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胃癌患者术后腹腔感染风险预测模型的构建及验证
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（苏州大学附属第一医院普外科，江苏 苏州　２１５０００）

［摘　要］　目的　分析胃癌患者术后腹腔感染的危险因素，构建列线图预测模型，并对其进行验证。方法　选取

２０２１年４月—２０２４年３月苏州大学附属第一医院普外科收治的５８８例胃癌手术患者为研究对象，收集患者临床

资料，按照３∶１比例将其随机分为训练集和验证集，比较两组患者临床资料，根据患者术后是否发生腹腔感染分为

感染组和非感染组，进行单因素和多因素分析，基于多因素分析结果构建列线图预测模型，并对模型进行验证。

结果　５８８例患者中５２例（８．８４％）术后发生腹腔感染。５２份腹腔积液标本检出病原菌６５株，其中革兰阴性菌４７株

（７２．３１％），革兰阳性菌１５株（２３．０７％），真菌３株（４．６２％）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，根治度（显微镜下残

留）、联合器官切除、高血压、腹部手术史、手术时间均为胃癌患者术后腹腔感染的独立危险因素（均犘＜０．０５）。根

据多因素分析结果构建胃癌患者术后腹腔感染的列线图预测模型，受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线结果显示，训练集

和验证集ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）分别为０．７６４（９５％犆犐：０．６７７～０．８５２）、０．７１２（９５％犆犐：０．５６５～０．８６０），提示模

型对胃癌患者术后腹腔感染的区分度良好；犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑 检验结果显示，χ
２ 值为８．４９１，犘值为０．３８７，提示该

模型拟合优度良好。决策曲线（ＤＣＡ）分析结果显示，在训练集（０．０５～０．４）和验证集（０．１～１．０）风险阈值范围内，

使用该模型对术后腹腔感染高风险患者进行干预，可能获得正向收益；临床影响曲线（ＣＩＣ）分析结果显示，在训练

集（０～０．４）和验证集（０～０．５）风险阈值范围内，模型预测的感染病例数高于实际感染病例数，表明模型具有较好

的临床实用性。结论　基于胃癌术后腹腔感染独立危险因素构建列线图预测模型，可为临床早期评估胃癌术后腹

腔感染提供量化、直观的参考。

［关　键　词］　胃癌；手术后感染；腹腔感染；列线图预测模型
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　　胃癌是起源于胃黏膜上皮的恶性肿瘤，其发病

率和死亡率均较高，据全球疾病负担报告数据［１］，中

国胃癌年标化发病率和死亡率分别为９３．１１／１０万、

２１．７２／１０万，高于全球平均水平，对我国公共卫生

构成重大威胁。手术切除是胃癌的常用治疗方式

之一［２］，通过切除病变组织可延长患者生存时间，

然而，肿瘤患者免疫功能低下，侵入性操作易导致病

原体感染，可能引发腹腔感染，不仅延迟术后胃肠功

能恢复，严重时可诱发局部免疫抑制，增加肿瘤复发

风险，甚至威胁患者生命［３］。因此，明确胃癌术后腹

腔感染的危险因素并构建预测模型，对精准评估感

染风险、指导术后感染预防和早期抗感染治疗具有

重要意义。目前胃癌术后感染的相关研究主要集中

于浅表切口感染和肺部感染等［４５］，关于腹腔感染的

报道较少，且缺乏有效的临床预测模型。为此，本研

究旨在分析胃癌术后腹腔感染危险因素，构建并验

证列线图预测模型，为临床提供量化可靠的早期防

治评估工具。

１　对象与方法

１．１　样本量估算　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析样本量估算

应基于公式（１）
［６］，以“高血压”（否＝０，是＝１）为例，

既往研究［７］得出犅（Ｘ＝１患者占总体的比例）＝

０．２９，犘０（Ｘ＝０患者阳性结局发生频率）＝０．０４，犘１

（Ｘ＝１患者阳性结局发生频率）＝０．１４，狆（总的阳

性结局发生频率）＝０．０７，犣１α／２＝１．９６，犣１β＝１．２８，

计算得出本研究样本量狀≥３９２例。考虑样本数据

缺失，以及患者病情较重，增加纳入３０％，纳入样本

应不少于５６０例。

　　狀＝
｛犣１α／２［狆（１－狆）／犅］

１／２＋犣１β［狆０（１－狆０）＋狆１（１－狆１）（１－犅）／犅］
１／２｝２

（狆０－狆１）
２（１－犅）

（１）

１．２　研究对象　基于样本量估算结果，根据纳入与

排除标准，初步纳入２０２１年４月—２０２４年３月某

院收治的６００例胃癌手术患者。纳入标准：①符合

《胃癌诊疗规范（２０１８年版）》
［８］中胃癌相关诊断标

准；②具有手术指征且行择期手术；③年龄＞１８岁；

④临床资料完整。排除标准：①长期使用免疫抑制

剂；②转移性胃癌或合并其他恶性肿瘤；③残胃癌；

④术前已伴腹腔感染或全身感染。经知情告知后，

１２例患者拒绝参与研究，最终纳入５８８例，所有参

与者均签署知情同意书。本研究经医院伦理委员会

批准，符合《赫尔辛基宣言》［９］要求。本院采取全面

综合性监测，即对院内所有住院患者进行医院感染

监测，定期评估患者临床症状和体征，对感染高危人

群及疑似感染者实施目标性监测。

１．３　研究方法

１．３．１　资料收集　收集患者性别、年龄、糖尿病、高
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血压、美国麻醉医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎ

ｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级、病变部位、肿瘤分期、

病理分型、手术类型、手术方式、根治度［完全切除

（Ｒ０），显微镜下残留（Ｒ１），肉眼残留（Ｒ２）］、联合脏

器切除、腹部手术史、新辅助化学治疗等计数资料，

身体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、术前白细

胞计数（ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌ，ＷＢＣ）、术前淋巴细胞计

数（ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ，Ｌｙｍ）、术前血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏ

ｂｉｎ，Ｈｂ）、术前清蛋白（ａｌｂｕｍｉｎ，ＡＬＢ）、预后营养

指数（ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｉｎｄｅｘ，ＰＮＩ）、手术时

长、术后住院日数等计量资料。

１．３．２　腹腔感染诊断标准　参照《外科常见腹腔感

染多学科诊治专家共识》［１０］诊断标准，符合以下表

现可诊断术后腹腔感染：发热、转移性右下腹痛、麦

氏点压痛等临床表现，实验室检查结果显示患者

ＷＢＣ、Ｃ反应蛋白、降钙素原等血清指标异常升高。

１．３．３　病原菌检测及鉴定方法　行抗感染治疗前

采集患者腹腔积液标本，按照《全国临床检验操作规

程》（第四版）［１１］相关操作标准，通过平板划线法将

标本接种于血琼脂培养基，３７℃恒温培养１２ｈ，采

用 ＭｉｒｃｏＳｃａｎｗａｌｋＡｗａｙ８细菌鉴定及药敏分析仪

（生产商：德国Ｓｉｅｍｅｎｓ）鉴定菌株。

１．４　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２７．０统计软件处理

与分析数据。采用犓狅犾犿狅犵狅狉狅狏犛犿犻狉狀狅狏检验进行

验证，本研究计量资料均符合正态分布，采用均数±

标准差（狓±狊）表示，组间比较采用独立狋检验；计数

资料采用例数和百分比［例（％）］表示，组间比较采

用χ
２ 检验，等级资料进行犠犻犾犮狅狓狅狀等级秩和检验；

采用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析验证胃癌患者术后腹

腔感染的独立危险因素，采用Ｒｓｔｕｄｉｏ（Ｒ４．３．３）的

“ｒｍｓ”包和“ｃａｒｅｔ”包构建列线图模型，绘制列线图；

采用“ｐＲＯＣ”包验证模型，绘制受试者工作特征

（ＲＯＣ）曲线，计算ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ），绘制模

型校准曲线，计算平均绝对误差（ＭＡＥ）和均方误差

（ＭＳＥ）；采用“ｄｃｕｒｖｅｓ”包验证模型临床效用，绘制

决策曲线（ＤＣＡ）和临床影响曲线（ＣＩＣ）。以犘≤

０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　腹腔感染病原体分布　本研究纳入５８８例患

者，５２例（８．８４％）发生术后腹腔感染，包括急性胆

囊炎５例，急性阑尾炎２例，腹膜炎２７例，腹腔脓肿

１８例。术后感染发生时间为术后３～１０ｄ，平均

（６．３５±２．２２）ｄ。５２份腹腔积液标本中，共检出病

原体６５株，包括革兰阴性菌４７株（７２．３１％），革

兰阳性菌１５株（２３．０７％），真菌３株（４．６２％），见

表１。

表１　胃癌术后患者腹腔感染病原体分布

犜犪犫犾犲１　Ｐａｔｈｏｇｅｎｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａａｂｄｏ

ｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ

病原体 株数（狀＝６５） 构成比（％）

革兰阴性菌 ４７ ７２．３１

　大肠埃希菌 ３０ ４６．１５

　肺炎克雷伯菌 ７ １０．７７

　阴沟肠杆菌 ４ ６．１５

　鲍曼不动杆菌 ３ ４．６２

　铜绿假单胞菌 ２ ３．０８

　奇异变形杆菌 １ １．５４

革兰阳性菌 １５ ２３．０７

　粪肠球菌 ７ １０．７７

　屎肠球菌 ４ ６．１５

　表皮葡萄球菌 ３ ４．６２

　金黄色葡萄球菌 １ １．５４

真菌 ３ ４．６２

　白念珠菌 ２ ３．０８

　光滑念珠菌 １ １．５４

２．２　胃癌患者术后腹腔感染危险因素的单因素

分析　采用Ｒ语言“ｃｒｅａｔｅＤａｔａＰａｒｔｉｔｉｏｎ”函数，按照

３∶１的比例将患者随机分为训练集（狀＝４４１）和验证

集（狀＝１４７），两组患者基线资料比较，差异均无统计

学意义（均犘＞０．０５）。根据术后是否发生腹腔感

染，将其分为感染组（狀＝５２）和非感染组（狀＝５３６），

单因素分析显示，两组患者在 ＡＳＡ 分级、根治度

（显微镜下残留）、联合器官切除、高血压病史、腹部

手术史、ＢＭＩ、手术时间等方面比较，差异均有统计

学意义（均犘＜０．０５），见表２。

２．３　胃癌患者术后腹腔感染危险因素的多因素

分析　以患者术后是否发生腹腔感染为因变量，将

单因素分析中有统计学意义的变量作为自变量（赋

值方法见表３），采用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进行

分析，多因素分析结果显示：根治度（Ｒ１）、联合器官

切除、高血压、腹部手术史、手术时间均为胃癌患者

术后腹腔感染的独立危险因素（均犘＜０．０５），见表４。
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表２　胃癌患者术后腹腔感染危险因素的单因素分析

犜犪犫犾犲２　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ

因素 感染组（狀＝５２） 非感染组（狀＝５３６） χ
２／犣／狋 犘

性别［例（％）］ ０．０２４ ０．８７７

　男性 ３８（７３．０８） ３９７（７４．０７）

　女性 １４（２６．９２） １３９（２５．９３）

ＡＳＡ分级［例（％）］ ３．７１７ ＜０．００１

　Ⅰ～Ⅱ ４５（８６．５４） ５２０（９７．０１）

　Ⅲ～Ⅳ ７（１３．４６） １６（２．９９）

病变位置［例（％）］ １．８４３ ０．３９８

　上段 ７（１３．４６） ８２（１５．３０）

　中段 １１（２１．１５） ７６（１４．１８）

　下段 ３４（６５．３９） ３７８（７０．５２）

肿瘤分期［例（％）］ －１．９１６ ０．０５５

　Ⅰ １１（２１．１５） １４６（２７．２４）

　Ⅱ ６（１１．５４） １１８（２２．０１）

　Ⅲ ２３（４４．２３） １８２（３３．９６）

　Ⅳ １２（２３．０８） ９０（１６．７９）

病理分型［例（％）］ ３．４８６ ０．０６２

　印戒细胞癌 ５（９．６２） １０９（２０．３４）

　非印戒细胞癌 ４７（９０．３８） ４２７（７９．６６）

手术类型［例（％）］ ２．１５０ ０．１４３

　根治术 ４２（８０．７７） ４７１（８７．８７）

　非根治术 １０（１９．２３） ６５（１２．１３）

手术方式［例（％）］ １．０２３ ０．３１２

　开腹 ３８（７３．０８） ４２４（７９．１０）

　腹腔镜 １４（２６．９２） １１２（２０．９０）

根治度［例（％）］ －２．１５５ ０．０３１

　Ｒ０ ３８（７３．０８） ４５５（８４．８９）

　Ｒ１ １３（２５．００） ７０（１３．０６）

　Ｒ２ １（１．９２） １１（２．０５）

联合器官切除［例（％）］ １３．９０９ ＜０．００１

　是 ９（１７．３１） ２５（４．６６）

　否 ４３（８２．６９） ５１１（９５．３４）

糖尿病［例（％）］ ０．０７２ ０．７８８

　是 ５（９．６２） ５８（１０．８２）

　否 ４７（９０．３８） ４７８（８９．１８）

高血压病史［例（％）］ １８．７６２ ＜０．００１

　是 ２９（５５．７７） １４５（２７．０５）

　否 ２３（４４．２３） ３９１（７２．９５）

腹部手术史［例（％）］ ７．７１１ ０．００５

　是 １２（２３．０８） ５５（１０．２６）

　否 ４０（７６．９２） ４８１（８９．７４）
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续表２　（犜犪犫犾犲２，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

因素 感染组（狀＝５２） 非感染组（狀＝５３６） χ
２／犣／狋 犘

新辅助化学治疗［例（％）］ ０．４１５ ０．５１９

　是 　 ３（５．７７） 　２１（３．９２）

　否 　４９（９４．２３） ５１５（９６．０８）

年龄（狓±狊，岁） ６６．８５±１０．１７ ６５．５６±９．５９ －０．９１８ ０．３５９

ＢＭＩ（狓±狊，ｋｇ／ｍ２） ２３．０５±３．０４ ２２．１９±３．０１ －１．９６９ ０．０４９

术前 ＷＢＣ（狓±狊，×１０９／Ｌ） 　６．５５±２．２３ 　６．１９±２．０１ －１．２０８ ０．２２７

术前Ｌｙｍ（狓±狊，×１０９／Ｌ） 　１．５２±０．５８ 　１．６１±０．５０ １．２８７ ０．１９９

术前 Ｈｂ（狓±狊，ｇ／Ｌ） １１４．５３±２１．７１ １１４．５５±２１．７５ ０．００９ ０．９９３

术前ＡＬＢ（狓±狊，ｇ／Ｌ） ３６．０１±４．１７ ３６．９４±４．９３ １．３１６ ０．１８９

ＰＮＩ（狓±狊） ４６．６７±６．７１ ４５．３４±６．０９ －１．４９７ ０．１３５

手术时间（狓±狊，ｍｉｎ） ２０８．２９±４３．６０ １８８．９６±４４．０７ －３．０２２ ０．００３

术后住院时间（狓±狊，ｄ） ２１．５２±８．７８ ２０．２１±８．２７ －１．０８９ ０．２７７

　　注：表示为等级资料，采用犠犻犾犮狅狓狅狀等级秩和检验。

表３　变量赋值表

犜犪犫犾犲３　Ｖａｒｉａｂｌｅａｓｓｉｇｎｍｅｎｔｔａｂｌｅ

变量 赋值

术后腹腔感染 ０＝否；１＝是

ＡＳＡ分级 ０＝Ⅰ～Ⅱ级；１＝Ⅲ～Ⅳ级

根治度 ０＝Ｒ０；１＝Ｒ１；２＝Ｒ２

联合器官切除 ０＝否；１＝是

高血压 ０＝否；１＝是

腹部手术史 ０＝否；１＝是

ＢＭＩ 以原值输入

手术时间 以原值输入

２．４　列线图预测模型的构建　根据多因素分析结

果，构建胃癌患者术后腹腔感染的列线图预测模型，

见图１。该模型总分０～２４０分，评分越高提示患者

术后腹腔感染风险越高。当模型总分达９６分时，预

测感染风险为１０％；当总分达２２３分时，预测感染

风险为８０％。随机选取２例患者进行验证，病例１：

根治度（Ｒ０）＝０分，联合器官切除（否）＝０分，高血

压（否）＝０分，腹部手术史（是）＝３３．７５分，手术时

间（２５６ｍｉｎ）＝７５分，模型总分１０８．７５分，预测术

后腹腔感染风险为１２．５０％（实际未发生）；病例２：

根治度（Ｒ０）＝０分，联合器官切除（是）＝４６．７５分，高

血压（是）＝５３．２５分，腹部手术史（是）＝３３．７５分，

手术时间（１８６ｍｉｎ）＝４８分，模型总分１８１．７５分，预

测术后腹腔感染风险为５５．００％（实际发生感染）。

表４　胃癌患者术后腹腔感染危险因素的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲４　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ

自变量 β 犛犫 犠犪犾犱χ
２ 犗犚 ９５％犆犐 犘

ＡＳＡ分级（Ⅲ～Ⅳ级） ０．９７６ ０．５７３ ２．９０５ ２．６５５ ０．８６４～８．１６０ ０．０８８

根治度 ５．１４３ ０．０７６

　根治度（Ｒ１） ０．８６１ ０．３８０ ５．１２８ ２．３６６ １．１２３～４．９８７ ０．０２４

　根治度（Ｒ２） ０．０８７ １．１０３ ０．００６ １．０９１ ０．１２５～９．４７９ ０．９３７

联合器官切除（是） １．１９６ ０．４７１ ６．４６３ ３．３０７ １．３１５～８．３１７ ０．０１１

高血压（是） １．２３２ ０．３１３ １５．５１１ ３．４２９ １．８５７～６．３３１ ＜０．００１

腹部手术史（是） ０．８９９ ０．３９０ ５．３２９ ２．４５８ １．１４５～５．２７４ ０．０２１

ＢＭＩ ０．０９３ ０．０５０ ３．４２６ １．０９８ ０．９９５～１．２１２ ０．０６４

手术时间 ０．０１０ ０．００４ ７．６２６ １．０１０ １．００３～１．０１８ ０．００６

常量 －７．４５４ １．４６０ ２６．０５３ ０．００１ ＜０．００１
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图１　胃癌患者术后腹腔感染的列线图预测模型

犉犻犵狌狉犲１　Ｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎ

ｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ

２．５　列线图预测模型的验证　采用ＲＯＣ曲线和

犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑 检验对模型进行验证。ＲＯＣ曲

线分析结果显示，训练集 ＡＵＣ为０．７６４（９５％犆犐：

０．６７７～０．８５２），验证集 ＡＵＣ为０．７１２（９５％犆犐：

０．５６５～０．８６０），均＞０．７，提示模型对胃癌患者术后

腹腔感染具有良好区分能力，见图２。采用Ｂｏｏｔ

ｓｔｒａｐ法（重复抽样５００次）进行内部检验，结果显示

训练集 ＭＡＥ为０．０１６，ＭＳＥ为０．０００４３，验证集

ＭＡＥ为０．０２２，ＭＳＥ为０．０００８９，各指标均趋近于０，

犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑 检验结果显示，χ
２ 值为８．４９１，犘

值为０．３８７，提示模型拟合优度良好，预测准确性较

高，见图３。
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图２　胃癌患者术后腹腔感染列线图预测模型的ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲２　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ

２．６　列线图预测模型的临床价值　采用ＤＣＡ和

ＣＩＣ评估模型的临床实用价值。ＤＣＡ曲线分析结

果显示，在训练集（０．０５～０．４）和验证集（０．１～１．０）

风险阈值范围内，应用该模型识别术后腹腔感染高

风险患者并实施干预可获得正向收益，见图４。ＣＩＣ

分析结果显示，在训练集（０～０．４）和验证集（０～０．５）

风险阈值范围内，模型预测的感染病例数高于实际感

染病例数，表明模型具有较好的临床实用性，见图５。
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图３　胃癌患者术后腹腔感染列线图预测模型的校准曲线

犉犻犵狌狉犲３　Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ
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图４　胃癌患者术后腹腔感染列线图预测模型的ＤＣＡ曲线
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图５　胃癌患者术后腹腔感染列线图预测模型的ＣＩＣ曲线

犉犻犵狌狉犲５　ＣＩＣｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ

３　讨论

腹腔感染是胃癌术后常见并发症，可延长患者

术后恢复时间和住院时间，研究［１２］表明，腹腔感染

还可能降低胃癌患者术后５年生存率和无复发生存

率。既往研究［１３１５］显示，胃癌术后腹腔感染发生率

为３．８９％～８．９４％，本研究中，５８８例患者术后发生

腹腔感染５２例（８．８４％）。５２份腹腔积液标本共检出

病原体６５株，其中革兰阴性菌占７２．３１％，革兰阳性

菌占２３．０７％，真菌占４．６２％。大肠埃希菌是胃癌

术后腹腔感染最常见的病原菌，占４６．１５％，与相关

研究［１６１７］报道结果相近。

本研究回顾性分析５８８例胃癌手术患者，多因

素分析显示，根治度（Ｒ１）、联合器官切除、高血压、

腹部手术史、手术时间均为胃癌患者术后腹腔感染

的独立危险因素。胃癌手术根治度是胃癌预后的关

键因素［１８］，与Ｒ０ 相比，Ｒ１ 患者的术后复发风险更

高，胃癌根治术操作难度大，对术者的技术要求相对

较高，根治度为Ｒ１，一方面可能是由于患者恶性肿

瘤扩散范围较大，处理难度大；另一方面，可能与术

者技术水平低或操作不当有关，从而可能增加不良事

件的发生风险。研究［１９］表明，提高手术熟练度和手

术精细度可降低腹腔感染。本研究中根治度Ｒ１ 患者

中１５．６６％术后发生腹腔感染，Ｒ２ 患者中为８．３３％。

相比根治度Ｒ１，根治度Ｒ２ 往往会给病原体生长繁

殖提供更适宜的环境，理论上Ｒ２ 患者术后腹腔感

染发生率应该更高，分析其原因，可能是临床实践中

考虑Ｒ２ 患者病情的特殊性，强化了抗感染治疗，导

致Ｒ２ 患者腹腔感染发生率偏低。当胃癌直接侵犯

或转移至周围器官时，则必须将其一并切除。然而，

联合器官切除虽然可达到手术根治效果，但也存在
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创伤大、并发症多、术后恢复慢等不良事件风险［２０］，

其中扩大的组织创伤范围及程度则一定程度增加了

患者腹腔感染风险。糖尿病患者由于对营养物质的

摄取能力减弱，营养状态普遍较差，使其机体免疫功

能降低，故更易引起术后感染，高血压往往与糖尿病

并存［２１］，两种疾病均可造成血管损伤，促进病原体

侵袭，增加腹腔感染风险，且既往研究［２２］报道，糖尿

病为胃癌根治术后腹腔感染的重要危险因素。本研

究中糖尿病患病率在非感染组和感染组差异无统计

学意义，而高血压病史为胃癌术后腹腔感染的独立

危险因素，分析其原因，可能与抽样误差引起的结果

偏倚有关。有腹部手术史的患者，胃肠功能普遍较

差，导致其机体免疫功能降低，其机制与糖尿病引起

的免疫功能下降类似，导致患者更易引起腹腔感染。

吴晖等［２３］研究发现，胃癌术中联合器官切除可增加

手术创伤程度，其不仅表现为出血量增加，也会导致

手术时间延长，成昌霞等［２４］研究发现，随手术时间

延长，术后感染风险呈上升趋势，这是由于长时间的

侵入性操作，会导致人体内脏器官、组织暴露于空气

的时间延长，同时，长时间胃肠手术亦可导致患者免

疫力下降，从而增加感染风险。

列线图预测模型是一种将危险因素可视化、图

形化，且能将预测的临床结局发生风险直观展现出

来的量化模型，本研究基于ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析构建

的列线图模型显示，训练集ＡＵＣ为０．７６４（９５％犆犐：

０．６７７～０．８５２），验证集 ＡＵＣ为０．７１２（９５％犆犐：

０．５６５～０．８６０），表明该模型具有良好的区分度，能

够较好地区分患者术后是否可能发生腹腔感染，且

经犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑 检验发现，该模型具有良好

的拟合优度，结合校准曲线，提示该模型可较为精准

地预测胃癌术后腹腔感染的发生。通过ＤＣＡ曲线

和ＣＩＣ曲线分析验证，该模型具有较高的临床效

用。然而，本研究仍存在一定局限性：（１）样本来源

单一，导致研究结果可能存在偏倚；（２）回顾性研究

导致部分数据缺失严重的关键指标未被纳入，导致

因素分析不够全面；（３）列线图模型缺乏外部验证，

导致模型的泛化能力未得到验证。

综上所述，胃癌术后腹腔感染受多因素影响，结

合危险因素构建列线图预测模型，有助于胃癌术后

腹腔感染的早期防控，对改善患者预后有重要价值。

因此，未来需要通过开展多中心、前瞻性的研究，以

进一步验证该模型的临床价值。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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