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非肌层浸润性膀胱癌患者经尿道膀胱肿瘤电切术后
发生膀胱灌注并发症的预测模型构建与验证*

樊晓昌， 宋群， 刘雪军， 穆家贵

（连云港市第二人民医院 泌尿外科，江苏 连云港 222000）

摘要 ： 目的　构建并验证非肌层浸润性膀胱癌（NMIBC）患者经尿道膀胱肿瘤电切术（TURBT）后发生

膀胱灌注并发症的预测模型。方法　回顾性分析2021年6月—2025年2月在连云港市第二人民医院接受TURBT

治疗的106例NMIBC患者，根据术后是否发生膀胱灌注并发症分为并发症组（22例）和非并发症组（84例）。收

集两组患者临床特征、手术指标及实验室指标，采用LASSO回归方法筛选变量，通过多因素一般Logistic回归模

型分析独立危险因素，构建预测模型并绘制列线图，通过受试者工作特征（ROC）曲线、Bootstrap内部验证及

决策曲线分析（DCA）评估模型的判别力、校准性与临床实用性。结果　并发症组糖尿病患病率、手术时间、术

中出血量和肿瘤直径均高于非并发症组（P <0.05），白蛋白（Alb）水平低于非并发症组（P <0.05）。多因素一般

Logistic 回归分析结果显示，糖尿病 ［ÔR=6.923 （95% CI：1.110，43.167）］、术前 Alb 水平低 ［ÔR=0.576

（95% CI：0.418，0.794）］、手术时间长 ［ÔR=1.063 （95% CI：1.003，1.127）］、术中出血量大 ［ÔR=1.152

（95% CI：1.041，1.274）］、肿瘤直径大［ÔR=2.857 （95% CI：1.076，7.588）］均为NMIBC患者TURBT术

后发生膀胱灌注并发症的危险因素（P <0.05）。ROC曲线结果显示，列线图预测NMIBC患者TURBT术后发生

膀胱灌注并发症的曲线下面积为0.939（95% CI：0.887，0.991），敏感性为81.8%（95% CI：0.597，0.948），特异

性为90.5%（95% CI：0.821，0.958）；决策曲线分析结果显示，该模型在阈值概率为10%～95%，能够提供显著的

临床净收益，临床影响曲线结果表明该模型具有良好的临床适用性与风险分层能力。结论　基于术前、术中关键

指标构建的预测模型可有效识别NMIBC患者TURBT术后发生膀胱灌注并发症的高危人群，具有较高的预测准

确性和临床应用价值。
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Abstract:  Objective To construct and validate a predictive model for bladder perfusion-related complications 

following transurethral resection of bladder tumor (TURBT) in patients with non-muscle-invasive bladder cancer 

(NMIBC).  Methods  A retrospective cohort of 106 NMIBC patients undergoing TURBT at our hospital between 
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complication group (n = 84) based on the occurrence of postoperative bladder perfusion-related complications. 

Clinical characteristics, surgical parameters, and laboratory indicators were collected. Variables were screened using 

LASSO regression, and independent risk factors were identified via multivariable logistic regression analysis. A 

predictive model was constructed with a nomogram. The discriminative power, calibration, and clinical utility of the 

model were assessed through receiver operating characteristic (ROC) curve analysis, Bootstrap internal validation, 

and decision curve analysis (DCA).  Results  The complication group exhibited higher prevalence of diabetes 

mellitus, longer operative duration, greater intraoperative blood loss, and larger tumor diameter compared to the non-

complication group (P < 0.05), while presenting lower albumin levels (P < 0.05). Multivariable logistic regression 

analysis revealed that concurrent diabetes mellitus [ÔR = 6.923 (95% CI: 1.110, 43.167) ], low preoperative albumin 

levels [ ÔR = 0.576 (95% CI: 0.418, 0.794) ], prolonged surgery duration [ÔR = 1.063 (95% CI: 1.003, 1.127) ], 

increased intraoperative blood loss [ÔR = 1.152 (95% CI: 1.041, 1.274) ], and large tumor diameter [O^R = 2.857 

(95% CI: 1.076, 7.588) ] were all risk factors for postoperative bladder perfusion-related complications in NMIBC 

patients undergoing TURBT (P < 0.05). The ROC curve analysis demonstrated that the AUC of the nomogram for 

predicting postoperative bladder perfusion-related complications was 0.939 (95% CI: 0.887, 0.991), with a 

sensitivity of 81.8% (95% CI: 0.597, 0.948) and a specificity of 90.5% (95% CI: 0.821, 0.958). The DCA revealed 

that the model provided significant clinical net benefit across a threshold probability range of 10% to 95%. Clinical 

impact curve analysis demonstrated that the model had good clinical applicability and risk stratification ability.  

Conclusion  This study established a predictive model based on preoperative and intraoperative indicators, 

effectively identifying high-risk populations for postoperative bladder perfusion-related complications following 

TURBT in patients with NMIBC. The model exhibits high predictive accuracy and clinical utility.

Keywords:  non-muscle-invasive bladder cancer; transurethral resection of bladder tumor; bladder perfusion; 

complication; predictive model; risk assessment

非肌层浸润性膀胱癌（non-muscle-invasive bladder 

cancer, NMIBC）经尿道膀胱肿瘤电切术（transurethral 

resection of bladder tumor, TURBT）后膀胱灌注治疗是

预防肿瘤复发的标准辅助手段，但膀胱灌注并发症

的 发 生 不 仅 会 降 低 患 者 治 疗 依 从 性 、影 响 生 活 质

量，严重时还可能导致治疗中断，间接增加肿瘤进

展风险[1-2]。NMIBC 患者个体差异显著，术后膀胱灌

注并发症的发生风险受年龄、基础疾病、肿瘤特征

及灌注方案等多因素综合影响。目前，临床主要依

靠单一指标或临床经验判断，存在预测准确性低、

难以制订精准个体化治疗方案的局限性[3-4]。因此，

构建并验证能整合多维度临床指标的 NMIBC 患者

TURBT 术后膀胱灌注并发症预测模型，对于早期识

别高风险人群、优化治疗策略、降低并发症发生率

及改善预后具有重要临床意义。本研究旨在根据患

者临床特征、手术指标检测、实验室指标等，建立预

测模型并进行内部验证，评估模型的预测效能，为

临床制订个体化膀胱灌注方案提供循证支持。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2021 年 6 月—2025 年 2 月连云港市第二人

民医院收治的 106 例 NMIBC 患者为研究对象，所有

患者行 TURBT 且术后计划行规范膀胱灌注治疗。根

据术后是否发生膀胱灌注并发症，将 106 例 NMIBC

患者分为并发症组（22 例）和非并发症组（84 例）。本

研究经医院医学伦理委员会批准同意（2025K053）。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①符合 《中国非肌层浸润性膀

胱癌治疗与监测循证临床实践指南 （2018 年标准

版）》 [5]中 NMIBC 的诊断标准，术后病理证实为 Ta

期、T1 期；②年龄≥18 岁；③临床资料完整，且能

配合完成≥6 个月的术后灌注及随访。

1.2.2 　 排除标准 　①其他系统恶性肿瘤或有肿瘤

远处转移；②术前存在严重泌尿系统感染、膀胱挛

缩、尿道狭窄或其他影响排尿功能的器质性疾病；

③既往有膀胱手术史或盆腔放疗、化疗史；④灌注

治疗前已存在肉眼血尿、严重尿频尿急或排尿困难

等症状；⑤严重心、肝、肾等重要脏器功能衰竭或凝

血功能障碍；⑥不能配合完成随访或临床资料缺失。

1.3　方法　

所有患者行全身麻醉 TURBT 治疗。术中及术

后早期的液体管理严格遵循标准补液原则，旨在

维持水电解质平衡。术后予以吉西他滨 （江苏豪
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森 药 业 集 团 有 限 公 司 ， 国 药 准 字 H20030104， 规

格：0.2 g） 膀胱灌注治疗。灌注方案：术后 1 周开

始，将吉西他滨 1.0 g/m2 溶于 40 mL 0.9% 氯化钠注

射液中，经尿道行膀胱灌注给药，1 次/周，4 周为

1 个疗程，共 2 个疗程。灌注过程中，患者保持平

卧位，通过重力自然灌注方式维持低压输入 （液

面高度<30 cm，灌注压力<20 cmH2O），灌注液为常

温，以减少膀胱过度扩张和相关不适。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 临床特征与手术指标检测 　数据均通过电

子病历、手术记录单及麻醉记录单等临床资料获

取，确保来源真实可靠。包括一般人口学特征[年

龄、性别、体质量指数 （body mass index, BMI） ]、

既往病史 （高血压、糖尿病、心血管疾病）、手术

时长、术中出血量、肿瘤直径、肿瘤数目 （单发

或多发）、临床分期、病理特征、术后导管留置时

间及术后 24 h 尿量。其中，临床分期根据膀胱癌临

床分期标准，主要包括 Ta 期和 T1 期；病理特征根

据术后病理学检查结果，分为低级别尿路上皮癌

和高级别尿路上皮癌。所有数据由 2 名研究人员独

立核对后录入数据库，确保资料完整与准确。

1.4.2 　 实验室指标检测 　术前 24 h 内，于清晨空腹

状态下采集患者外周静脉血 5 mL，常温静置 30 min，

4 ℃、3 000 r/min 离心 10 min，分离上层血清。采用高

敏免疫比浊法检测 C 反应蛋白 （C-reactive protein, 

CRP）， 溴 甲 酚 绿 法 检 测 白 蛋 白 （Albumin, Alb），

酶法检测血清肌酐 （serum creatinine, SCr）。所有标

本在美国贝克曼库尔特公司生产的 AU5800 型全自

动生化分析仪上完成检测。CRP、Alb 及 SCr 检测试

剂 盒 均 由 上 海 科 华 生 物 工 程 股 份 有 限 公 司 提 供 ，

并严格按照说明书进行校准与室内质量控制，以

确保结果的可比性与可追溯性。

1.4.3 　 分组 　①并发症组：术后出现膀胱灌注并

发症的患者，主要包括低钠血症、持续性血尿、膀胱

痉挛、尿路感染及感染性休克等。其中，低钠血症和

持续性血尿表现为电解质紊乱、乏力、恶心或持续

性肉眼血尿；膀胱痉挛多在术后短期内出现，表现

为尿意频繁及耻骨上区疼痛；尿路感染通常表现为

发热、尿白细胞升高等；而感染性休克为严重并发

症，可导致血压下降及多器官功能障碍。②非并发

症组：术后未出现上述任何灌注并发症的患者。

1.5　统计学方法　

数 据 分 析 采 用 SPSS 27.0 和 R3.4.3 统 计 软 件 。

计量资料以均数±标准差 （x±s） 表示，比较用 t 

检验；计数资料以构成比或率 （%） 表示，比较用

χ2 检验；影响因素分析用 LASSO 回归和多因素一般

Logistic 回归模型；绘制列线图、受试者工作特征

（receiver operating characteristic, ROC） 曲线、决策曲

线和临床影响曲线。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组临床资料比较　

非并发症组与并发症组年龄、性别构成、BMI、

高血压患病率、心血管疾病患病率、术前 CRP 水平、

术前血清 SCr 水平、肿瘤数目构成、临床分期构成、

病理类型构成、术后导管留置时间及术后 24 h 尿量

比较，经 t /χ2 检验，差异均无统计学意义（P >0.05）。

两组糖尿病患病率、术前 Alb 水平、手术时长、术中

出血量和肿瘤直径比较，经 t /χ2 检验，差异均有统

计学意义（P <0.05）；并发症组糖尿病患病率、手术

时长、术中出血量和肿瘤直径均高于非并发症组，

而 Alb 水平低于非并发症组。见表 1。

2.2　预测变量的筛选与模型构建　

将表 1 中所有临床变量纳入 LASSO 回归方法，

利用 10 折交叉验证确定最优惩罚系数 （λ）。交叉

验证误差曲线显示模型误差随惩罚系数 λ值变化的

情况。选择误差最小时的值 （λ.min） 作为最优值。

经过上述筛选，最终确定糖尿病、术前 Alb、手术

时长、术中出血量、肿瘤直径 5 个变量具有非零系

数，纳入最终的多因素预测模型。见图 1、2。

2.3　NMIBC 患者 TURBT 术后发生膀胱灌注并发

症的影响因素分析　

以 MIBC 患者 TURBT 术后是否发生膀胱灌注并

发症（否=0，是=1）为因变量，将表 1 中差异有统计学

意义的指标[糖尿病（否=0，是=1），术前 Alb 水平、手

术时长、术中出血量、肿瘤直径（均赋值为实测值）]

作为自变量。进行多因素一般 Logistic 回归分析，结

果显示：糖尿病[O^R=6.923（95% CI：1.110，43.167）]、

术前 Alb 水平低[O^R=0.576（95% CI：0.418，0.794）]、

手术时间长[O^R=1.063（95% CI：1.003，1.127）]、术中

出血量大[O^R=1.152（95% CI：1.041，1.274）]、肿瘤直

径 大 [ O^R=2.857（95% CI：1.076，7.588）] 均 为 NMIBC
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患者 TURBT 术后发生膀胱灌注并发症的危险因素 （P <0.05）。见表 2。

2.4　列线图预测模型　

本研究采用 1 000 次 Bootstrap 法对预测模型进

行内部验证。验证结果显示，模型的乐观校正曲

线下面积 （area under the curve, AUC） 为 0.976，表

明模型具有较强的判别稳定性；校准斜率为 0.743，

校准截距为 0.053，提示模型存在轻微高估风险，

但整体校准性能良好。基于收缩系数对原始模型

进行参数校正后，绘制收缩后的列线图。见图 3。

2.5　列线图预测模型的效能评估　

ROC 曲 线 结 果 显 示 ，列 线 图 预 测 NMIBC 患 者

TURBT 术 后 发 生 膀 胱 灌 注 并 发 症 的 AUC 为 0.939

（95% CI：0.887，0.991），敏 感 性 为 81.8%（95% CI：

0.597，0.948），特 异 性 为 90.5%（95% CI：0.821，

0.958），表明该模型对 NMIBC 患者 TURBT 术后膀胱

表1　两组临床资料比较 

组别

非并发症组

并发症组

t / χ2 值

P 值

n

84

22

年龄/（岁，

x±s）

68.53±5.27

67.89±4.92

0.892

0.373

男/女/

例

55/29

15/7

0.058

0.809

BMI/（kg/m²，
x±s）

24.84±2.26

24.20±2.40

1.181

0.240

既往病史  例（%）

高血压

30（35.71）

9（40.91）

0.211

0.646

糖尿病

18（21.43）

10（45.45）

5.166

0.023

心血管疾病

14（16.67）

6（27.27）

1.262

0.261

术前CRP/（mg/L，

x±s）

9.83±3.57

10.76±3.95

1.067

0.288

术前Alb/（g/L，

x±s）

39.84±4.16

33.57±3.92

6.363

0.000

术前血清 SCr/

（μmol/L， x±s）

91.37±18.41

94.77±19.80

0.760

0.449

组别

非并发症组

并发症组

t / χ2 值

P 值

手术时长/

（min， x±s）

74.89±14.90

88.09±18.45

3.514

0.001

术中出血量/

（mL， x±s）

48.36±7.79

56.50±11.58

3.120

0.004

肿瘤直径/

（cm， x±s）

2.42±0.82

3.33±0.99

4.393

0.000

肿瘤数目  例（%）

单发

58（69.0）

13（59.1）

0.686

0.408

多发

26（31.0）

9（40.9）

临床分期  例（%）

Ta期

60（71.4）

12（54.6）

2.173

0.140

T1期

24（28.6）

10（45.4）

病理特征  例（%）

低级别

63（75.0）

14（63.6）

1.071

0.301

高级别

21（25.0）

8（36.4）

术后导管留置

时间/（d， x±s）

3.04±0.91

3.28±1.07

1.035

0.303

术后 24 h 尿量/

（mL， x±s）

1518.3±341.4

1471.5±354.7

0.567

0.572
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图2　LASSO回归系数10折交叉验证图

表2　NMIBC患者TURBT术后发生膀胱灌注并发症的多因素一般Logistic回归分析参数 

自变量

糖尿病

术前 Alb

手术时长

术中出血量

肿瘤直径

b

1.935

-0.552

0.061

0.141

1.050

Sb

0.934

0.164

0.030

0.051

0.498

Wald χ2值

4.293

11.382

4.314

7.514

4.437

P 值

0.038

0.001

0.038

0.006

0.035

OR̂ 值

6.923

0.576

1.063

1.152

2.857

95% CI

下限

1.110

0.418

1.003

1.041

1.076

上限

43.167

0.794

1.127

1.274

7.588
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灌注并发症的预测具有较高的区分能力和良好的

判别效能。见图 4。

2.6　预测模型的临床实用性评估　

为评估预测模型在临床决策中的实用性，绘制

决 策 曲 线 分 析（decision curve analysis, DCA）图 与 临

床影响曲线。DCA 结果显示，阈值概率为 10%～95%

时，使用本预测模型指导临床决策可带来显著的净

收益。临床影响曲线进一步显示，在不同阈值概率

下，预测的高危人群中实际发生膀胱灌注并发症的

比例与预测概率基本一致，表明本模型具有良好的

临床适用性与风险分层能力。见图 5、6。

3  讨论 

膀 胱 癌 是 泌 尿 系 统 最 常 见 的 恶 性 肿 瘤 之 一 ，

得分

糖尿病

术前 Alb

手术时长

术中出血量

肿瘤直径

总分

预测风险

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

是

否

50 48 46 44 42 40 38 36 34 32 30 28

30 40 50 60 70 80 90 100 110 120

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

0 1 2 3 4 5

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240

0.1 0.3 0.5 0.7 0.9

图3　列线图预测模型
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图4　列线图预测NMIBC患者TURBT术后发生膀胱灌注

并发症的ROC曲线
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其 中 NMIBC 占 全 部 膀 胱 癌 患 者 的 70%～80%，

NMIBC 以术后高复发率为主要临床特征，且部分

患 者 可 进 展 为 肌 层 浸 润 性 膀 胱 癌[6-8]。 TURBT 是

NMIBC 的首选标准治疗方法，能够在保留膀胱功

能的同时完成病灶切除与病理分期，为后续个体

化治疗提供基础[9-11]。然而，术中需要持续膀胱灌

注以维持视野清晰和操作空间，若灌注压力过大、

手术时间过长或术中出血较多，易导致膀胱灌注

并发症，如低钠血症、感染性休克、膀胱穿孔等，

严重时可危及生命[12-14]。有研究表明，患者基础代

谢、术中操作及肿瘤特征均可能影响膀胱灌注并

发症的发生[15-16]。然而，目前尚缺乏针对 NMIBC 患

者 TURBT 术后膀胱灌注并发症的系统性风险预测

模型，风险评估多依赖手术医生的临床经验，缺

乏 客 观 、 量 化 的 依 据 。 本 研 究 通 过 系 统 分 析

NMIBC 患者 TURBT 术后膀胱灌注并发症的临床特

征，构建了可视化列线图预测模型，实现了术前、

术中多因素的综合风险评估。结果显示，并发症

组糖尿病患病率、手术时长、术中出血量、肿瘤

直径均高于非并发症组，术前 Alb 水平低于非并发

症组。多因素一般 Logistic 回归分析进一步明确 ，

糖 尿 病 、 Alb 水 平 低 、 手 术 时 间 长 、 术 中 出 血 量

大、肿瘤直径大为 NMIBC 患者 TURBT 术后发生膀

胱灌注并发症的独立危险因素。基于上述变量建

立的列线图预测模型表现出优良的预测性能，AUC

为 0.939，敏感性为 81.8%，特异性为 90.5%，提示

该预测模型具有良好的判别能力和稳定性，可为

NMIBC 患者术前风险分层及个体化围手术期管理

提供科学依据，具有一定的临床应用价值。

近期多项研究表明，经尿道切除膀胱癌术后

并发症并非单一因素驱动，而是由代谢状态、手

术负荷与肿瘤负荷共同作用，这与本研究将糖尿

病、术前 Alb 水平、手术时长、术中出血量及肿瘤

直径纳入预测模型相一致[17-19]。2024 年一项关于膀

胱癌术后并发症的研究表明，感染、膀胱痉挛与

出血是膀胱癌术后并发症的影响因素，且与临床

结局紧密相关，为本研究将手术时长、术中出血

量纳入预测模型提供了依据[20]。在肿瘤负荷及代谢

共病的复合效应方面，MENG 等[21]研究表明，糖尿

病与肿瘤直径是膀胱癌患者 TURBT 术后 1 年内发生

输尿管狭窄的独立危险因素，提示代谢异常、病

灶体积增加了并发症发生风险，因此本研究将糖

尿病、肿瘤直径纳入最终预测模型，并从病理生

理 角 度 强 化 了 风 险 因 子 的 合 理 性 。 在 营 养 方 面 ，

尽管研究场景不同，目前前沿医学研究显示，低

Alb 水平与术后不良结局呈剂量反应相关，与本研

究中 Alb 水平低为独立危险因素一致，并为术前纠

正 营 养 提 供 了 支 撑 证 据[22-23]。 同 时 ， 既 往 研 究 表

明，术前 Alb 水平低与 TURBT 患者长期预后不良相

关 ， 从 同 一 术 式 人 群 的 角 度 强 调 了 Alb 的 临 床 意

义[24]。从方法学与临床应用的角度，本研究验证了

“ 可 视 化 、 多 维 整 合 ” 路 径 的 有 效 性 。

PELLEGRINO 等[25]开发的 TURBT 术后出血风险列线

图，将多因素整合为可操作的预测工具，有助于

实现患者围手术期分层管理；而本研究聚焦“膀

胱灌注并发症”，构建列线图模型，旨在填补不同

并发症类型预测工具的空白。

本研究构建的列线图预测模型以术前代谢状

态、术中操作参数及肿瘤特征为核心变量，实现

NMIBC 患者 TURBT 术后膀胱灌注并发症风险的可

视化评估，具有较强的临床可推广性，为术前风

险 分 层 及 个 体 化 围 手 术 期 管 理 提 供 参 考 。 然 而 ，

本研究样本量有限，且为单中心回顾性设计，可

能存在选择偏倚和信息偏倚，影响模型的外部推

广性。未来应在多中心、大样本前瞻性研究中进

一步验证模型的稳健性与普适性。同时，可结合

术 中 实 时 监 测 指 标 、 影 像 学 参 数 及 生 物 标 志 物 ，

构建动态预测体系，以提升预测模型在不同人群

及复杂临床环境中的适用性与精准性。
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