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　 　 [摘　 要] 　 目的　 分析老年低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染发生的影响因素, 并建立对应的列

线图模型。 方法　 选取 2022 年 1 月—2025 年 1 月川北医学院附属医院收治的接受保肛术的老年低位直肠

癌患者 266 例进行回顾性分析。 根据术后是否发生腹腔感染分为腹腔感染组和无腹腔感染组。 比较腹腔感

染组、 无腹腔感染组的一般资料, 采用 logistic 回归模型分析低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染发生的影

响因素, 并建立对应的列线图模型。 结果　 术后发生腹腔感染者 35 例, 腹腔感染组合并糖尿病患者占比、
营养风险筛查 2002 量表 (NRS-2002) 评分、 手术时间、 术中出血量、 术前白蛋白以及术后吻合口瘘发生

率等指标均高于无腹腔感染组, 差异均有统计学意义 (P<0. 05)。 多因素 logistic 回归模型分析显示, 合

并糖尿病、 NRS-2002 评分、 术后吻合口瘘均是老年低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染发生的独立危险因

素 (P<0. 05); 纳入上述独立影响因素建立列线图模型, 对各变量对应的数值进行评分, 获取所有变量分

数之和为总分, 对应老年低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染发生的风险; ROC 曲线结果显示, 该列线图

模型预测老年低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染发生的曲线下面积为 0. 927, 灵敏度为 85. 71%, 特异度

为 90. 91%; Hosmer-Lemeshow 检验显示模型校准度良好 (χ2 = 5. 101, P= 0. 732), 校准斜率为 0. 95 (95%
 

CI:
0. 89 ~ 1. 02), 接近 1。 结论　 合并糖尿病、 NRS-2002 评分、 术后吻合口瘘均是老年低位直肠癌患者保肛

术后腹腔感染发生的危险因素, 对应的列线图模型在预测老年低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染发生时

具有良好的临床效能。
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　 　 [Abstract] 　 Objective　 To

 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

intra-abdominal
 

infection
 

after
 

sphincter-preserving
 

surgery
 

for
 

elderly
 

patients
 

with
 

low
 

rectal
 

carcinoma,
 

and
 

to
 

establish
 

a
 

corresponding
 

Nomogram
 

model.
  

Methods　 This
 

study
 

retrospectively
 

en-
rolled

 

a
 

total
 

of
 

266
 

elderly
 

patients
 

who
 

underwent
 

sphincter-preserving
 

surgery
 

for
 

low
 

rectal
 

carcinoma
 

at
 

the
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

North
 

Sichuan
 

Medical
 

College
 

between
 

January
 

2022
 

and
 

January
 

2025.
 

According
 

to
 

the
 

presence
 

or
 

absence
 

of
 

postoperative
 

intra-
abdominal

 

infection,
 

the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

an
 

intra-abdominal
 

infection
 

group
 

and
 

a
 

non-intra-abdominal
 

infection
 

group.
 

The
 

clinical
 

characteristics
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

performed
 

to
 

identify
 

the
 

influencing
 

fac-
tors

 

of
 

intra-abdominal
 

infection,
 

and
 

a
 

Nomogram
 

model
 

was
 

constructed
 

based
 

on
 

the
 

identified
 

factors.
 

Results　 Postoperative
 

ab-
dominal

 

infection
 

occurred
 

in
 

35
 

cases. Compared
 

with
 

the
 

non-intra-abdominal
 

infection
 

group,
 

the
 

intra-abdominal
 

infection
 

group
 

ex-
hibited

 

a
 

significantly
 

higher
 

prevalence
 

of
 

comorbid
 

diabetes
 

mellitus,
 

higher
 

Nutrition
 

Risk
 

Screening
 

2002
 

(NRS-2002)
 

scores,
 

lon-
ger

 

operative
 

time,
 

greater
 

intraoperative
 

blood
 

loss,
 

preoperative
 

albumin, and
 

a
 

higher
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

anastomotic
 

leak-
age, the

 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0. 05).
 

Multivariate
 

logistic
 

regression
 

model
 

analysis
 

revealed
 

that
 

diabetes
 

mel-
litus,

 

NRS-2002
 

score,
 

and
 

postoperative
 

anastomotic
 

leakage
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

intra-abdominal
 

infection
 

following
 

sphincter-preserving
 

surgery
 

for
 

low
 

rectal
 

carcinoma
 

(P<0. 05).
 

A
 

Nomogram
 

model
 

incorporating
 

these
 

independent
 

risk
 

factors
 

was
 

established: each
 

variable
 

was
 

assigned
 

a
 

score,
 

and
 

the
 

total
 

score
 

was
 

calculated
 

to
 

estimate
 

the
 

risk
 

of
 

intra-abdominal
 

infection.
 

ROC
 

curve
 

analysis
 

demonstrated
 

that
 

the
 

Nomogram
 

achieved
 

an
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

of
 

0. 927
 

for
 

predicting
 

intra-abdominal
 

infec-
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tion,
 

with
 

a
 

sensitivity
 

of
 

85. 71%
 

and
 

a
 

specificity
 

of
 

90. 91%.
 

The
 

Hosmer-Lemeshow
 

test
 

indicated
 

good
 

calibration
 

( χ2 = 5. 101,
 

P= 0. 732),
 

and
 

the
 

calibration
 

slope
 

was
 

0. 95
 

(95%CI: 0. 89-1. 02),
 

close
 

to
 

1.
  

Conclusion　 Diabetes
 

mellitus,
 

NRS-2002
 

score
 

and
 

postoperative
 

anastomotic
 

leakage
 

are
 

risk
 

factors
 

for
 

intra-abdominal
 

infection
 

after
 

sphincter-preserving
 

surgery
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

low
 

rectal
 

carcinoma.
 

The
 

Nomogram
 

model
 

based
 

on
 

these
 

factors
 

demonstrates
 

good
 

clinical
 

performance
 

in
 

predicting
 

postopera-
tive

 

intra-abdominal
 

infection.
　 　 [Key

 

words] 　 Low
 

rectal
 

carcinoma;
 

Intra-abdominal
 

infection;
 

Sphincter-preserving
 

surgery;
 

Influencing
 

factors;
 

Nomogram

　 　 低位直肠癌作为直肠恶性肿瘤中解剖位置特

殊、 治疗难度较高的亚型, 其外科治疗策略一直

是直肠外科领域关注的焦点。 随着腹腔镜技术、
经肛全直肠系膜切除及括约肌间切除术等手术方

式的革新, 保肛手术在低位直肠癌治疗中的应用

范围显著拓宽, 更多患者在获得肿瘤根治的同时

得以保留肛门功能, 术后生活质量显著改善, 但

术后并发症的防控仍面临严峻挑战[1-3]
 

。 腹腔感染

作为保肛术后最常见的严重并发症之一, 其发生

率达 8% ~ 15%, 不仅显著延长住院时间、 增加医

疗费用, 更可能导致吻合口漏、 脓毒症等继发问

题, 迫使部分患者接受临时性造口甚至永久性肠

造口[4]
 

。 近年来, 随着医疗大数据分析技术的快速

发展, 基于多因素回归分析的预测模型在老年肿

瘤预后评估、 并发症预测等领域展现出独特优势。
列线图作为可视化预测工具, 通过整合多个独立

预测因子并赋予相应权重, 能够直观展+示各因素

对结局事件的贡献度, 已在肺癌、 乳腺癌、 肝癌

等老年恶性肿瘤的预后预测中取得良好应用效

果[5-7]
 

。 但现有研究多聚焦于单一危险因素的探

讨, 缺乏对多因素交互作用的系统性评估, 或并

非针对低位直肠癌患者保肛术这一特定场景[8-9]
 

。
本研究拟系统探讨老年低位直肠癌患者保肛术后

腹腔感染的独立危险因素, 并构建预测模型, 旨

在为早期识别感染高危老年患者、 指导抗菌药物

阶梯治疗及优化腹腔引流管理提供循证依据。
1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

选取 2022 年 1 月—2025 年 1 月川北医学院

附属医院收治的接受保肛术的低位直肠癌老年患

者 266 例进行回顾性分析。 纳入标准: ①年龄

60 ~ 80 岁; ②按照 《国家卫健委中国结直肠癌诊

疗规范 ( 2023 版) 》 [10]
  

中的诊断标准, 经病理学

确诊为原发性直肠癌, 且肿瘤下缘距肛缘≤5
 

cm,
通过直肠指检联合核磁共振成像技术测量确认;
③接受腹腔镜辅助低位直肠癌保肛手术 ( Dixon 手

术); ④术前未接受新辅助放疗、 化疗或靶向治

疗; ⑤患者或法定代理人签署知情同意书。 排除

标准: ①急诊手术或姑息性手术; ②合并其他恶

性肿瘤; ③术前 3 个月内连续使用免疫抑制剂或全

身性糖皮质激素; ④术前存在活动性腹腔感染或

全身性脓毒症; ⑤合并严重心肺功能不全或肝肾

功能衰竭; ⑥存在结直肠手术禁忌证。 本研究已

经过医院伦理委员会审批批准 ( 伦理审批号

2025ER718-1)。
1. 2　 方法

1. 2. 1　 一般资料收集　 ①一般人口学资料: 性别、
年龄、 体质量指数 ( Body

 

mass
 

index, BMI)、 吸

烟史、 饮酒史、 合并症。 ②营养状态及实验室指

标: 营养 风 险 筛 查 2002 量 表 ( Nutritional
 

risk
 

screening
 

2002, NRS-2002) 评分、 术前癌胚抗原

(Carcinoembryonic
 

antigen, CEA)、 术前糖类抗原

199 (Carbohydrate
 

antigen
 

199, CA199)、 术前白细

胞计数 (White
 

blood
 

cell, WBC)、 术前 C 反应蛋

白 (C-reactive
 

protein, CRP)、 术前白蛋白 (Albu-
min, ALB)、 术前血小板计数 ( Platelet, PLT)。
NRS-2002 评分包括 BMI、 近期体质量变化、 近期

膳食变化、 疾病严重程度以及年龄, 总分≥3 分为

存在营养风险, <3 分为无营养风险[11]
 

。
 

③疾病相

关因素: 病理类型、 pTNM 分期、 肿瘤下缘距肛缘

距离。 ④手术及术后相关因素: 切口长度、 手术

时间、 术中出血量、 联合脏器切除、 预防性回肠

造口、 关闭盆底腹膜、 术后吻合口瘘。 数据采集

采用双人独立录入模式, 并对指标进行第三方核

查, 一致性检验 Kappa 值≥0. 85。
1. 2. 2　 腹腔感染诊断标准　 统计术后 30

 

d 内腹腔

感染的发生情况。 腹腔感染诊断标准: 患者出现

发热、 心率及呼吸增快等全身炎症反应, 伴腹痛、
肛门坠胀、 切口渗液或肠功能恢复延迟等局部症

状, 结合实验室检查显示白细胞异常、 中性粒细

胞比例>80%、 CRP >50
 

mg / L、 降钙素原 ( Procal-
citonin, PCT) >0. 5

 

ng / mL; 腹部 CT 或超声发现

腹腔积液、 脓肿形成或吻合口周围积气、 渗漏;
引流液或血培养阳性[12]

 

。 根据术后是否发生腹腔

感染分为腹腔感染组和无腹腔感染组。
1. 3　 统计学方法

采用 SPSS
 

25. 0 软件进行数据分析。 分类变量

以例 (%) 形式描述, 组间比较采用 χ2 检验。 有

序分类变量的比较采用 Mann-Whitney
 

U 检验或

Kruskal-Wallis
 

H 检验。 连续变量首先通过 Kolmog-
orov-Smirnov 检验评估正态性: 若服从正态分布,
以 x ± s 表示, 组间比较采用独立样本 t 检验; 若

不服从正态分布, 以 M (Q1, Q3 ) 描述, 组间比

较采用 Mann-Whitney
 

U 检验。 采用多因素 logistic
回归模型分析低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染

发生的影响因素。 基于多因素分析结果, 利用 R
语言 (版本 3. 6. 3) 的 rms 程序包构建风险预测模

型, 通过 ROC 曲线下面积评估模型的区分能力,
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并绘制校准曲线 ( Bootstrap 重抽样法, 1
 

000 次)
验证预测概率与实际观测概率的一致性。 所有统计

检验均为双侧检验, 检验水准 α=0. 05。
2　 结果

2. 1　 腹腔感染组和无腹腔感染组的一般资料比较

266 例老年患者中发生腹腔感染者 35 例

(13. 16%), 无腹腔感染者 231 例 (86. 84%)。 腹

腔感染组合并糖尿病患者占比、 NRS-2002 评分、
手术时间、 术中出血量、 术前 ALB 水平以及术后

吻合口瘘发生率等指标均高于无腹腔感染组 (P<
0. 05), 见表 1。

表 1　 两组一般资料比较

Tab. 1　 Comparison
 

of
 

general
 

information
 

between
 

the
 

two
 

groups

资料 腹腔感染组(35 例) 无腹腔感染组(231 例) χ2 / t / Z 值 P 值

性别[例(%)] 0. 996 0. 318

　 男 24(68. 57) 138(59. 74)

　 女 11(31. 43) 93(40. 26)

年龄(x ± s,岁) 72. 68 ± 10. 09 75. 44 ± 11. 06 1. 391 0. 165

BMI(x ± s,kg / m2 ) 23. 87 ± 4. 13 23. 29 ± 3. 74 0. 843 0. 400

吸烟史[例(%)] 0. 649 0. 420

　 是 18(51. 43) 102(44. 16)

　 否 17(48. 57) 129(55. 84)

饮酒史[例(%)] 0. 657 0. 418

　 是 16(45. 71) 89(38. 53)

　 否 19(54. 29) 142(61. 47)

合并症[例(%)]

　 糖尿病 6(17. 14) 15(6. 49) 4. 740 0. 029

　 高脂血症 11(31. 43) 65(28. 14) 0. 161 0. 688

　 高血压 15(42. 86) 78(33. 77) 1. 105 0. 293

　 冠心病 6(17. 14) 25(10. 82) 1. 179 0. 278

　 慢性肾病 6(17. 14) 26(11. 26) 0. 996 0. 318

　 慢性呼吸系统疾病 7(20. 00) 24(10. 39) 2. 727 0. 099

NRS-2002 评分[M(Q1 ,Q3 ),分] 3(0,6) 2(0,5) 3. 649 <0. 001

术前 CEA(x ± s,ng / mL) 8. 47 ± 1. 65 7. 99 ± 1. 51 1. 731 0. 085

术前 CA199(x ± s,U / mL) 25. 25 ± 5. 22 26 ± 4. 07 1. 876 0. 062

术前 WBC(x ± s,×109 / L) 6. 07 ± 1. 54 6. 62 ± 0. 97 1. 209 0. 228

术前 CRP(x ± s,mg / L) 15. 12 ± 3. 04 14. 25 ± 2. 73 1. 730 0. 085

术前 ALB(x ± s,g / L) 40. 41 ± 5. 63 39. 44 ± 6. 17 4. 544 <0. 001

术前 PLT(x ± s,×109 / L) 132. 49 ± 30. 21 129. 11 ± 28. 29 1. 664 0. 097

病理类型[例(%)] 3. 061 0. 382

　 腺癌 30(85. 71) 196(84. 85)

　 黏液腺癌 3(8. 57) 30(12. 99)

　 印戒细胞癌 1(2. 86) 4(1. 73)

　 其他 1(2. 86) 1(0. 43)

pTNM 分期 T 分期[例(%)] 1. 075 0. 783

　 T1 期 4(11. 43) 29(12. 55)

　 T2 期 10(28. 57) 84(36. 36)

　 T3 期 16(45. 71) 87(37. 66)

　 T4 期 5(14. 29) 31(13. 43)

N 分期[例(%)] 1. 571 0. 456

　 0 期 18(51. 43) 135(58. 44)

　 N1 期 13(37. 14) 82(35. 50)

　 N2 期 4(11. 43) 14(6. 06)
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续表 1

资料 腹腔感染组(35 例) 无腹腔感染组(231 例) χ2 / t / Z 值 P 值

M 分期[例(%)] -0. 793 0. 428

　 M0 期 27(77. 14) 191(82. 68)

　 M1 期 8(22. 86) 40(17. 32)

肿瘤下缘距肛缘距离(x ± s,cm) 3. 87 ± 1. 05 3. 83 ± 1. 07 0. 454 0. 651

主切口长度(x ± s,cm) 6. 08 ± 1. 54 6. 17 ± 1. 51 0. 461 0. 646

手术时间(x ± s,min) 155. 58 ± 27. 11 144. 19 ± 28. 41 2. 223 0. 027

术中出血量(x ± s,mL) 61. 54 ± 15. 36 50. 09 ± 12. 05 2. 839 0. 005

联合脏器切除[例(%)] 0. 009 0. 924

　 无 32(91. 43) 216(93. 50)

　 有 3(8. 57) 15(6. 50)

预防性回肠造口[例(%)] 0. 303 0. 582

　 是 8(22. 86) 63(27. 27)

　 否 27(77. 14) 168(72. 73)

关闭盆底腹膜[例(%)] 0. 008 0. 929

　 是 13(37. 14) 147(63. 64)

　 否 22(62. 86) 84(36. 36)

术后吻合口瘘[例(%)] 151. 362 <0. 001

　 是 25(71. 42) 3(1. 30)

　 否 10(28. 58) 228(98. 70)

2. 2　 低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染的影响

因素

以术后腹腔感染 (否 = 0, 是 = 1) 为因变量,
合并糖尿病 ( 否 = 0, 是 = 1)、 NRS-2002 评分、
ALB、 手术时间、 术中出血量、 术后吻合口瘘

(否= 0, 是= 1) 为自变量, 进行多因素 logistic 回

归分析。 因为分析中发现 ALB 与 NRS-2002 评分具

有共线性, 即方差膨胀因子值 > 10, 所以排除

ALB, 保留 NRS-2002 评分。 多因素 logistic 回归模

型分析显示: 合并糖尿病、 NRS-2002 评分、 术后

吻合口瘘是老年低位直肠癌患者保肛术后腹腔感

染发生的独立危险因素 (P<0. 05), 见表 2。

表 2　 低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染影响因素的多因素分析

Tab. 2　 Multivariate
 

analysis
 

of
 

factors
 

associated
 

with
 

intra-abdominal
 

infection
 

after
low

 

rectal
 

carcinoma
 

anal
 

sphincter
 

preservation
 

surgery

自变量 β SE Wald
 χ2 P 值 OR 95%CI

合并糖尿病 0. 580 0. 260 4. 956 0. 026 1. 785 1. 072~ 2. 974

NRS-2002 评分 0. 707 0. 233 9. 168 0. 002 2. 027 1. 283~ 3. 203

手术时间 0. 117 0. 213 0. 301 0. 326 1. 124 0. 740~ 1. 706

术中出血量 0. 056 0. 192 0. 086 0. 182 1. 058 0. 726~ 1. 541

术后吻合口瘘 1. 249 0. 391 10. 209 0. 001 3. 488 1. 621~ 7. 505

常数项 -27. 441 6. 694 16. 807 <0. 001 <0. 001 -

2. 3　 低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染列线图模

型的建立

纳入表 2 中的独立影响因素建立 logistic 回归

方程: logit ( P) = - 27. 441 + 0. 580x1 + 0. 707x2 +
1. 249x3, 其中 x1、 x2、 x3 分别为合并糖尿病、

NRS-2002 评分、 术后吻合口瘘。 以上述因素为列

线图变量, 对各变量对应的数值进行评分, 获取

所有变量分数之和为总分, 对应低位直肠癌患者

保肛术后腹腔感染发生的风险, 见图 1。
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图 1　 预测低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染发生的列线图模型

Fig. 1　 A
 

Nomogram
 

model
 

for
 

predicting
 

intra-abdominal
 

infection
 

after
 

anal
 

preservation
 

surgery
 

for
 

low
 

rectal
 

carcinoma

2. 4　 列线图模型预测低位直肠癌患者保肛术后腹

腔感染发生的效能

ROC 曲线结果显示, 该列线图模型预测低位

直肠癌患者保肛术后腹腔感染的曲线下面积为

0. 927 ( 95% CI: 0. 889 ~ 0. 955, Z = 14. 600, P <
0. 001), 灵敏度为 85. 71% ( 95% CI: 69. 7% ~
95. 2%), 特异度为 90. 91% ( 95% CI: 86. 4% ~

94. 3%), 见图 2。
2. 5　 列线图模型预测低位直肠癌患者保肛术后腹

腔感染发生的校准度

Hosmer-Lemeshow 检验显示模型校准度良好

(χ2 = 5. 101, P = 0. 732), 校准斜率为 0. 95 (95%CI:
0. 89~ 1. 02), 接近 1, 表明预测值与实际值无明

显系统性偏差, 见图 3。

图 2　 列线图模型预测低位直肠癌患者保肛术后腹腔

感染发生的 ROC 曲线

Fig. 2　 ROC
 

curve
 

of
 

the
 

Nomogram
 

model
 

for
 

predicting
 

intra-abdominal
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

low
 

rectal
 

carcinoma
  

after
 

anus-preservation
 

surgery
 

图 3　 列线图模型预测低位直肠癌患者保肛术后

腹腔感染发生的校正曲线

Fig. 3　 Calibration
 

curve
 

of
 

the
 

Nomogram
  

model
 

for
 

predicting
 

intra-abdominal
 

in
 

patients
 

with
 

low
 

rectal
 

carcinoma
 

after
 

anus-preserving
 

surgery

3　 讨论

低位直肠癌患者保肛术后发生的腹腔感染是一个

复杂且多维的病理机制, 涉及多种因素的相互作

用[13]
 

。 有研究表明, 手术过程中对直肠系膜的锐性游

离以及吻合术的技术要求, 可能导致肠壁血供的破

坏, 从而影响吻合口的微循环, 进而引发术后并发

症[14-15]
 

。 此外, 术后自主神经丛的牵拉损伤也可能导

致肠动力的紊乱, 促进肠道菌群的易位, 这些因素共

同加大了腹腔感染的发生风险[14-16]
 

。 现有的文献中,

腹腔感染常被视为吻合口瘘的继发事件, 这种观点可

能导致腹腔感染的独特危险因素被忽视, 从而影响预

防策略的制定。 文献回顾显示, 术前抗生素的使用虽

能降低感染风险, 但往往难以覆盖耐药菌的个体异质

性, 并且术后早期感染症状可能被镇痛药物掩盖, 导

致诊断和干预的延迟[17-18]
 

。 因此, 构建一个精准的腹

腔感染预测模型将有助于优化围手术期管理, 提高老

年低位直肠癌患者保肛术后的预后。 在分析现有研究

时, 发现一些生物标志物如降钙素原和 CRP 在术后
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感染的早期识别中具有潜在价值。 有研究表明, 降钙

素原和 CRP 在术后的不同时间点与腹腔感染的发生

有显著相关性, 这为临床监测提供了新的思路[19-21]
 

。
同时, 采用新兴的成像技术如吲哚菁绿色荧光成像能

够在手术中实时监测血流, 可能有助于降低术后并发

症的发生[22-23]
 

。 因此, 构建具有临床实用价值的腹腔

感染预测模型, 对实现低位直肠癌患者保肛术后精准

风险评估、 优化围手术期管理具有重要的现实意义。
本研究经 logistic 回归模型分析发现, 合并糖尿

病、 NRS-2002 评分及术后吻合口瘘是低位直肠癌患者

保肛术后腹腔感染发生的危险因素。 糖尿病作为术后

腹腔感染的重要危险因素之一, 其作用机制与慢性高

血糖状态对免疫防御系统的多重破坏密切相关。 长期

血糖控制不佳导致晚期糖基化终末产物在血管内皮细

胞过度沉积, 直接抑制中性粒细胞的趋化迁移能力与

吞噬杀菌功能, 同时削弱肠黏膜上皮细胞间紧密连接

蛋白的表达强度, 导致肠道机械屏障完整性受损。 糖

代谢紊乱还会引发 Th1 与 Th2 的比例失衡, 降低干扰

素-γ 等促炎因子分泌水平, 导致腹腔局部免疫监视功

能显著下降, 增加腹腔感染风险[24]
 

。 孙振等[25]
  

研究

中, 合并糖尿病的结肠癌患者根治术后发生腹腔感染

的风险是未合并糖尿病患者的 3. 502 倍 (95% CI:
1. 895~12. 507), 提示糖尿病是术后腹腔感染重要的

影响因素。
NRS-2002 评分作为营养风险筛查工具, 其高评

分与低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染风险增加密切

相关。 高 NRS-2002 评分提示患者存在蛋白质-能量营

养不良, 直接导致免疫细胞功能抑制, 如淋巴细胞减

少、 中性粒细胞吞噬能力下降和炎性因子失衡, 削弱

机体抗感染能力[26]
 

。 同时, 低位直肠癌患者术后吻合

口血供差, 低蛋白血症和肠道屏障破坏会显著延缓吻

合口愈合, 增加吻合口瘘风险, 而瘘口形成后肠道菌

群易位至腹腔成为感染的核心诱因。 有研究表明,
NRS-2002 评分≥3 分的患者术后腹腔感染率显著升

高, 而术前营养干预如纠正低蛋白血症、 免疫增强型

肠内营养可有效降低感染风险, 凸显营养状态在感染

防控中的关键地位[27]
 

。 早期研究表明, 吻合口瘘与术

后腹腔感染具有密切关联[28]
 

。 吻合口瘘作为最直接的

感染触发因素, 其本质是肠道解剖连续性破坏引发的

细菌负荷突破局部免疫阈值。 低位吻合口因位置深且

缺乏大网膜包裹, 渗漏的肠内容物易沿骶前筋膜向腹

膜后间隙扩散, 形成多房性脓肿。 并且, 这种解剖特

殊性导致即便微小瘘口也可能引发灾难性后果, 传统

引流管因无法完全覆盖骶前无效腔而难以有效控制感

染扩散。
列线图预测模型是一种基于多变量回归分析

构建的直观风险评估工具, 通过整合独立预测因

子, 将其回归系数转化为可视化评分标尺, 从而

快速计算个体化风险[29-30]
 

。 该模型的建立涵盖数据

收集、 变量筛选及内部验证等步骤, 其临床价值

在于术前辅助决策、 术后高危老年患者识别及资

源优化分配。 本研究纳入糖尿病、 NRS-2002 评分

及术后吻合口瘘构建对应的列线图预测模型, 并

经验证具有良好的临床效能, 提示该模型可作为

预测低位直肠癌患者保肛术后腹腔感染的有效模

型, 能够更好地指导临床治疗决策。
综上所述, 老年低位直肠癌患者保肛术后发

生腹腔感染的危险因素包括合并糖尿病、 NRS-
2002 评分及术后吻合口瘘, 对应的列线图模型临

床预测效能良好。 未来应基于模型开展干预性研

究, 验证预防措施, 如靶向抗生素、 免疫调节治

疗对高危患者的有效性, 并将列线图与临床路径

结合, 针对不同风险等级制定个体化监测方案。
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