（ ＩＱＲ）表示，采用 Ｍａｎｎ－
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 将有统计学差异（Ｐ＜０􀆰 ０５）的指标

通过绘制受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃ⁃
ｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线，根据约登指数最大值确定最佳

截断值。 然后所有变量以例 （％） 表示，采用 Ｒ
３􀆰 ４􀆰 ３ 进行数据统计分析。 首先通过 ＬＡＳＳＯ 回归分

析筛选最优的单因素，进一步采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归筛选独立风险因素，Ｐ＜０􀆰 ０５ 的因素纳入模型，同
时与疾病特征紧密相关的变量也会被纳入［８］。 分

别采用区分度和一致性验证模型性能。 采用

Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 自抽样法（１ ０００ 个 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 样本重复抽

样）进行内部验证，计算相对校正的 Ｃ 指数（ ｃｏｎ⁃
ｃｏｒｄａｎｃｅ ｉｎｄｅｘ， Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ）验证模型的区分度。 通过

绘制 Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ 校正曲线评价模型的一致性。 最后

通过决策曲线分析（ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ， ＤＣＡ）确
定列线图的临床有效性。

结　 　 果

本研究共纳入 ＣＲＣ 患者 ４１３ 例，排除 １ 例术后

发生脑梗死、８ 例缺少术前生化指标，最终纳入分析

４０４ 例，其中男 ２２７ 例，女 １７７ 例，年龄 ２３ ～ ８８（６０􀆰 ３
±１１􀆰 ４）岁。 ７４ 例患者发生 ＰＯＩ，发生率为 １８􀆰 ３％
（表 １）。 非 ＰＯＩ 组术前白蛋白（ａｌｂｕｍｉｎ， Ａｌｂ）和术

中失血量明显低于 ＰＯＩ 组，而非 ＰＯＩ 组术前球蛋白

（ｇｌｏｂｕｌｉｎ， Ｇｌｂ）明显高于 ＰＯＩ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组

患者术前血红蛋白、白细胞、血小板、中性粒细胞计

数、淋巴细胞计数、血钾水平以及术中液体量、围术

期阿片类药物使用量差异无统计学意义（表 ２）。 通

过 ＲＯＣ 曲线分析，术前 Ａｌｂ、Ｇｌｂ 和术中失血量截断

值分别是 ３７􀆰 ５５ ｇ ／ Ｌ、２８􀆰 ３５ ｇ ／ Ｌ、１１０ ｍｌ （图 １，表
３）。
　 　 通过 ＬＡＳＳＯ 回归方法在围术期变量包括人口

资料、疾病特征、术前实验室指标及术中和术后液

体、药物等 ２７ 个因素中，筛选出临床相关变量。 在

ｌｏｇ（λ）取最小值时，ＢＭＩ、既往腹部手术史、开腹手

术、ＴＮＭ 分期、是否输血、使用 ＮＳＡＩＤｓ、 术前 Ａｌｂ 和

Ｇｌｂ 等 ９ 个预测变量可能是 ＰＯＩ 发生的相关因素

（图 ２）。 然后，将 ＬＡＳＳＯ 回归筛选出的 ９ 个相关变

量进一步纳入到多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中，结果显
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表 １　 两组患者一般情况的比较［例（％）］

指标
非 ＰＯＩ 组
（ｎ＝ ３３０）

ＰＯＩ 组
（ｎ＝ ７４）

总计

（ｎ＝ ４０４）
指标

非 ＰＯＩ 组
（ｎ＝ ３３０）

ＰＯＩ 组
（ｎ＝ ７４）

总计

（ｎ＝ ４０４）

年龄（岁） 肿瘤大小（ｃｍ）

　 ＜６０ １４７（４４􀆰 ５５） ３１（４１􀆰 ８９） １７８（４４􀆰 ０６） 　 ＜５ １６５（５０􀆰 ００） ３２（４３􀆰 ２４） １９７（４８􀆰 ７６）

　 ≥６０ １８３（５５􀆰 ４５） ４３（５８􀆰 １１） ２２６（５５􀆰 ９４） 　 ≥５ １６５（５０􀆰 ００） ４２（５６􀆰 ７６） ２０７（５１􀆰 ２４）

性别 肿瘤病理类型

　 男 １８７（５６􀆰 ６７） ４０（５４􀆰 ０５） ２２７（５６􀆰 １９） 　 低分化 ５３（１６􀆰 ０６） ９（１２􀆰 １６） ６２（１５􀆰 ３５）

　 女 １４３（４３􀆰 ３３） ３４（４５􀆰 ９５） １７７（４３􀆰 ８１） 　 中分化 ２６０（７８􀆰 ７９） ６５（８７􀆰 ８４） ３２５（８０􀆰 ４４）

ＢＭＩ （ｋｇ ／ ｍ２） 　 高分化 １７（５􀆰 １５） ０ １７（４􀆰 ２１）

　 ＜１８􀆰 ５ ２５（７􀆰 ５７） ６（８􀆰 １１） ３１（７􀆰 ６７） ＴＮＭ 分期

　 １８􀆰 ５～２３􀆰 ９ １９７（５９􀆰 ７０） ３９（５２􀆰 ７０） ２３６（５８􀆰 ４２） 　 Ⅰ—Ⅱ ９１（２７􀆰 ５８） １３（１７􀆰 ５７） １０４（２５􀆰 ７４）

　 ≥２３􀆰 ９ １０８（３２􀆰 ７３） ２９（３９􀆰 １９） １３７（３３􀆰 ９１） 　 Ⅲ １２７（３８􀆰 ４８） ２８（３７􀆰 ８４） １５５（３８􀆰 ３７）

ＡＳＡ 分级 　 Ⅳ １１２（３３􀆰 ９４） ３３（４４􀆰 ５９） １４５（３５􀆰 ８９）

　 Ⅰ级 ２７（８􀆰 １８） ４（５􀆰 ４１） ３１（７􀆰 ６７） 开腹手术 ９３（２８􀆰 １８） ３５（４７􀆰 ３０） １２８（３１􀆰 ６８）

　 Ⅱ级 ２７３（８２􀆰 ７３） ５９（７９􀆰 ７３） ３３２（８２􀆰 １８） 手术时间（ｈ）

　 Ⅲ—Ⅳ级 ３０（９􀆰 ０９） １１（１４􀆰 ８６） ４１（１０􀆰 １５） 　 ＜ ３ １２９（３９􀆰 ０９） ２７（３６􀆰 ４９） １５６（３８􀆰 ６１）

慢性阻塞性肺疾病 １６（４􀆰 ８５） ４（５􀆰 ４１） ２０（４􀆰 ９５） 　 ≥３ ２０１（６０􀆰 ９１） ４７（６３􀆰 ５１） ２４８（６１􀆰 ３９）

糖尿病 ３４（１０􀆰 ３０） ６（８􀆰 １１） ４０（９􀆰 ９０） 使用 ＮＳＡＩＤｓ ２３６（７１􀆰 ５２） ４７（６３􀆰 ５１） ２８３（７０􀆰 ０５）

高血压 ７１（２１􀆰 ５２） １７（２２􀆰 ９７） ８８（２１􀆰 ７８） 术中输血 ３６（１０􀆰 ９１） １８（２４􀆰 ３２） ５４（１３􀆰 ３７）

冠心病 １３（３􀆰 ９４） ３（４􀆰 ０５） １６（３􀆰 ９６） 术中失血量（ｍｌ）

脑卒中 １５（４􀆰 ５５） ３（４􀆰 ０５） １８（４􀆰 ４６） 　 ＜ １１０ ２２７（６８􀆰 ７９） ３９（５２􀆰 ７０） ２６６（６５􀆰 ８４）

吸烟史 ９０（２７􀆰 ２７） ２１（２８􀆰 ３８） １１１（２７􀆰 ４８） 　 ≥１１０ １０３（３１􀆰 ２１） ３５（４７􀆰 ３０） １３８（３４􀆰 １６）

既往腹部手术史 １８（５􀆰 ４５） ８（１０􀆰 ８１） ２６（６􀆰 ４４） 术前 Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ）

术前肠梗阻 ２１（６􀆰 ３６） ５（６􀆰 ７６） ２６（６􀆰 ４４） 　 ＜ ３８􀆰 ５５ ９３（２８􀆰 １８） ５０（６７􀆰 ５７） １４３（３５􀆰 ４０）

术前新辅助化疗 １４（４􀆰 ２４） ３（４􀆰 ０５） １７（４􀆰 ２１） 　 ≥３８􀆰 ５５ ２３７（７１􀆰 ８２） ２４（３２􀆰 ４３） ２６１（６４􀆰 ６０）

肿瘤部位 术前 Ｇｌｂ（ｇ ／ Ｌ）

　 结肠 １３５（４０􀆰 ９１） ２７（３６􀆰 ４９） １６２（４０􀆰 １０） 　 ＜ ２８􀆰 ３５ ２４４（７３􀆰 ９４） ３５（４７􀆰 ３０） ２７９（６９􀆰 ０６）

　 直肠 １９５（５９􀆰 ０９） ４７（６３􀆰 ５１） ２４２（５９􀆰 ９０） 　 ≥２８􀆰 ３５ ８６（２６􀆰 ０６） ３９（５２􀆰 ７０） １２５（３０􀆰 ９４）

示开腹手术、术中未使用 ＮＳＡＩＤｓ、术前 Ａｌｂ＜３７．５５
ｇ ／ Ｌ 和术前 Ｇｌｂ≥２８．３５ ｇ ／ Ｌ 是 ＣＲＣ 患者术后 ＰＯＩ
的独立危险因素（表 ４）。 基于这些危险因素，构建

预测 ＣＲＣ 患者发生 ＰＯＩ 的列线图风险预测模型（图
３）。 在该列线图中，每例患者的风险因素位于一条

可变轴上，并向上画一条垂直线来确定每个风险因

素所获得的点数。 通过对选择的多个变量的分数

求和，计算出每例 ＣＲＣ 患者发生 ＰＯＩ 的概率。

通过使用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 自抽法对 ＣＲＣ 患者术后

ＰＯＩ 发生风险的列线图模型进行内部验证，结果显

示 Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 为 ０􀆰 ７９９ （９５％ＣＩ ０􀆰 ７４６～０􀆰 ８５２），说明本

研究列线图模型具有良好的区分度。 通过绘制 Ｃａｌ⁃
ｉｂｒａｔｉｏｎ 校正曲线（图 ４），显示模拟曲线和实际曲线

走势基本一致，说明本研究的列线图模型具有较好

的一致性。 同时，为了进一步说明该模型在临床实

际中的价值，本研究通过 ＤＣＡ 证实 ＰＯＩ 列线图的临
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表 ２　 两组患者围术期指标的比较

指标 非 ＰＯＩ 组（ｎ＝ ３３０） ＰＯＩ 组（ｎ＝ ７４） Ｐ 值

血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） １２３􀆰 ００（１０３􀆰 ００～１４１􀆰 ００） １１８􀆰 ５０（１０２􀆰 ７５～１３７􀆰 ５０） ０􀆰 ４０４

白细胞（×１０９ ／ Ｌ） ５􀆰 ６０（４􀆰 ５８～６􀆰 ８７） ５􀆰 ５１（４􀆰 ７２～６􀆰 ７７） ０􀆰 ９８８

血小板（×１０９ ／ Ｌ） ２２６􀆰 ００（１８４􀆰 ００～２９２􀆰 ００） ２２５􀆰 ００（１７４􀆰 ００～２７７􀆰 ５０） ０􀆰 ７２３

中性粒细胞计数（×１０９ ／ Ｌ） ３􀆰 ４３（２􀆰 ６５～４􀆰 ４３） ３􀆰 ６０（２􀆰 ７６～４􀆰 ３９） ０􀆰 ６３４

淋巴细胞计数（×１０９ ／ Ｌ） １􀆰 ５２（１􀆰 ２６～１􀆰 ９０） １􀆰 ５１（１􀆰 ２６～１􀆰 ７９） ０􀆰 ５４９

血钾（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ３􀆰 ９４±０􀆰 ４１ ３􀆰 ９６±０􀆰 ３６ ０􀆰 ６２８

Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ） ３９􀆰 ６０±４􀆰 ０４ ３６􀆰 ００±３􀆰 ９６ ０􀆰 ０００

Ｇｌｂ（ｇ ／ Ｌ） ２５􀆰 ９０（２３􀆰 ０８～２８􀆰 ５０） ２８􀆰 ４５（２５􀆰 ７３～３０􀆰 ７０） ０􀆰 ０００

术中输液量（ｍｌ） ２ ５００􀆰 ００（２ ０００􀆰 ００～３ ０００􀆰 ００） ２ ５００􀆰 ００（２ ０７５􀆰 ００～３ ０００􀆰 ００） ０􀆰 ４５１

术中失血量（ｍｌ） １００􀆰 ００（５０􀆰 ００～２００􀆰 ００） １００􀆰 ００（１００􀆰 ００～２００􀆰 ００） ０􀆰 ００３

瑞芬太尼（μｇ） １ ７００􀆰 ００（１ ４００􀆰 ００～２ ０００􀆰 ００） １ ８００􀆰 ００（１ ４７５􀆰 ００～２ ０５０􀆰 ００） ０􀆰 ３７６

舒芬太尼（μｇ） １３０􀆰 ００（１２５􀆰 ００～１３０􀆰 ００） １３０􀆰 ００（１３０􀆰 ００～１３５􀆰 ００） ０􀆰 ４１０

地佐辛（ｍｇ） ２０􀆰 ００（２０􀆰 ００～２６􀆰 ００） ２０􀆰 ００（２０􀆰 ００～２６􀆰 ００） ０􀆰 ２３２

图 １　 白蛋白、球蛋白和失血量预测 ＰＯＩ 的 ＲＯＣ 曲线

表 ３　 白蛋白、球蛋白和失血量预测 ＰＯＩ 的 ＲＯＣ 指标

指标 最佳截断值 约登指数（％） 敏感性（％） 特异性（％） ＡＵＣ（９５％ＣＩ）

Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ） ３７􀆰 ５５ ３２􀆰 ６０ ６１􀆰 １０ ７１􀆰 ５０ ０􀆰 ７２９（０􀆰 ６６７～０􀆰 ７９１）

Ｇｌｂ（ｇ ／ Ｌ） ２８􀆰 ３５ ２６􀆰 ６０ ５２􀆰 ７０ ７３􀆰 ９０ ０􀆰 ６６４（０􀆰 ５９７～０􀆰 ７３１）

失血量（ｍｌ） １１０􀆰 ００ １６􀆰 １０ ４７􀆰 ３０ ６８􀆰 ８０ ０􀆰 ６０７（０􀆰 ５３９～０􀆰 ６７４）

床意义。 决策曲线基于连续的潜在风险阈值（ｘ 轴）
和使用该模型对患者进行风险分层的净收益（ｙ 轴）
展示该模型的临床实用性。 该模型的阈值概率在

４％～５５％能产生最大的效益（图 ５）。

讨　 　 论

术后胃肠道功能紊乱是临床上常见的并发症，

由于手术牵拉、麻醉药物以及术中液体平衡等因素

均会影响胃肠功能［９］，但结直肠手术尤为多见［１０］。
本研究结果显示， ＣＲＣ 术后 ４ ｄ ＰＯＩ 发生率为

１８􀆰 ３％，与既往关于术后 ４ ｄ ＰＯＩ 的研究结果相

符［４－５］。 ＰＯＩ 的定义一直存有争议。 Ｗｏｌｔｈｕｉｓ 等［１０］

的 Ｍｅｔａ 分析显示了 ＰＯＩ 五种不同的定义，得出 ＰＯＩ
的发生率在 ２􀆰 ３％ ～ ６１％。 但是目前大部分研究使
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　 　 注：图 Ａ 展示在 ＬＡＳＳＯ 模型中通过交叉验证的方法筛选参数 λ 最合适值的过程。 对于每一个 λ 值，在红点所示目标参量的均值左右，
可以得到一个目标参量的置信区间。 两条虚线分别指示了两个特殊的 λ 值：左边虚线代表 ｌａｍｂｄａ．ｍｉｎ，是指得到最小目标参量均值的 λ
值；右边虚线代表 ｌａｍｂｄａ．１ｓｅ，是指在 ｌａｍｂｄａ．ｍｉｎ 一个方差范围内得到最简单模型的 λ 值。 图 Ｂ 展示了 ２６ 个临床变量 ＬＡＳＳＯ 回归系数的

变化特征。 图中的每一条曲线代表了每一个自变量系数的变化轨迹

图 ２　 ＣＲＣ 患者 ＰＯＩ 相关影响因素的 ＬＡＳＳＯ 回归分析

表 ４　 ＣＲＣ 患者 ＰＯＩ 影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

预测变量 β ＯＲ （９５％ＣＩ） Ｐ 值

１８􀆰 ５≤ＢＭＩ＜２３􀆰 ９ ０􀆰 ２２５ １􀆰 ２５３ （０􀆰 ４５２～３􀆰 ９４９） ０􀆰 ６８０

ＢＭＩ≥２３􀆰 ９ ０􀆰 ６５５ １􀆰 ９２５ （０􀆰 ６６７～６􀆰 ２７７） ０􀆰 ２４７

既往腹部手术史 ０􀆰 ５４８ １􀆰 ７３０ （０􀆰 ５６５～４􀆰 ８５４） ０􀆰 ３１３

开腹手术 ０􀆰 ５６９ １􀆰 ７６７ （０􀆰 ９７４～３􀆰 １８５） ０􀆰 ０５８

ＴＮＭ Ⅲ期 ０􀆰 ０１９ ０􀆰 ９８１ （０􀆰 ４４８～２􀆰 ２１７） ０􀆰 ９６２

ＴＮＭ Ⅳ期 ０􀆰 ３８８ １􀆰 ４７４ （０􀆰 ６７７～３􀆰 ３２４） ０􀆰 ３３６

使用 ＮＳＡＩＤｓ －０􀆰 ７１３ ０􀆰 ４９０ （０􀆰 ２６１～０􀆰 ９２１） ０􀆰 ０２６

术中输血 ０􀆰 ４３５ １􀆰 ５４５ （０􀆰 ７１３～３􀆰 ２５４） ０􀆰 ２５９

失血量≥１１０ ｍｌ ０􀆰 ３８０ １􀆰 ４６２ （０􀆰 ８００～２􀆰 ６４９） ０􀆰 ２１２

Ａｌｂ≥３７􀆰 ５５ ｇ ／ Ｌ －１􀆰 ７９８ ０􀆰 １６６ （０􀆰 ０８７～０􀆰 ３０５） ＜０􀆰 ００１

Ｇｌｂ≥２８􀆰 ３５ ｇ ／ Ｌ １􀆰 ３５２ ３􀆰 ８６６ （２􀆰 １４０～７􀆰 １０８） ＜０􀆰 ００１

用的是 ２０１３ 年奥克兰大学基于系统性回顾及全球

调研得出的定义。 因此，目前 ＣＲＣ 术后 ＰＯＩ 的发生

仍较高。 本研究结果还显示，术后发生 ＰＯＩ 的独立

危险因素为开腹手术、术中未用 ＮＳＡＩＤｓ、术前 Ａｌｂ＜
３７􀆰 ５５ ｇ ／ Ｌ 和术前 Ｇｌｂ≥２８􀆰 ３５ ｇ ／ Ｌ。 通过整合这 ４
个因素，构建了 ＰＯＩ 列线图风险预测模型。 经过验

证，这个模型具有良好的预测能力以及一定的临床

实用价值。
本研究通过 ＬＡＳＳＯ 回归联合多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归方法构建列线图风险预测模型。 ＬＡＳＳＯ 回归的

特点是在拟合广义估计方程的同时进行复杂度调

整和变量筛选，从而能够有效解决变量共线性问

题。 由于临床各指标之间可能存在共线性关系，传
统的统计学方法效率较低下。 Ｗａｎｇ 等［８］ 采用

ＬＡＳＳＯ 回归从 ２２ 个临床指标中筛选出 ５ 个变量，并
以此构建并验证了药物不依从列线图模型。 因此，
本文使用 ＬＡＳＳＯ 回归方法筛选相关因素，提高统计

效能。
本研究中列线图风险预测模型包括是否开腹

手术、术中是否使用 ＮＳＡＩＤｓ、术前 Ａｌｂ 和 Ｇｌｂ 含量。
虽然本研究多因素回归分析结果显示开腹手术与

ＰＯＩ 的关系差异无统计学意义，但 ＰＯＩ 组开腹手术

比例明显高于非 ＰＯＩ 组（４７􀆰 ３０％ ｖｓ ２８􀆰 １８％），且在

既往研究中，手术方式与术后 ＰＯＩ 的关系已经比较

明确，结肠癌切除术采用开腹手术方式可使 ＰＯＩ 发
生增加 ３０％［１１］，腹腔镜手术方式对 ＰＯＩ 是一个保护

性因素［１２］。 因此，本文仍将开腹手术纳入模型中。
围术期应用 ＮＳＡＩＤｓ 已经是加速康复外科中重要的

一部分。 ＮＳＡＩＤｓ 具有确切的镇痛、抑制炎症、减少

应激等作用。 本文研究结果显示，术中使用 ＮＳＡＩＤｓ
可以减少术后 ＰＯＩ 的发生。 这可能是由于 ＰＯＩ 发

生的一个主要机制就是手术操作导致的级联炎症

反应，Ｓｃｈｍｉｄｔ 等［１３］ 研究表明，ＮＳＡＩＤｓ 通过抑制环

氧化酶减轻术后肠道的局部炎症反应，同时能够阻

断阿片类药物诱发的肠道神经功能改变。 同时
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　 　 注：每个患者的风险因素位于一条可变轴上，并向上画一条垂直线来确定每个风险因素所获得的点数。 通过对选择的多个变量的分数

求和，向下画一条垂直线可以确定其相应的风险概率

图 ３　 ＣＲＣ 患者术后 ＰＯＩ 风险的列线图预测模型

　 　 注：对角线虚线代表了理想模型的完美预测。 实线代表列

线图的性能，与对角线虚线的拟合越好，预测效果越好

图 ４　 ＰＯＩ 列线图的 Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ 校正曲线

　 　 注：蓝线表示 ＰＯＩ 发生的风险列线图。 细实线表示假设所

有患者都不发生 ＰＯＩ。 粗虚线的实线代表了所有患者发生 ＰＯＩ
的假设。 该曲线显示模型的阈值概率在 ４％～５５％

图 ５　 ＰＯＩ 列线图的 ＤＣＡ 曲线

ＮＳＡＩＤｓ 的联合应用，已经被证实可以减少 ２０％ ～
５０％的阿片类药物用量［１４］。 低白蛋白反映了较差

的全身营养储备，越来越多的文献提示低白蛋白血

症与术后并发症的高发生率相关［１５－１６］。 既往较少

研究［５，１７］表明术前 Ａｌｂ 含量与 ＰＯＩ 的发生相关，本
研究再次证实这一结论。 Ａｌｂ 含量低会引起更多的

细胞外液填充组织间的间隙，从而可能引起肠道水

肿而导致 ＰＯＩ。 此外，Ａｌｂ 含量较低可能提示癌症的

严重程度，已经有研究证实术前 Ａｌｂ 含量是手术风

险和术后并发症的可靠的预测因子［１８］。 同时，本研

究结果显示，术前 Ｇｌｂ 含量也是 ＰＯＩ 的危险因素。
Ｇｌｂ 作为一种主要的皮质醇结合蛋白，在机体免疫

和炎症反应中发挥重要作用［１９］。 目前认为 Ｇｌｂ 能

够反映机体的一种炎性状态，从而诱发 ＰＯＩ 的发

生。 但这其中的潜在机制还需进一步探究。
列线图是一种通过数学公式来估计结果概率

的模型，可以更准确地预测每个患者的预后，并以

一种更容易理解的方式辅助临床医师做出临床决

策。 目前，列线图作为一种预测手段，在医学领域

被广泛应用［２０］。 本研究通过将开腹手术、术中未使

用 ＮＳＡＩＤｓ、术前 Ａｌｂ＜３７􀆰 ５５ ｇ ／ Ｌ 和术前 Ｇｌｂ≥２８􀆰 ３５
ｇ ／ Ｌ 这 ４ 个独立危险因素进行整合，构建了一个预

测 ＰＯＩ 发生风险的列线图模型。 经过 Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ 校

正曲线、Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 自抽法内部验证，该列线图显示出

良好的准确度和区分度（Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ ＝ ０􀆰 ７９９）。 因此，
本研究构建并验证了一个比较准确的预测工具。
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　 　 综上所述，本研究通过整合开腹手术、术中未

用 ＮＳＡＩＤｓ、术前 Ａｌｂ＜３７􀆰 ５５ ｇ ／ Ｌ 和术前 Ｇｌｂ≥２８􀆰 ３５
ｇ ／ Ｌ 这 ４ 个预测因素构建了 ＰＯＩ 列线图预测模型，
该模型有良好的预测性能及临床价值，能够帮助临

床医师对 ＣＲＣ 患者发生 ＰＯＩ 进行初步评估，早期发

现高风险人群，采取更精准化的预防方案进行个体

化治疗。
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（１）： ６６⁃７０．
［１０］ 　 Ｗｏｌｔｈｕｉｓ ＡＭ， Ｂｉｓｌｅｎｇｈｉ Ｇ， Ｆｉｅｕｗｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｏ⁃

ｌｏｎｇｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｌｅｕｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ， ２０１６， １８（１）： Ｏ１⁃９．

［１１］ 　 Ｇｅｒｖａｚ Ｐ， Ｉｎａｎ Ｉ， Ｐｅｒｎｅｇｅｒ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｓｉｇｍｏｉｄ ｃｏ⁃
ｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｉｔｉｓ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１０， ２５２（１）： ３⁃８．

［１２］ 　 Ｍｏｇｈａｄａｍｙｅｇｈａｎｅｈ Ｚ， Ｈｗａｎｇ ＧＳ， Ｈａｎｎａ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｉｌｅｕｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｌｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１６， ３０（２）： ６０３⁃６０９．

［１３］ 　 Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｊ， Ｓｔｏｆｆｅｌｓ Ｂ， Ｎａｚｉｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｖｉｍｏｐａｎ ａｎｄ ＣＯＸ⁃２ ｉｎ⁃
ｈｉｂｉｔｉｏｎ ｒｅｖｅｒｓｅ ｏｐｉｏｉｄ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｉｌｅｕｓ． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ， ２００８， ２０（６）： ６８９⁃６９９．

［１４］ 　 中国加速康复外科专家组． 中国加速康复外科围手术期管理

专家共识（２０１６）． 中华外科杂志， ２０１６， ５４（６）： ４１３⁃４１８．
［１５］ 　 Ｌｕ ＰＨ， Ｗｅｉ ＭＸ， Ｓｈｅｎ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ

ｅｎｏｕｇｈ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１１，
２５４（４）： ６６３⁃６６４．

［１６］ 　 Ｎｅｌｓｏｎ ＣＬ， Ｋａｍａｔｈ ＡＦ， Ｅｌｋａｓｓａｂａｎｙ ＮＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓｅｒｕｍ ａｌ⁃
ｂｕｍｉｎ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｆｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ
ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｉｓ ３􀆰 ０ ｇ ／ ｄＬ． Ｈｉｐ Ｉｎｔ， ２０１９， ２９ （ ２ ）：
１６６⁃１７１．

［１７］ 　 Ｌｉａｎｇ ＷＱ， Ｚｈａｎｇ ＫＣ， Ｌｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｌｂｕｍｉｎ ｌｅｖｅｌｓ
ｐｒｅｄｉｃｔ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｌｅｕｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０， ２６（１１）： １１８５⁃１１９６．

［１８］ 　 Ｂｅｎｄｅｒｓｋｙ Ｖ， Ｓｕｎ Ｚ， Ａｄａｍ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ
ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｌｂｕｍｉｎ ｌｅｖｅｌ ｂｅｆｏｒｅ
ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２１（ ４）：
６９２⁃６９９．

［１９］ 　 Ｍｅｙｅｒ ＥＪ， Ｎｅｎｋｅ ＭＡ， Ｒａｎｋｉｎ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ⁃ｂｉｎｄｉｎｇ
ｇｌｏｂｕｌｉｎ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｂａｓｉｃ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｄｖａｎｃｅｓ． Ｈｏｒｍ Ｍｅｔａｂ
Ｒｅｓ， ２０１６， ４８（６）： ３５９⁃３７１．

［２０］ 　 Ｗｅｉ Ｌ， Ｃｈａｍｐｍａｎ Ｓ， Ｌｉ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｌｉｅｆｓ ａｂｏｕｔ ｍｅｄｉｃｉｎｅｓ ａｎｄ
ｎｏｎ⁃ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ， ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ａｎｄ
ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ： ａ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． ＢＭＪ
Ｏｐｅｎ， ２０１７， ７（１０）： ｅ０１７２９３．

（收稿日期：２０２０ １１ ２２）

·３８６·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３７ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．７


