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摘要　 目的　 用 Ｌａｓｓｏ⁃Ｃｏｘ 回归建立直肠癌预后模型并进行

验证。 方法　 分析 ５９９ 例行直肠癌根治术患者的临床、病理

数据；ｔ 检验、曼惠特尼检验、卡方检验进行组间比较；Ｌａｓｓｏ
和 Ｃｏｘ 回归筛选变量，建立模型；受试者工作特征曲线

（ＲＯＣ）、校准曲线和决策曲线分析（ＤＣＡ）评估模型的区分

度、一致性和临床获益。 结果　 组间比较发现：年龄、身体质

量指数（ＢＭＩ）、术前营养评分、ＣＡ１９９、新辅助治疗、术中输

血、血管神经侵犯、癌结节、Ｔ 分期、Ｎ 分期、ＴＮＭ 分期、复发

转移、放疗、生存时间与术后死亡有关（均 Ｐ ＜ ０. ０５）；Ｌａｓｓｏ
回归筛选出的 ８ 个变量纳入 Ｃｏｘ 回归，年龄（ＨＲ ＝ １. ０４， Ｐ ＜
０. ０５）、ＢＭＩ（ＨＲ ＝ ０. ８９， Ｐ ＜ ０. ０５）、输血（ＨＲ ＝ ２. ２９， Ｐ ＜
０. ０５）、术后化疗（ＨＲ ＝ ０. １６， Ｐ ＜ ０. ０１）、复发（ＨＲ ＝ ４３. ６７，
Ｐ ＜ ０. ０１）、转移（ＨＲ ＝ ２. ７５， Ｐ ＜ ０. ０５）被确定为影响直肠癌

预后的独立因素；预测模型的 ＲＯＣ 曲线下面积为 ０. ９５（９５％
ＣＩ：０. ９１ ～ ０. ９９），Ｐ ＜ ０. ０１；１ 年、３ 年生存的预测概率和实际

概率接近；ＤＣＡ 曲线远离平行于 Ｘ 轴的决策线和另一条斜

率为负数的线。 结论　 该研究构建的列线图具有较好的区

分度、一致性和临床获益，有助于预测直肠癌的预后情况。
关键词　 直肠肿瘤；Ｌａｓｓｏ 回归；Ｃｏｘ 回归；列线图；校准曲

线；决策曲线分析
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　 　 直肠癌预后与患者的总生存期［１］ 和无进展生

存期［２］有关。 对关键因素进行干预可改善预后，提
高疗效［３］。 然而，用统计模型筛选预后影响因素的

过程中，当纳入的变量过多时，数据的维度增加，样
本量相对不足，不利于影响因素的有效筛选，此外，
当变量之间高度相关时，可导致维度灾难的发生，会
削弱模型的准确性、稳定性［４］。 最小绝对收缩和选

择运算（ ｌｅａｓｔ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｓｈｒｉｎｋａｇｅ ａｎｄ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｐｅｒａ⁃
ｔｏｒ，Ｌａｓｓｏ）可有效筛选变量，已被广泛应用于线性模

型的数据分析［５］。 目前，基于 Ｌａｓｓｏ 方法的 Ｃｏｘ 回

归被广泛运用于肿瘤预后标签的筛选和风险模型的

构建［６］，较传统方法有明显优势。 但在直肠癌的预

后影响因素研究中多用于基因标签的筛选，而临床

和病理变量指标筛选后构建预后模型的研究较少。
现有研究仅局限于根据特定的临床病理特征进行分

层分析的直肠癌样本，仍缺乏临床自然样本的模型

研究。 本文收集临床和病理指标数据，用 Ｌａｓｓｏ⁃Ｃｏｘ
回归方法分析直肠癌的预后影响因素，构建预后影

响因素的预测模型，绘制列线图，并进行综合评价，
旨在对直肠癌的预后研究提供基础。

１　 材料与方法

１． １　 研究对象　 收集安徽医科大学第一附属医院

２０１５ 年 １ 月至 ２０２１ 年 ５ 月的 ５９９ 例直肠癌数据，纳
入标准：①诊断具有病理依据；②临床资料完整。 排

除标准：①数据存在缺失值、异常值；②研究变量中

的分类及其亚类不明确或者没有被评估；③分类变

量的亚类评估不正确或者记录错误。 收集的变量包

括：①人口学特征：性别、年龄、身体质量指数；②临

床特征：糖尿病、术前营养评分（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎ⁃
ｉｎｇ， ＮＲＳ２００２）、ＡＳＡ 分级、血红蛋白、白蛋白、癌胚

抗 原、 糖 类 抗 原 １９９ （ ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ１９９，
ＣＡ１９９）、肿瘤至肛缘距离、新辅助化疗、手术时间、
出血量、是否开放手术、造口、术中输血、引流量、术
后化疗、放疗、复发、转移、生存时间；③病理特征：肿
瘤直径、组织学分级、远切缘距离、血管侵犯、神经侵

犯、癌结节、术后（Ｔ、Ｎ、Ｍ、ＴＮＭ）分期。
１． ２　 变量定义及分组　 癌结节是指术后病理检查

的肿瘤结节，衡量癌细胞浸润和转移的情况，有癌结

节 ＝ １，无癌结节 ＝ ０；性别：女 ＝ ０，男 ＝ １；糖尿病：无
＝ ０，有 ＝ １；新辅助治疗：无 ＝ １，化疗 ＝ ２，放疗 ＝ ３；
开放手术：否 ＝ ０，是 ＝ １；有无造口：无 ＝ ０，有 ＝ １；术
中输血：无 ＝ ０，有 ＝ １；组织学分型：高分化腺癌 ＝ １，
中分化腺癌 ＝ ２，低分化腺癌 ＝ ３，粘液腺癌、印戒细

胞癌、其他及未评估 ＝ ４；血管侵犯、神经侵犯、癌结
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节、术后化疗、放疗、复发、转移均编码为：无 ＝ ０，有
＝ １；根据美国癌症联合委员会第 ８ 版进行术后 Ｔ、
Ｎ、Ｍ、ＴＮＭ 分期；Ｔｉｓ ＋ Ｔ１ ＝ １，Ｔ２ ＝ ２，Ｔ３ ＝ ３，Ｔ４ａ ＋
Ｔ４ｂ ＝ ４，Ｎ０ ＝ １，Ｎ１ ＝ ２，Ｎ２ ＝ ３，Ｍ０ ＝ １，Ｍ１ ＝ ２，ＴＮＭ
Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期分别为 １、２、３、４。 见表 １ 的第二列。
１． ３　 Ｌａｓｓｏ 回归分析　 采用 Ｌａｓｓｏ 回归进行 Ｌ１ 范

数约束，控制 ｌａｍｂｄａ（λ）参数调整模型的复杂度，以
便进行变量的筛选。 重新将因子变量的不同分类编

码为整数，哑变量化展平，转为矩阵形式，与连续变

量合并为数据框，转为矩阵，ｇｌｍｎｅｔ 包进行 Ｌａｓｓｏ 回

归筛选变量。
１． ４　 Ｃｏｘ 回归分析 　 利用 Ｌａｓｓｏ 回归筛选系数不

为 ０ 的变量作为自变量，用 ｒｍｓ 包的 ｃｐｈ 函数进行

Ｃｏｘ 回归分析，建立患者术后生存影响因素的 Ｃｏｘ
回归模型。
１． ５　 列线图的建立与评估　 定义 ｔｉｍｅ． ｉｎｃ 为 １ 年、
３ 年，ｎｏｍｏｇｒａｍ 函数绘制 Ｃｏｘ 回归的列线图；利用已

建立 的 Ｃｏｘ 回 归 模 型： ｈ （ ｔ， Ｘ ） ＝ ｈ０ （ ｔ ）
ｅｘｐ（β１Ｘ１ ＋ β２Ｘ２ ＋… ＋ βｎＸｎ），计算模型中的线性预测值（ ｌｉｎｅ⁃
ａｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ，ｌｐ）：ｌｐ ＝ （β１Ｘ１ ＋ β２Ｘ２ ＋ … ＋ βｎＸｎ），用
ｌｐ 计算 １ 年、３ 年生存的假阳性（ｆａｌｓｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ， ＦＰ）、
真阳性（ｔｒｕｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ， ＴＰ）值；绘制受试者工作特征

曲线（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅ， ＲＯＣ），
梯形法则计算 ＲＯＣ 曲线下的面积（ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ
ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）；在 ｐｏｌｓｐｌｉｎｅ 包中使用 ｈａｒｅ 函数

对模型预测 １ 年和 ３ 年生存概率的一致性进行检

验，绘制校准曲线，自助抽样次数 Ｂ 设置为 ２００ 次；
使用决策曲线分析（ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ， ＤＣＡ）评
估模型的净获益情况。
１． ６ 　 统计学处理 　 用 Ｅｘｃｅｌ ２０１６、 ＳＰＳＳ ２４. ０、Ｒ
４. ３. ０ 软件进行数据处理；用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ⁃Ｓｍｉｒｎｏｖ 法

进行正态检验；连续正态分布数据用均数 ± 标准差

（�ｘ ± ｓ）表示，非正态分布数据用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，
计数资料用率（％ ）表示；分别采用 ｔ 检验、曼惠特尼

检验、卡方检验（理论数小于 ５ 时用 ｆｉｓｈｅｒ 确确概率

法）进行组间比较；变量筛选用 Ｌａｓｓｏ 回归；用 Ｃｏｘ
回归模型建立预后模型；用 ＲＯＣ 曲线、校准曲线和

ＤＣＡ 曲线评价模型的区分度、一致性和临床获益。

２　 结果

２． １　 直肠癌根治术患者生存组和死亡组的一般特

征比较　 ５９９ 例的患者年龄 ２２ ～ ９０ 岁，中位年龄 ６１
岁；其中，男性 ３６３ 例，女性 ２３６ 例；平均随访时间为

４８. ５ 月； ５４６ 例患者生存， ５３ 例患者死亡；生存组

和死亡组的临床特征比较，发现：死亡组患者的年龄

较大、ＢＭＩ 较低、术前营养评分和 ＣＡ１９９ 较高，两组

间差异具有统计学意义（均 Ｐ ＜ ０. ０５）；生存组与死

亡组之间的术前新辅助治疗、术中输血、血管侵犯、
神经侵犯、癌结节、术后的 Ｔ、Ｎ、ＴＮＭ 分期、放疗、术
后是否复发转移差异有统计学意义（均 Ｐ ＜ ０. ０５），
死亡组的中位生存时间较短（Ｐ ＜ ０. ００１）。 见表 １。

表 １　 随访的生存组和死亡组的特征比较

变量 水平 生存组（ｎ ＝ ５４６） 死亡组（ｎ ＝ ５３） ｔ ／ Ｗ ／ χ２ 值 Ｐ 值

性别 （％ ） ０ ２１０ （３８． ５） ２６ （４９． １） １． ８ｃ ０． １７４
１ ３３６ （６１． ５） ２７ （５０． ９）

年龄 （�ｘ ± ｓ， 岁） ６０． ０ （１１． ６） ６４． ６ （１２． ２） － ２． ６ａ ０． ００６
身体质量指数（�ｘ ± ｓ， ｋｇ ／ ｍ２） ２２． ７ （３． ２） ２１． ８ （３． ３） １． ９ａ ０． ０４４
糖尿病（％ ） ０ ４８２ （８８． ３） ４４ （８３． ０） ０． ８ｃ ０． ３６９

１ ６４ （１１． ７） ９ （１７． ０）
术前营养评分（�ｘ ± ｓ， 分） ２． ２ （０． ９） ２． ５ （１． １） － ２． ３ａ ０． ０２０
ＡＳＡ 分级 （�ｘ ± ｓ， 级） ２． １ （０． ５） ２． ２ （０． ７） － １． ２ａ ０． ２４２
血红蛋白 （�ｘ ± ｓ， ｇ ／ Ｌ） １２９． ８ （１５． ３） １２６． ５ （１６． ０） １． ５ａ ０． １２７
白蛋白［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， ｇ ／ Ｌ］ ４２． ８ （４０． ５， ４５． ０） ４２． ７ （３９． ５， ４４． ８） １５ ４５８． ０ｂ ０． ４１１
癌胚抗原［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， ｎｇ ／ ｍｌ］ ３． １ （１． ９， ５． ６） ３． ８ （２． ６， ５． ４） １２ ３５１． ０ｂ ０． ０７８
糖类抗原 １９９［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， Ｕ ／ ｍｌ］ １０． ５ （６． ５， １６． ８） １５． ５ （９． ９， ２１． ８） １１ ０３６． ０ｂ ０． ００４
肿瘤至肛缘距离［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， ｃｍ］ ６． ０ （５． ０， ６． ０） ６． ０ （５． ０， ６． ０） １５ ０８３． ０ｂ ０． ５６５
新辅助化疗（％ ） １ ４３２ （７９． １） ３３ （６２． ３） ８． ０ｃ ０． ０１５∗

２ ６７ （１２． ３） １３ （２４． ５）
３ ４７ （８． ６） ７ （１３． ２）

手术时间［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， ｍｉｎ］ ２００． ０ （１８０． ０， ２５０． ０） ２００． ０ （１８０． ０， ２５０． ０） １４ ０６５． ０ｂ ０． ７３６
出血量［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， ｍｌ］ ８０． ０ （５０． ０， １００． ０） １００． ０ （５０． ０， １００． ０） １４ ２５６． ０ｂ ０． ８５５
开放手术（％ ） ０ ５２６ （９６． ３） ４９ （９２． ５） １． ６ｃ ０． ３１３∗
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表 １（续）

变量 水平 生存组（ｎ ＝ ５４６） 死亡组（ｎ ＝ ５３） ｔ ／ Ｗ ／ χ２ 值 Ｐ 值

１ ２０ （３． ７） ４ （７． ５）
造口（％ ） ０ ３１７ （５８． １） ３７ （６９． ８） ２． ３ｃ ０． １３０

１ ２２９ （４１． ９） １６ （３０． ２）
术中输血（％ ） ０ ５０７ （９２． ９） ４４ （８３． ０） ５． １ｃ ０． ０２４∗

１ ３９ （７． １） ９ （１７． ０）
引流量［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， ｍｌ］ ２００． ０ （１８０． ０， ２２０． ０） ２００． ０ （１８０． ０， ２２０． ０） １３ ９６９． ０ｂ ０． ６７３
肿瘤直径［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， ｃｍ］ ４． ０ （３． ０， ５． ０） ４． ０ （３． ３， ４． ５） １４ ４０２． ０ｂ ０． ９５５
组织学分级 （％ ） １ １６ （２． ９） ２ （３． ８） ０． ７ｃ ０． ９６３

２ ４２６ （７８． ０） ４０ （７５． ５）
３ ５３ （９． ７） ６ （１１． ３）
４ ５１ （９． ３） ５ （９． ４）

远切缘距离［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， ｃｍ］ １． ８ （１． ０， ２． ０） １． ９ （１． ２， ２． ０） １３ ９０６． ０ｂ ０． ６３５
血管侵犯 （％ ） ０ ３３１ （６０． ６） ２２ （４１． ５） ６． ５ｃ ０． ０１１

１ ２１５ （３９． ４） ３１ （５８． ５）
神经侵犯（％ ） ０ ４０５ （７４． ２） ３０ （５６． ６） ６． ６ｃ ０． ０１０

１ １４１ （２５． ８） ２３ （４３． ４）
癌结节 （％ ） ０ ３９８ （７２． ９） ２５ （４７． ２） １４． ２ｃ ＜ ０． ００１

１ １４８ （２７． １） ２８ （５２． ８）
术后 Ｔ 分期 （％ ） １ ６３ （１１． ５） ２ （３． ８） ９． ２ｃ ０． ０３０∗

２ １５２ （２７． ８） ８ （１５． １）
３ ２９７ （５４． ４） ３８ （７１． ７）
４ ３４ （６． ２） ５ （９． ４）

术后 Ｎ 分期 （％ ） １ ３５０ （６４． １） ２２ （４１． ５） ６９． ７ｃ ＜ ０． ００１
２ １２４ （２２． ７） １２ （２２． ６）
３ ７２ （１３． ２） １９ （３５． ８）

术后 Ｍ 分期 （％ ） １ ５４５ （９９． ８） ５３ （１００． ０） ０． ２ｃ １． ０００∗

２ １ （０． ２） ０ （０． ０）
术后 ＴＮＭ 分期 （％ ） １ １７３ （３１． ７） ６ （１１． ３） １７． ２ｃ ０． ００１∗

２ １７３ （３１． ７） １５ （２８． ３）
３ １９９ （３６． ４） ３１ （５８． ５）
４ １ （０． ２） １ （１． ９）

化疗 （％ ） ０ ６７ （１２． ３） １０ （１８． ９） １． ３ｃ ０． ２４８
１ ４７９ （８７． ７） ４３ （８１． １）

放疗 （％ ） ０ ３８８ （７１． １） ２８ （５２． ８） ６． ７ｃ ０． ００９
１ １５８ （２８． ９） ２５ （４７． ２）

复发 （％ ） ０ ５３５ （９８． ０） １２ （２２． ６） １８９． １ｃ ＜ ０． ００１∗

１ １１ （２． ０） ４１ （７７． ４）
转移 （％ ） ０ ５３８ （９８． ５） ２１ （３９． ６） １３９． ２ｃ ＜ ０． ００１∗

１ ８ （１． ５） ３２ （６０． ４）
生存时间［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， 月］ ５１． ０ （４０． ０， ５９． ０） ３４． ０ （２５． ０， ４２． ０） ２１ ９２１． ０ｂ ＜ ０． ００１

　 　 ａ： ｔ 值；ｂ：Ｗ 值；ｃ： χ２ 值；∗：使用 ｆｉｓｈｅｒ 精确概率检验

２． ２ 　 Ｌａｓｓｏ 回归结果 　 Ｇｌｍｎｅｔ 函数的 ｆａｍｉｌｙ 参数

设定为 Ｃｏｘ，经过压缩算法，多数变量的回归系数被

压缩为 ０。 见图 １。 用 １０ 折交叉验证法，绘制均方

误差（ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅ ｅｒｒｏｒ，ＭＳＥ），随着 ｌａｍｂｄａ（λ）参数

自然对数变化的情况，当 λ 最小值为 ０. ０１６，即其对

数值为 － ４. １０５ 时，ＭＳＥ 为最低（左侧虚线），右侧虚

线为 １ 个标准误差内的 λ 值。 见图 ２。 系数不为 ０
的 ８ 个变量分别为：是否术中输血、术后淋巴结分

期、术后化疗、复发、转移、神经侵犯、年龄、ＢＭＩ。
２． ３　 Ｃｏｘ 回归结果 　 Ｃｏｘ 回归模型的似然比检验

值为 ２１４. ６，Ｐ ＜ ０. ０１。 年龄、ＢＭＩ、术中输血、术后化

疗、复发、转移是影响直肠癌预后情况的独立因素。
见表 ２。
２． ４　 列线图　 对 Ｃｏｘ 回归模型中的自变量进行得

分计和后，用列线图展示了对直肠癌患者术后 １ 年、
３ 年生存率的影响。 结果显示，与无神经侵犯的患

者比较，有神经侵犯的患者评分增加 ６ 分。 有转移

的患者评分较无转移患者增加 １７ 分。 有复发患者

的评分较无复发患者增加 ６５ 分。 化疗患者较未化

疗患者评分减少 ３２ 分。 术后 Ｎ 分期为 ３ 的患者较
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图 １　 变量系数随 ｌａｓｓｏ 回归参数的变化

　 　 　 　

图 ２　 均方误差随 Ｌａｍｂｄａ 对数值的变化

表 ２　 ｃｏｘ 回归结果

变量及其亚类 Ｃｏｅｆ ＳＥ ＨＲ ９５％ ＣＩ（ＨＲ） Ｗａｌｄ Ｚ Ｐ 值

年龄（岁） ０． ０４ ０． ０１ １． ０４ １． ０１ ～ １． ０７ ２． ４４ ０． ０１５
体质量指数（ｋｇ ／ ｍ２） － ０． １１ ０． ０５ ０． ８９ ０． ８１ ～ ０． ９８ － ２． ３１ ０． ０２１
术中输血 ＝ １ ０． ８３ ０． ３８ ２． ２９ １． ０９ ～ ４． ８４ ２． １８ ０． ０２９
术后 Ｎ 分期 ＝ ２ ０． ０９ ０． ４１ １． ０９ ０． ４９ ～ ２． ４３ ０． ２１ ０． ８３１
术后 Ｎ 分期 ＝ ３ ０． ７０ ０． ４０ ２． ０２ ０． ９３ ～ ４． ４０ １． ７７ ０． ０７７
化疗 ＝ １ － １． ８０ ０． ４８ ０． １６ ０． ０６ ～ ０． ４３ － ３． ７２ ＜ ０． ００１
复发 ＝ １ ３． ７８ ０． ５１ ４３． ６７ １６． ２１ ～ １１７． ５４ ７． ４７ ＜ ０． ００１
转移 ＝ １ １． ０１ ０． ４２ ２． ７５ １． ２１ ～ ６． ２８ ２． ４１ ０． ０１６
神经侵犯 ＝ １ ０． ３４ ０． ３４ １． ４０ ０． ７２ ～ ２． ７２ ０． ９９ ０． ３２０

图 ３　 预测直肠癌手术后 １ 年、３ 年生存率的列线图

分期为 １ 的患者增加 １２ 分。 体质量指数每增加 ４
ｋｇ ／ ｍ２，模型评分减少 ８ 分。 年龄每增加 １０ 岁，评分

增加 ６ 分。 见图 ３。
２． ５　 模型评价　 通过重采样方法估计预测值与观

测值的一致性概率，得出模型的 Ｃ 指数为 ０. ９５０，ｓｅ
＝ ０. ０１１，模型区分度良好。 模型判断是否死亡的

ＡＵＣ 为 ０. ９５（９５％ ＣＩ： ０. ９１ ～ ０. ９９），Ｐ ＜ ０. ０１。 见

图 ４。 预测直肠癌手术后 １ 年和 ３ 年生存率的校准

曲线显示，模型预测概率和实际概率较为接近，一致

性较好。 见图 ５、图 ６。 ＤＣＡ 绘图显示，ＤＣＡ 曲线远

离了平行于 Ｘ 轴的决策线斜率为负数的虚线，表明

净获益率显著高于两种设定条件。 见图 ７。

３　 讨论

　 　 直肠癌手术后的生存时间和生存概率受多种因

素的影响，既往研究［７］ 报告与多种表观遗传学基因
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图 ４　 模型预测术后死亡的 ＲＯＣ 曲线

图 ５　 模型预测术后 １ 年生存率的校准曲线

图 ６　 模型预测术后 ３ 年生存率的校准曲线

标签有关，与临床、病理因素的关系尚不明确，并且

既往研究结果大多基于传统的 Ｃｏｘ 回归方法，无法

图 ７　 临床决策曲线

避免维度灾难，结果发生偏差的可能性较大。 采用

Ｌａｓｓｏ⁃Ｃｏｘ 回归建立高维度数据的预后影响因素模

型较传统单一的 Ｃｏｘ 回归方法更加准确可靠。
　 　 利用临床、病理数据构建的 Ｌａｓｓｏ⁃Ｃｏｘ 回归的直

肠癌预后模型较少，本研究利用临床、病理资料，基
于 Ｌａｓｓｏ⁃Ｃｏｘ 回归方法建立预后模型，绘制列线图。
模型判断直肠癌手术后是否发生死亡的 ＡＵＣ 值为

０. ９５，预测准确性高，校准曲线的一致性较好，ＤＣＡ
曲线显示临床获益明显。
　 　 本研究发现多个因素与术后死亡存在关联，
Ｌａｓｓｏ 回归筛选出 ８ 个变量：术中输血、术后淋巴结

分期、术后化疗、复发、转移、神经侵犯、年龄、体质指

数；建立 Ｃｏｘ 模型后发现：术中输血、年龄、复发、转
移为危险因素，术后化疗、ＢＭＩ 为保护因素。 对于医

院的直肠癌人群，用 Ｌａｓｓｏ⁃Ｃｏｘ 方法进行预后分析的

研究较少。 对 Ｔ３Ｎ０Ｍ０ 直肠癌患者的研究［８］ 发现，
年龄、单核细胞百分比、淋巴结清扫数目、神经侵犯

是直肠癌预后的独立影响因素，与本研究发现的预

后因素存在差异，可能与纳入人群不同有关。 研究

发现［９］化疗可以通过改变细胞的多种内部机制改

变肿瘤相关特征。 对新辅助治疗后行全直肠系膜切

除术的患者的 Ｃｏｘ 回归研究［１０］ 发现，与偏瘦人群比

较，正常体重、超重患者的无病生存期的 ＨＲ 小于

１。 此外，Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期的直肠癌患者中，ＢＭＩ 高的亚

组预后较好［１１］，与本研究发现相一致。 本研究发现

术中输血、复发、转移是影响直肠癌根治术后生存概

率的独立危险因素，与既往研究结果一致［１２ － １４］。 本

研究发现，年龄每增加 １ 岁，死亡风险增加 ３. ５７％ ，
然而有研究［１５］发现年龄对预后的作用也存在非线
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性关系。 因此，用混合效应模型、样条回归等方法是

进一步研究的方向。
　 　 采用多种方法进行模型综合评价，可以显著提

高模型的可靠性。 本研究联合使用 ＲＯＣ 曲线、校准

曲线、ＤＣＡ 方法，对构建的模型进行评价。 区分度

优于以往的报告［８］、一致性相当、ＤＣＡ 曲线显示模

型获益较好。 本研究利用电子病历中术前、术中、术
后的相关指标，建立 Ｌａｓｓｏ⁃Ｃｏｘ 回归模型和列线图来

预测直肠癌的预后，指标采集方便，可行性高，为直

肠癌患者术后的生存预测研究提供了新的思路。 然

而该研究也存在一定局限性，样本量有限，仅用再抽

样方法进行校准曲线分析，未来需要进一步增加样

本量，建立训练集、验证集、测试集，优化模型。
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