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肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸

风险列线图预测模型的构建*

李冰， 陈平， 张宁， 陈晓伟， 郭建霞， 周平

（哈励逊国际和平医院 胸外科，河北 衡水 053000）

摘要：目的　构建肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸风险列线图预测模型。方法　选取 2021 年 8

月－2023 年 2 月该院收治的肺癌胸腔镜下肺叶切除术患者 160 例，随机分为建模组 （112 例） 和验证组 （48

例），根据是否中转开胸，将建模组分为开胸组和未开胸组；采用多因素 Logistic 回归模型，分析 （Enter 法）

肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸的危险因素；采用 R 软件构建列线图模型，评估模型预测效能。

结果　建模组112例中，有39例发生中转开胸，中转开胸率为34.82%。开胸组和未开胸组年龄、肺结核、肿

瘤位置 （肺上叶） 和胸膜粘连比较，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。多因素Logistic回归分析结果显示，年

龄 ≥ 65岁、肺结核、肿瘤位置 （肺上叶） 和胸膜粘连，是肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸的危险因素

（P < 0.05）。验证建模组结果，绘制受试者操作特征曲线 （ROC curve），曲线下面积 （AUC） 为0.857，区分

度较好，H-L检验提示一致性良好 （χ 2 = 5.34，P = 0.502）。外部验证的AUC为0.917，区分度较好，H-L检

验提示一致性良好 （χ 2 = 6.21，P = 0.414）。结论　年龄 ≥ 65岁、肺结核、肿瘤位置 （肺上叶） 和胸膜粘连，

是肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸的危险因素，以此构建的列线图模型，具有良好的区分度和一致

性，能直观地预测肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸的风险。
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Construction of a nomogram prediction model for the risk of 
conversion to open chest during thoracoscopic lobectomy in lung 

cancer patients*
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Abstract: Objective  Construction of a nomogram prediction model for the risk of conversion from 

thoracoscopic lobectomy to thoracotomy in patients with lung cancer.  Methods  160 patients who underwent 

thoracoscopic lobectomy for lung cancer from August 2021 to February 2023 were selected and randomly divided 

into a modeling group (112 cases) and a validation group (48 cases), the modeling group was divided into an open-

chest group and an non open-chest group according to whether or not they were converted to open-chest 

intraoperatively; Multivariate Logistic regression analysis (Enter method) was applied to analyze the risk factors of 

change to thoracotomy during thoracoscopic lobectomy for lung cancer patients; R software was applied to construct 

column chart models and evaluate the predictive performance of the models.  Results  In this study, 39 out of 112 

lung cancer patients changed to thoracotomy during thoracoscopic lobectomy, with an incidence rate of 34.82%. 
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There were statistical differences between the open-chest group and the non open-chest group in terms of age, 

pulmonary tuberculosis, tumor location (upper lobe of lung), and pleural adhesions (P < 0.05). The results of 

multivariate Logistic regression analysis showed that age ≥ 65 years, presence of tuberculosis, tumor location (upper 

lobe of lung), and presence of pleural adhesions were risk factors (P < 0.05). The validation results of the modeling 

group showed that the area under the receiver operator characteristic curve (ROC curve) (AUC) was 0.857, with a 

good discrimination, the H-L test showed a good consistency (χ2 = 5.34, P = 0.502). The AUC of external validation 

was 0.917, with a good discrimination, the H-L test with a good consistency (χ2 = 6.21, P = 0.414).  Conclusion  

Age ≥ 65 years old, presence of pulmonary tuberculosis, tumor location (upper lobe of lung), and pleural adhesions 

are risk factors for change to thoracotomy in lung cancer patients undergoing thoracoscopic lobectomy. The column 

chart model constructed based on this has good discrimination and consistency, and can intuitively predict the risk of 

thoracoscopic lobectomy to change to thoracotomy in lung cancer patients.

Keywords:  lung cancer; thoracoscopic lobectomy; change to thoracotomy; nomogram

肺癌是临床上常见的恶性肿瘤之一。近年来，其

发病率不断上升，且不断往年轻化趋势发展。但其早

期症状不明显，患者表现出胸痛和呼吸困难时，病情

常已发展至晚期[1-2]。肺癌还具有一定的转移性，能

通过静脉血或淋巴液进行转移，严重威胁患者的身体

健康[3]。临床治疗肺癌仍以手术为主[4]。胸腔镜下肺

叶切除术较传统开胸手术的创伤小，术后并发症发生

率低，可加快患者术后恢复[5]。胸腔镜下肺叶切除术

需要清扫机体周围的淋巴结，但部分患者术中可能会

中转为开胸手术，延长了手术时间，增加了失血量，

从而延长住院时间，增加手术带来的风险[6-7]。因此，

寻找术中中转开胸手术的有关因素，并进行针对性干

预，对于降低中转开胸率尤为重要。列线图是一种风

险预测模型，能直观地呈现预测结果的风险值[8]。但

目前关于个体化预测肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中

转开胸风险的研究较少。本研究构建了个体化预测肺

癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸风险的列线图模

型。现报道如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2021 年 8 月－2023 年 2 月本院收治的肺癌胸

腔镜下肺叶切除术患者 160 例，随机分为建模组

（112 例） 和验证组 （48 例），年龄 18～75 岁。依据临

床科研设计的方法和原则，准备好 160 个信封 （密

封），编号为 1～160，在 Excel 表格第一列将 1～160

个数字输入，随后在第二列随机生成 160 个随机数

字，对这 160 个随机数字按照大小排序，前 112 个数

字为建模组，后 48 个数字作为验证组。两组患者性

别、年龄、体重指数 （body mass index，BMI） 和术

中失血量等一般资料比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05），具有可比性。见表 1。本研究中的建模

组，根据是否中转开胸，分为开胸组和未开胸组。在

手术过程中遇到出血、肺门结构分离不清、冰冻肺

门、特殊的严重粘连肿大的淋巴结、肿瘤侵范到了比

较明显的血管上等特殊情况下，就有可能要中转为

开胸。

纳入标准：经病理和影像学等检查确诊；符合手

术指征 （Ⅰ期和Ⅱ期，部分Ⅲ期肺癌；其他需行肺叶

切除的恶性肿瘤；因病变靠近肺门、累及肺叶大部或

整个肺叶而无法行病灶切除或肺楔形切除的困难良性

病变）；临床资料完整；患者和家属签署知情同意书。

排除标准：免疫系统疾病者；恶性肿瘤者；精神疾病

者；合并凝血功能障碍者。本研究经医院伦理委员会

批准通过，伦理批件号：2023102。

1.2　观察指标　

收集患者性别、年龄、BMI、吸烟、高血压、糖

尿病、肺结核、肿瘤类型 （腺癌和鳞癌）、肿瘤位置

（肺上叶和非肺上叶）、手术方式 （单纯和联合肺叶切

除）、肿瘤直径 （ ≥ 3.5 cm 和 < 3.5 cm）、病理分期

（0-Ⅰ期和Ⅱ-Ⅲ期）、胸膜粘连、血糖、白蛋白、手

术时间和术中失血量等。

1.3　统计学方法　

选用 SPSS 25.0 统计软件分析数据，计数资料以

例 （%） 表示，比较行 χ 2 检验，计量资料以均数±标

准 差 （-x±s） 表 示 ， 比 较 行 t 检 验 。 采 用 多 因 素

Logistic 回归模型，分析肺癌患者胸腔镜下肺叶切除

术中转开胸的危险因素；采用 R 软件，构建预测肺癌
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患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸的列线图模型。绘

制 受 试 者 操 作 特 征 曲 线 （receiver operator 

characteristic curve，ROC curve），评估预测肺癌患者

胸腔镜下肺叶切除术中转开胸列线图模型的区分度；

绘制校准曲线，Hosmer-Lemeshow （H-L） 拟合优度

检验模型的一致性。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　开胸组和未开胸组临床资料比较　

本研究 112 例肺癌患者中，有 39 例发生中转开

胸，中转开胸率为 34.82%。开胸组和未开胸组年龄、

肺结核、肿瘤位置 （肺上叶） 和胸膜粘连比较，差异

均有统计学意义 （P < 0.05）。两组间其他临床资料比

较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。见表 2。

2.2　肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸的多因

素Logistic分析　

以肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术是否中转开胸为

因变量 （是 = 1，否 = 0），自变量赋值方式见表 3。

多因素 Logistic 回归分析结果显示，年龄 ≥ 65 岁、肺

结核、肿瘤位置 （肺上叶） 和胸膜粘连，是肺癌患者

胸 腔 镜 下 肺 叶 切 除 术 中 转 开 胸 的 危 险 因 素

（P < 0.05）。见表 4。

表 1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

建模组（n = 112）
验证组（n = 48）
t/χ 2 值

P 值

性别  例（%）

男

63（56.25）
28（58.33）

0.06
0.807

女

49（43.75）
20（41.67）

年龄  例（%）

≥65 岁

38（33.93）
14（29.17）

0.35
0.556

 < 65 岁

74（66.07）
34（70.83）

BMI/（kg/m2）

23.47±3.31
23.44±3.37

0.05†

0.958

吸烟  例（%）

有

57（50.89）
25（52.08）

0.02
0.890

无

55（49.11）
23（47.92）

高血压  例（%）

有

54（48.21）
22（45.83）

0.08
0.782

无

58（51.79）
26（54.17）

组别

建模组（n = 112）
验证组（n = 48）
t/χ 2 值

P 值

糖尿病  例（%）

有

57（50.89）
23（47.92）

0.12
0.730

无

55（49.11）
25（52.08）

肺结核  例（%）

有

43（38.39）
19（39.58）

0.02
0.887

无

69（61.61）
29（60.42）

肿瘤类型  例（%）

腺癌

69（61.61）
26（54.17）

0.77
0.380

鳞癌

43（38.39）
22（45.83）

肿瘤位置  例（%）

肺上叶

41（36.61）
12（25.00）

2.04
0.153

非肺上叶

71（63.39）
36（75.00）

组别

建模组（n = 112）
验证组（n = 48）
t/χ 2 值

P 值

手术方式  例（%）

单纯肺叶切除

83（74.11）
30（62.50）

2.18
0.140

联合肺叶切除

29（25.89）
18（37.50）

肿瘤直径  例（%）

≥3.5 cm
60（53.57）
21（43.75）

1.30
0.255

 < 3.5 cm
52（46.43）
27（56.25）

病理分期  例（%）

0-Ⅰ期

55（49.11）
22（45.83）

0.14
0.704

Ⅱ-Ⅲ期

57（50.89）
26（54.17）

胸膜粘连  例（%）

有

40（35.71）
15（31.25）

0.30
0.586

无

72（64.29）
33（68.75）

组别

建模组（n = 112）
验证组（n = 48）
t/χ 2 值

P 值

血糖/（mmol/L）

6.48±1.24
6.47±1.30

0.05†

0.963

白蛋白/（g/L）

35.17±4.73
35.24±4.80

0.09†

0.932

手术时间/min
182.13±10.34
181.98±10.43

0.08†

0.933

术中失血量/mL
223.98±13.65
223.61±13.24

0.16†

0.874
注：†为 t 值。
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2.3　肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸的列线

图预测模型　

列线图预测模型显示，影响评分最重要的因素是

肿瘤位置 （肺上叶），其次是肺结核、胸膜粘连和年

龄。见图 1。

2.4　肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸列线图

模型的内部验证　

建模组的验证结果显示，绘制 ROC curve，曲线

下面积（area under the curve，AUC）为0.857（95%CI：

0.790～0.924）（图2），校准曲线斜率与1接近 （图3），

H-L检验显示一致性良好（χ 2 = 5.34，P = 0.502）。

2.5　肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸列线图

模型的外部验证　

外 部 验 证 的 AUC 为 0.917 （95%CI： 0.837～

0.996）（图 4）；校准曲线斜率与 1 接近 （图 5），H-L

检验的一致性良好 （χ 2 = 6.21，P = 0.414）。

表 2　开胸组和未开胸组临床资料比较 

Table 2　Comparison of clinical data between open and non-open chest groups 

组别

开胸组（n = 39）
未开胸组（n = 73）
t/χ 2 值

P 值

性别  例（%）

男

20（51.28）
43（58.90）

0.60
0.439

女

19（48.72）
30（41.10）

年龄  例（%）

≥65 岁

20（51.28）
18（24.66）

8.04
0.005

 < 65 岁

19（48.72）
55（75.34）

BMI/
（kg/m2）

23.54±3.28
23.43±3.32

0.17†

0.867

吸烟  例（%）

有

18（46.15）
39（53.42）

0.54
0.463

无

21（53.85）
34（46.58）

高血压  例（%）

有

16（41.03）
38（52.05）

1.24
0.266

无

23（58.97）
35（47.95）

组别

开胸组（n = 39）
未开胸组（n = 73）
t/χ 2 值

P 值

糖尿病  例（%）

有

17（43.59）
40（54.79）

1.28
0.258

无

22（56.41）
33（45.21）

肺结核  例（%）

有

24（61.54）
19（26.03）

13.55
0.000

无

15（38.46）
54（73.97）

肿瘤类型  例（%）

腺癌

23（58.97）
46（63.01）

0.18
0.675

鳞癌

16（41.03）
27（36.99）

肿瘤位置  例（%）

肺上叶

25（64.10）
16（21.92）

19.49
0.000

非肺上叶

14（35.90）
57（78.08）

组别

开胸组（n = 39）
未开胸组（n = 73）
t/χ 2 值

P 值

手术方式  例（%）

单纯肺叶切除

27（69.23）
56（76.71）

0.74
0.389

联合肺叶切除

12（30.77）
17（23.29）

肿瘤直径  例（%）

≥3.5 cm
20（51.28）
40（54.79）

0.13
0.723

 < 3.5 cm
19（48.72）
33（45.21）

病理分期  例（%）

0-Ⅰ期

19（48.72）
36（49.32）

0.00
0.952

Ⅱ-Ⅲ期

20（51.28）
37（50.68）

胸膜粘连  例（%）

有

23（58.97）
17（23.29）

14.10
0.000

无

16（41.03）
56（76.71）

组别

开胸组（n = 39）
未开胸组（n = 73）
t/χ 2 值

P 值

血糖/（mmol/L）

6.57±1.17
6.43±1.28

0.57†

0.571

白蛋白/（g/L）

34.24±4.68
35.67±4.76

1.52†

0.131

手术时间/min
183.54±10.29
181.37±10.37

1.06†

0.292

术中失血量/mL
224.57±14.35
223.67±13.28

0.33†

0.740
注：†为 t 值。

表 3　自变量赋值

Table 3　Independent variable assignment

变量

年龄

肺结核

肿瘤位置

胸膜粘连

赋值方式

≥65 岁 = 1， < 65 岁 = 0
有 = 1，无 = 0

肺上叶 = 1，非肺上叶 = 0
有 = 1，无 = 0
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图2　建模组ROC curve

Fig.2　ROC curve of modelling group

表 4　肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸的多因素Logistic分析 

Table 4　Multivariate Logistic analysis of thoracoscopic lobectomy with conversion to 

open chest in patients with lung cancer 

因素

年龄≥65 岁

肺结核

肿瘤位于肺上叶

胸膜粘连

常量

Β

1.121
1.159
1.287
1.179

-3.097

SE

0.525
0.500
0.507
0.506
0.588

Wald χ2值

4.562
5.364
6.435
5.423

27.704

P 值

0.033
0.021
0.011
0.020
0.000

OR^值

3.069
3.186
3.621
3.252
0.045

95%CI

1.097～8.587
1.195～8.494
1.340～9.784
1.205～8.775

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
0.0       0.2       0.4      0.6        0.8

实
际

概
率

预测概率（开胸 = 1）
Β = 1 次重复，自助法                                   平均绝对误差 = NA，n = 112

ApparentBias-correctedIdeal

图3　建模组校准曲线

Fig.3　Calibration curve of modelling group 

分值

年龄

肺结核

肿瘤位置

胸膜粘连

总分

线性预测坐标

预测概率
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图1　肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开胸的列线图模型

Fig. 1　Nomogram graphical model of thoracoscopic lobectomy with conversion to open chest in patients with lung cancer
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3  讨论 

肺癌是临床最常见的疾病之一，其发病率呈逐年

上升的趋势，严重威胁人们的身体健康[9]。胸腔镜下

肺叶切除术已成为治疗肺癌的重要方法，但也无法完

全替代开胸手术，一些患者还会因各种原因，在术中

中转为开胸手术，增加了手术难度和创伤[10-11]。因

此，构建个体化肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中转开

胸的风险预测模型，对临床干预十分重要。

临床上可以依据危险因素来强化肺癌患者胸腔镜

下肺叶切除术中转开胸的风险管理，并采取针对性措

施，以降低手术风险。本研究发现，112 例肺癌患者

中，有 39 例中转开胸，中转开胸率为 34.82%，高于

CHEN 等[12]的研究，可能是因为选取的样本量较少，

后续将扩大样本量进一步验证。本研究筛选出 4 个危

险因素：年龄≥65 岁、肺结核、肿瘤位于肺上叶和胸

膜粘连。高龄者机体功能下降，患者在手术时的耐受

时间缩短，对于年龄大的患者来说，要尽快完成手术

操作，降低中转开胸的风险[13]。有研究[14]发现，年龄

大是肺癌患者在胸腔镜下肺叶切除术中中转开胸的危

险因素，与本研究相似。肺结核发病隐匿，典型症状

缺乏，导致患者未接受治疗便进行手术，淋巴结钙化

粘连严重，对手术视野产生影响，导致术中因肺结核

中转开胸。肺结核患者长期受到炎性物质的刺激，出

现结核性胸膜炎，经过炎症细胞浸润，渗出纤维蛋

白，使胸膜粘连，术中风险增高，且肺结核因为炎症

的影响会侵害周围血管，术中难以分离血管，易发生

出血[15]。有研究[16]发现，伴有肺结核，会增加非小细

胞肺癌患者肺叶切除术中转开胸的风险，与本研究相

似。有文献[17-18]报道，肺癌肿瘤位置在肺上叶时，术

中易对其造成损伤，增加中转开胸风险。肺上叶分支

较多，血管较粗，左肺上叶动脉比较多，长度短，右

肺上叶的肺门和肺动脉之间距离较短，容易增加出血

风险，而且肺部血管变异率较高，血管壁薄且脆，肺

门淋巴结粘连，增加了术中中转开胸的风险[17]。胸膜

粘连受胸膜慢性炎症影响较大，大多是由肺结核引

起，胸膜粘连紧密，范围较大，手术时会因为胸膜粘

连在一起分离困难，组织下渗血明显，手术难度大，

易损伤胸膜下组织，需要开胸清除病灶，与以往研

究[14，18]结论一致。

本研究建模组的验证结果显示，AUC 为 0.857，

外部验证的 AUC 为 0.917，表明区分度较好，校准曲

线斜率均接近 1，提示：模型预测肺癌患者胸腔镜下肺

叶切除术中转开胸的风险，与实际风险一致性良好。

临床医护人员可依据各项因素，来预测肺癌患者胸腔

镜下肺叶切除术中转开胸的风险，及早进行干预。

综上所述，年龄 ≥ 65 岁、肺结核、肿瘤位于肺

上叶和胸膜粘连，是肺癌患者胸腔镜下肺叶切除术中

转开胸的危险因素，以此构建的列线图模型，具有良

好的区分度和一致性，能直观地预测肺癌患者胸腔镜
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下肺叶切除术中转开胸的风险。但本研究仍存在样本

量较少和来源单一等局限性，不能代表全体患者，后

续将扩大样本量来进一步验证。
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