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腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症影响
因素分析及列线图风险模型的构建

吴国聪，孟聪，魏鹏宇，高加勒

首都医科大学附属北京友谊医院普通外科，北京 100050

［摘要］　目的　分析腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症影响因素，并构建预测腹腔镜右半

结肠切除术围手术期并发症的列线图模型。方法　回顾性选取 2019年 10月至 2023年 6月首都医科

大学附属北京友谊医院普通外科胃肠病房收治的行腹腔镜右半结肠切除术病人 223例，根据病人围

手术期是否有并发症的发生，将其分为并发症组（n=42）和非并发症组（n=181）。多因素 logistic回归

分析腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症发生的影响因素，采用R4. 3. 2软件构建围手术期并发症

发生的预测模型，受试者操作特征曲线分析列线图的预测价值，Hosmer-Lemeshow拟合优度检校准

曲线评价列线图的拟合程度，决策曲线分析 （DCA）评估预测模型的临床实用价值。结果　223例行

腹腔镜右半结肠切除术的病人中，围手术期内有 42例发生并发症；多因素 logistic 回归分析结果发现，

合并糖尿病、手术时间＞3 h、肿瘤低分化、腹腔外吻合术和急性生理与慢性健康评分Ⅱ（APACHE-
Ⅱ）≥14分是影响腹腔镜右半结肠切除术围手术期发生并发症的独立危险因素（P＜0. 05）。将危险

因素进行可视化风险预测列线图构建，可计算出腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症发生的预测

概率；绘制列线图预测模型的DCA曲线，当预测概率阈值为 0～0. 6之间时，表明腹腔镜右半结肠切

除术围手术期并发症的列线图模型的净收益率较高；受试者操作特征曲线下面积为 0. 941（95%CI：
0. 893～0. 988），灵敏度为 87. 46%，特异度为 81. 48%，提示列线图预测模型具有较好的判别能力。

Hosmer-Lemeshow拟合优度检验（χ2=5. 236，P=0. 732），校准曲线的实际曲线位于理想曲线附近，提

示的预测概率与实际概率具有较好的一致性。结论　合并糖尿病、手术时间＞3 h、肿瘤低分化、腹腔

外吻合术和 APACHE-Ⅱ≥14分是影响腹腔镜右半结肠切除术围手术期发生并发症的独立危险因

素，基于上述构建的列线图预测模型，准确度和区分度较好，具有较好的临床实用性。
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［Abstract］ Objective　To explore the influencing factors for perioperative complications of right 
laparoscopic hemicolectomy and construct a risk model of column graph. Methods　From October 2019 
to June 2023， the relevant clinical data were retrospectively reviewed for 223 patients undergoing right 
laparoscopic hemicolectomy.  They were divided into two groups of complication （n=42） and non-
complication （n=181） according to whether or not complications occurred in perioperative period.  
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Multivariate Logistic regression was utilized for examining the influencing factors for perioperative 
complications.  R4. 3. 2 software was utilized for constructing a prediction model of perioperative 
complications.  Receiver operating characteristic （ROC） curve was employed for measuring the 
predictive value of nomogram and Hosmer-Lemeshow goodness of fit calibration curve for evaluating the 
fitting degree of nomogram.  Decision curve analysis （DCA） was employed for examining the clinical 
utility of predictive model. Results　Among them， 42 patients had complications during perioperative 
period.  Multivariate Logistic regression analysis indicated that diabetes mellitus （DM）， operative 
duration ＞3 h， low tumor differentiation， external abdominal anastomosis and APACHE-Ⅱ score ≥14 
were independent risk factors for perioperative complications （P<0. 05）.  The prediction probability of 
perioperative complications could be calculated by constructing the visualization risk prediction diagram of 
risk factors.  DCA curve of nomogram prediction model was plotted.  When prediction probability 
threshold was between 0 and 0. 6， net return rate of nomogram model for perioperative complications 
was higher.  The area under ROC curve was 0. 941（95%CI： 0. 893-0. 988） with a sensitivity of 87. 46% 
and a specificity of 81. 48%.  It suggested that the nomogram prediction model had a decent discriminant 
capability.  Hosmer-Lemeshow goodness of fit test χ2=5. 236， P=0. 732， actual curve of calibration 
curve approximated an ideal curve.  Predicted probability accorded well with actual probability.
Conclusion　Concurrent DM， operative duration >3 h， low tumor differentiation， external abdominal 
anastomosis and APACHE-Ⅱ score ≥14 are independent risk factors for perioperative complications of 
laparoscopic right hemicolectomy.  The prediction model based upon the above nomogram is both 
accurate and well-differentiated.  Clinical practicability is excellent.

［Key words］ Laparoscopy； Right hemicolectomy； Perioperative period； Complications； 
Nomograph

结肠癌是消化系统常见的恶性肿瘤，早期无明

显症状，进展后表现为便血、腹痛。结肠癌的病因

相对比较复杂，可能是由于环境、生活习惯、饮食以

及遗传因素共同作用的结果［1］。在我国，结肠癌的

发病率近年来呈现上升趋势，而且城市发病率明显

高于农村，其中有 30%以上的病人位于右半结肠［2］，

虽然结肠癌在很大程度上可以进行干预，但是在一

些欧美国家，结肠癌的死亡率仍是居高不下［3］。手

术是治疗结肠癌的主要手段，而且腹腔镜手术已经

成为结肠癌治疗的首选［4］。腹腔镜手术对病人术后

恢复具有较好的效果，但是腹腔镜结直肠手术相对

复杂，它需要大脑具有对二维甚至三维图像处理的

能力［5］。随着技术的不断发展，这个问题基本已经

得到解决，大量研究表明腹腔镜手术与开放手术的

存活率和总生存率相似，但是围手术期难免还会有

并发症的发生［6］。因此本研究分析了 223例行腹腔

镜右半结肠切除术病人的临床资料，评估围手术期

内并发症的发生情况，探讨并发症发生的独立危险

因素，构建列线图预测模型并对其进行验证，为临

床上预防腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症

发生提供可靠依据。

资料与方法

一、研究资料

回顾性选取 2019年 10月至 2023年 6月首都医

科大学附属北京友谊医院普通外科胃肠病房收治的

行腹腔镜右半结肠切除术病人 223例。纳入标准：

（1）经术后病理检查证实肿瘤位于升结肠、盲肠、横

结肠或者肝曲近端的恶性肿瘤；（2）病人心肺功能良

好，可耐受腹腔镜手术；（3）术后病理证实未发生远

处转移和未经过放化疗等措施进行治疗；（4）肿瘤

Dukes 分期为 A～C 期；（5）手术操作均在腹腔镜下

完成，腹腔探查、淋巴结清扫、肠管及血管裸化过程

与腹腔镜结肠癌根治术相同。排除标准：（1）肠梗阻

并伴有明显腹胀的病人；（2）肿瘤引起出血、穿孔的

病人；（3）合并腹膜炎的病人；（4）肿瘤长径＞6 cm，并

且有转移的病人；（5）腹腔广泛粘连的病人；（6）合并

其他恶性肿瘤的病人。本研究经过本院伦理委员会

审批同意（伦理委员会批件号：S2023-01-09），所有

病人或其家属均已签署知情同意书。

二、观察指标及分组

收集病人的临床资料，包括病人的年龄、性别、体

重指数（BMI）、其他基础疾病（是否合并糖尿病、冠心

病、高血压）、手术时间、美国麻醉医师协会（ASA）分

级、TNM分期、肿瘤分化程度、腹腔吻合术情况、急性

生理与慢性健康评分Ⅱ（APACHE-Ⅱ）、术前白蛋白

和血红蛋白。

观察所有病人围手术期内并发症的发生情况，

包括肠梗阻、吻合口漏、尿潴留、下呼吸道感染/肺
部感染、泌尿系统感染、严重电解质紊乱、腹腔脓

肿、乳糜漏、胃瘫、低白蛋白血症和切口感染等情

况。手术均由结直肠肿瘤外科手术团队施行，并根
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据病人围手术期内是否有并发生的发生，将其分为

并发症组和非并发症组。

三、统计学方法

采用 SPSS （21. 0 版）统计学软件进行统计分

析，计数资料以例数和百分比（%）表示，组间比较

采用 χ2检验；多因素 logistic回归分析腹腔镜右半结

肠切除术围手术期并发症发生的影响因素。采用

R4. 3. 2软件构建腹腔镜右半结肠切除术围手术期

并发症发生的预测模型，受试者操作特征曲线

（ROC）分析列线图的预测价值，Hosmer-Lemeshow
拟合优度检校准曲线评价列线图的拟合程度，决策

曲线分析（DCA）评估预测模型的临床实用价值。

以P＜0. 05为差异有统计学意义。

结 果

一、围手术期并发症情况

在 223例行腹腔镜右半结肠切除术的病人中，

围手术期内有 42例发生并发症，其中发生肠梗阻 2
例、吻合口漏 1例、尿潴留 3例、上呼吸道感染 9例、

泌尿系统感染 2例、严重电解质紊乱 2例、腹腔脓肿

1例、乳糜漏 2例、胃瘫 1例、低白蛋白血症 11例、切

口感染 8例。

二、围手术期并发症发生的单因素分析

两组病人的年龄、性别、BMI、是否合并冠心病、

是否合并高血压、ASA 分期、TNM 分期、术前白蛋

白和术前血红蛋白水平对比差异无统计学意义（P
＞0. 05），而两组病人是否合并糖尿病、手术时间、肿

瘤分化程度、腹腔吻合术情况、APACHE-Ⅱ评分对

比差异具有统计学意义（P＜0. 05）。见表 1。
三、围手术期并发症发生的多因素分析

以腹腔镜右半结肠切除术围手术期是否发生

并发症为因变量（否=0，是=1），以单因素分析中具

有统计学意义的合并糖尿病、手术时间、肿瘤分化

程度、腹腔吻合术情况和 APACHE-Ⅱ评分 5个因

素为自变量进行赋值，赋值见表 2。多因素 logistic 
回归分析，结果发现，合并糖尿病、手术时间＞3 h、
肿瘤低分化、腹腔外吻合术和 APACHE-Ⅱ≥14分

是影响腹腔镜右半结肠切除术围手术期发生并发

症的独立危险因素（P<0. 05）。见表 3。
四、围手术期并发症发生的列线图预测模型

构建

将是否合并糖尿病、手术时间、肿瘤分化程度、

腹腔吻合术情况和 APACHE-Ⅱ评分绘制成列线

图，见图 1。进行腹腔镜右半结肠切除术围手术期

表1 腹腔镜右半结肠切除术病人围手术期并发症发生的

单因素分析[例（%）]

因素

年龄

　≥60岁
　＜60岁
性别

　男

　女

体重指数

　＜24.0 kg/m²
　≥24.0 kg/m²
合并糖尿病

　是

　否

合并冠心病

　是

　否

合并高血压

　是

　否

手术时间

　≤3 h
　＞3 h
ASA分期

　Ⅰ～Ⅱ期

　Ⅲ～Ⅳ期

TNM分期

　Ⅰ～Ⅱ期

　Ⅲ～Ⅳ期

肿瘤分化程度

　中高分化

　低分化

腹腔吻合术情况

　腹腔内吻合

　腹腔外吻合

APACHE-Ⅱ评分

　≥14
　＜14
术前白蛋白

　＜35 g/L
　≥35 g/L
术前血红蛋白

　＜100 g／L
　≥100 g／L

并发症组
（n=42）

24（57.14）
18（42.86）

23（54.76）
19（45.24）

25（59.52）
17（40.48）

31（73.81）
11（26.19）

19（45.24）
23（54.76）

13（30.95）
29（69.05）

12（28.57）
30（71.43）

18（42.86）
24（57.14）

19（45.24）
23（54.76）

9（21.43）
33（78.57）

11（26.19）
31（73.81）

32（76.19）
10（23.81）

19（45.24）
23（54.76）

17（40.48）
25（59.52）

非并发症组
（n=181）

89（49.17）
92（50.83）

96（53.4）
85（46.96）

94（51.93）
87（48.07）

76（41.99）
105（58.01）

86（47.51）
95（52.49）

53（29.28）
128（70.72）

113（62.43）
68（37.56）

96（53.04）
85（46.96）

95（52.49）
86（47.51）

164（90.61）
17（9.39）

151（83.43）
30（16.57）

22（12.15）
159（87.85）

93（51.38）
88（48.62）

79（43.65）
102（56.35）

t值

0.927

0.041

0.789

13.830

0.071

0.046

15.866

1.117

0.717

93.792

56.157

76.172

0.515

0.140

P值

0.336

0.840

0.374

＜0.001

0.790

0.831

＜0.001

0.291

0.397

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.473

0.709

注：ASA，美国麻醉医师协会

表2 围手术期并发症发生的多因素分析赋值情况

变量

合并糖尿病

手术时间

肿瘤分化程度

腹腔吻合术情况

APACHE-Ⅱ评分

赋值方式

否=0，是=1
≤3 h=0，＞3 h=1

中高分化=0，低分化=1
腹腔内吻合=0，腹腔外吻合=1

≥14分=0，＜14分=1
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并发症发生的可视化风险预测列线图构建，根据列

线图可以得到每一项影响因素的对应分数，即合并

糖尿病得分为 86. 48分，手术时间＞3 h为 52. 68分，

肿瘤低分化为 100 分，腹腔外吻合为 90. 67 分，

APACHE-Ⅱ≥14 分为 93. 54 分，将每一项分数累

计相加即为腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发

症发生的预测概率。

五、围手术期并发症的列线图预测模型临床适

用性分析

将腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症发生

与否为因变量，列线图预测模型得到的风险预测值

为自变量，绘制列线图预测模型的 DCA曲线，见图

2。当预测概率阈值为0～0. 6之间时，表明腹腔镜右

半结肠切除术围手术期并发症发生的列线图模型的

净收益率较高，具有比较好的临床实用性。

六、围手术期并发症发生的列线图预测模型

验证

ROC 曲线下面积为 0. 941（95%CI：0. 893～
0. 988），灵敏度为 87. 46%，特异度为 81. 48%，提示

列线图预测模型具有较好的判别能力。Hosmer-
Lemeshow 拟合优度检验 χ2=5. 236，P=0. 732，校准

曲线的实际曲线位于理想曲线附近，提示的预测概

率与实际概率具有较好的一致性，模型预测效能较

好。见图 3。

讨 论

大肠癌好发于右半结肠、直肠及乙状结肠［7］。

据世界流行病学调查研究发现，结肠癌在澳大利

亚、西欧、新西兰及北美等地方的发病率最高，位居

内脏肿瘤的第 2位［8］。我国结肠癌的发病率和死亡

图 2　腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症的列线图预

测模型决策曲线分析

图 3　腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症发生的列线

图预测模型受试者操作特征曲线及校准曲线分析

表3 腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症发生的多因素 logistic 回归分析

变量

合并糖尿病

手术时间＞3 h
肿瘤低分化

腹腔外吻合术

APACHE-Ⅱ≥14分

β值

1.487
1.176
1.359
1.784
0.927

SE 值
0.515
0.276
0.327
0.518
0.382

Waldχ2 值

4.647
9.216
8.195
4.932
3.786

OR值

1.643
2.769
2.168
1.875
1.342

95%置信区间

1.249～3.928
1.546～4.783
1.475～4.261
1.343～3.272
1.183～2.945

P值

0.004
<0.001
<0.001

0.001
0.016

图 1　腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症发生风险预

测列线图
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率均低于肺癌、食管癌和胃癌等常见恶性肿瘤，但

是随着人民生活水平的提高、饮食结构的改变，该

病的发病率逐年呈现上升趋势［9］。结肠癌的治疗方

法包括外科治疗、化学药物治疗、生物治疗、免疫治

疗等［10］，但是结肠癌的根本治疗在于局部清除病

灶，防止结肠癌转移和复发［11］。近年来，腹腔镜技

术发展日新月异，在结肠癌的外科手术中广泛应

用［12］，腹腔镜手术治疗结肠癌在众多的随机对照研

究中显示出相当的优势，术后恢复快、痛苦少、住院

时间短等，但是腹腔镜手术治疗仍然存在并发症发

生的风险［13］，因此了解腹腔镜右半结肠切除术围手

术期并发症的风险因素，并构建风险因素预测模

型，对于腹腔镜右半结肠切除术后围术期并发症的

预防和治疗具有积极的指导意义。

本研究观察了 223例病人围手术期内的并发症

发生情况，共计发生并发症 42例，占比 18. 83%，其

中低白蛋白血症和切口感染的发病率最高，严重者

有吻合口漏及腹腔脓肿形成。单因素及多因素

logistic 回归分析结果发现，合并糖尿病、手术时间

＞3 h、肿瘤低分化、腹腔外吻合术和 APACHE-Ⅱ
≥14分是影响腹腔镜右半结肠切除术围手术期发

生并发症的独立危险因素。糖尿病本身就是一种

糖代谢紊乱疾病，在术中或者麻醉时会出现机体应

激感应，病人血浆中去甲肾上腺素和肾上腺素迅速

升高，α受体激活，胰岛素分泌受到抑制，而 β受体激

活刺激高血糖素分泌，从而血糖升高。高血糖影响

炎症细胞向患处迁移，并导致机体抗感染的能力降

低，增加了细菌的生长繁殖，使病人的伤口难以愈

合，抗感染能力降低，进而增加了感染并发症的发

生机率［14］。相关研究表明，糖尿病是伤口感染的独

立危险因素［15］，也有研究报道，结直肠癌病人合并

糖尿病的较没有合并糖尿病的术后容易发生并发

症［16］。在较多的研究发现，较长的手术时间是腹腔

镜手术最常报告的劣势。刘晓明等［17］研究表明，当

预计手术时间＞77. 5 min时，手术难度更大，并发症

发生率更高。龚熙等［18］研究表示，术中手术时间是

结直肠癌手术病人术后并发症的影响因素，临床护

理人员应做好病人围手术期的护理及并发症的预

防与观察工作。在肿瘤学中，低分化通常指的是恶

性肿瘤中的肿瘤细胞或组织具有较少或几乎没有

正常细胞的特征和结构，其特点主要包括失去形

态、异质性、高增殖活性、较差的分化程度、预后较

差等。结肠癌低分化的病人在术中均需彻底清扫，

清扫过程中，对脏器的刺激乃至创伤都比较大，机

体应激反应强烈，因此围手术期内并发症的发生率

明显增加。本研究发现，腹腔外吻合术病人并发症

的数量明显高于腹腔内吻合术的病人，因为腹腔内

吻合术可以减少吻合时肠系膜的扭转和牵拉，并尽

可能的缩短手术切口的长度。已有研究表明，腹腔

内吻合术可以缩短右半结肠切除术病人的住院时

间，更早的恢复肠功能，不会增加围手术期内的并

发症［19］。本研究还发现，APACHE-Ⅱ≥14分病人

并发症发生率明显高于 APACHE-Ⅱ＜14 分的病

人。在大多数情况下，APACHE-Ⅱ评分是用于评

估病人病情严重性和预后的系统，其分值越高，表

示病人的病情越重，预后越差，病死率也越高。所

以 APACHE-Ⅱ评分越高的病人手术难度越大，时

间越长，并发症的发生风险就越高。因此临床医护

人员应及时筛查腹腔镜右半结肠切除术围手术期

并发症发生相关的危险因素，采取有效措施，积极

干预，减少并发症的发生。

列线图也称诺莫图，是临床预测模型最为常见

的一种呈现形式。列线图可以根据受试者的一些

特征来预测结局事件的发生概率或者病人的生存

率等［20］。目前已有学者尝试在预测胃癌根治术

+D2淋巴结清扫早期并发症发生风险［21］、肺癌病人

肺部并发症发生风险［22］、直肠癌 Miles 早期造口并

发症［23］等方面构建列线图预测模型，具有较好的预

测效能。本研究通过分析影响腹腔镜右半结肠切

除术围手术期并发症影响因素，尝试整合多项预测

指标以构建腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发

症发生风险的列线图模型，根据列线图可以得到每

一项影响因素的对应分数，将每一项分数累计相加

即为腹腔镜右半结肠切除术围手术期并发症发生

的预测概率。通过临床适用性分析，表明腹腔镜右

半结肠切除术围手术期并发症发生风险列线图模

型的净收益率较高，具有比较好的临床实用性。

ROC 曲线下面积为 0. 941（95%CI：0. 893～0. 988），
灵敏度为 87. 46%，特异度为 81. 48%，提示列线图

预测模型具有较好的判别能力。Hosmer-Lemeshow
拟合优度检验 χ2=5. 236，P=0. 732，校准曲线的实际

曲线位于理想曲线附近，提示的预测概率与实际概

率具有较好的一致性，模型预测效能较好。由此可

见，该列线图预测模型预测腹腔镜右半结肠切除术

围手术期发生并发症的预测效能较好，对腹腔镜右

半结肠切除术围手术期发生并发症的预测概率和

实际概率存在较高的一致性。因此，临床医护人员

对并发症风险较高的病人早期应制定针对性的干
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预措施，积极干预，降低并发症发生的概率。

综上所述，合并糖尿病、手术时间＞3 h、肿瘤低

分化、腹腔外吻合术和 APACHE-Ⅱ≥14分是影响

腹腔镜右半结肠切除术围手术期发生并发症的独

立危险因素；基于上述构建的列线图预测模型，准

确度和区分度较好，具有较好的临床实用性。但本

研究仍存在一定的局限性，纳入的样本量较少，未

进行多中心的研究和外部验证，预测模型的推广和

使用存在一定的局限性，后续会扩大样本量，进行

多中心的研究，方便普遍临床的应用和推广。
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