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［摘要］ 背景与目的：电视胸腔镜手术中人工气胸的建立可能影响胸内压，使上腔静脉回流受阻，并导致住院期间心血管

不良反应发生风险升高；而老年食管癌患者因机能状态显著下降，在围手术期更易发生心血管不良反应，严重影响康复进

程。本研究通过探讨行电视胸腔镜辅助手术的老年食管癌患者心血管不良反应发生风险的影响因素，并构建列线图模型，

旨在为后续心血管不良反应预防及临床早期干预提供更多参考。方法：回顾性纳入2015年1月—2020年10月丹江口市第一医

院收治的行电视胸腔镜辅助手术的老年食管癌患者共546例，根据围手术期是否发生心血管不良反应分组，分析相关临床资

料，采用logistic回归模型评价患者心血管不良反应发生的独立影响因素，基于上述因素构建列线图预测模型，描绘受试者

工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线评价模型的预测效能。结果：546例患者中围手术期心血管不良反应

共发生84例（15.38%）。单因素分析结果显示，美国麻醉医师协会（American Society of Anesthesiologists，ASA）分级、

临床危险因素数量、血流动力学变化水平、气道压水平及中心静脉压（central venous pressure，CVP）水平均与患者心血管

不良反应发生有关（P＜0.05）；多因素分析结果显示，ASA分级、临床危险因素数量、血流动力学变化水平及CVP水平均

是患者心血管不良反应发生的独立影响因素（P＜0.05）。根据多因素分析证实心血管不良反应发生风险的独立影响因素

构建列线图预测模型，描绘ROC曲线评价上述列线图模型用于患者心血管不良反应发生风险预测的曲线下面积（area under 
curve，AUC）为0.88（95% CI：0.81~0.97），灵敏度和特异度分别为87.26%和91.60%。结论：行电视胸腔镜辅助手术的老

年食管癌患者多种因素与其心血管不良反应发生独立相关，其中ASA分级＞Ⅲ级、临床危险因素数量＞3个、血流动力学变

化水平≥30%基础值、气道压水平＞30 cm H2O及CVP水平＞20 cm H2O人群发生风险更高；基于上述因素构建列线图模型

具有良好的预测效能，可指导临床干预方案的制定。
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［Abstract］ Background and purpose: The establishment of artificial pneumothorax during video-assisted thoracoscopic surgery 
may affect the intrathoracic pressure, cause the obstruction of superior vena cava reflux, and lead to the increased risk of adverse 
cardiovascular events during hospitalization. However, elderly patients with esophageal cancer are more likely to have adverse 
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cardiovascular events during the perioperative period due to the significant decline in functional status, which seriously affects 
the rehabilitation process. This study aimed to investigate the influencing factors of cardiovascular adverse events risk in elderly 
patients with esophageal cancer undergoing video-assisted thoracoscopic surgery and construct nomograph model to guide the 
formulation of clinical intervention plan. Methods: Five hundred and forty-six elderly patients with esophageal cancer undergoing 
video-assisted thoracoscopic surgery who were treated in The First Hospital of Danjiangkou City were retrospectively chosen in the 
period from January 2015 to October 2020. All patients were grouped according to the occurrence of cardiovascular adverse events 
in perioperative period, the related clinical data were analyzed, and the independent influencing factors of cardiovascular adverse 
events were evaluated by logistic regression model. Based on the above factors, the nomogram prediction model was constructed and 
receiver operating characteristic (ROC) curve was drawn to evaluate the prediction efficiency of nomogram model. Results: Eighty-
four cases (15.38%) had perioperative cardiovascular adverse events in all 546 patients. Univariate analysis showed that American 
Society of Anesthesiologists (ASA) grade, the number of clinical risk factors, the level of hemodynamic changes, the level of airway 
pressure and the level of central venous pressure (CVP) were all related to the occurrence of cardiovascular adverse events (P＜0.05). 
Multivariate analysis showed that ASA classification, the number of clinical risk factors, the level of hemodynamic changes and 
CVP were the independent influencing factors of cardiovascular adverse events (P＜0.05). The nomogram prediction model was 
constructed according to the independent influencing factors of cardiovascular adverse event risk confirmed by multivariate analysis. 
The area under curve (AUC) of above nomogram model for predicting the risk of cardiovascular adverse events was 0.88 (95% CI: 
0.81-0.97), and the sensitivity and specificity were 87.26% and 91.60% respectively. Conclusion: The incidence of cardiovascular 
adverse events in elderly patients with esophageal cancer undergoing video-assisted thoracoscopic surgery is independently related 
to many factors, of which ASA grade ＞Ⅲ, number of clinical risk factors ＞3, hemodynamic change level ≥30%, airway pressure 
level ＞30 cm H2O and CVP level ＞20 cm H2O have higher risk. The nomogram model based on the above factors has good 
prediction efficiency and may guide the formulation of clinical intervention programs.
［Key words］ Video-assisted thoracoscopic; Surgery; Elderly; Esophageal cancer; Cardiovascular adverse events; Influencing 
factors

电视胸腔镜近年来以其微创、术后肺功能恢

复快及并发症少等优势，已成为食管癌治疗的首

选方案 ［1］。电视胸腔镜手术过程中往往需建立人

工气胸，会导致胸内压短时间内显著升高，上腔

静脉回流受阻，严重者还可导致纵隔移位、高碳

酸血症或心脏压迫；同时这也是诱发住院期间心

血管不良反应发生的关键因素 ［2-3］。老年食管癌

患者因机能状态尤其是心肺代偿能力下降且往往

存在多种基础疾病，围手术期更易发生心血管不

良反应，严重影响康复进程 ［4］。本研究旨在探讨

行电视胸腔镜辅助手术的老年食管癌患者心血管

不良反应发生风险的影响因素，并构建列线图模

型，为后续心血管不良反应的预防及临床早期干

预提供更多参 考。

1 资料和方法

1.1  研究对象

回顾性纳入丹江口市第一医院2015年1月—

2020年10月收治的行电视胸腔镜辅助手术的老年

食管癌患者共546例。纳入标准：① 经病理组织

学检查确诊食管癌 ［5］；② 年龄≥65岁；③ 顺利

完成电视胸腔镜辅助手术；④ 基线及随访资料

完整。排除标准：① 存在急性心脑血管疾病； 
②  术中改开胸手术；③  存在手术或麻醉禁忌

证；④ 术中未采用人工气胸；⑤ 不愿配合检查

随访。研究设计符合《赫尔辛基宣言》要求。

1.2  手术方法

全身麻醉下将单腔或双腔气管导管置入，

确定定位良好后连接呼吸机，单腔导管直接建

立人工气胸；人工气胸建立采用CO2吹入法，

速率2 ~ 3 L/min，胸内压位置在5 ~ 10 mmHg，
促进患肺萎陷以保证良好术野。潮气量、心率

（heart rate，HR）、吸入氧浓度分数分别设置

为6 ~ 8 mL/kg、15 ~ 18次/ min、60% ~ 80%；桡动

脉穿刺测压，右颈内静脉穿刺检测中心静脉压

（central venous pressure，CVP），最后行血气分

析检查。术中动态监测HR、平均动脉压（mean 
arterial pressure，MAP）、CVP、脉搏血氧饱和

度（saturation of pulse oximetry，SpO2）、呼气



284 李  峰，等  行电视胸腔镜辅助手术的老年食管癌患者心血管不良反应发生风险的影响因素及列线图模型构建 

末CO2分压（partial end-expiratory CO2 pressure，
PETCO2）、气道压、胸内压及血气分析指标，

同时记录手术时间和手术出血量。

1.3  观察指标

查阅病例记录年龄、性别、身高、体重、心

血管疾病发生情况、临床相关因素、代谢当量、

生命体征指标、手术用时及手术出血量等资料；

临床危险因素评估的具体指标包括心肌梗死、

心绞痛、心力衰竭、心律失常、心脏瓣膜疾病、

肾功能不全、糖尿病、年龄≥70岁、活动能力受

限、中风史及无法控制的高血压。采用电话或病

例查阅方式完成随访，随访终点为住院期间出现

手术相关心血管不良反应，具体包括恶性心律失

常、心肌缺血、室颤及急性心衰。

1.4  统计学处理

采用SPSS 20.0软件对数据进行处理，数据

描述采用频数和百分比（%）表示，单因素分析

采用χ2检验或确切概率法，将单因素分析差异有

统计学意义的指标纳入logistic回归模型进行多

因素分析，列线图模型拟合优度应用Hosmer‐
Lemeshow检验进行评估，利用受试者工作特征

（receiver operating characteristic，ROC）曲线评估

模型的预测效能。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结　　果

2.1  围手术期心血管不良反应的发生情况

546例患者中围手术期心血管不良反应共发

生84例（15.38%），其中恶性心律失常22例，心

肌缺血18例，急性心衰2例。

2.2  患者心血管不良反应发生的影响因素单因

素分析

单因素分析结果显示，美国麻醉医师协会

（American Society of Anesthesiologists，ASA）

分级、临床危险因素数量、血流动力学变化水

平、气道压水平及CVP水平均与患者心血管不良

反应的发生有关（P＜0.05，表1）。

表1  患者心血管不良反应发生的影响因素单因素分析

Tab. 1  Univariate analysis of influencing factors of cardiovascular adverse events in patients

 ［n （%）］

Index Cardiovascular adverse event  
group (n=84)

Non cardiovascular adverse  
event group (n=504) P value

Gender 0.75
Male 48 (57.14) 298 (59.13)
Female 36 (42.86) 206 (40.87)

Body mass index 0.68
＞25 kg/m2 32 (38.10) 152 (30.16)
≤25 kg/m2 52 (61.90) 352 (69.84)

American association of anesthesiologists classification 0.00
＞Ⅲ grade 40 (47.62) 102 (20.24)
≤Ⅱ grade 44 (52.38) 402 (79.76)

Number of clinical risk factors 0.00
＞3 48 (57.14) 98 (19.44)
≤2 36 (42.86) 406 (80.56)

Metabolic equivalent 0.34
＜4 8 (9.52) 36 (7.14)
≥4 76 (90.48) 468 (92.86)

CVP levels 0.00
＞20 cmH2O 28 (33.33) 66 (13.10)
≤20 cmH2O 56 (66.67) 438 (86.90)

PETCO2 levels 0.57
＞55 mmHg 20 (23.81) 112 (22.22)
≤55 mmHg 64 (76.19) 392 (87.88)
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Index Cardiovascular adverse event  
group (n=84)

Non cardiovascular adverse  
event group (n=504) P value

Airway pressure levels 0.03

＞30 cmH2O 16 (19.05) 52 (10.32)

≤30 cmH2O 68 (80.95) 452 (89.68)

Oxygen partial pressure levels 0.84

＜150 mmHg 4 (4.76) 36 (7.14)

≥150 mmHg 80 (95.24) 468 (92.86)

PCO2 levels 0.32

＞45 mmHg 32 (38.10) 156 (30.95)

≤45 mmHg 52 (61.90) 348 (69.05)

pH 0.44

＜7.45 28 (33.33) 160 (31.75)

≥7.45 56 (66.67) 344 (68.25)

Residual alkali 0.61

＞3 mmol/L 16 (19.05) 76 (15.08)

≤3 mmol/L 68 (80.95) 428 (84.92)

Hemodynamic change levels 0.00

≥30% of baseline value 32 (38.10) 98 (19.44)

＜30% of baseline value 56 (61.90) 406 (80.56)

Operation time 0.53

＞240 min 24 (28.57) 148 (29.37)

≤240 min 64 (71.43) 356 (70.63)

Surgical bleeding volume 0.40

＞300 mL 12 (14.29) 66 (13.10)

≤300 mL 72 (85.71) 438 (86.90)

表1（续）

2.3  患者心血管不良反应发生的影响因素多因

素分析

多因素分析结果显示，美国麻醉医师协会

（American Society of Anesthesiologists，ASA）

分级、临床危险因素数量、血流动力学变化水平

及CVP水平均是患者心血管不良反应发生的独立

影响因素（P ＜0.05，表2）。

2.4 患者心血管不良反应发生风险的列线图预

测模型构建及预测效能ROC曲线分析

根据多因素分析证实心血管不良反应发生

风险的独立影响因素构建列线图预测模型（图

1），ASA分级＞Ⅲ级、临床危险因素数量＞3

个、血流动力学变化水平≥30%基础值、CVP水

平＞20 cmH2O分别赋值为33、30、30、100，模

型拟合优度偏置校正C指数为0.87；描绘ROC曲

线评价上述列线图模型用于患者心血管不良反应

的发生风险预测曲线下面积（area under curve，

AUC）为0.88（95% CI：0.81 ~ 0.97），灵敏度和

特异度分别为87.26%和91.60%（图2）。

表2  患者心血管不良反应发生影响因素多因素分析

Tab. 2  Multivariate analysis on influencing factors of cardiovascular adverse events

Index β SE Wald χ2 OR 95% CI P value

ASA grading＞Ⅲ grade 0.95 0.95 9.54 2.37 1.37-3.56 ＜0.001

Number of clinical risk factors＞3 0.80 0.80 8.56 2.10 1.32-3.64 ＜0.001

Hemodynamic change levels ≥30% of base line value 1.45 1.45 16.49 2.62 1.63-4.80 ＜0.001

CVP levels ＞20 cmH2O 1.78 1.78 24.14 3.59 2.90-7.69 ＜0.001
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图1  心血管不良反应发生风险列线图

Fig. 1  Nomograph of cardiovascular adverse events risk
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图2  患者心血管不良反应发生风险列线图预测效能ROC曲线分析

Fig. 2  ROC curve of predictive efficacy in nomograph of 

cardiovascular adverse event risk

3 讨　　论

电视胸腔镜手术与传统开胸手术相比，可保

证胸廓完整性，不切断肌肉和肋骨，手术创伤程

度明显下降，且术后恢复时间更短 ［6］。电视胸

腔镜手术通气和术野暴露目前仍依靠双腔导管单

肺通气或单腔插管人工气胸，有研究 ［7］证实，

单腔插管下电视胸腔镜辅助食管癌根治术具有肺

萎陷效果佳、术野暴露彻底、淋巴结清扫彻底及

可避免喉返神经损伤等优势，而双腔插管因管径

较粗大且过硬，较易导致淋巴结清扫不彻底。但

单腔导管需通过CO2吹入法建立人工气胸，易影

响机体呼吸及循环系统 ［8］。有研究 ［9］显示，单

肺或双肺通气下胸腔内压如超过5 mmHg，则可

反应性刺激CVP、MPAP及PCWP水平升高，同

时影响HR和MAP水平，随着胸膜腔正压升高，

上述改变更为明显。此外胸腔内压升高还可导致

循环系统衰竭、恶性心律失常或对侧气胸，严重

影响手术效果，威胁生命安全。

以往有关胸腔镜下交感神经切断术的研

究 ［10］发现，患者围手术期CVP、MPAP及PCWP
水平仅轻微升高，均未引起需干预的循环障碍。

另一项研究  ［5］亦证实，CO2人工气胸建立后患

者HR、CVP及PCO2水平均可见升高趋势，pH
则显著下降，在30 min后稳定，并在停止充气

5 ~ 10  min后恢复至正常水平。但以上研究手术

充气时间均不足90 min，而对于操作复杂和耗时

更长的食管癌电视胸腔镜手术仍需进一步研究

验 证。

ASA分级是评估患者病情及手术预后的常用

指标之一，评价方法简单，能够反映基本病情的

严重程度，但缺少手术风险分层及其他可能的影

响因素 ［11］；目前认为ASA分级Ⅲ级以上患者病

情危重、体力受限明显，仅能完成日常活动。已

有研究 ［12］显示，ASA分级Ⅲ级以上患者住院期

间死亡率可达2% ~ 5%。美国心脏协会和美国心

脏病学会针对非心脏手术围手术期处理指南 ［13］

所指定评估标准包含年龄、代谢当量、合并慢性

病及手术风险等指标，其中存在3个及以上临床

风险因素者更易在住院期间发生心血管不良反

应。本研究结果证实，ASA分级＞Ⅲ级和临床危

险因素＞3个均与患者心血管不良反应发生独立

相关；同时我们注意到临床风险因素＞3个的患

者心血管不良反应发生率较ASA分级≥Ⅲ级更

高，造成这一现象的可能原因为不同临床风险因

素分层间的权重差异。

目前反映血流动力学的指标众多，本次研

究纳入指标包括血压、HR、CVP及血流动力学

变化情况，而多因素分析结果证实，血流动力

学变化水平和CVP水平与患者住院期间心血管不

良反应发生独立相关，基于以上证据，我们认为

应加强围手术期CVP监测，最大限度稳定血流动

力学。Nakajima等 ［14］研究证实，CVP可真实反

映患者的胸内压变化和心脏压迫情况，考虑到手

术部位和麻醉通气模式干扰，这一指标水平更为

敏感。此外血流动力学指标变化水平过大已被证
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实能够增加心肌耗氧量，影响血管剪切力，诱发

陈旧性附壁血栓脱落栓塞；老年人群因普遍存在

血管壁硬化和心肺代偿功能降低的问题，对于血

流动力学变化更为敏感，对于机体影响亦更为严

重 ［15］。

本研究根据多因素分析证实心血管不良反应

发生风险的独立影响因素构建列线图预测模型，

而这一列线图模型用于患者心血管不良反应的发

生风险预测AUC为0.88（95% CI：0.81 ~ 0.97），

灵敏度和特异度分别为87.26%和91.60%，显示

出良好的预测效能；考虑到模型中指标均简单易

得，故具有一定临床应用价值，可为临床个性化

干预方案的制订提供参考。

本研究亦存在一定不足：① 属于单中心回顾

性研究，无法完全排除混杂因素影响；② 纳入观

察指标相对较少，仍有待后续更为全面深入研究

验证。

综上所述，行电视胸腔镜辅助手术的老年

食管癌患者心血管不良反应发生与多种因素独立

相关，其中ASA分级＞Ⅲ级、临床危险因素数

量＞3个、血流动力学变化水平≥30%基础值、

气道压水平＞30 cmH2O及CVP水平＞20 cmH2O
人群发生风险更高；基于上述因素构建列线图模

型具有良好的预测效能，可指导临床干预方案的 
制订。

利益冲突声明：所有作者均声明不存在利益

冲突。
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