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【摘要】　目的　调查中国急诊腹部手术（EAS）后发生手术部位感染（SSI）的情况，进一步探讨其

风险因素，为EAS后防控 SSI的出现提供参考依据。方法　采用观察性研究的方法。对国家 SSI监测

网 2018—2021年期间前瞻性录入接受 EAS 的患者信息数据进行回顾性分析，所有患者随访至术后

30 d。分析数据包括患者的一般资料，围手术期相关临床数据包括术前血红蛋白和白蛋白及血糖

水平、美国麻醉医师协会（ASA）评分、手术切口等级、是否肠道准备及其方式、是否备皮、手术部位、

手术方式以及手术时间等资料。主要结局指标为 EAS 术后 30 d 内 SSI 的发生情况，包括 SSI 发生

率、感染类型 ［浅部切口感染、深部切口感染和器官（腔隙）感染］以及分泌物及脓液培养结果；次

要结局指标为术后 30 d 内病死率、术后重症监护室（ICU）入住率和入住时间、术后总住院时间以

及住院费用。依据是否发生感染，将患者分为 SSI 组和非 SSI 组，采用单因素及多因素 logistic 回

归分析 EAS后 SSI发生的风险因素。结果　共纳入 5 491例接受EAS的患者，其中男性 3 169例，女性

2 322 例。168 例（3.1%）EAS 术后发生 SSI（SSI 组），非 SSI 组患者 5 323 例。SSI 组中，浅部切口感染

69例（41.1%），深部切口感染 51例（30.4%），器官（腔隙）感染 48例（28.6%）；分泌物及脓液培养结果

阳性者 115 例（68.5%），其中大肠埃希菌检出率最高为 40.9%（47/115）。SSI 组与非 SSI 组比较，性

别及体质指数差异无统计学意义（均 P>0.05）；但 SSI 组年龄≥60 岁者的比例［49.4%（83/168）比

27.5%（1 464/5 323），χ2=38.604，P<0.001］、伴有糖尿病和高血压患者的比例［11.9%（20/168）比

4.8%（258/5 323），χ2=16.878，P<0.001；25.6%（43/168）比 12.2%（649/5 323），χ2=26.562，P<0.001］
以及术前血红蛋白<110 g/L 者［27.4%（46/168）比 13.1%（697/5 323），χ 2=28.411，P<0.001］和白蛋

白<30 g/L 者［24.4%（41/168）比 5.9%（316/5 323），χ2=91.352，P<0.001］比例均偏高；术前备皮占比偏

低［66.7%（112/168）比 75.9%（4 039/5 323），χ2=7.491，P=0.006］；术前 ASA 评分 1~2 分者比例同样偏

低［56.0%（94/168）比 88.7%（4 724/5 323），χ2=162.869，P<0.001］；手术污染和感染切口的比例高

［63.1%（106/168）比 38.6%（2 056/5 323），χ2=40.854，P<0.001］；SSI 组与非 SSI 组手术部位比较，小肠
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29.8%（50/168）比10.6%（565/5 323），结直肠26.2%（44/168）比5.6%（298/ 5 323），阑尾24.4%（41/168）比
65.1%（3 465/5 323），差异有统计学意义（χ2=167.897，P<0.001）；腹腔镜或机器人手术比例明显低于非
SSI组［24.4%（41/168）比 74.2%（3 949/5 323），χ2=203.199，P<0.001］；手术持续时间<2 h患者的比例较
低［35.7%（60/168）比 77.4%（4 119/5 323），χ2=155.487，P<0.001］。而在临床结局上，与非 SSI组比较，
SSI组术后 30 d病死率更高［3.0%（5/168）比 0.2%（10/5 323），χ2=36.807，P<0.001］，术后 ICU入住率也
高［41.7%（70/168）比 19.7%（1 046/5 323），χ2=48.748，P<0.001］，ICU中位住院时间［0（2） d比 0（0） d，
U=328 597，P<0.001］、术后中位总住院时间［16（13） d 比 6（5） d，U=128 146.000，P<0.001］和中位住
院费用［4.7（4.4）万元比 1.7（1.8）万元，U=175 965.000，P<0.001］均显著增加。多因素 logistic 回
归分析显示，术前未备皮（OR=2.435，95%CI：1.690~3.508，P<0.001）、术前白蛋白<30 g/L（OR=1.680，
95%CI：1.081~2.610，P=0.021）、污染或感染切口（OR=3.031，95%CI：2.151~4.271，P<0.001）和开腹手术
（OR=3.436，95%CI：2.123~5.564，P<0.001）是发生 SSI的独立危险因素；手术持续时间<2 h（OR=0.465，
95%CI：0.312~0.695，P<0.001）及 ASA 评分 1~2 分（OR=0.416，95%CI：0.289~0.601，P<0.001）是 SSI
的独立保护因素。结论　针对接受EAS的患者，在围手术期应重点关注患者的营养状态，做好术前
皮肤准备，尽量选择腹腔镜或机器人辅助的手术方式，在保证手术质量的前提下，尽可能缩短手术时
间，对于切口污染或感染严重的患者应加强护理。

【关键词】　手术部位感染；　急诊腹部手术；　危险因素
基金项目：泰山学者特聘专家基金项目（2018092901）；江苏省医学创新中心（CXZX202217）
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【Abstract】 Objective　 We investigated the incidence of surgical site infection (SSI) 
following emergency abdominal surgery (EAS) in China and further explored its risk factors, 
providing a reference for preventing and controlling SSI after EAS. Methods　 This was an 
observational study. Data of patients who had undergone EAS and been enrolled in the Chinese SSI 
Surveillance Program during 2018–2021were retrospectively analyzed. All included patients had been 
followed up for 30 days after surgery. The analyzed data consisted of relevant patient characteristics 
and perioperative clinical data, including preoperative hemoglobin, albumin, and blood glucose 
concentrations, American Society of Anesthesiologists (ASA) score, grade of surgical incision, 
intestinal preparation, skin preparation, location of surgical site, approach, and duration. The primary 
outcome was the incidence of SSI occurring within 30 days following EAS. SSI was defined as both 
superficial and deep incisional infections and organ/space infections, diagnoses being supported by 
results of microbiological culture of secretions and pus. Secondary outcomes included 30-day 
postoperative mortality rates, length of stay in the intensive care unit (ICU), duration of postoperative 
hospitalization, and associated costs. The patients were classified into two groups, SSI and non-SSI, 
based on whether an infection had been diagnosed. Univariate and multivariate logistic regression 
analyses were performed to identify risk factors associated with SSI following EAS. Results　 The 
study cohort comprised 5491 patients who had undergone EAS, comprising 3169 male and 2322 
female patients. SSIs were diagnosed in 168 (3.1%) patients after EAS (SSI group); thus, the non-SSI 
group consisted of 5323 patients. The SSIs comprised superficial incision infections in 69 (41.1%), 
deep incision infections in 51 (30.4%), and organ or space infections in 48 (28.6%). Cultures of 
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secretions and pus were positive in 115 (68.5%) cases. The most frequently detected organism was 

Escherichia coli (47/115; 40.9%). There were no significant differences in sex or body mass index 

between the SSI and non-SSI groups (both P>0.05). However, the proportion of individuals aged 60 

years or older was significantly greater in the SSI than in the non-SSI group (49.4% [83/168] vs. 

27.5% [1464/5323), χ2=38.604, P<0.001). Compared with the non-SSI group, the SSI group had 

greater proportions of patients with diabetes (11.9% [20/168] vs. 4.8% [258/5323], χ2=16.878, 

P<0.001), hypertension (25.6% [43/168] vs. 12.2% [649/5323], χ2=26.562, P<0.001); hemoglobin  

 <110 g/L (27.4% [46/168] vs. 13.1% [697/5323], χ2=28.411, P<0.001), and albuminemia <30 g/L 

(24.4% [41/168] vs. 5.9% [316/5323], χ2=91.352, P<0.001), and a reduced rate of preoperative 

skin preparation (66.7% [112/168] vs. 75.9% [4039/5323], χ2=7.491, P=0.006). Furthermore, fewer 

patients in the SSI group had preoperative ASA scores of between one and two (56.0% [94/168] vs. 

88.7% [4724/5323], χ2=162.869, P<0.001) in the non-SSI group. The incidences of contaminated 

and infected incisions were greater in the SSI group (63.1% [106/168] vs. 38.6% [2056/5323], 

χ2=40.854, P<0.001). There was a significant difference in surgical site distribution between the SSI 

and non-SSI groups (small intestine 29.8% [50/168] vs. 10.6% [565/5323], colorectal 26.2% [44/168] 

vs. 5.6% [298/5 323], and appendix 24.4% [41/168] vs. 65.1% [3465/5323]) χ2=167.897, P<0.001), 

respectively. There was a significantly lower proportion of laparoscope or robotic surgery in the 

non-SSI group (24.4 % [41/168] vs. 74.2% [3949/5323], χ2=203.199, P<0.001); the percentage of 

operations of duration less than 2 hours was significantly lower in the SSI than non-SSI group 

(35.7% [60/168] vs. 77.4% [4119/5323], χ2=155.487, P<0.001). As to clinical outcomes, there was 

a higher 30-day postoperative mortality rate (3.0%[5/168] vs. 0.2%[10/5323], χ2=36.807, P<0.001) 

and higher postoperative ICU occupancy rate (41.7% [70/168] vs. 19.7% [1046/5323], χ 2=48.748, 

P<0.001) in the SSI group. The median length of stay in the ICU (0[2] vs. 0[0] days, U=328597.000, 

P<0.001), median total length of stay after surgery (16[13] vs. 6[5] days, U=128146.000, P<0.001), 

and median hospitalization cost (ten thousand yuan, 4.7[4.4] vs. 1.7[1.8], U=175965.000, P<0.001) 

were all significantly greater in the SSI group. Multivariate logistic regression analysis revealed 

that the absence of skin preparation before surgery (OR=2.435, 95%CI: 1.690 – 3.508, P<0.001), 

preoperative albuminemia <30 g/L (OR=1.680, 95%CI: 1.081 – 2.610, P=0.021), contaminated or 

infected incisions (OR=3.031, 95%CI: 2.151–4.271, P<0.001), and laparotomy (OR=3.436, 95% CI: 

2.123–5.564, P<0.001) were independent risk factors of SSI. Operative duration less than 2 hours 

(OR=0.465, 95%CI: 0.312–0.695, P<0.001) and ASA score of 1–2 (OR=0.416, 95% CI: 0.289–0.601, 

P<0.001) were identified as independent protective factors for SSI. Conclusions　It is important to 

consider the nutritional status in the perioperative period of patients undergoing EAS. Preoperative 

skin preparation should be conducted and, whenever possible, laparoscope or robot-assisted 

surgery. Duration of surgery should be as short as possible while maintaining surgery quality and 

improving patient care. 

【Key words】 Surgical site infection; Emergency abdominal surgery; Risk factors

Fund programs: Taishan Scholars Expert Fund (2018092901); Jiangsu Provincial Medical 

Innovation Center (CXZX202217)

手术部位感染（surgical site infection，SSI）是全

球最常见的术后并发症，特别在低收入和中等收入

国家，其发病率和病死率均较高［1-3］。需要急诊手

术的患者通常病情危重，并有多种既往合并症，急

诊术后 SSI的发病率和病死率会更高［4-5］。术后 SSI
会严重影响患者的治疗效果、恢复时间、预后和生

活质量，同时也会增加他们的经济负担［6］。但在很

大程度上，大部分SSI可以提前预防。所以，需要特

别注意其发生风险。为此，本刊 2020 年曾发表了

一篇多中心横断面研究探讨发生SSI风险因素的文

章，分析了来自 33家医院的 660例进行急诊腹部手

术（emergency abdominal surgery，EAS）患者术后发

生 SSI的情况，结果显示，年龄较大、结直肠部位的

手术及手术时间较长是 SSI发生的独立危险因素，

腹腔镜手术是 SSI发生的独立保护因素［7］。为了进

一步研究 EAS术后发生 SSI是否有更多、更确切的

影响因素，本研究拟扩大病例基数，通过由东部战

区总医院牵头组建的国家手术部位感染监测网

（Chinese SSI Surveillance，CSSIS）中 EAS 患者的一

般资料和围手术期信息，进行回顾性分析研究。
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资料与方法

一、研究对象

采用观察性研究的方法。对国家 SSI 监测网

（http//SSI.meddb.cn）2018—2021 年期间前瞻性录

入接受 EAS 的患者信息数据进行回顾性分析。

经过排除标准的筛选，最终入组 5 491 例患者，其

中男性 3 169 例，女性 2 322 例；中位年龄 48（29）
岁；中位体质指数 23.1（4.0） kg/m2。所有患者随

访至术后 30 d。依据是否发生 SSI，将患者分为 SSI
组和非 SSI 组。病例纳排入选流程见图 1；病例

来源单位见表 1（按照病例数收集的多少依次排

序，同等数量的医院按照首字的拼音排序）。

本研究符合《赫尔辛基宣言》的要求并获得患

者知情同意。本研究经组织牵头单位东部战区总

医院伦理委员会审批通过（审批号：2018NZKY
002-01；2020NZKY-010-01）。

二、数据收集

收集患者的一般资料和围手术期的相关数据。

包括患者性别、年龄、糖尿病病史、高血压病史、吸

烟史、体质指数、术前血红蛋白水平、术前白蛋白水

平、术前血糖水平、美国麻醉医师协会（American 
Society of Anesthesiologists，ASA）评分［8］、手术切口

等级、是否肠道准备及其方式、是否备皮、手术部

位、手术方式以及手术时间等资料。

三、结局指标

主要结局指标：EAS术后 30 d内 SSI 的发生率

和感染类型以及分泌物及脓液培养结果。SSI 的
定义参照美国疾病控制与预防中心标准［9］；感染

类型分为浅部切口感染、深部切口感染以及器官

（腔隙）感染。无植入物者术后 30 d 内，仅累及切

口皮肤或者皮下组织的感染为浅部切口感染；累

及深部软组织（如筋膜和肌层）的感染为深部切口

感染；累及术中解剖部位（如器官或者腔隙）的感

染为器官（腔隙）感染。

次要结局指标：术后 30 d内病死率、术后重症

监护室（intensive care unit，ICU）入住率及住院时间、

术后总住院时间以及住院费用。

四、统计学方法

使用 SPSS 23.0 软件进行数据分析，非正态分

布的连续性变量以 M（IQR）表示，采用 Mann- 
Whitney U检验。分类变量使用例（%）表示，使用

χ2检验或 Fisher确切概率法比较。SSI风险因素采

用 logistic回归分析：对所有纳入因素进行单因素分

析，将差异有统计学意义的因素纳入到 logistic回归

分析模型，进行多因素分析。P<0.05表示差异有统

计学意义。

结 果

一、EAS术后SSI总体发生情况

全组 5 491例接受 EAS的患者术后 SSI的总体

发生率为 3.1%（168/5 491），其中浅部切口感染占

41.1%（69/168），深部切口感染占 30.4%（51/168），

器官（腔隙）感染占28.6%（48/168）。115例（68.5%）

的分泌物及脓液培养结果阳性，以大肠埃希菌检出

率最高，其次是屎肠球菌和肺炎克雷伯杆菌。

见表2。

图1　病例纳入流程图
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二、EAS术后发生SSI的危险因素

将患者的一般资料和围手术期的相关数据进

行单因素分析，结果显示，患者的年龄、糖尿病、高血

压、吸烟、术前血红蛋白和白蛋白以及血糖检测水

平、ASA评分、是否备皮、手术方式、手术切口类型、

手术部位、手术切口保护、手术切口是否冲洗及其冲

洗方式、手术持续时间是 EAS术后是否发生 SSI的
影响因素（均P<0.05）。多因素分析结果显示，术前

白蛋白水平<30 g/L、未备皮、手术切口污染或感染

以及开腹手术是EAS术后发生SSI的独立危险因素

（均 P<0.05）；而手术时间<2 h 和 ASA 评分（1~2）为

发生SSI的保护因素。见表3。
三、EAS术后SSI对临床结局的影响

与非SSI组患者相比，SSI组术后30 d病死率更

高；术后 ICU 入住率和住院时间、术后总住院时间

以及住院费用均显著增加，差异均有统计学意义（均

P<0.001）。见表4。

表1 接受急诊腹部手术的5 491例患者来源单位及其纳入病例数

（按病例纳入数量排序，同等数量的医院按照首字的拼音排序）

病例来源单位

郑州大学附属郑州中心医院

青岛大学附属医院

晋城大医院

自贡市第一人民医院

中部战区总医院

山西医科大学第一医院

广西壮族自治区人民医院

东莞市人民医院

云南大学附属医院

皖南医学院附属太和医院

南京医科大学附属明基医院

东营市人民医院

新疆医科大学第五附属医院

安庆市立医院

北京协和医院

大理大学第一附属医院

东莞康华医院

吉林大学白求恩第二医院

北京大学深圳医院

商丘市第一人民医院

新疆维吾尔自治区人民医院

南通大学附属医院

昭通市中医院

赣南医学院第一附属医院

烟台毓璜顶医院

病例数

515
318
274
261
218
214
197
191
173
172
164
149
144
122
111
110
104
104

97
89
83
82
80
78
74

病例来源单位

鞍钢集团总医院

保山市人民医院

胜利油田中心医院

岳阳市第一人民医院

新疆维吾尔自治区人民医院

联勤保障部队第九〇九医院

西南医科大学附属医院

联勤保障部队第九〇一医院

天津市第一中心医院

大连医科大学第二附属医院

东部战区总医院

新疆医科大学第一附属医院

解放军总医院

黄山市首康医院

包头市中心医院

宜昌市中心人民医院

福建医科大学附属第二医院

苏北人民医院

北京清华长庚医院

安徽理工大学附属医院

粤北人民医院

大同市第五人民医院

郴州市第一人民医院

联勤保障部队第九四〇医院

绍兴市中心医院

病例数

72
71
68
65
63
57
57
54
51
46
45
42
39
39
34
33
31
31
29
29
27
25
21
21
18

病例来源单位

台州市第一人民医院

吉林大学第四医院

郑州大学第一附属医院

山东第一医科大学附属山东省立医院

天津医科大学总医院

徐州医科大学附属医院

贵州医科大学附属医院

南华大学附属第二医院

济宁医学院附属医院

泰兴市人民医院

新疆维吾尔自治区第三人民医院

徐州市第一人民医院

郎溪县中医院

南阳市中心医院

湖南省人民医院

无锡市锡山人民医院

自贡市第四人民医院

张家港第一人民医院

丹东市第一医院

新疆生产建设兵团第五师医院

山西省人民医院

空军军医大学第二附属医院

广东省人民医院

长治医学院附属和济医院

总计

病例数

39
15
15
14
14
14
13
13
12
12
12
12
12
11
11
11
11
10

9
9
8
8
7
7

5 491

表2 接受急诊腹部手术后发生手术部位感染的168例

患者感染细菌培养结果[例(%)]
培养结果及细菌名称

培养阴性

培养阳性

 大肠埃希菌

 其他 a

 屎肠球菌

 肺炎克雷伯菌

 铜绿假单胞菌

 金黄色葡萄球菌

 白色念珠菌

 鲍曼不动杆菌

 粪肠球菌

 摩根摩根菌

数据

53（31.5）
115（68.5）

47（40.9）
24（20.9）
14（12.2）
10（ 8.7）

5（4.3）
4（3.5）
4（3.5）
3（2.6）
2（1.7）
2（1.7）

注：a包括表皮葡萄球菌、奇异变形杆菌、阴沟肠杆菌、鸟肠球

菌、克氏枸橼酸杆菌，星座链球菌、弗氏柠檬酸杆菌、布氏柠檬菌、

鹑鸡肠球菌和嗜水气单胞菌
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表3 本组5 491例急诊腹部术后患者发生手术部位感染(SSI)的单因素分析和多因素 logistics分析[例(%)]

年龄（岁）

 ≥60
 <60
性别

 男

 女

体质指数（kg/m2）

 <24
 ≥24
糖尿病

 有

 无

高血压

 有

 无

吸烟

 不吸

 已戒

 经常吸

血红蛋白（g/L）
 <110
 ≥110
白蛋白 （g/L）
 <30
 ≥30
血糖（mmol/L）
 <3.9
 3.9~6.4
 >6.4
肠道准备

 不准备

 机械性准备

 服用抗生素

 机械性+服用抗生素

ASA评分 a

 1~2
 3~4
备皮

 是

 否

手术方式

 开腹

 腹腔镜或机器人

手术切口类型

 清洁/清洁污染

 污染或感染

83（49.4）
85（50.6）

109（64.9）
59（35.1）

99（58.9）
69（41.1）

20（11.9）
148（88.1）

43（25.6）
125（74.4）

140（83.3）
8（4.8）

20（11.9）

46（27.4）
122（72.6）

41（24.4）
127（75.6）

6（3.6）
83（49.4）
79（47.0）

152（90.5）
12（7.1）

3（1.8）
1（0.6）

94（56.0）
74（44.0）

112（66.7）
56（33.3）

127（75.6）
41（24.4）

62（36.9）
106（63.1）

1 464（27.5）
3 859（72.5）

3 060（57.5）
2 263（42.5）

3 314（62.4）
2 009（37.7）

258（4.8）
5 065（95.2）

649（12.2）
4 674（87.8）

4 877（91.6）
52（1.0）

394（7.4）

697（13.1）
4 626（86.9）

316（5.9）
5 007（94.1）

81（1.5）
3 469（65.2）
1 771（33.3）

4 677（87.9）
504（9.5）

81（1.5）
61（1.1）

4 724（88.7）
599（11.3）

4 039（75.9）
1 284（24.1）

1 374（25.8）
3 949（74.2）

3 267（61.4）
2 056（38.6）

38.604

3.649

0.858

16.878

26.562

18.639

28.411

91.352

19.712

1.259

162.869

7.491

203.199

40.854

<0.001

0.057

0.354

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.734

<0.001

0.006

<0.001

<0.001

1.000
1.041

−
−

−
−

1.000
0.639

1.000
0.832

1.000
0.653
1.443

1.051
1.000

1.680
1.000

1.000
3.063
1.032

−
−
−
−

0.416
1.000

1.000
2.435

3.436
1.000

1.000
3.031

−
0.721~1.504

−
−

−
−

−
0.365~1.120

−
0.548~1.265

−
0.390~1.092
0.552~3.771

0.695~1.587
−

1.081~2.610
−

−
1.191~7.874
0.724~1.470

−
−
−
−

0.289~0.601
−

−
1.690~3.508

2.123~5.564
−

−
2.151~4.271

−
0.830

−
−

−
−

−
0.118

−
0.390

−
0.104
0.455

0.815
−

0.021
−

−
0.020
0.863

−
−
−
−

<0.001
−

−
<0.001

<0.001
−

−
<0.001

临床特征 SSI组
（168例）

非SSI组
（5 323例） χ2值 P值

多因素分析

OR值 95%CI P值
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讨 论

SSI是发展中国家术后最常见的死因之一，还

会导致患者的住院时间延长、经济负担加重［10］。

急诊手术患者因病情危重、术前准备不充分，发

生SSI的风险较高［11-12］。据报道，接受急诊手术的患

者 SSI 发生的可能性是择期手术的 4.8 倍（95%CI：
1.58~14.4）［13］。本研究分析结果显示，我国 EAS术

后 SSI发生率为 3.1%（168/5 491），中位年龄 48 岁，

SSI 发生率较前（7.5% 比 3.1%）有所下降［14］。这可

能与年轻患者居多、腹腔镜技术普及和外科医

师技术的提高有关。尽管已有微创手术、无菌环

境、抗生素预防等策略，但 SSI 仍然是术后死亡的

危险因素之一［15］。因此，预防术后 SSI 应该刻不

容缓。

SSI的病原体因手术部位而异，大部分 SSI的细

菌来自患者皮肤或鼻腔的微生物群［16］。在西方国

家，术后 SSI的细菌主要表现为金黄色葡萄球菌和

大肠杆菌［17］。然而，本研究显示，在 EAS 术后 SSI
中，引起感染的主要细菌为大肠埃希菌，其次是肺

炎克雷伯杆菌和屎肠球菌，这与 Lakoh等［18］报道的

结果一致。对于急诊腹部手术，特别是胃肠道手

术，由于肠腔内细菌负荷较多，内源性肠道菌群如

肠球菌和大肠杆菌很容易随手术操作溢出而感染，

因此在手术前，需考虑手术类型和患者情况选择合

适的抗生素预防感染，显得非常重要，尤其对于感

染高危人群［19］。

本研究多因素 logistic回归分析结果显示，术前

白蛋白水平和ASA评分、术前是否皮肤准备、手术切

口污染程度、手术方式及手术持续时间，是EAS术后

表4 急诊腹部术后患者发生手术部位感染（SSI组）与未发生手术部位感染（非SSI组）对临床结局的影响

临床结局

术后30 d病死率［例（%）］

重症监护室入住率［例（%）］

重症监护室住院时间［d，M（IQR）］
总住院时间［d，M（IQR）］
住院费用［万元，M（IQR）］

SSI组（168例）

5（3.0）
70（41.7）

0（2）
16（13）

4.7（4.4）

非SSI组（5 323例）

10（0.2）
1 046（19.7）

0（0）
6（5）

1.7（1.8）

统计值

χ2=36.807
χ2=48.748
U=328 597.000
U=128 146.000
U=175 965.000

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

手术部位

 结直肠

 小肠

 胃

 阑尾

 肝胆脾

 其他 b

手术切口保护

 是

 否

手术切口清洗

 不清洗

 生理盐水

 消毒剂

手术持续时间（h）
 <2
 ≥2

44（26.2）
50（29.8）
11（6.5）
41（24.4）
11（6.5）
11（6.5）

120（71.4）
48（28.6）

29（17.3）
97（57.7）
42（25.0）

60（35.7）
108（64.3）

298（5.6）
565（10.6）
327（6.1）

3 465（65.1）
548（10.3）
120（2.3）

2 820（53.0）
2 503（47.0）

2 014（37.8）
1 995（37.5）
1 314（24.7）

4 119（77.4）
1 204（22.6）

167.897

22.389

36.079

155.487

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

1.000
1.256
1.013
0.331
0.557
0.294

1.341
1.000

1.000
0.741
0.876

0.465
1.000

−
0.596~2.650
0.488~2.101
0.133~0.820
0.253~1.227
0.118~0.731

0.878~2.049
−

−
0.428~1.284
0.582~1.317

0.312~0.695
−

−
0.549
0.973
0.017
0.147
0.008

0.175
−

−
0.286
0.524

<0.001
−

续表

临床特征 SSI组
（168例）

非SSI组
（5 323例） χ2值 P值

多因素分析

OR值 95%CI P值

注：a美国麻醉医师协会评分；b指不明原因的腹痛、外伤致腹腔出血、腹壁或腹腔的脓肿或感染等原因而行剖腹探查术，涉及多部位脏器

的类型；“−”表示无数据
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发生 SSI的预测因素。性别对术后发生 SSI似乎是

存在争议的，在一些研究中显示女性的发生率高［20］；

而另一些研究则报道男性发生率高［11］。本研究分析

结果显示，性别不是EAS术后SSI的影响因素。

术前低白蛋白水平与腹部手术后SSI有关［21-23］。

血清白蛋白水平是衡量患者营养状况的重要标志，

而营养不良会带来各种并发症甚至增加病死率。

本研究分析显示，低白蛋白血症是 EAS 术后发生

SSI的独立危险因素。即使术前白蛋白水平正常的

患者，术后也可能出现低白蛋白表现，这是机体因

为疾病应激消耗导致的。而低白蛋白血症可能会

延缓组织愈合，增加伤口死腔，加速组织间液渗入

手术伤口，为细菌的繁殖提供微环境和培养基，显

著增加术后感染的风险［24］。因此，应该关注术前和

术后患者的营养状况，以减少手术后感染发生，提

高治疗效果。

术前备皮是否必要，一直备受争议。本研究

表明，术前备皮是预防 SSI的保护性因素。虽然国

内外 SSI 预防指南不推荐常规备皮［25-26］。但国内

大多数外科医师仍会通过剃须、脱毛及剪刀等方

式进行备皮，因为他们认为手术部位过多的毛发

与感染有关。但是，一些研究结果显示，使用剪刀

和脱毛膏备皮并不能降低 SSI的发生率，而采用剃

须刀剃毛发生 SSI的风险比不备皮要大［27］。此外，

一项前瞻性随机非劣效性试验表明，无论是否备

皮，SSI 发生率相似［28］。需要注意的是，本研究显

示，随着手术切口污染程度的增加，术后 SSI 发生

率显著上升，这是由于污染或感染切口周围的异

物、坏死的组织及脓液等为细菌的定植提供了良

好的微环境。而 Hall 等［29］的研究表明，在污染或

感染的伤口进行一期缝合，与 SSI 发生有关，而通

过盐水纱布或负压引流等方法可以降低 SSI 的发

生率。因此，对于污染或感染切口，外科医生在做

好切口消毒的同时，还应根据患者的情况，考虑是

否通过负压冲洗引流等方法来延迟一期缝合，从

而避免 SSI的发生。

腹腔镜或微创手术已成为许多手术的金标准。

本研究结果表明，腹腔镜手术与较低的 SSI发生率

有关。Caroff等［30］进行的一项队列研究显示，腹腔

镜入路的结直肠手术发生 SSI 的风险（OR=0.43，
95%CI：0.41~0.46）显著低于传统开放手术。这与

我们的研究结果一致。同时，腹腔镜手术切口小，

减少了腹内器官与外界环境的接触，降低了暴露风

险；同时具有创伤小、术后患者肠功能恢复快、并发

症少以及住院时间短等优点，可显著降低 SSI 风
险［31］。由此可见，近年来SSI的发生率较前下降，可

能与腹腔镜或微创手术的发展与普及以及外科医

生手术技术相关。

手术时间过长会导致切口在空气中暴露时间

延长，增加潜在的污染风险，并降低抗生素的组织

浓度，因此，手术时间延长是术后发生SSI的重要危

险因素之一［32］。手术时间长短与手术的复杂程度、

组织损伤程度和外科医师的技能相关。本研究结

果表明，手术时间≥2 h的患者，其发生 SSI的风险显

著增加。因此，在提高技术的同时，应尽量缩短手

术时间，并在必要时可再次予以抗生素加以预防。

此外，ASA评分是手术前评价患者身体健康状况的

指标。本研究发现，ASA分数为 3~4分的患者术后

发生 SSI 的风险显著高于 ASA 分数为 1~2 分的患

者。一篇Meta分析显示，ASA分数越高，术后发生

SSI 的风险越高［33］。ASA 评分虽然容易进行，但具

有一定的主观性，因此，ASA 评分在临床中的实际

应用价值还有待进一步研究验证。

随着外科技术的进步，EAS 术后 SSI发生率有

所降低，但其仍是腹部手术后感染的常见并发症。

本研究表明，术前低白蛋白水平、术前未备皮、切

口感染或污染、开腹手术及手术时间延长等，是

EAS 术后发生 SSI 的主要危险因素。为有效预防

术后感染，需关注患者的营养状况，做好术前备

皮，尽可能选择微创或腹腔镜手术治疗，在保证手

术质量的前提下，尽量缩短手术时间，加强围手术

期管理。

本研究存在一些局限性，包括观察性研究的固

有局限性、各中心实践的差异性以及随访时间短

等，这些都可能低估了SSI患者的真实数量，从而低

估 EAS术后 SSI的发生率。因此，我们需要开展进

一步前瞻性临床研究，以揭示 EAS术后 SSI的危险

因素，从而采取相应的预防措施以降低其发生率。
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