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消化性溃疡穿孔病人术后死亡危险因素
分析及列线图模型构建

沈剑涛，王西刚，凌新建，马军，张亚铭

安庆市立医院普外科，安徽 安庆 246003

［摘要］　目的　分析消化性溃疡穿孔（peptic ulcer perforation，PPU）病人术后死亡危险因素，构

建 PPU 病人术后死亡列线图预测模型并对其进行评估验证。方法　采用病例对照研究的方法，回

顾性分析 2019年 1月至 2023年 12月在安庆市立医院普外科手术治疗的PPU病人资料，收集病人一

般情况和入院后生化检验等 21个指标。根据术后结局是否为死亡，先进行单因素分析，后将单因

素分析中有统计学差异的指标进行多因素 logistic回归分析。基于多因素结果构建死亡结局的列线

图预测模型，采用 Bootstrap 法重复抽样完成内部验证，受试者操作特征曲线、校准曲线、临床决策

曲线分析评估模型。结果　共入组病例 283例，根据术后结局是否死亡分为术后死亡组（n=27）和
存活组（n=256），死亡率为 9. 5%。PPU 病人术后死亡组和存活组的性别、年龄、术前是否合并休

克、发病至手术时间是否超过 24 h、高血压病史、脑血管后遗症、心脏病史、慢性阻塞性肺疾病病史、

服用免疫抑制剂、白细胞计数、血红蛋白、白蛋白、血肌酐、C 反应蛋白比较，差异有统计学意义（均

P＜0. 05）。多因素 logistic 回归分析显示，年龄增加（OR=1. 080，95%CI：1. 006～1. 160）、发病至手

术时间＞24 h（OR=7. 122，95%CI：1. 361～37. 280）、术前合并慢性阻塞性肺疾病（OR=27. 017， 
95%CI：2. 172～336. 106）、血肌酐升高（OR=1. 016，95%CI：1. 008～1. 020）是 PPU 病人术后死亡的

危险因素，白细胞计数升高（OR=0. 859，95%CI：0. 761～0. 969）是保护因素。基于多因素结果构建

的列线图预测模型，内部验证受试者操作特征曲线下面积为 0. 963（95%CI：0. 934～0. 986），校准曲

线与理想曲线接近，临床决策曲线分析显示预测模型有明显的正向净效益。结论　根据年龄、发病

至手术时间＞24 h、合并慢性阻塞性肺疾病、白细胞计数、血肌酐 5个指标构建的 PPU 病人术后死

亡列线图预测模型具有良好的预测能力，可以早期筛查高风险 PPU 手术病人，有助于改善 PPU 病

人的预后并降低死亡率。
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［Abstract］ Objective　 To analyze the risk factors for postoperative mortality in patients with 
perforated peptic ulcer （PPU）， and to develop a nomogram to predict the postoperative mortality in 
PPU patients and to evaluate its performance.  Methods　A case-control study was conducted.  Clinical 
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data of PPU patients who underwent surgical treatment in the Department of General Surgery at Anqing 
Municipal Hospital from January 2019 to December 2023 were retrospectively analyzed.  A total of 21 
indicators， including general information and biochemical tests on admission， were collected.  A 
univariate analysis was first performed to assess whether postoperative outcomes resulted in the 
mortality， followed by a multivariate logistic regression analysis of statistically significant indicators from 
the univariate analysis.  Based on the results of the multivariate analysis， a nomogram to predict the 
mortality in postoperative PPU patients was constructed.  Internal validation was performed using the 
Bootstrap resampling method.  The performance of the nomogram was evaluated using the receiver 
operating characteristic （ROC） curve， calibration curve， and decision curve analysis （DCA）.  Results　
A total of 283 patients were enrolled in the study and divided into the postoperative death group （n=27） 
and survival group （n=256） based on postoperative outcomes， with a mortality rate of 9. 5%.  
Statistically significant differences were observed between the postoperative death group and the survival 
group in terms of gender， age， presence of shock before surgery， time from onset to surgery being 
greater than 24 hours， history of hypertension， cerebrovascular sequelae， history of heart disease， 
history of chronic obstructive pulmonary disease （COPD）， use of immunosuppressants， white blood cell 
count， hemoglobin， albumin， creatinine， and C-reactive protein （P＜0. 05）.  The multivariate logistic 
regression analysis showed that older age （OR=1. 080， 95%CI： 1. 006-1. 160）， time from onset to 
surgery being greater than 24 hours （OR=7. 122， 95%CI： 1. 361-37. 280）， history of COPD （OR=
27. 017， 95%CI： 2. 172-336. 106）， and elevated creatinine levels （OR=1. 016， 95%CI： 1. 008-1. 020） 
were risk factors for postoperative mortality in PPU patients.  Elevated white blood cell count （OR=
0. 859， 95%CI： 0. 761-0. 969） was identified as a protective factor.  The nomogram based on the 
multivariate analysis showed an area under the curve of 0. 963 （95% CI： 0. 934-0. 986） during internal 
validation.  The calibration curve closely matched the ideal curve， and the DCA indicated a significant 
positive net benefit from the nomogram.  Conclusion　The nomogram to predict postoperative mortality 
in PPU patients， based on five indicators—age， time from onset to surgery being greater than 24 hours， 
history of COPD， white blood cell count， and creatinine levels—demonstrates strong predictive ability.  
It can be used for early identification of high-risk PPU surgical patients， which may help improve patient 
outcomes and reduce mortality rates.

［Key words］ Peptic ulcer perforation； Death； Risk factors； Nomograms

随着质子泵抑制剂的应用，消化性溃疡的发病

率有所下降［1］。消化性溃疡常见的并发症主要是消

化道出血、消化道穿孔、幽门狭窄或梗阻、癌变等，

穿孔是仅次于出血的消化性溃疡的第二大并发

症［2］。手术是治疗消化性溃疡穿孔（peptic ulcer 
perforation，PPU）的有效手段，但其术后死亡率并未

随着医疗技术的进步而显著降低。不同文献报道

PPU病人术后的死亡率在 25%左右［3-4］。目前预测

PPU 病人术后死亡结局的评分系统有美国麻醉医

师协会（ASA）评分系统、Boey评分［5］和消化性溃疡

穿孔评分（peptic ulcer perforation score， PULP）［6］。

ASA 评分系统主要评估病人对麻醉和手术的耐受

力，制定最合适的麻醉方案，对死亡风险预测的准

确性差；Boey 评分是最常用的评分，但准确度不

高；PULP 评分更准确，但它较复杂，尚未在原始队

列之外得到验证。这些评分均为几十年前提出的，

故建立一个实时可视化的图形工具来预测 PPU 病

人术后的死亡结局是必要的。本研究基于安庆市

立医院普外科 5年 PPU 手术病人的住院数据库信

息，构建列线图模型来预测 PPU 病人术后死亡

风险。

资料与方法

一、研究资料

采用病例对照研究的方法，回顾性分析 2019年

1月至 2023年 12月在安庆市立医院普外科行手术

治疗的 PPU 病人资料。纳入标准：（1）18岁以上病

人；（2）术前诊断为胃溃疡或十二指肠溃疡穿孔；

（3）接受手术治疗的病人，手术方式为开放或腹腔

镜下一期缝合修补。排除标准：（1）术中或术后病

理证实为溃疡恶变者；（2）既往接受过PPU手术、有

出血性消化性溃疡、幽门梗阻或其他原因（腐蚀性、

癌症、异物和伤寒）导致 PPU 的病人。本研究经安

庆市立医院伦理委员会批准通过（批件号：〔2024〕第
31号）

二、数据采集

通过病人住院病历系统收集病人资料，一般情

况包括年龄、性别、术前是否合并休克、穿孔位置、

发病至手术时间是否超过 24 h、是否合并其他疾病

［如糖尿病、高血压、脑血管后遗症、心脏疾病、慢性

阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary dis⁃
ease，COPD）］、是否服用非甾体抗炎药、是否合并
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活动性癌症。收集病人入院后的有关生化检验指

标，包括白细胞计数、血红蛋白、血小板计数、凝血

酶原时间、胆红素、白蛋白、血肌酐、C反应蛋白等。

死亡结局定义为：手术后 30 d内死亡。心脏疾病包

括心肌梗死、心力衰竭。

三、统计学方法

采用SPSS 25. 0软件进行统计分析。计量数据

符合正态分布以 x±s表示，组间比较采用 t检验，非

正态分布以中位数（四分位间距）表示，组间比较采

用Wilcoxon秩和检验；计数数据以例数和百分比表

示，组间比较采用卡方检验，1＜理论频数（T）＜5时
采用连续校正 χ2 检验，理论频数（T）＜1 时采用

Fisher 精确检验，采用 logistic 回归分析病人死亡的

危险因素。P＜0. 05为差异有统计学意义。使用R
语言 rms包的 nomogram函数构建列线图模型，采用

Bootstrap 法重复抽样 1 000次完成内部验证，绘制

决策分析曲线评价模型的可用性及实际效益。

结 果

一、PPU病人术后死亡单因素分析

纳入研究的 PPU 病人共有 283例，根据术后结

局是否死亡分为术后死亡组（n=27）和存活组（n=
256），死亡率为 9. 5%。两组性别、年龄、术前是否

合并休克、发病至手术时间是否超过 24 h、高血压病

史、脑血管后遗症、心脏病史、COPD病史、服用免疫

抑制剂、白细胞计数、血红蛋白、白蛋白、血肌酐、C
反应蛋白比较，差异均有统计学意义（均P＜0. 05）；
溃疡穿孔位置、糖尿病史、服用非甾体抗炎药、合并

活动性癌症、血小板计数、凝血酶原时间、胆红素比

较，差异无统计学意义（P＞0. 05）。见表 1。
二、PPU病人术后死亡多因素分析

对单因素分析中有统计学差异的指标进行多

因 素 logistic 回 归 分 析 ，年 龄 增 加（OR=1. 080， 
95%CI：1. 006～1. 160）、发病至手术时间＞24 h
（OR=7. 122， 95%CI： 1. 361～37. 280），术前合并

COPD（OR=27. 017， 95%CI： 2. 172～336. 106）、血
肌酐升高（OR=1. 016， 95%CI： 1. 008～1. 020）是

PPU 病人术后死亡的危险因素，白细胞计数升高

（OR=0. 859， 95%CI： 0. 761～0. 969）是保护因素。

见表 2。
三、PPU病人术后死亡列线图模型构建

将上述多因素 logistic回归分析筛选出的年龄、

发病至手术时间＞24 h、合并COPD、白细胞计数、血

肌酐5个独立危险因素构建列线图模型。见图1。

四、PPU病人术后死亡列线图预测模型的性能

评估

该模型预测PPU病人术后死亡的准确性较高，

表1 消化性溃疡穿孔病人术后死亡组和存活组各指标

单因素分析

变量指标

年龄（岁）

性别

　男

　女

术前合并休克

　否

　是

穿孔位置

　十二指肠

　胃

发病至手术时间＞24 h
　否

　是

糖尿病

　否

　是

高血压

　无

　有

脑血管后遗症

　无

　有

心脏疾病

　无

　有

慢性阻塞性肺疾病

　无

　有

服用免疫抑制剂

　无

　有

服用非甾体抗炎药

　无

　有

合并活动性癌症

　无

　有

白细胞计数（×109/L）
血红蛋白（g/L）
血小板计数（×109/L）
凝血酶原时间（s）
胆红素（μmol/L）
白蛋白（g/L）
血肌酐（μmol/L）
C反应蛋白（mg/L）

术后死亡组
（n=27）
78.3±13.4

14（51.9）
13（48.1）

22（81.5）
5（18.5）

15（55.6）
12（44.4）

8（29.6）
19（70.4）

24（88.9）
3（11.1）

12（44.4）
15（55.6）

22（81.5）
5（18.5）

15（55.6）
12（44.4）

20（74.1）
7（25.9）

24（88.9）
3（11.1）

24（88.9）
3（11.1）

25（92.6）
2（7.4）

7.6±5.1
100.0±29.5
245.3±154.0
14.0±2.1
14.8±13.4
32.2±5.7

233.1±108.4
180.0±139.3

存活组
（n=256）
59.7±16.8

218（85.2）
38（14.8）

247（96.5）
9（3.5）

170（66.4）
86（33.6）

217（84.8）
39（15.2）

231（90.2）
25（9.8）

204（79.7）
52（20.3）

241（94.1）
15（5.9）

232（90.6）
24（9.4）

253（98.8）
3（1.2）

250（97.7）
6（2.3）

233（91.0）
23（9.0）

249（97.3）
7（2.7）

12.5±5.6
126.8±28.7
224.1±103.1
13.3±2.4
15.2±10.7
39.1±7.6
97.9±65.0
64.8±96.8

t/χ2值

5.56
18.337

11.691

1.27

45.567

0.05

16.778

5.96

27.055

43.906

6.097

0.132

1.732

–4.315
–4.608

0.962
1.621

–0.196
–4.628

9.525
5.613

P值

＜0.001
＜0.001

0.006

0.36

＜0.001

0.739

＜0.001

0.031

＜0.001

＜0.001

0.044

0.724

0.208

＜0.001
＜0.001

0.49
0.079
0.871

＜0.001
＜0.001
＜0.001

注：计数资料均以“例（%）”形式表示。
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其受试者操作特征曲线下面积为 0. 963（95%CI：
0. 934～0. 986），说明模型具有良好的预测能力。

Bootstrap法重复抽样 1 000次完成内部验证校准曲

线和理想曲线贴合良好，预测概率和实际概率一致

性较好。临床决策曲线分析显示预测模型有明显

的正向净效益。见图 2～4。

讨 论

年龄一直被认为是 PPU 病人术后死亡风险的

重要预测因素［7］。根据 GRACE 研究，年龄超过 50
岁的PPU病人术后 30 d内的死亡风险显著增加，是

小于 50 岁病人的近 5 倍（OR=4. 7， 95%CI：3. 1～
7. 6）［8］。Hut 等［9］观察到 65 岁以上 PPU 病人糖尿

病、高血压、肾衰竭、心力衰竭、COPD和恶性肿瘤的

存在与术后死亡率的风险增加显著相关。Konishi
等［10］通过日本全国住院病人数据库，分析了 25 886
例 PPU 病人资料，开发了基于机器学习的 PPU 病

人术后死亡风险预测模型和一种基于整数的风险

评分，证明了年龄是影响PPU术后死亡的重要因素

之一，且这种影响是随着年龄增长而呈指数性增加

图1　消化性溃疡穿孔病人术后死亡风险预测模型列线图

表2 多因素 logistic回归分析消化道穿孔术后死亡危险因素

变量

年龄

时间＞24 h
合并COPD
白细胞计数

血肌酐

β值

0.077
1.963
3.296

–0.152
0.016

β值标准误

0.036
0.845
1.286
0.062
0.004

Wald卡方值

4.486
5.404
6.569
6.070

15.617

OR（95%CI）
1.080（1.006～1.160）
7.122（1.361～37.280）

27.017（2.172～336.106）
0.859（0.761～0.969）
1.016（1.008～1.020）

P值

0.034
0.020
0.010
0.014

＜0.01
注：时间，指发病至手术的时间；COPD，慢性阻塞性肺疾病。

图 3　预测消化性溃疡穿孔病人术后死亡列线图的校准曲

线图

图 2　预测消化性溃疡穿孔病人术后死亡列线图的受试者

操作特征曲线图

图 4　预测消化性溃疡穿孔病人术后死亡列线图的临床决

策分析曲线图
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的。年龄每增加 1岁，死亡风险增加 8%，年龄较大

的病人具有更多的术后并发症、较差的生理储备以

及对手术和麻醉的耐受性降低［11］。本研究中，再次

确定年龄（OR=1. 080，95%CI： 1. 006～1. 160）为

PPU 病人术后死亡的一个重要危险因素。年龄因

素可能独立或协同其他因素共同作用，导致术后死

亡风险增加。

发病至手术时间＞24 h（延迟就诊）是 PPU 病

人术后死亡的一个重要危险因素。这可能是由于

延迟就诊导致腹腔感染加重、全身炎症反应综合征

发展为脓毒症等，尤其在经济不发达地区较为明

显。根据 Yalcin［12］的研究，延迟的手术干预可能导

致病情恶化，从而增加术后死亡的风险，PPU 病人

术后死亡的独立预测因素包括穿孔到手术的时间

间隔超过 24 h。Ali等［13］研究发现，症状出现后 48 h
以上才就诊的PPU病人，其术后并发症发生率显著

增加。本研究进一步支持了发病至手术时间＞24 h
（OR=7. 122， 95%CI：1. 361～37. 280）作为 PPU 病

人术后死亡危险因素。本地区经济欠发达，许多病

人来自医疗设施和健康教育不足的偏远地区，这可

能导致他们在疾病的晚期阶段才能医院就诊治疗。

提高公众对 PPU 严重性的认识，及时的手术干预，

对于降低PPU病人术后死亡风险具有重要意义。

COPD 对 PPU 病人术后死亡的影响可能与其

导致的多种并发症有关。COPD病人常伴有心血管

疾病或口服糖皮质激素，其在术后更容易出现肺

炎、肺不张和支气管痉挛等并发症，这些都会增加

术后并发症的风险，从而影响病人的整体预后。

Christensen 等［14］研究指出 COPD 病人在 PPU 后的

30 d 死亡率显著高于非 COPD 的病人，COPD 病人

在术后面临更高的死亡风险。本研究同样支持

COPD 为 PPU 病人术后死亡的危险因素（OR=
27. 017， 95%CI： 2. 172～336. 106）。这一发现强调

了在管理合并COPD的PPU病人时，采取积极的预

防和治疗措施的重要性，通过改善COPD病人的整

体健康管理，可以潜在地降低其术后死亡率。

白细胞是人体免疫系统的重要组成部分，它们

在抵抗感染和炎症中发挥着关键作用。Wakayama
等［15］报道白细胞计数低于 9. 5×109/L 是 PPU 病人

术后死亡率的重要预测因子，但在 Hut 等［9］的研究

中未观察到白细胞计数对死亡率有显著影响。本

研 究 结 果 认 为 ，白 细 胞 计 数 升 高（OR=0. 859， 
95%CI： 0. 761～0. 969）是 PPU 病人术后死亡的保

护因素；白细胞越低，PPU病人术后死亡风险越大。

术前白细胞计数减少反映了病人免疫系统的抑制

状态及病人的整体健康状况较差，在 PPU 的情况

下，这种免疫功能的减弱可能会增加病人对感染的

易感性，尤其是在手术和术后恢复期间。感染是

PPU病人死亡的主要原因之一，故术前白细胞计数

减少可能与术后感染风险的增加有关。术前白细

胞计数减少可能表明病人的炎症反应调节机制受

损，这可能与术后死亡结果也有关。

本研究中发现血肌酐水平升高（OR=1. 016，
95%CI：1. 008～1. 020）为 PPU 病人术后死亡的另

一危险因素。Lim等［16］通过对 110例PPU病人回顾

性分析后发现，大多数死亡病人在术前就表现出肾

功能不全。Idris 等［17］在更大的样本量（15 538例病

人）中进行了回顾性分析，同样证实了术前血肌酐

水平是评估 PPU 病人术后死亡风险的一个重要指

标。术前血肌酐升高通常被视为肾功能不全的一

个指标，肾功能不全可能导致药物清除率降低、电

解质紊乱以及对麻醉和手术应激的反应能力下降。

术前血肌酐升高可能与血流动力学不稳定有关，其

在PPU病人中可能导致休克和组织灌注不足，从而

增加了术后死亡的风险。术前血肌酐水平升高的

病人可能在术后恢复期间面临更多挑战，包括住院

时间延长、感染风险增加，以及对治疗的反应减弱。

对于术前血肌酐升高的病人，可能需要更加密切的

监测和更积极的围手术期管理，以改善病人的

预后。

影响PPU病人术后死亡的因素是多方面的，有

研究发现入院白蛋白＜30 g/L［18］、脑血管病后遗

症［19］、术前合并休克［20］等为PPU病人术后死亡危险

因素，但本研究发现这些均未对PPU病人的死亡结

局有影响。这种差异源于多方面，可能与样本特

征、研究方法及具体指标差异有关。

本研究开发的列线图预测模型是一种可视化

的图形工具，不是复杂的表格或流程图，便于计算

风险，无须记忆复杂的临床数据。具体使用时，医

生可以根据病人入院时的危险因素，在列线图上找

到相应分值并求和，从而获得该病人术后死亡的预

测概率。基于模型的预测结果，我们建议采取分层

管理策略：对于预测死亡风险＞50% 的高危病人，

应当优化手术时机，可能的情况下待病人状态相对

稳定后再手术，术后应转入 ICU 进行密切监护，加

强并发症预防；对于预测死亡风险在 20%～50%之

间的中危病人，建议常规术前准备的基础上，加强

围手术期监测频率，术后可根据具体情况决定是否
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需要 ICU监护；对于预测死亡风险＜20%的低危病

人，可按照标准化治疗方案进行管理。我们期待这

个预测模型能够帮助临床医生更好地识别高危病

人，优化医疗资源分配，最终改善病人预后。

总之，本研究为PPU病人术后的死亡风险评估

提供了新的工具，年龄较大、发病至手术时间超过

24 h、合并COPD、白细胞计数降低以及血肌酐升高

是 PPU 病人术后死亡的独立危险因素。我们构建

的模型在验证过程中显示出较高的预测精准度，具

有良好的预测能力，可以早期筛查高风险PPU的手

术病人，有助于改善病人的预后并降低死亡率。虽

该模型在内部验证中表现良好，但数据有限，未进

行外部验证，同时样本量相对较小，混杂影响因素

较多。未来的研究应集中在多中心、大样本和精心

设计的研究上，以进一步验证列线图预测模型的可

靠性。模型的实时更新和调整也是必要的，以适应

不断变化的临床实践和病人特征。
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