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术前大肠杆菌培养阳性对尿道狭窄成形术后感染及发热的影响
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　　［摘要］　目的　探究大肠杆菌相较其他病原体感染，是否增加尿道成形术后的手术部位感染以及
术后发热。方法　采用回顾性队列研究的方式，纳入华西医院泌尿外科２０１１－２０１９年接受尿道狭窄段
切除和端端吻合术来治疗尿道球部或后尿道狭窄的患者共 ５０６例，按术后是否发生手术部位感染
（ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＳＩ）和术后发热（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｅｖｅｒ，ＰＯＦ）分别分为 ＳＳＩ组（１９例）和非 ＳＳＩ组
（４８７例），ＰＯＦ组（６１例）和非ＰＯＦ组（４４５例）；采用多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析与 ＬＡＳＳＯ算法筛选潜在的
危险因素；按照术前尿培养结果将患者分为大肠杆菌感染组（８０例）和其他病原体感染组（２２２例），通
过倾向评分匹配减少潜在偏倚后（匹配后大肠杆菌组：４８例；其他病原体组：１９２例），比较大肠杆菌感
染组与其他病原体感染组在手术部位感染和术后发热方面的差异。结果　在多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析与
ＬＡＳＳＯ算法中，术前尿培养阳性是预测手术部位感染（Ｐ＝０．０１２）和术后发热（Ｐ＜０．０１）的独立危险因
素，在３０２例术前尿培养阳性的患者中，大肠杆菌感染比例位居第一（２６．５％）。倾向评分匹配处理后，
大肠杆菌组与其他病原体组的手术部位感染的比例分别为２９．２％和２．１％（Ｐ＜０．０１）。与其他病原体
感染组相比，大肠杆菌感染组的术后发热比例也较高（２７．１％ｖｓ１３．５％，Ｐ＝０．０２）。结论　与其他病原
体感染相比，术前大肠杆菌感染会增加尿道成形术后的手术部位感染、术后发热风险。

　　［关键词］　 尿道成形术；尿道狭窄；手术部位感染；风险因素
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　　尿道狭窄的治疗是泌尿外科较为棘手的疾病［１］，

目前主要采取尿道成形术进行尿道狭窄的修复重

建［２］。尿道成形术最常见的两种术式为尿道狭窄段

切除端端吻合与尿道游离移植物替代成形术。既往文

献表明，尿道狭窄段切除后两断端无张力时，可以进行

一期吻合术并获得不错的成功率［３］。美国泌尿外科

学会指南建议在出现骨盆骨折尿道损伤后，采用经会

阴吻合重建法来治疗狭窄问题［４］。此外，根据长期随

访观察，切除与一期吻合术在治疗尿道球部狭窄的成

功率为９０％～９５％，高于内镜疗法［４］。

　　成形术后尿道狭窄的复发是大家最为关注的问
题，但手术部位感染与术后发热同样不可忽视，因为这

会延长患者的术后住院时间和抗生素治疗时间。手术

操作与患者自身因素都可能影响手术部位的感染。研

究表明手术切口类型影响尿道重建中切口并发症［５］

和手术部位感染［６］。患者手术前存在尿路感染时，应

该进行尿培养并采用适当的抗生素来降低手术部位感

染的风险［７］。尽管如此，手术部位感染的发生仍然不

可避免。大肠杆菌是尿道感染最常见致病菌，但目前

尚缺乏有关术前大肠杆菌感染相较于其他细菌感染，

对尿道成形术后手术部位感染、术后发热的研究数据。

本研究采用多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析、ＬＡＳＳＯ算法、倾向
评分匹配等方法，阐明术前尿道大肠杆菌感染对手术

部位感染与术后发热的影响。

１　资料与方法

１．１　研究设计与患者群体
　　研究采用回顾性队列研究的方式纳入华西医院泌
尿外科 ２０１１－２０１９年接受尿道狭窄段切除和端端吻
合术来治疗尿道球部或后尿道狭窄的患者。纳入标

准：接受经会阴中线垂直切口行尿道切除与一期吻合

术来治疗尿道球部或后尿道狭窄的患者。排除标准：

信息不全、术前已存在泌尿系统或周边合并感染和尿

培养提示多种细菌阳性的病例。最终，从５２５例患者

中选出５０６例，纳入数据分析。按术后是否发生手术
部位感染（ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＳＩ）和术后发热
（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｅｖｅｒ，ＰＯＦ）分别分为 ＳＳＩ组和非 ＳＳＩ
组；ＰＯＦ组和非ＰＯＦ组并进行基线数据比较。按照术
前尿培养结果将患者分为大肠杆菌感染组（８０例）和
其他病原体感染组（２２２例）。该研究通过华西医院伦
理机构的伦理批准［批件号：２０１９年审（７２１）号］。
１．２　结果与指标
　　本研究的首要目标是探索术前尿培养阳性是否为影
响一期吻合术后手术部位感染和术后发热的危险因素。

术后发热和手术部位感染的定义可见前期报道［６，８］。

　　术前基线收集包括人口统计特征、病史、造影情
况、术前尿培养结果。人口统计学特征包括年龄、是否

吸烟、体质量指数（ＢＭＩ）。病史情况包括糖尿病、高血
压、查尔森合并症指数＞１、耻骨上膀胱造口术、尿道会
师术史、内镜治疗史、尿道成形术史、病因等。术前造

影信息则包括尿道狭窄位置与狭窄长度。

１．３　术前准备与手术技巧
　　术前准备阶段：患者术前规范会阴部备皮，以降低
手术区域的菌载量。入院之后，手术区域皮肤每天刮

毛１遍，聚维酮碘加温盐水（０．５％）浸洗会阴（每天
３次，每次５～６ｍｉｎ）［９］。其采用会阴中线垂直切口而
不是传统的倒 Ｕ型切口，以减少局部血管与神经损
伤，进而降低手术部位感染几率和减少术后住院时

间［６］。由于会阴与肛门毗邻，术后放置引流管与手术

切口感染存在关联［１０－１１］，为了避免引流设备造成切口

局部感染，采用逐层缝合切口而不留置引流管。会阴

组织结构疏松，易发生局部水肿和血肿，加压包扎可有

效规避此类问题。术后尽早（术后４～５ｄ）拆除伤口敷
料，患者再次浸洗会阴部，可有效避免切口长时间包扎

后汗液和皮脂腺分泌积聚引起的感染。

　　对于尿培养阴性且没有感染症状的患者，患者术
前口服抗生素（头孢地尼０．１ｇ，每日３次），术中使用
头孢西丁或左氧氟沙星 １次，术后继续使用抗生素
２ｄ。术前尿培养阳性患者，根据抗生素敏感性测试进

８７２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（３）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



行围术期抗感染治疗。术中采用会阴中线切口，从阴

囊底部延伸到肛门上缘，行标准的尿道狭窄段切除与

一期吻合术。手术关键在于彻底切除尿道周围的疤痕

组织，近端与远端尿道黏膜对合良好实现无张力吻合。

术后４～６周复查尿道造影，如果尿道正常显影且没有
尿外渗则拔出尿管。

１．４　统计学分析
　　利用单变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析，计算出手术部位感染的
ＯＲ值。选择可能具有统计学差异（Ｐ＜０．２）的协变量，
用于多变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析。因只有１９例手术部位感染
阳性患者，采用ＬＡＳＳＯ回归（适用于高维数据的回归）
来选出最具预测价值的指标［１２－１３］，以增强逻辑回归的

结果的准确性。根据收集的基线数据（表１）建立线性
回归模型，通过核匹配进行倾向评分匹配（ＰＳＭ）分析
减少潜在的偏倚之后，比较大肠杆菌组与其他病原体

感染组在手术部位感染率上的差异。采用 Ｒｖ．３．６．１
软件（ｗｗｗ．ｒｐｒｏｊｅｃｔ．ｏｒｇ）进行统计学分析，Ｐ＜０．０５时
具有统计学意义。

２　结果

２．１　患者特征
　　５０６例患者的基本特征如表 １所示，患者年龄为
（４３．９±１３．５）岁。４３９例（８６．８％）患者接受了耻骨上
膀胱造口术。尿道狭窄主要病因为创伤（８６．８％）。
超过半数的患者存在术前尿培养阳性（５９．７％）。在
５０６例患者中，手术部位感染的１９例患者术前尿培养
阳性率明显更高（９４．７％ｖｓ５８．３％，Ｐ＝０．００１）。术后
发热组患者的术前尿培养阳性率也要高于非术后发热

组患者（７８．７％ｖｓ５７．１％，Ｐ＝０．００１）。手术部位感染
组与术后发热组的术后住院时间明显更长。

２．２　多变量分析与ＬＡＳＳＯ分析
　　单变量与多变量 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析的结果如表 ２
所示，其中，术前尿培养阳性是影响尿道狭窄段切除与

一期吻合手术部位感染（Ｐ＝０．０１２）及术后发热（Ｐ＜
０．０１）的独立危险因素。ＬＡＳＳＯ回归的结果与多变量
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析的结果一致。

表１　ＳＳＩ组与非ＳＳＩ组、ＰＯＦ组与非ＰＯＦ组的临床特征比较［珋ｘ±ｓ，ｎ（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

基线数据
总队列

（ｎ＝５０６）

ＳＳＩ组

（ｎ＝１９）

非ＳＳＩ组

（ｎ＝４８７）
Ｐ

ＰＯＦ组

（ｎ＝６１）

非ＰＯＦ组

（ｎ＝４４５）
Ｐ

年龄／岁 ４３．９±１３．５ ４１．７±１４．４ ４４．０±１３．５ ０．４６３ ４５．２±１４．２ ４３．８±１３．４ ０．４４４

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２２．５±２．２ ２１．４±１．６ ２２．６±２．２ ０．０１９ ２２．３±２．１ ２２．６±２．２ ０．３１５

吸烟 ２４２（４７．８） ８（４２．１） ２３４（４８．１） ０．６１１ ２６（４２．６） ２１６（４８．５） ０．３８６

糖尿病 ６（１．２） ０（０） ６（１．２） １．０００ ０（０） ６（１．３） １．０００

高血压 ２６（５．１） ０（０） ２６（５．３） ０．６１５ ２（３．２） ２４（５．４） ０．７５７

查尔森共病指数＞１ ８７（１７．２） ２（１０．５） ８５（１７．５） ０．４３２ １４（３０．０） ７３（１６．４） ０．２０４

耻骨上膀胱造瘘术 ４３９（８６．８） １８（９４．７） ４２１（８６．４） ０．２９６ ５５（９０．２） ３８４（８６．３） ０．４０３

既往尿流改道手术史 ８０（１５．８） ４（２１．１） ７６（１５．６） ０．５２３ １０（１６．４） ７０（１５．７） ０．８９４

内镜治疗史 ９１（１８．０） ２（１０．５） ８９（１８．３） ０．３８８ １２（１９．７） ７９（１７．８） ０．７１４

尿道成形术史 ３０（５．９） １（５．３） ２９（６．０） ０．９００ ４（６．６） ２６（５．８） ０．８２５

病因学 ０．５６７ ０．３５６

　外伤 ４３９（８６．８） １８（９４．７） ４２１（８６．４） ５６（９１．８） ３８３（８６．１）

　医源性损伤 ６（１．２） ０（０） ６（１．２） １（１．６） ５（１．２）

　其他 ６１（１２．１） １（５．３） ６０（１２．３） ４（６．６） ５７（１２．８）

狭窄位置 ０．５１４ ０．７０１

　球部 １９６（３８．７） ６（３１．６） １９０（３９．０） ２５（４１．０） １７１（３８．４）

　后尿道 ３１０（６１．３） １３（６８．４） ２９７（６１．０） ３６５９．０） ２７４（６１．６）

狭窄长度＞３ｃｍ １２１（２３．９） ６（３１．６） １１５（２３．６） ０．４２５ １８（２９．５） １０３（２３．１） ０．２７５

劈开阴茎脚 ２７６（５４．５） ９（４７．４） ２６７（５４．８） ０．５２２ ３８（６２．３） ２３８（５３．４） ０．１９５

术前尿培养阳性 ３０２（５９．７） １８（９４．７） ２８４（５８．３） ０．００１ ４８（７８．７） ２５４（５７．１） ０．００１

住院时间／ｄ １１．０（１０．０，１３．０） １８．０（１４．０，２４．０） １１．０（１０．０，１３．０） ＜０．０１ １４．０（１１．０，１５．０） １１．０（１０．０，１３．０） ＜０．０１

９７２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（３）



表２　ＳＳＩ、ＰＯＦ相关潜在风险因素的单变量与多变量回归分析

ＳＳＩ ＰＯＦ
变量

单变量回归 多变量回归 单变量回归 多变量回归

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 矫正ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 矫正ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ

年龄 ０．９９（０．９６，１．０２） ０．４６３ １．０１（０．９９，１．０３） ０．４４３

ＢＭＩ ０．７８（０．６３，０．９６） ０．０１７ ０．７７（０．６２，０．９） ０．０１６ ０．９４（０．８３，１．０６） ０．３２３

吸烟 ０．７９（０．３１，１．９９） ０．６１２ ０．７９（０．４６，１．３５） ０．３８６

糖尿病 － １．０００ － ０．９８２

高血压 － １．０００ ０．５９（０．１４，２．５８） ０．４８８

查尔森共病指数 ＞１ ０．５５６（０．１３，２．４５） ０．４３９ １．５２（０．８０，２．９０） ０．２０６

耻骨上膀胱造瘘术 ２．８２（０．３７，２１．４９） ０．３１７ １．４６（０．６０，３．５３） ０．４０５

既往尿流改道手术史 １．４４（０．４７，４．４６） ０．５２５ １．０５（０．５１，２．１７） ０．８９４

内镜治疗史 ０．５３（０．１２，２．３２） ０．３９６ １．１３（０．５８，２．２３） ０．７１４

尿道成形术史 ０．８８（０．１１，６．８０） ０．９００ １．１３（０．３８，３．３６） ０．８２５

病因学（非外部创伤ｖｓ外部创伤） ０．３５（０．０５，２．７） ０．３１７ ０．５５（０．２１，１．４３） ０．２２１

狭窄位置（后尿道ｖｓ球部） １．３９（０．５２，３．７１） ０．５１６ ０．９０（０．５２，１．５５） ０．７０１

狭窄长度＞３ｃｍ １．４９（０．５６，４．０２） ０．４２７ １．３９（０．７７，２．５１） ０．２７６

劈开阴茎脚 ０．７４（０．３０，１．８６） ０．５２３ １．４４（０．８３，２．４９） ０．１９７ １．６６（０．９５，２．９１） ０．０７６

术前尿培养 １２．８７（１．７０，９７．１６） ０．０１３１３．２３（１．７５，１００．３５） ０．０１２ ２．７８（１．４６，５．２７） ０．００２ ３．００（１．５７，５．７３） ＜０．００１

２．３　倾向评分匹配表明大肠杆菌感染患者的手术部
位感染率与术后发热率更高

　　在５０６例患者中，３０２例（５９．７％）进行术前尿培养
阳性。在这些感染病例中，排名第一位的是大肠杆菌

（２６．５％），其次是弗氏柠檬酸杆菌（７．６％）、阴沟肠杆菌
（７．３％）、肺炎克雷伯菌（６．６％）、绿脓杆菌（６．３％）。
　　在倾向评分匹配之前，术前尿培养组中，大肠杆菌
感染组有８０例患者，其他病原体感染组有２２２例患者

（表３）。在１∶４倾向评分匹配后，两组的参数（４８例大
肠杆菌感染患者与１９２例其他病原体感染患者）得到平
衡处理，大多数｜ｄ｜＜０．１（每个协变量的｜ｄ｜＜０．２）［１４］。
　　在倾向评分匹配后，对于术前尿培养阳性患者而
言，大肠杆菌感染组与其他病原体感染组的手术部位感

染率分别为２９．２％与２．１％（Ｐ＜０．０１）。术前尿培养阳
性患者中，大肠杆菌感染组相比其他病原体感染患者的

术后发热率更高（２７．１％ｖｓ１３．５％，Ｐ＝０．０２，表４）。

表３　倾向评分匹配前后大肠杆菌感染组与其他病原体感染组的临床患者特征的比较［珋ｘ±ｓ，ｎ（％）］

倾向匹配前（ｎ＝３０２） 倾向匹配后（ｎ＝２４０）
因素

大肠杆菌感染

（ｎ＝８０）

其他病原菌感染

（ｎ＝２２２）
Ｐ

标准化

均数差

大肠杆菌感染

（ｎ＝４８）

其他病原菌感染

（ｎ＝１９２）
Ｐ

标准化

均数差

年龄／岁 ４５．０４±１４．１４ ４４．１５±１２．９５ ０．６１０ ０．０６５ ４２．６５±１３．５２ ４４．２９±１３．２２ ０．２２９ ０．１２３

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２２．４９±２．０６ ２２．６２±２．３１ ０．６１９ ０．０６３ ２２．２６±１．７９ ２２．５０±１．９３ ０．２０１ ０．１３１

吸烟 ３１（３８．８） １２１（５４．５） ０．０２２ ０．３２０ ２３（４７．９） ９６（５０．０） ０．７５９ ０．０４２

糖尿病 １（１．２） ４（１．８） １．０００ ０．０４５ １（２．１） ３（１．６） １．０００ ０．０３９

高血压 ６（７．５） ８（３．６） ０．２６７ ０．１７１ ４（８．３） ７（３．６） ０．０８５ ０．１９９

查尔森共病指数 ＞１ １７（２１．２） ３４（１５．３） ０．２９８ ０．１５４ ５（１０．４） ３３（１７．２） ０．０７６ ０．１９７

耻骨上膀胱造瘘术 ７３（９１．２） １８５（８３．３） ０．１２５ ０．２３９ ４６（９５．８） １７８（９２．７） ０．２７２ ０．１３５

既往尿流改道手术史 １８（２２．８） ３１（１４．０） ０．１１０ ０．２２２ ９（１８．８） ２９（１５．１） ０．４１４ ０．０９７

内镜治疗史 １３（１６．２） ３６（１６．２） １．０００ ０．００１ ８（１６．７） ３４（１７．７） ０．８９２ ０．０２８

尿道成形术史 ７（８．８） １２（５．４） ０．４３１ ０．１３１ ２（４．２） ９（４．７） １．０００ ０．０２５

病因学（非外部创伤） １３（１６．２） ４１（１８．５） ０．７８４ ０．０５９ ３（６．２） １８（９．４） ０．３４２ ０．１１７

狭窄位置（后尿道） ５１（６３．７） １４６（６５．８） ０．８５１ ０．０４５ ３３（６８．８） １２５（６５．１） ０．５１５ ０．０７８

狭窄长度＞３ｃｍ ２４（３０．０） ６１（２７．５） ０．７７６ ０．０５６ １８（３７．５） ５６（２９．２） ０．１０４ ０．１７７

劈开阴茎脚 ３８（４７．５） １０９（４９．１） ０．９０９ ０．０３２ ２７（５６．２） ９３（４８．４） ０．１５３ ０．１５７

０８２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（３）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



表４　术前尿培养阳性队列中大肠杆菌与其他病原体感染的ＳＳＩ和ＰＯＦ的比较

倾向匹配前（ｎ＝３０２） 倾向匹配后（ｎ＝２４０）
尿培养结果

ＳＳＩ 非ＳＳＩ ＰＯＦ 非ＰＯＦ ＳＳＩ 非ＳＳＩ ＰＯＦ 非ＰＯＦ

Ｅ．ｃｏｌｉ感染 １４ ６６ ２１ ５９ １４ ３４ １３ ３５

其他病原菌感染 ４ ２１８ ２７ １９５ ４ １８８ ２６ １６６

Ｐ ＜０．０１ ０．０１ ＜０．０１ ０．０２

３　讨论

３．１　手术部位感染和发热是尿道成形术后常见并发症
　　经会阴尿道狭窄段切除与端端吻合重建是治疗尿
道狭窄的主要术式。尿道成形术后的狭窄复发与手术

部位感染给患者与医师都带来了严重的困扰。本研究

聚焦于术后手术部位感染及发热。尿道成形术后手术

部位感染的诱因很多，尿道狭窄患者多伴有尿路感

染［１２］，尤其是在耻骨上有导尿管的患者，会阴切口与

肛门相邻以及手术过程中尿道遭到破坏均可能导致术

后手术部位感染与术后发热概率更高。既往研究报

道，糖尿病、吸烟、狭窄位置等也会影响手术部位感

染［１５－１６］，但本研究的多因素分析中没有发现这些因素

影响手术部位感染。这可能是由不同研究在患者纳

入、术前准备、手术技巧等方面的差异所导致。

　　美国泌尿外科学会的男性尿道狭窄指南［７］建议

术前完善尿培养检查，术前存在尿路感染时，采用抗生

素治疗来降低手术部位感染的发生几率。本研究中术

前常规做尿常规、尿培养，对尿培养为阴性且没有感染

症状者，术前２～３ｄ进行口服抗生素来做预防尿路感
染（头孢地尼，０．１ｇ、３次／ｄ）。尿培养阳性或者存在
尿路感染证据者，术前使用头孢西丁或左氧氟沙星静

滴治疗至术后２ｄ。本研究发现大肠杆菌感染的患者，
术后手术部位感染率与术后发热率更高。既往研究发

现与会阴部λ形切口［５］或倒Ｕ形切口相比［６］，会阴中

线切口的手术部位感染率更低，因此本研究仅纳入了

采用会阴中心切口进行尿道狭窄段切除与一期吻合的

患者。

　　手术流程以及患者自身因素都可能影响手术部位
感染。本研究通过在术前阶段对手术的多个关键步骤

进行改进，以减少尿道狭窄段切除与一期吻合术后的

切口感染，比如严格的备皮程序［９］、采用会阴中线垂

直切口而不是传统的倒Ｕ型切口［６］、术后不留置血浆

引流管［１０］、加压包扎手术切开、适当使用抗生素等。

在本研究中，采取这些措施之后，确实降低了手术部位

感染率（３．８％）。

３．２　术前大肠杆菌感染可能指向更高的术后感染风险
　　本研究通过对术前尿培养阳性患者的分析表明：
术前尿培养阳性是预测手术部位感染与术后发热的一

个独立危险因素。通过倾向评分匹配和比较，本研究

发现在术前尿培养阳性患者中，大肠杆菌感染相较于

其他泌尿病原体感染会增加手术部位感染和术后发热

的风险。因此，对于术前大肠杆菌感染的患者，需要在

围术期加强抗感染治疗，同时采取更为严谨的手术方

式以降低术后感染及发热的发生率，加强对患者的风

险告知工作。大肠杆菌是最常见的尿培养阳性病原

体，对于其在尿道成形术中的危害及相应的规避方式

有待进一步探索。

３．３　本研究的局限性
　　本研究也存在一些不足之处。手术部位感染发生
率较低，可能会影响统计效力和带来统计偏倚。为了

减弱这一局限性的影响，在选择潜在风险因素时，本研

究采用ＬＡＳＳＯ回归改进多变量回归分析的结果。同
时在分析中采用的倾向评分匹配平衡研究组别在基准

数据上的差异，将这一局限性的影响降至最低水平。

所有患者都来自同一位经验丰富的外科医师，并且采

用统一标准术前管理程序。

　　综上所述，本研究发现在尿道狭窄段切除、端端吻
合手术中，术前尿培养阳性是术后切口感染的独立预

后因素，大肠杆菌感染患者的手术部位感染率与发热

率要高于其他病原体感染患者。
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