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犃犛犃评分与手术时间在结直肠癌患者手术部位感染风险评估中的作用

刘芯妤，彭丽华，曾莉怡

（株洲市中心医院医院感染管理科，湖南 株洲　４１２００７）

［摘　要］　目的　探讨ＡＳＡ评分与手术时间在结直肠癌患者手术部位感染（ＳＳＩ）风险评估中的作用。方法　回

顾性收集２０１８年１月—２０１９年１２月某院结直肠癌手术患者的临床资料，分析患者 ＡＳＡ评分与术后发生ＳＳＩ的

相关性，应用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ曲线）分析检验 ＡＳＡ评分对患者发生ＳＳＩ的风险评估效能，并比较不同

ＡＳＡ分级下手术时间长短对ＳＳＩ发病率的影响。结果　共纳入结直肠癌手术患者４３０例，其中结肠癌手术２４３

例，直肠癌手术１８７例；男性２３８例，女性１９２例。５７例患者发生ＳＳＩ，ＳＳＩ发病率为１３．２６％。随着ＡＳＡ评分的升

高，患者ＳＳＩ发病率逐渐增加。ＲＯＣ曲线分析显示，ＡＳＡ评分的曲线下面积为０．７０６，有统计学意义（犘＜０．０５）。

对于中风险ＡＳＡ评分组，手术时间≥１８０ｍｉｎ的患者ＳＳＩ发病率高于手术时间＜１８０ｍｉｎ的患者，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。结论　ＡＳＡ评分能够评估结直肠癌患者术后发生ＳＳＩ的风险，外科医生在术前应重视并改善患者

的全身状态，尽可能缩短患者的手术时间，以降低ＳＳＩ发病率。
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　　手术部位感染（ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＳＩ）是

结直肠癌术后常见的手术并发症之一［１］，ＳＳＩ的发

生，不仅影响患者的术后恢复、生存质量，增加相关医

疗费用，更有严重者进展为全身感染而导致死亡，在

围手术期对ＳＳＩ的发生进行评估有助于临床医务人

员采取有效的防控措施，减少感染的发生。美国麻醉

医师协会分级（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏ

ｇｉｓｔｓｐｈｙｓｉｃａｌｓｔａｔｕｓｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＡＳＡ分级）可对

手术患者的体格、全身情况进行分级，用于评价患者

耐受手术和麻醉的风险及风险大小，虽然 ＡＳＡ评

分的设计本意是作为麻醉风险评估系统，但根据以

往研究显示其不仅可以作为术后死亡的影响因素［２］，

也是结直肠癌手术患者发生ＳＳＩ的独立危险因素
［３］，

但针对ＡＳＡ评分是否可以评估结直肠癌患者术后

发生ＳＳＩ的风险未见报道。而关于手术时间对ＳＳＩ

发病率的影响，目前的临床研究都支持手术时间延

长可使术后ＳＳＩ发病率明显增高
［４５］，但均是基于所

有纳入病例的总体研究，尚未见根据患者围手术期

状态与手术时间对ＳＳＩ发病率进行分层分析的报

道。因此，本研究对某院４３０例接受手术治疗的结

直肠癌患者进行回顾性分析，检验 ＡＳＡ分级在结

直肠癌患者术后发生ＳＳＩ风险评估中的价值；并探

讨不同ＡＳＡ分级下手术时间的长短对ＳＳＩ发病率

的影响。

１　资料与方法

１．１　资料来源　回顾性收集２０１８年１月—２０１９

年１２月普通外科病房所有行结直肠癌手术患者的

临床资料进行分析，所有病例经术后病理确诊，排除

多器官恶性肿瘤转移、妊娠或哺乳期妇女、临床资料

不全的病例。

１．２　麻醉评分方法　由该院麻醉科医生应用ＡＳＡ

评分标准在术前对患者进行评分，ＡＳＡ评分根据患

者体质状况和手术危险性进行分类，于麻醉前将手

术患者分为６级，见表１。低风险 ＡＳＡ 评分组

（ＡＳＡⅠ、Ⅱ级），患者麻醉和手术耐受力良好；中风

险ＡＳＡ评分组（ＡＳＡ Ⅲ级），患者麻醉中有一定危

险，麻醉前需要充分准备，积极预防可能发生的并发

症；高风险ＡＳＡ评分组（ＡＳＡⅣ级、Ⅴ级），患者麻醉

危险性极大，麻醉耐受力极差，随时有死亡的危险。

１．３　围手术期保护措施　结直肠癌手术患者常规

开展以下围手术期保护措施：（１）术中保温，手术台

预热，手术过程中保温毯维持加热；输注液体应用电

表１　ＡＳＡ分级标准

犜犪犫犾犲１　ＡＳＡｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｔａｎｄａｒｄ

分级 标准

Ⅰ 级 体格健康，发育营养良好，各器官功能正常

Ⅱ 级 除外科疾病外，合并轻度系统性疾病，功能代偿健全

Ⅲ 级 合并严重系统性疾病，体力活动受限，但尚能应付日常活动

Ⅳ 级 合并严重系统性疾病，危及生命安全

Ⅴ 级 濒死患者，如不进行手术则无生存可能

Ⅵ 级 已宣布死亡的患者，准备作为供体取出其器官进行移植

子加温仪进行预热保温；减少患者暴露面积，做好术

区以外肢体的保暖；控制呼吸道恒定的温度和湿度。

确保手术患者术中体温维持在３６．３℃左右。（２）围

手术期给予高浓度（８０％）吸氧。

１．４　ＳＳＩ诊断标准　所有病例由普通外科医生观

察患者术后情况后诊断ＳＳＩ并回访，由医院感染管

理专职人员根据《医院感染诊断标准（试行）》［６］，结

合患者临床资料，对所有ＳＳＩ病例进行复核。

１．５　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２６．０软件分析。定

量资料采用均数±标准差进行描述，采用方差分析

进行比较；分类资料用频数、率进行描述，采用χ
２ 检

验、趋势卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ确切概率法进行检

验；应用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ曲线）分析反映

诊断效能。犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者基本情况　共纳入２０１８年１月—２０１９年

１２月普通外科病房行结直肠癌手术患者４３０例，其

中结肠癌手术患者２４３例（主要行结肠癌根治术、结

肠部分切除术），直肠癌手术患者１８７例（主要行直

肠癌根治术、直肠部分切除术），所有病例经术后病

理确诊。男性２３８例，女性１９２例；ＳＳＩ组年龄为

（６３．５８±１１．５１）岁，非ＳＳＩ组为（６３．７９±１２．８７）岁。

患者性别、年龄、恶性肿瘤类型、手术时机比较，差异

均无统计学意义（均犘＞０．０５）。开腹手术患者ＳＳＩ

发病率（２０．８６％）高于腹腔镜手术患者（８．６１％），差

异有统计学意义（犘＜０．００１）。见表２。

２．２　不同ＡＳＡ评分组的ＳＳＩ发病率比较　４３０例

结直肠癌手术患者中，ＳＳＩ患者５７例，ＳＳＩ发病率

１３．２６％。其中低风险组２５８例，中风险组１４２例，

高风险组３０例。趋势性卡方检验显示，随着 ＡＳＡ

评分的升高，结肠癌与直肠癌两组患者ＳＳＩ发病率

均逐渐升高（均犘＜０．０５），见表３。腔镜手术与开腹
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表２　ＳＳＩ组与非ＳＳＩ组结直肠癌手术患者基本情况比较

犜犪犫犾犲２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｉｃｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ

ｓｕｒｇｅｒｙｐａｔｉｅｎｔｓｉｎＳＳＩｇｒｏｕｐａｎｄｎｏｎＳＳＩｇｒｏｕｐ

项目 例数
ＳＳＩ组

（狀＝５７）

非ＳＳＩ组

（狀＝３７３） χ
２ 犘

性别 ０．０１７ ０．８９７

　男 ２３８ ３２（１３．４５） ２０６（８６．５５）

　女 １９２ ２５（１３．０２） １６７（８６．９８）

恶性肿瘤类型 ０．００４ ０．９５２

　结肠癌 ２４３ ３２（１３．１７） ２１１（８６．８３）

　直肠癌 １８７ ２５（１３．３７） １６２（８６．６３）

手术方式 １３．１９７ ＜０．００１

　开腹 １６３ ３４（２０．８６） １２９（７９．１４）

　腹腔镜 ２６７ ２３（８．６１） ２４４（９１．３９）

手术时机 ０．１２０ ０．７２９

　急诊 ２３ ２（８．７０） ２１（９１．３０）

　择期 ４０７ ５５（１３．５１） ３５２（８６．４９）

手术两组患者ＳＳＩ发病率也随 ＡＳＡ评分升高呈上

升趋势（均犘＜０．０５），见表４。

２．３　不同 ＡＳＡ评分组病原体分布特点　本研究

中ＳＳＩ患者共检出病原菌２５株，其中革兰阳性菌７

株，中风险组检出５株粪肠球菌，高风险组检出２株

屎肠球菌；革兰阴性菌１７株，低风险组检出５株（大

肠埃希菌３株，铜绿假单胞菌、克雷伯菌属各１株）；

中风险组１０株（大肠埃希菌７株，铜绿假单胞菌

２株，阴沟肠杆菌１株）；高风险组检出２株（鲍曼不

动杆菌、摩氏摩根菌各１株）；真菌１株，为低风险组

检出。

２．４　不同ＡＳＡ评分组ＳＳＩ感染部位构成情况　５７

例ＳＳＩ的感染部位分别为表浅切口２９例（其中低风

险组７例，中风险组１６例，高风险组６例），深部切

口２例（低风险、高风险组各１例），器官腔隙２６例

（低风险组８例，中风险组１３例，高风险组５例）。

表３　结直肠癌患者ＡＳＡ评分与ＳＳＩ的相关性分析

犜犪犫犾犲３　ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＡＳＡｓｃｏｒｅａｎｄＳＳＩｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ

组别
直肠癌

总例数 ＳＳＩ例数 发病率（％）

结肠癌

总例数 ＳＳＩ例数 发病率（％）
χ
２ 犘

低风险 １２０ ９ ７．５０ １３８ ７ ５．０７ ０．６５０ ０．４２０

中风险 ５８ １３ ２２．４１ ８４ １６ １９．０５ ０．２３９ ０．６２５

高风险 ９ ３ ３３．３３ ２１ ９ ４２．８６ ０．２３８ ０．６２６

χ
２ １０．７６３ ２６．６３７

犘 ０．００１ ＜０．００１

表４　不同手术方式患者ＡＳＡ评分与ＳＳＩ的相关性分析

犜犪犫犾犲４　ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＡＳＡｓｃｏｒｅａｎｄＳＳＩｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｕｒｇｉｃａｌｍｅｔｈｏｄｓ

组别
腔镜手术

总例数 ＳＳＩ例数 发病率（％）

开腹手术

总例数 ＳＳＩ例数 发病率（％）
χ
２ 犘

低风险 １９１ ８ ４．１９ ６７ ８ １１．９４ ５．１２４ ０．０２４

中风险 ７３ １４ １９．１８ ６９ １５ ２１．７４ ０．１４３ ０．７０５

高风险 ３ １ ３３．３３ ２７ １１ ４０．７４ － １．０００

χ
２ １６．３８８ ９．７２６

犘 ＜０．００１ ０．００２

２．５　ＡＳＡ评分对结直肠癌患者ＳＳＩ的预测效果　

采用ＲＯＣ曲线评估ＡＳＡ评分对ＳＳＩ的预测效能，结

果显示ＲＯＣ曲线下面积为０．７０６，９５％犆犐：０．６３１～

０．７８０，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见图１。

２．６　不同手术时间的ＳＳＩ发病率比较　手术时间

＜１８０ｍｉｎ的９８例结直肠癌手术患者中，ＳＳＩ７例，

ＳＳＩ发病率７．１４％；手术时间≥１８０ｍｉｎ的３３２例结

直肠癌手术患者中，ＳＳＩ５０例，ＳＳＩ发病率１５．０６％，

两组比较差异有统计学意义（χ
２＝４．１２５，犘＝０．０４２）。
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图１　ＡＳＡ评分对结直肠癌患者ＳＳＩ预测的ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＡＳＡｓｃｏｒｅｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇＳＳＩｉｎ

ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ

２．７　各ＡＳＡ评分组不同手术时间的ＳＳＩ发病率比

较　卡方检验显示，对于低、高风险 ＡＳＡ评分组，

不同手术时间患者ＳＳＩ发病率比较，差异无统计学

意义（均犘＞０．０５）；中风险ＡＳＡ评分组，手术时间

≥１８０ｍｉｎ组的ＳＳＩ发病率（２５．９６％）高于手术时

间＜１８０ｍｉｎ组（５．２６％），差异有统计学意义（犘＜

０．０５），见表５。

３　讨论

手术是治疗结直肠癌的重要手段，人体结肠和直

肠肠腔内细菌含量较高，菌群复杂，且术中腹部切口

容易被粪便污染，导致结直肠癌术后ＳＳＩ发病率较

高。本研究中结直肠癌患者ＳＳＩ发病率为１３．２６％，

与徐海东等［７］研究报道的我国结直肠癌患者术后ＳＳＩ

发病率为１４％相近，而国外Ａｒｔｉｎｙａｎ等
［８］进行了一

项１２０７５例患者的大样本研究，发现结直肠癌术后

表５　各ＡＳＡ评分组不同手术时间的ＳＳＩ发病率比较

犜犪犫犾犲５　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＳＳＩｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔＡＳＡｇｒｏｕｐｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ

组别
手术时间＜１８０ｍｉｎ

总例数 ＳＳＩ例数 发病率（％）

手术时间≥１８０ｍｉｎ

总例数 ＳＳＩ例数 发病率（％）
χ
２ 犘

低风险 ５０ １ ２．００ ２０８ １５ ７．２１ １．０９３ ０．２９６

中风险 ３８ ２ ５．２６ １０４ ２７ ２５．９６ ７．３３７ ０．００７

高风险 １０ ４ ４０．００ ２０ ８ ４０．００ ０．０００ １．０００

合计 ９８ ７ ７．１４ ３３２ ５０ １５．０６ ４．１２５ ０．０４２

ＳＳＩ发病率为２２．５％，与国内结果有一定差异，可能

与样本量、地域等因素有关。

ＡＳＡ分级为术前判断外科手术和麻醉风险的最

有价值的方法之一，被广泛应用于术后并发症发生率

和围手术期病死率的风险评估，如对胃癌患者术后生

存时间的影响［９］，与穿孔性溃疡术后短期病死率和长

期生存率的关系［１０］，肝癌患者术中输血、术后并发症

的风险评估［１１］，在胃肠道手术中ＡＳＡ评分与术后病

死率的关系［１２］等。

本研究结果显示，随着ＡＳＡ评分级别的升高，结

肠癌、直肠癌患者的ＳＳＩ发病率均逐步升高。ＡＳＡ分

级是根据患者全身疾病状态所确定，ＡＳＡ评分越高，

患者的系统性疾病越重，耐受外科创伤的能力越弱，

心、脑等重要器官的功能下降，且骨髓造血功能与免

疫功能低下［１３］，无法代偿肿瘤或手术带来的创伤，因

此抗感染能力下降，围手术期并发症及术后恢复时间

也会较ＡＳＡ评分低的患者更多／长
［１１］。应用ＲＯＣ

曲线反映 ＡＳＡ 分级的诊断效能，曲线下面积为

０．７０６，有统计学意义（犘＜０．０５），ＲＯＣ曲线下面积反

映了诊断效能的准确性，指标范围为０．５～１．０，面积

越大，预测效能越准确，一般＞０．７即可认为预测效

果佳［１４］，即ＡＳＡ分级能够较准确的评估结直肠癌患

者手术后发生ＳＳＩ的风险。如果患者手术前ＡＳＡ分

级为Ⅲ级及以上时
［１５］，外科医生应和麻醉医生进行沟

通，尽可能改善患者全身状态，有效避免手术后感染

和死亡的发生。本研究中开腹手术患者ＳＳＩ发病率

（２０．８６％）高于腹腔镜手术患者（８．６１％），与以往文

献的研究结果相符［１６］，表明腹腔镜手术具有降低ＳＳＩ

风险的优势。因此，符合适应证且无禁忌证的结直肠

癌患者在技术条件成熟的情况下开展腹腔镜手术对

避免ＳＳＩ的发生更具有优势。

本研究结果表明 ＡＳＡ 分级与结直肠癌患者

ＳＳＩ部位构成无相关性，结果还显示 ＡＳＡ 评分对

ＳＳＩ检出的病原菌分布也未产生影响。ＡＳＡ评分
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是对患者术前全身状态的评估，对发生ＳＳＩ的风险

有一定的指导和辅助作用，但绝非围手术期评价患者

的全部指标，在临床实践过程中，外科医生更应该关

注患者的基础疾病、手术方式选择、术中监测等方面，

经综合判断将ＡＳＡ评分作为ＳＳＩ发生的参考指标。

同时，针对手术时间长短对结直肠癌患者手术后

ＳＳＩ的影响进行了研究，结果显示手术时间＜１８０ｍｉｎ

的患者ＳＳＩ发病率（７．１４％）低于手术时间≥１８０ｍｉｎ

的患者（１５．０６％）。肠道手术的持续时间与手术后

ＳＳＩ的发生密切相关，目前已得到临床研究的认可
［１７］，

本研究也获得一致结果。但根据患者ＡＳＡ评分与

手术时间对ＳＳＩ发病率进行分层分析时发现，仅中

风险ＡＳＡ评分组不同手术时间患者ＳＳＩ发病率比

较差异有统计学意义。分析以上结果的出现，可能

原因为：（１）低风险ＡＳＡ评分组患者手术前全身状

态、免疫基础较好，手术时间的长短对手术后是否发

生ＳＳＩ的影响较小；（２）对于高风险ＡＳＡ评分组患

者，严重的系统性疾病、重要器官的衰竭、机体抗创

伤能力的下降等多重负面因素带来的ＳＳＩ感染风险

已经无法被手术时间提供的保护因素所抵消；（３）进

行分组后，每组样本量较小，特别是低风险组感染病

例的减少，因此，还需继续监测，增大样本数量，进一

步确认手术时间对ＳＳＩ的影响。

本研究存在的不足：（１）为回顾性分析，尚需前

瞻性数据及更规范的试验进一步验证；（２）分组后各

组样本数量较小，存在一定的偏倚风险，可能无法反

映真实情况。

综上所述，ＡＳＡ评分能够评估结直肠癌患者手

术后发生ＳＳＩ的风险，外科医生在术前应重视并改

善患者的全身状态，并尽可能缩短患者的手术时间，

以降低手术后ＳＳＩ的发生风险。
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