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论著·风险预测模型专题

预测胃癌犇２根治术后感染风险列线图模型的建立与验证

马兴好１，江晓阳１，王传霞１，陈　菲
２，张　丽

１，王婷婷１

（安徽医科大学附属六安医院１．临床营养科；２．感染管理科，安徽 六安　２３７００５）

［摘　要］　目的　调查胃癌Ｄ２根治术后感染发生的危险因素，构建能够准确预测术后感染发生风险的列线图模

型并进行评价。方法　回顾性分析安徽某医科大学附属医院２０１９年１月—２０２１年１２月胃肠外科接受胃癌Ｄ２根

治术患者的临床资料，按照３∶１比例随机分为训练集和验证集。将训练集病例分为感染组和非感染组，采用单因素

及多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析胃癌Ｄ２根治术后感染的独立危险因素。基于胃癌Ｄ２根治术后感染独立危险因素构建

列线图风险预测模型，并分别在训练集和验证集数据中进行验证、评价，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线、Ｈｏｓｍｅｒ

Ｌｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验、校准曲线评估模型的效能，采用临床决策曲线（ＤＣＡ）评估模型的临床效用。结果　共纳

入４７７例患者，其中训练集３５８例，验证集１１９例；１８５例胃癌Ｄ２根治术患者发生术后感染，以下呼吸道感染为主

（９８例，５３．０％），其次为器官或腔隙感染（４８例，２５．９％）、血流感染（１７例，９．２％）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，

腹部手术史（犗犚＝１．９２２，９５％犆犐：１．０４８～３．５２３）、ＮＲＳ２００２≥３分（犗犚＝３．５２５，９５％犆犐：２．１７８～５．７０７）、ＰＮＩ＜

４９．６（犗犚＝１．６６２，９５％犆犐：１．０６１～２．６０２）、高ＡＳＡ分级（２级ＶＳ１级：犗犚＝３．５１３，９５％犆犐：１．８８３～６．５５７；３级 ＶＳ

１级：犗犚＝１０．２１９，９５％犆犐：１．０９７～９５．２１６）、联合器官切除（犗犚＝２．１１５，９５％犆犐：１．１０５～４．０４９）、入住重症监护

病房（犗犚＝１５．９２７，９５％犆犐：１．８４７～１３７．３３０）是胃癌Ｄ２根治术后感染的独立危险因素（均犘＜０．０５）。基于以上

独立危险因素构建列线图预测模型，训练集ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）为０．７６８（９５％犆犐：０．７１８～０．８１８），验证集

ＡＵＣ为０．７５０（９５％犆犐：０．６６４～０．８３７），提示该模型具有良好的区分度和判别能力。ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优

度检验提示该模型拟合度较好（犘＞０．０５），校准曲线显示该模型在预测胃癌Ｄ２根治术后感染具有较好的一致性。

ＤＣＡ显示该模型的临床价值高。结论　基于胃癌Ｄ２根治术后感染独立危险因素构建的列线图预测模型，可为临

床早期评估胃癌Ｄ２根治术后感染的发生概率提供定量、直观的参考工具。

［关　键　词］　胃癌；根治手术；感染；列线图模型；Ｄ２根治手术；预测模式
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ｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒＤ２ｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｃａｎｐｒｏｖｉｄｅａｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ

ａｎｄｉｎｔｕｉｔｉｖｅｒｅｆｅｒｅｎｃｅｔｏｏｌｆｏｒｅａｒｌｙｃｌｉｎｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒＤ２ｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒ

ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ；ｒａｄｉｃａｌｓｕｒｇｅｒｙ；ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌ；Ｄ２ｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ

　　胃癌是消化道最常见的恶性肿瘤之一，在全球

所有恶性肿瘤中其发病率和癌症相关病死率均位居

第四位。２０２０年约有１０８万新发胃癌病例和７７万

人死于胃癌［１］。胃癌的恶性程度较高，根治性胃切

除术是胃癌治疗的主要方式［２］。胃癌 Ｄ２根治术

（胃切除术＋Ｄ２淋巴结清扫术）被医学界视为东亚

地区胃癌的标准手术治疗方式［３］。尽管随着手术技

术和围手术期管理的改进，胃癌根治术后的病死率

和发病率明显降低，但术后感染作为胃癌根治术后

最常见的并发症之一，会增加住院费用，延长住院时

间，并严重影响患者的临床预后［４］。虽然目前已有

关于胃癌根治术后感染危险因素的文献报道［５６］，但

均不能直观、可视的预测其感染概率，临床参考价值

有限。列线图（ｎｏｍｏｇｒａｍ图）作为一种新的预测模

型，在疾病结局风险的概率预测方面准确性高，稳定

性好，已广泛应用于临床。本研究旨在建立基于胃

癌Ｄ２根治术后感染危险因素的列线图模型，并对

模型效能和稳定性进行验证、评估，以直观、准确识

别高风险患者，为制定围手术期感染的个体化防治

提供参考。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０１９年１月—２０２１年１２月

安徽某医科大学附属医院接受胃癌 Ｄ２根治术的

４７７例胃癌患者作为研究对象。纳入标准：（１）符合

术后医院感染的诊断标准［７］；（２）年龄＞１８岁；（３）

进行择期手术；（４）临床诊疗资料完整。排除标准：
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（１）临床资料不完整；（２）长期使用免疫抑制剂相关

药物；（３）残胃癌；（４）术前已合并感染。本研究未对

研究对象实施任何干预措施，且经该院伦理委员会

审查豁免知情同意。

１．２　研究方法　本研究对接受胃癌Ｄ２根治术患者

术后感染情况进行前瞻性监测，监测是否发生术后感

染及感染部位等，同时收集术后感染病例和非感染病

例的人口学资料、基础疾病情况、术前实验室检查结

果、手术情况及术后组织病理学检查结果等资料。

１．３　相关标准及指标

１．３．１　诊断标准　按照２００１年卫生部颁布的《医

院感染诊断标准（试行）》进行医院感染诊断［７］，并

符合以下全部条件：体温≥３８．０℃，外周血白细胞

≥１２．０×１０
９／Ｌ，且有相应的局部及全身感染的临

床表现，经体液、分泌物、引流液等标本病原学培养

阳性。

１．３．２　营养风险筛查　采用 ＮＲＳ２００２量表进行

营养风险筛查，ＮＲＳ２００２由欧洲肠内肠外营养学

会制定，是成年患者的营养筛查工具。其评分≥３

分可判定存在营养风险，可能对临床结局不利［８］。

１．３．３　实验室指标检测　术前１２ｈ采集清晨空腹

静脉血。采用全自动血细胞分析仪（希森美康ＸＮ

２１００）进行血常规检测；采用贝克曼全自动生化分析

仪（ＡＵ５８２１）进行血清蛋白水平检测。预后营养指

数（ＰＮＩ）＝血清清蛋白（ｇ／Ｌ）＋５×外周血淋巴细胞

总数（×１０９／Ｌ）
［９］。

１．３．４　最佳截断值　由约登指数（Ｙｏｕｄｅｎｉｎｄｅｘ）

确定。约登指数＝灵敏度＋特异度－１，在约登指数

最大处取最佳截断值。

１．４　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２６．０软件进行数据

分析。计量资料符合正态分布的数据以狓±狊表示，

采用独立样本狋检验；不符合正态分布的数据以中

位数和四分位数表示，使用犕犪狀狀犠犺犻狋狀犲狔犝 检验；

计数资料采用例数及百分率（％）表示，采用χ
２ 检

验；采用二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选术后感染的独

立危险因素。采用Ｒ（Ｒ４．２．２）软件制作列线图，用

Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ法进行内部验证，绘制模型受试者工作特

征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线，并计

算ＲＯＣ曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）验

证模型的区分度，绘制校准曲线验证模型的校准度，

绘制临床决策曲线（ｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓ，ＤＣＡ）

评价模型的临床效用。犘≤０．０５为差异具有统计学

意义。

２　结果

２．１　基本情况　共纳入４７７例患者，采用Ｒ语言软

件将数据集按照训练集∶验证集３∶１的比例随机分

割，其中训练集３５８例，验证集１１９例，训练集与验证

集各指标比较，差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。

１８５例胃癌Ｄ２根治术患者发生术后感染，其中下呼

吸道感染９８例（５３．０％），器官或腔隙感染４８例

（２５．９％），血流感染１７例（９．２％），上呼吸道８例

（４．３％），切口感染６例（３．２％），泌尿道感染４例

（２．２％），其他部位感染４例（２．２％）。

２．２　单因素分析　采用ＲＯＣ曲线分析ＰＮＩ预测胃

癌Ｄ２根治术后感染的最佳截断值为４９．６。单因素

分析显示，年龄≥６５岁，合并心血管疾病、糖尿病，腹

部手术史，ＮＲＳ２００２评分≥３分，ＰＮＩ＜４９．６，术前血

红蛋白（ＨＧＢ）≤１１０ｇ／Ｌ，清蛋白（ＡＬＢ）≤３５ｇ／Ｌ，美

国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级，联合器官切除，术中失

血量＞２００ｍＬ，围手术期输血，入住重症监护病房

（ＩＣＵ），Ｔ分期＞Ⅱ期，肿瘤直径＞４ｃｍ，术前血清糖

类抗原１９９（ＣＡ１９９）＞３７Ｕ／ｍＬ对胃癌Ｄ２根治术后

感染的发生有一定影响（均犘＜０．０５）。见表１。

２．３　多因素分析　将胃癌Ｄ２根治术后是否发生

感染作为因变量（０为否，１为是），将单因素分析中

犘＜０．０５的变量赋值，见表２。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

分析结果显示：腹部手术史、ＮＲＳ２００２≥３分、ＰＮＩ

＜４９．６、高ＡＳＡ分级、联合器官切除、入住ＩＣＵ是胃

癌Ｄ２根治术后感染的独立危险因素（均犘＜０．０５），

见表３。
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表１　胃癌Ｄ２根治术后感染危险因素单因素分析［例（％）］

犜犪犫犾犲１　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒＤ２ｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

相关因素
感染组

（狀＝１８５）

非感染组

（狀＝２９２） χ
２／狋 犘

性别 ０．０６３ ０．８０２

　男 １３３（７１．９） ２１３（７２．９）

　女 ５２（２８．１） ７９（２７．１）

年龄（岁） ７．５０９ ０．００６

　＜６５ ４５（２４．３） １０６（３６．３）

　≥６５ １４０（７５．７） １８６（６３．７）

吸烟史 ２９（１５．７） ５１（１７．５） ０．２６０ ０．６１０

饮酒史 ２８（１５．１） ４６（１５．８） ０．０３３ ０．８５６

心血管疾病 ７５（４０．５） ７５（２５．７） １１．５９４ ０．００１

糖尿病 ２４（１３．０） １９（６．５） ５．７７３ ０．０１６

慢性阻塞性肺疾病 １０（５．４） １２（４．１） ０．４３２ ０．５１１

腹部手术史 ３８（２０．５） ３２（１１．０） ８．３０３ ０．００４

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２．０８０ ０．１４９

　＜１８．５ ３３（１７．８） ３８（１３．０）

　≥１８．５ １５２（８２．２） ２５４（８７．０）

ＮＲＳ２００２评分（分） ４９．２３２ ＜０．００１

　＜３ ４０（２１．６） １５８（５４．１）

　≥３ １４５（７８．４） １３４（４５．９）

ＰＮＩ １８．５５３ ＜０．００１

　≥４９．６ ６９（３７．３） １６８（５７．５）

　＜４９．６ １１６（６２．７） １２４（４２．５）

术前血红蛋白（ｇ／Ｌ） ６．３８３ ０．０１２

　≤１１０ ７８（４２．２） ９０（３０．８）

　＞１１０ １０７（５７．８） ２０２（６９．２）

术前血ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） ９．８５３ ０．００２

　≤３５ ３２（１７．３） ２３（７．９）

　＞３５ １５３（８２．７） ２６９（９２．１）

ＡＳＡ分级 ４７．５７２ ＜０．００１

　１级 １２８（６９．２） ２７１（９２．８）

　２级 ４８（２５．９） ２０（６．９）

　３级 ９（４．９） １（０．３）

手术方式 ２．６２２ ０．１０５

　开腹 ９０（４８．６） １２０（４１．１）

　腹腔镜 ９５（５１．４） １７２（５８．９）

切除范围 ０．０３９ ０．８４４

　全部 １２２（６５．９） １９０（６５．１）

　部分 ６３（３４．１） １０２（３４．９）

相关因素
感染组

（狀＝１８５）

非感染组

（狀＝２９２） χ
２／狋 犘

吻合方式 １．３６０ ０．５０７

　ＲｏｕｘｅｎＹ １６３（８８．１） ２６３（９０．１）

　ＢｉｌｌｒｏｔｈＩ ３（１．６） ７（２．４）

　ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ １９（１０．３） ２２（７．５）

联合器官切除 ３８（２０．５） ２５（８．６） １４．１７６ ＜０．００１

手术持续时间

（ｍｉｎ）

３．８０１ ０．０５１

　≤２４０ ７０（３７．８） １３７（４６．９）

　＞２４０ １１５（６２．２） １５５（５３．１）

术中失血量（ｍＬ） １２．００１ ０．００１

　≤２００ １０１（５４．６） ２０５（７０．２）

　＞２００ ８４（４５．４） ８７（２９．８）

围手术期输血 ７０（３７．８） ６８（２３．３） １１．６６１ ０．００１

入住ＩＣＵ １５（８．１） １（０．３） ２１．０６７ ＜０．００１

Ｔ分期 ４．６６９ ０．０３１

　≤Ⅱ期 ４２（２２．７） ９３（３１．８）

　＞Ⅱ期 １４３（７７．３） １９９（６８．２）

肿瘤直径（ｃｍ） ５．８９５ ０．０１５

　≤４ ７９（４２．７） １５８（５４．１）

　＞４ １０６（５７．３） １３４（４５．９）

分化程度 ２．７４０ ０．２５４

　较好 １３（７．０） ３３（１１．３）

　中等 ２８（１５．１） ４８（１６．４）

　较差 １４４（７７．９） ２１１（７２．３）

淋巴洁转移 ２．６０６ ０．１０６

　Ｎ０ ６３（３４．１） １２１（４１．４）

　Ｎ１＋Ｎ２＋Ｎ３ １２２（６５．９） １７１（５８．６）

ＣＥＡ（ｎｇ／ｍＬ） ２．１１６ ０．１４６

　≤５ １３５（７３．０） ２３０（７８．８）

　＞５ ５０（２７．０） ６２（２１．２）

ＣＡ１２５（Ｕ／ｍＬ） ０．５０８ ０．４７６

　≤３５ １７７（９５．７） ２８３（９６．９）

　＞３５ ８（４．３） ９（３．１）

ＣＡ１９９（Ｕ／ｍＬ） ４．６４１ ０．０３１

　≤３７ １４８（８０．０） ２５５（８７．３）

　＞３７ ３７（２０．０） ３７（１２．７）
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表２　研究自变量赋值表

犜犪犫犾犲２　Ａｓｓｉｇｎｍｅｎｔｏｆｒｅｓｅａｒｃｈｖａｒｉａｂｌｅｓ

自变量 赋值

年龄 ０＝“＜６５岁”，１＝“≥６５岁”

心血管疾病 ０＝“无”，１＝“有”

糖尿病 ０＝“无”，１＝“有”

腹部手术史 ０＝“无”，１＝“有”

ＮＲＳ２００２ ０＝“＜３分”，１＝“≥３分”

ＰＮＩ ０＝“≥４９．６”，１＝“＜４９．６”

术前血红蛋白 ０＝“＞１１０ｇ／Ｌ”，１＝“≤１１０ｇ／Ｌ”

术前血ＡＬＢ ０＝“＞３５ｇ／Ｌ”，１＝“≤３５ｇ／Ｌ”

自变量 赋值

ＡＳＡ分级 ０＝“１级”，１＝“２级”，２＝“３级”

联合器官切除 ０＝“否”，１＝“是”

术中失血量 ０＝“≤２００ｍＬ”，１＝“＞２００ｍＬ”

围手术期输血 ０＝“否”，１＝“是”

入住ＩＣＵ ０＝“否”，１＝“是”

Ｔ分期 ０＝“≤Ⅱ期”，１＝“＞Ⅱ期”

肿瘤直径 ０＝“≤４ｃｍ”，１＝“＞４ｃｍ”

ＣＡ１９９ ０＝“≤３７Ｕ／ｍＬ”，１＝“＞３７Ｕ／ｍＬ”

表３　胃癌Ｄ２根治术后感染危险因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲３　ＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒＤ２ｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ

变量 β 犛犈 犠犪犾犱χ
２ 犗犚 ９５％犆犐 犘

腹部手术史 ０．６５３ ０．３０９ ４．４５９ １．９２２ １．０４８～３．５２３ ０．０３５

ＮＲＳ２００２≥３分 １．２６０ ０．２４６ ２６．２７７ ３．５２５ ２．１７８～５．７０７ ＜０．００１

ＰＮＩ＜４９．６ ０．５０８ ０．２２９ ４．９２８ １．６６２ １．０６１～２．６０２ ０．０２６

ＡＳＡ分级 － － １９．０６４ － 　　 － ＜０．００１

ＡＳＡ分级（２级ＶＳ１级） １．２５７ ０．３１８ １５．５７９ ３．５１３ １．８８３～６．５５７ ＜０．００１

ＡＳＡ分级（３级ＶＳ１级） ２．３２４ １．１３９ ４．１６６ １０．２１９ １．０９７～９５．２１６ ０．０４１

联合器官切除 ０．７４９ ０．３３１ ５．１０７ ２．１１５ １．１０５～４．０４９ ０．０２４

入住ＩＣＵ ２．７６８ １．０９９ ６．３４２ １５．９２７ １．８４７～１３７．３３０ ０．０１２

常量 －２．０５６ ０．２４２ ７２．３４１ ０．１２８ 　　 － ＜０．００１

　　注：－代表无数据。

２．４　列线图预测模型的构建　基于多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析结果，构建胃癌Ｄ２根治术后感染风险预

测列线图模型，绘制ｎｏｍｏｇｒａｍ图，见图１。先对各

独立危险因素进行单独计分，各单项分数相加得到

总分，总分对应预测患者术后感染的概率。
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图１　胃癌Ｄ２根治术后感染风险预测列线图

犉犻犵狌狉犲１　ＴｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｆｏｒｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒＤ２ｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ

２．５　列线图预测模型验证　采用 ＲＯＣ曲线和

ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验对模型进行验证。训练集

预测胃癌Ｄ２根治术后感染发生的 ＡＵＣ为０．７６８

（９５％犆犐：０．７１８～０．８１８），验证集胃癌Ｄ２根治术后

感染发生的ＡＵＣ为０．７５０（９５％犆犐：０．６６４～０．８３７），

表明该模型具有良好的判别能力，见图２。同时，
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ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验显示出较好的拟

合度（犘＞０．０５），该模型拟合曲线与训练集和验证

集数据的理想曲线间的差异均无统计学意义，说明

该模型的校准度良好，预测概率与实际概率基本一

致，准确性较好，见图３。
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　　注：ａ为训练集；ｂ为验证集。

图２　列线图预测模型的ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲２　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ
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　　注：ａ为训练集；ｂ为验证集。

图３　列线图预测模型的校准曲线

犉犻犵狌狉犲３　Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｏｆｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ

２．６　列线图预测模型的临床价值　利用ＤＣＡ评

估该预测模型的临床效用，胃癌Ｄ２根治术后感染

风险列线图预测模型ＤＣＡ见图４。提示使用该列

线图模型评估出胃癌Ｄ２根治术后感染风险较高的

患者进行干预，患者可能会获得较高的正向净收益。
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　　注：ａ为训练集；ｂ为验证集

图４　列线图预测模型的决策曲线分析

犉犻犵狌狉犲４　Ｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ

３　讨论

感染是胃癌术后常见的严重并发症，也是患者

术后死亡的重要原因之一。术后感染会明显增加抗

菌药物用量，延长住院时间，增加住院费用［１０１１］，预

防胃癌术后感染对患者的预后具有重要的临床意

义。本研究回顾性调查了４７７例接受胃癌Ｄ２根治

术患者的临床资料，分析术后感染的危险因素，结果

显示腹部手术史、ＮＲＳ２００２≥３分、ＰＮＩ＜４９．６、高

ＡＳＡ分级、联合器官切除、入住ＩＣＵ是胃癌Ｄ２根

治术后发生感染的独立危险因素。

腹部手术史患者往往存在胃肠功能偏差，食物

的摄入、消化和吸收障碍，存在较大的营养风险，导

致营养状况下降，影响术后康复。另外，癌症患者机

体处于过度分解代谢状态，营养风险及营养不良发生

率高。营养风险可对患者临床结局产生不利影响［８］，

ＮＲＳ２００２是欧洲营养学会推荐的营养风险筛查工

具，已被广泛应用于肿瘤患者营养风险的筛查［１２］。

而ＰＮＩ是通过血清清蛋白水平和外周血淋巴细胞

计数计算获得，用于评估多种疾病患者的营养状况、

术后并发症风险、短期生存期的预测等［１３１４］。因此，
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术前对患者进行营养风险筛查和综合营养状况评

定，及早给予营养干预对预防术后感染并发症具有

重要意义。ＡＳＡ评分是美国麻醉医师协会对接受

麻醉手术患者的评分，临床上常用 ＡＳＡ评分评估

患者接受麻醉和手术的耐受力，ＡＳＡ评分越高，表

明该患者对麻醉和手术的耐受力越差，将影响患者

的临床预后［１５］。本研究结果显示，高 ＡＳＡ分级是

胃癌Ｄ２根治术后感染的独立危险因素。胃癌向上

可能会达到食管下段，甚至向周围侵犯膈肌，部分患

者还会累及肝脏、结肠、脾脏等，根治术同时往往需

要进行肿瘤的联合脏器切除。马雕龙等［１６］回顾性

分析２６２例胃癌患者临床资料，ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显

示，术中联合脏器切除患者术后感染发生风险是无

联合脏器切除患者的５．２３６倍。Ｋｕｎｉｓａｋｉ等
［１７］研

究显示，术中联合脏器切除是胃癌根治术后感染发

生的影响因素。术中联合器官切除，手术时间长，创

伤大，失血多，增加了感染并发症风险［１８］。部分胃

癌患者术后因病情较重可能会转入ＩＣＵ进行监护

治疗。ＩＣＵ环境处于多种耐药菌并存状态，增加患

者感染的风险［１９］。ＩＣＵ获得性感染可直接影响患者

预后，延长术后住院时间［２０］。本研究结果显示，术后

进入ＩＣＵ监护治疗的患者发生感染的风险更高。

列线图模型可将多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

图形化、可视化，能更直观地衡量临床结局的发生风

险，临床实用性更强。因此，建立一个直观、简单、有

效的列线图预测模型可以指导临床医生预防与治疗

术后感染。本研究基于多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结

果，构建胃癌Ｄ２根治术后感染发生风险的列线图预

测模型。结果显示训练集ＲＯＣ曲线ＡＵＣ为０．７６８

（９５％犆犐：０．７１８～０．８１８），验证集ＲＯＣ曲线ＡＵＣ

为０．７５０（９５％犆犐：０．６６４～０．８３７），表明该模型具

有良好的区分度和判别能力。通过 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅ

ｓｈｏｗ拟合优度检验和绘制的校正曲线均提示该模

型在预测值与真实值之间一致性较好，同时 ＤＣＡ

表明模型具有良好的临床效用。临床医生可通过本

研究构建的直观预测模型对胃癌Ｄ２根治术后感染

高危患者进行早期预判，并及早采取相应预防措施。

综上所述，腹部手术史、ＮＲＳ２００２≥３分、ＰＮＩ

＜４９．６、高ＡＳＡ分级、联合器官切除、入住ＩＣＵ是

胃癌Ｄ２根治术后感染的独立危险因素，基于此结

果构建的列线图预测模型具有良好的预测性能和临

床效用，可为术后感染的预防提供参考。该预测模

型是基于单中心研究获得，需要多中心、前瞻性、大

样本量的临床研究进一步验证。
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