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摘要:
 

目的:基于术中血压及麻醉用药构建全麻患者术后恶心呕吐(PONV)的风险预测模型,并分

析其预测效能。方法:选取2024年1月—2025年3月于宜昌市中心人民医院行全麻手术的446例

患者作为研究对象。根据术后24
 

h内是否发生PONV(定义为恶心或呕吐≥1次且需药物干预)进行

分组,将发生PONV的患者纳入研究组(n=70),未发生PONV的患者纳入对照组(n=376)。收

集患者的一般人口学资料、术中血压、麻醉用药方案以及其他临床资料。采用多因素Logistic回归

模型分析全麻患者术后发生PONV的影响因素,并构建列线图预测模型,通过Bootstrap法进行

内部验证,另收集145例患者进行外部验证。结果:多因素Logistic回归分析结果显示,术中低血

压、静吸复合麻醉、术中舒芬太尼输注速率升高是全麻患者术后发生PONV的危险因素;男性、术
中右美托咪定输注速率升高则是保护因素(均P<0.05),并构建列线图预测模型。内部验证显

示,模型曲线下面积(AUC)=0.762(95%CI:0.707,0.818),H-L检验P=0.352,校准曲线一致

性较好,决策曲线分析(DCA)临床获益为5%~40%;外部验证显示,该模型的准确性为82.76%
(120/145),AUC为0.807(95%CI:0.736,0.878),H-L检验P=0.894,校准曲线一致性较好,

DCA显示临床获益为2%~30%。结论:术中低血压、静吸复合麻醉、术中舒芬太尼输注速率升高

是全麻患者发生PONV的危险因素,男性、术中右美托咪定输注速率升高则是保护因素。基于此

构建的列线图模型具备较高的预测效能,在PONV的评估中具备一定借鉴和参考价值。
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Abstract Objective:
 

To
 

construct
 

a
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

postoperative
 

nausea
 

and
 

vomiting
 

(PONV)
 

in
 

patients
 

undergoing
 

general
 

anesthesia
 

based
 

on
 

intraoperative
 

blood
 

pressure
 

and
 

anesthetic
 

medication,
 

and
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to
 

analyze
 

its
 

predictive
 

efficacy.
 

Methods:
 

A
 

total
 

of
 

446
 

patients
 

who
 

underwent
 

general
 

anesthesia
 

surgery
 

in
 

our
 

hospital
 

from
 

January
 

2024
 

to
 

March
 

2025
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

subjects.
 

Patients
 

were
 

grouped
 

based
 

on
 

whether
 

PONV
 

occurred
 

within
 

24
 

hours
 

after
 

the
 

operation
 

(defined
 

as
 

nausea
 

or
 

vomiting
 

≥
1

 

times
 

and
 

requiring
 

drug
 

intervention).
 

Patients
 

with
 

PONV
 

were
 

regarded
 

as
 

the
 

study
 

group,
 

and
 

those
 

without
 

PONV
 

were
 

regarded
 

as
 

the
 

control
 

group.
 

The
 

general
 

demographic
 

data,
 

intraoperative
 

blood
 

pressure,
 

anesthetic
 

medication
 

regimen
 

and
 

other
 

clinical
 

data
 

of
 

the
 

patients
 

were
 

collected.
 

Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

model
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

influencing
 

factors
 

of
 

PONV
 

in
 

patients
 

after
 

general
 

anesthesia,
 

and
 

a
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed.
 

The
 

bootstrap
 

method
 

was
 

used
 

for
 

internal
 

verification,
 

and
 

145
 

patients
 

were
 

collected
 

for
 

external
 

verification.
 

Results:
 

The
 

results
 

of
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

intraoperative
 

hypotension,
 

combined
 

intravenous-inhalation
 

anesthesia
 

and
 

increased
 

intraoperative
 

sufentanil
 

infusion
 

rate
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

postoperative
 

PONV
 

in
 

patients
 

under
 

general
 

anesthesia,
 

while
 

male
 

gender
 

and
 

increased
 

intraoperative
 

dexmedetomidine
 

infusion
 

rate
 

were
 

protective
 

factors
 

(all
 

P<0.05),
 

and
 

then
 

a
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed.
 

The
 

internal
 

validation
 

showed
 

that
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

of
 

the
 

model
 

was
 

0.762
 

(95%CI:
 

0.707,0.818),
 

H-L
 

test
 

P=0.352,
 

and
 

the
 

consistency
 

of
 

the
 

calibration
 

curve
 

was
 

good.
 

Decision
 

curve
 

analysis
 

(DCA)
 

showed
 

that
 

the
 

clinical
 

benefit
 

was
 

5%
 

to
 

40%.
 

The
 

external
 

validation
 

showed
 

that
 

the
 

accuracy
 

of
 

the
 

nomogram
 

model
 

was
 

82.76%
 

(120/145),
 

and
 

the
 

AUC
 

was
 

0.807(95%CI:0.736,0.878),
 

H-L
 

test
 

P=0.894,
 

and
 

calibration
 

curve
 

consistency
 

was
 

good.
 

DCA
 

showed
 

that
 

the
 

clinical
 

benefit
  

was
 

2%
 

to
 

30%.Conclusion:
 

Intraoperative
 

hypotension,
 

combined
 

intravenal-inhalation
 

anesthesia,
 

and
 

increased
 

intraoperative
 

sufentanil
 

infusion
 

rate
 

are
 

risk
 

factors
 

for
 

PONV
 

in
 

patients
 

under
 

general
 

anesthesia,
 

while
 

male
 

gender
 

and
 

increased
 

intraoperative
 

dexmedetomidine
 

infusion
 

rate
 

are
 

protective
 

factors.
 

The
 

nomogram
 

based
 

on
 

this
 

model
 

has
 

a
 

high
 

prediction
 

efficiency,
 

which
 

has
 

certain
 

reference
 

value
 

in
 

the
 

evaluation
 

of
 

PONV.
Keywords general

 

anesthesia; postoperative
 

nausea
 

and
 

vomiting
 

(PONV); risk
 

factors

  术后恶心呕吐(postoperative
 

nausea
 

and
 

vomi-
ting,

 

PONV)是全身麻醉后常见的并发症,严重影响

患者的术后恢复及满意度。研究显示,PONV的发

生率可高达20%~30%,而在高风险患者(如女性、
非吸烟者、有PONV史或晕动病史的患者)中,这一

比例更是大幅上升[1-2]。PONV不仅增添了患者的痛

苦和不适,还可能导致术后进食和饮水的延迟,增加

住院时间,乃至引发其他并发症[3]。因此,准确预测

PONV的风险并采取相应的预防措施,对于改善患

者的整体护理质量至关重要。影响PONV发生的因

素众多,术中血压变化与麻醉用药的选择尤其受到关

注。研究表明,术中低血压可显著增加患者PONV
的风险[4]。与此同时,患者的个体差异,如年龄、性
别、术式及既往病史等,也会对PONV的发生产生影

响[5]。目前已有Apfel评分等模型[6],但多基于术前

静态因素,缺乏术中动态指标。因此,构建一个综合

考虑患者术中血压及麻醉用药的多维风险预测模型,
将有助于临床医师提前识别高风险患者,并制定个性

化的干预策略。本研究旨在基于术中血压监测数据

和麻醉用药记录,构建全麻患者PONV的风险预测

模型,以期为全麻患者PONV的预防和管理提供科

学依据,进而提高患者术后的舒适度与满意度。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取2024年1月—2025年3月宜昌市中心人民

医院行全麻手术的患者446例作为研究对象,根据术

后24
 

h内是否发生PONV进行分组,将发生PONV
的患者纳入研究组(n=70),未发生PONV的患者纳

入对照组(n=376)。本研究已通过宜昌市中心人民

医院伦理委员会审查批准(批号:2025-252-01)。
纳入标准:①年龄超过18岁;②接受全身麻醉的

手术患者;③美国麻醉医师协会(American
 

Society
 

of
 

Anestheasiologists,
 

ASA)分级Ⅰ~Ⅲ级;④患者签

署知情同意书。
排除标准:①术前24

 

h内存在恶心、呕吐症状;

②术前24
 

h内使用过任何止吐药物(如昂丹司琼、地
塞米松、氟哌利多等);③有明确的可能引起恶心呕吐

的胃肠道疾病史(如活动性消化性溃疡、胃轻瘫、肠梗

阻、近期胃肠道手术史等);④有严重的前庭功能障碍

或明确的晕动病史;⑤有严重的精神疾病(如未控制
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的焦虑、抑郁)或神经系统疾病(如颅内压增高),可能

影响恶心呕吐感知或报告;⑥有长期阿片类药物滥用

史;⑦妊娠期或哺乳期妇女。

1.2 研究方法

PONV定义为术后24
 

h内恶心或呕吐≥1次,
需药物干预。通过标准化病例报告表收集以下数据:
年龄、性别、身体质量指数(body

 

mass
 

index,
 

BMI)、

ASA分级、吸烟史、饮酒史、既往史(高血压、糖尿病、
冠心病)、术中输液量、术中血流动力学波动(低血压、
高血压、心动过速、心动过缓)、手术方式(腔镜手术、
开放手术)、手术时间、手术部位(按解剖部位分类)、
麻醉维持方式(静吸复合麻醉、全凭静脉麻醉)、麻醉

诱导用药、麻醉时间、术中舒芬太尼输注速率、术中右

美托咪定输注速率、术中使用抗PONV治疗、术后使

用抗PONV治疗。其中静脉麻醉药物为丙泊酚4~
6

 

mg/(kg·h),吸入麻醉药物为七氟烷1%~2%。
术中血流动力学评估:术中低血压定义为收缩压

(systolic
 

blood
 

pressure,
 

SBP)<90
 

mmHg,术中高

血压定义为SBP≥160
 

mmHg,术中心动过速定义为

心率>100次/min,术 中 心 动 过 缓 定 义 为 心 率<
55次/min。

术中抗PONV治疗为记录术中是否使用止吐药

物(如昂丹司琼、地塞米松)及非药物措施(如穴位针

灸、经皮电神经刺激),术后抗PONV治疗为记录术

后24
 

h内是否使用止吐药物及非药物措施(如按压

内关穴、体位调整)。麻醉用药标准:舒芬太尼:术中

以静脉输注方式给药,初始负荷剂量0.5~1
 

μg/kg
(麻醉诱导期给予),维持阶段根据手术刺激强度(如
切皮、探查等)调整,维持剂量0.1~0.3

 

μg/(kg·h),
用药期间监测呼吸抑制及血流动力学变化;右美托咪

定:术中以静脉输注方式给药,负荷剂量0.5
 

μg/kg
(10

 

min内匀速泵入),维持剂量0.2~0.7
 

μg/(kg·h),
维持脑电双频指数技术值40~60或根据临床麻醉深

度调整。

1.3 统计学分析

应用SPSS
 

26.0软件对数据进行统计分析。计

量资料经过Shapiro-Wilk检验,均符合正态分布,以

x±s表示,组间比较采用两独立样本t检验;计数资

料以n(%)表示,组间比较采用卡方检验。以纳入的

446例研究对象为训练集,采用多因素Logistic回归

模型分析全麻患者术后发生PONV的影响因素,使
用R软件构建全麻患者发生PONV影响因素的列线

图模型。采用Bootstrap法重复抽样100次对模型进

行内部验证。风险预测模型的区分度通过受试者工

作特征(receiver
 

operator
 

characteristic,
 

ROC)曲线

进行评估,并绘制校准曲线直观展示预测概率与实际

概率的一致性,采用 Hosmer-Lemeshow检验评估校

准曲线的一致性,模型的临床应用价值采用临床决策

曲线分析(decision
 

curve
 

analysis,
 

DCA)进行评估。
另收集145例患者作为验证集进行外部验证。P<
0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 单因素分析

单因素分析结果显示,两组患者的年龄、BMI、

ASA分级、吸烟史、饮酒史、既往史(高血压、糖尿病、
冠心病)、术中高血压、术中心动过缓、术中心动过速、
手术方式、手术时间、手术部位、麻醉时间及术中输液

量比较,差异均无统计学意义(均P>0.05)。研究组

女性、术中低血压、静吸复合麻醉占比以及术中舒芬

太尼输注速率均高于对照组,麻醉诱导用药丙泊酚、
术中 右 美 托 咪 定 输 注 速 率、术 中 和 术 后 使 用 抗

PONV治疗低于对照组(均P<0.05),见表1。

2.2 多因素Logistic回归分析

以是否发生PONV作为因变量(是=1,否=0),
性别(男=1,女=0)、术中低血压(是=1,否=0)、麻
醉维持方式(静吸复合麻醉=1,全凭静脉麻醉=0)、
麻醉诱导用药(依托咪酯=1,丙泊酚=0)、术中使用

抗PONV治疗(是=1,否=0)、术后使用抗PONV
治疗(是=1,否=0)、术中舒芬太尼输注速率、术中右

美托咪定输注速率作为自变量进行多因素Logistic
回归分析。结果显示,术中低血压(OR=2.106,
95%CI:1.021,4.343)、静吸复合麻醉(OR=2.286,
95%CI:1.070,4.885)、术中舒芬太尼输注速率升高

(OR=7.892,95%CI:1.980,31.463)是全麻患者发

生PONV的危险因素;男性(OR=0.454,95%CI:
0.260,0.794)、术中右美托咪定输注速率升高(OR=
0.064,95%CI:0.009,0.442)则是保护因素,见表2。

2.3 列线图模型构建及验证

2.3.1 列线图风险预测模型的构建

依据多因素Logistic回归分析获取的5项影响

因素(性别、术中低血压、麻醉维持方式、术中舒芬太

尼输注速率、术中右美托咪定输注速率)构建全麻患

者发生PONV的列线图模型,见图1。

2.3.2 列线图预测模型内部验证

①区分度:基于列线图预测模型的预测概率构建

ROC曲线,结果显示,曲线下面积(area
 

under
 

the
 

curve,
 

AUC)为0.762
 

(95%CI:0.707,0.818),见图

2A。②一致性:Hosmer-Lemeshow检验结果显示,

·55·
巴楚医学 2026年第9卷第3期 BACHU MEDICAL

 

JOURNAL,
 

2026,
 

Vol.9,
 

No.3



χ2=8.889,P=0.352,校准曲线显示一致性较好,见
图3A。③临床获益:DCA曲线显示,阈值在5.00%~

40.00%时净获益良好,见图4A。

表1 两组患者发生PONV的单因素分析[(x±s),
 

n(%)]

项目 研究组(n=70) 对照组(n=376) t/χ2 P

年龄/岁 52.43±7.64 54.11±7.68 -1.681 0.093

性别
男

女

25(35.71)

45(64.29)
207(55.05)

169(44.95)
8.843 0.003

BMI/(kg/m2) 24.88±3.24 25.56±2.82 -1.808 0.071

ASA分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

22(31.43)

40(57.14)

8(11.43)

132(35.11)

212(56.38)

32(8.51)
0.797 0.671

吸烟史 12(17.14) 85(22.61) 1.035 0.309
饮酒史 9(12.86) 54(14.36) 0.110 0.740

既往高血压史 32(45.71) 155(41.22) 0.488 0.484
既往糖尿病史 6(8.57) 42(11.17) 0.415 0.519
既往冠心病史 11(15.71) 44(11.70) 0.879 0.349
术中低血压 47(67.14) 143(38.03) 20.452 <0.001
术中高血压 64(91.43) 332(88.30) 0.581 0.445

术中心动过速 23(32.86) 96(25.53) 1.618 0.203
术中心动过缓 47(67.14) 273(72.61) 0.869 0.351

手术方式
腔镜手术

开放手术

52(74.29)

18(25.71)
234(62.23)

142(37.77)
3.726 0.054

手术时间/min 122.56±32.45 115.28±28.67 1.909 0.057

手术部位

腹部

盆腔

四肢

头颈

36(51.43)

10(14.29)

18(25.71)

6(8.57)

195(51.86)

52(13.83)

75(19.95)

54(14.36)

2.423 0.489

麻醉维持方式
静吸复合麻醉

全凭静脉麻醉

52(74.29)

18(25.71)
167(44.41)

209(55.59)
21.069 <0.001

麻醉诱导用药
依托咪酯

丙泊酚

28(40.00)

42(60.00)
106(28.19)

270(71.81)
3.915 0.047

麻醉时间/min 120.54±30.22 118.25±28.75 0.607 0.544

术中舒芬太尼输注速率/[μg/(kg·h)] 0.62±0.22 0.54±0.20 3.024 0.003

术中右美托咪定输注速率/[μg/(kg·h)] 0.29±0.13 0.35±0.11 -4.067 <0.001

术中输液量/(mL/kg) 45.26±10.32 43.15±9.67 1.658 0.097

术中使用抗PONV治疗 15(21.43) 132(35.11) 4.996 0.025

术后使用抗PONV治疗 20(28.57) 156(41.49) 4.122 0.042

  注:PONV:术后恶心呕吐;
 

BMI:身体质量指数;
 

ASA:美国麻醉医师协会。
表2 多因素Logistic回归分析

项目 β SE Wald P OR 95%CI
男性 -0.789 0.285 7.666 0.006 0.454 0.260~0.794

术中低血压 0.745 0.369 4.064 0.044 2.106 1.021~4.343
静吸复合麻醉 0.827 0.387 4.552 0.033 2.286 1.070~4.885

术中舒芬太尼输注速率/[μg/(kg·h)] 2.066 0.706 8.572 0.003 7.892 1.980~31.463
术中右美托咪定输注速率/[μg/(kg·h)] -2.742 0.983 7.782 0.005 0.064 0.009~0.442

  注:校正麻醉诱导用药、术中和术后使用抗PONV治疗。
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2.3.3 列线图预测模型外部验证

本研究另外收集145例全麻患者临床资料作为

验证集进行外部验证,将外部验证全麻患者的相关因

素代入列线图模型,得到发生概率。预测结果显示,
准确性为82.76%。①区分度:ROC曲线分析结果显

示,AUC为0.807(95%CI:0.736,0.878),见图2B。

②一致性:Hosmer-Lemeshow检验结果显示,χ2=
3.570,P=0.894,校准曲线显示一致性较好,见图

3B。③临床获益:DCA曲线显示,阈值在2.00%~
30.00%时净获益良好,见图4B。

Points

!"#$%&

'()*+

,-

Total points

PONV./01

23

23

4 5

注:PONV:术后恶心呕吐。

图1 全麻患者发生PONV的列线图模型
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注:A:训练集;
 

B:验证集;
 

PONV:术后恶心呕吐;
 

ROC:受试者工作特征。

图2 列线图模型预测全麻患者PONV发生风险的ROC曲线
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注:A:训练集;
 

B:验证集;
 

PONV:术后恶心呕吐。

图3 列线图模型预测全麻患者PONV发生风险的校准曲线
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注:A:训练集;
 

B:验证集;
 

PONV:术后恶心呕吐;
 

DCA:决策曲线分析。

图4 列线图模型预测全麻患者PONV发生风险的DCA
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3 讨论

PONV是全身麻醉后困扰临床的核心问题,其
发生机制涉及神经内分泌调节与胃肠动力失衡的复

杂交互[7]。本研究创新性地将术中低血压与麻醉药

物实时用量整合为预测变量,构建的列线图模型为

PONV风险预警提供了新工具。相较于传统依赖术

前静态因素的评分系统(如Apfel评分),本模型更贴

合麻醉医师术中决策的实际场景,有望实现从被动治

疗到主动预防的转变。
本研究结果显示,术中低血压是全麻手术患者术

后发生PONV的关键危险因素,既往研究也得出了

类似的结论[8-9]。其致病机制与内脏灌注不足密切相

关。血压骤降导致肠道微循环障碍,诱发肠黏膜缺血

再灌注损伤,促使肠嗜铬细胞释放大量5-羟色胺(5-
hydroxytryptamine,

 

5-HT),激活迷走神经-孤束核-
极后区通路;同时触发的代偿性交感风暴可进一步加

剧胃肠血管收缩,延缓胃排空并直接兴奋呕吐中

枢[10-11]。当血压显著降低且持续时,延髓呕吐中枢及

化学感受器触发区发生缺血缺氧,直接激活呕吐反射

通路[12-13]。这提示在临床实践中,不仅需要关注低血

压是否发生,更应积极管理其严重程度和持续时间,
特别是避免或缩短中重度低血压的持续时间,这可能

是预防PONV的重要策略之一。
静吸复合麻醉术后发生PONV的风险倍增则源

于吸入麻醉药的双重作用———七氟烷等药物不仅直

接抑制胃肠平滑肌收缩节律,导致胃内容物滞留,还
可扩张脑血管轻微升高颅内压,间接刺激延髓呕吐相

关神经元[14-15]。这一发现支持了对于PONV高风险

患者,优先选择全凭静脉麻醉作为替代方案的临床实

践建议。阿片类药物的影响呈现显著剂量依赖性:高
剂量舒芬太尼通过激活延髓极后区μ受体直接触发

呕吐反射,同时通过中枢及外周通路抑制胃肠蠕动、
增强幽门张力,形成胃内高压状态[16]。这与本研究

中发现的术中舒芬太尼输注速率升高是PONV发生

的独立危险因素相一致。值得关注的是,右美托咪定

展现出显著保护效应,其α2受体激动作用可抑制交

感神经过度兴奋,阻断低血压相关的胃肠血管痉挛,
并通过竞争性抑制μ受体减轻阿片药物的胃肠副作

用[17]。这与本研究中发现的术中右美托咪定输注速

率升高是PONV发生的保护因素相一致。另外,右
美托咪定大剂量输注时可维持脑电双频指数为50~
60,不仅可维持良好的镇痛镇静效果,而且有助于认

知功能恢复,安全性好[18-20]。这为临床提供了重要的

药物选择思路:在需要使用阿片类药物(如舒芬太尼)

时,考虑联合应用右美托咪定,可能有效拮抗其促吐

作用。此外,男性性别的保护性可能与性激素调控相

关:雌激素可增强呕吐中枢5-HT
 

3受体敏感性,而
雄激素则可能抑制前庭-呕吐通路信号传导[21-22]。

手术相关因素的分析亦具临床启示。尽管多

因素Logistic回归分析显示手术方式(腔镜)未进入

最终模型,但两组间差异接近有统计学意义(P=
0.054),提示腔镜手术的气腹压力、术后疼痛等因素

可能与术中变量存在交互作用(如气腹导致的膈肌刺

激可能增强呕吐信号传导)。未来可针对腔镜手术患

者细化研究,例如将气腹压力(<12
 

mmHg和≥
12

 

mmHg)纳入模型,探索其与低血压的协同效应。
而抗PONV治疗未显示显著保护作用,可能与本研

究中其使用时机及剂量不足有关,与指南推荐的“预
防性联合用药”策略存在差距[23],这提示临床需规范

干预时机———对于高风险患者,应在麻醉诱导时即给

予5-HT3受体拮抗剂联合地塞米松,而非等待症状

出现。
本模型通过整合上述术中动态变量,内部验证显

示中等以上预测效能 AUC为0.762,为临床提供实

用化工具。其核心价值在于实现术中实时风险分级:
当患者出现低血压事件、采用静吸复合麻醉或术中舒

芬太尼输注速率升高时,尤其对女性患者应立即启动

预防措施,如增加术中右美托咪定输注速率。这种基

于术中即时数据的干预模式,较传统术后补救治疗更

具主动性与精准性。
本研究尚存在一定局限性。作为单中心回顾性

分析,未纳入术后疼痛刺激、阿片类药物追加剂量及

焦虑状态等潜在混杂因素;本研究样本量较小,可能

导致手术方式等因素的统计学效力不足;且未纳入术

后24~48
 

h的PONV数据,无法评估模型对延迟性

PONV的预测价值,而延迟性PONV更多与阿片类

药物累积剂量相关。未来多中心研究需纳入更多研

究对象,并延长随访时间至术后48
 

h,同时分层分析

不同手术类型、不同年龄亚组的模型适用性。
综上所述,术中低血压、静吸复合麻醉、术中舒芬

太尼输注速率升高是全麻患者发生PONV的危险因

素,男性、术中右美托咪定输注速率升高则是保护因

素。基于此构建的列线图模型具备较高的预测效能,
可为临床中PONV的评估和个体化诊疗提供参考。
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