
2024-12 42（6）华西口腔医学杂志 West China Journal of Stomatology

口腔癌患者术后低钾血症预测模型的构建及验证
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[摘要]  目的　探究影响口腔癌患者术后发生低钾血症的危险因素，为术后低钾血症的防控提供依据。方法　

纳入 2022年 1月—2022年 8月在四川大学华西口腔医院头颈肿瘤外科的 366例口腔癌手术患者，采用单因素和

多因素分析确定术后低钾血症的危险因素，使用受试者工作特征（receiver operation characteristic，ROC）曲线

量化因素的有效性，开发口腔癌患者术后低钾血症危险因素列线图并验证。结果　共有 224例（61.20%）患者

出现术后低钾血症，术后第 4 天血钾水平最低（3.50±0.35） mmol/L，低钾血症发生率最高（54.68%）。将单因

素分析中 P<0.05 的变量经 ROC 曲线量化后进行多因素 Logistic 回归分析，结果显示：术前血钾<3.87 mmol/L

（P=0.008）、术前血钙<2.31 mmol/L （P=0.033）、术前预后营养指数 （PNI） <49.16 （P=0.032）、术后引流量>

264.25 mL （P=0.002）与术后低钾血症独立相关，将上述变量构建成术后低钾血症发生风险列线图并进行验证，

具有良好的拟合优度。结论　术前血钾<3.87 mmol/L，术前血钙<2.31 mmol/L，术

前PNI<49.16，术后引流量>264.25 mL是口腔癌患者术后低钾血症的独立危险因素。

临床应重视以上高风险患者的管理，尽早进行预防性补钾以减少低钾血症的发生。
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[Abstract]  Objective　This study aimed to explore the risk factors of postoperative hypokalemia in patients with oral 

cancer and to provide a basis for preventing and controlling postoperative hypokalemia. Methods　We included 366 pa‐

tients undergoing oral cancer surgery in the Department of Head and Neck Oncology, West China Hospital of Stomatolo‐

gy, Sichuan University from January 2022 to August 2022. Univariate and multivariate analyses were used to determine 

the risk factors of postoperative hypokalemia. The receiver operation characteristic (ROC) curve was used to quantify the 

effectiveness of the factors. A nomogram of the risk factors for postoperative hypokalemia in oral cancer patients was de‐

veloped and validated. Results　A total of 224 patients (61.20%) had postoperative hypokalemia, the lowest serum po‐

tassium level (3.50±0.35) mmol/L on the 4th day after surgery, and the highest incidence of hypokalemia (54.68%). Vari‐

ables with P<0.05 in the univariate analysis were quantified by ROC curve followed by multivariate logistic regression 

analysis. Results showed an independent correlation with 

postoperative hypokalemia as follows: preoperative se‐

rum potassium<3.87 mmol/L (P=0.008), preoperative se‐

rum calcium<2.31 mmol/L (P=0.033), preoperative PNI<
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49.16 (P=0.032), postoperative drainage volume>264.25 mL (P=0.002). The above variables were constructed into a 

postoperative hypokalemia risk nomogram and verified, and a good degree of fit was found. Conclusion　The indepen‐

dent risk factors for postoperative hypokalemia in patients with oral cancer were as follows: preoperative serum potassi‐

um<3.87 mmol/L, preoperative serum calcium<2.31 mmol/L, preoperative PNI<49.16, and postoperative drainage vol‐

ume>264.25 mL. Clinical attention should be paid to managing the above high-risk patients. Preventive potassium sup‐

plementation should be performed as soon as possible to reduce hypokalemia occurrence.

[Key words]  oral cancer; hypokalemia; prognostic nutritional index; influencing factor; nomogram

口腔癌是常见的恶性肿瘤之一[1]。手术是当前

治疗口腔癌的主要方法之一[2]。广泛手术切除会损

害患者的口腔功能，出现咀嚼和吞咽困难[3-5]，影

响患者进食，发生电解质紊乱，导致低钾血症。

低钾血症是指血清钾浓度小于 3.5 mmol/L[6]。由于

口腔癌疾病及手术部位的特殊性、术前胃肠道准

备、禁食禁饮等因素，围手术期更易发生低钾血

症[7]。轻度低钾血症一般无明显症状，血钾进一步

下降会导致麻痹性肠梗阻，延长住院时间，甚至

发生心血管不良事件[8]，增加患者死亡率[9]。因此，

口腔癌患者低钾血症的防治不容轻视。本研究通

过回顾性分析口腔癌患者术后发生低钾血症的危

险因素，为医护人员采取有效的对策提供参考。

1  材料和方法

1.1  调查对象

通过四川大学华西口腔医院电子病案信息系

统调取头颈肿瘤外科 2022年 1月 1日—2022年 8月

31 日期间的住院患者电子病案信息。纳入标准：

1）经病理诊断为口腔癌；2）行手术治疗；3）术

后定期监测电解质。排除标准：临床资料不全者。

根据样本量为自变量 5~10 倍的原则[10]，本研究共

24个变量，训练集所需最小样本量为 120~240例，

按照 7∶3设置验证集。本研究共纳入 430例患者，

其中 64例患者因资料不全被排除，最终实际纳入

366例患者。

1.2  选择变量方法

根据文献资料[11-12]及临床经验选择变量，收集

全部患者的临床病例资料。1）术前资料：性别、

年龄、体重指数 （body mass index，BMI）、术前

进食情况、是否使用胰岛素、是否使用利尿类降

压药、高血压史、糖尿病史、肿瘤部位、肿瘤大

小、淋巴结转移、红细胞计数、血清钙水平、血

清钾水平、血小板/淋巴细胞比值 （platelet-to-ly-

mphocyte ratio，PLR）、预后营养指数（prognostic 

nutritional index，PNI）；2） 术中资料：手术时长

（min）、术中补液量 （mL）、术中失血量 （mL）、

术中尿量 （mL）；3） 术后资料：引流量 （mL）、

是否输血、有无呕吐反应、补钾途径、补钾量。

术前实验室指标为入院第 2天的检测值，术后实验

室指标为术后至出院的全部检测值。

1.3  评价指标

1.3.1  低钾血症  主要结局指标。正常血钾范围为

3.5~5.3 mmol/L，血钾值小于 3.5 mmol/L即为低钾

血症，分为轻度 （血钾范围在 3.0~3.49 mmol/L）、

中度（血钾范围在 2.5~2.99 mmol/L）、重度（血钾

值<2.5 mmol/L）［6］。

1.3.2  营养状况评估  患者 BMI 计算公式如下：

BMI=体重 （kg） /身高 2 （m）。PNI=血清白蛋白

（g/L） +5×淋巴细胞绝对值 （109/L），用于全面评

估患者营养和代谢状态［13］。

1.4  统计学方法

采用 SPSS 25.0软件对数据进行处理。连续性

变量采用Shapiro-Wilk法进行正态性检验，符合正

态分布的资料用（均值±标准差）描述，使用独立

样本 t检验进行组间比较，不符合正态分布的资料

用中位数（四分位间距）描述，使用 Wilcoxon 秩

和检验进行组间比较。分类变量用例数（百分比）

描述，采用卡方检验或精确概率法进行组间比较。

对单因素分析有统计学意义的变量采用多因素Lo‐

gistic 回归分析获得独立危险因素，计算 OR 值及

95%置信区间。使用方差膨胀因子（variance infla‐

tion factor，VIF）检测变量间的多重共线性[14]，采

用 ROC曲线评价预测效果。将独立危险因素使用

R 4.3.3 软件绘制列线图，并应用于模型训练集和

验证集进行验证，采用ROC曲线下面积（area un‐

der curve，AUC）和校准曲线进行评价。所有统计

检验均为双侧检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  基本情况

本研究共纳入 366 例患者，224 例 （61.20%）
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患者出现术后低钾血症，其中轻度低钾血症 213例

（95.09%），中度低钾血症 11 例（4.91%）。所有患

者术后血钾水平呈先降后升趋势，术后第 4天血钾

水平最低 （3.50±0.35） mmol/L （图 1a），低钾血

症发生率最高 （54.68%）（图 1b）。69.13% （253/

366）的患者进行了术后补钾，以口服+静脉途径

为主 （图 1c），术后第 3 天起补钾比例升高 （图

1d）。按照 7∶3的比例，根据入院日期，进一步将

患者分为模型训练集（2022年 1月—5月）和验证

集 （2022 年 6 月—8 月）。两组患者基线特征差异

无统计学意义（表1）。

2.2  模型训练集低钾血症单因素分析

将训练集患者按照是否发生术后低钾血症分

为正常组 （n=164） 和低钾组 （n=92）。单因素分

析显示，术前 PNI （P<0.001）、术前血钙 （P=

0.002）、术前血钾 （P<0.001）、术后引流量 （P=

0.006）与术后低钾血症相关（表2）。

2.3  模型训练集ROC曲线分析

ROC 曲线分析评估，术前血钾最佳临界值为

3.87 mmol/L，AUC为0.652，敏感度为79.3%，特异

性为 48.8%。术前血钙最佳临界值为 2.31 mmol/L，

AUC为 0.619，敏感度为 72.8%，特异性为 54.9%。

术前PNI最佳临界值为49.16，AUC为0.637，敏感

度为 75.0%，特异性为 54.9%。术后引流量最佳临

界值为264.25 mL，AUC为0.604，敏感度为65.9%，

特异性为52.2%（图2）。

2.4  模型训练集多因素回归分析

将单因素分析中所有 P<0.05 的变量纳入多因

素Logistic回归分析（表 3），模型中VIF均<5，各

变量间不存在明显共线性。结果显示，术前血钾<

3.87 mmol/L （P=0.008）、术前血钙<2.31 mmol/L

（P=0.033）、术前PNI<49.16（P=0.032）、术后引流

量>264.25 mL（P=0.002）是口腔癌患者术后低钾血

症的独立危险因素。根据多因素分析结果，建立

口腔癌患者术后低钾血症危险因素列线图（图3）。

2.5  列线图的验证

将列线图分别应用于模型的训练集和验证集

进行验证。训练集的AUC为0.733（95% CI 0.672~

0.794）（图 4a），验证集的 AUC 为 0.657 （95% CI 

0.556~0.758）（图 4b），术后低钾血症发生概率的

校准图在预测概率之间显示出良好的一致性，表

明列线图具有良好的预测能力（图4c、d）。

3  讨论

3.1  口腔癌患者术后低钾血症的发生情况

低钾血症是临床最常见的电解质紊乱之一，
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图 1 口腔癌患者术后血钾水平及补钾情况

Fig 1 Blood potassium level and potassium supplementation in patients with oral cancer after operation
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在住院患者中的发生率为 21.7%~23.2%[15]。本研究

中口腔癌患者术后低钾血症发生率为 61.2%，明显

高于一般人群，分析原因为口腔癌患者病变位于

口腔内，疾病早期即出现进食疼痛、吞咽困难，

导致摄入不足。本研究中，患者的术后缺钾程度

较轻，58.20% （213/366）的患者存在轻度低钾血

症，3.01% （11/366） 的患者存在中度低钾血症，

分析原因为加速康复外科模式在围手术期的应用，

患者术前禁食时间缩短，术后早期即可通过胃管

进食。本研究同时表明，术后第 4天血钾水平最低

（3.50±0.35） mmol/L，低钾血症的发生率最高

（54.68%），分析原因为患者术后4天内伤口创面渗

出量较多，伤口持续渗出增加了钾离子丢失。

表 1　模型训练集和验证集基线特征

Tab 1　Model training set and validation set baseline characteristics

变量

年龄/岁

性别/［n（%）］

BMI/（kg/m2）

术前红细胞计数/（×1012/L）

术前PLR/

术前PNI/

术前血钙/（mmol/L）

术前血钾/（mmol/L）

手术时长/min

术中补液量/mL

术中失血量/mL

术中尿量/mL

术后引流量/mL

术后禁食时长/h

肿瘤部位/［n（%）］

肿瘤大小/［n（%）］

淋巴结转移/［n（%）］

高血压史/［n（%）］

糖尿病史/［n（%）］

是否输血/［n（%）］

有无呕吐反应/［n（%）］

术前进食情况/［n（%）］

是否使用胰岛素/［n（%）］

是否使用利尿类降压药/［n（%）］

女

男

舌

颊

口底

腭

牙龈

其他

T1、T2

T3、T4

否

是

否

是

否

是

否

是

否

是

普食

软食

流食

否

是

否

是

训练集（n=256）

59.00（52.00，69.00）

103（40.23）

153（59.77）

23.05（20.89，25.38）

4.48（4.12，4.85）

133.41（105.79，171.23）

49.70（47.74，52.63）

2.32（2.26，2.41）

3.98±0.34

263.50（170.00，335.25）

2 000.00（1 262.50，2 850.00）

300.00（200.00，400.00）

450.00（150.00，700.00）

357.25（79.25，607.00）

17.67±2.64

93（36.33）

61（23.83）

24（9.38）

31（12.11）

25（9.77）

22（8.59）

129（50.39）

127（49.61）

162（63.28）

94（36.72）

184（71.88）

72（28.13）

235（91.80）

21（8.20）

253（98.83）

3（1.17）

249（97.27）

7（2.73）

254（99.22）

0（0.00）

2（0.78）

237（92.58）

19（7.42）

255（99.61）

1（0.39）

验证集（n=110）

62.00（53.75，72.25）

33（30.00）

77（70.00）

23.31（20.54，25.57）

4.56（4.05，4.88）

128.66（97.53，168.20）

50.02（47.38，53.43）

2.34（2.29，2.38）

4.01±0.33

283.00（148.75，380.00）

2 325.00（1 450.00，3 212.50）

325.00（187.50，450.00）

450.00（200.00，700.00）

382.00（140.00，590.00）

17.24±2.80

48（43.64）

23（20.91）

16（6.25）

8（3.13）

5（4.55）

10（9.09）

46（41.82）

64（58.18）

76（69.09）

34（30.91）

68（61.82）

42（38.18）

99（90.00）

11（10.00）

106（96.36）

4（3.64）

107（97.27）

3（2.73）

109（99.09）

1（0.91）

0（0.00）

100（90.91）

10（9.09）

110（100.00）

0（0.00）

t/Z/x2值

−1.617

3.451

−0.157

−0.320

−0.696

−0.426

−1.106

−0.880

−0.949

−1.385

−0.350

−0.778

−0.733

1.381

7.503

2.266

1.142

3.629

0.311

1.351

0.000

2.584

0.294

0.431

P值

0.106

0.063

0.875

0.749

0.487

0.670

0.269

0.379

0.343

0.166

0.726

0.436

0.463

0.168

0.186

0.132

0.285

0.057

0.577

0.245

0.997

0.364

0.588

0.512
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口腔癌患者术后依赖胃管供应营养，食物摄

入减少，机体处于高分解代谢状态，需要大量的

能量和电解质。目前口腔癌患者大部分的营养支

持是通过增加热量和蛋白质摄入量来提供的，可

能导致不平衡、过量或快速补充，这导致胰岛功

能增强和钾离子的重新分布[16]。建议临床定期监

测患者血钾水平，术后尽早开始肠内营养支持。

从较低的热量开始，少量多餐，逐步过渡到患者

的目标需要量，减少碳水食物占比，确保充分、

均衡的获得电解质和营养。本研究发现，临床实

践中口腔癌患者补钾时机集中在术后第 3天后，术

后早期口服补钾比例较低。口服补钾起效较慢[17]，

但较静脉补钾更稳定、安全、经济，预防性口服

补钾有助于维持体内钾稳态[18]。由此，建议临床

表 2　训练集低钾血症单因素分析

Tab 2　Univariate analysis of hypokalemia in training set

变量

年龄/岁

性别/［n（%）］

BMI/（kg/m2）

术前红细胞计数/（×1012/L）

术前PLR/

术前PNI/

术前血钙/（mmol/L）

术前血钾/（mmol/L）

手术时长/min

术中补液量/mL

术中失血量/mL

术中尿量/mL

术后引流量/mL

术后禁食时长/h

肿瘤部位［n（%）］

肿瘤大小［n（%）］

淋巴结转移［n（%）］

高血压史［n（%）］

糖尿病史［n（%）］

是否输血［n（%）］

有无呕吐反应［n（%）］

术前进食情况［n（%）］

是否使用胰岛素［n（%）］

是否使用利尿类降压药［n（%）］

女

男

舌

颊

口底

腭

牙龈

其他

T1、T2

T3、T4

否

是

否

是

否

是

否

是

否

是

普食

流食

否

是

否

是

低钾组（n=164）

59.00（52.25，69.00）

72（43.90）

92（56.10）

23.05（20.72，24.96）

4.47（4.11，4.79）

138.17（109.80，176.49）

49.01（47.24，51.92）

2.29（2.25，2.40）

3.91±0.32

265.00（185.00，347.50）

2 025.00（1 512.50，2 750.00）

300.00（250.00，350.00）

500.00（50.00，700.00）

405.50（141.13，657.75）

17.68±2.68

51（31.10）

49（29.88）

15（9.15）

19（11.59）

16（9.76）

14（8.54）

76（46.34）

88（53.66）

102（62.20）

62（37.80）

112（68.29）

52（31.71）

151（92.07）

13（7.93）

162（98.78）

2（1.22）

159（96.95）

5（3.05）

162（98.78）

2（1.22）

152（92.68）

12（7.32）

163（99.39）

1（0.61）

正常组（n=92）

58.00（51.00，69.00）

31（33.70）

61（66.30）

23.08（21.11，25.91）

4.59（4.12，5.00）

121.72（100.31，165.10）

51.08（48.83，53.76）

2.35（2.29，2.42）

4.09±0.35

242.50（162.75，323.75）

1 950.00（962.50，3 000.00）

275.00（100.00，450.00）

400.00（0.00，600.00）

257.50（0.00，480.50）

17.63±2.58

42（45.65）

12（13.04）

9（9.78）

12（13.04）

9（9.78）

8（8.70）

53（57.61）

39（42.39）

60（65.22）

32（34.78）

72（78.26）

20（21.74）

84（91.30）

8（8.70）

91（98.91）

1（1.09）

90（97.83）

2（2.17）

92（100.00）

0（0.00）

85（92.39）

7（7.61）

92（100.00）

0（0.00）

t/Z/x2值

−0.552

2.553

−0.804

−0.956

−1.870

−3.642

−3.153

4.176

−0.619

−0.969

−0.741

−1.914

−2.759

−0.156

10.577

2.993

0.232

2.897

0.046

0.009

0.170

0.105

0.007

0.563

P值

0.581

0.110

0.421

0.339

0.061

<0.001**

0.002*

<0.001**

0.536

0.333

0.459

0.056

0.006*

0.876

0.060

0.084

0.630

0.089

0.830

0.925

0.680

0.538

0.932

0.453

注：* P＜0.05；** P＜0.001。
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术后第 1 天即按照生理需要量进行预防性口服补

钾，采取蔬果汁[19]、电解质平衡液、含果味的稀

释后氯化钾溶液[20]等多元化手段提高患者的治疗

依从性，必要时联合静脉补钾，以降低低钾血症

发生率，促进手术恢复。

3.2  口腔癌患者术后低钾血症发生的相关因素

低钾血症主要由钾摄入不足、排出过多、分

布异常及离子间的相互作用引起[7]，本研究结果表

明，患者术前血钾水平<3.87 mmol/L、术前血钙<

2.31 mmol/L、 术 前 PNI<49.16、 术 后 引 流 量 >

264.25 mL是患者发生术后低钾血症的独立危险因

素。本研究中，术前血钾水平<3.87 mmol/L 的患

者更易发生术后低钾血症（P=0.008，OR=2.484），

与 Bao 等[11]、Pan 等[12]研究结果一致。较低的正常

血钾水平可能是钾水平持续下降的标志[21]，当血

钾水平≤3.7 mmol/L 时，补钾即具有临床意义[22]。

术前对血钾水平进行早期干预可有效促进术后恢

复，及时测定血清钾对于低钾血症的早期发现、

治疗和及时纠正尤为重要。由此，建议患者在入

院前进行血钾筛查，高危人群建议高钾饮食，适

当补充香蕉、橙子等水果，保证每日钾的摄入量

为 5.00 g/d[23]；均衡膳食，避免暴食和高碳食物，

防止血糖升高促使胰岛功能增强导致的钾离子转

移；鼓励适量运动，避免高强度劳动导致出汗过

多，增加钾的流失。本研究结果显示，术前 PNI<

49.16 的患者更易发生术后低钾血症 （P=0.032，

OR=2.058）。PNI根据血清白蛋白水平和淋巴细胞

计数计算得出，白蛋白与钾离子呈正相关[24]，能

反映机体营养状况，会随着饥饿或肿瘤进展而减

少。淋巴细胞能反映机体免疫调节，炎症进展，

抑制肿瘤细胞增殖[25-26]。开展定期运动具有抗炎作

用[27]，控制炎症和提高免疫力，改善患者预后。

因此，对于术前PNI<49.16的患者，应优化日常膳

食，保持蛋白质每日摄入至少 1.2~2.0 g/kg[28]；鼓

励患者以 95%~100% 的最大心率进行 5×1.5 min 的

高强度间歇训练，中间进行 2分钟的无负荷蹬车练

习，减轻患者围手术期的分解代谢损伤[29]。

本研究同时表明，术前血钙<2.31 mmol/L 的

患者更易发生术后低钾血症 （P=0.033， OR=

1.989）。分析原因在于，当血钙水平下降时，会抑

制心肌收缩力，导致急性心血管失代偿[30]，激活

肾素-血管紧张素-醛固酮系统，刺激尿钾排出，导

致低钾血症。此外，钙作为重要的凝血因子[31]，

低钙时会增加术后伤口渗出，导致钾离子丢失。

因此，应重视患者的院前管理，进行户外有氧和

阻力训练，减轻心肺和肌肉骨骼衰退[32]。日常饮

食中增加高钙食物摄入，老年患者合理口服适量

钙片及维生素D。医护人员应做好长期口服钙通道

阻滞类降压药物患者的围手术期管理，合理运用

以上疗法，警惕术后低钾血症的风险。本研究发

现，术后引流量>264.25 mL 的患者更易发生术后

低钾血症 （P=0.002，OR=2.434）。由于口腔癌术

后一般需放置负压引流[33]。术后伤口引流量和引

流时长与患者年龄、BMI、营养水平、切口部位

感染、血压水平和抗凝药物的使用等相关。因此，

老年、肥胖患者，特别是使用抗凝药物的患者应

作为重点管理人群，术后 72小时内定期监测血压，

保持患者术后血压相对稳定，减少血压波动[34]；

维持术后切口清洁，引流通畅。

术前血钾
术前血钙
术前PNI

术后引流量

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-特异度

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0

灵
敏

度

图 2 训练集术前血钾、血钙、PNI、术后引流量的ROC曲线

Fig 2 ROC curves of preoperative blood potassium, blood cal-

cium, PNI and postoperative drainage volume in the trai-

ning set

表 3　训练集多因素 Logistic 回归分析

Tab 3　Multivariate Logistic regression analysis of training set

变量

术前血钾<3.87 mmol/L

术前血钙<2.31 mmol/L

术前PNI<49.16

术后引流量>264.25 mL

常量

B

0.910

0.688

0.722

0.890

−0.781

SE

0.340

0.322

0.337

0.291

0.267

Wald

7.147

4.554

4.577

9.378

8.557

P值

0.008

0.033

0.032

0.002

0.003

OR（95% CI）

2.484（1.275~4.840）

1.989（1.058~3.741）

2.058（1.062~3.986）

2.434（1.378~4.302）

VIF

1.298

1.314

1.474

1.004
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3.3  口腔癌患者术后低钾血症预测模型具有良好

的预测性能

本研究基于列线图开发了口腔癌患者术后低

钾血症风险预测模型，模型AUC值为 0.733，C指

数为 0.733 （95% CI 0.673~0.794），布里尔分数为

0.194，具有良好的区分度和校准度。采用 Boot‐

strap重抽样法进行 1 000次重抽样，校准曲线与理

想曲线重合度较高，预测结果与实际观察到的结

果具有较好的一致性，模型具有中等水平的预测

价值。模型中的预测因子易于收集，以列线图的

形式将模型可视化，具有较强的可行性和实践性，

对临床早期识别口腔癌术后低钾血症高风险患者

有一定价值。

本研究表明，术前血钾水平<3.87 mmol/L、术

前血钙<2.31 mmol/L、术前 PNI<49.16、术后引流

量>264.25 mL 是患者术后低钾血症的独立危险因

素。目前临床重点关注患者术后管理，患者术前

生理功能及体能储备管理不足[32]，术前实行预康

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

   0

0 2 4 6 8 10

0.592（0.685，0.659）

AUC：0.733（0.672~0.794）灵
敏

度

1-特异度

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

   0

灵
敏

度

1-特异度

0.698（0.840，0.450）
AUC：0.657（0.556~0.758）

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

   0

预测概率 预测概率

实
际

概
率

实
际

概
率

理想曲线
实际曲线
校准曲线

理想曲线
实际曲线
校准曲线

a b

c d

0 2 4 6 8 10

0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10

0

a：训练集ROC曲线；b：验证集ROC曲线；c：训练集校准曲线；d：验证集校准曲线。

图 4 列线图验证的ROC曲线和校准曲线

Fig 4 ROC curve and calibration curve verified by nomogram

得分

术前血钾

术前血钙

术前PNI

术前引流量

总得分

术后低钾血症风险

图 3 口腔癌患者术后低钾血症危险因素列线图

Fig 3 Nomogram of risk factors for postoperative hypokalemia in patients with oral cancer
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复干预能显著降低患者术后严重并发症概率、缩

短住院时间[35]。结合本研究结果，临床应重视以

上高风险患者的管理，注重多学科团队合作，尽

早进行预防性补钾以减少低钾血症的发生，加快

术后康复的速度，提高床位周转率。本研究也存

在一定的局限，本研究未发现糖尿病患者使用胰

岛素和高血压患者使用利尿类降压药物与术后低

钾血症之间的相关性，可能是由于样本中该部分

患者比例偏低。本研究是一项样本量较小单中心

的回顾性研究，存在一定的偏倚，未来仍需大样

本量的前瞻性研究，以进一步分析血钾动态变化

对预后的影响。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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