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预测宫颈癌合并糖尿病患者术后切口感染风险的
Nomogram模型建立

于 静,王 淼*,姜 倩
(中国医科大学附属盛京医院第三妇科,辽宁 沈阳110000)

  [摘要] 目的 旨在构建预测宫颈癌合并糖尿病患者根治性子宫切除术术后切口感染风险的列线图模型,并
进行模型评估。方法 选取在本院接受根治性子宫切除术治疗的宫颈癌合并糖尿病患者267例作为研究对象,其
中发生术后切口感染(感染组)97例,未发生术后切口感染(未感染组)170例。采用单因素和多因素Logistic回归

筛选与术后切口感染相关的独立影响因素。采用R软件和相关程序包绘制列线图模型。结果 与未感染组相比,

感染组年龄≥55岁、体重指数(bodymassindex,BMI)≥25、引流管留置时间≥7d、住院时间≥14d、血清白蛋白<
30g/L的患者比例明显增加(P<0.05)。与未感染组相比,感染组血清白细胞介素6(interleukin-6,IL-6)、肿瘤坏

死因子α(tumornecrosisfactor-α,TNF-α)、C反应蛋白(C-reactiveprotein,CRP)和降钙素原(procalcitonin,PCT)水
平显著升高(P<0.05)。多变量Logistic回归分析表明,年龄≥55岁、BMI≥25、引流管留置时间≥7d、住院时

间≥14d,以及血清IL-6、TNF-α、CRP和PCT水平升高均是术后切口感染发生的独立危险因素(P<0.05)。用于

评估宫颈癌合并糖尿病患者术后切口感染发生风险的列线图具有良好的预测准确性(C指数为0.947)、区分度(受
试者工作特征曲线下面积为0.947)、一致性(Hosmer-Lemeshow拟合优度检验平均绝对误差为0.011)和临床效

能。结论 本研究基于围手术期特征构建了预测宫颈癌合并糖尿病患者术后切口感染的列线图模型,该模型可能

有助于加强感染控制意识,为根治性子宫切除术后高危患者的管理提供参考。
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ConstructionofNomogrammodelforpredictingtheriskofpostoperativeincisionalinfection
inpatientswithcervicalcancercombinedwithdiabetesmellitus

YUJing,WANGMiao*,JIANGQian
(TheThirdDepartmentofGynecology,ShengjingHospitalAffiliatedtoChinaMedicalUniversity,

LiaomingProvince,Shenyang110000,China)

[Abstract] Objective Toconstructanomogrammodeltopredicttheriskofpostoperative
incisionalinfectioninpatientswithcervicalcancercombined withdiabetes mellitus (DM)

undergoingradicalhysterectomyandtoevaluatethemodel.Methods Atotalof267patientswith
cervicalcancerandDM whoreceivedradicalhysterectomyinourhospitalwereselectedasthe
researchsubjects,including97patientswithpostoperativeincisioninfection(infectiongroup)

and170patientswithoutinfection (uninfectiongroup).Univariateand multivariatelogistic
regressionanalyses were used to screen forindependentinfluencing factors related to
postoperativeincisioninfection.Anomogram modelwasplottedusingRsoftwareandrelated
packages.Results Comparedwiththeuninfectiongroup,theproportionofpatientswithage≥
55years,bodymassindex(BMI)≥25,retentiontimeofdrainagetube≥7days,lengthof
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hospitalstay≥14days,andserumalbumin<30g/Lintheinfectiongroupwassignificantly
increased(P<0.05).Comparedwiththeuninfectiongroup,theinfectiongrouphadsignificantly
increasedlevelsofseruminterleukin-6 (IL-6),tumornecrosisfactor-α(TNF-α),C-reactive
protein(CRP)andprocalcitonin(PCT)(P<0.05).Multivariatelogisticregressionanalysis
showedthatage≥55years,BMI≥25,retentiontimeofdrainagetube≥7days,lengthof
hospitalstay≥14days,aswellaselevatedlevelsofserumIL-6,TNF-α,CRPandPCTwere
independentriskfactorsforpostoperativeincisioninfection(P<0.05).Thenomogramusedto
assesstheriskofpostoperativeincisioninfectioninpatientswithcervicalcancerandDMhadgood
predictionaccuracy (Cindexwas0.947),discrimination [areaunderthereceiveroperating
characteristic(ROC)curve(AUC)was0.947],consistency(meanabsoluteerrorofHosmer
Lemeshowgoodnessoffittestwas0.011),andclinicalefficacy.Conclusion Inthisstudy,a
nomogrammodelforpredictingpostoperativeincisionalinfectioninpatientswithcervicalcancer
combinedwithDMwasconstructedbasedonperioperativecharacteristics.Themodelmayhelpto
enhanceawarenessofinfectioncontrolandprovideareferenceforthemanagementofhigh-risk
patientsafterradicalhysterectomy.

[Keywords] uterinecervicalneoplasms;diabetesmellitus;nomogrammodel

  糖尿病是一种多病因的代谢性疾病,其特征是

高血糖。2010年的一项流行病学研究[1]报道,在中

国20岁以上的成年人中,糖尿病的患病率约为

9.7%。糖尿 病 作 为 一 种 常 见 的 共 患 病,影 响 着

8%~18%的癌症患者[2-3]。宫颈癌是女性常见的

恶性肿瘤,其发病率仅次于乳腺癌,严重威胁女性健

康和生命[4]。根治性子宫切除术是临床上ⅠB1-Ⅱ
A2期宫颈癌患者的主要治疗方法。切口感染是根

治性子宫切除术术后常见的术后并发症,严重者可

直接导致手术失败[5]。已证实,血糖控制不佳的糖

尿病宫颈癌患者术后肿瘤复发和死亡的风险均显著

更高[6]。分析糖尿病宫颈癌患者术后切口感染发生

的危险因素,对疾病的早期抗感染治疗具有重要提

示意义。列线图模型可以将与疾病发生风险相关的

危险因素转化为视觉图形,更直观地体现危险因素

与疾病发生风险的关系,被广泛用于多种疾病的个

性化预后评估中[7]。然而,目前尚未见关于宫颈癌

糖尿病患者根治性子宫切除术术后切口感染风险相

关列线图模型构建的研究。因此,本研究使用单因

素和多因素Logistic回归分析筛选了切口感染发生

风险的影响因素,并构建了预测根治性子宫切除术

术后切口感染风险的列线图模型,以期为患者制定

有针对性的干预方案提供一定的参考依据。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2018年1月—2022年6月在

本院接受根治性子宫切除术治疗的宫颈癌合并糖尿

病患者267例作为研究对象,平均年龄(53.27±

9.36)岁。根 据 国 际 妇 产 科 联 盟 (Inter-national
FederationofGynecologyandObstetnics,FIGO)
分期,Ⅰ期160例,Ⅱ期107例。根据手术方式,腹
腔镜宫颈癌根治术218例,开腹宫颈癌根治术49
例。根据《医院感染诊断标准(试行)》[8],切口出现

红、肿、痛、热,有脓性分泌物排出症状,且脓性分泌

物细菌培养基阳性的患者,即判定为切口感染。患

者中发生术后切口感染97例为感染组,未发生术后

切口感染170例为未感染组。
本研究获得医院伦理委员会的批准。所有患者

及家属均知情同意且签署知情同意书。

1.2 纳入标准与排除标准 纳入标准:①FIGO分

期为Ⅰ~Ⅱ期且术前相关检查完善,术后经组织病

理学检查明确为宫颈鳞状细胞癌;②糖尿病诊断符

合1998年世界卫生组织推荐的2型糖尿病相关诊

断标准[9];③术后切口感染符合《医院感染诊断标准

(试行)》中的相关诊断标准[8];④年龄≥18岁;⑤临

床信息完整;⑥签署知情同意书。排除标准:①患有

其他病理类型;②在其他机构接受任何治疗;③既往

有化疗或放疗史;④手术前或手术期间诊断为肝、肺
或腹膜/盆腔远处转移;⑤血液检查前1个月内有活

动性感染或炎症性疾病;⑥合并其他恶性肿瘤;⑦合

并严重肝、肾、肺功能异常。

1.3 资料采集 收集患者的临床资料。临床病理

学指 标 包 括 年 龄、体 重 指 数(body massindex,

BMI)、吸烟史、饮酒史、病理分期等。围手术期指

标,包括手术时间、住院时间、引流管放置时间、住院

时间等。术后常规血液检查结果,包括血清白蛋白、
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血红蛋白、白细胞介素6(interleukin-6,IL-6)、肿瘤

坏死因子α(tumornecrosisfactor-α,TNF-α)、C反

应 蛋 白 (C-reactiveprotein,CRP)和 降 钙 素 原

(procalcitonin,PCT)等。

1.4 统计学方法 应用SPSS22.0统计软件和R
Studio4.2.2软件分析数据。计数资料比较采用χ2

检验;计量资料比较采用t检验;将单因素分析中差

异显著的因素纳入多因素Logistic回归分析中以筛

选与术后切口感染相关的独立影响因素;将影响因

素引入R软件,使用rms包构建列线图模型;通过

一致性指数(C指数)评估模型辨别力;使用受试者

工 作 特 征 曲 线(receiver-operatingcharacteristic,

ROC)评 估 模 型 的 区 分 度,以 曲 线 下 面 积(area
undercurve,AUC)>0.75为区分度高,并通过绘制

校准曲线来评估模型准确度;采用决策曲线分析

(decisioncurveanalysis,DCA)确定列线图的临床

有用性和净获益。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 2组一般资料的比较 行子宫切除术的宫颈

癌合并糖尿病患者中发生术后切口感染,总发生率

为36.33%(97/267)。与未感染组相比,感染组年

龄≥55岁、BMI≥25、引流管留置时间≥7d、住院

时间≥14d、血清白蛋白<30g/L的患者比例明显

增加,差异有统计学意义(P<0.05)。与未感染组

相比,感染组血清IL-6、TNF-α、CRP和PCT水平

显著升高,差异有统计学意义(P<0.05)。2组在

吸烟、饮酒、FIGO分期、肿瘤大小、手术方式、手术

持续时间、术中出血量、输血、抗菌药物使用时间情

况、血红蛋白、白细胞计数等方面比较差异无统计学

意义(P>0.05)。见表1。

表1 一般资料的比较

Table1 Comparisonofgeneralinformation

组别 例数
年龄(例数,%)

<55岁 ≥55岁

BMI(例数,%)

<25 ≥25
吸烟(例数,%)饮酒(例数,%)

FIGO分期(例数,%)

Ⅰ期 Ⅱ期

未感染组 170 138(81.18) 32(18.82) 99(58.24) 71(41.76) 64(37.65) 79(46.47) 101(59.41) 69(40.59)

感染组 97 55(56.70) 42(43.30) 35(36.08) 62(63.92) 26(26.80) 43(44.33) 59(60.82) 38(39.18)

χ2/t值 18.467 12.124 3.249 0.114 0.051

P 值 <0.001 <0.001 0.071 0.736 0.821

组别 例数
肿瘤大小(例数,%)

<2cm ≥2cm

手术方式(例数,%)
开腹式 腹腔镜

手术持续时间(例数,%)

<3h ≥3h

术中失血量(例数,%)

<500mL ≥500mL
未感染组 170 15(8.82) 155(91.18) 33(19.41) 137(80.59) 59(34.71) 111(65.29) 100(58.82) 70(41.18)

感染组 97 6(6.19) 91(93.81) 16(16.49) 81(83.51) 64(65.98) 33(34.02) 35(36.08) 62(63.92)

χ2/t值 0.593 0.351 0.013 0.672

P 值 0.441 0.554 0.910 0.412

组别 例数 输血(例数,%)
引流管留置时间(例数,%)

<7d ≥7d

抗菌药物使用时间(例数,%)

<7d ≥7d

住院时间(例数,%)

<14d ≥14d
未感染组 170 95(55.88) 116(68.24) 54(31.76) 63(37.06) 107(62.94) 89(52.36) 81(47.65)

感染组 97 56(57.73) 47(48.45) 50(51.55) 30(30.93) 67(69.07) 22(22.68) 75(77.32)

χ2/t值 0.086 10.163 1.023 22.387

P 值 0.769 <0.001 0.312 <0.001

组别 例数
血清白蛋白(例数,%)

<30g/L ≥30g/L

血红蛋白(例数,%)

<90g/L ≥90g/L

白细胞计数(例数,%)

<6×109/L ≥6×109/L
未感染组 170 6(3.53) 164(96.47) 140(82.35) 30(17.65) 18(10.59) 152(89.41)

感染组 97 11(11.34) 86(88.66) 75(22.68) 22(12.94) 5(5.15) 92(94.85)

χ2/t值 6.320 0.998 2.316

P 值 0.012 0.318 0.128

组别 例数 IL-6(x-±s,ng/L) TNF-α(x-±s,ng/L) CRP(x-±s,mg/L) PCT(x-±s,ng/L)

未感染组 170 26.26±6.74 17.99±3.96 21.48±4.74 1.28±0.89
感染组 97 32.82±7.97 22.51±5.06 26.11±8.42 2.18±0.95
χ2/t值 7.153 8.078 5.744 7.765

P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
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2.2 术后切口感染的单因素Logistic分析 以患

者是否出现术后切口感染(否=0,是=1)为因变量,
将各指标作为自变量纳入Logistic单因素回归分

析,各因素赋值(IL-6、TNF-α、CRP和PCT为连续

变量)见表2。单因素分析结果显示,年龄、BMI、引
流管 留 置 时 间、住 院 时 间、血 清 白 蛋 白、IL-6、

TNF-α、CRP和PCT水平均是与术后切口感染发

生相关的影响因素(P<0.05),见表3。

2.3 术后切口感染的多因素回归分析 以患者是

否出现术后切口感染(否=0,是=1)为因变量,将单

因素分析的结果纳入多因素Logistic回归分析,各
因素赋值(IL-6、TNF-α、CRP和PCT为连续变量)
见表4。结果显示,年龄≥55岁、BMI≥25、引流管

留置时间≥7d、住院时间≥14d,以及血清IL-6、

TNF-α、CRP和PCT水平升高均是术后切口感染

发生的独立危险因素(P<0.05)。见表5。

表2 自变量赋值情况

Table2 Assignmentofindependentvariables

 因素 赋值说明

年龄 <55岁=0,≥55岁=1
BMI <25=0,≥25=1
吸烟 否=0,是=1
饮酒 否=0,是=1
FIGO分期 Ⅰ期=0,Ⅱ期=1
肿瘤大小 <2cm=0,≥2cm=1
手术方式 开腹式=0,腹腔镜=1
手术持续时间 <3h=0,≥3h=1
术中失血量 <500mL=0,≥500mL=1
输血 否=0,是=1
引流管留置时间 <7d=0,≥7d=1
抗菌药物使用时间 <7d=0,≥7d=1
住院时间 <14d=0,≥14d=1
血清白蛋白 ≥30g/L=0,<30g/L=1
血红蛋白 ≥90g/L=0,<90g/L=1
白细胞计数 <6×109/L=0,≥6×109/L=1

表3 术后切口感染Logistic单因素分析

Table3 Logisticunivariateanalysisoftheoccurrenceofpostoperativeincisionalinfections

自变量 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
年龄≥55岁 1.192 0.284 17.649 <0.001 3.293 1.889~5.743
BMI≥25 0.904 0.262 11.869 0.001 2.470 1.477~4.132
吸烟 0.500 0.279 3.222 0.073 1.649 0.955~2.846
饮酒 0.086 0.256 0.114 0.736 1.090 0.660~1.800
FIGO分期(Ⅱ期) -0.059 0.260 0.051 0.821 0.943 0.566~1.570
肿瘤大小≥2cm -0.384 0.501 0.587 0.444 0.681 0.255~1.818
手术方式(腹腔镜) -0.198 0.335 0.350 0.554 0.820 0.425~1.582
手术持续时间≥3h 0.030 0.268 0.013 0.910 1.031 0.610~1.743
术中失血量≥500mL -0.215 0.263 0.671 0.413 0.806 0.482~1.349
输血 -0.075 0.257 0.086 0.769 0.927 0.560~1.535
引流管留置时间≥7d 0.826 0.262 9.984 0.002 2.285 1.369~3.816
抗菌药物使用时间≥7d 0.274 0.271 1.020 0.312 1.315 0.773~2.237
住院时间≥14d 1.321 0.287 21.174 <0.001 3.746 2.134~6.574
血清白蛋白<30g/L 1.252 0.525 5.691 0.017 3.496 1.250~9.777
血红蛋白<90g/L 0.314 0.315 0.993 0.319 1.369 0.738~2.538
白细胞计数≥6×109/L 0.779 0.522 2.222 0.136 2.179 0.783~6.067
IL-6(ng/L) 0.126 0.021 36.586 <0.001 1.135 1.089~1.182
TNF-α(ng/L) 0.230 0.035 42.272 <0.001 1.258 1.174~1.348
CRP(mg/L) 0.114 0.023 25.376 <0.001 1.121 1.072~1.172
PCT(ng/L) 0.985 0.153 41.326 <0.001 2.678 1.983~3.617

表4 自变量赋值情况

Table4 Assignmentofindependentvariables

 因素 赋值说明

年龄 <55岁=0,≥55岁=1
BMI <25=0,≥25=1
引流管留置时间 <7d=0,≥7d=1
住院时间 <14d=0,≥14d=1
血清白蛋白 ≥30g/L=0,<30g/L=1
血红蛋白 ≥90g/L=0,<90g/L=1
白细胞计数 <6×109/L=0,≥6×109/L=1

2.4 列线图模型的构建 根据多因素Logistic回

归分析中得到的独立影响因素、使用R软件rms程

序包构建预测宫颈癌合并糖尿病患者术后切口感染

发生风险的列线图模型(图1)。列线图模型预测妊

娠不良结局发生效能的C指数为0.947,提示的准

确度高。ROC曲线分析显示,列线图模型预测妊娠

不良结局发生的AUC为0.947(图2),提示该列线

图预测模型具有良好的区分度。绘制列线图的校准

曲线,Hosmer-Lemeshow拟合优度检验平均绝对

误差=0.011(图3),提示该预测模型预测切口风险

发生的一致性良好。DCA显示,列线图模型在预测

妊娠不良结局发生的临床效能上表现良好(图4)。
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表5 术后切口感染的多因素Logistic回归分析

Table5 MultivariateLogisticregressionanalysisoftheoccurrenceofpostoperativeincisionalinfections

自变量 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
年龄≥55岁 1.331 0.455 8.568 0.003 3.784 1.552~9.223
BMI≥25 1.245 0.413 9.074 0.003 3.472 1.545~7.805
术后引流管留置时间≥7d 1.683 0.448 14.133 <0.001 5.379 2.237~12.932
住院时间≥14d 1.277 0.429 8.846 0.003 3.584 1.545~8.312
IL-6(ng/L) 0.163 0.033 24.027 <0.001 1.177 1.103~1.256
TNF-α(ng/L) 0.265 0.050 27.950 <0.001 1.304 1.182~1.438
CRP(mg/L) 0.115 0.032 12.525 <0.001 1.121 1.052~1.195
PCT(ng/L) 0.784 0.196 16.051 <0.001 2.189 1.492~3.212

图1 宫颈癌合并糖尿病患者发生术后切口感染的列线图

模型

Figure1  Nomogram model of postoperativeincisional
infectionsoccurringinpatientswithcervicalcancercombined
withdiabetesmellitus

图2 列线图模型对宫颈癌合并糖尿病患者术后切口感染

发生预测效果的ROC曲线

Figure2 ROC curvesforthe predictiveeffectofthe
nomogrammodelontheoccurrenceofpostoperativeincisional
infectionin patients with cervicalcancer combined with
diabetesmellitus

图3 列线图模型的校准曲线

Figure3 Calibrationcurveofthenomogrammodel

图4 列线图模型的决策曲线

Figure4 Decisioncurveofthenomogrammodel

3 讨  论

随着糖尿病发病率的上升,中国正面临着来自

癌症的严峻挑战。既往研究已评估高血糖对宫颈癌

患者预后的影响,证实糖尿病是接受新辅助化疗和

根治性子宫切除术的宫颈癌患者复发死亡风险增加

的独立预测指标[10]。根治性子宫切除术术后切口

感染较为常见,不仅会加重病情,严重时甚至危及生

命安全。据报道,妇科恶性肿瘤术后发生切口感染

的感染率约为5.86%[11],且根治性子宫切除术术后

手 术 部 位 感 染 占 宫 颈 癌 术 后 医 院 感 染 的

23.08%[12]。本研究结果显示,267例宫颈癌合并糖

尿病 患 者 发 生 术 后 切 口 感 染 97 例,发 生 率 为

36.33%,高于文献报道,这可能与本研究的研究对
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象是糖尿病患者有关。有文献显示,血糖控制不佳

和高血糖与切口愈合受损和感染易感性增加有关,
导致术后并发症风险升高[13]。Kunutsor等[14]也报

道,糖尿病患者术后切口感染是非糖尿病患者的2.
57倍。合并糖尿病的宫颈癌患者机体免疫力下降,
因而更容易并发感染[15]。因此,关注宫颈癌合并糖

尿病患者的术后感染情况,分析术后切口感染的影

响因素,可能为临床提高相应防控措施提供参考。
既往研究[16]表明,年龄、BMI、手术时间和失血

都是术后切口感染发生的危险因素。同样,年龄和

BMI也是本研究中与宫颈癌糖尿病患者术后切口

感染相关的独立影响因素。对人口统计数据的分析

显示,在老年患者中,无论基础肿瘤疾病如何,由于

生理储备受限且合并症发生率较高,围手术期和术

后并发症必定会增加[17]。BMI较高的患者有更多

的周围组织需要分离和解剖,因此术后感染发生率

通常显著较高[18]。然而,其他因素比较差异无统计

学意义(P>0.05)。手术时间取决于各种参数,例
如外科医生的经验和技术或术中问题(例如,腹内器

官意外穿刺、术中血肿或器官病变)。从理论上讲,
增加手术时间通过增加细菌暴露和组织创伤程度并

降低抗生素的组织水平增加切口的易感性[19]。在

本研究中,几乎所有手术时间短于240min,这可能

是与其他研究结果不同的原因。研究[20]表明,术后

引流管留置时间长与宫颈癌患者术后感染的发生密

切。引流管附近黏膜组织暴露可增加病菌入侵风

险,且病菌沿导管上行入侵机体,进而引发更严重的

感染。此外,本研究还显示,住院时间长是宫颈癌合

并糖尿病患者术后切口感染的独立危险因素。这一

结果与先前的观察结果一致,该观察表明切口出现

红肿、裂开、分泌物等症状会降低治疗效果,延长住

院时间,导致术后感染的发生[21]。
促炎细胞因子,如TNF-α和IL-6,在生物损伤

和 病 理 炎 症 过 程 的 发 生 和 发 展 中 起 重 要 作 用。

TNF-α参与急性疾病期的全身炎症反应,在生殖道

感染中起重要作用[22]。IL-6是一种多功能炎性细

胞因子,是炎症介质网络的关键组成部分。暴露于

细菌成分后,IL-6迅速增加,可作为细菌感染的早

期标志物,其诊断效能优于PCT[23]。CRP是由肝

细胞合成的急性时相蛋白,当机体感染或创伤时其

含量迅速上升,且与感染的严重程度呈正相关[24]。
本研究显示,感染组血清TNF-α、IL-6和CRP水平

显著升高。高血糖导致炎症介导的反应受损,引起

中性粒细胞黏附性、趋化性、吞噬作用和杀菌能力降

低。这些影响不仅使机体防御功能失调、抗外来细

菌侵犯能力减弱,还导致外周血流量和血管生成减

少,最终延迟切口愈合。这种免疫和生理变化对切

口愈合产生的负面影响会进一步增加感染性并发症

的发生风险,导致手术结果较差。
构建数学模型预测疾病的发生风险被认为是解

决临床问题的有效方案。列线图作为一种图形描

述,能够以可视化的方式将回归模型中的变量进行

风险评估[25-26]。Li等[27]构建了具有围手术期特征

的列线图以评估食管癌患者术后个体感染的可能

性。Mihailov等[28]基于结肠癌患者的临床数据构

建了列线图模型,认为其可作为预测需要紧急手术

治疗的结肠癌患者术后并发症的方法。然而,尚未

见关于预测宫颈癌合并糖尿病术后切口感染发生相

关的列线图模型。因此,本研究进一步基于多因素

Logistic回归分析的结果,开发和验证了用于预测

宫颈癌合并糖尿病患者术后切口感染发生的列线图

模型。结果显示该模型的C指数值为0.947,表明

对预测术后并发症风险具有出色的预测能力。据报

道,AUC值>0.7表明列线图具有临床实用性[29]。
本研究中列线图模型的AUC为0.947,且校准图显

示该模型接近理想状态。因此,通过使用本研究中

开发的模型,临床上可以更好地评估个体术后切口

感染的风险,可能为需要更强化治疗或特殊护理的

患者提供匹配的干预措施。
然而,本研究仍存在许多局限性。首先,本研究

所纳入的样本量和影响因素较少,一些潜在的变量

无法获得,如患者相关因素(经济状况、社会支持、教
育水平、健康知识)和围手术期因素(麻醉方法、插管

方法、药物状态、其他并发症)。其次,作为一项回顾

性研究,无法确定患者感染的特定细菌类型。此外,
仍需要进行多中心、多样本、多变量的外部验证完善

列线图模型。
综上所述,本研究确定年龄、BMI、住院时间、术

中出血、围手术期输血、住院时间、术后阴道内菌群

失调、促炎因子水平和白蛋白水平均是与宫颈癌合

并糖尿病患者术后切口感染发生相关的独立影响因

素。基于这些因素构建的列线图模型在预测术后切

口感染方面具有出色的预测能力,可能为宫颈癌合

并糖尿病患者术后个体化处理方案的制定提供一定

参考价值。
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