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麻醉复苏期患者低氧血症风险预测模型的构建及验证
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摘要:目的
 

探索麻醉复苏期患者低氧血症的危险因素,构建低氧血症风险预测模型。方法
 

采用回顾性研究方法,选取2022年

2-10月2
 

810例麻醉复苏期的患者为建模组,通过电子病历系统收集相关资料,采用单因素分析与logistic回归分析危险因素,
绘制列线图模型;选取2022年11-12月705例麻醉复苏期患者作为验证组进行模型验证。结果

 

建模组中365例(12.99%)发生

麻醉复苏期低氧血症。logistic回归分析结果显示,手术方式、手术部位、手术类型、手术级别、手术时长、吸烟、糖尿病为麻醉复苏

期患者低氧血症的危险因素(均P<0.05)。验证组ROC曲线下面积为0.824(95%CI:0.752,0.915),约登指数为0.536,灵敏度

为0.819,特异度为0.717。模型验证准确率为85.95%。结论
 

麻醉复苏期低氧血症列线图风险预测模型具有较好的预测效果,
可为麻醉复苏室医护人员早期识别麻醉复苏期低氧血症高危人群提供参考。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

hypoxemia
 

in
 

patients
 

during
 

anesthesia
 

recovery
 

and
 

construct
 

a
 

risk
 

prediction
 

model
 

of
 

hypoxemia.
 

Methods
 

A
 

retrospective
 

study
 

was
 

adopted,
 

and
 

2810
 

patients
 

in
 

the
 

anesthesia
 

recovery
 

period
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

modeling
 

groupfrom
 

February
 

to
 

October
 

2022.
 

The
 

relevant
 

data
 

were
 

collected
 

through
 

the
 

electronic
 

medical
 

record
 

sys-
tem,

 

and
 

the
 

risk
 

factors
 

were
 

analyzed
 

using
 

univariate
 

analysis
 

and
 

logistic
 

regression
 

analysis.
 

The
 

nomogram
 

model
 

was
 

drawn;
 

selected
 

705
 

patients
 

in
 

the
 

anesthesia
 

recovery
 

period
 

as
 

the
 

validation
 

group
 

for
 

model
 

validationfrom
 

November
 

to
 

De-
cember

 

2022.
 

Results
 

In
 

the
 

modeling
 

group,
 

365
 

cases
 

(12.99%)
 

developed
 

hypoxemia
 

during
 

the
 

anesthesia
 

recovery
 

period.
 

The
 

results
 

of
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

surgical
 

method,
 

surgical
 

site,
 

surgical
 

type,
 

surgical
 

level,
 

surgical
 

du-
ration,

 

smoking,
 

and
 

diabetes
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

hypoxemia
 

in
 

patients
 

during
 

the
 

anesthesia
 

recovery
 

period
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve
 

of
 

the
 

validation
 

group
 

was
 

0.824
 

(95%CI:0.752,0.915),
 

the
 

Youden's
 

Index
 

was
 

0.536,
 

the
 

sensitivity
 

was
 

0.819,
 

and
 

the
 

specificity
 

was
 

0.717.
 

The
 

accuracy
 

of
 

model
 

validation
 

was
 

85.95%.
 

Conclusion
 

The
 

nomogram
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

hypoxemia
 

during
 

anesthesia
 

recovery
 

has
 

good
 

predictive
 

effect,
 

which
 

can
 

provide
 

a
 

reference
 

for
 

medical
 

staff
 

in
 

the
 

anesthesia
 

recovery
 

room
 

to
 

identify
 

high-risk
 

groups
 

of
 

hypoxemia
 

during
 

anesthesia
 

recovery
 

early.
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  低氧血症是指由于血流不足或动脉氧含量不足

而引起的组织氧合不足[1]。大多数术后低氧血症发

生在手术后数小时内,是麻醉复苏室(Post
 

Anesthe-
sia

 

Care
 

Unit,PACU)术后呼吸系统并发症的触发因

素[2]。尽管麻醉和围手术期护理不断取得进展,但复

苏期间的低氧血症仍然是一个常见问题。国外学者

研究 发 现,全 身 麻 醉 后 低 氧 血 症 的 发 生 率 约 为

35.50%[3],国内研究报道的发生率为21.79%[4]。未

被处理的术后低氧血症可能发生肺动脉高压、高钾血

症、脑缺血,可导致呼吸停止、中枢神经系统损伤等严

重并发症,最后出现多器官衰竭甚至死亡,是威胁生

命安全的潜在因素[5]。目前国内外暂未见大样本的

针对麻醉复苏期成人患者低氧血症列线图风险预测

模型的报道,无法实现对PACU低氧血症的准确预

测。本研究构建麻醉复苏期患者低氧血症列线图风

险预测模型,旨在早期评估和识别低氧血症高危患

者,为采取针对性的措施提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 采用便利抽样法,回顾性选取2022
年2-12月术后进入我院PACU的患者作为研究对

象。纳入标准:①年龄≥18岁;②美国麻醉医师协会

(American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,ASA)评分

Ⅰ~Ⅲ级;③全身麻醉行机械通气;④手术持续时

间>60
 

min;⑤术后从PACU转移到普通病房。排
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除标准:①术前存在低氧血症;②入PACU
 

10
 

min内

未完成动脉血气分析;③妊娠期及哺乳期妇女;④术

前上呼吸道感染;⑤术前肺部损伤。以每个自变量的

事件数(Events
 

per
 

Variable,EPV)=20来估计样本

量,结合文献资料,本研究纳入的自变量为19个,国
内外 研 究 报 道 低 氧 血 症 的 发 生 率 为21.79%[4]、

35.50%[3],取平均发生率28.64%代入计算,并考虑

20%的 样 本 脱 落。则 最 小 样 本 量 为 19×20÷
0.2864÷0.8≈1

 

659。本研究最终收集3
 

515例患者

资料,按建模组与验证组约4∶1的要求[6],其中2022
年2-10月进入PACU 的2

 

810例患者为建模组,

11-12月进入PACU的705例患者为验证组。建模

组年龄19~91(52.07±14.56)岁;男1
 

198例,女

1
 

612例。验证组年龄19~87(52.00±14.55)岁;男

319例,女386例。本研究已通过医院伦理委员会审

查(CXHL2000187)。

1.2 方法

1.2.1 低氧血症的测量方法及诊断标准 本研究根

据《围手术期低氧血症患者的无创呼吸支持:欧洲麻

醉学 会 与 欧 洲 重 症 监 护 医 学 会 联 合 指 南》[7],入

PACU 后10
 

min内采集动脉血气,以 PaO2<60
 

mmHg或 PaO2/FiO2<300
 

mmHg(1
 

mmHg=
0.133

 

kPa)为低氧血症的诊断标准。

1.2.2 资料收集方法 成立课题研究小组,由经过

培训后的2名研究小组成员按照6S证据模型自上

至下计算机检索相关文献,咨询麻醉学、麻醉护理领

域的专家,筛选可能影响术后低氧血症的相关预测

变量。研究发现,影响术后早期低氧血症发生率的

因素主要分为患者因素、手术因素和麻醉因素[8],据
此设计一般资料调查表。通过查阅住院电子病历系

统和手术麻醉信息系统收集相关信息,患者因素包

括患者的性别、年龄、BMI、术前是否患有贫血、高血

压、糖尿病、冠心病、吸烟史;手术因素包括手术部

位、手术体位、手术等级、手术方式、手术类型、手术

时长;麻醉因素包括ASA分级、插管方式、手术室到

PACU转运时间、转运期间是否给氧、入PACU是

否低体温(核心温度低于36℃)、是否发生低氧血

症。数据收集采用Excel软件双人录入、反向核对

来确保数据的真实性与准确性,以避免人为因素导

致的数据偏差或错误。

1.2.3 统计学方法 使用SPSS24.0软件进行t检

验、Wilcoxon秩和检验及χ2 检验,采用logistic回归分

析构建风险预测模型;Hosmer-Lemeshow检验验证模

型的拟合优度,以受试者操作特征曲线(ROC)下面积、
灵敏度、特异度评价模型的预测能力,使用R4.2.1软

件基于多变量模型构建列线图,使用Bootstrap法、校

准图确定区分度和校准度。检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 建模组患者低氧血症发生情况 建模组2
 

810
例患者中发生低氧血症365例,发生率12.99%。低

氧血症的单因素分析,见表1。
表1 低氧血症的单因素分析

项目 例数
低氧血症

(n=365)

非低氧血症

(n=2
 

445)
统计量 P

性别(例) χ2=0.703 0.402
 男 1

 

198 163 1
 

035
 女 1

 

612 202 1
 

410
年龄(岁,x±s) 51.18±14.67 52.20±14.54 t=1.257 0.212

BMI(kg/m2,x±s) 24.22±4.04 23.87±3.71 t=1.661 0.097
ASA分级(例) χ2=1.276 0.528
 Ⅰ级 247 27 220
 Ⅱ级 2

 

269 302 1
 

967
 Ⅲ级 294 41 253
手术时长 196 173 Z=3.291 <0.001
[min,

 

M(P25,P75)] (159,253) (133,221)
手术分型(例) χ2=17.926<0.001
 急诊 66 20 46
 择期 2

 

744 345 2
 

399
手术方式(例) χ2=21.512<0.001
 腔镜手术 1

 

896 285 1
 

611
 开放手术 914 80 834
手术部位(例) χ2=16.260 0.001
 头颈部 672 93 579
 胸腹部 907 139 768
 脊柱四肢 1

 

005 120 885
 血管 226 13 213
吸烟(例) χ2=52.980<0.001
 是 213 62 151
 否 2

 

597 303 2
 

294
高血压(例) χ2=51.162<0.001
 是 211 61 150
 否 2

 

599 304 2
 

295
冠心病(例) χ2=7.011 0.008
 是 212 40 172
 否 2

 

598 325 2
 

273
糖尿病(例) χ2=31.671 <0.001
 是 228 57 171
 否 2

 

582 308 2
 

274
贫血(例) χ2=229.153<0.001
 是 264 113 151
 否 2

 

546 252 2
 

294
低体温(例) χ2=93.583 <0.001
 是 203 71 132
 否 2

 

607 294 2
 

313
插管方式(例) χ2=11.066 0.004
 气管导管 2

 

428 330 2
 

098
 喉罩 181 26 155
 双腔管 201 11 190
手术级别(例) χ2=19.771<0.001
 一级 26 6 20
 二级 441 67 374
 三级 1

 

319 137 1
 

182
 四级 1

 

024 164 860
手术体位(例) χ2=1.732 0.422
 仰卧位 2

 

256 302 1
 

954
 俯卧位 256 27 229
 侧卧位 298 41 257
手术室到PACU转 5.20±0.82 5.12±1.54 t=0.932 0.088

 

运时间(min,x±s)
转运期间给氧(例) χ2=2.666 0.103
 是 2

 

750 353 2
 

397
 否 60 12  48
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2.2 PACU患者低氧血症的logistic回归分析 将

有统计学意义的影响因素作为自变量,以患者是否发

生低氧血症作为因变量(未发生=0,发生=1),进行

logistic回归分析。结果手术方式(以开放手术为参

照)、手术部位(以血管手术为参照)、手术类型(以择

期为参照)、手术级别(以一级手术为参照)、手术时长

(原值代入)、吸烟(否=0,是=1)、糖尿病(否=0,
是=1)进入回归方程见表2。

表2 低氧血症的logistic回归分析结果(n=2
 

810)

项目 β SE Wald
 

χ2 P OR 95%CI
常量 -2.550 0.578 19.469 <0.001 0.078
手术方式 0.956 0.143 25.732 <0.001 2.6031.560~2.730
手术部位

 胸腹部 0.941 0.395 5.677 0.017 2.5621.182~5.553
手术类型 0.771 0.303 17.815 <0.001 2.1811.204~3.949
手术级别

 三级 1.314 0.176 4.829 0.028 3.7222.434~5.845
 四级 1.529 0.137 23.085 <0.001 4.6152.875~7.470
手术时长 0.862 0.001 10.751 0.001 2.3681.567~7.878
吸烟 1.263 0.338 13.951 <0.001 3.5381.823~6.866
糖尿病 0.662 0.342 0.257 0.012 1.9391.063~3.685

2.3 全麻术后低氧血症预测模型及列线图 根据

logistic回归筛选的7个有统计学意义的变量构建预

测模型,使用R软件绘制列线图,将每项预测因子对

应的得分相加得到列线图总分,总分对应的概率为麻

醉复苏期低氧血症发生的预测概率,总分越高,发生

低氧血症的概率越大,见图1。该模型的ROC曲线

下面积为0.756(95%CI:0.727~0.785)。以约登指

数最大值(0.547)为预测模型的最佳临界值,灵敏度

为0.765,特异度为0.782。Hosmer-Lemeshow检验

结果为χ2=6.894,P=0.548,模型拟合优度良好。

图1 麻醉复苏室成人患者低氧血症风险预测列线图

2.4 全麻术后低氧血症预测模型的验证 ①建模组

验证。采用Bootstrap重抽样法进行1
 

000次重抽

样,绘制校准曲线进行对该模型进行内部验证,校准

接近理想曲线,见图2。②验证组验证。验证组705
例患 者 中,实 际 89 例 发 生 低 氧 血 症,发 生 率 为

12.62%。模型判断75例发生低氧血症。实际未发

生低氧血症616例,模型判断531例。因此,模型预

测总的正确率为(75+531)/705=85.96%,表明该模

型具有良好的判断力。该模型的ROC曲线下面积为

0.824(95%CI:0.752,0.915),约登指数为0.536,灵
敏度为0.819,特异度为0.717。

图2 麻醉复苏期患者低氧血症风险预测模型的校准曲线

3 讨论

3.1 构建PACU患者低氧血症风险预测模型的意义

及科学性 麻醉复苏期低氧血症会延长复苏时间,加
重患者的不良预后,增加其死亡与并发症风险[9]。本

研究通过计算机病历系统采集临床数据构建低氧血症

列线图风险预测模型,研究结果显示,建模组患者低氧

血症发生率为12.99%,低于Zorrilla[3]、陈赟等[4]的研

究结果,与Kendale等[10]的研究结果接近。分析原因

可能与低氧血症影响因素的复杂性有关。建模组ROC
曲线下面积为0.756,Hosmer-Lemeshow拟合优度检

验P>0.05,验证准确率85.96%,均表明模型在识别

低氧血症风险上具备较好的判断能力,能够初筛低氧

血症高危人群,且便于获取、操作简单、易于推广,具有

科学性与实用性。模型灵敏度为0.765,
 

特异度为

0.782,因此,在使用该模型时还需要结合医护人员自

身经验与患者临床表现等因素综合判断,尽可能降低

误诊率与漏诊率,以进一步提高模型的预测性能。

3.2 PACU患者发生低氧血症的危险因素分析

3.2.1 手术部位 本研究结果显示,胸腹部手术是

发生低氧血症的危险因素(OR=2.562),这与 Me-
lesse等[8]研究结果一致。研究表明,胸腹部手术的

患者中有20%~70%发生术后肺部并发症[11]。分析

原因可能为,胸部手术术中单肺通气,术侧肺泡塌陷,
健侧肺不张,通气/血流比失衡,功能残气量下降、气
道闭合增加,导致麻醉术后低氧血症。另外,胸腹部
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手术因靠近膈肌易诱发肺活量降低、以及创面大引起

剧烈疼痛,导致咳嗽减少和膈肌功能受阻,引发低氧

血症。有研究提出,胃肠道手术后接受被动活动的患

者术后肺部并发症结局显著降低[12]。因此,对于胸

腹部手术后的患者,PACU医护人员应关注入室后血

氧情况,必要时机械通气可使用5~8
 

cmH2O 的

PEEP,以预防术后肺不张;可联合硬膜外镇痛等技术

积极实施多模式镇痛,尽早进行疼痛干预;进行胸腹

部大手术后的早期活动以降低低氧血症和其他术后

肺部并发症的发生风险[13]。

3.2.2 吸烟 本研究显示,吸烟是麻醉术后低氧血

症的影响因素,吸烟患者发生术后低氧血症的风险为

不吸烟的3.538倍,与黄符香等[14]的研究结果一致。
长期吸烟会造成患者气道黏膜功能减退,分泌物排出

困难,影响肺换气的功能;炎症反应使肺毛细血管通

透性增加,肺泡渗出增多,使氧弥散障碍,最终导致低

氧血症[15]。建议医护人员加强对患者的健康教育,
告知吸烟的危害,嘱其术前尽早戒烟并开始呼吸功能

锻炼,行腹式呼吸、吹气球等增加肺活量,必要时采取

肺保护性治疗措施,如雾化吸入,呼吸物理治疗等改

善肺功能[16]。

3.2.3 手术级别 本研究结果显示,手术级别为三、
四级的患者更易发生低氧血症,与Sun等[17]的报道

相似。原因可能为,手术级别与术后低氧血症的发生

具有相关性,手术水平每增加1级,术后并发症风险

分别增加3.2倍[15]。随着手术级别的升高,手术的

风险及难度均有不同程度的增加,术后呼吸系统并发

症也相应增加。因此,对手术三、四级患者应给予更

多关注,及早预防低氧血症。

3.2.4 腔镜手术 本研究显示,腔镜手术是术后低氧

血症的危险因素,与Fu等[18]的报道相似。可能因为腔

镜手术增加了外源性的二氧化碳摄入,肌松药和吸入

麻醉药使肌张力下降、膈肌纤维弱化,腹腔脏器和膈肌

上移导致腹腔压力直接作用于胸腔,胸膜腔压力增大

压迫肺组织,改变肺内气体与血流分布,发生肺萎陷,
从而造成低氧血症[19]。有研究提出,如要避免腔镜手

术患者术后低氧血症的发生,则需要进行肺保护性通

气策略[20]。如PACU护士可经常拍击患者背部,鼓励

清醒患者自主呼吸和咳嗽、咳痰,必要时可进行持续气

道正压通气或术后经鼻高流量氧疗促进肺复张。

3.2.5 急诊手术 本研究发现,急诊手术患者易发

生低氧血症。可能因为急诊手术患者起病急、病情危

重,术前可伴有休克、贫血、肺部感染等合并症;多数

临床表现不典型、需立即手术、缺少足够的手术准备

时间,无法充分评估并干预,且术后多发呼吸道相关

并发症[21]。诱发因素包括饱腹使患者麻醉后有可能

发生呕吐和误吸,产生吸入性肺炎、痰栓导致肺不张、
伴或不伴呼吸衰竭等并发症[22]。因此,急诊手术患

者应尽可能全面地完善术前病史和体格检查,做好术

前准备,积极处理合并症,避免低氧血症发生。

3.2.6 手术时长 本研究显示,手术时间长的患者

在PACU更容易发生低氧血症。研究发现,手术持

续时间>120
 

min的患者更易出现术后早期低氧血

症[23]。可能因为全麻手术时间长的患者机械通气

时间相应延长,机械通气时长与膈肌损伤存在相关

性,在开始通气后的几小时内即出现,机械通气24
 

h
后,64%的患者出现膈肌无力与脱机困难[24]。无论

任何部位的手术,手术时间超过4
 

h会增加肺部并

发症发生率[25]。因此,建议完善术前评估,合理制

订手术方案,尽可能缩短手术时间,以减少低氧血症

的发生。

3.2.7 糖尿病 本研究表明,有糖尿病的患者易发

生低氧血症。可能因为糖尿病导致血管内皮功能障

碍、器官缺血性改变。肺是糖尿病的“靶器官”之一,
引起肺部的微血管病变,肺毛细血管床活性降低、基
底膜增厚,使肺表面活性物质合成受阻,造成肺弥散

功能障碍,可致肺功能损伤,从而诱发低氧血症[26]。
在接受手术的糖尿病患者中,更好的血糖控制已被证

明可以改善围手术期病死率和并发症发生率[27]。因

此,合并糖尿病患者应在术前严格遵循医嘱使用降糖

药物,控制饮食,将血糖控制在合理范围,术中密切关

注血糖变化,在PACU期间加强患者血糖管理与血

氧指标监测,积极采取预防性吸氧措施,以降低低氧

血症发生率。

4 结论
本研究基于手术方式、手术部位、手术类型、手术

级别、手术时长、吸烟、糖尿病7个预测因素构建麻醉

复苏期低氧血症列线图模型,该模型灵敏度和特异度

较高,拟合度好,预测结果较可靠。PACU医护人员

可利用该模型对麻醉复苏期患者进行风险预测,实施

针对性干预,减少低氧血症的发生。本研究的局限性

在于仅为单中心、回顾性研究,可能出现选择偏倚,今
后可扩展进行多中心、大样本、前瞻性研究,进一步验

证模型。
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