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胃上部癌全胃切除术后肺部并发症预测模型的构建
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[摘要] 目的 通过分析胃上部癌全胃切除术后肺部并发症(PPCs)相关危险因素,建立列线图风险预测模

型。方法 回顾性分析我院2020年6月1日—2021年9月30日因胃上部癌行全胃切除手术197例患者的临床

资料,采用单因素及多因素Logistic回归分析PPCs相关危险因素,并构建PPCs列线图预测模型,采用一致性指

数、受试者工作特征曲线、校准曲线评估预测模型效能,采用决策曲线分析(DCA)曲线评估模型的临床获益度。结

果 197例患者术后发生肺部并发症71例,发生率为36%;多因素Logistic回归分析显示,年龄、糖尿病、吸烟史、

术前血清白蛋白<35g/L、BMI>26kg/m2为胃上部癌全胃切除术PPCs发生的独立危险因素。构建的列线图预

测模型验证结果,受试者工作特征曲线下面积为0.806,显示模型预测效能良好;校准曲线示预测结果与实际并发

症发生率具有良好的一致性;构建的DCA曲线显示明显正向净收益,该预测模型临床获益度良好。结论 通过独

立危险因素构建的列线图风险预测模型预测效能良好,为胃上部癌全胃切除患者PPCs的预测提供了依据。
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bo,XIEWentao,LUYun (DepartmentofGastrointestinalSurgery,TheAffiliatedHospitalofQingdaoUniversity,Qingdao

266555,China)

[ABSTRACT] Objective Toestablishanomogramriskpredictivemodelbyanalyzingtheriskfactorsforpostoperativepul-

monarycomplications(PPCs)aftertotalgastrectomyforuppergastriccancer. Methods Aretrospectiveanalysiswasperformed

fortheclinicaldataof197patientswhounderwenttotalgastrectomyforuppergastriccancerinourhospitalfromJune1,2020to

September30,2021.UnivariateandmultivariateLogisticregressionanalyseswereusedtoinvestigatetheriskfactorsforPPCs,

andanomogrampredictivemodelforPPCswasestablished.Indexofconcordance,thereceiveroperatingcharacteristic(ROC)

curve,andthecalibrationcurvewereusedtoevaluatetheperformanceofthepredictivemodel,andtheDCAcurvewasusedto

evaluatetheclinicalbenefitofthemodel. Results Amongthe197patientsincludedintheanalysis,71experiencedPPCs,withan

incidencerateof36%.ThemultivariateLogisticregressionanalysisshowedthatage,diabetesmellitus,smokinghistory,preopera-

tiveserumalbumin<35g/L,andbodymassindex>26kg/m2wereindependentriskfactorsforPPCsaftertotalgastrectomyfor

uppergastriccancer.ThenomogrampredictionmodelestablishedhadanareaundertheROCcurveof0.806,suggestingthatthe

modelhadgoodpredictionperformance.Thecalibrationcurveshowedthatthepredictivemodelshowedgoodconsistencywiththe

actualincidencerateofcomplications,andtheDCAcurveshowedobviouspositivenetbenefits,indicatingthatthepredictivemodel

hadgoodclinicalbenefits. Conclusion Thenomogrampredictionmodelestablishedbasedonindependentriskfactorshasgood

predictionperformanceandcanprovideabasisforpredictingPPCsinpatientsundergoingtotalgastrectomyforuppergastriccancer.
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  胃癌是全球人群发病率和死亡率最高的疾病之

一[1],我国胃癌的发病率也在逐年上升,2015年的

统计数据显示,胃癌导致的死亡位居癌症死亡的第

2位[2]。外科手术目前仍是主要的治疗手段。手术

方式包括原发病灶的切除及规范的淋巴结清扫[3-5]。
胃上部癌,即肿瘤位于胃的上1/3处,病变累及贲

门、胃底及部分胃体部,其病理特征、预后及治疗方

法与胃中下部癌明显不同[6-7],近年来,胃上部癌的

发病率呈上升趋势[8]。手术治疗是胃上部癌的主要

治疗手段,其中最主要的术式是全胃切除术[9],术后

肺部并发症(PPCs)是胃癌手术后较常见并发症之

一[10-11],是影响患者术后生活质量和生存的重要因

素[5]。全胃切除术与近端胃切除术、远端胃切除术

相比,手术创伤更大,操作也更加复杂,手术区域距

离膈肌和肺更近,PPCs发生率会显著增加。目前

仅有较少胃上部癌PPCs发生的影响因素分析,根
据影响因素构建的术后预测模型也未见报道。本研

究利用单因素及多因素Logistic回归分析明确独立

危险因素,并在此基础上构建列线图预测模型,对胃

上部癌PPCs发生风险进行预测,为临床诊疗工作

提供依据。
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1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2020年6月1日—2021年9月30日于我

院因胃上部癌行全胃切除术的患者197例。患者纳

入标准:①术前胃镜活检及术后病理检查明确为胃

恶性肿瘤者;②肿瘤位置符合胃上部癌定义者;③根

据影像及病理结果,肿瘤无肝脏、肺、骨等远处转移

者;④病例资料完整(术前各项检验指标完善及术后

诊断是否存在PPCs的依据充足)者;⑤手术术式为

全胃切除术者。排除标准:①有胃手术史(包括内镜

黏膜下剥离和内镜黏膜切除术等诊断性手术)者;

②妊娠或哺乳妇女;③有未控制的癫痫、中枢神经系

统疾病或精神障碍史者;④最近5年有其他恶性疾

病史者;⑤曾行器官移植需要免疫抑制治疗者;⑥急

诊手术者;⑦已参与其他临床试验者;⑧术中中转其

他手术方式者。

1.2 患者的相关指标的收集及分组

收集所有患者的临床资料,包括基本信息(年
龄、性别、BMI、吸烟史、吸烟时间、饮酒史、ASA分

级)、术前合并基础疾病情况(高血压、糖尿病、冠心

病、脑梗死、肺部合并症、贫血等)、手术相关信息(手
术时间、手术方式、术中失血量、术中是否输血)、既
往病史及治疗史(腹部手术史、新辅助治疗史)。根

据术后1周内是否发生PPCs将所有患者分为发生

组和未发生组。PPCs的诊断依据相关参考文献中

的标准[13-15]。

1.3 统计学处理

采用SPSS25.0软件进行数据分析,以R4.2.2
软件构建列线图;计量资料以􀭺x±s表示,两组间比

较采用t检验,计数资料以例表示,两组间比较采用

χ2检验或者Fisher确切概率法;采用单因素及多因

素Logistic回归模型分析影响患者术后PPCs发生

的相关因素,并应用独立危险因素构建预测模型列

线图;采用C指数、受试者工作特征(ROC)曲线及

校准曲线验证预测模型的可靠性及预测能力,应用

决策曲线分析(DCA)曲线评估其临床的有效性。
以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 影响患者PPCs发生的单因素分析

术后1周,未发生组患者126例,发生组患者

71例,其中肺炎46例,胸腔积液50例,呼吸衰竭5
例,肺不张26例,气胸2例。

分析结果显示吸烟时间、年龄、术前合并高血

压、糖尿病、术前肺部合并症、吸烟史、术中输血、

BMI>26kg/m2以及术前血清白蛋白<35g/L为

胃上部癌全胃切除术后发生肺部并发症的危险因素

(P<0.05)。见表1。

2.2 多因素Logistic回归分析胃上部癌全胃切除

术PPCs发生的独立危险因素

将单因素分析中有差异指标作为自变量,以是

否发生PPCs为因变量,进行多因素Logistic回归

分析,各自变量赋值如下,年龄(原值输入)、吸烟时

间(原值输入)、高血压(是=1、否=0)、糖尿病(是=
1、否=0)、术前肺部合并症(是=1、否=0)、吸烟史

(是=1、否=0)、术中输血(是=1、否=0)、BMI>
26kg/m2(是=1、否=0)以及术前血清白蛋白<
35g/L(是=1、否=0),结果显示,年龄、糖尿病、吸
烟史、术前血清白蛋白<35g/L及BMI>26kg/m2

为胃上部癌全胃切除术PPCs发生的独立危险因

素。见表2。

2.3 胃上部癌PPCs列线图预测模型构建及验证

利用上述胃上部癌全胃切除术PPCs的独立危

险因素构建列线图预测模型,详见图1A。该列线图

预测模型的 ROC曲线下面积为0.806(95%CI=
0.746~0.817)(图1B),在二分类Logistic回归分析

中,C指数等于AUC(0.806);预测模型校准曲线显

示,实际模型与理想模型、矫正模型的拟合优度较

高,即校准曲线与实际曲线吻合度高,且均接近理想

曲线,说明该预测模型稳健性较强(图1C)。构建的

DCA曲线图结果显示,当阈概率在0.12~0.85时,
患者的临床净获益均较高,说明该预测模型具有良

好的临床获益度,临床实用性较好(图1D)。

3 讨  论

目前国内外关于胃癌术后并发症的研究往往并

不区分肿瘤发生的位置,针对具体胃上部癌的术后

并发症的相关研究较少;目前已有的胃上部癌相关

研究也主要是关于手术方式的探讨,缺乏胃上部癌

全胃切除PPCs的相关研究。而胃PPCs发生率高,
对患者预后的影响较大。本研究中纳入的胃上部癌

全胃切除PPCs发生率约为36%,略高于既往PPCs
相关的研究结果[16-17],考虑与胃上部癌手术操作均

靠近膈肌,对肺部影响效果体现更为明显所致。
本研究的结果显示,高龄是胃上部癌全胃切除

PPCs发生的独立危险因素,与之前的研究结果一

致[18-19]。分析原因可能为:①老年患者术后恢复能
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表1 影响患者PPCs发生的单因素分析

临床因素 未发生组 发生组 t/χ2 P

年龄(岁,􀭺x±s) 63.92± 8.09 68.44± 8.41 3.708 <0.001
吸烟时间(年,􀭺x±s) 9.40±15.74 17.68±18.06 3.355  0.001
BMI(例) 8.867  0.003
 >26kg/m2 25 28
 ≤26kg/m2 101 43
术前血清白蛋白(例) 13.058 <0.001
 <35g/L 18 26
 ≥35g/L 108 45
贫血(例) 0.871  0.351
 是 28 20
 否 98 51
吸烟史(例) 13.877 <0.001
 是 37 40
 否 89 31
饮酒史(例) 1.364  0.243
 是 36 26
 否 90 45
高血压(例) 12.098  0.001
 是 27 32
 否 99 39
糖尿病(例) 11.120  0.001
 是  8 16
 否 118 55
冠心病(例) 3.273  0.070
 是  8 10
 否 118 61
脑梗死(例) 0.532  0.466
 是  6 6
 否 120 65
术前肺部合并症(例) -  0.006
 是  0 5
 否 126 66
新辅助(例) 0.053  0.818
 是 18 11
 否 108 60
性别(例) 3.223  0.136
 男 93 59
 女 33 12
ASA分级(例)
 Ⅰ~Ⅱ级 28 17 0.076  0.782
 Ⅲ~Ⅳ级 91 49 0.589  0.465
腹部手术史(例) 4.450  0.108
 是 13 3
 否 113 67
手术方式(例) 0.009  0.924
 腔镜 63 35
 开腹 63 36
术中输血(例) 5.543  0.019
 是  8 12
 否 118 59
术中失血(例) 0.053  0.818
 >100mL 18 11
 ≤100mL 108 60
手术时间(例) 2.007  0.150
 ≥240min 42 31
 <240min 84 40

  “-”代表Fisher确切概率法

表2 多因素Logistic回归分析结果

变量 B SE Waldχ2 P OR 95%CI

年龄 0.062 0.024 6.516 0.011 1.0641.015~ 1.116
糖尿病 1.272 0.595 4.568 0.033 3.5681.111~11.456
吸烟史 2.031 0.892 5.180 0.023 7.6221.326~43.824
术前血清白蛋白
<35g/L

1.130 0.448 6.371 0.012 3.0961.287~ 7.445

BMI>26kg/m20.973 0.409 5.673 0.017 2.6461.188~ 5.894

力差,卧床时间长,增加PPCs发生的风险;②老年

患者咳嗽咳痰能力较差,术后切口疼痛抑制呼吸等

因素联合作用增加了老年患者PPCs发生率。③老

年患者往往合并许多慢性基础性疾病(如心脑血管

合并症)、内分泌疾病(如糖尿病)等,这也是高龄增

加PPCs发生风险的一个重要原因。因此对于高龄

患者,应术前完善心脏、肺部和脑部等相关检查,对
术前的合并疾病应积极治疗及控制,围术期加强护

理,以降低高龄患者PPCs发生率。
本研究结果显示,吸烟史是胃上部癌全胃切除

术PPCs发生的独立危险因素。研究显示,长期吸

烟会损害肺功能,并对人体产生不良影响,PPCs以

及其他种类并发症的发生率均呈现明显上升[20-22];

AKUTSU等[23]研究显示,吸烟是食管术后肺部感

染的高风险因素,与不吸烟者相比,吸烟者手术后并

发症的相对风险从1.4倍增加到4.3倍。韩晓光

等[24]研究发现,吸烟史是胃癌根治术后发生肺部感

染的独立危险因素,且术前2周戒烟者术后肺部感

染发生率明显低于术前2周未戒烟者,分别为8.1%
及21.1%。提示吸烟是PPCs高度相关的危险因

素。为降低手术患者PPCs发生率,务必做好围手

术期宣教工作,强调戒烟的必要性。
本研究结果显示,患者BMI>26kg/m2是术后

发生PPCs的独立危险因素,与FUJITANI等[25]和

胡建昆等[26]的研究结果一致。高BMI患者由于脂

肪堆积,膈肌下降能力受限、胸壁顺应性降低而机体

耗氧量明显增加,术前体质量过大会明显增加患者

PPCs发生风险,对术前体质量过大的患者,应强调

减轻体质量,并监测体质量变化。
多项研究显示,术前白蛋白水平低下是胃肠道

手术后并发症的独立危险因素。术后患者处于高应

激及高消耗状态,易发生低蛋白血症,严重影响患者

的病情恢复。本研究显示,术前低白蛋白水平也是

发生PPCs的独立危险因素。对于胃上部癌全胃切

除手术患者,应注意加强营养,术前梗阻症状不能进

食或进食量明显减少患者,应积极应用肠外营养支

持[27]。术后根据患者病情恢复情况,恢复肠内营养。
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A:胃上部癌PPCs列线图预测模型,B:胃上部癌PPCs列线图预测模型ROC曲线图,C:胃上部癌PPCs列线图预测模型校准曲线,D:胃

上部癌PPCs列线图预测模型DCA曲线

图1 胃上部癌全胃切除PPCs列线图预测模型及其验证

  在本研究中,术前合并糖尿病为胃上部癌手术

PPCs发生另一独立危险因素。研究显示,糖尿病

患者术后多种并发症发生率较非糖尿病患者高[28]。
糖尿病患者由于血糖升高,机体免疫水平降低,肺组

织结构损伤和功能下降,利于呼吸道病原菌的生长,
易发生肺部感染[29]。故对于术前合并糖尿病及高

糖血症的患者,手术前后的血糖水平监测及控制非

常重要。对出院患者的糖尿病相关宣教也是降低

PPCs发生的有效举措。
本研究在多因素Logistic回归分析获得的独立

危险因素基础上,建立了胃上部癌全胃切除PPCs
发生率的列线图模型,该模型能更加直观和快速地

预测患者PPCs发生风险;预测模型的校准曲线、

DCA曲线显示,该模型稳健性较强,临床实用性较

好。提示本研究构建的预测模型对临床实践有重要

的指导意义。
本研究的创新点主要有:①首次对胃上部癌这

一特定部位胃癌手术PPCs的相关因素进行分析,
并构建了预测模型。②以列线图形式构建预测模

型,可视性强,通俗易懂,且临床应用便捷,便于临床

推广应用。本研究的不足之处:①本研究中纳入数

据均为青岛大学附属医院单中心数据,且样本量较

少;②因我院胃上部癌患者术中均采用气管插管全

身麻醉,故麻醉方式等指标并未纳入分析中,对结果

可能会产生一定影响。
综上所述,糖尿病、吸烟史、年龄、术前血清白蛋

白<35g/L及BMI>26kg/m2是胃上部癌全胃切

除PPCs发生的独立危险因素,构建的列线图预测

模型具备良好的预测效能及临床实用性。该预测模

型可以辅助临床医护人员进行决策,以此降低患者

PPCs的发生率。
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