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[摘要] 目的　探讨结肠癌根治术后综合并发症指数(CCI)≥26.2分的独立危险因素，以此建立动态网页列线图预测模

型并进行验证。方法　回顾性收集2020年11月－2022年4月于江南大学附属医院接受根治性手术的结肠癌患者的临床资

料，基于入院时间分为主要队列(2020年11月－2021年10月，n=438)与验证队列(2021年11月－2022年4月，n=196)。根

据CCI计算器(http://www.assessurgery.com)得出所有患者的CCI评分，采用单因素和多因素 logistic回归分析结肠癌患者术

后CCI≥26.2的危险因素，并构建列线图模型。采用受试者工作特征(ROC)曲线、C指数及校准曲线评估列线图模型的区

分度和一致性，决策曲线分析评估模型的临床获益，并对模型进行内部验证。结果　主要队列 438 例患者中，63 例

(14.4%)术后CCI≥26.2分。多因素 logistic回归分析显示，年龄≥60岁(OR=2.662，95%CI 1.341~5.285，P=0.005)、低第 3腰椎

旁骨骼肌指数 (L3MI) (OR=4.572， 95%CI 2.435~8.583， P<0.001)、 NRS2002 评分 ≥3 分 (OR=4.281， 95%CI 2.304~7.952，

P<0.001)和术前伴有肠梗阻(OR=3.785，95%CI 1.971~7.268，P<0.001)是结肠癌患者术后CCI≥26.2分的独立危险因素。据此

建立静态及网页版动态列线图预测模型(https://jndxfsyywcwksyf.shinyapps.io/DynNomCCI/)。列线图模型的C指数和曲线下

面积(AUC)分别为0.742和0.787；校准曲线显示模型的预测概率与实际概率具有较好的一致性；内部验证显示模型具有良

好的区分度(C 指数=0.722，AUC=0.795)和预测一致性；决策曲线分析显示该预测模型具有临床获益和应用价值。结论　

基于4个独立危险因素构建的动态列线图模型能够便捷、可靠地预测结肠癌术后CCI≥26.2分的概率，有助于优化术前评

估体系，制定精准的个体化诊疗方案，促进患者快速康复。
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[Abstract] Objective　To investigate the independent risk factors of comprehensive complication index (CCI) ≥26.2 after 

radical resection of colon cancer, and use these factors to establish and verify a dynamic web-based nomogram model. Methods　The 

clinical data of colon cancer patients who underwent radical resection in the Affiliated Hospital of Jiangnan University from 

November 2020 to April 2022 were retrospectively collected, and divided into main cohort (November 2020 to October 2021, 

n=438) and validation cohort (November 2021 to April 2022, n=196). CCI scores of all patients were obtained based on CCI 

calculator (http://www.assessurgery.com). Univariate and multivariate logistic regression analysis were performed to identify the risk 
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factors for CCI ≥26.2, and a nomogram model was constructed. Receiver operator characteristic curve (ROC), C index and 

calibration curve were used to evaluate the differentiation and consistency of predictive nomogram model , and the decision curve 

analysis was conducted to assess the clinical benefits of the model. Internal validation of the model is performed in the validation 

cohort. Results　A total of 438 patients were identified in present study, of which 63 cases (14.4%) had CCI ≥26.2. Multivariate 

logistic regression analysis revealed that age ≥60 years (OR=2.662, 95%CI 1.341-5.285, P=0.005), low third lumbar spine skeletal 

muscle mass index (L3MI; OR=4.572, 95%CI 2.435-8.583, P<0.001), NRS2002 ≥3 (OR=4.281, 95%CI 2.304-7.952, P<0.001), and 

preoperative bowel obstruction (OR=3.785, 95%CI 1.971-7.268, P<0.001) were significant independent risk factors for postoperative 

CCI ≥26.2. Based on these results, a static and web-based dynamic nomogram was established (https://jndxfsyywcwksyf. shinyapps.

io/DynNomCCI/). The C-index and area under the curve (AUC) of the nomogram were 0.742 and 0.787, respectively. The 

calibration curve indicated a good consistency between the predicted probability and the actual probability . In the validation cohort, 

the nomogram also presented good discrimination (C-index=0.722, AUC=0.795) and predictive consistency. The decision curve 

analysis indicated the clinical benefit and application value of the nomogram prediction model. Conclusion　 This easy-to-use 

dynamic nomogram based on 4 independent risk factors can conveniently and reliably predict the probability of CCI ≥26.2 after 

radical resection of colon cancer, which helps optimize the preoperative evaluation system, formulate precise individualized treatment 

strategies, and enhance recovery after surgery.

[Key words] colon cancer; comprehensive complication index; skeletal muscle mass index; nomogram model

结肠癌是常见的消化道恶性肿瘤，其发病和死

亡数在全球范围内均居第5位[1]。国家癌症中心数据

显示，我国 2022年结直肠癌新发病例 51.7万例，死

亡24.0万例，分别居癌症谱第2位和第4位[2]。目前，

根治性切除手术是结肠癌的主要治疗手段，但术后

并发症发生率较高(16%~37%)，常见并发症包括肠

梗阻、术后出血和吻合口瘘等，显著影响患者的病

情转归和后续治疗[3-6]。因此，在保证肿瘤根治的前

提下，精准预测术后并发症发生风险，针对性地制

定干预方案，对改善患者预后具有重要的临床意义。

综合并发症指数 (comprehensive complication index，
CCI)是一种新型并发症评分系统[7]，主要通过综合

计算Claven-Dindo分级系统[8]记录的所有并发症，并

根据其严重程度加权来进行并发症量化[9]，CCI≥26.2
分时即被认为发生严重并发症[10]。目前，CCI 已被

应用于许多外科领域的术后评估，如胰腺手术[11]、

泌尿外科手术[12]等。本研究探讨结肠癌根治术后

CCI≥26.2 分的危险因素，并构建列线图模型进行量

化，优化结肠癌术前评估体系，为制定更加合理、

精准的个体化诊疗方案提供依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象　采用回顾性病例对照研究的方法，

收集 2020年 11月－2022年 4月于江南大学附属医院

接受根治性手术的结肠癌患者的临床资料，基于入

院时间分为用于建模的主要队列(2020年11月－2021
年10月，n=438)和用于内部验证的验证队列(2021年

11 月－2022 年 4 月，n=196)。纳入标准：(1)术前或

术后组织病理学证实为结肠癌；(2)术前影像学检查

未见远处转移；(3)行根治性切除手术(相应结肠肠

段切除+区域淋巴结清扫)。排除标准：(1)同时或既

往合并其他恶性肿瘤；(2)术后病理提示 R1 或 R2 切

除；(3)临床资料不完整。本研究已获江南大学附属

医院伦理委员会审批(20220511)。
1.2　并发症评估　结肠癌根治术后并发症定义为术

后 30 d 内发生的内科或外科并发症。采用 Claven-
Dindo 系统[8]进行分级(表 1)，≥Ⅲa 级为术后严重并

发症。CCI 纳入所有术后不良事件，根据严重程度

加权进行综合计算(www.assessurgery.com)得出相应分

数(0~100 分，0 分为无并发症，100 分为死亡)[10,13]。

CCI≥26.2 分时即认为发生严重并发症[10]。CCI≥26.2
分的患者纳入观察组(n=63)，CCI<26.2 分的患者纳

入对照组(n=375)。
1.3　资料收集　采用本科室数据库收集患者围手术

期资料，包括性别、年龄、体重指数(body mass index，
BMI)、年龄校正的 Charlson 并发症指数(age-adjusted 
Charlson comorbidity index， aCCI)、营养风险筛查

2002(NRS2002)评分、第 3 腰椎旁骨骼肌指数 (the 
third lumbar vertebra skeletal muscle mass index，L3MI)、
术前血清学指标(癌胚抗原、白蛋白、血红蛋白)以
及手术和病理分期(AJCC TNM第8版)等。L3MI，计

算方法同文献[14]，即选取术前腹部CT图像，使用

OsiriX 开源软件 ( 版本 8.5.2， Pixmeo Sarl， Geneva，
Switzerland)计算骨骼肌面积，低 L3MI 定义为男性<
40.8 cm2/m2，女性<34.9 cm2/m2[15]。贫血定义为术前

男性血红蛋白浓度<120 g/L，女性<110 g/L。肠梗阻诊

断依据包括临床症状、腹部体征及辅助检查。

1.4　结肠癌患者CCI≥26.2分的危险因素分析　将临

床因素中的计量资料转化为分类变量，采用 χ2检验

或Fisher确切概率法进行单因素分析，将有统计学差

异(P<0.05)的因素纳入多因素 logistic 回归分析模型

(逐步回归法)，确定术后 CCI≥26.2 分的独立危险
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因素。

1.5　列线图预测模型构建　将筛选的独立危险因素

引入 R 4.0.5 软件，分别运用“rms”和“DynNom”

包构建静态及网页版动态列线图预测模型，该模型

为 logistic多因素分析的可视化呈现。

1.6　列线图预测模型的评价　采用 10-折交叉验证

法重复 1000次对列线图模型进行内部验证，并计算

C指数和曲线下面积(area under the curve，AUC)评估

模型的区分度和预测性能。运用“rms”包中

calibrate函数绘制校准曲线，评估预测概率与实际概

率的一致性。在验证队列中，计算C指数、AUC及

绘制校准曲线，进行模型的内部验证。采用“rmda”
包中 decision_curve 函数进行决策曲线分析，计算风

险阈值概率对应的净收益。

1.7　统计学处理　采用 SPSS 25.0和R 4.0.5软件进行

统计分析。计数资料和等级资料以例(%)表示，两组

间比较采用 χ2检验或Fisher确切概率法。所有统计检

验均为双侧，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　基线特征　符合纳入标准的结肠癌患者共 705
例，根据排除标准排除 71 例，最终主要队列纳入

438 例，验证队列纳入 196 例(图 1)。两个队列患者

的临床资料(人口学资料、临床特征、手术及病理信

息)比较，差异均无统计学意义(P>0.05，表2)。
2.2　结肠癌患者术后并发症分析　主要队列 438 例

患者中，41例(9.4%)发生≥Ⅲa级并发症(表 3)；根据

CCI评分系统，0~10分 223例，10~20分 132例，20~
40 分 72 例，40~60 分 8 例，>60 分 3 例，其中 63 例

(14.4%)术后CCI≥26.2分(图 2)。验证队列 196例患者

中，18例(9.2%)发生≥Ⅲa级并发症(表 3)；根据CCI
评分系统，0~10分 102例，10~20分 57例，20~40分

33例，40~60分 3例，>60分 1例，其中 26例(13.3%)
术后CCI≥26.2分(图2)。

NRS2002. 营养风险筛查2002

图1　结肠癌患者入选流程

Fig.1　Flow chart of enrolled patients with colon cancer

表1　Claven-Dindo手术并发症分级系统

Tab.1　Clavien-Dindo surgical complications grading system

分级

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅲa

Ⅲb

Ⅳ
Ⅳa

Ⅳb

V

定义

任何偏离术后正常护理常规，但不需要药物、手术、内镜或介入治疗的情况。允许使用止吐药、退热药、止痛剂、利尿剂、
电解质和理疗等治疗，还包括床旁处理的伤口感染

需要除Ⅰ级干预药物以外的药物治疗，包括输血和全肠外营养

需要手术、内镜或介入治疗的并发症

不需要全身麻醉

需要全身麻醉

需要重症监护处理的并发症

单器官衰竭(包括透析)

多器官衰竭

术后死亡
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表 2　主要队列与验证队列结肠癌患者的基线特征比较

[例(%)]

Tab. 2　 Comparison of baseline characteristics of patients with 

colon cancer in main cohort and validation cohort [n(%)]

人口学资料

性别

男

女

年龄(岁)

<60

≥60

BMI(kg/m2)

<18.5

18.5~24

>24

临床特征

aCCI评分(分)

0~1

2~3

≥4

NRS2002评分(分)

<3

≥3

低L3MI(cm2/m2)

否

是

癌胚抗原(μg/L)

<5

≥5

白蛋白(g/L)

<30

≥30

贫血

无

有

新辅助化疗

否

是

肠梗阻

无

有

手术及病理信息

急诊手术

否

是

手术方式

开腹

腹腔镜

247(56.4)

191(43.6)

175(40.0)

263(60.0)

24(5.5)

341(77.9)

73(16.7)

75(17.1)

172(39.3)

191(43.6)

246(43.8)

192(56.2)

274(62.6)

164(37.4)

313(71.5)

125(28.5)

278(63.5)

160(36.5)

402(91.8)

36(8.2)

428(97.7)

10(2.3)

319(72.8)

119(27.2)

412(94.1)

26(5.9)

83(18.9)

355(81.1)

97(49.5)

99(50.5)

86(43.9)

110(56.1)

13(6.6)

153(78.1)

30(15.3)

42(21.4)

77(39.3)

77(39.3)

103(52.6)

93(47.4)

124(63.3)

72(36.7)

136(69.4)

60(30.6)

131(66.8)

65(33.2)

184(93.9)

12(6.1)

191(97.4)

5(2.6)

149(76.0)

47(24.0)

185(94.4)

11(5.6)

29(14.8)

167(85.2)

2.600

0.861

0.464

1.958

0.714

0.029

0.282

0.670

0.851

-

0.713

0.026

1.606

0.107(1)

0.354(1)

0.793(1)

0.376(1)

0.398(1)

0.865(1)

0.596(1)

0.413(1)

0.356(1)

0.837(2)

0.399(1)

0.872(1)

0.205(1)

因素
主要队列
(n=438)

验证队列
(n=196)

χ2 P

肿瘤位置

升结肠

横结肠

降结肠

乙状结肠

造瘘

无

有

肿瘤长径(cm)

<5

≥5

肿瘤分化程度

高分化

中分化

低分化

肿瘤组织学类型

腺癌

黏液腺癌

其他

血管侵犯

无

有

神经侵犯

无

有

病理学T分期

T2

T3

T4

病理学N分期

N0

N1

N2

173(39.5)

31(7.1)

61(13.9)

173(39.5)

413(94.3)

25(5.7)

205(46.8)

233(53.2)

16(3.7)

266(51.6)

196(44.7)

372(84.9)

42(9.6)

24(5.5)

307(70.1)

131(29.9)

343(78.3)

95(21.7)

15(3.4)

47(10.7)

376(85.8)

192(43.8)

29(6.6)

217(49.5)

73(29.7)

15(32.6)

27(30.7)

81(31.9)

183(93.4)

13(16.6)

90(45.9)

106(54.1)

9(4.6)

99(50.5)

88(44.9)

172(87.8)

16(8.2)

8(4.1)

137(69.9)

59(30.1)

150(75.6)

46(23.4)

8(4.1)

20(10.2)

168(85.7)

82(41.8)

14(7.1)

100(51.0)

0.354

0.206

0.043

0.335

0.951

0.002

0.248

0.197

0.239

0.950(1)

0.650(1)

0.836(1)

0.846(1)

0.622(1)

0.961(1)

0.618(1)

0.906(1)

0.888(1)

(续  表)

因素
主要队列
(n=438)

验证队列
(n=196)

χ2 P

(1)采用 Pearson 卡方检验；(2)采用 Fisher 确切概率法；BMI. 

体重指数；aCCI. 年龄校正的 Charlson 并发症指数；NRS2002. 营

养风险筛查2002；L3MI. 第3腰椎旁骨骼肌面积指数

2.3　结肠癌术后CCI≥26.2分的危险因素分析　单因

素分析结果显示，年龄、NRS2002 评分、L3MI、癌

胚抗原、肠梗阻和病理学N分期与结肠癌术后CCI≥
26.2 分明显相关(P<0.05，表 4)。将上述有统计学差

异的变量纳入 logistic 多因素回归模型，结果显示，

年龄≥60 岁、NRS2002 评分≥3 分、低 L3MI 和术前伴

有肠梗阻是结肠癌根治术后CCI≥26.2分的独立危险

因素(P<0.05，表5)。
2.4　列线图预测模型的建立　基于多因素分析结
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表 4　438 例结肠癌患者根治术后 CCI≥26.2 的单因素分析
[例(%)]
Tab. 4　Univariate analysis of 438 patients with CCI≥26.2 after 
radical resection of colon cancer [n(%)]

性别

男

女

年龄(岁)

<60

≥60

BMI(kg/m2)

<18.5

18.5~24.0

>24.0

aCCI评分(分)

0~1

2~3

≥4

NRS2002评分(分)

<3

≥3

低L3MI(cm2/m2)

否

是

癌胚抗原(μg/L)

<5

≥5

白蛋白(g/L)

<30

≥30

贫血

无

有

新辅助化疗

否

是

肠梗阻

无

有

急诊手术

否

是

手术方式

开腹

腹腔镜

肿瘤位置

升结肠

横结肠

降结肠

乙状结肠

210(56.0)

165(44.0)

160(42.7)

215(57.3)

16(4.3)

288(76.8)

71(18.9)

64(17.1)

155(41.3)

156(41.6)

282(75.2)

93(24.8)

252(67.2)

123(32.8)

218(58.1)

157(41.9)

243(64.8)

132(35.2)

345(92.0)

30(8.0)

368(98.1)

7(1.9)

282(75.2)

93(24.8)

355(94.7)

20(5.3)

66(17.6)

309(82.4)

149(37.7)

26(6.9)

49(13.1)

151(42.3)

37(58.7)

26(41.3)

15(23.8)

48(76.2)

4(6.3)

51(81.0)

8(12.7)

11(17.5)

17(27.0)

35(55.6)

31(49.2)

32(50.8)

22(34.9)

41(65.1)

28(44.4)

35(55.6)

35(55.6)

28(44.4)

57(90.5)

6(9.5)

60(95.2)

3(4.8)

37(58.7)

26(41.3)

57(90.5)

6(9.5)

17(27.0)

46(73.0)

24(38.1)

5(7.9)

12(19.0)

22(34.9)

0.163

7.995

-

5.242

17.87

23.994

4.105

1.988

0.166

-

7.394

-

3.093

-

0.686(1)

0.005(1)

0.369(2)

0.073(1)

<0.001(1)

<0.001(1)

0.043(1)

0.159(1)

0.684(1)

0.162(2)

0.007(1)

0.242(2)

0.079(1)

0.558(2)

临床因素
对照组
(n=375)

观察组
(n=63)

χ2 P

表3　术后CCI≥26.2分结肠癌患者的并发症分级和数量分

布[例(%)]
Tab. 3　Classification and quantity distribution of complications 
in colon cancer patients with postoperative CCI≥26.2 [n(%)]

术后并发症

Ⅰ级

切口感染

发热≥38.5 ℃

Ⅱ级

肺部感染

乳糜漏

吻合口瘘

胃排空障碍

尿路感染

房颤

感染性腹泻

肠梗阻

Ⅲa级

吻合口出血

切口裂开

腹腔脓肿

下肢深静脉血栓

急性脑梗死

Ⅲb级

吻合口瘘

腹腔出血

尿瘘

小肠破裂

Ⅳa级

呼吸衰竭

心力衰竭

Ⅳb级

多器官衰竭

主要队列(n=438)

11(2.5)

5(1.1)

11(2.5)

9(2.1)

7(1.6)

7(1.6)

6(1.4)

6(1.4)

5(1.1)

4(0.9)

8(1.8)

6(1.4)

4(0.9)

3(0.7)

1(0.2)

9(2.1)

7(1.6)

2(0.5)

1(0.2)

4(0.9)

2(0.5)

2(0.5)

验证队列(n=196)

4(2.0)

1(0.5)

6(3.1)

5(2.6)

6(3.1)

3(1.5)

3(1.5)

2(1.0)

0

0

4(2.0)

3(1.5)

4(2.0)

0

0

3(1.5)

5(2.6)

0

0

3(1.5)

0

0

CCI. 综合并发症指数

CCI. 综合并发症指数

图2　结肠癌患者术后CCI分布情况

Fig. 2　Distribution of CCI in patients with colon cancer after 
surgery

420



Med J Chin PLA, Vol. 49, No. 4, April 28, 2024

造瘘

无

有

肿瘤长径(cm)

<5

≥5

肿瘤分化程度

高分化

中分化

低分化

肿瘤组织学类型

腺癌

黏液腺癌

其他

血管侵犯

无

有

神经侵犯

无

有

病理学T分期

T2

T3

T4

病理学N分期

N0

N1

N2

355(94.7)

20(5.3)

176(46.9)

199(53.1)

12(3.2)

191(50.9)

172(45.9)

318(84.8)

37(9.9)

20(5.3)

263(70.1)

112(29.9)

297(79.2)

78(20.8)

13(3.5)

40(10.7)

322(85.9)

174(46.4)

21(5.6)

180(48.0)

58(92.1)

5(7.9)

29(46.1)

34(54.0)

4(6.3)

35(55.6)

24(38.1)

54(85.7)

5(7.9)

4(6.3)

44(69.8)

19(30.2)

46(73.0)

17(27.0)

2(3.2)

12(19.0)

49(77.8)

18(28.6)

8(12.7)

37(58.7)

-

0.018

-

-

0.002

1.214

-

-

0.383(2)

0.894(1)

0.277(2)

0.840(2)

0.963(1)

0.270(1)

0.166(2)

0.009(2)

(续  表)

临床因素
对照组
(n=375)

观察组
(n=63)

χ2 P

(1)采用 Pearson 卡方检验；(2)采用 Fisher 确切概率法；CCI. 
综合并发症指数；BMI. 体重指数；aCCI. 年龄校正的 Charlson 并
发症指数；NRS2002. 营养风险筛查 2002；L3MI. 第 3 腰椎旁骨骼
肌面积指数

果，将上述4个预测变量引入R 4.0.5软件，构建结肠

癌根治术后 CCI≥26.2 分的术前列线图预测模型

(图3)。同时，为了更便捷的应用于临床，建立了在

线版动态列线图(附件 1：https://dx.doi.org/10.11855/
j. issn. 0577-7402.2209.2023.0529FJ)，以一个网页工具

的形式呈现，网址为 https://jndxfsyywcwksyf.shinyapps.
io/DynNomCCI/。
2.5　列线图预测模型的评价　主要队列中预测列线

图的 C 指数为 0.742，内部验证显示，C 指数为

0.722，表明模型具有较好的区分度。

ROC曲线分析显示，主要队列中列线图模型的

AUC为 0.787，明显高于年龄、低L3MI、NRS2002评

分和术前肠梗阻的 AUC(分别为 0.594、0.661、0.582
和 0.630)；内部验证显示，列线图模型的 AUC 为

0.795，高于任何单一因素预测模型，表明该模型具

有良好的预测性能(图4、表6)。
校正曲线显示，在主要队列和验证队列中，预

测概率与实际概率具备较好的一致性(图5)。决策曲

线分析显示，阈值概率在0~0.4区间内，基于该列线

图预测结肠癌术后CCI≥26.2分的概率，从而制定个

体化治疗方案，比所有患者均接受或均不接受针对

性干预措施有更多的临床获益(图6)。

3　讨　　论

目前，我国结肠癌实际负担沉重，发病率呈现

持续上升趋势[2]。外科手术是治疗结肠癌的主要手

段，其术后病死率并不高[16]，但术后并发症直接影

响患者的临床转归和后续综合治疗[3,6,17]。因此，了

解并发症发生的高危因素，术前针对性制定个体化

的防治策略，可实现术后快速康复，最终达到改善

患者预后、延长生存期的目的。本研究采用 CCI 评
分系统评估并发症的严重程度，发现年龄≥60 岁、

低L3MI、NRS2002评分≥3分和术前肠梗阻是结肠癌

L3MI. 第3腰椎旁骨骼肌面积指数；NRS2002. 营养风险筛查2002；CCI. 综合并发症指数

图3　结肠癌根治术后CCI≥26.2分的列线图预测模型

Fig.3　The nomogram for predicting CCI≥26.2 after radical resection of colon cancer

421



解放军医学杂志 2024年4月28日 第49卷 第4期

表5　438例结肠癌患者根治术后CCI≥26.2分的多因素 logistic分析结果

Tab.5　Multivariate logistic analysis of 438 patients with CCI≥26.2 after radical resection of colon cancer

临床因素

年龄(岁)

<60

≥60

NRS2002评分(分)

<3

≥3

低L3MI(cm2/m2)

否

是

癌胚抗原(μg/L)

<5

≥5

肠梗阻

无

有

病理学N分期

N0

N1

N2

赋值

0

1

0

1

0

1

0

1

0

1

1

2

3

β

-
0.979

-
1.454

-
1.520

-
0.526

-
1.331

-
0.794

0.497

SE

-
0.350

-
0.316

-
0.321

-
0.311

-
0.333

-
0.548

0.345

Wald

-
7.827

-
21.176

-
22.364

-
2.854

-
15.993

-
2.098

2.079

OR(95%CI)

1

2.662(1.341~5.285)

1

4.281(2.304~7.952)

1

4.572(2.435~8.583)

1

1.692(0.919~3.116)

1

3.785(1.971~7.268)

1

2.212(0.756~6.473)

1.644(0.836~3.233)

P

-
0.005

-
<0.001

-
<0.001

-
0.091

-
<0.001

-
0.147

0.149

“-”示无数据；CCI. 综合并发症指数；L3MI. 第3腰椎旁骨骼肌面积指数；NRS2002. 营养风险筛查2002

CCI. 综合并发症指数；L3MI. 第3腰椎旁骨骼肌面积指数；A. 主要队列；B. 验证队列

图4　各项预测因素预测结肠癌根治术后CCI≥26.2分风险的ROC曲线

Fig.4　ROC curves for predicting CCI≥26.2 after radical resection of colon cancer

表6　各预测因素预测结肠癌根治术后CCI≥26.2分的ROC曲线下面积

Tab.6　Area under the curve of each predictor for predicting CCI≥26.2 after radical resection of colon cancer

临床因素

年龄

低L3MI

NRS2002评分

肠梗阻

列线图

主要队列

AUC(95%CI)

0.594(0.547~0.641)

0.661(0.615~0.706)

0.582(0.535~0.629)

0.630(0.583~0.675)

0.787(0.745~0.824)

P

0.002

<0.001

0.013

<0.001

<0.001

验证队列

AUC(95%CI)

0.636(0.589~0.681)

0.665(0.619~0.709)

0.580(0.532~0.626)

0.600(0.552~0.646)

0.795(0.754~0.831)

P

<0.001

<0.001

0.107

0.047

<0.001

CCI. 综合并发症指数；L3MI. 第3腰椎旁骨骼肌面积指数；NRS2002. 营养风险筛查2002
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根治术后CCI≥26.2分(严重并发症)的独立危险因素，

基于这 4 项临床因素，建立了结肠癌术后 CCI≥26.2

分的术前列线图预测模型，该模型具有较好的预测

性能和临床应用价值。

本研究中术后并发症的评估主要采用 CCI 评分

系统，该系统由Slankamenac等[7]于2013年首次提出，

反映所有主要和次要并发症总和的严重程度。CCI

评分范围为 0~100 分，对并发症的分级范围更广、

更有区分度。既往研究报道，与 Claven-Dindo 分级

相比，CCI 对术后并发症严重性的评估敏感度较

高[18-20]。在结肠癌患者中，CCI与术后住院时间的相

关性更为密切[21]。本研究发现，CCI 系统较 Claven-

Dindo 分级识别出更多的术后严重并发症患者(主要

队列：14.4% vs. 9.4%；验证队列：13.3% vs. 9.2%)，表

明该指标避免了对轻微并发症的遗漏，更能充分反

映患者术后并发症的总体程度。

结肠癌术后并发症受到多种临床因素的影响。

高龄是消化系统肿瘤术后并发症的危险因素[22-24]。

本研究结果显示，年龄≥60 岁是结肠癌术后 CCI≥
26.2分的独立危险因素，年龄≥60岁的患者术后严重

并发症发生率是年龄<60 岁患者的 2.662 倍，这可能

与老年患者合并症增多、免疫功能降低、应激抵抗

能力减弱相关。然而，本研究纳入 aCCI评估患者合

并症情况，并未得出年龄与术后 CCI≥26.2 分相关，

结合既往研究结果[25-26]，aCCI 可能更适用于预测胃

肠肿瘤术后的长期临床结局。术前营养评估和干预

在恶性肿瘤的治疗中越来越受重视[27]。结肠癌患者

因肿瘤慢性消耗、肠道微生态紊乱，以及长期肠道

炎症、溃疡等病理生理改变，引起消化吸收功能障

碍，严重影响患者的营养状况[28]。NRS2002 是目前

应用最为广泛的营养风险筛查工具。研究报道，消

化道恶性肿瘤患者的营养风险发生率高达 40.0%~

51.5%[29]，NRS2002评分≥3分是预测胃肠肿瘤术后并

发症的敏感指标[30-31]，与本研究结果相符。L3MI 是

水平实心黑线(None)表示所有患者均不接受针对性干预措施，蓝色线(All)表示所有患者均接受针对性干预措施；A. 主要队列；B. 验

证队列

图6　列线图模型的临床决策曲线

Fig.6　Clinical decision curve of nomogram model

CCI. 综合并发症指数；A. 主要队列；B. 验证队列

图5　列线图预测结肠癌患者术后CCI≥26.2分风险的校准曲线

Fig.5　Calibration curve of nomogram for predicting CCI≥26.2 after radical resection of colon cancer
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客观评价全身代谢和营养状况的重要指标，低L3MI
往往提示肌少症的发生[32]。已有研究证实，骨骼肌

丢失或肌少症可导致结肠癌术后并发症的数量及严

重程度增加[33]，与本研究结果一致。究其原因，骨

骼肌含量减少使机体氨基酸储备降低，细胞修复所

需氨基酸供应不足，进而导致吻合口及手术创面愈

合迟缓[34]；再者，骨骼肌减少引起谷氨酰胺合成不

足，淋巴细胞激活受抑，使患者免疫力下降[35]，同

时，骨骼肌是重要的内分泌器官，其质量丢失会减

少抗炎因子 IL-6 的分泌，导致机体术后发生过度炎

症反应[36]；此外，患者呼吸肌功能可能受到一定程

度的影响，术后咳嗽、咳痰机能减退，易发生呼吸

系统并发症[37]。结肠癌合并急性肠梗阻是临床严重

的急腹症之一，发生率为 3.9%~30.0%[38]。由于结肠

梗阻多为闭袢性，易引起肠壁血运障碍、严重肠内

感染、菌群/毒素易位等，进而诱发全身炎症反应，

导致术后并发症发生风险明显增加[39]。研究发现，

术前肠梗阻与结肠癌D3根治术后吻合口瘘的发生密

切相关[40]。本研究结果亦显示，术前肠梗阻是结肠

癌术后CCI≥26.2分的独立危险因素。

本研究构建的列线图预测模型能够有效预测结

肠癌术后CCI≥26.2分的风险。为了进一步提高模型

的临床便捷性和实用性，笔者开发了网页版动态列

线图，只需在网页中选择相应的临床特征并点击

Predict 按钮，即可快速计算结肠癌术后 CCI≥26.2 分

的发生概率，且内部验证显示该模型具有较好的区

分度、一致性和临床获益。在越来越重视个体化的

精准医疗时代，列线图可整合多源临床信息，提供

精准可视化的风险预测，辅助临床医师制定针对性

的个体化治疗方案[41]，同时还有助于患者家属了解

病情转归，提高依从性。但本研究尚存在一定的局

限性：纳入的临床因素不够完善，未来期待引入微

生物组学或代谢组学技术对模型进行优化，并丰富

结肠癌术后并发症的预测指标；为单中心回顾性研

究，样本量相对不足，可能存在选择性偏倚，仍需

要多中心、大样本量的临床研究进一步验证模型的

普适性和一致性。

综上所述，年龄≥60 岁、低 L3MI、NRS2002 评

分≥3分和术前肠梗阻是结肠癌根治术后CCI≥26.2分

的独立危险因素，临床上需要高度重视。基于此建

立的网页列线图预测模型，有助于优化术前评估体

系，制定个体化围手术期管理策略，实现快速康复

和改善预后，具有一定的临床应用和推广价值。
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