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　　[摘要]　目的:构建老年上消化道穿孔患者预后的新型评估系统及应用机器学习分类器,有助于入院快速预

测老年上消化道穿孔患者的预后。方法:回顾性收集在2017年6月—2023年7月收住福建医科大学附属协和医

院急诊外科诊断为老年上消化道穿孔的95例患者。收集患者的临床资料和实验室检查资料,并对患者的术后严

重并发症进行分级。采用二阶聚类分组(TWO-STEPclustergrouping,TSC)对其预后进行自动分组,分为预后

良好组(GP组,70例)和预后不良组(PP组,25例)。利用机器学习分类器综合入院多因素对老年上消化道穿孔

患者的预后进行预测,并采用受试者工作特征(ROC)曲线分析其预测效果。结果:PP组患者术后胃肠道恢复时

间、重症监护时间及住院费用均明显高于 GP组;对比 TSC评估系统和术后严重并发症(severeadverseevents,

SAE)分级对住院日的区分度,发现 TSC评估系统相较于SAE分级有更好的区分度(TSC:P<0.001,SAE:P=
0.01)。进一步对比两组患者的入院情况,发现 PP组年龄明显高于 GP组[77.00(71.50~82.50)岁 vs72.00
(67.00~78.00)岁,P=0.043],其术前外周血白蛋白的水平明显低于 GP组。对比不同机器学习分类器对 TSC
评估系统的预测效能,发现自适应增强分类器的预测效能最优,其曲线下面积(AUC)为0.97(95%CI:0.52~
1.00,精确度为0.86)。结论:TSC评估系统能有效针对老年上消化道穿孔患者的预后进行评估。超高龄和低白

蛋白血症是上消化道穿孔患者预后不良的独立危险因素。自适应增强分类器有助于入院快速预测老年上消化道

穿孔患者的预后,协助临床诊疗。
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Abstract　Objective:Toconstructanovelassessmentsystemfortheprognosisofelderlypatientswithupper
gastrointestinalperforationandtheapplicationofmachinelearningclassifiers,foradmissiontoquicklypredictthe
prognosisofelderlypatientswithuppergastrointestinalperforation.Methods:Atotalof95patientsadmittedto
theDepartmentofEmergencySurgeryofUnionHospitalofFujian MedicalUniversityfromJune2017toJuly
2023withadiagnosisofuppergastrointestinalperforationintheelderlywereretrospectivelycollected.Theclinical
dataandlaboratoryexaminationdataofthepatientswerecollected,andthepostoperativeseriouscomplicationsof
thepatientsweregraded.Theirprognosiswasautomaticallygroupedintogoodprognosisgroup(GPgroup,70ca-
ses)andpoorprognosisgroup(PPgroup,25cases)usingTWO-STEPclustergrouping(TSC).Theprognosisof
elderlypatientswithuppergastrointestinalperforationwaspredictedbyintegratingadmissionmultifactorsusing
machinelearningclassifiers,andthepredictiveeffectwasanalysedbyusingthesubject'sworkcharacteristics
(ROC)curve.Results:Thepostoperativegastrointestinalrecoverytime,intensivecaretime,andhospitalisation
costofthepatientsinthePPgroupweresignificantlyhigherthanthoseintheGPgroup.Comparingthedifferen-
tiationofhospitalisationdaysbetweentheTSCassessmentsystemandthesevereadverseevents(SAE)classifica-
tion,itwasfoundthat:theTSCassessmentsystemhadabetterdifferentiationcomparedwiththeSAEclassifica-
tion(TSC:P<0.001,SAE:P=0.01).Furthercomparingtheadmissionstatusofthetwogroups,itwasfound
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that:thePPgroupwassignificantlyolderthantheGPgroup(77.00[71.50-82.50]vs72.00[67.00-78.00],P
=0.043),anditspreoperativeperipheralbloodalbuminlevelwassignificantlylowerthanthatoftheGPgroup.
ComparingthepredictiveefficacyofdifferentmachinelearningclassifiersfortheTSCassessmentsystem,itwas
foundthat:theadaptiveboostingclassifier(AB)hadthebestpredictiveefficacy,withanareaunderthecurve
(AUC)of0.97(95%CI:0.52-1.00,precision0.86).Conclusion:TheTSCassessmentsystemiseffectivein
targetingtheprognosisofelderlypatientswithuppergastrointestinalperforation.Advancedageandhypoalbumin-
aemiawereindependentriskfactorsforpoorprognosisinpatientswithuppergastrointestinalperforation.TheAB
helpstorapidlypredicttheprognosisofelderlypatientswithuppergastrointestinalperforationonadmissionand
assistsinclinicalmanagement.

Keywords　elderlyuppergastrointestinalperforation;TWO-STEPcluster;prognosis;machinelearning;

adaptiveboostingclassifier

　　上消化道穿孔,通常被定义为屈氏韧带以上的

消化道穿孔,是常见的急腹症之一。而老年患者的

机体重要脏器储备功能降低,多伴有不同程度的基

础病,手术应激的抵抗能力弱。所以老年上消化道

穿孔具有起病急、发展快、病情重、致死率高的临床

特点[1-2]。手术是上消化道穿孔患者的可靠治疗方

法。但目前缺乏针对老年上消化道穿孔患者预后

的评估系统,且术前无法识别并针对高危人群进行

有效干预,术后穿孔灶迁延不愈、腹腔感染等严重

并发症又严重影响了患者的恢复,造成了极大的经

济负担。因此,我们希望建立一个切实可靠的临床

预后评估系统,并充分利用入院特征为老年上消化

道穿孔患者提供个体化的诊治参考。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性收集2017年7月—2023年7月福建医

科大学附属协和医院急诊外科确诊为“上消化道穿

孔”并行急诊手术的老年患者100例。根据纳入及

排除标准,最终纳入95例为研究对象。本研究经

福建医科大学附属协和医院伦理委员会审批通过

(No:2023KY245)。
纳入标准:①急诊手术术中诊断为原发性胃或

十二指肠穿孔;②年龄≥65岁。排除标准:①医源

性穿孔(1例);②胃十二指肠术后吻合口穿孔(3
例);③胃癌新辅助治疗后穿孔(1例)。

从电子病历系统中收集患者在我院急诊及住

院期间的临床资料和实验室检查资料,包括基本资

料(性别、年龄、既往腹部手术史、基础疾病),病史

(发病时长、伴随症状),体征(腹膜炎体征),美国麻

醉协会手术危险分级(ASA 分级)、术前检验营养

指标(外周血:淋巴细胞计数、血红蛋白、血小板计

数、白蛋白,HALP指数包含淋巴细胞计数、血红蛋

白、血小板计数、白蛋白,是较可靠的衡量患者营养

状态的指标,已被运用于多学科[3-6]),出院检验营

养指标(外周血:淋巴细胞计数、血红蛋白、血小板、
白蛋白)、流质时间、排便时间、重症监护时间、住院

费用、吻合口瘘发生情况(术后患者出现发热、腹

痛、腹胀、腹膜炎体征等;腹腔引流管量增多,可见

肠液、胃液流出;CT提示吻合口周围脓肿或积液的

严重并发症[7])、腹腔感染发生情况(定义为继发于

消化道的穿孔,腹腔探查术中发现腹腔脓性液体的

严重并发症[8])、严重术后并发症分级 (SAE 分

级)。
运用SAE分级,分为非严重术后并发症(Non-

SAE)组73例(76.84%),SAE组22例(23.16%)。
Clavien-DindoⅠ~Ⅲ级被归类为 Non-SAE,Cla-
vien-DindoⅣ~Ⅴ级被归类为SAE。Clavien-Din-
do分级[9-11]:Ⅰ级为无须额外干预或仅需轻微干预

(如呕吐)的并发症;Ⅱ级定义为需要药物或其他治

疗的并发症,如输血和全肠外营养;Ⅲ级定义为需

要外科手术或其他介入的并发症;Ⅳ级定义为危及

生命的并发症,包括中枢神经系统、心脏和肺部并

发症、肾衰竭以及需要重症监护室(ICU)治疗的并

发症;Ⅴ级定义为死亡。
1.2　研究流程

对于所有缺失的临床数据,采用合理科学的

Missforest方法进行数据插补;数据插补完成后,
利用SPSS25.0的二阶聚类分组(TSC)选择性纳

入术后临床资料(淋巴细胞计数、血红蛋白、血小板

计数、白蛋白、流质时间、排便时间、重症监护时长、
吻合口瘘发生情况、腹腔感染发生情况、住院费用)
进行分组,并自动计算分组权重;采用TSC对其预

后进行自动分组,分为预后良好组(GP组,70例,占
68.40%)和预后不良组(PP组,25例,占31.60%)。

首先选择性纳入术前特征,其次对数据先进行

归一化处理,随后利用主成分分析方法对其进行降

维,最终降维的维数将根据分类器的表现调整;随
后将数据集按7∶3的比例随机划分为训练数据集

和测试数据集,并进行了10次随机划分;最后,分
别使用机器学习分类器的线性判别分析分类器

(LDA)、逻辑回归分类器(LR)、自适应增强分类器

(AB)、XGBoost分类器(XGB)和 LightGBM 分类

器(LGBM)等来预测 TSC的分组结果,并使用了

接收者操作特征曲线(ROC)、ROC 曲线下面积
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(AUC)、准确度、精确度、召回率和F1值来评估分

类器在测试集的性能。以上各类项目的取值范围

是0~1,越接近1则表示效果越强。以上步骤除第

二步外均使用Pycharm2022.2.2版本完成(图1)。

a:老年上消化道穿孔患者信息纳入;b:TSC预后评估系统的建立、验证及分析;c:预测 TSC预后评估系统机器学习分

类器的筛选;Missforest插补,随机森林插补方法;PCA降维,主成分分析法降维。
图1　流程图

1.3　统计学方法

采用SPSS25.0统计学软件完成 TSC评估系

统建立及数据分析。术后资料:连续变量组间比较

采用独立样本t 检验;分类变量组间比较采用

Mann-WhiteyU 检验。TSC 评估系统与 SAE 分

级的比较采用 Kaplan-Meier方法。术前资料:正
态分布的连续变量组间比较采用独立样本 T 检

验,偏态分布的变量组间比较采用 Mann-WhiteyU
检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　老年上消化道患者预后评估系统的建立

对比 TSC和SAE两种评估方法的患者住院

日趋势,TSC评估系统更有区分度,差异有统计学

意义。见表1。

表1　不同分组方法对于住院日趋势的比较

分组 住院日/d Z P
TSC
　BP组 10(8~13) -4.236 <0.001
　PP组 18(12~28)

SAE
　Non-SAE组 10(8~14) -3.452 0.01
　SAE组 15(12~24)
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对TSC评估系统的因子根据权重依次排序,
腹腔感染占比最大(1.00),其次依次为住院费用

(0.32)、吻合口瘘(0.20)、重症监护时长(0.15)、流
质时间(0.09)、术后血红蛋白(0.07)、术后血小板

(0.04)、术后白蛋白(0.02)、排便时间(0.01)、术后

淋巴细胞(0.01)。见表2。
2.2　GP组和PP组术后临床资料比较

两组术后资料对比,GP组具有较高的外周血

血红蛋白水平(P=0.044);PP组具有较晚的流质

时间 (P =0.016),较 长 的 重 症 监 护 时 长 (P =
0.001),较高的住院费用(P<0.001),较高的吻合

口瘘发生率(P<0.001)和腹腔感染发生率(P<
0.001)。而两组的排便时间、外周血白蛋白水平、
外周血淋巴细胞计数、外周血血小板计数在统计学

上差异无统计学意义。见表2。

表2　TSC评估系统组成因素的组间对比及分组权重占比

组别 BP组(70例) PP组(25例) F/Z P 权重

血红蛋白/(g/L) 106.64±20.35 97.36±16.90 3.564 0.044 0.07
白蛋白/(g/L) 33.56±4.19 34.36±4.69 0.320 0.431 0.02
淋巴细胞计数/(×109/L) 1.16±0.40 1.20±0.63 1.447 0.746 0.01
血小板计数/(×109/L) 274.01±122.99 318.96±147.57 1.034 0.141 0.04
流质时间/d 6.16±2.23 7.68±3.63 7.987 0.016 0.09
排便时间/d 4.81±2.26 4.64±1.68 1.204 0.726 0.01
重症监护时长/h 24.50±59.20 114.90±204.25 30.503 0.001 0.15
住院费用/元 41157.30±25062.37 96702.64±76317.95 33.623 <0.001 0.32
吻合口瘘/例(%) -3.824 0 0.20
　0 70(100.00) 20(80.00)

　1 0 5(20.00)

腹腔感染/例(%) -9.169 0 1.00
　0 70(100.00) 2(8.00)

　1 0 23(92.00)

2.3　不同机器学习分类器对于 TSC评估系统的

结局预测效能比较

在数据测试集,AB显示出卓越的预测性能,其
结果为:AUC(0.97,95%CI:0.52~1.0)、准确率

(0.86)、精确度(0.89)、召回率(0.86)和 F1-score
(0.85)。XGBoost的表现仅次于 AB,其结果为:
AUC(0.95,95%CI:0.51~1.00)、准确率(0.79)、
精确度(0.84)、召回率(0.79)和 F1-score(0.75)。

而LightGBM 的结果为:AUC(0.89,95%CI:0.51
~1.0)、准确率 (0.79)、精 确 度 (0.79)、召 回 率

(0.79)和 F1-score(0.77)。LR 的结果为:AUC
(0.82,95%CI:0.48~0.83)、准确率(0.76)、精确

度(0.76)、召回率(0.76)和 F1-score(0.73)。而

LDA则表现出不可取的过拟合结果 AUC(1,95%
CI:0.50~1.00)、准确率(1)、精确度(1)、召回率

(1)和F1-score(1)。见表3,图2。

表3　不同机器学习分类器对于TSC评估系统分组的预测效能比较

分类器 准确度 AUC(95%Cl) 精确度 召回率 F1值

LDA 1.00 1.00(0.50~1.00) 1.00 1.00 1.00
LR 0.76 0.82(0.48~0.83) 0.76 0.76 0.73
AB 0.86 0.97(0.52~1.00) 0.89 0.86 0.85
XGB 0.79 0.95(0.51~1.00) 0.84 0.79 0.75
LGBM 0.79 0.89(0.51~1.00) 0.79 0.79 0.77

　　注:以上各类项目的取值范围是0~1,越接近1则表示效果越强。

2.4　GP组和PP组术前临床资料比较

两组术前临床资料对比,GP组具有较高的外

周血白蛋白水平,差异有统计学意义(P=0.026);
PP组具有超高龄的特征(≥75岁),差异有统计学

意义(P=0.043)。而两组的其他资料如性别、既

往腹部手术史、基础疾病、发病时间、伴随症状、腹
膜炎体征、ASA分级、淋巴细胞计数、血红蛋白、血
小板计数、白蛋白等差异无统计学意义。见表4。
3　讨论

上消化道穿孔属于常见多发性急症,其致死
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率、致残率较高[12]。随着我国社会人口结构进入

老龄化,老年上消化道穿孔发生率呈逐年递增趋

势,该类患者临床症状多不典型、并发症较多的特

点[13]。由于老年患者耐受力差、脏器储备功能和

应激能力降低,多合并严重腹腔感染、术后吻合口

瘘、腹腔脓肿形成及脓毒症[14-16]。其治疗更需全程

关注,包括入院评估、术前支持、手术抉择以及术后

通过有效的快速康复措施来促进其恢复。现有的

术后评估体系包括 Clavien-Dindo分级[17]及其延

伸的SAE分级的适用性有待提高,均不能有效地

反映老年上消化道穿孔患者的预后,缺乏对老年上

消化道穿孔患者综合状态的评估体系,极大限制了

术后快速康复和个体化医疗的进展。

图2　预测TSC评估系统结局的机器学习分类器筛选

表4　TSC评估系统的分组组间术前资料对比

组别 BP组(70例) PP组(25例) F P
白蛋白/(g/L) 36.43±6.21 33.33±4.77 1.442 0.026
年龄/岁 72.00(67.00~78.00) 77(71.50~82.50) -2.019 0.043
发病时间/h 20.50(10.00~24.00) 24.00(20.00~24.00) -1.480 0.139
血红蛋白/(g/L) 135.00(110.75-148.25) 130.00(112.50-139.50) -0.790 0.429
淋巴细胞计数/(×109/L) 0.57(0.40~0.76) 0.51(0.35~0.67) -0.774 0.439
血小板计数/(×109/L) 227.50(185.25~270.00) 254.00(181.50~366.00) -1.331 0.183
伴随症状/例(%) -0.321 0.748

　无 20(28.57) 8(32.00)

　有 50(71.43) 17(68.00)

腹膜炎体征/例(%) -0.318 0.751

　无 22(31.43) 7(28.00)

　有 48(68.57) 18(72.00)

性别/例(%) -0.318 0.751

　男 48(68.57) 18(72.00)

　女 22(31.43) 7(28.00)

腹部手术史/例(%) -1.801 0.072

　无 55(78.57) 15(60.00)

　有 15(21.43) 10(40.00)

基础病/例(%) -0.116 0.908

　无 16(22.86) 6(24.00)

　有 54(77.14) 19(76.00)

ASA评分/例(%) -0.984 0.325

　1分 1(1.43) 0

　2分 28(40.00) 8(32.00)

　3分 32(45.71) 12(48.00)

　4分 5(7.14) 4(16.00)

　5分 4(5.71) 1(4.00)

　　本研究中,我们首次采用 TSC算法,这是一个

可以同时处理连续变量和分级变量的分类算法。
为了验证其评估效能,我们将 TSC 评估系统与

SAE分级进行对比。最终证实了 TSC评估系统对

于住院日的区分度更好,可以系统、有效地评估老

年上消化道穿孔的预后。进一步对 TSC评估系统

的因子进行权重按降序的排列分析,发现:腹腔感

染所占权重最大,究其原因,严重腹腔感染易合并

顽固的脓毒症,菌群异位、持续的内毒素释放对老

年患者术后恢复是致命的[18]。由于消化道穿孔的
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特殊性,其感染源已经明确,本中心在腹腔探查术

中诊断腹腔感染时,即进行彻底冲洗,术后则利用

腹腔双套引流管进行持续冲洗。最终有21例在出

院前拔除全部引流管,仅有2例在感染控制后带引

流管出院。其次是吻合口瘘,由于老年患者营养储

备差,常合并低蛋白血症,且上消化道溃疡病程较

长,多合并瘢痕化、组织挛缩,组织修复能力差,术
后极易出现穿孔灶迁延不愈,术后吻合口瘘发生率

高[19]。本中心有5例患者合并吻合口瘘,经持续

胃肠减压、腹腔双套引流管持续生理盐水冲洗以及

跨瘘口的肠内营养支持等措施,均康复出院。除此

之外,重症监护时长[20]、恢复流质时间[21]及术后外

周血血红蛋白水平[22]均能反映老年上消化道穿孔

患者的术后恢复。老年上消化道穿孔,症状不典

型,发现时多合并脓毒症、多脏器功能衰竭,需要重

症监护率远高于下消化道穿孔患者;术后患者早期

进行肠内营养支持可缩短肠道恢复正常的时间。
术后出现贫血表现时,应尽早成分输血,逆转组织

乏氧状态,有利于老年上消化道穿孔患者的快速康

复。为了提高 TSC评估系统的实用性,我们进行

了机器学习分类器的筛选。
结合机器学习分类器处理多维大数据的高效

性,我们选择性纳入了包括患者入院的病史、体征、
检验结果及 ASA 评分在内的多个术前临床参数。
最后,AB的结果最优,AUC 达到0.97(95%CI:
0.52~1.00),准确率和精确度分别达到0.86和

0.89。AB的工作原理是对同一个训练样本集训练

不同的弱分类器,按照一定的方法把这些弱分类器

集合起来,构造一个分类能力很强的强分类器,具
有学习精度高、执行效率高以及不发生过拟合的优

点。AB已经被医学领域广泛应用且对临床诊疗提

供了有效的帮助[23-25]。利用它可以在入院就可以

完成对老年上消化道穿孔患者的初步预后评估并

给予相应的关注,为个体化诊疗提供帮助。
比较PP组和 GP组,老年上消化道穿孔患者

的入院参数,我们发现超高龄状态是患者预后不良

的独立危险因素。超高龄消化道穿孔患者的治愈

率低、慢性病患病率高、组织修复能力降低[26-28],根
据国内文献报道[12,29-30],高龄手术患者的住院期间

死亡率为9.70%~30.88%。所以高龄患者作为

治疗过程中特殊的群体,需保证诊断和治疗的及时

有效,才能在良好控制死亡率的基础上实现治愈率

的提高。低白蛋白血症是入院的外周血白蛋白低

于正常水平,根据国内文献报道[31-32],择期和急诊

手术的老年患者,低白蛋白水平对治疗及预后均有

负面作用。所以对于需要急诊手术的老年上消化

道穿孔患者,入院应及时纠正和维持白蛋白水平的

正常。

本研究是回顾性单中心研究,目前正在寻求多

区域中心医院数据的加入;本次研究的病例尚不

足,目前正在逐步建立本中心的消化道穿孔数

据库。
综上所述,本研究结合术后资料为老年上消化

道穿孔建立了可靠的 TSC预后评估系统。对于该

类患者,我们应在入院重视其高龄状态及外周血白

蛋白水平,术后应及时纠正贫血、给予早期肠内营

养。机器学习分类器 AB有助于入院快速预测老

年上消化道穿孔患者的预后,提供个体化诊疗的

参考。
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