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手术部位感染（surgical site infection，SSI）是术

后常见并发症之一，特别是在胃肠道手术，SSI发生

率高达 12%～ 30%[1-2]。美国国家医院感染监测系统

（national nosocomial infections surveillance，NNIS）

研究表明，伤口等级、美国麻醉师协会（American so-

ciety of anesthesiologists，ASA）分级及手术时间等因

素与 SSI风险密切相关[3-5]。本研究拟分析胃肠道肿

瘤术后 SSI危险因素并建立预测模型，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2018年 1月至 2023年 1月宁

波大学附属人民医院收治的行胃肠道肿瘤切除手术

患者 1 387例，纳入标准：（1）基于临床表现、实验室

检测及影像学检查确诊的胃肠道肿瘤；（2）行外科治

疗；（3）年龄≥18岁。排除标准：（1）术前已存在感染

迹象者；（2）术后 48 h死亡者；（3）病历记录不完整

者。本研究获得宁波大学附属人民医院医学伦理委

员会审核批准，豁免/免除知情同意。

1.2 方法 通过电子病历系统筛选出术后 48 h 至

30 d内发生 SSI患者，设为 SSI组，未发生 SSI患者

设为无 SSI组。收集两组患者以下信息：性别、年龄、

基础疾病（有或无）、术前低蛋白血症（有或无）、住院

时间、手术方式（腔镜或传统开放切口）、手术性质

（急诊或择期）、术后使用抗生素种类（1种或 2种以

上）、围手术期使用激素（有或无）、术后腹腔化疗（有

或无）、围手术期使用鼻胃管（有或无）、既往 ICU入住

病史（有或无）、既往感染疾病史（有或无）和术后引流

（有或无）。

SSI组均行分泌物培养确诊致病菌，包括多重耐

药（MDR）和非耐药（non-MDR）菌。药物敏感性测

试结果的解读遵循临床和实验室标准化研究所

（CLSI）发布标准[6]。此外，SSI根据感染的深度和范

围进一步细分为浅表感染、深部感染及器官间隙感

染 [7]。伤口污染程度按照标准化分类被划分为清洁

伤口、清洁-潜在污染伤口、污染伤口以及污秽-感染

伤口。低蛋白血症定义为血清蛋白浓度＜ 3.5 g/dl。
1.3 统计方法 数据采用R软件（版本 3.6.1）分析，

符合正态分布计量资料以均数±标准差表示，采用

检验；非正态分布计量资料以 （ 25，75）表示，采用

Mann-Whitney 检验。计数资料采用 2 检验。采

用 Logistic 回归分析确定 SSI独立危险因素。使用

R软件的 rms包构建列线图预测模型，并计算模型

的 C-index以评估其区分度。通过 bootstrap重采样

对模型进行内部验证，并利用 ROCR包生成校准曲

线图以评价模型的一致性。采用决策曲线分析

（DCA）用于评估模型的临床应用价值。 ＜ 0.05表

示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 感染情况及病原体分布 1 387例发生 SSI 96

例（SSI组），其中MDR为 17例。96例 SSI患者浅

表感染 66例，深部感染 19例，器官间隙感染 11例。

17例MDR患者中革兰阴性菌 9例，分别为大肠埃

希菌 6例，肺炎克雷伯菌 2例，铜绿假单胞菌 1例；
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革兰阳性菌 6例，分别为粪肠球菌 3例，屎肠球菌 2

例，金黄色葡萄球菌 1例；真菌 2例，分别为白假丝

酵母菌 1例，热带假丝酵母菌 1例。

2.2 单因素分析 结果显示，急诊手术、围手术期使

用过激素和既往有感染疾病史是胃肠道肿瘤切除手

术患者术后发生 SSI的危险因素（均 ＜ 0.05），见

表 1。
2.3 多因素分析结果 结果显示，急诊手术、围手术

期使用过激素和既往有感染疾病史是胃肠道肿瘤切

除手术患者术后发生 SSI的独立危险因素（均 ＜

0.05），见表 2。
2.4 预测模型的建立和验证 根据SSI危险因素构

建列线图预测模型，见图 1。危险因素分析结果和预

测模型显示，术前清蛋白减少、急诊手术、术后抗生

素超过 2种以上、围手术期使用过激素、既往有感染

疾病感染史和术后无引流，SSI的风险会显著增加。

C-index 及 结果为 0.869（95% ：0.833 ～

0.904），见图 2。校准曲线显示预测模型的斜率接近

1，见图 3。DCA曲线显示，患者根据模型进行风险

评估可以获得满意的净收益，见图 4。

3 讨论

本研究 1 387 例胃肠道肿瘤切除手术的患者，

SSI发生率为 6.93%，与目前外科手术后 SSI风险基

本一致[1]，但低于文献 SSI发生率[2]。研究显示，与择

期手术相比，急诊手术后发生 SSI的风险更高。这

表 1 胃肠道肿瘤切除手术患者术后发生 SSI的单因素分析 例（%）
变量 无 SSI组（ =1 291） SSI组（ =96） 2（ ）值 值

性别 男 640（49.6） 52（54.2） 0.98 ＞ 0.05
女 651（50.4） 44（45.8）

年龄（岁） 48.0（39.0，57.0） 48.5（38.7，58.0） （0.44） ＞ 0.05

基础疾病 有 1 175（91.0） 87（90.6） 1.55 ＞ 0.05

无 116（ 9.0） 9（9.4）

术前低蛋白血症 有 1 068（82.7） 70（72.9） 1.59 ＞ 0.05
无 223（17.3） 26（27.1）

住院时间 ≥1周 1 171（90.7） 87（90.6） 1.32 ＞ 0.05

＜ 1周 120（9.3） 9（9.4）

手术方式 腔镜 882（68.3） 70（72.9） 1.38 ＞ 0.05

传统开放切口 409（31.7） 26（27.1）
手术性质 急诊 927（71.8） 31（32.3） 7.05 ＜ 0.05

择期 364（28.2） 65（67.7）

术后使用抗生素种类 1种 905（70.1） 32（33.3） 0.42 ＞ 0.05

2种以上 386（29.9） 64（66.7）

围手术期使用激素 有 905（70.1） 30（31.2） 7.48 ＜ 0.05
无 386（29.9） 66（68.8）

术后腹腔化疗 有 1 162（90.0） 86（89.6） 1.89 ＞ 0.05

无 129（10.0） 10（10.4）

围手术期使用鼻胃管 有 228（17.7） 22（22.9） 0.63 ＞ 0.05
无 1 063（82.3） 74（77.1）

既往 ICU入住病史 有 1 059（82.0） 79（82.3） 0.38 ＞ 0.05

无 232（18.0） 17（17.7）

既往有感染疾病史 有 938（72.7） 29（30.2） 8.20 ＜ 0.05

无 353（27.3） 67（69.8）
术后引流 有 950（73.6） 38（39.6） 0.49 ＞ 0.05

无 341（26.4） 58（60.4）

注：SSI为手术部位感染

表 2 胃肠道肿瘤切除手术患者术后发生 SSI的 Logistic回归分析

变量 值 值 Wald 2值 值 值（95% ）

急诊手术 1.797 0.266 6.74 ＜ 0.05 6.033（3.579～ 10.168）

围手术期使用过激素 1.633 0.267 6.11 ＜ 0.05 5.120（3.034～ 8.641）

既往有感染疾病感染史 1.734 0.265 6.54 ＜ 0.05 5.663（3.369～ 9.519）

注：SSI为手术部位感染
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可能与急诊手术较短的围手术期准备时间有关，导

致无法全面评估患者的一般情况及疾病相关情况，

尤其是对于全身状况较差的患者，其抵抗力更弱，术

后发生 SSI的风险更高。目前，仅有少数文献提及

急诊手术增加胃肠手术后 SSI风险，但尚未深入探

讨其致病机制及预防措施 [4]。因此建议对于急诊手

术患者，尤其是全身状况较差的患者，应进行全面及

时的评估，并给予适当的对症治疗，以降低SSI风险。

此外，长期或大量使用激素的患者，由于内分泌系统

紊乱，尤其是免疫系统功能障碍，也被识别为 SSI的

独立风险因素[8]。提示对于有激素使用史患者，术前

应进行积极的评估，并在术中采取更为严谨的无菌

操作，术后对手术创面进行更多的关注，可能会降低

SSI 风险。目前关于激素使用与 SSI 关系的研究尚

不充分，需要进一步探讨。

本研究结果显示，感染疾病史的患者存在更高

的 SSI风险。尽管尚未看到与此相关的研究，认为

既往需要住院治疗的感染可能与更严重的疾病、慢

性疾病或免疫力低下有关。研究发现，术后使用多

种抗生素并未降低 SSI的风险，这与传统的外科预

防性用药观念不符。当前医学界普遍认为，非针对

性的抗生素治疗，尤其是在没有明确感染指征的情

况下预防性使用多种抗生素，可能促进微生物耐药

性的增加，对患者健康造成长远影响。此外，过度使

用抗生素还可能破坏消化道的正常菌群平衡，引发

菌群失调，影响微量元素的吸收和肠道健康，从而可

能增加 SSI的风险。基于这些考虑，建议在没有明

确指征的情况下，应避免常规使用多种抗生素进行

预防性治疗，以减少耐药性的发展和 SSI的风险。

术前清蛋白水平是评估患者营养状况的重要指

标。本研究结果表明，术前低蛋白血症与术后 SSI

风险的显著增加有关。低蛋白血症通常由营养不良

或慢性疾病引起，可导致切口愈合过程缓慢和抗感

染能力下降，从而增加 SSI风险。Kishawi等[9]的研

究也指出，关节置换术后清蛋白水平的降低与并发

症风险增加相关。此外，本研究结果显示，术后引流

管的留置时间与 SSI的发生有关。尽管临床中存在

一种假设，认为无引流可能导致切口淤血或液化脂

肪积聚，从而增加 SSI风险，但本研究数据并未支持

这一假设。

图 2 预测模型的受试者工作特征曲线
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图 1 预测胃肠道肿瘤术后发生SSI风险列线图模型
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本研究根据SSI危险因素构建列线图预测模型，

能够对胃肠道肿瘤切除术后 SSI风险进行个体化预

测，通过模型评分，可以计算出 SSI的风险概率，并

筛选出术后 SSI高风险患者，从而制定针对性措施

以降低发生率。模型的 C-index 及 结果为

0.881，显著高于 0.5，表明模型的预测性能显著优于

随机猜测，具有较高的准确性和临床应用价值。
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