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　 　 【摘要】 　 目的　 筛选复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术围术期输血的危险因素，建立列线图预测模

型。 方法　 回顾性分析 ２０２１ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ５ 月行鼻内镜手术的 ２６２ 例复发性鼻咽癌患者的临床资

料，根据围术期是否输血分为两组：未输血组和输血组。 通过单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选围

术期输血的危险因素，构建列线图预测模型，绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线并计算曲线下面积

（ＡＵＣ）。 结果　 有 ４６ 例（１７􀆰 ６％）患者在鼻内镜手术围术期输血。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，术前

Ｈｂ 浓度 ７０～ ＜１００ ｇ ／ Ｌ（ＯＲ ＝ ６􀆰 １７８，９５％ＣＩ ２􀆰 ２７１ ～ １６􀆰 ８０５，Ｐ＜０􀆰 ００１）、术前白蛋白浓度 ２５ ～ ＜３５ ｇ ／ Ｌ
（ＯＲ＝２􀆰 １２６，９５％ＣＩ １􀆰 ０２１～４􀆰 ４２４，Ｐ＝ ０􀆰 ０４４）、手术分型Ⅲ或Ⅳ型（ＯＲ ＝ ４􀆰 ７２５，９５％ＣＩ １􀆰 ６３４ ～ １３􀆰 ５８４，
Ｐ＝０􀆰 ００４）是复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术围术期输血的独立危险因素。 列线图模型的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７６９
（９５％ＣＩ ０􀆰 ７０１～０􀆰 ８３８），敏感性为 ６７􀆰 ６％，特异性为 ７６􀆰 １％。 结论　 复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术围术

期输血的独立危险因素是术前 Ｈｂ 浓度 ７０～ ＜１００ ｇ ／ Ｌ、术前白蛋白浓度 ２５～ ＜３５ ｇ ／ Ｌ、手术分型Ⅲ或Ⅳ
型，基于以上危险因素建立的列线图模型对围术期输血有良好的预测能力。
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　 　 鼻咽癌是我国常见的头颈部恶性肿瘤之一，原
发性鼻咽癌患者在初次治疗后有 １０％ ～１５％的复发

率，局部残留发生率 ７％ ～ １３％［２－４］。 经鼻内镜下的

鼻咽癌切除术已被广泛应用于鼻咽癌复发或残留

的挽救性治疗。 由于鼻咽癌切除术需在颈内动脉

附近操作，加之放疗后的患者动脉壁及周围软组织

受到炎症刺激，且长期浸泡在感染、坏死组织中，管
壁脆性明显增加，导致围术期输血风险增高［５－７］。
输血有可能引起血源性感染、急性溶血性输血反应

等严重并发症，此外，围术期输血还与术后肿瘤复

发相关，在大量输血时更加明显［５－７］。 因此，早期筛

查输血发生风险、精准预测围术期输血需求并根据

危险因素预防管理，对减少不良反应的发生具有重

要的临床意义。 目前利用列线图对鼻内镜手术围

术期输血风险展开预测的相关研究较少，本研究通

过分析复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术围术期输血

的危险因素，建立预测围术期输血风险的列线图模

型，为临床识别输血高风险患者提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究为回顾性队列研究，经医院

伦理委员会批准 （ ＫＹ２０２３⁃５７５⁃０１）。 回顾性收集

２０２０ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ５ 月择期全麻下行鼻内镜切

除术的患者，性别不限，年龄≥１８ 岁，术前诊断为复

发性鼻咽癌。 排除标准：术前 Ｈｂ＜７０ ｇ ／ Ｌ，术前输

血，凝血功能异常，合并血小板疾病，术中发生心跳

骤停等重大并发症，临床资料信息不全。
麻醉方法 　 所有患者未接受术前用药。 入室

常规监测 ＥＣＧ、ＢＰ 和 ＳｐＯ２。 麻醉诱导前充分给氧，
麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿

曲库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ 或罗库溴铵 ０􀆰 ９ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚

１􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ 或环泊酚 ０􀆰 ４ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ３ μｇ ／ ｋｇ 或

舒芬太尼 ０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ。 麻醉诱导后行气管插管控制

通气，设置 ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １０ ～ ２０ 次 ／分，维持

ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持采用持续静脉泵注

丙泊酚 ４ ～ １０ ｍｇ·ｋｇ－１ ·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ２
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，按需间断推注肌松药，根据患者

生命体征调整药物用量。 部分患者术中采用右美

托咪定联合七氟醚进行控制性降压，维持 ＭＡＰ≥基

础值的 ７０％且 ＭＡＰ≥５５ ｍｍＨｇ。 右美托咪定 ２００
μｇ 用生理盐水配置 ５０ ｍｌ，静脉持续泵注；七氟醚由

麻醉机挥发罐控制，以 ０􀆰 ８％为初始浓度，根据 ＭＡＰ
调整用药。 若患者出现以下贫血相关表现之一，则
实施异体输血：失血量占估计血容量的 ２０％以上，

Ｈｂ＜７０ ｇ ／ Ｌ，Ｈｂ＜１００ ｇ ／ Ｌ 但生命体征不稳定且外科

医师需持续手术［８］。 若术中出现补液无法改善的

持续血流动力学不稳定，使用多巴胺或去氧肾上腺

素维持循环。 手术结束后送 ＰＡＣＵ，待患者意识恢

复、达到拔管标准，充分吸痰后拔除气管导管。
数据收集　 通过检索电子病历系统、电子麻醉

记录单收集临床资料。 一般资料：性别、年龄、ＢＭＩ、
ＡＳＡ 分级、吸烟史、饮酒史、既往史（高血压、糖尿

病、冠心病、脑梗死、颈动脉栓塞、放疗、鼻内镜手

术）。 术前实验室检验指标：Ｈｂ 浓度、血小板计数、
红细胞分布宽度、白蛋白浓度、凝血酶原时间、直接

胆红素、血钠、血钙浓度。 麻醉及手术资料：麻醉方

式、入室时间、是否进行术中控制性降压、麻醉诱导

的静脉麻醉药和阿片类药物、手术分型［９］（根据复

旦大学附属眼耳鼻喉科医院鼻科团队提出的标准，
按照复发性鼻咽癌不同的 ｒＴ 分期和颈内动脉侵犯

情况，将手术分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ型）、手术类型。 根

据术中是否输血将患者分为两组：未输血组和输血

组。 由两名研究人员同时收集患者的临床资料，收
集完成后对数据进行校对，由第 ３ 名研究人员对存

在差异的数据再次检索录入。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件进行数据处

理。 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

计量资料以中位数和四分位数间距［Ｍ（ ＩＱＲ）］表

示，组间比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资

料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。 将单因

素分析中 Ｐ＜０􀆰 １ 的指标逐步纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，确定复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术围

术期输血的独立预测因素。 采用计算机模拟重复

采样法（ Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法） 对列线图模型进行内部验

证，原始数据重复抽样 ５００ 次后绘制受试者工作

特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线，
通过计算曲线下面积（ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）
评估列线图预测模型的敏感性和特异性。 Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入复发性鼻咽癌患者 ２６２ 例，未输

血组 ２１６ 例，其中输血组 ４６ 例。 单因素分析结果显

示，围术期输血与 ＢＭＩ、术前 Ｈｂ 浓度、术前红细胞

分布宽度、术前白蛋白浓度以及手术分型有关（Ｐ＜
０􀆰 ０５）（表 １）。
　 　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示， 术前 Ｈｂ 浓
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表 １　 两组患者临床资料的比较

指标
未输血组

（ｎ＝ ２１６）
输血组

（ｎ＝ ４６）
Ｐ 值 指标

未输血组

（ｎ＝ ２１６）
输血组

（ｎ＝ ４６）
Ｐ 值

男 ／ 女（例） １５８ ／ ５８ ３３ ／ １３ ０􀆰 ８４５
年龄［例（％）］ ０􀆰 ７５９
　 ＜６５ 岁 １９４（８９􀆰 ８） ４２（９１􀆰 ３）
　 ≥６５ 岁 ２２（１０􀆰 ２） ４（８􀆰 ７）
ＢＭＩ［例（％）］ ０􀆰 ０２２
　 ＜１８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ ６４（２９􀆰 ６） ５（１０􀆰 ９）
　 １８􀆰 ５～ ＜２４ ｋｇ ／ ｍ２ １１７（５４􀆰 ２） ２９（６３􀆰 ０）
　 ≥２４ ｋｇ ／ ｍ２ ３５（１６􀆰 ２） １２（２６􀆰 １）
ＡＳＡ 分级［例（％）］ ０􀆰 ３５１
　 Ⅰ级 １１（５􀆰 １） １（２􀆰 ２）
　 Ⅱ级 １６６（７６􀆰 ９） ３３（７１􀆰 ７）
　 Ⅲ或Ⅳ级 ３９（１８􀆰 １） １２（２６􀆰 １）
吸烟史［例（％）］ ２１（９􀆰 ７） ７（１５􀆰 ２） ０􀆰 ２７３
饮酒史［例（％）］ １４（６􀆰 ５） ３（６􀆰 ５） ０􀆰 ９９２
既往史
　 高血压［例（％）］ ３２（１４􀆰 ８） ７（１５􀆰 ２） ０􀆰 ９４４
　 糖尿病［例（％）］ １２（５􀆰 ６） ４（８􀆰 ７） ０􀆰 ４１９
　 冠心病［例（％）］ １（０􀆰 ５） １（２􀆰 ２） ０􀆰 ２２６
　 脑梗死［例（％）］ １０（４􀆰 ６） ４（８􀆰 ７） ０􀆰 ２６６
　 颈动脉栓塞［例（％）］ ４５（２０􀆰 ８） ８（１７􀆰 ４） ０􀆰 ５９８
　 放疗 １ ／ ２ 次（例） １７２ ／ ４４ ３４ ／ １２ ０􀆰 ３９０
　 鼻内镜手术［例（％）］ ５９（２７􀆰 ３） １３（２８􀆰 ３） ０􀆰 ８９６
术前实验室检验

　 Ｈｂ 浓度［例（％）］ ＜０􀆰 ００１
　 　 ７０～ ＜１００ ｇ ／ Ｌ ３７（１７􀆰 １） ２３（５０􀆰 ０）
　 　 １００～ ＜１２０ ｇ ／ Ｌ ９４（４３􀆰 ５） １６（３４􀆰 ８）
　 　 ≥１２０ ｇ ／ Ｌ ８５（３９􀆰 ４） ７（１５􀆰 ２）
　 血小板计数（×１０９ ／ Ｌ） ２７１􀆰 ７±９３􀆰 ３ ２７２􀆰 ４±１２１􀆰 ６ ０􀆰 ４９７

　 红细胞分布宽度（％） ０􀆰 １４
（０􀆰 １３～０􀆰 １５）

０􀆰 １５
（０􀆰 １３～０􀆰 １７） ０􀆰 ０１０

　 白蛋白浓度［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 　 ２５～ ＜３５ ｇ ／ Ｌ ６２（２８􀆰 ７） ２５（５４􀆰 ３）
　 　 ≥３５ ｇ ／ Ｌ １５４（７１􀆰 ３） ２１（４５􀆰 ７）
　 凝血酶原时间（ｓ） １３􀆰 ４±０􀆰 ８ １３􀆰 ７±０􀆰 ９ ０􀆰 ４９８

　 直接胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ）
７􀆰 １

（５􀆰 ４～８􀆰 ８）
６􀆰 ６

（４􀆰 ９～９􀆰 ０）
０􀆰 ５０３

　 血钠（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３７􀆰 ８±３􀆰 ３ １３６􀆰 ４±４􀆰 ３ ０􀆰 ０６４
　 血钙（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２􀆰 ３±０􀆰 １ ２􀆰 ２±０􀆰 １ ０􀆰 ７１９
麻醉方式［例（％）］ ０􀆰 ５２２
　 静－吸复合 ２０７（９５􀆰 ８） ４５（９７􀆰 ８）
　 全凭静脉 ９（４􀆰 ２） １（２􀆰 ２）

入室时间［例（％）］ ０􀆰 ６１１

　 １１：００ 前 ６４（２９􀆰 ６） １５（３２􀆰 ６）

　 １１：００—１８：００ １４０（６４􀆰 ８） ３０（６５􀆰 ２）

　 １８：００ 后 １２（５􀆰 ６） １（２􀆰 ２）

术中控制性降压［例（％）］ １４６（６７􀆰 ６） ３１（６７􀆰 ４） ０􀆰 ９７９

麻醉诱导用药（例）

　 使用丙泊酚 ／ 环泊酚 １０８ ／ １０８ ２５ ／ ２１ ０􀆰 ５９２

　 使用芬太尼 ／ 舒芬太尼 ６３ ／ １５３ １８ ／ ２８ ０􀆰 １８４

手术分型［例（％）］ ０􀆰 ０１５

　 Ⅰ型 ６１（２８􀆰 ２） ５（１０􀆰 ９）

　 Ⅱ型 ６０（２７􀆰 ８） １１（２３􀆰 ９）

　 Ⅲ或Ⅳ型 ９５（４４􀆰 ０） ３０（６５􀆰 ２）

手术类型［例（％）］ ０􀆰 ６７６

　 仅切除 １２０（５５􀆰 ６） ２４（５２􀆰 ２）

　 切除 ／ 重建 ９６（４４􀆰 ４） ２２（４７􀆰 ８）

度 ７０ ～ ＜ １００ ｇ ／ Ｌ （ ＯＲ ＝ ６􀆰 １７８， ９５％ ＣＩ ２􀆰 ２７１ ～
１６􀆰 ８０５，Ｐ＜０􀆰 ００１）、术前白蛋白浓度 ２５ ～ ＜ ３５ ｇ ／ Ｌ
（ＯＲ＝ ２􀆰 １２６，９５％ＣＩ １􀆰 ０２１ ～ ４􀆰 ４２４，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４４）、手
术分型 Ⅲ 或 Ⅳ 型 （ ＯＲ ＝ ４􀆰 ７２５， ９５％ ＣＩ １􀆰 ６３４ ～
１３􀆰 ５８４，Ｐ＝ ０􀆰 ００４）为复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术

围术期输血的独立危险因素（表 ２）。
　 　 预测复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术围术期输

血风险的列线图模型见图 １。 列线图模型的 ＡＵＣ
为 ０􀆰 ７６９（９５％ＣＩ ０􀆰 ７０１～０􀆰 ８３８），敏感性为 ６７􀆰 ６％，
特异性为 ７６􀆰 １％（图 ２）。

讨　 　 论

鼻内镜手术已成为治疗复发性鼻咽癌常用手

术方法之一。 本研究中行鼻内镜手术治疗的复发

表 ２　 复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术围术期输血的多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

术前 Ｈｂ 浓度（ｇ ／ Ｌ）

　 ≥１２０ －

　 １００～ ＜１２０ １􀆰 ８３９（０􀆰 ６９７～４􀆰 ８５１） ０􀆰 ２１８

　 ７０～ ＜１００ ６􀆰 １７８（２􀆰 ２７１～１６􀆰 ８０５） ＜０􀆰 ００１

术前白蛋白浓度（ｇ ／ Ｌ）

　 ≥３５ －

　 ２５～ ＜３５ ２􀆰 １２６（１􀆰 ０２１～４􀆰 ４２４） ０􀆰 ０４４

手术分型

　 Ⅰ型 －

　 Ⅱ型 ３􀆰 ２４８（０􀆰 ９９６～１０􀆰 ５９４） ０􀆰 ０５１

　 Ⅲ或Ⅳ型 ４􀆰 ７２５（１􀆰 ６３４～１３􀆰 ５８４） ０􀆰 ００４
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　 　 注：线性预测，每个危险因素乘以相对应的回归系数之和；风险指数，发生输血风险的概率。

图 １　 复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术围术期输血风险预测的列线图

图 ２　 复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术围术期输血预测

模型的 ＲＯＣ 曲线图

性鼻咽癌患者围术期输血率为 １７􀆰 ６％。 精准识别

高危输血患者，进行预见性干预及制定输血治疗方

案，是保障鼻内镜手术安全性的有效前提。 列线图

模型是近年来临床医学领域应用较广泛的工具，其
具有个体化预测不良事件发生风险的能力［１０－１４］。
本研究结果显示，术前 Ｈｂ、白蛋白浓度以及手术分

型是围术期输血的危险因素，建立预测复发性鼻咽

癌鼻内镜手术围术期输血风险的列线图模型，有助

于临床医师直观地评估各个因素的不同状态水平

对复发性鼻咽癌患者围术期输血风险的影响权重，

以甄别高输血风险患者。
术前 Ｈｂ 浓度是临床医师公认的影响围术期输

血的重要因素，术前 Ｈｂ 浓度是预测围术期输血的

风险指标［１５］。 Ｄｏｎｇ 等［１６］ 研究表明，这可能是由于

术前 Ｈｂ 浓度低的患者免疫反应弱，对压力（如手术

应激和失血）的补偿能力低所致。 本研究结果显

示，术前 Ｈｂ 浓度 １００～ ＜１２０ ｇ ／ Ｌ 及 ７０～ ＜１００ ｇ ／ Ｌ 的

患者将分别增加列线图模型评分 ３０ 分、１００ 分的

权重。
营养因素在免疫功能方面起着至关重要的作

用，白蛋白浓度是衡量患者营养不良的重要评价指

标。 白蛋白可增加抗原呈递细胞激活 Ｔ 细胞的能

力，从而降低炎症、术后感染等不良事件的发生

率［１７］。 经历过放疗的鼻咽癌患者常伴有低蛋白血

症，长期处于免疫力不足的状态，鼻内动脉壁及周

围软组织更易发生炎症反应，组织反复感染、坏死，
血管脆性增加［１８］，因此，相同的外科创伤下，更易引

发输血风险。 本研究结果显示，术前白蛋白浓度 ２５～
３５ ｇ ／ Ｌ，则列线图模型评分增加 ６４ 分的权重。

本研究结果显示，手术分型Ⅱ型和Ⅲ或Ⅳ型分

别增加列线图模型评分 ４９ 分、７７ 分的权重。 手术

分型较高的患者，在手术时应切除的可疑组织范围

更大，较容易在术中暴露岩段和咽旁段的颈内动

脉，增加了患者颈内动脉破裂需要输血的风险。
本研究根据列线图模型评分计算出复发性鼻

咽癌患者围术期的输血风险，在临床诊治过程中对

高危患者应给予重点关注并及时调整治疗策略，可
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有效减少围术期输血事件的发生。 本研究采用

ＲＯＣ 曲线对列线图预测模型进行验证，结果显示模

型的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７８５（９５％ＣＩ ０􀆰 ７１８ ～ ０􀆰 ８５２），敏感性

为 ８１􀆰 ５％，特异性为 ６７􀆰 ４％。
本研究尚存以下不足之处。 首先，本研究为一

项单中心、小样本的回顾性分析，可能存在偏倚，对
结果造成一定的影响。 其次，血管活性药物用量、
血流动力学等指标未能获取。 未来应开展大型、多
中心随机对照前瞻性研究，全面深入探讨复发性鼻

咽癌围术期输血的危险因素。
复发性鼻咽癌患者鼻内镜手术围术期输血的

危险因素是术前 Ｈｂ 浓度 ７０ ～ ＜１００ ｇ ／ Ｌ、术前白蛋

白浓度 ２５ ～ ＜３５ ｇ ／ Ｌ 和手术分型Ⅲ或Ⅳ型，基于以

上危险因素建立的列线图模型对围术期输血有良

好的预测能力，可为临床医师鉴别输血高风险患者

提供参考。
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