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心血管手术患者术后呼吸衰竭的危险因素及预测模型构建

周辅超，刘 祥，鲁开智，邵建良  陆军军医大学（第三军医大学）第一附属医院麻醉科，重庆

［摘要］ 目的 基于机器学习算法识别心血管手术患者术后呼吸衰竭（postoperative respiratory 
failure， PORF）的危险因素，并构建特异性的风险预测模型。方法 回顾性的纳入 INSPIRE 数据库

2011到 2020年间行心血管手术的 1 623例患者，进行数据质量分析后，使用多重插补处理缺失数据，并

采用 Boruta 筛选相关特征变量。基于筛选指标构建 8 种机器学习模型，包括 GBM、GLM、XGBoost、
KNN、NNET、NB、SVM 及 RF，以曲线下面积（area under the curve， AUC）、灵敏度、特异性等指标评估模

型性能，并基于排列重要性算法识别对PORF有重要影响的变量。结果 PORF总体发生率为 27. 05%
（439/1 623），PORF 组患者院内死亡率显著高于非 PORF 组（12. 98% vs.  1. 60%，P<0. 001）。建立的预

测模型中，SVM模型效果较好，在测试集中，该模型AUC达到 0. 705，其灵敏度、特异度、阳性和阴性预

测值分别为 0. 481、0. 825、0. 504、0. 812。根据特征重要性计算，对术后呼吸衰竭预测影响最大的前十

个变量为麻醉时长、动脉血二氧化碳分压、钙、淋巴细胞百分比、体外循环时长、术中出血量、年龄、肌

酐、天门冬氨基酸氨基转移酶和活化部分凝血活酶时间。结论 本研究成功构建了预测心血管手术患者

术后呼吸衰竭的模型，该模型可以识别出高危患者及其发生呼吸衰竭的概率，促进数据驱动的临床决策。
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Risk factors for postoperative respiratory failure in patients undergoing 
cardiovascular surgery and construction of a prediction model
ZHOU Fuchao， LIU Xiang， LU Kaizhi， SHAO Jianliang  Department of Anesthesiology， First Affiliated Hospital， 
Army Medical University （Third Military Medical University）， Chongqing， China

［Abstract］ Objective　To identify risk factors for postoperative respiratory failure (PORF) in 
cardiovascular surgery patients using machine learning algorithms and to construct a specific risk prediction 
model.  Methods　A retrospective cohort was conducted on 1 623 patients undergoing cardiovascular surgery 
between 2011 and 2020 from the INSPIRE database.  Following data quality analysis, multiple imputation was 
employed to handle missing data, and the Boruta algorithm was used for feature selection.  Eight machine 
learning models were constructed based on the selected features, including Gradient Boosting Machine (GBM), 
Generalized Linear Model (GLM), Extreme Gradient Boosting (XGBoost), K-Nearest Neighbors (KNN), Neural 
Network (NNET), Naive Bayes (NB), Support Vector Machine (SVM), and Random Forest (RF).  Model 
performance was evaluated using metrics including the area under the curve (AUC), sensitivity, and 
specificity.  Variables significantly influencing PORF were identified using the permutation importance 
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algorithm.  Results　The overall incidence of PORF was 27. 05% (439/1 623).  The in-hospital mortality rate 
was significantly higher in the PORF group than the non-PORF group (12. 98% vs 1. 60%, P<0. 001).  Among 
the developed models, the SVM model demonstrated the best performance, achieving an AUC of 0. 705 in the 
testing set, with a sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), and negative predictive value (NPV) 
of 0. 481, 0. 825, 0. 504, and 0. 812, respectively.  Based on feature importance analysis, the top 10 variables 
most predictive of PORF were anesthesia duration, arterial partial pressure of carbon dioxide (PaCO₂), calcium 
level, lymphocyte percentage, cardiopulmonary bypass duration, intraoperative blood loss, age, creatinine 
level, aspartate aminotransferase (AST) level, and activated partial thromboplastin time (aPTT).  
Conclusion　A predictieon model for PORF following cardiovascular surgery is successfully developed.  This 
model can identify high-risk patients and estimate their probability of developing respiratory failure, thereby 
facilitating data-driven clinical decision-making.  

［Key words］ cardiovascular surgery； postoperative respiratory failure； machine learning； prediction model
Corresponding authors：LU Kaizhi， E-mail：lukaizhi2010@163.com； SHAO Jianliang， E-mail：654708721@qq.com 

心血管手术后发生肺部并发症的风险高，而术后

呼吸衰竭（Postoperative Respiratory Failure， PORF）是

最严重的肺部并发症之一，会导致围术期医疗费用、

住院时间以及死亡率的增加［1］。已有报道中，心血管

手术 PORF 的发生率从 1. 96% 到 43. 7% 不等，具体取

决于患者相关风险因素、手术类型及其定义［2］。心血

管手术中的心脏直视手术常包含胸廓切开术、心肺转

流（cardiopulmonary bypass， CPB）、低体温心肌保护等

步骤，会导致胸廓顺应性、膈肌和肋间肌功能降

低［2-3］。而心脏介入手术器械操作可能直接损伤血管

内皮，激活血小板与凝血级联反应［4］。同时，手术应激

导致的儿茶酚胺大量释放会引发血流动力学波动，进

一步造成远端器官（如肺）的微血栓形成与缺血-再灌

注损伤［5］。此外，心血管手术和机械通气还会激活局

部和全身炎症反应，从而增加肺部急性损伤的

风险［6-8］。
鉴于 PORF 对心血管手术患者预后的严重影响，

需早期识别发生 PORF 的高危患者，采取针对性的干

预措施，改善患者的预后。现已有多种风险评分工具

被用于评估心血管手术和非心血管手术后肺部并发

症的发生风险，包括术后肺炎、PORF 等［9］。然而，这

些工具并不是心血管手术特异性的，未能全面纳入心

血管手术特有的风险因素，如麻醉时间、体外循环时

间、术中出血量等术中关键信息，因此在预测方面存

在局限性。此外，针对高风险心血管手术及 PORF 的

标准化预测模型尚且缺乏，无法为临床决策提供足够

精准的支持。相比传统统计学以及风险评分，基于机

器学习的预测模型能够高效处理和分析海量的临床

数据，发现数据中的隐藏模式，从中挖掘出深层次的、

非线性的风险因素关联，提供更加精准的风险概率预

测，从而提高临床决策的针对性和有效性。

本研究旨在基于机器学习算法，利用已有数据

库，探索影响心血管手术患者PORF发生的风险因素，

并开发一种预测模型，为临床医生提供及时、个性化

的诊疗支持，为优化心血管手术患者的围术期管理，

以期改善预后。

1　材料与方法

1. 1　数据采集

本研究数据来源于 INSPIRE数据库［10］。这是一个

公开可用的围手术期医学研究数据集，涵盖了 2011年

至 2020 年在韩国某学术机构接受麻醉手术的大约

13 万例病例，占所有外科手术病例的 50%。该数据集

涵盖了患者的详细信息，包括年龄、性别、美国麻醉医

师协会（american society of anesthesiologists， ASA）分

级、诊断、手术程序编码、科室以及麻醉类型。此外，

数据集还记录了患者在手术室、普通病房和重症监护

病房（intensive care unit， ICU）中的生命体征，以及从

入院前 6个月到出院后 6个月的实验室检查结果。同

时，数据集还包含了患者在住院期间的用药情况。并

发症相关的信息包括总住院时间、ICU 住院时间以及

院内死亡情况。数据由作者（认证号：62584102）从

https：//physionet. org/content/inspire/获取，该数据库遵

循开放数据共享原则，无需患者个人知情同意［10］。
本研究拟对行心血管手术患者 PORF 进行分析，

纳入标准：①行心血管手术的患者；②成年患者，年龄

>18 岁；③术后进入 ICU 接受治疗。排除术前就存在

呼吸衰竭的患者。心血管手术根据 ICD-10 编码进行
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选 择 ，编 码 如 下 ：02RF0， 02110， 02CP0， 02VP0， 
021P0， 02RJ0， 02QJ0， 02RG0， 02Q50， 021K0， 
02RP0， 02QF0， 02CN0， 02BN0， 02SP0， 02QA0， 
02B64， 02B60， 02100， 02CN4， 02B6X， 02LS3， 
02QG0， 02QM0， 02BK0， 02RA0， 02QN0， 02QX0， 
027H0， 02BF0， 02YA0， 021W0， 02LF0， 02LP0， 
02SPX， 02B63， 02BN4， 02HP0， 02QP0， 02JA0， 
02YF0， 021G0， 02BRX， 02BW0， 02BA0， 02J60， 
021F0， 02HA0， 02BP0， 02NA0， 02J64， 02UF0， 
02B50， 02Q60， 02C60， 02QK0， 02B04， 029N0， 
02R50， 02JA4， 027P3， 02CW0， 02RP4， 02JF0， 
020J3， 02RX0。

呼吸衰竭本身被定义为氧气和二氧化碳交换不

足，使用较为广泛的标准根据血气分析结果进行诊

断，即：当在海平面呼吸空气时，氧气分压（PaO2）低于

60 mmHg和/或二氧化碳分压超过 50 mmHg［吸入氧分

数（FIO2）为 0. 21］。生理条件下，在没有酸中毒或高

碳化导致血红蛋白解离曲线移位的情况下，PaO2 为
60 mmHg 对应的动脉血氧饱和度为 90%。在临床环

境中，低氧血症的严重程度通过计算PaO2与FiO2的比

率来定义，PaO2/FiO2<300 mmHg 时诊断为呼吸衰竭。

PORF 可以定义为手术后出现的肺部气体交换障碍，

是麻醉和手术引起的相关变化的结果。美国医疗保

健研究与质量局（agency for healthcare research and 
quality， AHRQ）将 PORF 定义为手术后 48 h内未能脱

离机械通气或术后计划外插管/再插管［11］，而欧洲围

手 术 期 临 床 结 局（European perioperative clinical 
outcomes， EPCO）将PORF定义为术后室内空气环境下

PaO2<60 mmHg，或PaO2/FiO2比值<300  mmHg，或脉搏血

氧仪测得动脉氧合血红蛋白饱和度<90%且需要吸氧

治疗。PORF的严重程度可以从术后早期的短暂低氧

血症到最具生命危险的急性呼吸窘迫综合征［12］。由

于心脏外科患者术后常规进入 ICU，因此本研究在判

断患者是否存在呼吸衰竭时结合上述 3 种标准进行

评估。

通过 INSPIRE 数据提取符合纳入排除标准的患

者的 hadm_id（住院 ID）以及 op_id（手术 ID），纳入患者

的术前及手术相关临床指标如下：①一般资料：年龄，

性别，体质指数（Body Mass Index， BMI）；②手术相关指

标：ASA分级，麻醉方式，手术类型（心包手术、大血管

手术、冠脉手术、瓣膜手术、其他），麻醉时长，体外循

环时长，术中出血量；③术前检验指标（距离手术开始

时间最近的一次结果）：肌酐，尿素氮，磷，氯，钾，钠，

丙氨酸氨基转移酶，天门冬氨酸氨基转移酶，碱性磷

酸酶，总胆红素，白蛋白，总蛋白，钙，纤维蛋白原，活

化部分凝血活酶时间，凝血酶原时间国际标准化比

值，血糖，淋巴细胞百分比，中性粒细胞百分比，血小

板，红细胞压积，血红蛋白，白细胞计数，C反应蛋白，

乳酸，离子钙，氧饱和度，碳酸氢根，氧分压，二氧化碳

分压，pH值，碱剩余；④术前药物使用情况：氨甲环酸、

β受体阻滞剂、ACEI类药物；⑤合并症：慢性阻塞性肺

病、脑血管疾病、重大心血管疾病（冠心病、主动脉瘤

和夹层、缺血性心脏病、心脏瓣膜病、心房颤动）、高血

压、糖尿病、凝血功能障碍。

1. 2　数据处理以及模型构建、评价

本研究的整个过程包括数据预处理、特征选择、

模型拟合和评估。

在 数 据 预 处 理 阶 段 ，首 先 使 用 R 语 言 中 的

tidyverse 包针对数据质量进行分析，包括数据缺失情

况统计、特征分布检查、异常值检测。针对数据集中

的缺失值问题，首先对缺失大于40%的指标予以去除，

然后采用了 R 语言中的 MICE（multivariate imputation 
by chained equations）包进行多重插补［13］，以确保数据

的完整性和准确性。随后，为了消除不同量纲特征对

模型训练的影响，使用 base包对连续变量进行了归一

化处理和标准化，使得这些特征值被缩放到一个统一

的范围内，并将数据集随机分为训练（70%）和测试

（30%）两个子数据集，使用训练数据集进行特征选择

和模型拟合，在测试数据集进行模型评估开展内部验

证。特征选择采用 Boruta 方法，Boruta 是一种基于随

机森林的特征选择算法。它通过构建随机森林模型

并引入影子特征（shadow features），利用特征重要性来

评估每个特征的相关性。Boruta能够有效地识别出对

目标变量具有显著影响的特征，同时剔除那些不重要

或冗余的特征。这种方法有助于降低模型的复杂度，

减少过拟合的风险，并提高模型的解释性［14］。本研究

中，Boruta方法通过R软件中Boruta 包实现［15］。
选择 8 种传统的机器学习算法，使用 R 语言中的

caret 包进行模型构建，包括梯度增强机（gradient 
boosting machine， GBM）、广义线性模型（generalized 
linear model， GLM）、极端梯度增强（extreme gradient 
boosting， XGBoost）、神经网络（neural network， NNET）、
K 最邻近（k-nearest neighbors， KNN）、朴素贝叶斯

（naive bayes， NB）、支 持 向 量 机（support vector 
machine， SVM）以及随机森林（random forest， RF）。

构建完成后，通过受试者工作特征（receiver 
operating characteristic， ROC）曲线、曲线下面积（area 
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under the curve， AUC）、灵 敏 度（true positive Rate， 
TPR）、特异性（true negative rate， TNR）、阳性预测值

（positive predictive value， PPV）、阴性预测值（negative 
predictive value， NPV）、准确性（accuracy，ACC）、F1评

分来评价模型的性能。通过决策曲线分析（decision 
curve analysis， DCA）对模型进行评价，评估模型的临

床效益和效用［16］。同时，还利用校准曲线评价模型的

校准度。为了研究与 PORF 相关的重要变量，使用 R
语言中的 h2o包在最终选择的模型上对训练数据集进

行了特征重要性排序。

1. 3　样本量估计与统计学分析

由于本研究属于二分类问题，适用于采用事件数

法则（events per variable， EPV）来估计样本量，我们使

用的 EPV 为 20，远高于常被引用的阈值 10。估计样

本量为 56（变量数）×20（EPV 值）=1 120 例，实际纳入

了 1 623例患者，大于估计样本量，这显著降低了过拟

合的风险［17］。
连续变量用平均值±标准差或中位数及四分位间

距表示。分类变量用频率和百分比表示。对于正态

分布的连续变量使用 t 检验进行组间比较，不满足正

态分布的连续变量使用 Mann-Whitney U 检验。分类

变量采用卡方检验或Fisher精确检验。所有统计分析

均遵循双尾检验的原则，并设定显著性水平为 α=
0. 05，即 P<0. 05 时认为差异具有统计学意义。本研

究所涉及的全部数据分析工作，均在 SPSS软件（版本

26. 0，IBM公司）及R语言环境（版本4. 2. 2）中完成。

2　结果

2. 1　数据基线特征

本研究从 INSPIRE 数据库纳入了 1 623 例患者

（图 1），其中 439 例出现了 PORF，76 人出现了院内死

亡。PORF 组和非呼吸衰竭组的人口特征、实验室结

果比较见表 1 。PORF 组患者，男性更多、年龄更大、

合并症更多、炎性指标更高、ASA 分级更高以及住院

死亡率更高等（P<0. 05）。

表1　术后呼吸衰竭组和非呼吸衰竭组的人口特征基线表

Table 1　Baseline demographic data of the postoperative respiratory failure group and the non-postoperative respiratory failure 
group ［M（P25， P75）， n（%）］

Indicators
Age， years
Gender

Female
Male

Body Mass Index/（kg/m²）
ASA

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ
Ⅴ

Emergency
No
Yes

Anesthesia method
Monitoring Anesthesia
Nerve Block Anesthesia
General Anesthesia

Surgery type
Pericardial Surgery
Great Vessel Surgery
Coronary Surgery
Valve Surgery
Other

Non-postoperative respiratory failure （n=1 184）
60. 00（50. 00，70. 00）

591（49. 92%）

593（50. 08%）

23. 42（21. 19，25. 76）

116（9. 96%）

481（41. 29%）

525（45. 06%）

42（3. 61%）

1（0. 09%）

1 047（88. 43%）

137（11. 57%）

10（0. 84%）

3（0. 25%）

1 171（98. 90%）

55（4. 65%）

17（1. 44%）

168（14. 19%）

736（62. 16%）

208（17. 57%）

Postoperative respiratory failure
（n=439）

65. 00（55. 00，75. 00）

157（35. 76%）

282（64. 24%）

23. 38（20. 43，25. 91）

28（6. 50%）

103（23. 90%）

260（60. 32%）

38（8. 82%）

2（0. 46%）

378（86. 10%）

61（13. 90%）

0（0. 00%）

0（0. 00%）

439（100. 00%）

14（3. 19%）

5（1. 14%）

95（21. 64%）

256（58. 31%）

69（15. 72%）

Z/χ2

-2. 928
25. 816

-1. 242
64. 513

1. 615

4. 859

14. 195

P-value
0. 003

<0. 001

0. 214
<0. 001

0. 204

0. 088

0. 007
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续表1　术后呼吸衰竭组和非呼吸衰竭组的人口特征基线表
Table 1　Baseline demographic data of the postoperative respiratory failure group and the non-postoperative respiratory failure 

group ［M（P25， P75）， n（%）］

Indicators
Surgical Approach

Minimally Invasive
Open

Anesthesia Duration， minutes
Cardiopulmonary Bypass Duration， minutes
Surgical Blood Loss/mL
Creatinine/（mmol/L）
Blood Urea Nitrogen/（mg/dL）
Phosphorus/（mmol/L）
Chloride/（mg/dL）
Potassium/（mmol/L）
Sodium/（mmol/L）
Alanine Aminotransferase/（U/L）
Aspartate Aminotransferase/（U/L）
Alkaline Phosphatase/（U/L）
Total Bilirubin/（mg/dL）
Albumin/（g/dL）
Total Protein/（g/dL）
Calcium/（mg/dL）
Fibrinogen/（mg/dL）
Activated Partial Thromboplastin Time， seconds
International Normalized Ratio
Blood Glucose/（mg/dL）
Lymphocyte Percentage
Neutrophil Percentage
Platelet/（×10³/μL）
Hematocrit
Hemoglobin/（g/dL）
White Blood Cell/（×10³/μL）
C-Reactive Protein/（mg/dL）
Lactic Acid/（mmol/L）
Ionized Calcium/（mmol/L）
Oxygen Saturation
Bicarbonate/（mmol/L）
Arterial Oxygen Pressure/mmHg
Arterial Carbon Dioxide Pressure/mmHg
pH
Residual Alkali/（mmol/L）
Chronic obstructive pulmonary disease
Cerebrovascular disease
Major cardiovascular disease
Hypertension
Diabetes
Coagulation Dysfunction
In-hospital death
Preoperative use of tranexamic acid
Preoperative use of β-blockers
Preoperative use of ACEI drugs

Non-postoperative respiratory failure （n=1 184）

32（2. 70%）

1 152（97. 30%）

315. 00（220. 00，420. 00）
115. 00（0. 00，190. 00）
240. 56（0. 00，698. 36）

0. 84（0. 71，1. 05）
16. 00（12. 00，21. 00）

3. 60（3. 20，3. 90）
104. 00（102. 00，106. 00）

3. 60（3. 40，4. 00）
137. 00（136. 00，139. 00）

18. 00（13. 00，27. 00）
22. 00（18. 00，28. 00）
64. 00（52. 00，80. 00）

0. 70（0. 50，0. 80）
4. 10（3. 90，4. 30）
6. 90（6. 50，7. 30）
9. 00（8. 60，9. 30）

301. 00（263. 00，357. 00）
31. 70（29. 60，34. 70）

1. 00（0. 95，1. 07）
105. 00（91. 00，132. 00）

28. 70（22. 10，37. 80）
58. 60（53. 10，67. 50）

211. 00（166. 00，258. 00）
35. 20（31. 00，40. 40）
12. 90（11. 60，14. 20）

6. 30（5. 20，7. 46）
0. 11（0. 02，0. 31）
0. 90（0. 60，1. 40）
1. 10（1. 06，1. 14）

99. 00（98. 00，100. 00）
25. 40（24. 20，27. 20）

153. 00（110. 00，209. 00）
38. 00（35. 00，41. 40）

7. 42（7. 40，7. 45）
0. 40（-1. 40，1. 30）

24（2. 0%）

107（9. 04%）

502（42. 40%）

147（12. 42%）

100（8. 45%）

8（0. 68%）

19（1. 60%）

30（2. 53%）

354（29. 90%）

41（3. 46%）

Postoperative respiratory failure
（n=439）

8（1. 82%）

431（98. 18%）

425. 00（331. 25，520. 00）
185. 00（115. 00，240. 00）
385. 92（0. 00，931. 39）

0. 92（0. 77，1. 16）
17. 00（12. 00，21. 00）

3. 50（2. 90，3. 90）
103. 00（100. 25，106. 00）

3. 80（3. 40，4. 00）
136. 00（135. 00，139. 00）

20. 00（13. 00，30. 00）
24. 00（19. 00，35. 00）
68. 00（55. 00，86. 00）

0. 80（0. 50，1. 20）
4. 00（3. 60，4. 20）
6. 90（6. 40，7. 30）
8. 80（8. 50，9. 20）

301. 00（263. 00，357. 00）
33. 80（30. 10，38. 20）

1. 03（0. 97，1. 20）
115. 00（96. 00，145. 00）

24. 10（18. 30，31. 30）
63. 20（56. 00，71. 70）

189. 00（152. 00，233. 00）
35. 20（30. 00，39. 75）
12. 50（11. 00，14. 20）

6. 30（5. 20，7. 90）
0. 19（0. 06，0. 77）
0. 90（0. 80，1. 50）
1. 10（1. 05，1. 14）

99. 20（98. 00，100. 00）
25. 80（23. 80，27. 80）

165. 00（110. 00，227. 80）
40. 00（35. 00，42. 30）

7. 42（7. 39，7. 46）
0. 40（-1. 40，2. 30）

10（2. 3%）

31（7. 06%）

255（58. 09%）

75（17. 08%）

45（10. 25%）

19（4. 33%）

57（12. 98%）

33（7. 52%）

145（33. 03%）

29（6. 61%）

Z/χ2

1. 033

-11. 781
-10. 702

-3. 057
-5. 903
-3. 147
-1. 504
-2. 743
-1. 856
-6. 599
-1. 922
-5. 385
-2. 667
-5. 705
-5. 584
-2. 776
-4. 186
-1. 170
-6. 456
-6. 249
-4. 633
-6. 262
-5. 420
-4. 821
-1. 724
-2. 695
-2. 498
-6. 286
-1. 417
-0. 437
-0. 904
-2. 260
-0. 790
-2. 697
-0. 178
-0. 061

0. 098
1. 607

31. 670
5. 912
1. 282

26. 114
92. 910
21. 316

1. 474
7. 666

P-value
0. 310

<0. 001
<0. 001

0. 002
<0. 001

0. 002
0. 133
0. 006
0. 063

<0. 001
0. 055

<0. 001
0. 008

<0. 001
<0. 001

0. 006
<0. 001

0. 242
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 085
0. 007
0. 012

<0. 001
0. 156
0. 662
0. 366
0. 024
0. 43
0. 007
0. 859
0. 061
0. 754
0. 205

<0. 001
0. 015
0. 258

<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 225
0. 006

ASA， American Society of Anesthesiologists
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数据质量分析未发现除缺失值外需特殊处理的

显著质量问题。34个变量存在缺失值，缺失情况见表2。
使用 MICE 包进行多重插补后，插补后的数据与原始

数据之间的分布无统计学差异，见表3（P>0. 05）。

2. 2　特征筛选结果

经过Boruta分析，选出了 31个关键变量作为预测

PORF的重要因素，分别是年龄、性别、ASA分级、麻醉

时长、体外循环时长、手术出血量、肌酐、尿素氮、钠、

天门冬氨酸氨基转移酶、总胆红素、白蛋白、总蛋白、

钙、活化部分凝血活酶时间、国际标准化比值、血糖、

淋巴细胞百分比、中性粒细胞百分比、红细胞压积、血

红蛋白、白细胞计数、C反应蛋白、碳酸氢根、二氧化碳

分压、pH值、碱剩余、重大心血管疾病、凝血功能障碍、

术前使用氨甲环酸情况和术前使用 ACEI 类药物情

况，具体筛选结果及相应系数见图2。

图1　纳入排除流程情况

Figure 1　Flowchart for inclusion and exclusion of the participants

表2　缺失情况表

Table 2　Information about the missing data

Index
Body Mass Index
ASA
Creatinine
Blood Urea Nitrogen
Phosphorus
Chloride
Potassium
Sodium
Alanine Aminotransferase
Aspartate Aminotransferase
Alkaline Phosphatase
Total Bilirubin
Albumin
Total Protein
Calcium
Fibrinogen
Activated Partial Thromboplastin Time

Missing 
number（n）

9
27
24
28
41
20
7
7

35
35
52
53
51
46
41
69
51

Missing 
Percentage

0. 55%
1. 66%
1. 48%
1. 73%
2. 53%
1. 23%
0. 43%
0. 43%
2. 16%
2. 16%
3. 20%
3. 27%
3. 14%
2. 83%
2. 53%
4. 25%
3. 14%

Index
International Normalized Ratio
Glucose
Lymphocytes
Neutrophils
Platelets
Hematocrit
Hemoglobin
White Blood Cells
C-Reactive Protein
Lactic Acid
Ionized Calcium
Oxygen Saturation
Bicarbonate
Arterial Oxygen Pressure
Arterial Carbon Dioxide Pressure
pH
Base Excess

Missing 
number（n）

36
27

205
205
30
3

21
22

121
302
281
90
90

118
118
118
415

Missing 
Percentage

2. 22%
1. 66%

12. 63%
12. 63%

1. 85%
0. 18%
1. 29%
1. 36%
7. 46%

18. 61%
17. 31%

5. 55%
5. 55%
7. 27%
7. 27%
7. 27%

25. 57%

1975



陆军军医大学学报，2025，47（16） http：//aammt. tmmu. edu. cn

2. 3　模型构建表现

基于训练集和特征选择结果，我们成功构建了 8
种模型，分别是GBM、GLM、XGBoost、KNN、NB、NNET、
SVM 和 RF 模型，模型在训练集以及测试集中的表现

见表 4。在测试集中，GBM、SVM 以及 RF 模型其 AUC
（曲线下面积）达 0. 7以上，这一结果显著优于其他模

型。校准曲线显示，XGBoost和 SVM 模型的预测概率

与实际发生概率之间的一致性较好。进一步地进行

了决策曲线分析（DCA）以评估模型的临床效益和效

用，结果表明在不同阈值下，SVM和RF模型的净收益

均高于其他模型，见图 3。综合所有评估指标，SVM模

型效果较好，其灵敏度、特异度、阳性阴性预测值为

0. 481、0. 825、0. 504、0. 812。
2. 4　特征重要性

基于排列重要性算法，通过随机打乱单个特征

值，观察模型性能下降程度，确定对PORF预测影响最

大的前十个变量，为麻醉时长、动脉血二氧化碳分压、

钙、淋巴细胞百分比、体外循环时长、术中出血量、年

龄、肌酐、天门冬氨基酸氨基转移酶和活化部分凝血

活酶时间，它们在模型中的贡献度显著高于其他特

征，见图4。

表3　缺失指标插补前后统计表

Table 3　Statistical comparison before and after imputation of missing indicators ［M（P25， P75）， n（%）］

Indicator
BMI/（kg/m²）
ASA

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ
Ⅴ

Creatinine/（mg/dL）
Blood Urea Nitrogen/（mg/dL）
Phosphorus/（mg/dL）
Chloride/（mmol/L）
Potassium/（mmol/L）
Sodium/（mmol/L）
Alanine Aminotransferase/（U/L）
Aspartate Aminotransferase/（U/L）
Alkaline Phosphatase/（U/L）
Total Bilirubin/（mg/dL）
Albumin/（g/dL）
Total Protein/（g/dL）
Calcium/（mg/dL）
Fibrinogen/（mg/dL）
Activated Partial Thromboplastin Time， seconds
International Normalized Ratio
Glucose/（mg/dL）
Lymphocyte Percentage
Neutrophil Percentage
Platelets/（×10³/μL）
Hematocrit
Hemoglobin/（g/dL）
White Blood Cells/（×10³/μL）
C-Reactive Protein/（mg/dL）
Lactate/（mmol/L）
Ionized Calcium/（mmol/L）
Oxygen Saturation
Bicarbonate/（mmol/L）
Arterial Blood Oxygen Pressure/mmHg
Arterial Blood Carbon Dioxide Pressure/mmHg
pH
Base Excess/（mmol/L）

Before imputation
23. 42 （21. 00，25. 78）

144 （9. 02%）

584 （36. 59%）

785 （49. 19%）

80 （5. 01%）

3 （0. 19%）

0. 84 （0. 71，1. 05）
16. 00 （12. 00，21. 00）

3. 50 （3. 20，3. 90）
103. 00 （101. 00，106. 00）

3. 60 （3. 40，4. 00）
137. 00 （135. 00，139. 00）

18. 00 （13. 00，30. 00）
23. 00 （18. 00，31. 00）
64. 00 （52. 00，80. 00）

0. 70 （0. 50，1. 00）
4. 10 （3. 80，4. 30）
6. 90 （6. 50，7. 30）
8. 90 （8. 60，9. 30）

301. 00 （263. 00，357. 00）
32. 30 （29. 60，34. 70）

1. 00 （0. 95，1. 09）
110. 00 （91. 00，138. 00）

28. 70 （20. 10，34. 10）
61. 00 （53. 10，67. 50）

200. 00 （166. 00，258. 00）
35. 20 （31. 00，40. 40）
12. 90 （11. 30，14. 20）

6. 30 （5. 20，7. 46）
0. 11 （0. 06，0. 50）
0. 90 （0. 60，1. 40）
1. 10 （1. 05，1. 14）

99. 00 （98. 00，100. 00）
25. 80 （23. 80，27. 20）

165. 00 （110. 00，227. 80）
38. 00 （35. 00，41. 40）

7. 42 （7. 39，7. 46）
0. 40 （-1. 40，1. 80）

After imputation
23. 42 （21. 00，25. 78）

148 （9. 12%）

593 （36. 54%）

799 （49. 23%）

80 （4. 93%）

3 （0. 18%）

0. 84 （0. 71，1. 05）
16. 00 （12. 00，21. 00）

3. 50 （3. 20，3. 90）
103. 00 （101. 00，106. 00）

3. 60 （3. 40，4. 00）
137. 00 （135. 00，139. 00）

18. 00 （13. 00，30. 00）
23. 00 （18. 00，31. 00）
64. 00 （52. 00，80. 00）

0. 70 （0. 50，1. 00）
4. 10 （3. 80，4. 30）
6. 90 （6. 50，7. 30）
8. 90 （8. 60，9. 30）

301. 00 （263. 00，357. 00）
31. 70 （29. 60，34. 70）

1. 00 （0. 95，1. 09）
110. 00 （91. 00，132. 00）

28. 70 （22. 10，34. 10）
58. 60 （53. 10，67. 50）

211. 00 （166. 00，258. 00）
35. 20 （31. 00，40. 40）
12. 90 （11. 30，14. 20）

6. 30 （5. 20，7. 46）
0. 11 （0. 06，0. 50）
0. 90 （0. 60，1. 40）
1. 10 （1. 06，1. 15）

99. 00 （98. 00，100. 00）
25. 40 （23. 80，27. 20）

153. 00 （110. 00，209. 00）
38. 00 （35. 00，41. 40）

7. 42 （7. 40，7. 46）
0. 40 （-1. 40，1. 80）

Z/χ2

-0. 013
0. 028

-0. 140
-0. 245
-0. 125
-0. 007
-0. 960
-0. 048
-0. 053
-0. 108
-0. 200
-0. 356
-0. 374
-0. 142
-0. 254
-0. 138
-0. 339
-0. 369
-0. 184
-1. 378
-1. 357
-0. 133
-0. 009
-0. 197
-0. 041

0. 500
0. 606

-3. 566
-1. 403
-0. 422
-1. 984
-0. 436
-0. 024
-0. 684

P-value
0. 991

1

0. 903
0. 832
0. 914
0. 995
0. 934
0. 966
0. 963
0. 926
0. 986
0. 757
0. 745
0. 902
0. 826
0. 905
0. 768
0. 749
0. 873
0. 228
0. 235
0. 908
0. 994
0. 864
0. 972
0. 663
0. 593
0. 002
0. 222
0. 714
0. 084
0. 704
0. 983
0. 544

ASA： American society of anesthesiologists
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Green indicates importance， yellow indicates temporary importance， blue indicates shadow values， and red indicates unimportance
图2　Boruta特征选择示意图

Figure 2　Feature selection using Boruta
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A， B， and C： the ROC curve， calibration curve， and decision curve of the training set respiratory failure prediction model， respectively； 
D， E， and F： the ROC curve， calibration curve， and decision curve of the test set respiratory failure prediction model， respectively

图3　8种呼吸衰竭预测模型表现

Figure 3　Performance of 8 respiratory failure prediction models
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3　讨论

心血管手术后发生PORF是最严重肺部并发症之

一，会增加医疗费用、住院时间及死亡率。本研究通

过深入分析 INSPIRE数据库数据，构建了多种机器学

习模型对 PORF进行预测，其中 SVM模型在预测性能

上表现最优，并基于特征重要性算法识别了 PORF 的

10个重要风险因素。

本研究纳入了人口学特征、实验室检查及合并症

等多元信息，以全面评估患者状态。基线分析显示，

PORF 组与非 PORF 组患者在年龄、合并症、实验室指

标等多方面存在显著差异，为构建预测模型提供了基

础。基线分析也发现呼吸衰竭组ASA III-IV级患者比

例显著更高，依然凸显出传统模型进行静态评估的重

要性。通过 Boruta特征筛选方法，我们识别出具有显

著预测能力的变量，有效降低了模型过拟合风险。在

评估的 8种机器学习算法中，支持向量机（SVM）模型

展现出最优异的预测性能。其优势体现在：高判别能

力，具有较高的 AUC 值；均衡的临床指标，在特异度、

灵敏度、阳性预测值等关键指标上表现优异；良好的

校准度与临床实用性，校准曲线表明预测概率与实际

风险匹配良好，决策曲线分析证实了其临床净获益；

强大的建模能力，SVM 具备自动特征学习、强大的非

Anesthesia duration

PaCO2

Calcium

Lymphocytes

Duration of CPB

APTT

AST

Creatinine

Age

Intraoperative blood loss

 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

PaCO2： partial pressure of carbon dioxide； CPB： 
cardiopulmonary bypass； AST： aspartate amino 
transferase； APTT： activated partial thromboplastin time

图4　特征重要性排序

Figure 4　Ranking of Feature Importance

表4　呼吸衰竭风险预测模型结果

Table 4　Comparisons of predictive performance of machine learning models for risk of respiratory failure

Training set
Models
GBM
XGBoost
GLM
KNN
NB
NNET
SVM
RF

Test set
Models
GBM
XGBoost
GLM
KNN
NB
NNET
SVM
RF

AUC
0. 946
1. 000
0. 784
0. 900
0. 787
0. 915
0. 895
1. 000

AUC
0. 706
0. 693
0. 704
0. 652
0. 700
0. 700
0. 705
0. 721

ACC
0. 883
0. 999
0. 714
0. 809
0. 712
0. 844
0. 847
1. 000

ACC
0. 726
0. 722
0. 728
0. 679
0. 757
0. 712
0. 733
0. 765

Sensitivity
0. 791
0. 998
0. 435
0. 774
0. 316
0. 738
0. 711
1. 000

Sensitivity
0. 428
0. 374
0. 420
0. 397
0. 344
0. 481
0. 481
0. 260

Specificity
0. 942
1. 000
0. 891
0. 831
0. 964
0. 911
0. 932
1. 000

Specificity
0. 837
0. 851
0. 842
0. 793
0. 910
0. 797
0. 825
0. 952

PPV
0. 897
1. 000
0. 718
0. 744
0. 847
0. 840
0. 870
1. 000

PPV
0. 491
0. 480
0. 797
0. 403
0. 584
0. 467
0. 504
0. 667

NPV
0. 877
0. 998
0. 713
0. 853
0. 689
0. 846
0. 836
1. 000

NPV
0. 798
0. 787
0. 797
0. 779
0. 790
0. 806
0. 812
0. 777

F1
0. 840
0. 999
0. 542
0. 759
0. 460
0. 785
0. 782
1. 000

F1
0. 457
0. 421
0. 455
0. 400
0. 433
0. 474
0. 492
0. 374

Kappa
0. 749
0. 998
0. 352
0. 601
0. 316
0. 663
0. 666
1. 000

Kappa
0. 275
0. 242
0. 275
0. 181
0. 291
0. 275
0. 311
0. 262

Brier
0. 104
0. 008
0. 184
0. 123
0. 252
0. 104
0. 119
0. 015

Brier
0. 187
0. 211
0. 185
0. 226
0. 205
0. 223
0. 186
0. 172

AUC： area under the ROC curve， quantifies the overall performance under the receiver operating characteristic curve （ROC Curve）； 
F1 score： the harmonic mean of precision and recall， assessing the model’s comprehensive performance on positive class samples； Kappa： Kappa 
coefficient， measures the agreement between classification predictions and random chance expectations， accounting for the possibility of 
agreement occurring by chance； Brier score： a metric assessing the accuracy of probabilistic predictions.  Sensitivity： the proportion of 
actual positive samples correctly identified； Specificity： the proportion of actual negative samples correctly identified； PPV： positive 
predictive value， the proportion of samples predicted as positive that are actual positives； NPV： negative predictive value， the proportion of 
samples predicted as negative that are actual negatives
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线性建模能力、良好的泛化性、对噪声的鲁棒性以及

良好的可扩展性，非常适合应用于围术期风险预测这

类复杂场景。基于排列重要性算法，我们进一步确定

了影响PORF预测的十大关键风险因素：麻醉时长、动

脉血二氧化碳分压、钙、淋巴细胞百分比、体外循环时

长、术中出血量、年龄、肌酐、天门冬氨酸氨基转移酶

和活化部分凝血活酶时间。这些发现与既往研究报

道的风险因素方向一致［18-19］，并涵盖了国际指南强调

的部分关键因素，如年龄、ASA 分级［20-22］以及术中因

素（出血量、体外循环时长）［20，23］。相比EuroSCORE［24］

或 STS 评分［25］等主要依赖术前静态指标（年龄、基础

疾病）的传统心血管风险评估工具，本研究创新性地

纳入了术中实时监测数据（如麻醉时长、体外循环时

长、术中出血量），相比 ARISCAT 评分［26］等传统呼吸

衰竭预测工具，本研究构建的 PORF特异性 SVM模型

达到了 0. 825的特异度，显示出更优的性能。此外，模

型中纳入的炎症与代谢指标（如淋巴细胞百分比等），

能够更全面反映手术应激对呼吸功能的直接影响，有

助于更深入地揭示炎症状态［27］和代谢紊乱［18］在PORF
发生中的潜在作用机制。CPB 时长被识别为关键风

险因素之一，其影响机制值得深入探讨。研究表明，

CPB时间延长是术后并发症的重要独立危险因素，并

可能使呼吸衰竭风险增加高达 3. 2 倍［28］。其潜在机

制包括：直接心肺损伤，长时间 CPB 可能导致心肺功

能受损，影响术后恢复。系统性炎症反应，CPB 本身

可触发显著的全身炎症反应［27］，炎症因子释放可能直

接损伤肺组织，诱发或加重呼吸衰竭。多器官功能受

累，CPB 时间延长增加术后急性肾损伤、脑损伤等并

发症风险［29］，这些并发症可间接导致或加重呼吸衰

竭。值得注意的是，与CPB时间密切相关的主动脉阻

断时间也被多项研究［3，23］证实是 PORF的重要危险因

素。遗憾的是，本研究数据库未能包含主动脉阻断时

间这一变量。

本研究存在一定局限。一是作为单中心数据库

研究，缺乏外部验证是主要局限，限制了模型在更广

泛人群中的泛化能力，存在潜在的选择偏倚。未来需

要在多中心、大样本的独立队列中进行外部验证。二

是尽管经过严格筛选，模型可能仍遗漏了某些重要风

险因素。例如本研究未能纳入主动脉阻断时间。未

来研究应持续探索和纳入更多潜在风险因素以优化

模型。三是尽管本研究已经采用了排列重要性等方

法进行特征解释，但 SVM等复杂机器学习模型的内在

“黑箱”特性仍是临床应用的一个考量点。

综上所述，本研究通过深入分析心脏手术患者临

床数据，成功构建了预测性能优异的 SVM 模型，识别

了PORF的风险因素。该模型可以实现个性化的风险

分层，识别出高危患者及其发生并发症的概率，促进

数据驱动的临床决策。
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