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胃癌根治术后并发感染的危险因素及优化预防策略探讨

张倩1,黄鹏2

(1.皖北卫生职业学院,安徽 宿州 234000;

2.安徽医科大学附属宿州医院,安徽 宿州 234000)

摘 要:目的 分析胃癌根治术后并发感染的危险因素,并探讨对其预防和治疗的相关策略。方法 本研究采用回顾性

分析法,收集了130例在安徽医科大学附属宿州医院接受胃癌根治术患者的临床资料。根据是否发生术后并发感染将

其分为感染组和非感染组。收集受试者一般资料和临床资料,进行单因素分析和多因素分析,以评估可能的危险因素,
并采用二元Logistic回归模型进行多因素分析。结果 65例胃癌根治术后并发感染的患者中,呼吸道感染最为常见。
单因素分析结果显示,糖代谢异常、手术时间≥3h、尿管留置时间≥25d、术中出血量≥200mL、围术期输血、住院时间

≥14d、手术类型为开腹、术前白蛋白<35g/L、术前血红蛋白<110g/L是导致胃癌根治术后并发感染的可疑因素。多

因素分析结果表明,尿管留置时间≥25d、术中出血量≥200mL、住院时间≥14d、术前白蛋白<35g/L、术前血红蛋白

<110g/L是胃癌根治术后并发感染的危险因素。结论 尿管留置时间、术中出血量、住院时间、术前白蛋白含量和术

前血红蛋白含量是胃癌根治术后并发感染的危险因素。预防术后感染需要在手术前或手术过程中采取相应措施,特别

是对于这些高危人群患者。
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Studyontheriskfactorsandoptimalpreventionstrategiesforpostoperative
infectionsafterradicalgastrectomyforgastriccancer

ZhangQian1,HuangPeng2

(1.NorthAnhuiHealthVocationalCollege,Suzhou234000,Anhui,China;
2.SuzhouHospitalofAnhuiMedicalUniversity,Suzhou234000,Anhui,China)

  Abstract: Objective Toanalyzetheriskfactorsforpostoperativeinfectionsfollowingradicalgastrectomy
forgastriccancerandtoexploretherelevantstrategiesfortheirpreventionandtreatment. Methods Aretro-
spectiveanalysisofclinicaldatawasconductedon130patientswhounderwentradicalgastrectomyforgastric
canceratSuzhouHospitalofAnhuiMedicalUniversity.Patientswerecategorizedintoinfectionandnon-infec-
tiongroupsbasedontheoccurrenceofpostoperativeinfections.Thegeneralandclinicaldatawerecollectedfor
univariateandmultivariateanalysestoassesspotentialriskfactors,andBinaryLogisticRegressionModelwas
usedformultivariateanalysis. Results Respiratorytractinfectionwasthemostcommonamong65patients
withgastriccancercomplicatedbyinfectionafterradicalsurgery.Univariateanalysisshowedthatabnormal
glucosemetabolism,operativetime≥3hours,indwellingurinarycathetertime≥25days,intraoperativeblood
loss≥200mL,perioperativebloodtransfusion,hospitalstay≥14days,openabdominalsurgery,preoperative
albumin<35g/Landpreoperativehemoglobin<110g/Lweresuspiciousfactorsforpostoperativeinfections
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afterradicalgastrectomyforgastriccancer.Multivariateanalysisshowedthatindwellingurinarycathetertime
≥25days,intraoperativebloodloss≥200mL,hospitalstay≥14days,preoperativealbumin<35g/L,pre-
operativehemoglobin<110g/Lwereriskfactorsforpostoperativeinfectionsafterradicalgastrectomyforgas-
triccancer. Conclusion Indwellingurinarycathetertime,intraoperativebloodloss,hospitalstay,preopera-
tivealbuminandpreoperativehemoglobinareriskfactorsforpostoperativeinfectionsfollowingradicalgastrec-
tomyforgastriccancer.Preventingpostoperativeinfectionsrequiresappropriatemeasuresbeforeorduringsur-
gery,especiallyforhigh-riskpatientgroups.
  Keywords: gastrictumor;radicaloperation;concurrentinfection;riskfactors;prevention

  胃癌是世界范围内发病率和死亡率较高的恶性肿

瘤之一,尤其在亚洲地区,其发病率和死亡率仍然居高

不下。胃癌的治疗方法主要包括手术、化疗、放疗等,
其中手术是治疗胃癌的主要方式之一。尽管胃癌根治

术的技术和设备不断更新,但是手术后并发症仍然是

一种常见的并发症,特别是感染性并发症[1]。手术后

感染是胃癌根治术后最常见的并发症之一,其发生率

高达30%~50%[2]。手术后感染不仅会延长患者的

住院时间和治疗时间,增加治疗费用,还会增加死亡

率。因此,对胃癌根治术后感染的危险因素进行深入

的研究和分析,对于减少手术后感染的发生率、降低手

术后死亡率、提高治疗效果具有重要的临床意义。目

前已有一些研究表明,术前因素、手术因素和术后因素

都可能影响胃癌根治术后感染的发生率[3-4]。然而,相
关专业措施的应用也需要考虑到患者的个体差异和病

情特点,才能达到最佳的效果。因此,对胃癌根治术后

感染的危险因素进行分析和研究,有助于制定出更加

科学合理的术前、术中、术后治疗方案,从而降低手术

后感染的发生率,提高手术后的治疗效果,降低患者的

死亡率,为患者的康复和生存质量提供更好的保障。
而且,胃癌根治术后感染的危险因素分析也有助于加

强医务人员的术后监测和管理。医务人员应该根据患

者的个体特点和病情,制定个性化的术后护理方案,并
根据患者的术后情况及时调整和完善护理措施。同

时,加强医务人员的培训和管理,提高其术后感染的识

别和处理能力,也是降低手术后感染发生率的重要措

施之一。本研究旨在探讨胃癌根治术后感染的危险因

素,为临床治疗提供科学依据,降低手术后感染的发生

率,提高手术后的治疗效果,从而更好地保障患者的康

复和生存质量。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2018年6月至2022年

6月在安徽医科大学附属宿州医院接受胃癌根治术的

胃癌患者的临床资料。纳入标准:在研究时间范围内

(2018年6月至2022年6月)在安徽医科大学附属宿

州医院接受胃癌根治术;术后病理检查确诊为胃癌的

患者;术前无感染情况;有完整的临床资料。排除标

准:术前存在其他感染病灶的患者;存在严重心、肺、
肝、肾等器官功能不全的患者;同时患有其他恶性肿瘤

的患者;存在免疫系统疾病或接受免疫抑制剂治疗的

患者。根据以上纳入及排除标准,共纳入130例胃癌

患者,其中65例患者发生术后并发感染,设为感染组。

65例患者术后未并发感染,设为非感染组。两组研究

对象性别、年龄、TNM 分期差异均无统计学意义(P
>0.05),基线资料具有可比性,见表1。

1.2 方法

1.2.1 资料整理 收集受试者一般资料(性别、年龄、

TNM分期)与临床资料(糖代谢情况、手术时间、尿管

留置时间、术中出血量、围术期输血、住院时间、手术类

型、术前外周血白蛋白含量、术前外周血血红蛋白含

量)。

1.2.2 胃癌根治术后并发感染的危险因素分析 对

收集到的资料进行单因素分析,将各个项目设为观察

变量,分析其与胃癌根治术后并发感染的关系。对单

因素分析结果中P<0.05的变量视为影响胃癌术后

并发感染的可疑因素,纳入二元Logistic多因素回归

模型进行多因素分析。同时,通过 Omnibus检验和

Hosmer-Lemeshow检验评估模型的拟合度。

1.3 统计学方法 在数据分析过程中,使用了SPSS
25.0统计学软件进行分析。对于计数资料,使用例数

或百分比进行表示。组间比较方面,采用χ2 检验。在

多因素分析中,使用Logistic二元回归模型。设定了

假设检验水平为α=0.05。

2 结果

2.1 术后并发感染情况分析 65例胃癌根治术后并

发感染的患者,其中呼吸道感染36例(55.38%)、手术

部位 感 染 15 例 (23.08%)、泌 尿 道 感 染 13 例

(20.00%)、不明原因感染1例(1.54%)。

2.2 胃癌根治术后并发感染的单因素分析 单因素

分析结果见表1。从数据分析结果可知,糖代谢异常、
手术时间≥3h、尿管留置时间≥25d、术中出血量≥
200mL、围术期输血、住院时间≥14d、手术类型为开

腹、术前白蛋白<35g/L、术前血红蛋白<110g/L均

是导致胃癌根治术后并发感染的可疑因素。
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表1 胃癌根治术后并发感染单因素分析

因素
感染组
(n=65)

非感染组
(n=65) χ2 P

性别 0.031 0.860
 男 35(53.85) 36(55.38)
 女 30(46.15) 29(44.62)
年龄/岁 0.123 0.725
 <60 32(49.23) 30(46.15)
 ≥60 33(50.77) 35(53.85)
TNM分期 0.313 0.576
 Ⅰ~Ⅱ 20(30.77) 23(35.38)
 Ⅲ~Ⅳ 45(69.23) 42(64.62)
糖代谢情况 32.821 <0.001
 正常 23(35.38) 55(84.62)
 异常 42(64.62) 10(15.38)
手术时间/h 22.743 <0.001
 <3 29(44.62) 55(84.62)
 ≥3 36(55.38) 10(15.38)
尿管留置时间/d 21.207 <0.001
 <25 24(36.92) 50(76.92)
 ≥25 41(63.08) 15(23.08)
术中出血量/mL 24.776 <0.001
 <200 29(44.62) 56(86.15)
 ≥200 36(55.38) 9(13.85)
围术期输血 12.671 <0.001
 否 28(43.08) 48(73.85)
 是 37(56.92) 17(26.15)
住院时间/d 28.583 <0.001
 <14 8(12.31) 37(56.92)
 ≥14 57(87.69) 28(43.08)
手术类型 33.539 <0.001
 腹腔镜 17(26.15) 50(76.92)
 开腹 48(73.85) 15(23.08)
术前白蛋白/(g·L-1) 42.283 <0.001
 ≥35 12(18.46) 49(75.38)

 <35 53(81.54) 16(24.62)
术前血红蛋白/(g·L-1) 26.099 <0.001
 ≥110 21(32.31) 50(76.92)

 <110 44(67.69) 15(23.08)

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示。

2.3 胃癌根治术后并发感染的多因素分析 根据表

2中各变量的具体赋值方案,将糖代谢情况、手术时

间、尿管留置时间、术中出血量、围术期输血、住院时

间、手术类型、术前白蛋白、术前血红蛋白作为自变量,

将术后是否发生感染设为因变量。进行胃癌根治术后

并发感染的二元Logistic回归分析。分析结果显示,

尿管留置时间≥25d、术中出血量≥200mL、住院时

间≥14d、术前白蛋白<35g/L、术前血红蛋白<110

g/L均为胃癌根治术后并发感染的危险因素(P <
0.05),结果见表3。模型系数的 Omnibus检验结果

表明,该模型总体有统计学意义(χ2=109.556,P <
0.001),内戈尔科R方=0.759(较为接近1),说明回

归模型的拟合度较好。霍斯默-莱梅肖检验结果显

示,P=0.188,说明模型拟合优度较高。

表2 各变量赋值方案

变量 含义 赋值

X1 糖代谢情况 0=正常;1=异常

X2 手术时间 0=<3d;1=≥3d
X3 尿管留置时间 0=<25d;1=≥25d
X4 术中出血量 0=<200mL;1=≥200mL
X5 围术期输血 0=否;1=是

X6 住院时间 0=<14d;1=≥14d
X7 手术类型 0=腹腔镜;1=开腹

X8 术前白蛋白 0=≥35g/L;1=<35g/L
X9 术前血红蛋白 0=≥110g/L;1=<110g/L
Y 是否发生术后感染 0=否;1=是

表3 胃癌根治术后并发感染的二元Logistic回归分析

变量 B SE Waldχ2 P OR 95%CI

糖代谢情况 0.940 0.793 1.405 0.236 2.561 0.541~12.126
手术时间 1.372 0.928 2.186 0.139 3.941 0.640~24.284
尿管留置时间 1.826 0.697 6.865 0.009 6.206 1.584~24.316
术中出血量 1.973 0.763 6.683 0.010 7.189 1.611~32.071
围术期输血 -0.245 0.768 0.101 0.750 0.783 0.174~3.530
住院时间 1.519 0.667 5.186 0.023 4.568 1.236~16.883
手术类型 0.915 0.671 1.857 0.173 2.496 0.670~9.307
术前白蛋白 1.626 0.722 5.070 0.024 5.085 1.234~20.943
术前血红蛋白 1.913 0.724 6.976 0.008 6.772 1.638~27.998
常量 -5.181 0.930 31.059 0.000 0.006

3 讨论

胃癌根治术是治疗胃癌的主要方法之一,但手术

后感染是常见的并发症之一,其中一些常见的感染包

括:①切口感染:手术切口是外界与体内环境的直接连

接点,如果切口不合理处理或消毒不充分,细菌可能侵

入切口引发感染。切口感染的症状包括局部红肿、渗
液、疼痛、发热等。②肺部感染:胃癌手术后患者可能

因为手术期间长时间躺卧不动,导致肺部通气不畅,容
易引发肺部感染。③尿路感染:手术期间和术后,尤其

是对于膀胱受到操作或引流的患者,尿路感染的风险
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会增加。④腹腔感染:胃癌手术可能涉及对腹腔内部

的操作,如果手术操作不严谨,可能导致腹腔感染。⑤
血流感染:手术后,如果术中操作或术后处理不当,细
菌可能进入血液引发血流感染。若术后感染得不到及

时有效地治疗,可能会延长患者住院时间,增加康复时

间,甚至造成严重后果。例如,手术切口或切口周围的

感染可能会延缓伤口愈合,增加疼痛和不适,甚至导致

伤口裂开或脓肿形成。腹膜是腹腔内脏器官的保护

层,感染可能会导致腹膜炎,表现为腹痛、发热、腹胀等

症状,严重时可能需要再次手术清除感染。术后感染

可能引发细菌进入血液循环,导致全身性感染,造成高

热、低血压、心率增快等症状,严重时可能危及生命。
术后感染可能影响消化道等相关器官的功能,干扰正

常的消化和吸收过程,影响患者的营养摄入和健康恢

复。因此,术后感染是需要高度关注和及时处理的一

种并发症。本研究数据显示,尿管留置时间≥25d、术
中出血量≥200mL、住院时间≥14d、术前白蛋白<35
g/L、术前血红蛋白<110g/L均为胃癌根治术后并发

感染的危险因素。
尿管留置时间的延长可以增加尿路感染的风险,

而尿路感染是胃癌根治术后感染的重要类型之一。尿

管留置时间过长,不仅会增加细菌感染的机会,还会导

致尿液的滞留和淤积,使细菌得到更好地滋生和繁殖

的环境[5-6]。此外,长时间的尿管留置还会对尿道和膀

胱产生刺激和损伤,进一步增加感染的风险[7]。本研

究结果表明,尿管留置时间≥25d是胃癌根治术后并

发感染的危险因素。这一结果的出现,为胃癌根治术

后感染的预防和治疗提供了新的思路和方向,也提示

在术后的护理和管理中应重视尿管留置时间,积极采

取有效措施减少其留置时间。为了降低尿管留置时

间,可以采取以下措施:在术前对患者的尿路状况进行

评估,根据需要进行适当的处理,例如对尿道狭窄等问

题进行治疗,以便于手术后顺利地拔除尿管;在手术中

尽量缩短尿管的留置时间,尽可能在手术结束后立即

拔除尿管,以减少感染的风险。如果患者需要再次留

置尿管,应尽可能选择较短的留置时间;对于需要留置

尿管的患者,应及时检查和清理尿管,避免尿液积聚,
减少细菌感染的机会。同时,应加强患者的个人卫生

和营养管理,增强患者的免疫力,从而降低感染的风

险。
术中出血量增加可能导致多种生理和代谢功能的

紊乱,如组织缺氧、营养不良等,从而导致机体免疫力

下降,容易发生感染。失血会导致患者血液中的免疫

细胞减少,降低了对细菌等病原体的抵抗能力,从而增

加感染的概率[8]。大量失血会导致营养物质丢失,患
者可能处于营养不良状态,这也会影响免疫功能和康

复能力[9]。术中出血量增加可能使手术切口难以保持

干燥和清洁,有利于细菌繁殖,增加感染的风险。此

外,术中出血还会导致手术时间延长,手术部位更换

等,增加手术创伤和手术风险,也会增加感染的风

险[10-12]。本研究结果表明,术中出血量≥200mL是胃

癌根治术后并发感染的独立危险因素,即术中出血量

增加会增加手术后感染的风险。这一结果在临床实践

中具有重要的指导意义。术中出血量≥200mL可以

作为预测胃癌根治术后感染风险的重要指标之一,对
于预防手术后感染具有重要的临床意义。医务人员在

手术过程中应尽量减少出血量,采取相应的措施进行

止血和补液,从而减少机体对出血的不良反应,提高手

术安全性和成功率。具体措施包括以下几点:可尽量

利用电凝和激光等方法可以迅速封闭血管,减少出血

并促进凝血;根据手术情况和患者的体液平衡状态,适
时地进行补液,以保持血容量稳定;在手术过程中,监
测患者的凝血功能,以及时调整止血和抗凝治疗;除此

以外,术中的多学科团队合作非常重要,外科医生、麻
醉师、护士等各专业人员需要紧密配合,确保手术过程

顺利进行。
术后患者住院时间过长可能存在免疫抵抗力下

降、营养状况不良等情况,这些因素可能会增加感染的

发生率[13-14]。长时间的住院也可能会使患者长期处于

医院环境下,接触到多种细菌和病原体,从而增加感染

的风险[15]。胃癌根治术是一种大规模的手术,对患者

的免疫系统和整体身体状况会产生一定的影响。手术

后,患者的免疫功能可能会暂时下降,导致身体难以有

效抵御细菌和病毒的入侵,增加感染的风险。手术可

能涉及到胃以外的器官,例如淋巴结或其他腹部器官。
本研究结果表明,住院时间≥14d是胃癌根治术后并

发感染的危险因素。针对以上研究结果,提出一些建

议和措施,以降低感染的风险:针对住院时间较长的患

者,应加强术前准备,提高免疫抵抗力和营养状况,减
少手术后并发症的发生;在住院时间较长的患者中,抗
生素的使用可能比较频繁,这可能会导致细菌耐药性

的产生。因此,应该严格控制抗生素的使用,遵循科学

合理的抗生素使用指南,减少抗生素的过度使用;对于

住院时间较长的患者,应加强感染的监测和诊断,及时

发现感染并采取有效的治疗措施。在住院时间较长的

患者中,应加强护理管理,包括定期更换床单、清洁环

境、规范手卫生等,减少感染的发生。
营养水平是术后发生感染的重要影响因素之一。

在胃癌根治术后,营养状况差的患者免疫力较差,机体

抵御感染的能力降低,从而增加感染的风险。一方面,
营养状况差的患者免疫细胞数量和活性都会下降,如
中性粒细胞、淋巴细胞等免疫细胞的数量和功能都会
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受到影响,从而导致机体的免疫功能下降,增加感染的

风险[16]。另一方面,营养状况差的患者机体代谢能力

降低,生化指标如白蛋白、总蛋白等均会下降,从而导

致机体的代谢和免疫调节功能减弱,抵御感染的能力

下降,增加感染的风险[17]。本研究结果表明,术前白

蛋白<35g/L、术前血红蛋白<110g/L均为胃癌根治

术后并发感染的危险因素。白蛋白是人体内最主要的

蛋白质成分之一,是血浆中含量最丰富的蛋白质之一,
是维持人体正常生理功能的重要营养物质之一[18]。
术前白蛋白<35g/L表明患者身体内缺乏足够的蛋

白质营养,这会导致机体免疫功能下降,从而增加感染

的风险。血红蛋白是人体中负责携带氧气的重要蛋白

质成分,其含量可以反映人体氧气供应的情况[19-20]。
术前血红蛋白<110g/L通常被认为是贫血的标志,
指的是血液中的血红蛋白含量或红细胞数量低于正常

水平,导致血液输送氧气能力减弱,这会导致机体免疫

功能下降,从而增加感染的风险。因此,在胃癌根治术

后,营养状况的恢复和维持对于预防和治疗感染非常

重要。在临床实践中,医务人员可以通过多种途径来

提高患者的营养水平,例如营养支持、适当的运动、合
理的饮食等。此外,医务人员还需要密切监测患者的

生化指标和临床症状,及时评估和调整治疗方案,从而

有效地预防和治疗感染。
除此以外,笔者认为,手术团队的经验和熟练度、

围术期的护理质量、术前慢性病状况、手术方式与范围

等因素均可影响胃癌术后感染的发生与发展。手术团

队的专业水平和操作经验可能会影响手术过程中的无

菌操作和创伤处理,从而影响术后感染的风险。术后

的康复和护理措施对于预防感染也非常重要。例如,
适当的床位翻身、呼吸道护理、早期行动等,都有助于

减少肺部感染和其他并发症的风险。患者术前的心血

管疾病、糖尿病等慢性疾病病史,可能影响术后的免疫

功能和愈合能力,增加感染的风险。总之,胃癌根治术

后并发感染是一项具有挑战性的问题,需要全社会共

同努力。随着科学技术的发展和研究方法的不断改

进,相关领域的研究也在不断深入和拓展。本研究通

过对胃癌根治术后感染的危险因素进行分析和研究,
为预防和治疗胃癌根治术后感染提供了新的思路和方

法。随着手术技术的不断改进和完善,胃癌根治术后

感染的发生率已经得到一定程度的降低。未来可以进

一步研究新的手术技术和操作方法,提高手术的安全

性和有效性,从而降低手术后感染的风险。除了传统

的治疗方法外,可以探索新的治疗策略。在胃癌根治

术后感染的预防和治疗中,医疗管理和护理工作也非

常重要。未来可以进一步研究和完善医疗管理和护理

方案,加强医务人员的培训和管理,提高其感染预防和

治疗能力。还可以建立完善的病例库,提高病例数据

的质量和完整性,为深入研究该疾病提供更多的数据

支持。
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