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摘要:目的

 

探讨神经外科患者发生术后恶心呕吐的高危因素,构建预测模型,并评价其效果。方法
 

收集326例神经外科全麻择期

手术成人患者的临床病例资料,根据术后24
 

h是否发生恶心呕吐分为发生组和未发生组,比较两组高危因素,通过Logistic回归

分析结果建立预测模型,采用ROC曲线下面积评价该模型的预测效果。结果
 

神经外科患者术后恶心呕吐发生率28.22%,回归

分析结果显示,女性、上消化道疾病史、既往术后恶心呕吐史、术中输血、开颅手术为神经外科术后恶心呕吐的预测因子;预测模型

ROC曲线下面积为0.716,灵敏度0.750,特异度0.577,最大约登指数0.327,预测模型的拟合优势比χ2=8.343,P=0.303。结

论
 

预测模型对神经外科术后恶心呕吐具有较好的预测性,可根据模型计算出神经外科患者术后恶心呕吐的发生概率,进行针对

性干预。
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  术后恶心呕吐(Postoperative
 

Nausea
 

and
 

Vomi-
ting,PONV)是一种较为常见的术后胃肠道功能紊乱

表现,发生率20%~37%,高危人群的发生率更可高

达85%[1-2]。神经外科患者由于手术方式、麻醉特点,
术后监护期间恶心、呕吐发生率为43%~70%,颅内

手术是术后恶心呕吐的独立危险因素[3-5]。术后恶心

呕吐造成神经外科患者水电解质紊乱、呼吸道阻塞、
加重颅内高压风险,比普通外科、妇科和骨科手术患

者术后恶心呕吐更具危险性[6-8]。Apfel危险因素分

级[9]是常用的评估患者术后恶心呕吐易感性的工具,
但其评价项目中使用阿片类药物这一项对于大部分

神经外科手术患者并不适用,此外Apfel评分主要针

对普外科和骨科,在神经外科领域的运用理论上存在

一定的局限性。因此本研究综合神经外科术后恶心

呕吐相关因素建立预测模型,为临床预防和干预提供

参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2020年6~10月在本院行神

经外科全麻择期手术,术后入ICU监护的成人患者

为研究对象。纳入标准:①年龄>18岁;②择期神经

外科手术;③为经气管插管全身麻醉。排除标准:①
围术期发生心脑血管意外;②围术期发生上消化道出

血或急性肠梗阻等急性胃肠道疾病;③非计划二次手

术。共纳入326例患者,男156例,女170例;年龄

18~80岁,平均49.3岁。幕上肿瘤153例,幕下肿瘤

58例,脊髓肿瘤18例,脑血管疾病84例,颅骨缺损5
例,脑积水5例,脑室肿瘤3例;有吸烟史85例,晕动

症史24例,高血压史71例;术前使用镇静药8例,阿
片类镇痛药3例,脱水剂29例,降压药47例,镇吐药

11例,抗癫痫药217例,皮质类激素药30例;术中打

开脑室15例;术后使用镇静药46例,阿片类镇痛药

16例,脱水剂193例,降压药48例,镇吐药11例,抗
癫痫药125例,皮质类激素药30例。
1.2 方法

1.2.1 调查内容 ①一般资料。包括患者性别、年
龄、临床诊断、既往史、Apfel危险因素分级。②术后

恶心呕吐相关影响因素。包括术前、术后用药史(镇
静药、阿片类药物、镇吐药、降压药、皮质类激素、抗癫

痫药和脱水剂),术中是否输血,是否开颅手术,术中

是否打开脑室,手术时间。
1.2.2 资料收集方法 由3名本科学历护士经过

培训后担任资料收集人员,培训内容包括病例报告

的填写、资料收集流程和 Apfel评分方法等。在患

者计划手术后填写纸质病例报告表,并在患者术后

ICU监护期24
 

h内收集其恶心呕吐发生情况(包括

恶心、呕吐和干呕3个主要症状[10])。数据经双人

核对。
1.2.3 统计学方法 运用SAS14.3的JMP软件

进行数据录入和统计分析。单因素分析采用χ2 检

验,多因素分析采用Logistic回归分析。运用 ROC
曲线下面积检验预测模型的效果,计算灵敏度、特异

度和约登指数等,检验水准α=0.05。采用Hosmer-
Lemeshow检验,对模型一致性进行评判。
2 结果

2.1 神经外科术后恶心呕吐的单因素分析 神经外

科手术后24
 

h内发生恶心呕吐92例,发生率为

28.22%。不同年龄,有无晕动症病史,术前、术后是

否使用各类药物,是否打开脑室的患者术后恶心呕吐

发生率比较,差异无统计学意义(均P>0.05),差异

有统计学意义的项目见表1。
2.2 神经外科术后恶心呕吐的多因素分析 以神经

外科患者术后24
 

h内是否发生恶心呕吐作为因变
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量,将单因素分析中有统计学意义的因素作为自变

量,进行Logistic回归分析。结果显示,女性、术后恶

心呕吐史、上消化道病史、术中输血和打开颅骨为高

危因素,见表2。
表1 不同特征患者术后恶心呕吐发生率

比较有统计意义的项目 例

项目 例数 发生 未发生 χ2 P
性别

 男 156 32 124 8.774 0.003
 女 170 60 110
幕下肿瘤

 是 58 25 33 7.248 0.007
 否 268 67 201
既往术后恶心呕吐史

 有 65 29 36 10.113 0.002
 无 261 63 198
上消化道疾病史

 有 51 22 29 6.220 0.013
 无 275 70 205
Apfel分级

 低危 264 62 202 15.370 0.000
 中危 62 30 32
手术时间

 ≤4h 249 61 188 6.891 0.009
 >4h 77 31 46
术中输血

 是 20 12 8 9.409 0.002
 否 306 80 226
开颅手术

 是 217 73 144 9.411 0.002
 否 109 19 90

表2 神经外科术后恶心呕吐的多因素分析

变量 β' SE Wald
 

χ2 P OR(95%CI)
常数 -2.372 0.334 - 0.000 -
女性 0.623 0.275 5.123 0.024 1.864(1.087,3.198)
既往术后恶心呕

 吐史

0.733 0.313 5.489 0.019 2.082(1.127,3.846)

上消化道病史 0.898 0.341 6.944 0.008 2.455(1.259,4.790)
术中输血 1.483 0.500 8.792 0.003 4.408(1.653,11.751)
打开颅骨 0.921 0.308 8.933 0.003 2.511(1.373,4.592)

  注:术后恶心呕吐赋值,1=发生,0=未发生;性别女=1,男=0;
既往术后恶心呕吐史、上消化道疾病史、术中输血和开颅手术均为

有=1,无=0。

2.3 预测模型及效果评价 神经外科术后恶心呕吐

高危因素的计算公式:Logit(P)=-2.372+0.623×
女性+0.733×既往术后恶心呕吐史+0.898×上消

化道病史+1.483×术中输血+0.921×开颅手术。
根据预测模型计算绘制ROC曲线图,结果得到ROC
曲线下面积为0.716,灵敏度0.750,特异度0.577,准
确度0.266,最大约登指数0.327。该预测模型使用

Hosmer-Lemeshow检验,χ2=8.343,P=0.303,拟

合度较好。
3 讨论

3.1 神经外科术后恶心呕吐的影响因素分析

3.1.1 女性和既往术后恶心呕吐史 本研究显示,
女性患者发生术后恶心呕吐的概率是男性的1.864
倍,与其他学者研究结果相似[11-13]。Apfel危险因素

分级中,女性也是术后恶心呕吐的一项独立危险因

素[9],可能与成年女性血浆内性激素及黄体酮水平升

高有关[14]。既往术后恶心呕吐病史和/或晕动症病

史在Apfel危险因素分级中为一项混合因素[15],但本

研究仅既往术后恶心呕吐史进入回归分析模型,而既

往晕动症病史并不是,因此既往术后恶心呕吐史在神

经外科术后恶心呕吐发生仍有其独特性。
3.1.2 上消化道疾病史 本研究中上消化道疾病史

主要包括经明确诊断或治疗的上消化道手术史、经过

胃镜检查或者其他方法检查确诊的疾病如上消化道

溃疡、反流性食管炎、慢性萎缩性胃炎等。上消化道

疾病史是神经外科术后恶心呕吐的高危因素,这在以

往的研究中往往被忽视。国内研究发现,胆道腹腔镜

手术时,伴有上消化道溃疡病史的患者更容易出现术

后恶心呕吐,作者认为是术中气腹和胆汁潴留的影

响,同时指出术后恶心呕吐是对已有上消化道炎症的

进一步刺激的结果[16]。术后恶心呕吐最初的研究主

要是针对腹腔手术,手术对胃肠道有刺激作用,通常

会忽视消化道疾病本身导致的术后恶心呕吐,因此,
可能较难在统计检验中发现上消化道疾病史也是造

成术后恶心呕吐的独立危险因素。而神经外科手术

不同,通常不涉及腹部(脑室腹腔分流术除外),不会

因为手术掩盖上消化道疾病本身造成的术后恶心呕

吐易感性。
3.1.3 术中输血 输血本身可能造成恶心呕吐,但
比例不高,据 Kato等[17]报道,因不同的成分输血导

致的呕吐发生率为0.1%~0.5%。本研究发现,输
血对术后恶心呕吐的影响高于其他因素。神经外科

手术的出血量通常高于普通外科手术,输血是对手术

失血的一个挽救措施。输血前为了维持稳定的血压,
通常做法是补充晶体液,等到从血库获得成分血液后

才会进行输血。腹部外科的证据表明,胶体液较晶体

液更能预防术后恶心呕吐,但在急性大量失血后,即
便补充了血液制品,短期内晶体液的输注仍然是最主

要的方法[18]。因此,输血后易出现恶心呕吐可能是

上述因素导致的。此外,输血后恶心呕吐发生率上升

的原因可能是神经外科手术的特殊性。神经外科手

术在打开硬膜后容易引起出血,出血有时无法完全被

吸引器吸走,部分患者在术中、术后可能存在少量蛛

网膜下腔出血(或使脑脊液循环通路中有血性成分),
而蛛网膜下腔出血最为常见的症状之一就是恶心和

呕吐,据报道高达75%[19]。术后CT检查未必可以

显示少量的手术造成的蛛网膜下腔出血,如何进一步
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评估该因素对神经外科术后恶心呕吐的影响需要进

一步研究。
3.1.4 开颅手术 本研究中,单因素和多因素分析

均显示开颅手术是神经外科术后恶心呕吐危险因素。
其原因可能是开颅手术本身创伤相对非开颅手术大,
患者因手术、失血、疼痛等出现应激反应。此外颅腔

打开后由于脑组织切除,脑脊液流失,术后气颅造成

脑内压力不平衡或者新平衡,以及前述手术本身造成

的不同程度的蛛网膜下腔出血也可能是造成术后恶

心呕吐的主要原因。本研究未发现脑室开放、脑室引

流、留置腰穿开放等明显影响脑脊液容量的因素对术

后恶心呕吐的影响,一方面可能由于研究样本中该类

情况较少;另一方面也可能由于单纯的脑脊液容量变

化对术后恶心呕吐发生的影响较小,有待进一步研究

证实。
3.2 神经外科术后恶心呕吐预测模型的意义 本研

究将神经外科术后恶心呕吐综合因素结合起来,构建

预测模型充分评估潜在危险,更有利于在临床上预警

识别神经外科术后恶心呕吐患者,减少相关不良事件

发生。研究结果显示,该模型具有较理想的特异度、
灵敏度和准确度,最大约登指数0.327,曲线下面积

为0.716。可根据模型预判术后恶心呕吐发生的概

率,将神经外科高危患者纳入重点人群进行密切观

察,必要时提醒医生进行治疗干预,减少因术后恶心

呕吐造成的不良事件发生,从而达到提前预警判断作

用。
4 小结

本研究结果显示,女性、既往术后恶心呕吐史、上
消化道疾病史、术中输血、开颅手术是神经外科术后

恶心呕吐的独立危险因素,根据上述影响因素建立的

术后恶心呕吐预测模型具有较理想的预测作用,可在

患者术后入ICU监护首次评估时完成术后恶心呕吐

发生风险的评估。本研究为单中心研究,虽建模完成

但未进行外部验证,仍需多中心数据进一步补充。
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