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基于XGBoost的结肠镜肠道准备失败风险预测模型构建
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摘要:目的
 

分析影响结肠镜检查患者肠道准备失败的危险因素,并基于极限梯度提升(XGBoost)构建肠道准备失败风险预测模

型。方法
 

便利选取1
 

133例结肠镜检查患者,均给予标准化肠道准备方案,于检查中采用波士顿肠道准备评分量表评估肠道准备

质量,并收集相关影响因素。将患者按照7∶3的比例随机分为训练集(n=793)和验证集(n=340)。利用训练集数据采用Lasso
回归对相关影响因素进行筛选和降维,通过XGBoost构建预测模型;利用验证集数据进行验证和评价。基于沙普利加性解释可

视化每个风险因素对预测模型的整体贡献。结果
 

结肠镜检查肠道准备失败率为17.4%。基于XGBoost建立的预测模型,训练

集和验证集的受试者操作特征曲线下面积分别为0.689(95%CI:0.635~0.744)和0.608(95%CI:0.428~0.787),灵敏度分别

为0.815和0.798。性别、ASA分级、慢性便秘、服用影响排便习惯的药物、BMI、糖尿病、服用阿片类药物、服用抗抑郁药物、腹部

或盆腔外科手术史、高血压是肠道准备失败的危险因素;其中前6个因素的贡献较大。结论
 

基于XGBoost构建的结肠镜检查肠

道准备失败风险预测模型具有良好的预测性能,可用于评估患者肠道准备失败的风险。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

inadequate
 

bowel
 

preparation
 

for
 

colonoscopy
 

and
 

to
 

construct
 

a
 

risk
 

prediction
 

model
 

based
 

on
 

Extreme
 

Gradient
 

Boosting
 

(XGBoost).Methods
 

A
 

total
 

of
 

1,133
 

patients
 

scheduled
 

for
 

colonoscopy
 

were
 

conve-
niently

 

selected
 

and
 

received
 

a
 

standard
 

bowel
 

preparation
 

regimen.Quality
 

of
 

bowel
 

preparation
 

was
 

assessed
 

during
 

the
 

examina-
tion

 

using
 

the
 

Boston
 

Bowel
 

Preparation
 

Scale,
 

and
 

relevant
 

influencing
 

factors
 

were
 

collected.The
 

samples
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

a
 

training
 

set
 

(n=793)
 

and
 

a
 

validation
 

set
 

(n=340)
 

at
 

a
 

ratio
 

of
 

7∶3.Lasso
 

regression
 

was
 

applied
 

to
 

the
 

training
 

set
 

data
 

to
 

screen
 

and
 

reduce
 

the
 

dimensionality
 

of
 

the
 

relevant
 

influencing
 

factors.A
 

prediction
 

model
 

was
 

then
 

constructed
 

using
 

XGBoost.
The

 

validation
 

set
 

was
 

used
 

for
 

model
 

validation
 

and
 

evaluation.SHapley
 

Additive
 

exPlanations
 

(SHAP)
 

was
 

employed
 

to
 

visualize
 

the
 

overall
 

contribution
 

of
 

each
 

risk
 

factor
 

to
 

the
 

prediction
 

model.Results
 

The
 

rate
 

of
 

inadequate
 

bowel
 

preparation
 

was
 

17.4%.
The

 

prediction
 

model
 

established
 

based
 

on
 

XGBoost
 

showed
 

that
 

the
 

areas
 

under
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve
 

were
 

0.689
 

(95%CI:0.635-0.744)
 

for
 

the
 

training
 

set
 

and
 

0.608
 

(95%CI:0.428-0.787)
 

for
 

the
 

validation
 

set.The
 

sensitivities
 

were
 

0.815
 

and
 

0.798,
 

respectively.Gender,
 

ASA
 

classification,
 

chronic
 

constipation,
 

use
 

of
 

medicines
 

that
 

may
 

contribute
 

to
 

changing
 

bowel
 

habits,
 

BMI,
 

diabetes,
 

opiate
 

use,
 

antidepressant
 

use,
 

history
 

of
 

abdominal
 

or
 

pelvic
 

surgery,
 

and
 

hypertension
 

were
 

identified
 

as
 

risk
 

factors
 

for
 

inadequate
 

bowel
 

preparation.Among
 

these,
 

the
 

first
 

six
 

factors
 

contributed
 

more
 

significantly.
Conclusion

 

The
 

XGBoost-based
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

inadequate
 

bowel
 

preparation
 

for
 

colonoscopy
 

has
 

good
 

predictive
 

perfor-
mance

 

and
 

can
 

be
 

used
 

to
 

identify
 

patients
 

at
 

high
 

risk.
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  结肠镜检查是筛查和诊断结直肠病变的金标准,
但其实施的有效性和安全性高度依赖于肠道准备质

量[1]。肠道准备质量不佳不仅会延长结肠镜操作时

间,增加结直肠疾病的误诊、漏诊,还可能引发肠道穿

孔等严重并发症,同时也会增加患者二次检查的风险

及医疗费用[2]。因此,早期精准识别肠道准备失败高

风险患者并实施强化干预,是提高肠道准备质量的关

键。尽管针对结肠镜肠道准备失败风险因素的研究

已有开展,但现有研究仍存在一些局限,制约了预测

模型的临床应用价值。首先,纳入分析的风险因素有

限,并且多数研究样本不足,致使关键风险因素的识

别存在不确定性[3-4];其次,大多数预测模型仅纳入患

者基本临床特征(如年龄、BMI等),忽略了用药史、基
础健康状况等关键因素;最后,建模方式以logistic回

归模型或自动化参数优化为主,此类模型在处理高维

数据时存在明显的过拟合风险,对变量间的共线性高
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度敏感,且缺乏对复杂非线性关系的捕捉能力[5]。机

器学习作为人工智能领域的重要分支,是融合统计

学、计算机科学等领域知识的交叉学科技术。近年

来,随着医疗大数据和算力的快速发展,机器学习在

医学领域的应用潜力日益凸显。其核心优势在于能

够通过数据驱动的自适应学习算法,构建具有高度泛

化能力的计算模型,并最终提供可靠的临床决策支

持[6-7]。在众多学习算法中,极限梯度提升(eXtreme
 

Gradient
 

Boosting,XGBoost)因其卓越的性能表现而

成为研究热点[8]。该算法基于梯度提升决策树框架,
通过迭代式地构建弱学习器序列,并采用加法模型策

略逐步优化,最终形成具有强预测能力的集成模型。
这一机制有效控制了模型复杂度,显著提升了泛化性

能并降低了过拟合风险。与随机森林、支持向量机等

相比,XGBoost采用梯度提升框架,通过序列化地优

化模型并修正前一轮错误,通常能达到更高的预测精

度;同时,其模型具有良好的可解释性,便于识别关键

风险因素以及指导临床干预[9]。鉴于肠道准备质量

相关的危险因素多样,存在显著的高维属性,本研究

基于XGBoost构建肠道准备失败预测模型,以期为

临床识别肠道准备失败高风险患者提供更可靠的决

策支持工具。

1 对象与方法

1.1 对象 选取2024年1-6月在重庆大学附属肿

瘤医院消化内科行结肠镜检查的患者作为研究对象。
纳入标准:①预约进行结肠镜检查,年龄≥18岁;②
采用聚乙二醇电解质散肠道准备方案;③自愿参与研

究,并签署知情同意书。排除标准:①有肠梗阻、肠穿

孔、肠道狭窄;②并存严重的心脑血管、肝肾疾病;③
有结肠或直肠手术史;④存在沟通障碍。剔除标准:
①肠 道 准 备 方 案 依 从 性 差(服 药 < 规 定 剂 量 的

80%);②因其他原因未能完成结肠检查。样本量根

据公式[10]n=(1.96/δ)2P(1-P)计算,既往文献[11]

中,肠道准备失败发生率为30%,容许误 差δ 为

0.035,且考虑10%的脱落率,则建模所需的最小样

本量为732;模型验证所需最小样本量为220(总样本

按建模与验证7∶3进行分配)。本研究纳入1
 

226
例,剔除因身体原因未完成检查(20例)及未严格执

行肠道准备方案(73例),最终获得有效样本1
 

133
例。本研究通过重庆大学附属肿瘤医院伦理委员会

审查(CZLS2021042-A)。
1.2 方法

1.2.1 肠道准备方法 患者均采用标准方案,即3
 

L
聚乙二醇电解质散溶液进行肠道准备。标准剂量复

方聚乙二醇电解质散(下称和爽),根据结肠镜预约检

查时间,检查前1
 

d
 

20:00(约距结肠镜检查前14
 

h),
将1袋和爽溶于1杯1

 

000
 

mL温开水(和爽专用

杯),服药速度为250
 

mL/10~15
 

min,于1
 

h内服完。

检查当天3:00-5:00,剩余的2
 

000
 

mL于检查前

4~6
 

h服用,每间隔15
 

min服用250
 

mL。嘱患者服

药期间适当走动,轻揉腹部。在肠道准备过程中如出

现腹胀、腹痛及其他严重反应,暂停服用,直到症状消

失或明显缓解后再继续服用,最后排出清水样便为

止。
1.2.2 肠道准备质量评分标准 应用波士顿肠道准

备评分量表(Boston
 

Bowel
 

Preparation
 

Scale,BB-
PS)[12-13]对患者的肠道准备质量进行评估。该量表

针对右侧结肠(含盲肠和升结肠)、横结肠(含肝曲和

脾曲)及左侧结肠(含降结肠、乙状结肠和直肠)3个

肠段,依据4级(0~3分)标准进行评价。其中,“肠
道准备质量极差,肠段内有固体粪便存留,无法看到

结肠黏膜”计0分;“可看到部分结肠黏膜,但是由于

污斑、残留大便和/或不透明液体致使其他区域的结

肠黏膜不能被很好地观察”计1分;“存有少量的污

斑、大便和/或不透明液体,但可清楚地观察到结肠黏

膜”计2分;“结肠黏膜清晰可见,并且无污斑、大便

和/或不透明液体存在”计3分。BBPS总分0~9分,
得分<6分或任一肠段得分<2分则为肠道准备失

败。由1名完成结肠镜检查≥2
 

000例的医生与2名

具备4年以上结肠镜检查相关护理经验的护士,在退

镜过程中共同完成肠道准备质量评估。
1.2.3 肠道准备失败影响因素调查表 该调查表由

研究者在文献回顾的基础上设计,包括2个部分。①
人口学资料:性别、年龄、身高、体质量、吸烟史、饮酒

史、是否为住院患者。②临床相关资料:有无结肠镜

检查史,是否患有高血压、糖尿病、甲状腺功能减退

症、颅脑疾病(包括帕金森病、脑血栓、脑出血等),腹
部或盆腔外科手术史,是否有慢性便秘,是否近期服

用过影响排便习惯的药物(如导泻药、止泻药、促动力

药物、益生菌等),是否服用三环类抗抑郁药物、阿片

类药物,以及美国麻醉医师协会麻醉风险(American
 

Society
 

of
 

Anesthesiology,ASA)分级。有无慢性便

秘参照中国慢性便秘专家共识意见[14]判断。
1.2.4 统计学方法 使用SPSS27.0软件进行统计

分析。不服从正态分布的计量资料采用 M (P25,
P75)表示,采用 Mann-Whitney

 

U 检验进行比较;计
数资料以频数表示,采用χ2 检验进行比较。使用

RStudio4.2.3和Python3.11.4进行模型构建。将

1
 

133例患者按照7∶3的比例随机分为训练集(n=
793)和验证集(n=340)。在训练集内,采用Lasso回

归筛选预测变量。使用Python构建 XGBoost机器

学习模型,并采用5折交叉验证进行模型构建和拟

合。最终模型的性能在验证集上进行评估,包括受试

者操作特征曲线(Receiver
 

Operating
 

Characteristic
 

Curve,ROC)、校准曲线和决策曲线分析(Decision
 

Curve
 

Analysis,DCA)来评估模型的预测性能。此
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外,使用沙普利加性解释(SHapley
 

Additive
 

Expla-
nations,SHAP)对最优模型的预测结果进行解释。

2 结果

2.1 肠道准备失败与成功患者相关资料比较 最终

纳入1
 

133例患者,男489例,女644例;年龄31~78
岁,中位年龄55(48,65)岁,其中≥65岁的患者283
例。肠道准备失败197例,占17.4%。肠道准备失败

与成功患者相关资料比较,见表1。
表1 肠道准备失败与成功患者相关资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

BMI(例)

<24
 

kg/m2 ≥24
 

kg/m2
吸烟史

(例)
高血压

(例)
饮酒史

(例)
糖尿病

(例)
甲状腺功能

减退症(例)
颅脑疾病

(例)
慢性便秘

(例)
腹部或盆腔外科

手术史(例)
失败组 197 100 97 122 75 44 46 17 28 4 29 31 62
成功组 936 389 547 624 312 152 160 83 81 15 100 47 245
χ2 5.617        1.624 4.227 4.282 5.607 5.785 0.181 2.629 29.088 2.311
P 0.018        0.202 0.040 0.039 0.017 0.016 0.671 0.105 <0.001 0.128

组别 例数
服用影响排便

习惯的药(例)
服用抗抑郁

药物(例)
服用阿片类

药物(例)
ASA分级(例)

≤2 ≥3

年龄

[岁,M(P25,P75)]
身高

[cm,M(P25,P75)]
体质量

[kg,M(P25,P75)]
失败组 197 23 2 9 118 79 58.0(50.0,67.0) 160.0(155.0,167.0) 60.0(53.0,66.0)
成功组 936 23 3 11 715 221 55.0(48.0,65.0) 160.0(155.0,166.0) 60.0(52.0,67.0)

χ2/Z 35.501 1.788 10.807   22.734 -2.733 -0.774 -0.117
P <0.001 0.181 0.001   <0.001 0.006 0.439 0.907

2.2 Lasso回归筛选预测变量 在训练集上,采用

Lasso回归模型处理18个预测变量间的多重共线性

问题,通过10折交叉验证法,获得最小交叉验证误差

对应的λ值(λ.min=0.011)以及标准误规则对应的

λ值(λ.1se=0.046)。考虑到本研究旨在全面识别潜

在的临床风险因素,为后续制订个性化干预方案提供

更完整的证据基础,选择λ.min进行主分析。提取出

10个非0系数的变量,分别为性别、BMI、高血压、糖
尿病、腹部或盆腔外科手术史、慢性便秘、服用影响排

便习惯的药、服用抗抑郁药物、服用阿片类药物、ASA
分级。Lasso回归系数路径及交叉验证图,见附件1。
2.3 基于XGBoost机器学习算法肠道准备失败预测

模型的构建与评价

2.3.1 预测模型的构建与验证 在训练集中,以

Lasso回归筛选出的10个非零系数的预测变量,应用

XGBoost算法构建预测模型。为优化模型性能并防

止过拟合,利用5折交叉验证法和网格搜索法寻找模

型最优参数。网格搜索的范围如下:学习率选择

[0.01,0.1,0.2],最大树深度选择[3,4,5,6],最小叶

节点权重和选择[1,2,3],L2正则化系数选择[0.1,
0.5,1,2]。基于交叉验证的性能,最终确定的模型参

数为:learning_rate:0.1;max_depth:4;min_child_
weight:2;reg_lambda:0.5。XGBoost模型在训练集

和验证集的预测性能,见表2;ROC曲线见图1、图
2。
2.3.2 校准度评价 采用校准曲线评估 XGBoost
模型在验证集上的预测校准度,见图3。XGBoost模

型在预测概率的准确性方面表现一般。
表2 XGBoost模型在训练集和验证集的预测性能

数据集 AUC(95%CI) 灵敏度(95%CI) 特异度(95%CI) F1分数(95%CI)

训练集 0.689(0.635~0.744) 0.815(0.764~0.866) 0.625(0.568~0.682) 0.846(0.818~0.873)
验证集 0.608(0.428~0.787) 0.798(0.747~0.848) 0.530(0.428~0.632) 0.825(0.789~0.861)

2.3.3 临床效能评价 采用决策分析曲线评估XG-
Boost模型应用的临床收益,见图4。XGBoost模型

在10%~40%的阈值概率区间表现出更高的临床净

获益。

2.4 基于SHAP分析的 XGBoost模型解释 采用

SHAP算法解析XGBoost模型,以确定各预测因子

对肠道准备失败风险的影响程度。基于平均绝对

SHAP值对特征重要性进行排序,见图5。对模型预

测结果贡献最大的前6个预测因子依次为:性别、

ASA分级、慢性便秘、服用影响排便习惯的药物、

BMI以及糖尿病史。

3 讨论
本研究在构建结肠镜检查肠道准备失败风险预

测模型前,整合了多维临床特征,包括人口统计学资

料、并存疾病(如高血压、糖尿病、慢性便秘)、用药史

(如阿片类药物、抗抑郁药物)、既往手术史(腹部或盆

腔外科手术)、体格检查指标(BMI)以及身体状况

(ASA分级)。基于此,采用XGBoost构建预测模型,
并利用5折交叉验证进行超参数优化,最终建立了具

有良好预测效能的机器学习模型。内部验证结果显

示,模型在训练集与验证集的 AUC分别为0.689
(95%CI:0.635~0.744)与0.608(95%CI:0.428~
0.787),表明所构建的模型具备一定的疾病风险判别

能力。Kutyla等[15]的研究中采用logistic回归建立

预测模型,AUC为0.63。而本研究采用的XGBoost
算法能够自动捕捉预测变量与结局之间潜在的非线
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图1 训练集ROC曲线

图2 验证集ROC曲线

图3 XGBoost模型校准曲线

性关系及复杂的交互效应,避免传统线性模型的局

限。
  本研究显示,性别、ASA分级、慢性便秘、服用影

响排便习惯的药物、BMI及糖尿病这6个因素对XG

图4 XGBoost模型决策分析曲线

图5 XGBoost模型SHAP特征重要性

Boost模型输出的贡献度更高;而其余4个因素(服用

阿片类药物、服用抗抑郁药物、腹部或盆腔外科手术

史及高血压)的贡献度相对微弱。其中,性别是影响

肠道准备失败的最重要危险因素。与女性患者相比,
男性的肠道准备情况较差。有研究对10

 

921例结肠

镜检查分析发现,男性是肠道准备失败的一个独立风

险因素[16]。一项荟萃分析表明,在亚洲、北美、欧洲、
澳大利亚均显示男性患者的准备不足率较高[17]。其

原因可能与男性的生活行为方式有关,例如吸烟、饮
酒的比例普遍较高,而这些因素被证实可能干扰肠道

菌群稳态和正常的肠蠕动功能[18]。提示应对男性患

者给予更强烈的风险警示。建议采取结构化健康教

育策略:首先,在预约结肠镜检查时,即对男性患者进

行重点宣教,明确告知其由于生理及行为习惯(如吸

烟、饮酒)所导致的较高风险;其次,提供清晰、书面的

肠道准备指导,特别提醒和确认男性患者对肠道准备

方案及大量饮水要求的理解与执行。ASA分级是肠

道准备失败排序第2的危险因素,这与Dik等[19]的研

究结论一致。其机制可能在于:ASA分级高的患者

通常伴有更多的并存疾病、更差的整体生理状况及更

复杂的用药史,这些因素可通过多种途径影响肠道准
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备质量。
  关于BMI对肠道准备质量的影响,现有研究结论

尚存争议[20],这可能是由于纳入研究的人群存在异质

性(如年龄、基础疾病的差异),或是个别研究中BMI
与结局之间存在复杂的非线性关系,而传统的线性统

计模型未能有效捕捉[17,21-22]。本研究发现,BMI≥24
 

kg/m2 是患者肠道准备失败的危险因素。根据中国

人群BMI分级标准,BMI≥24
 

kg/m2 为超重。这类

患者常伴有体力活动不足等状况,容易导致肠道蠕动

功能减弱、便秘风险增加及慢性病增多[23],因此发生

肠道准备失败的风险较高。在护理实践中,对于超重

或肥胖患者,护理人员可建议医生考虑根据体质量调

整服药剂量,并向患者充分说明标准剂量可能不足以

达到理想清肠效果的风险。
  药物因素是肠道准备失败的另一个重要危险因

素,长期服用阿片类药物、抗抑郁类药物及影响排便

习惯的药物可能通过影响胃肠动力导致多种不良反

应。例如,抗抑郁药物可能通过其抗胆碱能特性,引
发胃肠道的不良反应[24]。有研究显示,每1

 

000例接

受氯氮平治疗的患者中就会有300~600例出现便

秘,其中4例可能发生肠梗阻等严重并发症[25]。阿

片类药物可通过多种途径延迟胃肠排空、减慢排便进

而导致便秘,其主要机制在于与黏膜下促分泌神经元

上的特定受体结合,抑制血管活性肠肽和乙酰胆碱的

释放,从而减少胃肠道中电解质和水分的分泌[26]。
有研究发现,阿片类药物治疗慢性疼痛时便秘发生率

约为41%[27]。对于长期服用此类药物的患者,护理

人员应在评估阶段,主动、详细地收集用药史,并协同

医生探讨检查前短暂调整用药方案的可行性或提前

启动强化肠道准备方案。本研究中,服用抗抑郁药物

与阿片类药物的患者例数较少。尽管XGBoost算法

对稀疏变量具有一定容忍度,但样本量不足仍可能影

响这两个因素在模型中贡献度的准确估计,并可能削

弱模型在涉及此类用药人群中的泛化能力。未来研

究需要在更大规模、更具代表性的多中心样本中,进
一步验证精神类药物与肠道准备质量的确切关联。

此外,本研究结果发现,慢性便秘和糖尿病亦是

肠道准备失败的危险因素。慢性便秘患者面临更高

的肠道准备失败风险,与 Guo等[28]研究结果一致。
其机制主要源于慢性便秘患者常存在肠道蠕动迟缓、
自主神经功能紊乱和肠道功能减弱,导致粪便在肠腔

内大量残留,直接影响肠道准备质量[29]。因此,应将

“是否便秘”纳入护理评估的核心条目,并对便秘患者

常规实施检查前3~5
 

d的预准备方案。本研究也证

实糖尿病是肠道准备失败的独立危险因素,与 Liu
等[30]研究结果一致。目前,其确切机制尚未完全阐

明,现有研究提示可能与糖尿病引起肠神经系统和肠

细胞微环境改变有关,这些变化可诱导胃肠细胞氧化

应激与凋亡,损伤胃肠道神经元,最终导致胃排空功

能障碍和肠道运动的延迟[31]。上述病理改变可导致

糖尿病患者服用泻药后胃肠道的传输速度显著慢于

常人,直接影响清肠效果。因此,如何为糖尿病患者

制订有效的肠道准备方案,已成为当前临床实践中的

一项重要挑战。目前国内外指南尚缺乏针对性的推

荐意见,高级别循证证据不足。未来亟需通过深化机

制研究、探索新型泻药与干预模式,以期为该人群确

立更为安全高效的肠道准备路径。

4 结论
本研究基于XGBoost算法构建的肠道准备失败

风险预测模型具有良好的判别能力,能有效识别结肠

镜检查人群中的高风险者。SHAP分析进一步揭示,
性别、ASA分级、慢性便秘、服用影响排便习惯的药

物、BMI及糖尿病是核心预测因素。这一发现为临床

护理提供了精准的干预靶点,建议将男性、高ASA分

级及慢性便秘的患者列为重点干预对象。该模型的

应用有助于医护人员前瞻性地识别高危人群并制订

个性化肠道准备方案,如为高危患者提供强化宣教和

更严格的肠道准备过程监督,这对于降低检查失败

率、优化医疗资源利用效率具有重要潜在价值。本研

究存在一定局限性。首先,数据来源于单一中心,可
能导致一定的选择偏倚。其次,模型性能在验证集中

的AUC值为0.608,提示其预测性能尚有优化空间,
这可能与本研究主要依赖结构化临床变量,未能充分

考虑患者的心理状态、受教育程度、健康素养等潜在

预测因子有关。未来研究可扩大样本量,纳入多维度

的预测因子并进行多中心外部验证,以进一步提高模

型的泛化能力及预测效能。如何推动模型的临床转

化,整合入医院信息系统或内镜预约平台,需要进一

步探索。

附件1Lasso回归系数路径图

及交叉验证图
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