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摘要：目的 研究基于临床资料建立并验证无痛胃肠镜中低血压发生的预测模型。方法 纳入行无痛胃镜或肠镜的 240 例患者。根据在无痛胃镜

或肠镜检查中是否发生低血压，将患者分为发生组和非发生组；分析比较与无痛胃镜或肠镜中低血压发生的可能相关的 15 项因素。采用最小

绝对收缩和选择算子（LASSO）回归来降低数据维度和筛选预测因子，纳入多因素 Logistic 回归建立预测模型并制作列线图。受试者工作特征曲

线（ROC）和校准曲线用于验证模型的区分度和拟合优度。决策曲线分析评价预测模型的临床适用性。结果 LASSO 回归筛选出 5 个预测因子（年

龄、ASA 分级、高血压病、贫血、镇静药物），纳入 Logistic 回归并形成列线图。经过验证，模型的 ROC 曲线下面积为 0.97；校准曲线显示预

测概率与实际概率有很好的一致性；决策曲线分析则显示模型在一定范围内的临床适用性。结论 本研究建立的无痛胃肠镜中低血压发生的预

测模型具有良好的区分度、拟合优度和临床适用性，有利于临床上个体化的麻醉方案优化。 

Abstract: Objective To establish and verify the prediction model of hypotension based on clinical data. Methods Two hundred and forty patients with 

painless gastroscopy or colonoscopy were included. Patients were divided into occurrence and non-occurrence groups based on the occurrence of 

hypotension during painless gastroscopy or colonoscopy; analyze and compare 15 factors possibly related to the occurrence of hypotension during 

painless gastroscopy or colonoscopy. Minimum absolute contraction and selection operator (LASSO) regression was used to reduce the data dimension 

and screen the predictors, and multivariate Logistic regression was included to establish a prediction model and make nomograms. The receiver 

operating characteristic curve (ROC) and calibration curves were used to verify the model discrimination and goodness of fit. Decision curve analysis 

evaluates the clinical applicability of the prediction model. Results Five predictors (age, ASA grade, hypertension, anemia, sedative drugs) were included 

in Logistic regression and formed a nomogram. After verification, the area under the ROC curve of the model is 0.97; the calibration curve shows the 

good agreement between the predicted probability and the actual probability; and the decision curve analysis shows the clinical applicability of the 

model within a certain range. Conclusion The prediction model for the occurrence of hypotension in painless colonoscopy established in this study has 

good differentiation, goodness of fit and clinical applicability, which is beneficial to the optimization of individualized anesthesia regimen. 
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相对于普通胃肠镜检查而言，无痛胃肠镜技术很大程度上提高

了人们在检查时的舒适感与体验度，降低了检查过程中的焦虑情绪
[1]。但无痛胃肠镜在检查过程中很容易因为病人的生理因素、人为

操作、环境、仪器设备或药品管理不当等原因而产生诸多的不良事

件，甚至诱发严重的不良反应,影响病人满意度。在行无痛胃镜检查

中低血压时常发生，已有众多的研究对无痛胃肠镜中发生低血压的

影响因素进行了报道。麻醉诱导后的低血压已被确定为不良结局的

主要相关因素，并成为目前研究和干预的目标。有学者指出，短时

间（>5min）收缩压较基线下降 41-50mmHg 与心肌梗死几率增加三

倍相关[2]。收缩压<90mmHg 持续 5 分钟被认为是相关心肌和肾损伤

的阈值[3]。MAP 低于 80mmHg10 分钟或更长时间与死亡率增加相关，

暴露时间越长，压力越低，风险越高。建立性能良好的预测模型对

临床工作有切实的意义，有助于对无痛胃肠镜检查中可能发生低血

压的高风险患者的识别和针对性地预防。本研究通过研究收集 2023

年 3 月-2023 年 5 月大理大学附属医院胃镜中心行无痛胃镜与肠镜

患者的临床资料，建立及验证一种基于预测因子的无痛胃肠镜检查

中发生低血压的预测模型，为可能发生低血压的高风险患者制定个

体化麻醉方案，并为临床提供便捷有效的预测工具。现报告如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

本研究共纳入 240 例行无痛胃镜与肠镜患者。其中男 111 例，

女 129 例，年龄 19-75 岁；既往有高血压病史者 41 例，糖尿病史

33 例，贫血患者 29 例；均经消化内镜医师确认具有胃肠镜检查指

征。低血压定义为测量的最低收缩压低于 90mmHg 或平均动脉压低

于 65mmHg 或术中收缩压低于基线水平的 20%以上。根据无痛胃肠

镜检查时是否出现低血压，将患者分为发生低血压组与未发生低血

压组。 

1.2 方法 

将 240 名患者随机分为丙泊酚诱导组（68 人）、瑞马唑仑诱导

组（74 人）、环泊酚诱导组（52 人）及依托咪酯诱导组（46 人）。

所有患者入检查室后开始给予鼻导管吸氧（2L/min），并行心电图、

脉氧饱和度和无创上臂血压监测。开放上肢外周静脉通道，给予复

方氯化钠注射液静滴，50 滴/分。所有患者均采用一种镇静剂复合

芬太尼进行麻醉镇静。其中，丙泊酚组使用丙泊酚复合芬太尼

（0.05mg）进行诱导，丙泊酚诱导剂量为 1.5-2.0mg/kg；瑞马唑仑

组使用瑞马唑仑复合芬太尼（0.05mg）进行诱导，瑞马唑仑诱导剂

量为 0.3-0.4mg/kg；环泊酚组使用环泊酚复合芬太尼（0.05mg）进

行诱导，环泊酚诱导剂量为 0.3-0.4mg/kg；依托咪酯组使用依托咪

酯复合芬太尼（0.05mg）进行诱导，依托咪酯诱导剂量为 0.2mg/kg；

给药 30-60s 后观察患者反应并判断是否给予补充剂量。术中根据

患者的疼痛反应继续追加镇静剂，疼痛反应包括呻吟、痛苦表情和

体动等。术中严密监测患者生命体征，根据呼吸、循环系统的反应

分别给予对症处理，包括阿托品注射提高心率，麻黄碱升高血压，

开放气道处理舌后坠，面罩辅助通气纠正呼吸抑制等。检查或操作
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结束后，转移患者至术后恢复室，继续监测心电图、脉氧饱和度、

无创血压，并给予鼻导管吸氧（2L/min），Alderete 评分＞9 分者（表）

准予出室。 

1.3 数据的记录 

数据的记录包括麻醉诱导前患者的心率、收缩压、舒张压、平

均动脉压、SpO2 及检查过程中患者的心率、收缩压、舒张压、平均

动脉压、SpO2，并统计患者出现低血压发生情况。 

1.4 入选标准 

（1）年龄>18 周岁；（2）ASA 麻醉风险分级Ⅰ-Ⅱ级；（3）

经消化内镜医师确认具有胃肠镜检查指征的择期患者；（4）同意

签署麻醉风险知情同意书的患者。 

1.5 排除标准 

（1）同时行无痛胃肠镜检查的患者；（2）患有严重的心血管

疾病；（3）ASA 麻醉风险Ⅲ级或以上；（4）睡眠呼吸暂停综合征；

（5）困难气道患者；（6）明显胃排空障碍；（7）急性消化道出

血；（8）神经精神功能障碍；（9）术前存在血压偏低的患者；（10）

妊娠；（11）对蛋黄或大豆油过敏的患者（可能存在丙泊酚过敏）。 

1.6 统计学方法 

采用 SPSS 22.0 和 R 软件 3.5.1 版本（glmnet 和 rms 数据包）分

析数据及作图。计量资料首先行正态性检验，服从正态分布的用均

数±标准差（ sx ± ）表示，两组间均数比较采用 t 检验；不服从

正态分布的则用中位数（四分位间距）[M（QR）]表示，组间比较

用非参数检验。计数资料以百分比或率描述，组间比较采用 X2 检验。

预测因子的筛选采用最小绝对收缩和选择算子（least absolute 

shrinkage and selection operator，LASSO）回归，最后进行多变量

Logistic 回归分析，建立预测模型并制作列线图（nomogram）。通

过受试者工作特征曲线（receiver operating characteristic curve，ROC）

和校准曲线实现（bootstrap 100 次抽样）评估预测模型的区分度和

拟合优度，决策曲线分析（decision curve analysis，DCA）评估预测

模型的临床价值。以 P＜0.05 为有统计学意义。 

2 结果 

2.1 发生低血压组与未发生低血压组患者的相关临床因素比较 

本组患者行无痛胃肠镜检查中，有 96 例患者发生低血压（发

生组）；144 例患者未发生低血压（未复发组）。发生组与未发生

组患者的年龄、ASA 分级、高血压病、贫血、镇静药物的类别比较，

差异均有统计学意义（P＜0.05）；而性别、BMI、术前收缩压、舒

张压、心率、心脏疾病、糖尿病、吸烟、饮酒、胃肠镜操作类型、

操作时长差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。见表 1。 

表 1 发生组与未发生组患者的相关临床因素比较（例，%） 

临床资料 发生组 未发生组 P 

年龄（岁） 60（55-66.75） 47（40.25-51.75） <0.050 

BMI 22.218±3.0384 22.828±3.3239 0.151 

性别   0.526 

女 54（56.2%） 75（52.1%）  

男 42（43.8%） 69（47.9%）  

ASA 分级   <0.050 

I 级 46（47.9%） 144（100%）  

II 级 50（52.1%） 0（0%）  

术前收缩压

（mmHg） 
132（117.5-141.5） 130（121-138） 0.828 

术前舒张压

（mmHg） 
75.5（65-82） 72（68-82.75） 0.462 

术前心率（次/分） 76（70-83） 76（69-83） 0.621 

糖尿病   0.224 

无 86(89.6%) 121（84%）  

有 10（10.4%） 23（16%）  

高血压   <0.050 

无 43（44.8%） 135（93.7%）  

有 53（55.2%） 9（6.3%）  

贫血   <0.050 

无 72(75%) 139（96.5%）  

有 24（25%） 5（3.5%）  

吸烟   0.135 

无 62（64.6%） 79（54.9%）  

有 34（35.4%） 65（45.1%）  

饮酒   0.641 

无 70（72.9%） 101（70.1%）  

有 26（27.1%） 43（29.9%）  

镇静药物   <0.050 

丙泊酚 41（42.7） 27（18.8%）  

瑞马唑仑 27（28.1%） 47（32.6%）  

环泊酚 24（25%） 28（19.4%）  

依托咪酯 4（4.2%） 42（29.2%）  

操作类型   0.712 

胃镜 47（49%） 74（51.4%）  

肠镜 49（51%） 70（48.6%）  

操作时长（min） 6.55±3.418 5.83±2.866 0.081 

表 2 无痛胃肠镜检查中发生的低血压影响因素的 logistic 分析 

影响因素 P OR 值（95% CI） 

年龄 <0.001 1.21（1.13-1.31） 

ASA 分级 0.988 1.09x108（3.72x10-15-1.46x108)

高血压 0.001 7.70（2.34-2.90） 

贫血 0.026 9.20（1.51-68.47） 

镇静药物 <0.001 0.042（0.005-0.222） 

 
图 A：利用 10 倍交叉验证和最小化标准识别 LASSO 回归模型

中 的 最 优 惩 罚 系 数 lambda （ λ ） ， 左 垂 直 线 表 示 最 小 误 差

（ lambda ． min ） ，右 垂直 线 表示 在 最小 值 的 1 个标 准 误差

（lambda．1SE）；图 B：变量系数惩罚图，随着惩罚系数 Lambda

增大，越来越多变量的系数被压缩，最后系数被压缩为 0，最终选

出 8 个非零系数的变量，从而实现变量的降维和筛选 

图 1 使用 LASSO 回归进行变量选择 
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图 2 基于 5 个预测因子建立的无痛胃肠镜中发生低血压的列线图 

 
图 3 列线图模型的 ROC 曲线及 AUC 

 
图 4 列线图模型的校准曲线 

 
图 5 列线图预测低血压发生的决策曲线分析 

2.2 预测因子的筛选与模型的建立 

本研究首先从单因素分析中选出 5 个有意义（P<0.05）的因子

（表 1），再通过 LASSO 回归进行变量的降维与筛选，使用一倍标

准误（lambda，1SE）从 15 个相关临床因素中筛选出 8 个因子（图

1 中的图 A、图 B），经过双方取交集，最终筛选出最具潜力的 5

个预测因子（年龄、ASA 分级、高血压、贫血、镇静药物）（图 1

中的图 A、图 B），将上述 5 个预测因子纳入多因素 Logistic 回归

并构建列线图（表 2、图 2）。列线图不仅呈现出预测因子的种类，

同时也直观地展示模型中每个预测因子的不同亚组的评分权重。 

2.3 模型的预测性能评估 

通过 bootstrap 100 次抽样，评估模型的区分度、拟合优度，了

解模型的预测性能。经过 ROC 分析，列线图的曲线下面积（area 

under the curve，AUC）为 0.97（95% CI：0．9515-0.9899），超过

0.70，表明该模型对复发与非复发患者之间的区分能力较好（图 3）。

校准曲线为斜率接近于 1 的直线，表明实际发病率和预测的可能性

之间有很好的相关性（图 4）。此外，Hosmer Lemeshow 的检验水

准 P=0.9541（＞0.05）也表明此次预测模型的拟合优度较高。 

2.4 模型的决策曲线分析 

通过计算模型的净效益，应用决策曲线分析评价无痛胃肠镜术

中低血压发生的临床适用性（图 5）。决策曲线分析显示，此模型

预测发生比例对于任何风险的病人均试用，均可以从此模型中获

益。 

3 讨论 

无痛胃肠镜中低血压的发生机制尚未完全清楚，因此在临床工

作中，对其研究仍有重要的实际意义。关于无痛胃肠镜中低血压发

生的相关因素，近年来的研究逐渐深入[4]。已报道的与无痛胃肠镜

中与低血压的相关因素众多，大致可以分以下三类。（1）患者自

身因素：年龄、ASA 分级、高血压、贫血、麻醉前低血压、肠道准

备及禁饮禁食时间等[5]；（2）麻醉相关因素：包括镇静深度[6]、镇

静方案、麻醉药物给药时间等[7-9]；（3）操作因素包括操作时长[10]、

操作类型等[11,12]。有研究指出，混杂因素以及不恰当的统计方法选

择可能是各种研究结果相互矛盾的原因。LASSO 回归法可以在统计

方法的选择上很好地解决逐步回归法的过度拟合问题。LASSO 回归

被认为优于单变量与结局事件的关联强度来选择预测因素的方法，

特别是存在多个变量时应作为优先选择。本研究从 15 项可能与低

血压相关的危险因素中，最终获得 5 个潜在预测因子并进行多因素

Logistic 回归。量化的指标则更有利于增加临床评估工作的清晰性。

列线图依据各预测因子在模型中的权重，实现对术中低血压发生风

险的图形化、个体化预测。基于所有预测因子回归系数来制定评分

标准，列线图给每个预测因子的所有亚组不同的取值评分，每个患

者可计算得到 1 个总分，再通过得分与临床结局事件之间的转换函

数来计算结局事件发生的概率。本研究最终筛选了 5 个在既往研究

中被广泛认可的危险因素。从列线图可以看出，各预测因子的不同

亚组的分值不尽相同。如低血压发生概率上，年龄（≥70 岁）组患

者的明显大于其他年龄组，这与多数研究报道的相一致[13]。既往的

很多研究也认为年龄增加及 ASA 分级增加与术中发生低血压的相

关性较强[14]。即患者年龄越大，发生低血压的可能性越大。老年患
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者发生血压降低的机制可能与衰老导致动脉血管的结构变化，心脏

收缩力降低，相对循环血容量不足以及血流动力学调节能力减弱有

关。有研究发现[15]，当患者出现如身体状况差（如贫血）、伴随疾

病、肠道准备和禁食等，也容易出现术中低血压。在一些研究发现，

高血压患者是全麻诱导后发生低血压的独立危险因素[16,17]，高血压

疾病控制不良更容易导致术中低血压，这可能是因为高血压引起了

血管内皮细胞的损伤，出现脂质成分的堆积等，长期以往会使得动

脉血管硬化，血管弹性减退，血压调节能力降低。另外，很多研究

已经对镇静方案在无痛胃肠镜检查中发生低血压的作用进行了报

道[18]，且大多数学者认为在无痛胃肠镜检查中发生低血压的危险因

素里，镇静药有极为重要的作用[19]。本研究模型建立后，通过 ROC

曲线、校准曲线、决策曲线分析三个层面对模型进行了验证。结果

显示该模型的 AUC 为 0.97（＞0.7），表明在无痛胃肠镜中该模型

对于低血压发生的判别能力较强；校准图也显示预测风险与实际风

险的一致性较好。本研究的主要目的是建立一种适用于临床的便捷

有效的预测工具，而决策曲线分析可以评估基于该模型的决策是否

能提高患者的预后。该方法建立在阈值概率的基础上，以观察临床

适用性并平衡净效益。本研究同时存在一定的局限性，首先本研究

为单中心研究，虽然内部验证试验表明本研究所建立的预测模型是

可靠的，但仍有待于进一步的外部验证；其次本研究为回顾性分析，

存在一定程度的选择偏差。综上所述，本研究采用 LASSO 回归筛

选无痛胃肠镜中低血压发生的预测因子，构建临床预测模型并制作

简单有效的列线图，并从多角度对其进行验证。无痛胃肠镜中发生

低血压预测模型有利于提高临床评估的客观性，有利于对发生低血

压高风险患者的辨识，有利于医患沟通，并可为个体化治疗方案提

供更多的依据。 
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