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［摘　要］　目的　探讨胃癌和结直肠癌手术后手术部位感染中器官／腔隙感染发生率及危险因素，旨在为患者构

建一个简单、有效的风险预测模型。方法　回顾性收集２０１８年１月—２０２２年１０月某院进行根治性手术治疗的

３５６例胃癌和３０５例结直肠癌患者的临床资料，通过单变量及多变量ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定器官／腔隙ＳＳＩ的独立

风险因素，并构建列线图模型。采用一致性指数（Ｃｉｎｄｅｘ）与校准曲线评价模型对胃肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的预

测能力。结果　胃癌与结直肠癌患者术后器官／腔隙ＳＳＩ发生率分别为８．４％（３０／３５６）、９．５％（２９／３０５）。与非ＳＳＩ

患者相比，器官／腔隙ＳＳＩ患者住院日数明显延长（犘＜０．００１）。多因素分析结果显示，男性（犗犚＝５．２０３，９５％犆犐：

１．１６７～２３．１９３）、术前ＡＳＡⅢ级（犗犚＝５．０７８，９５％犆犐：２．０４７～１２．５９８）、联合脏器切除（犗犚＝３．４７９，９５％犆犐：１．２６１～

９．５４６）及术中失血量（犗犚＝３．６２９，９５％犆犐：１．５７７～８．３５０）是胃癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的独立风险因素（均犘＜０．０５）；

ＡＳＡ分级（犗犚＝３．１２８，９５％犆犐：１．３３４～７．３３７）、联合脏器切除（犗犚＝３．４４２，９５％犆犐：１．２９２～９．１６８）及手术时间

（犗犚＝３．０９１，９５％犆犐：１．３６７～６．９９１）是结直肠癌器官／腔隙ＳＳＩ独立风险因素（均犘＜０．０５）。基于以上风险因素

分别构建预测胃癌、结直肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的列线图模型，Ｃｉｎｄｅｘ分别为０．８０８（９５％犆犐：０．７２２～０．８９４）、０．７６３

（９５％犆犐：０．６７４～０．８５２）。校准曲线表明模型预测曲线与理想参考线之间具有良好一致性。结论　列线图模型对

胃癌和结直肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ具有良好预测能力，可为临床医生识别高风险ＳＳＩ个体提供一种简单、有效的

工具。
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　　外科手术是目前治疗胃癌与结直肠癌的主要治

疗手段，但术后并发症仍然是目前临床面临的一个

重要问题。手术部位感染（ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，

ＳＳＩ）是胃肠道手术后最常见的感染并发症。ＳＳＩ延

长住院时间，增加医疗费用，降低患者生活质量［１４］，

并可延迟术后辅助化学治疗的启动，对胃癌和结直

肠癌患者长期预后造成不良影响。按照解剖部位，

ＳＳＩ可进一步分为体表、深层和器官／腔隙感染三种

类型。随着围手术期预防性抗菌药物的应用与腹腔

镜等微创手术技术的不断推广，体表ＳＳＩ的发生率

已明显下降，但器官／腔隙ＳＳＩ并未减少
［５６］。器官／

腔隙ＳＳＩ已成为ＳＳＩ的主要类型，了解胃肠癌术后

ＳＳＩ的风险因素对预防术后并发症，降低计划外再

入院与医院内病死率具有重要意义。

器官／腔隙ＳＳＩ与体表ＳＳＩ的风险因素截然不

同，既往研究已对体表ＳＳＩ的风险因素有所研究，但

关于胃癌、结直肠癌手术后器官／腔隙ＳＳＩ风险因素

的识别依然有限。本研究分析胃癌与结直肠癌手术

后器官／腔隙ＳＳＩ发生率及危险因素，旨在提供一个

简单的患者风险分层，以帮助外科医生早期识别术

后器官／腔隙ＳＳＩ风险，制定针对性的预防措施。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０１８年１月—２０２２年１０月

某院因胃癌或结直肠癌接受手术的患者为研究对

象。纳入标准：①接受根治性切除手术及淋巴结

清扫，经术后病理证实为胃癌或结直肠癌者；②美

国麻醉医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏ

ｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级为Ⅰ～Ⅲ者；③年龄＞１８岁；④

临床资料完整。排除标准：①伴有其他系统恶性肿

瘤者；②合并严重心、肺、肝、肾等器官功能不全，凝

血功能异常或自身免疫性疾病者；③姑息性手术（如

回肠／结肠造瘘、胃旁路手术等），或因梗阻、出血、穿

孔等并发症行急诊手术者；④术前存在感染性疾病

者。本研究经机构审查委员会批准，研究方案符合

《赫尔辛基宣言》的伦理准则，临床数据的收集与用

途已获得所有患者的书面知情同意。

１．２　围手术期管理　所有患者入院后完善相关检

查，评估肿瘤临床分期和患者的一般状况，选择恰当

的手术切除方式或新辅助放射治疗、化学治疗方案。

术前通过肠内营养支持强化患者营养状态，在充分

的术前准备后，进行限期手术。术前使用聚维酮碘

消毒剂常规消毒手术区，并于术前３０ｍｉｎ预防性使

用抗菌药物，常用方案为头孢呋辛１．５ｇ静脉滴注，

手术时间超过３ｈ者术中加用一次，有青霉素、头孢

类过敏史者使用克林霉素代替［７］。术后常规留置腹

腔引流管并预防性使用抗菌药物，相关程序符合合

理使用抗菌药物的相关规定，每日监测腹腔引流量、

颜色及性状特征等。患者恢复口进食后，引流液无

任何异常，考虑拔除引流管。术后恢复良好者拔管

时间通常为术后５～７ｄ。

１．３　资料收集　从医院病历信息系统收集患者的

临床资料，包括年龄、性别、身体质量指数（ｂｏｄｙ

ｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、既往史（如吸烟史、腹部手术史、

糖尿病、高血压等）、术前ＡＳＡ分级、新辅助化学治

疗情况、术前贫血和低蛋白血症情况、肿瘤病理学肿

瘤－淋巴结－转移（ｔｕｍｏｒｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ＴＮＭ）

分期、手术方式、切除范围、淋巴结清扫范围、消化道

吻合方式、是否联合脏器切除、手术时间、术中估计

失血量等。

１．４　相关定义　器官／腔隙ＳＳＩ参照美国疾病控制

与预防中心（ＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅ

ｖｅｎｔｉｏｎ，ＣＤＣ）及其医院感染监测网（ＮａｔｉｏｎａｌＮｏｓｏ

ｃｏｍｉａｌＩｎｆｅｃｔｉｏｎＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ，ＮＮＩＳ）的诊断标准定

义器官／腔隙ＳＳＩ
［８］，即感染涉及手术切口以外的任

何器官或腔隙，术后３０ｄ内（本研究纳入的患者手

术部位均无植入物）至少出现以下任何情况之一：
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①腹腔引流管见脓性液体引出；②从器官／腔隙中收

集的液体培养物中分离获得病原菌；③经影像学检

查，介入穿刺或再次手术证实涉及腹、盆腔器官／腔

隙的脓肿、脓性液体聚集或其他感染证据。贫血根

据世 界 卫 生 组 织 （Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，

ＷＨＯ）的标准定义，即男性血红蛋白值（ｈｅｍｏｇｌｏ

ｂｉｎ，Ｈｂ）＜１３ｇ／ｄＬ，女性＜１２ｇ／ｄＬ。低蛋白血症是

指术前血清清蛋白＜３５．０ｇ／Ｌ。ＴＮＭ 分期根据美

国癌症联合会（ＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｉｎｔＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＣａｎｃ

ｅｒ，ＡＪＣＣ）第８版胃癌、结直肠癌分期系统记录。

１．５　统计学方法　应用犚软件（４．２．１版）进行数

据统计。符合正态分布的连续变量以均数±标准差

表示，否则以中位数和四分位数间距（ｉｎｔｅｒｑｕａｒｔｉｌｅ

ｒａｎｇｅ，犐犙犚）描述，基于数据分布采用独立样本狋检

验或犕犪狀狀犠犺犻狋狀犲狔犝 检验。采用二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归模型筛选胃肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的风险因素，

根据中位数或已知的共识标准将连续变量转换为二

分类变量，单因素分析中有统计学意义（犘＜０．０５）

的变量进一步纳入多因素分析，采用向后逐步选择

法确定器官／腔隙ＳＳＩ的独立预测因素，结果以优势

比（Ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，犗犚）和９５％置信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ

ｉｎｔｅｒｖａｌ，犆犐）表示。基于筛选的独立风险因素分别

构建胃癌、结直肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的列线图模

型，Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ内部验证计算一致性指数（ｃｏｎｃｏｒ

ｄａｎｃｅｉｎｄｅｘ，Ｃｉｎｄｅｘ），评估模型的预测能力。绘

制校准曲线评价列线图预测概率与实际风险的一致

性，决策曲线评估预测模型的临床实用性。双侧检

验犘≤０．０５认为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般特征　共纳入３５６例胃癌和３０５例结直肠

癌患者。３５６例胃癌患者，平均年龄（６５．８±１２．５）岁，

中位手术时间２０８．０（犐犙犚：１５５．０～２９８．０）ｍｉｎ，中位

住院日数１３．０（犐犙犚：９．０～１５．０）ｄ，３０例患者发生

器官／腔隙ＳＳＩ，发生率为８．４％。３０５例结直肠癌患

者，平均年龄（６１．６±１１．３）岁，中位手术时间１９０．０

（犐犙犚：１６５．０～２２６．０）ｍｉｎ，中位住院日数１１．０（犐犙犚：

８．０～１４．０）ｄ，２９例患者术后发生器官／腔隙ＳＳＩ，发

生率为９．５％。器官／腔隙ＳＳＩ患者住院时间长于非

器官／腔隙ＳＳＩ患者，差异有统计学意义［胃癌：１２．０

（犐犙犚：９．０～１４．０）ｄＶＳ２５．０（犐犙犚：２０．０～３１．０）ｄ，犣

＝１０．５５９，犘＜０．００１；结直肠癌：１０．０（犐犙犚：８．０～

１４．０）ｄＶＳ２１．０（犐犙犚：１６．０～２５．０）ｄ，犣＝７．３９０，犘

＜０．００１）］。５９例器官／腔隙ＳＳＩ患者共检出７４株

病原菌，其中４４例为单一菌感染，１５例为混合感染

（２种及以上病原菌）。７４株病原菌中革兰阴性菌

５４株，革兰阳性菌１７株，真菌３株，见表１。

表１　胃肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的病原菌分布

犜犪犫犾犲１　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｏｒｇａｎ／ｓｐａｃｅｓｕｒｇｉｃａｌ

ｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｇａｓｔｒｉｃａｎｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ

ｓｕｒｇｅｒｙ

病原菌 株数 构成比（％）

革兰阴性菌 ５４ ７３．０

　大肠埃希菌 ２６ ３５．１

　铜绿假单胞菌 １７ ２３．０

　肺炎克雷伯菌 ６ ８．１

　其他 ５ ６．８

革兰阳性菌 １７ ２３．０

　金黄色葡萄球菌 ９ １２．２

　肺炎链球菌 ５ ６．８

　表皮葡萄球菌 ３ ４．０

真菌 ３ ４．０

　白念珠菌 ３ ４．０

合计 ７４ １００

２．２　术后器官／腔隙ＳＳＩ的风险因素分析

２．２．１　胃癌　单变量分析结果显示，性别、ＢＭＩ、

ＡＳＡ分级、联合脏器切除和术中失血量与胃癌术后

器官／腔隙ＳＳＩ相关（均犘＜０．０５），见表２。多变量

ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果显示，男性（犗犚＝５．２０３，９５％犆犐：

１．１６７～２３．１９３，犘＝０．０３１）、术前ＡＳＡ Ⅲ级（犗犚＝

５．０７８，９５％犆犐：２．０４７～１２．５９８，犘＜０．００１）、联合脏

器切除（犗犚＝３．４７９，９５％犆犐：１．２６１～９．５４６，犘＝

０．０１６）及术中失血量≥１００ｍＬ（犗犚＝３．６２９，９５％犆犐：

１．５７７～８．３５０，犘＝０．００２）为胃癌术后器官／腔隙

ＳＳＩ的独立风险因素，见表３。
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表２　胃癌患者器官／腔隙ＳＳＩ单因素分析结果［例（％）］

犜犪犫犾犲２　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｒｅｓｕｌｔｓｏｆｏｒｇａｎ／ｓｐａｃｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

因素
全部

（狀＝３５６）

器官／腔隙ＳＳＩ组

（狀＝３０）

非器官／腔隙ＳＳＩ组

（狀＝３２６） χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

年龄（岁） ０．４８５ ０．４８６ １．３１０ ０．６１１～２．８０８

　≤６５ １６４（４６．１） １２（４０．０） １５２（４６．６）

　＞６５ １９２（５３．９） １８（６０．０） １７４（５３．４）

性别 １０．５４２ ０．００１ ７．８３７ １．８３４～３３．４８８

　男 ２３７（６６．６） ２８（９３．３） ２０９（６４．１）

　女 １１９（３３．４） ２（６．７） １１７（３５．９）

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ５．５３９ ０．０１９ ２．４７５ １．１４１～５．３７０

　≤２３ ２０３（５７．０） １１（３６．７） １９２（５８．９）

　＞２３ １５３（４３．０） １９（６３．３） １３４（４１．１）

吸烟史 ３．７３８ ０．０５３ ２．４２４ ０．９６４～６．０９５

　有 １２９（３６．２） ６（２０．０） １２３（３７．７）

　无 ２２７（６３．８） ２４（８０．０） ２０３（６２．３）

腹部手术史 ３３（９．３） ３（１０．０） ３０（９．２） ０．０２１ ０．８８５ １．０９６ ０．３１４～３．８２８

糖尿病 ５１（１４．３） ４（１３．３） ４７（１４．４） ０．０２６ ０．８７１ ０．９１３ ０．３０５～２．７３６

高血压 １０７（３０．１） １１（３６．７） ９６（２９．４） ０．６８１ ０．４０９ １．３８７ ０．６３６～３．０２５

ＡＳＡ分级 １３．３２２ ＜０．００１ ４．１３９ １．８３６～９．３３３

　Ⅰ～Ⅱ ３０５（８５．７） １９（６３．３） ２８６（８７．７）

　Ⅲ ５１（１４．３） １１（３６．７） ４０（１２．３）

贫血 ３．６７９ ０．０５５ ２．１７２ ０．９６８～４．８７５

　是 ７１（１９．９） １０（３３．３） ６１（１８．７）

　否 ２８５（８０．１） ２０（６６．７） ２６５（８１．３）

低蛋白血症 ０．００１ ０．９８６ ０．９８７ ０．２２１～４．４１６

　是 ２４（６．７） ２（６．７） ２２（６．７）

　否 ３３２（９３．３） ２８（９３．３） ３０４（９３．３）

新辅助化学治疗 ０．２４３ ０．６２２ １．５２４ ０．３４７～６．６９４

　是 ４２（１１．８） ８（２６．７） ３４（１０．４）

　否 ３１４（８８．２） ２２（７３．３） ２９２（８９．６）

ＴＮＭ分期 ５．８６９ ０．０５３

　Ⅰ ６０（１６．９） ６（２０．０） ５４（１６．６）

　Ⅱ １２８（３５．９） １６（５３．３） １１２（３４．３） ０．７７８ ０．２８８～２．０９９

　Ⅲ １６８（４７．２） ８（２６．７） １６０（４９．１） １．３５０ ０．６４５～２．８４６

手术方式 ０．２０７ ０．６４９ ０．７５１ ０．２１８～２．５８６

　开腹 ２１１（５９．３） １７（５６．７） １９４（５９．５）

　腹腔镜 １４５（４０．７） １３（４３．３） １３２（４０．５）

切除范围 ０．１４３ ０．７０５ ０．８５８ ０．３８９～１．８９５

　胃大部 ２２６（６３．５） ２０（６６．７） ２０６（６３．２）

　全胃 １３０（３６．５） １０（３３．３） １２０（３６．８）
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续表２　（犜犪犫犾犲２，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

因素
全部

（狀＝３５６）

器官／腔隙ＳＳＩ组

（狀＝３０）

非器官／腔隙ＳＳＩ组

（狀＝３２６） χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

淋巴结清扫 ０．００５ ０．９４２ １．０３３ ０．４２７～２．５００

　Ｄ１＋ ８５（２３．９） ７（２３．３） ７８（２３．９）

　Ｄ２ ２７１（７６．１） ２３（７６．７） ２４８（７６．１）

吻合方式 ０．００７ ０．９９６

　ＲｏｕｘｅｎＹ １４４（４０．４） １２（４０．０） １３２（４０．５）

　ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ １２８（３６．０） １１（３６．７） １１７（３５．９） １．０３４ ０．４４０～２．４３２

　ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ ８４（２３．６） ７（２３．３） ７７（２３．６） １．０００ ０．３７８－２．６４７

联合脏器切除 １１．１１０ ０．００１ ３．５８８ １．４７０～８．７５５

　是 ３４（９．６） ８（２６．７） ２６（８．０）

　否 ３２２（９０．４） ２２（７３．３） ３００（９２．０）

手术时间（ｈ） ２．４４３ ０．１１８ １．８９３ ０．８４１～４．２５８

　≤３ １５５（４３．５） ９（３０．０） １４６（４４．８）

　＞３ ２０１（５６．５） ２１（７０．０） １８０（５５．２）

术中失血量（ｍＬ） １７．５２１ ＜０．００１ ４．６１３ ２．１４０～９．９４４

　＜１００ ２６７（７５．０） １３（４３．３） ２５４（７７．９）

　≥１００ ８９（２５．０） １７（５６．７） ７２（２２．１）

表３　胃癌术后器官／腔隙ＳＳＩ风险因素的多变量ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲３　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｏｒｇａｎ／ｓｐａｃｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｓｕｒｇｅｒｙ

变量 β 犛犈 犠犪犾犱χ
２ 犗犚 ９５％犆犐 犘

性别 １．７３２ ０．７６０ ５．１９６ ５．２０３ １．１６７～２３．１９３ ０．０３１

ＢＭＩ ０．５０９ ０．４２２ １．４５３ １．８６８ ０．７９５～４．３８７ ０．１５２

ＡＳＡ分级 １．５７１ ０．４９９ １２．２５１ ５．０７８ ２．０４７～１２．５９８ ＜０．００１

联合脏器切除 １．２４４ ０．５１６ ５．８０５ ３．４７９ １．２６１～９．５４６ ０．０１６

术中失血量 １．３５４ ０．４１８ １０．５０９ ３．６２９ １．５７７～８．３５０ ０．００２

２．２．２　结直肠癌　单变量分析结果显示，ＡＳＡ分

级、低蛋白血症、联合脏器切除及手术时间是结直

肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的潜在风险因素（均犘＜

０．０５），见表４。多变量ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果显示，ＡＳＡ

分级（犗犚＝３．１２８，９５％犆犐：１．３３４～７．３３７，犘＝０．００７）、

联合脏器切除（犗犚＝３．４４２，９５％犆犐：１．２９２～９．１６８，

犘＝０．０１３）及手术时间（犗犚＝３．０９１，９５％犆犐：１．３６７～

６．９９１，犘＝０．００７）是结直肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的

独立风险因素，见表５。

２．３　列线图模型的构建与评价　根据多变量分析

筛选出的独立风险因素分别构建预测胃癌、结直肠

癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的列线图模型，Ｃｉｎｄｅｘ分别

为０．８０８（９５％犆犐：０．７２２～０．８９４）、０．７６３（９５％犆犐：

０．６７４～０．８５２），见图１。校准曲线表明模型预测曲

线与理想参考线具有良好一致性，可用于胃肠癌术后

器官／腔隙ＳＳＩ的风险预测与分层，见图２。决策曲线

分析显示，使用该预测模型能够获得较多的净收益，

表明构建的列线图可以用来作出临床决策，见图３。
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表４　结直肠癌患者器官／腔隙ＳＳＩ单因素分析结果［例（％）］

犜犪犫犾犲４　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｒｅｓｕｌｔｓｏｆｏｒｇａｎ／ｓｐａｃｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

因素
全部

（狀＝３０５）

器官／腔隙ＳＳＩ组

（狀＝２９）

非器官／腔隙ＳＳＩ组

（狀＝２７６） χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

年龄（岁） ０．７１６ ０．３９７ ０．７１６ ０．３３０～１．５５６

　≤６５ １５６（５１．１） １７（５８．６） １３９（５０．４）

　＞６５ １４９（４８．９） １２（４１．４） １３７（４９．６）

性别 ０．２３１ ０．６３１ ２．３１３ ０．９５６～５．５９５

　男 １８１（５９．３） １６（５５．２） １６５（５９．８）

　女 １２４（４０．７） １３（４４．８） １１１（４０．２）

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２．５９ ０．１０８ １．６１４ ０．７４３～３．５０７

　≤２３ １５９（５２．１） １１（３７．９） １４８（５３．６）

　＞２３ １４６（４７．９） １８（６２．１） １２８（４６．４）

吸烟史 １．６９１ ０．１９３ １．６８７ ０．７２２～３．９４６

　有 ７５（２４．６） １０（３４．５） ６５（２３．６）

　无 ２３０（７５．４） １９（６５．５） ２１１（７６．４）

腹部手术史 ３０（９．８） ４（１３．８） ２６（９．４） ０．５６６ ０．４５２ １．５３８ ０．４９７～４．７６３

糖尿病 ４２（１３．８） ４（１３．８） ３８（１３．８） ０．００１ ０．９９７ １．００２ ０．３３０～３．０４０

高血压 ８８（２８．９） ７（２４．１） ８１（２９．３） ０．３４７ ０．５５６ ０．７６６ ０．３１５～１．８６４

ＡＳＡ分级 １８．２６５ ＜０．００１ ３．７３２ １．６３８～８．５０６

　Ⅰ～Ⅱ ２４１（７９．０） １４（４８．３） ２２７（８２．２）

　Ⅲ ６４（２１．０） １５（５１．７） ４９（１７．８）

贫血 ０．０２５ ０．８７３ ０．９１３ ０．４２５～１．９６４

　是 １２２（４０．０） １２（４１．４） １１０（３９．９）

　否 １８３（６０．０） １７（５８．６） １６６（６０．１）

低蛋白血症 ５．６５５ ０．０１７ ２．７３５ １．１６１～６．４４０

　是 ４８（１５．７） ９（３１．０） ３９（１４．１）

　否 ２５７（８４．３） ２０（６９．０） ２３７（８５．９）

新辅助化学治疗 ０．５６６ ０．４５２ １．８４７ ０．５９０～５．７８７

　是 ３０（９．８） ４（１３．８） ２６（９．４）

　否 ２７５（９０．２） ２５（８６．２） ２５０（９０．６）

ＴＮＭ分期 １．２１４ ０．５４５

　Ⅰ ６１（２０．０） ７（２４．１） ５４（１９．６）

　Ⅱ １０１（３３．１） ７（２４．１） ９４（３４．０） １．０００ ０．３３４～２．９９２

　Ⅲ １４３（４６．９） １５（５１．８） １２８（４６．４） １．２３９ ０．４８３～３．１７７

手术方式 １．４８５ ０．２２３ ０．５２９ ０．２４１～１．１６１

　开腹 １４６（４７．９） １７（５８．６） １２９（４６．７）

　腹腔镜 １５９（５２．１） １２（４１．４） １４７（５３．３）

切除类型 ３．８９７ ０．１４２

　右半结肠切除 １０９（３５．７） ６（２０．７） １０３（３７．３）

　左半结肠／乙状结肠切除 ７９（２５．９） １１（３７．９） ６８（２４．６） １．４１５ ０．５９１～３．３８９

　直肠切除 １１７（３８．４） １２（４１．４） １０５（３８．１） ０．５１０ ０．１８４～１．４０９
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续表４　（犜犪犫犾犲４，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

因素
全部

（狀＝３０５）

器官／腔隙ＳＳＩ组

（狀＝２９）

非器官／腔隙ＳＳＩ组

（狀＝２７６） χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

联合脏器切除 １０．０１８ ０．００２ ４．１９０ １．６７１～１０．５０９

　是 ２６（８．５） ７（２４．１） １９（６．９）

　否 ２７９（９１．５） ２２（７５．９） ２５７（９３．１）

手术时间（ｈ） １０．９２２ ０．００１ ３．９９５ １．８２６～８．７４１

　≤３ １８２（５９．７） ９（３１．０） １７３（６２．７）

　＞３ １２３（４０．３） ２０（６９．０） １０３（３７．３）

术中失血量（ｍＬ） ０．６６６ ０．４１４ １．３８２ ０．６４１～２．９８３

　＜１００ １８９（６２．０） ２０（６９．０） １６９（６１．２）

　≥１００ １１６（３８．０） ９（３１．０） １０７（３８．８）

表５　结直肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ风险因素的多变量ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲５　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｏｒｇａｎ／ｓｐａｃｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ

ｓｕｒｇｅｒｙ

变量 β 犛犈 犠犪犾犱χ
２ 犗犚 ９５％犆犐 犘

ＡＳＡ分级 １．１４１ ０．４３５ ６．８７８ ３．１２８ １．３３４～７．３３７ ０．００７

低蛋白血症 ０．５７９ ０．５４６ １．１２６ １．５９７ ０．６０４～４．２２４ ０．３４５

联合脏器切除 １．２３６ ０．５００ ６．１１６ ３．４４２ １．２９２～９．１６８ ０．０１３

手术时间（ｈ） １．１２８ ０．４１６ ７．３４４ ３．０９１ １．３６７～６．９９１ ０．００７

分数

性别

联合脏器切除

!"!

分级

术中失血量
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""#

风险
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　　注：Ａ为胃癌；Ｂ为结直肠癌。

图１　预测器官／腔隙ＳＳＩ风险的列线图模型

犉犻犵狌狉犲１　Ｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｓｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｒｉｓｋｏｆｏｒｇａｎ／ｓｐａｃｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
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　　注：Ａ为胃癌；Ｂ为结直肠癌。

图２　列线图模型的校准曲线图

犉犻犵狌狉犲２　Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｓｏｆｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｓ
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　　注：Ａ为胃癌；Ｂ为结直肠癌。

图３　列线图模型的决策曲线评估结果

犉犻犵狌狉犲３　Ｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｓ

３　讨论

器官／腔隙ＳＳＩ的预防是胃癌、结直肠癌患者围

手术期管理的关键问题。既往研究［９１４］结果表明，

胃癌、结直肠癌手术后器官／腔隙ＳＳＩ的发生率分别

为４．１％～８．６％、５．６％～１９．９％。本研究中，胃癌和

结直肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的发生率分别为８．４％、

９．５％，表明其仍然是术后值得关注的常见并发症。

通过多变量ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，胃癌术后器

官／腔隙ＳＳＩ的独立风险因素是男性、术前ＡＳＡ分级

Ⅲ、联合脏器切除及术中失血量≥１００ｍＬ，而ＡＳＡⅢ

级、联合脏器切除及手术时间则与结直肠癌术后器

官／腔隙ＳＳＩ风险有关。性别是术后ＳＳＩ的独立风险

因素［１０］，可能与男性内脏脂肪面积和性激素对免疫

系统的影响有关，这些因素增加了感染风险［１５］。手

术时间延长和术中失血量增加是腹部手术后器官／

腔隙ＳＳＩ的危险因素
［９，１１，１６］。术中失血量和手术时

间是唯一可能通过外科医生控制，降低器官／腔隙

ＳＳＩ风险的因素。提示术中应注意谨慎操作，减少

术中出血量，在尽可能保证手术安全的前提下，缩短

手术时间，以降低术后器官／腔隙ＳＳＩ的发生率。

本研究结果显示，联合脏器切除分别使胃癌、结

直肠癌患者术后器官／腔隙ＳＳＩ风险增加２．４７９倍

和２．４４２倍。对于胃癌手术，联合脏器切除，特别是

预防性脾切除术一直存在一些争议。然而，由于术

后高并发症率和低生存收益，很多外科医生对预防

性脾切除术在胃癌中的作用持保留意见［１７１８］。一项

多中心临床队列研究［１９］结果表明，对于侵犯脾门区

的大弯侧近端胃癌，保留脾脏者的总体预后并不劣

于接受脾切除者。Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ等
［２０］研究表明，保留

脾脏的脾门淋巴结清扫在进展期近端胃癌手术治疗

·０１０１· 中国感染控制杂志２０２３年９月第２２卷第９期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２２Ｎｏ９Ｓｅｐ２０２３



中是安全可行的，与患者更好的生存质量相关。因

此，对于胃癌患者，外科医生应该严格把握联合脏器

切除的适应证，避免盲目扩大手术范围。

除了手术技术外，外科医生也需要认识到患者

自身相关因素对术后器官／腔隙ＳＳＩ的影响。本研

究中，术前ＡＳＡ评分与胃癌、结直肠癌患者术后器

官／腔隙ＳＳＩ均明显相关。ＡＳＡ分类是术前评估患

者基本健康状况的重要工具，尽管存在一定主观性，

但已有研究［２１２２］证实，ＡＳＡ 评分越高，患者术后

ＳＳＩ风险性越高。针对此项不易在短期内改变的因

素，及早给予术前干预改善患者一般状况，是降低术

后ＳＳＩ的有效措施之一。

列线图可以直观地显示每个风险因素对术后器

官／腔隙ＳＳＩ发生的影响程度，实现对患者的个体化

预测［２３２４］。本研究基于以上讨论的风险因素，分别

构建预测胃癌与结直肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的列

线图模型。结果显示，两种模型对胃癌、结直肠癌术

后器官／腔隙ＳＳＩ均具有较好的预测效能，可为临床

医生识别高风险个体提供一种简单、有效的工具。

本研究也存在一定局限性。首先，单中心、回顾

性设计一定程度上限制了基线变量的选择，无法忽

视其他未知因素对术后器官／腔隙ＳＳＩ的潜在影响。

其次，尽管对胃肠癌患者术后器官／腔隙ＳＳＩ的风险

因素与预测模型进行了初步探索，但尚未在更广泛

的人群中得到验证。因此，未来仍需要通过大规模、

多中心、前瞻性队列研究进一步提高预测模型的准

确性与可信度。

综上所述，本研究的结果表明，性别、ＡＳＡ 分

级、联合脏器切除与术中失血量是胃癌术后器官／腔

隙ＳＳＩ的独立风险因素，而ＡＳＡ分级、联合脏器切

除和手术时间则与结直肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ风

险相关。基于以上风险因素，成功建立了胃癌、结直

肠癌术后器官／腔隙ＳＳＩ的预测模型，将有助于临床

医生准确识别高风险个体，并针对性地进行干预。
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