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摘 要 背景与目的：腹腔感染是胃癌根治术后常见的并发症，但目前有关机器人辅助胃癌根治术后发生腹腔

感染的影响因素及相关预后研究报道较少。本研究旨在分析和探讨机器人辅助胃癌根治术后发生腹腔

感染的危险因素及预后，以期为临床提供参考。

方法：回顾甘肃省人民医院普外一科2017年 1月—2021年 3月行机器人辅助胃癌根治术的262例胃癌患

者临床资料，分析患者术后腹腔感染的发生情况及其影响因素，以及术后腹腔感染对患者治疗结局与

预后的影响。

结果：在262例患者中，14例 （5.34%） 术后发生腹腔感染，感染原因分别为腹腔脓肿12例 （4.58%）、

横结肠瘘 1 例 （0.38%）、胰瘘 1 例 （0.38%）；Clavien-Dindo 分级包括 II 级 9 例 （3.44%），IIIa 级 4 例

（1.53%），IIIb级 1例 （0.38%）。单因素分析结果显示，体质量指数 （BMI）、术前白蛋白、术前贫血、

肿瘤直径、术中联合脏器切除、术中出血量、pTNM分期、N分期、肿瘤淋巴血管侵犯、神经侵犯和术

后第3天中性粒细胞百分比（NEUT%）与机器人辅助胃癌根治术后发生腹腔感染有关（均 P<0.05）；多

因素Logistic回归分析结果表明，BMI<18.5 kg/m2 （OR=11.160，95% CI=2.289~54.410，P=0.003）、术前白

蛋白<30 g/L （OR=6.612，95% CI=1.630~26.820，P=0.008）、术中联合脏器切除 （OR=5.236，95% CI=
1.068~25.661，P=0.041）、肿瘤淋巴血管侵犯 （OR=8.151，95% CI=1.771~37.52，P=0.007） 和术后第3天

NEUT% （OR=1.208，95% CI=1.069~1.366，P=0.003） 是机器人辅助胃癌根治术后患者发生腹腔感染的

独立危险因素。对术后第1、3、7天NEUT%行ROC曲线分析，结果表明，术后第3天NEUT%诊断术后

腹腔感染的AUC（0.805）最大，其最佳截断值为82.65%，敏感度为71.4%，特异度为84.7%。与无术后

腹腔感染的患者比较，有感染患者术后首次通气时间、首次进流食时间、术后1~7 d腹腔引流量、腹

腔引流管拔除时间、术后住院时间及住院总费用均明显增加（均 P<0.05）。生存分析结果显示，术后腹

腔感染患者的总生存率低于无腹腔感染患者（45.4% vs. 67.8%，P=0.046）。

结论：对于有以上危险因素的患者，在行机器人辅助胃癌根治术后要积极预防腹腔感染的发生，从而

促进患者术后恢复、改善患者术后生存。术后第3天NEUT%对于预测机器人辅助胃癌根治术后腹腔感

染有一定的价值。
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Abstract Background and Aims: Intra-abdominal infection is a common complication after radical gastrectomy

for gastric cancer. However, there are few studies concerning the influencing factors for intra-abdominal

infection after robotic-assisted radical gastrectomy and the associated prognosis. Therefore, this study

was conducted to analyze the risk factors for intra-abdominal infection after robotic-assisted radical

gastrectomy and the associated prognosis, so as to provide a reference for clinical practice.

Methods: The clinical data of 262 gastric cancer patients undergoing robotic-assisted radical

gastrectomy from January 2017 to March 2021 in the First Department of General Surgery, Gansu

Provincial Hospital were reviewed. The incidence of postoperative intra-abdominal infection and its

influencing factors as well as the influence of postoperative intra-abdominal infection on the treatment

outcomes and prognosis of the patients were analyzed.

Results: Among the 262 patients, postoperative intra-abdominal infection occurred in 14 cases (5.34%).

The causes for infection were intraperitoneal abscess in 12 cases (4.58%), transverse colon fistula in one

case (0.38%) and pancreatic fistula in one case (0.38%), respectively; the Clavien-Dindo classification

included grade II in 9 cases (3.44%), grade IIIa in 4 cases (1.53%), and grade IIIb in one case (0.38%).

The results of univariate analysis showed that body mass index (BMI), preoperative albumin,

preoperative anemia, tumor diameter, synchronous other organ resection, intraoperative blood loss,

pTNM stage, N stage, lymphovascular invasion, nerve invasion and the percentage of neutrophils

(NEUT% ) on postoperative day (POD) 3 were significantly associated with the occurrence of intra-

abdominal infection after robotic-assisted radical gastrectomy (all P<0.05). the results of multiple

logistic regression analysis revealed that BMI <18.5 kg/m2 (OR=11.160, 95% CI=2.289-54.410, P=
0.003), preoperative albumin <30 g/L (OR=6.612, 95% CI=1.630-26.820, P=0.008), synchronous other

organ resection (OR=5.236, 95% CI=1.068-25.661, P=0.041), tumor lymphovascular invasion (OR=
8.151, 95% CI=1.771-37.52, P=0.007) and NEUT% on POD 3 (OR=1.208, 95% CI=1.069-1.366, P=
0.003) were independent risk factors for intro-abdominal infection in patients after robotic-assisted

radical gastrectomy. The results ROC curve analysis of the NEUT% on POD 1, 3 and 7 demonstrated

that the NEUT% on POD 3 had the largest AUC (0.805) for diagnosis of intra-abdominal infection, with

the cut-off value of 82.65%, sensitivity of 71.4% and specificity of 84.7%. In patients with postoperative

intro-abdominal infection compared with those without intro-abdominal infection, the time to first gas

passage, time to first food intake, volumes of abdominal drainage on POD 1 to 7, time to drainage tube

removal, length of postoperative hospital stay and total medical cost were all significantly increased (all

P<0.05). The results of survival analysis indicated that the overall survival rate of patients with intro-

abdominal infection was lower than that of patients without intro-abdominal infection (45.4% vs. 67.8%,

P=0.046).

Conclusion: For patients with above risk factors, aggressive preventive measures against intro-

abdominal infection should be implemented after robotic-assisted radical gastrectomy, and thereby

promotes the postoperative recovery and improves the postoperative prognosis of them. The NEUT% on

POD 3 has certain application value for predicting intro-abdominal infection after robotic-assisted

radical gastrectomy.

Key words Stomach Neoplasms; Gastrectomy; Robotic Surgical Procedures; Intraabdominal Infections; Risk Factors; Prognosis
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胃癌是常见的消化系统恶性肿瘤，全世界发

病率和病死率均处于较高水平。根据 2020 年全

球癌症统计最新数据[1]，胃癌发病率占恶性肿

瘤第4位，病死率居第 3 位，造成严重的人口健康

负担。腹腔感染是胃癌根治术后常见的感染性并

发症，包括吻合口瘘、胰瘘、肠瘘、淋巴漏、腹

腔出血和腹腔脓肿等，既往研究报道腹腔感染的

发 生 率 为 3.4%~14.3%[2-3]， 严 重 影 响 患 者 的 预

后[4-5]。因此，探究和分析胃癌根治术后腹腔感染

发生的危险因素，是降低胃癌根治术后腹腔感染

发生和提高患者生存率的关键[6]。

自 2002 年 Hashizume 等[7]首次报道机器人辅助

胃癌根治术以来，经过 20 年的发展，机器人辅助

胃切除术在国际上得到了广泛的认可[8]。研究报道

表明机器人手术系统具有高清的 3D 操作视野便于

高度灵巧与精细的操作，术后具有切口小、恢复

快及疼痛轻的特点[9-11]，使得机器人辅助胃癌根治

术以微创优势在胃癌的临床治疗上得到了广泛的

应用，但术后腹腔感染的发生仍是困扰外科医生

的一大难题[12]。近年来，关于腹腔镜和开腹胃癌

根治术后腹腔感染发生的研究报道较多，但有关

机器人辅助胃癌根治术后发生腹腔感染的报道少

见，本研究回顾性分析机器人辅助胃癌根治术后

发生腹腔感染的危险因素、发生率及预后情况，

现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取甘肃省人民医院普外一科 2017 年 1 月—

2021 年 3 月收治的 262 例行机器人辅助胃癌根治术

的患者，对其临床资料进行回顾性分析。本研究

已通过甘肃省人民医院医学伦理委员会审准 （批

号 2022-026）， 术 前 患 者 及 家 属 均 签 署 知 情 同

意书。

1.2 纳入及排除标准

纳入标准：⑴ 患者年龄 18~80 岁，性别不限；

⑵ 无其他恶性肿瘤疾病的病史；⑶ 术前未进行新

辅助化疗、放疗、免疫治疗及分子靶向药物治疗

等；⑷ 经内镜活检病理证实为原发性胃腺癌 （乳

头状癌、管状癌、黏液腺癌、印戒细胞癌或低分

化癌）；⑸ 行机器人辅助胃癌根治术，D1+或 D2 淋

巴结清扫、腹腔内消化道重建；⑹ 术后病理确定

为 R0 切除。排除标准：⑴ 因出血、穿孔、梗阻等

行急诊手术，既往有胃切除手术史；⑵ 有内镜黏

膜切除术或内镜黏膜下剥离病史；⑶ 有既往上腹

部手术史 （腹腔镜胆囊切除术除外）；⑷ 术中或术

后证实有远处转移；⑸ 术后病理学检查证实肿瘤

切缘阳性的患者。

1.3 手术方法

1.3.1 Trocar布局 “3+2”模式机器人辅助胃癌根

治术中的 Trocar 位置根据笔者以往的手术经验确

定，如图1所示。首先，通过脐下2 cm取 1.2 cm的

垂直切口，放置12 mm Trocar为观察孔，用CO2建立

气腹，压力维持在 12 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa），

经Trocar进入光源；在直视下将12 mm Trocar 放置于

左侧锁骨中线平脐水平处，作为第一助手操作孔，

于左侧腋前线与肋缘交点下 2 cm 处切开皮肤放置

8 mm Trocar，作为1号机械臂孔，同法于右侧锁骨中

线平脐水平处切开皮肤置入8 mm Trocar，作为 2号

机械臂孔；于右侧腋中线与肋缘交点下切开 1 cm

皮肤放置 5 mm Trocar，作为第二助手操作孔；所

有Trocar 的位置都与患者的体型相适应并做相应调

整，为避免机械臂之间相互碰撞，相邻Trocar 间距

保持>8 cm，随后安装 1 号臂同时置入超声刀，安

装2号臂同时置入无损伤抓钳。

1.3.2 手术操作 手术操作均按照 《机器人胃癌手

术专家共识 （2015 年版）》 [13]进行。早期胃癌患

者行D1+或D2淋巴结清扫术，进展期胃癌患者常规

行 D2 淋巴结清扫术，手术由具有丰富机器人辅助

胃癌根治术经验的医师完成。
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1.4 腹腔感染诊断标准及观察指标

1.4.1 诊断标准 患者术后30 d内除腹壁以外其他

任何腹腔脏器或手术部位存在下列感染征象之一：

⑴ 术后出现发热，血象增高；⑵ 伴有腹痛、腹胀

和明显的腹膜刺激征；⑶ 腹腔引流液呈脓性，通

过影像学检查或再次手术后证实存在腹腔内感染

病变；⑷ 有明确感染来源的吻合口瘘、胰瘘、十

二指肠残端瘘、肠瘘、淋巴漏、腹腔出血等[14-15]。

按照 Clavien-Dindo 并发症分级标准对腹腔感染进行

分级[15]。

1.4.2 观察指标 患者年龄、性别、BMI、术前白

蛋白、术前贫血、肿瘤直径、术前合并症、目标

区域手术史、肿瘤切除范围、术中联合脏器切除、

手术时间、术中出血量、术中中转开腹、肿瘤

pTNM 分期、T 分期、N 分期、肿瘤分化程度、淋

巴结清扫总数、肿瘤淋巴血管侵犯、神经侵犯、

脉管癌栓、术后第 1、3、7 天中性粒细胞百分比

（NEUT%）。

1.5 随访方法

采用门诊复诊及电话的方式进行随访。患者

术后前2年内每3个月随访1次，2年后每6个月随

访1次。总生存期被定义为从手术时间为随访起点

至任何原因死亡的时间或直到随访结束的时间。

末次随访日期为2021年 9月 30日。

1.6 统计学处理

数据分析使用 SPSS 26.0 和 GraphPad Prism 8.0.2

统计学软件。基线数据计量资料用均数±标准差

（x̄ ± s） 表示，两组样本均来自正态总体且总体方

差齐时采用独立样本 t 检验；计数资料用绝对值或

率来表示。单因素结果分析采用 χ2 检验 （Pearson

χ2、连续性修正、Fisher 精确检验），将单因素分

析有差异 （P<0.05） 的临床因素进一步纳入多因素

Logistic 回归分析，多因素 Logistic 回归模型分析使

用逐步回归法筛选独立危险因素，建立回归方程。

使用多因素 Logistic 回归分析筛选出的独立危险因

素建立风险预测模型，采用 ROC 曲线对模型进行

评估，P<0.05为差异有统计学意义，参数的置信区

间估计为95%置信区间 （CI）。通过Kaplan-Meier 法

计算总生存率，中位随访时间使用逆 Kaplan-Meier

法计算，采用 Log-rank 检验进行生存率比较，P<

0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者术前资料与一般情况

262 例患者中，男 216 例 （82.44%），女 46 例

（17.56%）；患者平均年龄为 （59.61±10.46） 岁，

年 龄 范 围 为 26~79 岁 ； 平 均 BMI 为 （22.72±

3.39） kg/m2 ； 行部分胃切除术患者 112 例，全胃

切除术患者150例。262例患者中，14例（5.34%）患

者发生腹腔感染的原因：腹腔脓肿12例（4.58%）、横

结肠瘘 1 例 （0.38%）、胰瘘 1 例 （0.38%）；Clavien-

Dindo 分 级 II 级 9 例 （3.44%）， IIIa 级 4 例

（1.53%），IIIb 级 1 例 （0.38%）。将腹腔感染患者

（感染组） 与无腹腔感染患者 （非感染组） 间的临

床病理因素进行单因素分析，结果显示，BMI、术

前白蛋白、术前贫血、肿瘤直径、术中联合脏器

切除、术中出血量、肿瘤 pTNM 分期、肿瘤 N 分

期、肿瘤淋巴血管侵犯、神经侵犯和术后第 3 天

NEUT%是影响患者术后发生腹腔感染的相关因素

（均P<0.05）（表1）。

第一助手操作孔

1号机械臂孔

2号机械臂孔

第二助手操作孔

观察孔

图1 “3+2”模式机器人胃癌根治术Trocar布局

Figure 1 Trocar layout of the "3+2" mode for robotic-

assisted radical gastrectomy
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2.2 Logistic多因素回归分析

Logistic 多因素回归分析结果显示：患者 BMI<

18.5 kg/m2、术前白蛋白<30 g/L、术中联合脏器切

除、肿瘤淋巴血管侵犯和术后第 3 天 NEUT%是患

者 术 后 发 生 腹 腔 感 染 的 独 立 危 险 因 素 （均 P<

0.05）（表2）。

表1 机器人辅助胃癌根治术后腹腔感染发生的单因素分析

Table 1 Univariate analysis of the occurrence of intra-abdominal infection after robotic-assisted gastrectomy

因素

年龄[岁，n（%）]
<60
≥60

性别[n（%）]
男

女

BMI [kg/m2，n（%）]
<18.5
≥18.5

术前白蛋白[g/L，n（%）]
<30
≥30

术前贫血[n（%）]
有

无

肿瘤直径[cm，n（%）]
<4
≥4

术前合并症[n（%）]
有

无

目标区域手术史[n（%）]
有

无

切除范围[n（%）]
部分胃

全胃

术中联合脏器切除[n（%）]
是

否

手术时间[min，n（%）]
<300
≥300

术中出血量[mL，n（%）]
<200
≥200

术中中转开腹[n（%）]
是

否

感染组

（n=14）

8（57.14）
6（42.86）

10（71.43）
4（28.57）

5（35.71）
9（64.29）

9（64.29）
5（35.71）

9（64.29）
5（35.71）

3（21.43）
11（78.57）

5（35.71）
9（64.29）

1（7.14）
13（92.86）

4（28.57）
10（71.43）

5（35.71）
9（64.29）

9（64.29）
5（35.71）

6（42.86）
8（57.14）

1（7.14）
13（92.86）

非感染组

（n=248）

128（51.61）
120（48.39）

206（83.06）
42（16.94）

22（8.87）
226（91.13）

53（21.37）
195（78.63）

72（29.03）
176（70.97）

140（56.45）
108（43.55）

52（20.97）
196（79.03）

7（2.82）
241（97.18）

108（43.55）
140（56.45）

16（6.45）
232（93.55）

171（68.95）
77（31.05）

180（72.58）
68（27.42）

1（0.40）
247（99.60）

t/χ2

0.162

0.566

10.331

8.289

7.711

5.220

1.693

0.013

0.680

15.391

0.134

5.685

1.570

P

0.687

0.452

0.006

0.001

0.013

0.010

0.333

0.908

0.270

0.001

0.944

0.037

0.104

因素

pTNM分期[n（%）]
I
II
III

T分期[n（%）]
T1
T2
T3
T4

N分期[n（%）]
N0
N1
N2
N3

肿瘤分化程度[n（%）]
低分化

低-中分化

中分化

高分化

淋巴结清扫总数[枚，n（%）]
<30
≥30

淋巴血管侵犯[n（%）]
有

无

神经侵犯[n（%）]
有

无

脉管癌栓[n（%）]
有

无

NEUT%（x̄ ± s）
术后1 d
术后3 d
术后7 d

感染组

（n=14）

1（7.14）
1（7.14）
12（85.72）

1（7.14）
2（14.29）
9（64.28）
2（14.29）

2（14.29）
1（7.14）
3（21.43）
8（57.14）

2（14.29）
5（35.71）
6（42.86）
1（7.14）

9（64.29）
5（35.71）

10（71.43）
4（28.57）

11（78.57）
3（21.43）

8（57.14）
6（42.86）

87.16±6.64
83.70±5.40
75.04±9.24

非感染组

（n=248）

52（20.97）
84（33.87）
112（45.16）

37（14.91）
21（8.47）
120（48.39）
70（28.23）

105（42.34）
50（20.16）
28（11.29）
65（26.21）

82（33.06）
64（25.81）
94（37.90）
8（3.23）

179（72.18）
69（27.82）

95（38.31）
153（61.69）

128（51.61）
120（48.39）

111（44.76）
137（55.24）

86.80±45.54
76.14±7.51
71.77±7.35

t/χ2

8.013

2.586

9.133

3.389

0.407

4.753

2.860

0.820

-0.029
-3.711
-1.598

P

0.013

0.448

0.017

0.311

0.739

0.014

0.049

0.365

0.977
<0.001
0.111
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2.3 NEUT%预测价值的ROC曲线分析

本研究将患者术后第 1、3、7 天 NEUT%作为

测量指标行 ROC 曲线分析，选择与最大 Youden 指

数截止点对应的阈值作为预测机器人辅助胃癌根

治术后腹腔感染发生的最佳截断值，结果表明

术后第 3 天 NEUT% AUC 最大，为 0.805，最佳截

断值为 82.65%，敏感度为 71.4%，特异度为 84.7%

（表3-4）（图2）。

2.4 术后恢复情况及住院费用

两组患者术后首次通气时间、首次进流食时

间、术后 1~7 d 腹腔引流量、腹腔引流管拔除时

间、术后住院时间及住院总费用均有统计学意义

（均P<0.05）（表5）。

2.5 随访生存情况

本研究 262 例患者中位随访时间为 28 （6~

56） 个月。随访期间有12例失访，52 例死亡，其

中 48 例为肿瘤相关性死亡，4 例死于其他原因。

非感染组患者术后 1、2、 3 年总生存率分别为

94.8%、82.8%、73.4%，截止随访时间总生存率为

67.8%；感染组患者术后1、2、3年总生存率分别为

78.6%、70.4%、54.4%，截止随访时间总生存率为

45.4%，中位生存时间为39个月，两组患者的生存

率差异具有统计学意义 （P=0.046）（图3）。

表2 机器人辅助胃癌根治术后腹腔感染发生的多因素分析

Table 2 Multivariate analysis of the occurrence of intra-abdominal infection after robot-assisted radical gastrectomy for

gastric cancer

临床因素

BMI
术前白蛋白

联合脏器切除

淋巴血管侵犯

术后3 d NEUT%

B

2.412
1.889
1.655
2.098
0.189

SE

0.808
0.714
0.811
0.779
0.063

Wald

8.906
6.991
4.167
7.254
9.124

P

0.003
0.008
0.041
0.007
0.003

OR（95% CI）
11.160（2.289~54.410）
6.612（1.630~26.820）
5.236（1.068~25.661）
8.151（1.771~37.526）
1.208（1.069~1.366）

表3 术后NEUT%预测机器人辅助胃癌根治术后发生腹腔感染的AUC

Table 3 The AUC of postoperative NEUT% for predicting intra-abdominal infection after robotic-assisted radical gastrectomy

临床因素

术后第1天NEUT%
术后第3天NEUT%
术后第7天NEUT%

AUC
0.601
0.805
0.656

SE

0.078
0.059
0.082

P

0.203
<0.001
0.049

95% CI
0.449~0.754
0.690~0.921
0.496~0.816

表4 术后第1、3、7天NEUT%对机器人辅助胃癌根治术后发生腹腔感染的预测界值

Table 4 Predictive cut-off value of the first, third, and 7th d NEUT% after surgery for intra-abdominal infection after robotic-

assisted radical gastrectomy

临床因素

术后第1天NEUT%
术后第3天NEUT%
术后第7天NEUT%

Youden指数

0.262
0.561
0.416

灵敏度（%）
100
71.4
71.4

特异度（%）
26.2
84.7
70.2

最佳截断值（%）
80.90
82.65
74.65

阳性似然比

1.355
4.667
2.396

阴性似然比

0
0.338
0.407

灵
敏

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-特异度

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

—— 术后第1天NEUT%（AUC=0.601）
—— 术后第3天NEUT%（AUC=0.805）
—— 术后第7天NEUT%（AUC=0.656）

图2 术后NEUT%诊断术后腹腔感染的ROC曲线

Figure 2 The ROC curves of postoperative NEUT% for

diagnosis of intra-abdominal infection after

robotic-assisted radical gastrectomy

3 讨 论

3.1 腹腔感染的发生率

既往国内外不同医疗中心研究报道腹腔镜和

开 腹 胃 癌 根 治 术 后 腹 腔 感 染 的 发 生 率 为 3.4%~

14.3%[2-4]，本研究机器人辅助胃癌根治术后腹腔感

染的发生率为 5.3%，其中 II 级、IIIa 级、IIIb 级发

生率分别为 3.44%、1.53%、0.38%，严重腹腔感染

性并发症 （≥IIIa 级） 发生率为 1.91%，与既往文献

报道相似。日本的一项研究[16]表明机器人胃切除

术后腹腔感染的发生率显著低于腹腔镜胃切除术，

其研究结果发现机器人组吻合口瘘、胰瘘、腹腔

脓肿、腹腔内出血发生率分别为 1.7%、0.8%、0、

0.6%，发生率为3.1%，腹腔镜组吻合口瘘、胰漏、

腹腔脓肿、腹腔出血发生率分别为 6.3%、2.1%、

1.5%、0.4%，发生率为 10.3%，且机器人组和腹腔

镜组吻合口瘘发生率和腹腔脓肿发生率具有统计

学差异，与其研究结果相比，本研究腹腔脓肿发

生率较高。国内的一项研究[17]表明，机器人辅助

胃癌手术、腹腔镜辅助胃癌手术和开放性胃癌手

术3种术式术后总并发症发生率的差异无统计学意

义，但机器人组和腹腔镜组的吻合口瘘发生率明

显高于开放组，腹腔镜组 IIIa 级并发症高于机器人

组和开放组，机器人组吻合口出血率和 IIIb级并发

症高于其他两组。

3.2 腹腔感染的危险因素分析

本研究发现术前白蛋白<30 g/L、术中联合脏

器切除是机器人辅助胃癌根治术后患者发生腹腔

感染的独立危险因素，Li 等[18]对 3 024 例胃癌根治

术后患者进行回顾性研究，结果表明术前低蛋白

血症、术中联合器官切除是患者术后感染性并发

症发生的独立危险因素，Kunisaki 等[19]及 Mao 等[20]

也指出术中联合脏器切除是胃癌根治术后发生腹

腔感染的影响因素，本研究结果与其一致；白蛋

白含量是评价患者机体营养状态是否达标的重要

指标，白蛋白含量低表明机体存在负氮平衡，容

易导致体内代谢物的大量堆积，患者术后更易发

生腹腔感染；联合脏器切除因扩大了手术切除范

围，使得组织创伤程度更大，增加了术后发生腹

腔感染的风险。Liu 等[21]研究发现术前体质量减轻

≥5% 与感染性并发症的发生率独立相关，Chen

等[22]研究发现低BMI与严重的胃切除术后并发症独

立相关，本研究结果发现患者BMI<18.5 kg/m2是机器

人辅助胃癌根治术后患者发生腹腔感染的独立危

险因素，与其结果相同；然而，也有研究发现BMI

≥25 kg/m2 和肥胖患者是胃切除术后并发症增加的

危险因素[23-24]；Yasunaga 等[24]在全国 30 765 例胃肠

累
积

生
存

率
（
%
）

0 12 24 36 48 60

时间（月）

100
80
60
40
20
0

┴┴非感染组┴┴感染组
P=0.046

图3 两组患者术后总生存曲线

Figure 3 Postoperative overall survival curves of the two

groups of patients

表5 两组患者术后恢复情况及住院费用比较

Table 5 Comparison of postoperative recovery status and hospitalization costs between the two groups of patients
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3 讨 论

3.1 腹腔感染的发生率

既往国内外不同医疗中心研究报道腹腔镜和

开 腹 胃 癌 根 治 术 后 腹 腔 感 染 的 发 生 率 为 3.4%~

14.3%[2-4]，本研究机器人辅助胃癌根治术后腹腔感

染的发生率为 5.3%，其中 II 级、IIIa 级、IIIb 级发

生率分别为 3.44%、1.53%、0.38%，严重腹腔感染

性并发症 （≥IIIa 级） 发生率为 1.91%，与既往文献

报道相似。日本的一项研究[16]表明机器人胃切除

术后腹腔感染的发生率显著低于腹腔镜胃切除术，

其研究结果发现机器人组吻合口瘘、胰瘘、腹腔

脓肿、腹腔内出血发生率分别为 1.7%、0.8%、0、

0.6%，发生率为3.1%，腹腔镜组吻合口瘘、胰漏、

腹腔脓肿、腹腔出血发生率分别为 6.3%、2.1%、

1.5%、0.4%，发生率为 10.3%，且机器人组和腹腔

镜组吻合口瘘发生率和腹腔脓肿发生率具有统计

学差异，与其研究结果相比，本研究腹腔脓肿发

生率较高。国内的一项研究[17]表明，机器人辅助

胃癌手术、腹腔镜辅助胃癌手术和开放性胃癌手

术3种术式术后总并发症发生率的差异无统计学意

义，但机器人组和腹腔镜组的吻合口瘘发生率明

显高于开放组，腹腔镜组 IIIa 级并发症高于机器人

组和开放组，机器人组吻合口出血率和 IIIb级并发

症高于其他两组。

3.2 腹腔感染的危险因素分析

本研究发现术前白蛋白<30 g/L、术中联合脏

器切除是机器人辅助胃癌根治术后患者发生腹腔

感染的独立危险因素，Li 等[18]对 3 024 例胃癌根治

术后患者进行回顾性研究，结果表明术前低蛋白

血症、术中联合器官切除是患者术后感染性并发

症发生的独立危险因素，Kunisaki 等[19]及 Mao 等[20]

也指出术中联合脏器切除是胃癌根治术后发生腹

腔感染的影响因素，本研究结果与其一致；白蛋

白含量是评价患者机体营养状态是否达标的重要

指标，白蛋白含量低表明机体存在负氮平衡，容

易导致体内代谢物的大量堆积，患者术后更易发

生腹腔感染；联合脏器切除因扩大了手术切除范

围，使得组织创伤程度更大，增加了术后发生腹

腔感染的风险。Liu 等[21]研究发现术前体质量减轻

≥5% 与感染性并发症的发生率独立相关，Chen

等[22]研究发现低BMI与严重的胃切除术后并发症独

立相关，本研究结果发现患者BMI<18.5 kg/m2是机器

人辅助胃癌根治术后患者发生腹腔感染的独立危

险因素，与其结果相同；然而，也有研究发现BMI

≥25 kg/m2 和肥胖患者是胃切除术后并发症增加的

危险因素[23-24]；Yasunaga 等[24]在全国 30 765 例胃肠
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图3 两组患者术后总生存曲线

Figure 3 Postoperative overall survival curves of the two

groups of patients

表5 两组患者术后恢复情况及住院费用比较

Table 5 Comparison of postoperative recovery status and hospitalization costs between the two groups of patients

临床资料

首次通气时间（d）
首次进流食时间（d）
腹腔引流量（mL）

术后第1天
术后第3天
术后第5天
术后第7天

腹腔引流管拔除时间（d）
术后住院天数（d）
住院总费用（元）

感染组（n=14）
2.93±0.47
4.21±0.58

224.29±61.73
113.57±28.49
57.14±26.14
29.64±15.62
9.64±1.95
15.07±4.60

105 511.78±28 956.46

非感染组（n=248）
2.17±0.64
3.53±0.50

152.14±64.46
77.88±35.60
32.29±21.43
6.11±8.46
6.84±4.52
10.63±2.03

90 284.35±20 829.11

t

-4.345
-4.924

-4.083
-3.683
-4.172
-9.568
-2.304
-7.241
-2.601

P

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.022
<0.001
0.010
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道癌症手术患者队列中研究发现，BMI与预后的关

系呈 U 型，BMI<18.5 kg/m2 或超重的患者比正常体

重患者有更多的术后并发症，且病死率显著增加；

低 BMI 患者发生腹腔感染可能与胃癌患者身体过

度消耗，营养储备减少，缺乏机体必需氨基酸和

维生素等大量营养物质，机体免疫功能下降有关。

Zhao 等[25]研究发现胃癌根治术中失血量多是影响

术后腹腔感染发生的独立危险因素，本研究未发

现这一结果，大量随机对照研究证实机器人手术

术中失血量低[26]，由此可见，机器人手术可能是

术后腹腔感染发生的保护因素。李亚周等[27]对白

细胞计数、NEUT%、红细胞分布宽度、血清降钙

素原、中性粒细胞/淋巴细胞比值单独和联合检测

在血流感染 （BSI） 早期诊断中的应用价值展开研

究，结果发现单独检测中 NEUT%早期诊断 BSI 的

AUC 值最大，为 0.785，86.35% 为截断值，敏感度

为 68.45%、 特 异 度 为 73.81%， 本 研 究 对 术 后

NEUT%展开研究，结果发现术后 3 d NEUT%是胃

癌根治术后腹腔感染发生的独立危险因素，AUC

值 为 0.805， 最 佳 截 断 值 为 82.65%， 敏 感 度 为

71.4%，特异度为 84.7%，预测效能较高。本研究

还发现肿瘤淋巴血管侵犯是机器人辅助胃癌根治

术后腹腔感染发生的独立危险因素，Kang 等[28]研

究结果表明肿瘤淋巴血管侵犯是胃癌患者淋巴结

转移的重要预测因子，当肿瘤淋巴血管侵犯时，

淋巴结转移的风险会显著增加，两者之间可能具

有协同作用，因此，实施胃癌根治术时可能需要

扩大淋巴结的清扫范围，清扫中操作不当容易引

起 淋 巴 管 网 的 阻 塞 以 及 破 裂 ， 最 终 导 致 腹 腔

感染[29]。

3.3 转归和预后

感染组患者的转归情况均较非感染组差，住

院费用也相对高，提示机器人辅助胃癌根治术后

发生腹腔感染的患者近期疗效较差。本研究中感

染组患者生存率明显低于非感染组，与 Wang 等[3]

的倾向性评分匹配研究结果相似，也提示胃癌根

治术后发生腹腔感染患者预后差。

3.4 腹腔感染的预防措施

3.4.1 外科医生 术前应详细了解患者的病史，完

善对重要脏器功能的评估，纠正低蛋白血症及其

他术前合并症,提高患者对手术操作的耐受力；术

中在彻底切除肿瘤组织时注重精细操作，减少损

伤正常的组织和脏器；由于部分腹腔感染患者的

临床表现具有非特异性，故早期诊断、合理应用

抗生素是治疗的关键步骤；使用抗生素之前加强

药敏试验检测，选取对患者病情适合的抗生素，

避免造成抗生素耐药性，避免长时间使用导致患

者二次感染。

3.4.2 护理人员 加强术后对患者腹腔引流管的精

细护理，每天详细查看并记录腹腔引流量以及引

流液的颜色，并勤换引流袋。护理人员还应加强

对术后患者的体位护理，便于引流液流出和避免

腹腔引流管的滑落[30]。

3.4.3 营养支持 合理控制患者的饮食摄入和有效

的营养支持能提高患者的机体免疫力，降低术后

腹腔感染的发生，加快术后康复。

综上所述，患者 BMI<18.5 kg/m2、术前白蛋白

<30 g/L、术中联合脏器切除、肿瘤淋巴血管侵犯

和术后第 3 天 NEUT%是机器人辅助胃癌根治术后

患者发生腹腔感染的独立危险因素，腹腔感染患

者的预后更差。这些危险因素与腹腔镜或开腹胃

癌根治术后发生腹腔感染的危险因素相似，但机

器人术后腹腔感染发生率更低。实施机器人辅助

胃癌根治术前应全面评估患者的病情，术中精细

操作，术后密切观察病情变化及合理应用抗生素，

对于存在危险因素的患者尽早采取干预措施，降

低术后腹腔感染的发生率和提高患者的生存率。

但本研究是单中心的回顾性研究，且纳入腹腔感

染患者的样本量仅 14 例，样本数量有限，还需要

更大样本量的多中心研究和前瞻性研究进一步分

析和论证，寻找更多机器人辅助胃癌根治术后发

生腹腔感染的临床预测指标，使用多指标联合预

测术后腹腔感染的发生的危险因素，为临床诊治

提供更大的参考价值。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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