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【摘要】 目的 探讨结肠癌术后手术部位感染（SSI）发生率及其危险因素。方法 采用回顾

性病例对照研究方法。检索北京协和医院基本外科结直肠专业组前瞻性登记的临床数据库，收集

2016年 1月至 2021年 5月期间，接受结肠癌手术的患者病例资料，包括患者基线资料、围手术期资

料、术后并发症和随访资料。排除标准：（1）同时性多原发结肠癌；（2）接受分段切除、或结肠次全

切除、或结肠全切除；（3）手术行一期肠造口术，或术前处于肠造口状态的患者；（4）经自然腔道标

本取出手术或经阴道结肠手术；（5）患者有结肠切除手术史；（6）因肠梗阻、穿孔、急性出血等原因

接受急诊手术；（7）行肠短路手术；（8）术后病理提示为良性病变；（9）未按照我科结直肠临床路径

进行肠道准备和抗生素应用的患者。通过单因素分析和多因素分析探索结肠癌患者术后 SSI的
独立相关因素。结果 共 1 291例患者被纳入研究，腹腔镜手术率为 94.3%（1 217/1 291），总体手

术部位感染的发生率为5.3%（69/1 291）。按照肿瘤部位划分，肿瘤位于右半结肠、横结肠、左半结肠

和乙状结肠的 SSI发生率分别为 8.6%（40/465）、5.2%（11/213）、7.1%（7/98）和 2.1%（11/515）。按照

不同切除范围划分，右半结肠切除、横结肠切除、左半结肠切除和乙状结肠切除术后 SSI发生率分

别为 8.2%（48/588）、4.5%（2/44）、4.8%（8/167）和 2.2%（11/492）。单因素分析发现，术前血尿素氮

≥7.14 mmol/L、肿瘤部位、手术切除范围、肠吻合途径、术后腹泻、术后吻合口漏及术后肺炎与 SSI发
生有关。多因素分析提示，吻合口漏（OR=22.074，95%CI：6.172~78.953，P<0.001）、术后肺炎（OR=
4.100，95%CI：1.546~10.869，P=0.005）和全腔镜吻合（OR=5.288，95%CI：2.919~9.577，P<0.001）是

术后 SSI 的独立危险因素。在亚组分析中发现，右半结肠切除的患者中，在全腔镜吻合下 SSI
发生率为19.8%（32/162），高于非全腔镜吻合的患者（3.8%，16/426），差异有统计学意义（χ2=40.064，
P<0.001）。而在横结肠［5.0%（2/40）比0，χ2=0.210，P=1.000］、左半结肠［5.4%（8/148）比 0，χ2=1.079，
P=0.599］和乙状结肠切除［2.1%（10/482）比 1/10，χ2=2.815，P=0.204］的患者中，全腔镜吻合与非全

腔镜吻合术后SSI发生率差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论 结肠切除术后SSI发生率随切除

范围从乙状结肠至右半结肠呈现升高趋势；结肠手术中使用全腔镜吻合以及术后出现吻合口

漏的患者，SSI的发生风险较高；出现 SSI后，需警惕合并术后肺炎的可能并采取积极有效的干预

措施。
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【Abstract】 Objective To explore the incidence and risk factors of postoperative surgical site
infection (SSI) after colon cancer surgery. Methods A retrospective case ⁃ control study was performed.
Patients diagnosed with colon cancer who underwent radical surgery between January 2016 and May 2021
were included, and demographic characteristics, comorbidities, laboratory tests, surgical data and
postoperative complications were extracted from the specialized prospective database at Department of
General Surgery, Peking Union Medical College Hospital. Case exclusion criteria: (1) simultaneously
multiple primary colon cancer; (2) segmental resection, subtotal colectomy, or total colectomy; (3) patients
undergoing colostomy / ileostomy during the operation or in the state of colostomy / ileostomy before the
operation; (4) patients receiving natural orifice specimen extraction surgery or transvaginal colon surgery;
(5) patients with the history of colectomy; (6) emergency operation due to intestinal obstruction, perforation
and acute bleeding; (7) intestinal diversion operation; (8) benign lesions confirmed by postoperative
pathology; (9) patients not following the colorectal clinical pathway of our department for intestinal
preparation and antibiotic application. Univariate analysis and multivariate analysis were used to determine
the risk factors of SSI after colon cancer surgery. Results A total of 1291 patients were enrolled in the
study. 94.3% (1217 / 1291) of cases received laparoscopic surgery. The incidence of overall SSI was
5.3% (69/1291). According to tumor location, the incidence of SSI in the right colon, transverse colon, left
colon and sigmoid colon was 8.6% (40/465), 5.2% (11/213), 7.1% (7/98) and 2.1% (11/515) respectively.
According to resection range, the incidence of SSI after right hemicolectomy, transverse colectomy, left
hemicolectomy and sigmoid colectomy was 8.2% (48/588), 4.5% (2/44), 4.8% (8 /167) and 2.2% (11/492)
respectively. Univariate analysis showed that preoperative BUN≥7.14 mmol / L, tumor site, resection
range, intestinal anastomotic approach, postoperative diarrhea, anastomotic leakage, postoperative
pneumonia, and anastomotic technique were related to SSI (all P<0.05). Multivariate analysis
revealed that anastomotic leakage (OR=22.074, 95%CI: 6.172⁃78.953, P<0.001), pneumonia (OR=4.100,
95%CI: 1.546 ⁃10.869, P=0.005), intracorporeal anastomosis (OR=5.288, 95%CI: 2.919 ⁃9.577,P<0.001)
were independent risk factors of SSI. Subgroup analysis showed that in right hemicolectomy, the incidence
of SSI in intracorporeal anastomosis was 19.8% (32 / 162), which was significantly higher than that in
extracorporeal anastomosis (3.8%, 16/426, χ2=40.064, P<0.001). In transverse colectomy [5.0% (2/40) vs. 0,
χ2=0.210, P=1.000], left hemicolectomy [5.4% (8 /148) vs. 0, χ2=1.079, P=0.599] and sigmoid colectomy
[2.1% (10 / 482) vs. 10.0% (1 / 10), χ2=2.815, P=0.204], no significant differences of SSI incidence were
found between intracorporeal anastomosis and extracorporeal anastomosis (all P>0.05). Conclusions The
incidence of SSI increases with the resection range from sigmoid colectomy to right hemicolectomy.
Intracorporeal anastomosis and postoperative anastomotic leakage are independent risk factors of SSI.
Attentions should be paid to the possibility of postoperative pneumonia and actively effective treatment
measures should be carried out.
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Risk factor
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手术部位感染（surgical site infection，SSI）是外

科术后常见的并发症之一。针对如何规范围手术

期操作、降低术后SSI的发生率，国际上已有多个指

南与共识，我国也于 2019 年发布了 SSI 的预防指

南［1⁃4］。随着抗生素的规范化应用和腹腔镜技术的

普及，SSI的发生率有所降低。在腹腔镜结直肠手

术中，SSI在术后并发症的构成比亦发生了很大变

化［5］。但由于胃肠内容物的存在以及不同部位消化
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道内容物性质和菌群的多样性，使胃肠手术难以做

到完全无菌。因此，胃肠道术后 SSI的防治具有一

定的特殊性。本研究拟对北京协和医院基本外科

结肠术后 SSI情况进行回顾性研究，讨论微创手术

普及发展的今天，结肠手术患者术后 SSI的相关因

素，以期为结肠术后SSI的防控提供参考。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性病例对照研究方法。检索北京协

和医院基本外科结直肠专业组前瞻性登记的临床

数据库，收集 2016年 1月至 2021年 5月期间，接受

结肠癌手术的患者病例资料，包括患者基线资料、

围手术期资料、术后并发症和随访资料。

在所设定的时间段内，共 1 466例符合纳入标

准，排除175例后，有1 291例患者进入结果分析，其

中男性753例，年龄（62.2±11.6）岁。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：所有接受外科手术的结肠癌患者。

排除标准：（1）同时性多原发结肠癌；（2）接受

分段切除、或结肠次全切除、或结肠全切除；（3）手

术行一期肠造口术，或术前处于肠造口状态的患者；

（4）经自然腔道标本取出手术或经阴道结肠手术；

（5）患者有结肠切除手术史；（6）因肠梗阻、穿孔、

急性出血等原因接受急诊手术；（7）行肠短路手

术；（8）术后病理提示为良性病变；（9）未按照本中

心结直肠临床路径进行肠道准备和抗生素应用的

患者。

三、临床路径

本中心所有结直肠手术在术前1 d给予肠内营

养制剂或静脉营养，并口服聚乙二醇行机械肠道

准备，不联合口服抗生素。在手术开始前30 min内

预防性静脉应用二代头孢单药，手术时间如超过3 h，
则术中追加一次抗生素，术后不再预防性应用抗

生素。

全腔镜吻合的所有操作及吻合步骤都在腹腔

内进行，腹壁切口仅为标本取出之用。非全腔镜吻

合操作中，病变肠管的切除、肠道重建均在腹壁外

完成，非全腔镜吻合还包括乙状结肠切除之后，使

用经肛门圆形吻合器端端吻合。

四、观察指标和相关定义及评价标准

本研究的主要结局指标为术后30 d内SSI情况

及影响其结果的相关因素。SSI分类及定义参照美

国疾病控制与预防中心标准［1⁃2］。（1）浅部切口感染：

指发生在术后 30 d内的皮肤、皮下组织感染，其诊

断依据为切口脓性的渗出液，或切口渗出液培养出

微生物，或切口局部存在发红肿胀、发热、局部疼痛

或压痛，并由外科医生进行浅部切口敞开。（2）深部

切口感染：指发生在术后30 d内的切口深部肌肉或

筋膜组织的感染，其诊断依据为切口深部存在脓性

引流，或患者存在发热、切口局部疼痛及压痛，并由

外科医生打开的深层切口，或在二次手术或影像学

检查中发现深层肌肉或筋膜组织等切口深部组织

感染。在本数据库登记中未对浅部切口感染和深

部切口感染进行区分。因此，本研究将这两种切口

感染合并为浅/深部切口感染。（3）器官或腔隙感染：

是指发生在术后 30 d内的除了切口部位以外的腹

腔内手术操作区的感染，其诊断依据为由腹腔内引

流管引出脓性引流液，或腹腔引流液培养出微生

物，或在二次手术或影像学检查中发现肠袢肠袢间

脓肿、膈下脓肿、盆腔脓肿等器官或腔隙感染证据。

本研究中统计的总SSI包括浅或深部切口感染和器

官或间隙感染的病例。

阑尾、回盲部和升结肠肿瘤被定义为右半结肠

肿瘤；从结肠肝曲至结肠脾曲的肿瘤被定义为横结

肠肿瘤；降结肠和降乙交界肿瘤被定义为左半结肠

肿瘤；乙状结肠和直乙交界处肿瘤被定义为乙状结

肠肿瘤。不同切除范围的定义如下：（1）右半结肠

切除：右半结肠或横结肠肿瘤切除，需切除末端回

肠至结肠；（2）横结肠切除：横结肠肿瘤切除，但无

需切除回盲部；（3）左半结肠切除：左半结肠或乙状

结肠肿瘤切除，并且需游离脾曲；（4）乙状结肠切

除：乙状结肠肿瘤切除，需要游离脾曲。

术后肺部感染和泌尿系统感染以及术后腹泻

的定义见本中心此前发表的文献［6］；菌血症根据

患者血培养阳性结果确诊。吻合口漏的诊断依据

为患者术后临床症状和腹腔感染征象以及引流物

性状，并通过影像学（造影或CT）或二次手术确诊；

乳糜漏定义为引流液出现乳白色液体，且引流液三

酰甘油≥1.2 mmol/L［7］。

五、随访方法

术后随访节点为术后 30 d，患者术后 30 d于我

院门诊复诊评估切口 SSI情况，并根据患者有无发

热、感染等症状决定是否行腹部影像学检查，评估

器官或腔隙SSI情况。随访截至2021年7月1日。

六、把握度计算
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本研究中样本量是固定的，因此我们对研究的

把握度（1⁃β）进行了计算。将全腔镜吻合作为暴露

因素，SSI情况作为分组因素。在本研究中，非 SSI
人群中的全腔镜吻合率为 13.3%，根据 OR 值

95%CI的下界，OR值取 3.636，设α=0.05，本研究中

SSI组 69例，非 SSI组 1 222例，使用PASS软件中两

独立样本率模块［proportions⁃Test（inequality）模块］

来计算研究的把握度，得出本研究的把握度可达到

97.0%。

七、统计学方法

使用 SPSS 26.0 软件进行数据分析。正态分布

的计量资料用 x± s表示，计数资料用［例（%）］表示。

患者术后 30 d内的总 SSI情况作为因变量，患者的

术前资料、术中资料以及术后除 SSI以外的其他指

标作为自变量。单因素分析和多因素分析均使用

Logistic。将单因素分析中P<0.2的因素纳入多因素

分析。多因素分析中变量进入方法选择强制进入。

如果多因素分析中协变量为四分类变量，则将其作

为哑变量带入回归方程中。对四分类变量进行趋势

检验，方法为将该变量作为连续变量带入多因素分

析中，判断是否存在线性趋势。回归分析统计结果

以OR值和 95%置信区间（CI）表示。亚组分析中，

分类变量采用 χ2检验或 Fisher 精确检验。P<0.05
被认为差异具有统计学意义。

结 果

一、SSI发生情况

本组 1291 例结肠癌患者，术后发生 SSI 69 例

（5.3%），其 中 发 生 浅 或 深 部 切 口 感 染 48 例

（3.7%），发生器官或间隙感染 23例（1.8%），有2例

患者同时发生了浅或深部切口感染和器官或间隙

感染。全组结肠癌患者一般情况以及手术部位感

染情况见表 1。
二、SSI的单因素和多因素分析

单因素分析发现，术前血尿素氮≥7.14 mmol/L、
肿瘤部位、手术切除范围、肠吻合途径、术后腹泻、

术后吻合口漏及术后肺炎与SSI发生有关。单因素

析中其他P<0.2的SSI相关因素包括既往冠心病史、

葡萄糖≥6.1 mmol/L和手术时间≥180 min。多因素

分析前通过自变量之间多重共线性检验发现，结肠

肿瘤部位和手术切除范围这两个变量间存在多重

共线性。因此在多因素分析中，剔除了肿瘤部位变

量，最终将吻合口漏、术后肺炎、手术切除范围、肠

吻合途径、既往冠心病史、血尿素氮、葡萄糖、手术

时间和术后腹泻纳入多因素分析。结果发现，吻合

口漏、术后肺炎和全腔镜吻合是术后SSI的独立危

险因素（均P<0.05）；手术切除范围对术后 SSI的影

响在多因素分析中并未表现出统计学意义，但是随

着结肠切除范围从乙状结肠至右半结肠，SSI发生

率有升高的趋势（P=0.050），见表1。
三、亚组分析

以切除范围为亚组，分析全腔镜吻合与非全腔

镜吻合的SSI情况发现，右半结肠切除的患者中，在

全腔镜吻合下SSI发生率为19.8%（32/162），高于非

全腔镜吻合的患者（3.8%，16/426），差异有统计学意

义（χ2=40.064，P<0.001）。而在横结肠［5.0%（2/40）
比0，χ2=0.210，P=1.000］、左半结肠［5.4%（8/148）比0，
χ2=1.079，P=0.599］和乙状结肠切除［2.1%（10/482）
比1/10，χ2=2.815，P=0.204］的患者中，全腔镜吻合与

非全腔镜吻合术后 SSI发生率比较，差异均无统计

学意义（均P>0.05）。
讨 论

目前，已有多项研究针对腔内与腔外吻合安全

性问题进行了讨论［11⁃14］。有回顾性研究发现，腔内

吻合患者的器官或腔隙感染发生率远高于腔外吻

合者［11］；也有随机临床试验指出，右半结肠腔内与

腔外吻合在术后切口感染方面相近［13⁃14］。但是，最

近的一篇Meta分析指出，右半结肠手术中，腔外吻

合的 SSI 发病率低于腔内吻合［12］。已有研究的结

果争议较大，即使是随机临床试验研究，因其主要

研究终点并非SSI，样本量较少，也不足以说明腔内

腔外吻合对 SSI的影响。本研究发现，全腔镜吻合

患者术后 SSI 发生率高于非全腔镜吻合患者

（16.9%比 3.3%），其原因可能为：（1）全腔镜吻合需

在腹腔内开放肠腔，这一过程可能造成肠道细菌在

腹腔内的播散；（2）由于本研究多在完成吻合后进

行标本取出，吻合过程中播散在腹腔和标本上的细

菌，可能随着标本取出过程在腹腔内和切口部位播

散定植。

本研究中，右半结肠切除术后患者 SSI发生率

为 8.2%，而在横结肠切除、左半结肠切除和乙状结

肠切除术后，SSI发生率分别为4.5%、4.8%和2.2%。

SSI发病率随切除范围从乙状结肠至右半结肠有升

高的趋势。理论上，末端回肠和回盲部肠液流动性

较强，可能增加右半结肠切除过程中肠道细菌播散

245



中华胃肠外科杂志 2022年 3月第 25卷第 3期 Chin J Gastrointest Surg，March 2022，Vol.25，No.3

年龄（岁）

<65
≥65

性别

女

男

体质指数（kg/m2）

<30
≥30

白细胞（×109/L）a

<9.5
≥9.5

血红蛋白水平（g/L）a

高 b

低 b

白蛋白水平（g/L）c

≥35
<35

血尿素氮（mmol/L）c

<7.14
≥7.14

肌酐（μmol/L）c

<84
≥84

血糖（mmol/L）d

<6.1
≥6.1

高血压史

无

有

糖尿病史

无

有

冠心病史

无

有

肿瘤部位

乙状结肠

左半结肠

横结肠

右半结肠

新辅助治疗

无

有

美国麻醉医师协会评分

Ⅰ~Ⅱ
Ⅲ~Ⅳ

手术方式

全腹腔镜或腹腔镜辅助

开腹或中转开腹

717
574

538
753

1 239
52

1 195
95

840
450

1 178
111

1 190
99

1 027
262

948
337

849
442

1 075
216

1 204
87

515
98

213
465

1 237
54

1 222
69

1 217
74

41（5.7）
28（4.9）

27（5.0）
42（5.6）

65（5.2）
4（7.7）

62（5.2）
7（7.4）

44（5.2）
25（5.6）

61（5.2）
8（7.2）

59（5.0）
10（10.1）

54（5.3）
15（5.7）

45（4.7）
24（7.1）

44（5.2）
25（5.7）

58（5.4）
11（5.1）

61（5.1）
8（9.2）

11（2.1）
7（7.1）

11（5.2）
40（8.6）

69（5.6）
0

65（5.3）
4（5.8）

67（5.5）
2（2.7）

0.846（0.516~1.385）

1.118（0.680~1.837）

1.505（0.527~4.302）

1.454（0.646~3.271）

1.064（0.642~1.763）

1.422（0.662~3.054）

2.154（1.065~4.355）

1.094（0.607~1.972）

1.539（0.922~2.567）

1.097（0.662~1.817）

0.941（0.485~1.824）

1.897（0.877~4.104）

1.551（1.260~1.908）

-

1.095（0.387~3.100）

0.477（0.115~1.985）

0.505

0.660

0.445

0.366

0.809

0.366

0.033

0.764

0.099

0.720

0.857

0.104

<0.001

0.997

0.864

0.309

-

-

-

-

-

-

0.867（0.303~2.486）

-

1.189（0.656~2.156）

-

-

1.530（0.607~3.857）

-

-

-

-

0.791

0.568

0.367

表1 1 291例结肠癌患者一般情况以及手术部位感染（SSI）相关因素分析

临床病理特征 例数 SSI［例（%）］
单因素分析

OR（95%CI） P值

多因素分析

OR（95%CI） P值
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切除范围

乙状结肠

左半结肠

横结肠

右半结肠

肠吻合途径

非全腔镜吻合

全腔镜吻合

手术时间（min）e

<180
≥180

术中输血 f

无

有

乳糜漏

无

有

腹泻

无

有

吻合口漏

无

有

泌尿系感染

无

有

术后肺炎

无

有

菌血症

无

有

492
167
44

588

1 096
195

1 052
216

1 245
45

1 272
19

1 227
64

1 273
18

1 277
14

1 256
35

1 287
4

11（2.2）
8（4.8）
2（4.5）

48（8.2）

36（3.3）
33（16.9）

47（4.5）
16（7.4）

68（5.5）
1（2.2）

68（5.3）
1（1/19）

62（5.1）
7（10.9）

58（4.6）
11（11/18）

69（5.4）
0

62（4.9）
7（20.0）

69（5.4）
0

1.527（1.247~1.869）

5.998（3.636~9.893）

1.711（0.951~3.077）

0.393（0.053~2.898）

0.984（0.129~7.478）

2.308（1.011~5.268）

32.919（12.311~88.024）

-

4.815（2.024~11.454）

-

<0.001

<0.001

0.073

0.360

0.987

0.047

<0.001

0.999

<0.001

0.999

-
1.210（0.414~3.539）
0.753（0.079~7.165）
2.045（0.925~4.520）
5.288（2.919~9.577）

1.269（0.644~2.499）

-

-

1.587（0.618~4.075）

22.074（6.172~78.953）

-

4.100（1.546~10.869）

-

0.050e

0.727
0.805
0.077

<0.001

0.491

0.337

<0.001

0.005

临床病理特征 例数 SSI［例（%）］
单因素分析

OR（95%CI） P值

多因素分析

OR（95%CI） P值

注：a缺失1例；b高血红蛋白定义为男性男性≥120 g/L、女性≥110 g/L，低血红蛋白定义为男性<120 g/L、女性<110 g/L；c缺失2例；d缺失6例；e缺

失23例；f表示趋势分析P值；“-”示无数据

续表1

的可能。有研究表明，小肠手术后SSI的发生率要远

高于结肠手术和直肠手术（7.7%比4.4%比2.7%）［15］。

然而值得注意的是，目前部分回顾性研究结果提

示，直肠和左半结肠手术后 SSI发生率要高于右半

结肠手术［9，16⁃17］。然而，本团队对比了使用美国外

科 医 生 学 会 国 家 外 科 质 量 改 进 计 划 数 据 库

（American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program Database，NSQIP Database）中不

同时期数据的结肠SSI相关研究发现，2005—2008年
期间，左半结肠术后总 SSI发生率为 10.9%，右半结

肠术后总SSI发生率为8.7%［16］；2006—2012年期间，

左半结肠术后总 SSI发生率仍为 10.9%，而右半结

肠术后总 SSI 发生率则上升到了 9.9%［9］。结合我

们的研究数据可以发现，与左半结肠术后 SSI发生

率的稳定相比，右半结肠术后 SSI发生率在近几年

有升高趋势。有趣的是，通过亚组分析，我们发现

在右半结肠切除术后的患者中，全腔镜吻合会显

著增加患者的 SSI 发生率。这是否意味着在结肠

癌微创治疗技术下，结肠术后 SSI的影响因素发生

了新的变化？不同结肠切除范围的围手术期 SSI
防治策略将有所不同？我们认为这一问题值得深

入探讨。

本研究中，术后总 SSI 发生率为 5.3%，其中浅

或深部切口感染发生率为 3.7%，器官或间隙感染
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发生率为 1.8%。在 Murray 等［9］的研究中，结肠术

后总 SSI 发生率高达 10.4%。然而，值得注意的

是，Murray 等［9］使用的是 2006—2012 年 NSQIP 的

数据，且超过 50% 的病例接受了开腹手术。而另

一篇使用该数据库的、2011—2017 年腹腔镜结肠

癌手术数据的研究则报道，术后总 SSI 发生率为

6.77%，远低于前者［18］。有研究指出，我国结直肠

术后 SSI 发生率从 2015—2018 年呈下降趋势［19］。

本研究组认为，SSI 发病率下降趋势得益于近 10
余年，术区感染防治策略的规范化执行、手术技术

的提高以及微创技术的开展。本研究纳入的患者

为近 5 年（2016—2021 年）的单中心病例，且纳入

患者均非急诊手术患者，腹腔镜手术比例高达

94.3%，这可能是本研究中 SSI 发生率低于美国相

关研究的原因之一。本研究中总 SSI 发生率与近

期发表的多篇我国结直肠 SSI 相关研究中的择期

手术结果相似［19⁃20］。

在本研究中，肿瘤位于右半结肠的患者术后

SSI发生率为8.6%，远高于横结肠（5.2%），左半结肠

（7.1%）和乙状结肠（2.1%），但在多因素分析中，肿

瘤部位与切除范围存在多重共线性，这可能是由于

部分横结肠肿瘤患者手术的切除范围为右半结肠

切除或左半结肠切除，部分位于乙状结肠近降乙交

界处的肿瘤可能接受左半结肠切除。一些研究发

现，高血压、高龄、手术时间长、异体输血或高体质

指数等因素可能是结直肠术后 SSI 的独立危险因

素［9，18，20⁃21］。然而这些研究结果不统一，这可能是由

于不同研究在多因素分析中进行调整的因素不同

所致。在本研究中，虽然手术时间>3 h、空腹血糖

>6.1 mmol/L等情况下，术后SSI发病率偏高，但是经

过多因素调整后，并没有发现这些因素与结肠术后

SSI独立相关。

目前，国内的研究多为小样本量的单中心研

究，且缺少对吻合方式以及肿瘤部位等因素的分

析［22⁃23］。本研究优势在于样本量大，并对研究的把

握度进行了计算，确保研究结果的可靠性，此外本

中心定期进行数据库信息的审核，保证了较高的数

据质量。但也存在一定的局限性：（1）作为回顾性

研究，存在临床资料缺失的情况，数据库中部分病

例的信息缺失，但考虑到本研究样本量大，而信息

缺失的病例数量较少，因此信息缺失对数据分析造

成的偏倚较小。（2）本研究所用数据库并没有完整

登入患者吸烟及戒烟的情况，以及患者围手术期的

类固醇类药物应用情况。有回顾性研究指出，吸烟

和类固醇类药物的使用可能会增加结直肠术后SSI
的发生率［18］。（3）作为回顾性研究，本研究无法保证

组间基线资料的均一性，一些潜在而未知的可能影

响结肠术后 SSI的因素也没有被纳入到分析当中。

因此，本研究发现的结肠手术切除范围和吻合途径

与 SSI的关系，仍需要后续的大样本多中心随机对

照研究来深入探讨。

综上所述，在结肠手术微创化的趋势下，结肠

切除术后SSI的发生率与危险因素较过去的开腹手

术发生了变化。结肠切除术后SSI发生率随切除范

围从乙状结肠至右半结肠呈现升高趋势。接受全

腔镜吻合的患者以及术后吻合口漏的患者，在术后

出现 SSI 的风险更高。尤其对于接受右半结肠切

除手术的患者，全腹腔镜吻合可能带来较高的 SSI
发生率，需选择性地实施全腔镜吻合并谨慎评估其

安全性。出现 SSI的患者，需警惕术后肺部感染的

发生。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

作者贡献声明 国瑀辰完成统计分析，撰写论文；孙蕊、李珂璇、

侯文运协助论文修改，指导统计学分析；吴斌、林国乐、邱辉忠、
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