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【摘要】 目的 探讨肥胖症患者腹腔镜袖状胃切除术（LSG）后体质量反弹的独立危险因素，并

构建列线图预测模型。方法 本研究为回顾性观察性研究，回顾性收集南京医科大学附属常州二院

胃肠外科 2015年 1月至 2019年 7月期间，施行LSG的肥胖症患者的临床资料和随访资料。纳入标准

为年龄 16~65周岁、根据 2014版中国肥胖和 2型糖尿病外科治疗相关指南具有明确的手术指征并施

行LSG减重手术的患者。排除服用减肥药物或影响体质量的药物者、伴严重胃食管反流和食管裂孔

疝者、术后怀孕的女性患者、临床资料不全或失访的患者以及随访不足 3年者。共纳入 241例行LSG
手术的肥胖症患者；男 69例，女 172例；年龄（29.9±5.8）岁；体质指数（40.8±4.8）kg/m2。随访截至

2022年7月，重点了解患者体质量情况。术后体质量反弹的定义为相对于最低点体质量，体质量增加百

分比≥10%，而术后最低点体质量定义为术后 3年随访期间的最低体质量。本研究观察指标包括LSG
术后体质量反弹情况和影响因素，以及列线图模型的构建和评价。采用单因素分析方法分析患者基

本资料、临床指标、术前血液学指标以及术后指标与 LSG术后体质量反弹的关系。进一步用多因素

Logistic回归分析筛选出体质量反弹的独立危险因素，并通过R软件将有差异的多因素进一步纳入列

线图预测模型，对该模型进行内部（建模集）及外部（验证集，本中心基线资料与建模集相匹配的 80例
患者作为外部验证集）评估。采用受试者工作特征（ROC）曲线、校准（calibrate）曲线和决策曲线分析

法（DCA）分析计量资料对体质量反弹的预测价值及临界值。结果 术后有 90例（37.3%）出现体质量

反弹，体质指数最低点为（29.5±2.6）kg/m2，体质量达到最低点时间为（15.4±2.3）个月；151例（62.7%）
未出现体质量反弹，体质指数最低点为（29.8±2.3）kg/m2，体质量达到最低点时间为（14.7±2.1）个月。单

因素分析结果显示，体质指数、抑郁、焦虑、C-反应蛋白、全身免疫炎性指数、预后营养指数和白蛋

白/纤维蛋白原比值水平与 LSG术后体质量出现反弹有关，差异均有统计学意义（均P<0.05）。多因

素 Logistic回归分析结果显示，抑郁（OR=1.31，95%CI：1.08~1.62，P=0.010）、C-反应蛋白≥8 mg/L
（OR=1.34，95%CI：1.09~1.69，P=0.007）、全身免疫炎性指数（OR=0.58，95%CI：0.41~0.86，P=0.013）、

预后营养指数（OR=2.06，95%CI：1.03~4.21，P=0.007）和白蛋白/纤维蛋白原比值（OR=0.49，95%CI：
0.33~0.69，P=0.011）为肥胖症患者LSG术后出现体质量反弹的独立危险因素。根据此结果构建列线

图预测模型，预后营养指数为92.5分、全身免疫炎性指数为100分、白蛋白/纤维蛋白原比值为72.5分、

C-反应蛋白为 25分、抑郁为 27.5分，通过对每个危险因素单项评分相加得到总分，总分所对应的值即

为模型预测 LSG术后体质量反弹的发生概率。列线图模型评估结果显示，该模型建模集 C指数为

0.713，灵敏度为 0.656，特异度为 0.715；验证集C指数为 0.762，灵敏度为 0.594，特异度为 0.909。经校

准拟合及DCA曲线提示，该列线图模型对于 LSG术后体质量反弹的预测价值良好。结论 术前抑

郁、C-反应蛋白≥8 mg/L、全身免疫炎性指数、预后营养指数和白蛋白/纤维蛋白原比值增加为肥胖症患

者LSG术后出现体质量反弹的独立危险因素，构建的列线图模型可有效预测减重术后体质量反弹。
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【Abstract】 Objective To investigate the potential independent risk factors of body mass
rebound following laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) and construct a nomogram prediction
model based on these factors. Methods In this retrospective observational study, patients with
obesity who had undergone LSG at the Department of Gastrointestinal Surgery of the Affiliated
Changzhou No. 2 People's Hospital of Nanjing Medical University between January 2015 and July
2017 were retrospectively enrolled. These patients were divided according to their status of
postoperative body mass rebound. The inclusion criteria were patients aged between 16 and 65 years
who had undergone LSG bariatric surgery with surgical indications according to the 2014 Chinese
Guidelines for the Surgical Management of Obesity and Type 2 Diabetes Mellitus. The exclusion
criteria were patients who had undergone other bariatric surgeries, who were taking weight-loss
drugs or drugs that affected their body weight, who had severe gastroesophageal reflux and
hiatal hernia, who were pregnant, who had incomplete clinical data, and who were lost to
follow-up or were followed up for <3 years. In total, 241 patients with obesity (69 males and
172 females) who had undergone LSG surgery were enrolled. The mean age and body mass
index (BMI) were (29.9±5.8) years and (40.8±4.8) kg/m2, respectively. The patients were followed
up till July 2022, with a focus on their body weight. Postoperative body mass rebound was defined as
a percentage increase of ≥10% from the nadir body mass, which was the lowest body mass during
the 3-year follow-up period. The body weight rebound following LSG and its influencing factors were
observed, based on which a nomogram model was constructed and evaluated. The relationships
between the patients' basic data, clinical indicators, preoperative hematological indicators,
postoperative indicators, and body weight rebound following LSG were analyzed via univariate
analysis. Independent risk factors were further screened by multivariate logistic regression analysis.
Factors with a statistically significant difference were included into the nomogram prediction
model. Moreover, the model was internally (modeling set) and externally (validation set, 80 baseline
data-matched patients with obesity from our center) validated using receiver operating characteristic
(ROC) curve, calibration curve, and decision curve analysis (DCA) via R software. ROC curve analysis
was used to analyze the predictive and cutoff values of the measurement data for body mass
rebound. Results Overall, 90 patients (37.3%) exhibited postoperative body weight rebound, with
the lowest BMI of (29.5±2.6) kg/m2 and time to reach the lowest BMI of (15.4±2.3) months; 151 patients
(62.7%) did not exhibit body weight rebound, with the lowest BMI of (29.8±2.3) kg/m2 and time
to reach the lowest BMI of (14.7±2.1) months. The results of univariate analysis showed that BMI,
depression, anxiety, C-reactive protein (CRP) levels, systemic immune inflammatory index (SII),
prognostic nutritional index (PNI), and albumin/fibrinogen ratio (AFR) were associated with
body weight rebound following LSG with statistically significant differences (all P<0.05). The
results of multivariate regression analyses suggested that depression [odds ration (OR) = 1.31,
95% confidence interval (CI): 1.08-1.62, P=0.010], preoperative CRP levels of ≥8 mg/L (OR = 1.34,
95% CI: 1.09-1.69, P=0.007), SII (OR = 0.58, 95% CI: 0.41-0.86, P=0.013), PNI (OR = 2.06, 95% CI:
1.03-4.21, P=0.007), and AFR (OR: 0.49, 95% CI: 0.33-0.69, P=0.011) were five independent risk
factors for body mass rebound. A nomogram prediction model was constructed based on the
multivariate analysis results. The scores of PNI, SII, AFR, CRP, and depression were 92.5, 100, 72.5,
25, and 27.5, respectively. The total score was calculated by adding the individual scores of each risk
factor, which was used to calculate the probability of body mass rebound following LSG. The
evaluation results of the nomogram model showed a C-index of 0.713 and 0.762, sensitivity of
0.656 and 0.594, and specificity of 0.715 and 0.909 in the modeling and validation sets, respectively.
The calibration curve analysis and DCA indicated that the nomogram model has a good predictive
value for body mass rebound after LSG. Conclusion Preoperative depression, CRP of ≥8 mg/L, SII,
PNI, and AFR were independent risk factors for body mass rebound following LSG. Hence, the
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nomogram prediction model based on these factors can effectively predict body mass rebound in
patients undergoing LSG.

【Key words】 Laparoscopic sleeve gastrectomy; Body mass rebound; Risk factors;
Nomograph; Predictive model
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近些年来，肥胖在全世界范围内呈现流行趋

势，现已成为全球性的健康问题［1］。随着经济的增

长和居民生活的改善，我国肥胖患者也呈急剧增长

趋势［2］。研究发现，对于重度肥胖患者，传统的运

动、饮食控制和药物保守治疗均不能达到理想的

体质量状态，无法根治肥胖症［3］。目前，减重代

谢手术是国际上公认能够长期稳定维持体质量

减轻状态、并治愈或缓解肥胖相关疾病的治疗策

略［4］。其中，腹腔镜袖状胃切除术（laparoscopic
sleeve gastrectomy，LSG）以其安全性高、疗效显著、

操作简单和生理破坏小等优势得到普及，已成为减

重手术中最为常用的术式［5］。但 LSG术后体质量

的高反弹率，是临床外科医师所面临的重大挑战，

对患者的预后有着非常不利的影响［6］。故而，探索

LSG术后体质量反弹的预测因素，对于肥胖症患者

的风险评估、围手术期及长期管理非常重要。本研

究旨在探讨LSG术后体质量反弹的独立危险因素，

并根据这些因素构建列线图预测模型，以实现个体

化预测体质量反弹风险的目标。

资料与方法

一、研究对象

本研究为回顾性观察性研究。回顾性收集南

京医科大学附属常州二院胃肠外科 2015年 1月至

2019年 7月期间，施行LSG的肥胖症患者的临床资

料和随访资料。

纳入标准：（1）年龄16~65周岁；（2）根据2014版
中国肥胖和 2型糖尿病外科治疗相关指南，有明确

的手术指征者［7］；（3）行 LSG减重手术者。排除标

准：（1）服用减肥药物者或者影响体质量的药物（如

糖皮质激素）；（2）伴严重胃食管反流、食管裂孔疝

者；（3）术后怀孕的女性患者；（4）临床资料不全者；

（5）随访不足3年者。

根据上述标准，本研究共纳入241例行LSG的肥

胖症患者；男69例，女172例；年龄（29.9±5.8）岁；体质

指数（40.8±4.8）kg/m2。本研究经医院伦理委员会批

准（批准文号：［2021］YLA001），患者均获知情同意。

二、观察指标、定义及评价标准

1.观察指标：（1）LSG术后体质量反弹情况；

（2）LSG术后体质量反弹的影响因素：基本资料（包

括患者的性别、年龄、术前体质指数、吸烟和酗酒、

术前合并症）、临床指标（包括患者的腰围、腰臀比、

术前焦虑和抑郁）、术前血液学指标（包括低密度脂

蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、总胆固醇、甘油

三酯、肌酐、尿素、C-反应蛋白、中性粒细胞、淋巴细

胞、血小板、白蛋白/纤维蛋白原比值）以及术中、术

后指标（包括手术时间、术中出血量、术后排气和排

粪时间、术后住院时间、心理咨询情况）；（3）列线图

模型的构建；（4）列线图模型的评价；（5）白蛋白/纤
维蛋白原比值（albumin / fibrinogen ratio，AFR）、全

身 免 疫 炎 性 指 数（systemic immune-inflammation
index，SII）、预后营养指数（prognostic nutritional
index，PNI）对LSG术后体质量反弹的预测价值。

2.术后体质量反弹的定义：术后最低点体质量

定义为术后 3年随访期间的最低体质量［8］，体质量

反弹定义为相对于最低点体质量，体质量增加百分

比≥10%［9-10］。

3.评价标准：AFR为白蛋白除以纤维蛋白原所

得比值。PNI计算公式：PNI=白蛋白（g/L）+5×淋巴

细胞（×109/L）；SII计算公式：SII=血小板×中性粒细

胞/淋巴细胞（×109/L）［11］。焦虑诊断依据中文版的

Zung焦虑自评量表（self-rating anxiety scale，SAS），

该量表包含 20个项目，焦虑临界值为 50分［12］。抑

郁 症 诊 断 使 用 中 文 版 的 Zung 抑 郁 自 评 量 表

（self-rating depression scale，SDS），包含 20个项目，

抑郁临界值为53分［13］。

三、随访方法

入组患者术后通过门诊和电话定期随访，门诊

随访指标包括患者的体质量、饮食、运动等生活规

律以及血液学相关指标，电话随访患者体质量改变

及生活规律情况。患者随访时间截止为术后 3年，

本研究随访截止时间为2022年7月。

四、统计学方法

采用 SPSS 23.0、Graphpad 8.0及 R（4.0.1）进行
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统计分析。计数资料用［例（%）］表示，组间比较采

用 χ2检验；符合正态分布数据的计量资料用 x±s
表示，组间比较采用 t检验。术后体质量反弹的危

险因素采用多因素二元 Logistic回归分析（“输入”

法），通过 R软件将有差异的多因素进一步纳入

列线图预测模型，对该模型进行内部（建模集）及

外部（验证集，本中心基线资料与建模集相匹配

的 80例患者作为外部验证集）评估。采用受试者

工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲

线 、校 准（calibrate）曲 线 和 决 策 曲 线 分 析 法

（decision curve analysis，DCA）分析计量资料对体

质量反弹的预测价值及临界值。P<0.05表示差异

有统计学意义。

结 果

一、LSG术后体质量反弹情况

术后有 90例（37.3%）出现体质量反弹，体质指

数最低点为（29.5±2.6）kg/m2，体质量达到最低点时

间为（15.4±2.3）个月；未出现体质量反弹的 151例
（62.7%），体质指数最低点为（29.8±2.3）kg/m2，体质

量达到最低点时间为（14.7±2.1）个月。

二、LSG术后体质量反弹的影响因素分析

单因素分析结果显示，术前体质指数、抑郁、

焦虑、C-反应蛋白、SII、PNI和 AFR与 LSG术后

体质量出现反弹有关，差异均有统计学意义（均

P<0.05），见表 1。Logistic回归多因素分析结果显

示，抑郁（OR=1.31，95%CI：1.08~1.62，P=0.010）、

C-反应蛋白≥8 mg/L（OR=1.34，95%CI：1.09~1.69，
P=0.007）、SII（OR=0.58，95%CI：0.41~0.86，P=0.013）、

PNI（OR=2.06，95%CI：1.03~4.21，P=0.007）和 AFR
（OR=0.49，95%CI：0.33~0.69，P=0.011）为 LSG术后

患者出现体质量反弹的独立危险因素，见表2。
三、列线图模型的构建

将多因素 Logistic回归分析所得的 5个独立危

险因素，即术前 C-反应蛋白≥8 mg/L、抑郁、SII、
PNI和 AFR纳入预测模型，结果显示：C-反应蛋

白≥8 mg/L为25分、抑郁为27.5分、SII为100分、PNI
为 92.5分和AFR为 72.5分。通过对每个危险因素

单项评分相加得到总分，总分所对应的值即为模型

预测LSG术后体质量反弹的发生概率。见图 1。
表1 肥胖症患者腹腔镜袖状胃切除术后体质量反弹预后因素的单因素分析

组别

体质量
反弹组

无体质量
反弹组

统计值

P值
组别

体质量
反弹组

无体质量
反弹组

统计值

P值
组别

体质量
反弹组

无体质量
反弹组

统计值

P值

例数

90
151

例数

90
151

例数

90
151

性别

男

29（32.2）
40（26.5）

χ2=0.907
0.341

腰围
（cm，x±s）
122.2±11.1
120.6±10.8
t=1.101
0.272
C-反应蛋白［例（%）］
≥8 mg/L
49（54.4）
60（39.7）

χ2=4.925
0.027

女

61（67.8）
111（73.5）

腰臀比
（x±s）

1.00±0.12
1.01±0.11
t=0.660
0.510

<8 mg/L
41（45.6）
91（60.3）

年龄
（岁，x±s）

29.4±6.2
30.2±5.7
t=1.020
0.309
抑郁

［例（%）］
27（33.3）
25（16.5）
χ2=6.963
0.008
预后营养

指数
（x±s）

53.2±5.4
54.9±4.5
t=2.630
0.009

焦虑
［例（%）］
24（26.7）
22（14.6）
χ2=5.343
0.021

体质指数
（kg/m2，x±s）

41.6±5.1
40.3±4.5
t=2.063
0.040

白蛋白/纤维
蛋白原比值

（x±s）

9.4±0.6
9.7±0.8
t=3.218
0.002

低密度脂
蛋白胆固醇

（mmol/L，x±s）
2.91±0.59
2.94±0.64
t=0.362
0.718

吸烟
［例（%）］

16（17.8）
22（14.6）
χ2=0.437
0.509

手术时间
（min，x±s）
118.3±22.4
114.7±21.7
t=1.231
0.220

高密度脂蛋白
胆固醇

（mmol/L，x±s）
1.14±0.19
1.12±0.21
t=0.741
0.460

酗酒
［例（%）］

11（12.2）
19（12.6）
χ2=0.007
0.935

48.6±42.5
t=1.148
0.252

术中出血量
（mL，x±s）
42.5±35.1

术前合并症［例（%）］
糖尿病

20（22.2）
35（23.2）
χ2=0.029
0.864
总胆固醇
（mmol/L，

x±s）

4.71±0.65
4.57±0.63
t=1.649
0.101

术后排气
时间

（d，x±s）
1.5±0.6
1.4±0.6
t=1.252
0.212

高血压

18（20.0）
22（14.6）
χ2=1.201
0.273
甘油三酯
（mmol/L，

x±s）

1.70±0.48
1.64±0.45
t=0.977
0.330

术后排粪
时间

（d，x±s）
2.0±0.6
1.9±0.7
t=1.130
0.260

高脂血症

37（41.1）
48（31.8）
χ2=2.147
0.143

肌酐
（μmol/L，
x±s）

61.5±6.5
60.9±5.8
t=0.742
0.459

睡眠呼吸
暂停综合征

24（26.7）
27（17.9）
χ2=2.609
0.106

术后住院
时间

（d，x±s）
4.8±2.1
4.7±1.9
t=0.380
0.704

尿素
（μmol/L，

x±s）

409.3±45.5
401.9±52.2
t=1.116
0.266

术后心理
咨询

［例（%）］
18（20.0）
33（21.9）
χ2=0.116
0.733

高尿酸血症

11（12.2）
15（9.9）
χ2=0.307
0.580

全身免疫
炎性指数
（x±s）

1 063±492
892±461
t=2.700
0.007
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四、列线图模型的评价

随后用R对该模型进行了内部（建模集）及外

部（验证集）评估，ROC曲线提示，该模型建模集 C
指数为 0.713、灵敏度为 0.656、特异度为 0.715；验
证集 C指数为 0.762、灵敏度为 0.594、特异度为

0.909，见图 2A。校准拟合及 DCA曲线提示，该模

型标准及矫正曲线拟合度良好，见图 2B；在建模集

中，当风险阈值在 0.1~0.7时，该列线图模型的净收

益最高，见图 2C。建模集和验证集结果表明，该列

线图模型对于 LSG术后体质量反弹的预测价值

良好。

五、AFR、SII、PNI对 LSG术后体质量反弹的预

测价值

采用 ROC曲线评估多因素回归模型中 AFR、
SII和PNI的3个连续性变量对于术后体质量反弹的

预测价值，结果显示，术前AFR［截断值：9.95，曲线下

面积（area under the curve，AUC）：0.610，P=0.004 2］、

SII（截断值：954.50，AUC：0.630，P=0.000 7）和 PNI

（截断值：52.65，AUC：0.594，P=0.014 7）均为LSG术

后体质量反弹的预测因子。见图3。
讨 论

术后体质量反弹是减重代谢手术所面临的最

大挑战之一，随着体质量反弹的发生，肥胖相关并

发症也会随之出现，而且导致减重修正或再次手术

难度显著增加，严重影响了减重手术的疗效和患者

预后。但截至目前，减重术后体质量反弹的发生机

制目前还未能完全明了，且目前针对体质量反弹尚

未有共识性诊断标准，再加上患者的异质性较大，

导致了目前国际上尚未能建立体质量反弹的有效

预测模型。故而，术前对体质量反弹进行风险评估

和建立预测模型有着非常重要的意义。

本研究中，LSG减重手术后 3年体质量反弹的

发生率为 37.3%，这低于 Nedelcu等［14］所报道的

47.5%（术后18个月），而显著高于da Silva等［10］报道

的 23.7%（术后 2年）。不同研究中所报道的体质量

反弹率差别较大，考虑可能与不同人群特征（如种

族、年龄、术前体质指数等）、不同体质量反弹定义、

不同随访时间、不同观察终点或不同手术方案等因

素有关。

本研究结果发现，抑郁状态、术前C-反应蛋白

水平、AFR、SII及 PNI为术后反弹的 5个独立危险

因素。既往有研究也指出，减重术后体质量控制与

抑郁状态有着非常紧密的联系，而Alvarez等［15］更

是直接指出，抑郁是LSG术后体质量反弹的独立危

险因素。这与本研究结果一致。但抑郁与术后反

弹之间的具体关系还存在着争议，尚缺乏大样本

量、多中心的前瞻性随机对照研究证据的支持。

此外，本研究结果还显示，AFR、SII及 PNI这
3个复合型指标在体质量反弹中具有预测价值。

AFR为白蛋白和纤维蛋白原的比值，能够很好地反

映机体的营养、炎性反应和凝血功能等状况，目前

图1 肥胖症患者腹腔镜袖状胃切除术后体质量反弹的列线图模型

（建模集）

表2 肥胖症患者腹腔镜袖状胃切除术后体质量反弹预后因素的多因素分析

变量

体质指数（每增加1 kg/m2）
焦虑（是/否）

抑郁（是/否）

C-反应蛋白（mg/L，≥8/<8）
全身免疫炎性指数（每增加1个单位）

预后营养指数（每增加1个单位）

白蛋白/纤维蛋白原比值（每增加1个单位）

回归系数

−0.846
0.255
0.882
0.797
0.001
−0.077
−0.490

标准误

0.313
0.098
0.341
0.293
0.000
0.031
0.193

Wald值

4.12
3.12
2.59
2.72
2.70
−2.47
−2.54

P值

0.084
0.713
0.010
0.007
0.007
0.013
0.011

OR（95%CI）
1.57（1.24~2.01）
1.01（0.94~1.09）
1.31（1.08~1.62）
1.34（1.09~1.69）
2.06（1.03~4.21）
0.58（0.41~0.86）
0.49（0.33~0.69）
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已广泛应用于各种疾病模型中作为预后指标［16］。

此外，AFR对于手术患者术后并发症的发生也有着

非常积极的预测价值［17］。既往有研究指出，C-反应

蛋白和纤维蛋白原能够作为肥胖症患者 LSG术后

发生吻合口漏的早期标志物［18］。还有研究指出，

C-反应蛋白能够独立预测减重代谢术后并发症的

发生，尤其是感染性并发症［19］。但截至目前，C-反

应蛋白和AFR在减重代谢术后体质量反弹的预测

价值还尚未有报道。SII为血小板、中性粒细胞和

淋巴细胞计算所得，可有效地评估机体炎性反应和

凝血状态。PNI由白蛋白和淋巴细胞计算所得，同

样也能很好地反映机体营养和炎性状态。近来大

量研究指出，SII和PNI指数能够有效作为预后指标

而广泛用于临床多种疾病模型中，尤其是肿瘤患

者［20］。本研究中这 3个指标均为术后体质量反弹

的独立危险因素，进一步揭示了减重术后体质量反

注：在图 2C中，灰色曲线为所有患者术后均发生体质量反弹，黑色曲线为所有患者术后均未发生体质量反弹，红色曲线为本研究构建的列

线图模型。建模集中当风险阈值在0.1~0.7时，该列线图模型的净收益最高

图 2 预测肥胖症患者腹腔镜袖状胃切除术术后列线图模型内部及外部评估 2A.受试者工作特征（ROC）曲线；2B.校准（calibrate）曲线；

2C.决策曲线分析（DCA）

图 3 术前白蛋白/纤维蛋白原比值（AFR）、全身免疫炎性指数（SII）和预后营养指数（PNI）对腹腔镜袖状胃切除术后体质量反弹的列线图模型

受试者工作特征曲线 3A.AFR；3B.SII；3C.PNI

C3A3 B3

C2A2 B2
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弹是一个非常复杂的病理生理过程，其中可能牵扯

了很多机制，尤其是炎性反应和营养状态。

既往研究报道了炎性反应、胰岛素抵抗与脂肪

组织中11β-HSD1表达升高之间的联系，并且这与中

心性肥胖密切相关［21］。提示，炎性反应很可能是肥胖

发生、LSG后体质量反弹的机制之一，这也可能是

C-反应蛋白、AFR、PNI和SII这些指标能够独立预测

术后体质量反弹的潜在机制。既往研究发现，白色

脂肪组织（white adipose tissue，WAT）在肥胖状态下

表现出代谢内分泌功能的有害改变，脂肪细胞增大，

并伴有慢性低级别炎性反应［22］。最近，Hildreth等［23］

通过人体WAT的单细胞测序及一系列研究发现，不

同的结构和免疫细胞在维持人类WAT稳态中的重要

作用，肥胖患者WAT存在显著的炎性改变，进一步揭

示了炎性反应与肥胖之间的密切关系。基于这些危

险因素，我们构建了列线图预测模型，并从内部、外部

对模型效果进行了评估，提示该模型对于LSG术后

体质量反弹具有良好的预测价值。

综上，本研究多因素回归结果显示了抑郁、术

前C-反应蛋白、AFR、SII及 PNI为减重术后患者出

现体质量反弹的独立危险因素，并首次基于这些参

数构建了列线图预测模型，该模型可结合各项因素

的评分，从而达到个体化地预测体质量反弹风险，

对于术后体质量反弹的预防、预后改善均有着积极

的临床价值。根据该模型术前可对减重患者进行

风险评估，对于那些风险较高的患者，相应地调整

手术方案，积极地进行心理干预，制订围手术期管

理策略和术后定期随访频率及锻炼规划，可能能够

降低术后体质量反弹概率，从而改善预后。

本研究也存在一些不足之处。首先，这是单中

心、回顾性的研究，样本量仍不够大；其次，这些独

立危险因素与体质量反弹之间的关系及机制还需

进一步深入研究；此外，本研究中的列线图模型对

于体质量反弹的预测曲线灵敏度和特异度并不是

很高，可能存在一定的假阳性和假阴性；最后，该列

线图预测模型还需进一步多中心研究来验证，也有

待探索更有价值的参数完善该模型。
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