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［摘　要］　目的　比较浓氯化钠溶液换药与庆大霉素溶液换药，治疗骨科手术切口感染的效果。方法　将某院骨

科２０１１年１月—２０１２年６月间４６例手术切口感染患者随机分为观察组（用５％氯化钠溶液换药）和对照组［用庆

大霉素（８万Ｕ／ｍＬ）溶液换药］，各２３例，比较两组患者创面愈合情况。结果　观察组的换药次数为（１７．３９±

９．３９）次，显著低于对照组的（３４．１３±２０．１３）次；切口愈合时间（１１．０４±４．０４）ｄ，显著短于对照组的（１７．２６±

１０．２６）ｄ，差异均有统计学意义（均犘＜０．０１）。观察组治愈８例，显效１１例，好转４例，无效０例；对照组治愈３例，

显效４例，好转１１例，无效５例，采用Ｒｉｄｉｔ分析，结果显示观察组疗效优于对照组。结论　对于骨科手术切口感

染患者，使用浓氯化钠溶液换药治疗，疗效较佳，优于庆大霉素溶液。
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　　手术后切口感染是外科医生最头痛的问题，特

别是骨科有内置物的切口感染，一旦切口感染不能

得到有效控制，会引起手术失败、慢性骨髓炎形成，

甚至造成灾难性后果。许多人错误地认为切口内使

用抗菌药物能有效治疗切口感染。我们于２０１１年

１月—２０１２年６月对本院４６例骨科手术切口感染

患者随机分为两组，分别采用５％氯化钠溶液与庆

大霉素（８万Ｕ／ｍＬ）溶液进行换药，并对两组效果

进行比较，现将结果报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料　将本院骨科２０１１年１月—２０１２

年６月间４６例手术切口感染患者随机分为观察组

（用５％氯化钠溶液换药）和对照组［用庆大霉素（８

万Ｕ／ｍＬ）溶液换药］，各２３例。观察组：男性１７

例，女性６例，年龄１５～７１岁，平均（３９．３５±３１．６５）

岁；对照组：男性１８例，女性５例，年龄１７～７２岁，

平均（３９．７０±３２．３０）岁。４６例患者，浅表切口感染

２７例，深部切口感染１６例，器官（或腔隙）感染３

例。其中观察组浅表切口感染１４例，深部切口感染

７例，器官（或腔隙）感染２例；对照组浅表切口感染

１３例，深部切口感染９例，器官（或腔隙）感染１例。

两组患者年龄、性别及感染情况比较，差异无统计学

意义（均犘＞０．０５），具有可比性。排除人群：患有糖

尿病、获得性免疫缺陷综合征等免疫功能降低性疾

病，严重营养不良，使用肾上腺糖皮质激素及免疫抑

制剂的患者。

１．２　感染切口分类　按照卫生部《外科手术部位感

染预防与控制技术指南（试行）》（卫办医政发［２０１０］

１８７号）进行分类，分为切口浅部组织感染、切口深

部组织感染、器官／腔隙感染。

１．３　换药方法　观察组：常规消毒后，清除坏死组

织，０．９％氯化钠溶液清洁创面，将５％氯化钠溶液

浸湿的纱条放置切口内引流，松紧适度，使引流通

畅，无菌敷料包扎；对照组：常规消毒后，清除坏死组

织，生理盐水清洁创面，将庆大霉素（８万Ｕ／ｍＬ）浸

湿的纱条放置切口内引流，无菌敷料包扎。根据切

口分泌物情况，决定换药间隔时间。分泌物多时，每

日换药２次；４～７ｄ后，改为每日１次或隔日１次。

７ｄ为一疗程，连续２～３个疗程。如局部感染严重

伴有全身中毒症状，则在局部换药时采样做细菌培
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养及药敏试验，静脉使用敏感抗菌药物。观察两组

患者创面愈合情况，并进行比较。

１．４　疗效判定　参照文献［１］判定疗效，治愈：局部

组织完全修复；显效：创面干净或缩小；有效：分泌物

减少，创面无扩大；无效：创面扩大、加深或无变化。

治愈＋显效为总显效。治愈时间：从开始用药到完

全愈合的天数。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行

分析。疗效为等级计数资料，运用Ｒｉｄｉｔ分析和狋检

验，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　两组患者的换药次数与愈合时间比较　两组

患者的换药次数与愈合时间比较，差异均有统计学

意义（均犘＜０．０１）。见表１。

表１　两组患者换药次数与切口愈合时间比较 （狓±狊）

组别 例数 换药次数 愈合时间（ｄ）

观察组 ２３ １７．３９±９．３９ １１．０４±４．０４

对照组 ２３ ３４．１３±２０．１３ １７．２６±１０．２６

狋 ４．２３ ２．８４

犘 ＜０．０１ ＜０．０１

２．２　两组患者治疗效果比较　两组患者疗效见表

２。采用Ｒｉｄｉｔ分析，结果显示观察组疗效优于对照

组，即骨科切口感染用５％氯化钠溶液进行换药，疗

效好于使用庆大霉素（８万Ｕ／ｍＬ）溶液进行换药。

表２　两组切口感染患者疗效比较（例）

组别 治愈 显效 好转 无效 合计

观察组 ８ １１ ４ ０ ２３

对照组 ３ ４ １１ ５ ２３

　　两组为等级资料，用Ｒｉｄｉｔ分析的置信区间重叠法进行比较，观

察组的Ｒ值为０．３６，置信区间为（０．２４，０．４８）；对照组的Ｒ值为

１．３４，置信区间为（１．２２，１．４６）；两组置信区间９５％无重叠，故α＝

０．０５水准上差别有统计学意义。两组疗效等级由“好”到“差”顺序排

列，观察组Ｒ值比对照组小，故观察组疗效优于对照组

２．３　抗菌药物使用情况　观察组有２例患者出现

全身中毒症状，在局部用５％氯化钠溶液进行换药

的同时，做细菌培养及药敏试验，选用敏感的抗菌药

物治疗３ｄ，患者全身中毒症状消失，给予停药。对

照组有４例患者出现全身中毒症状，在局部用庆大

霉素（８万Ｕ／ｍＬ）溶液进行换药的同时，做细菌培

养及药敏试验，选用敏感的抗菌药物治疗３ｄ，其中

３例患者全身中毒症状消失，给予停药；１例患者全

身中毒症状无明显减轻，再次做细菌培养及药敏试

验，检出多重耐药大肠埃希菌，静脉给予亚胺培南治

疗３ｄ，患者全身中毒症状消失，停药。

２．４　不良反应　两组患者均未发现明显的全身与

局部不良反应。

３　讨论

本研究结果显示，观察组与对照组患者治疗效

果、切口愈合时间及换药次数差异均有统计学意义

（均犘＜０．０１），观察组明显优于对照组。说明骨科

切口感染，采用５％氯化钠溶液进行换药，疗效好于

庆大霉素（８万Ｕ／ｍＬ）溶液。

切口感染多为混合性感染，感染的细菌种类多，

存在多种耐药菌株，难以控制。５％氯化钠溶液（高

渗盐水）为高渗晶体液，局部应用可吸附组织中多余

水分，破坏细菌生存的条件，减轻创面水肿，有利于

肉芽组织生长，促进愈合［２］。高渗盐水在局部形成

高渗环境，可使病原微生物脱水、生长繁殖减慢甚至

死亡。因此，我们利用其局部高渗透压作用，使水肿

的组织脱水、减轻肿胀，改善局部血液循环；另外，高

渗环境也破坏了细菌生长繁殖的环境，抑制病原微

生物的生长，促进切口愈合［３］。高渗盐水对细菌具

有普遍的杀灭作用，没有选择，很少产生耐药性，其

收敛作用亦能减少瘢痕形成［４］。而庆大霉素是氨基

苷类抗生素，属广谱抗生素，对多种革兰阳性菌和阴

性菌，甚至铜绿假单胞菌都有较强的抗菌作用，局部

药物水平高，对感染切口及骨髓炎等能获得较满意

的疗效［５］；但局部使用庆大霉素对细菌的作用具有

一定选择性，只对一部分细菌谱和敏感菌株有效，很

难杀灭所有细菌，且随着庆大霉素的广泛应用，细菌

对庆大霉素的耐药性逐渐增多［６］，易产生耐药菌株。

当抗菌药物控制敏感菌株繁殖时，反有利于抗菌谱

外的细菌和耐药菌株的繁殖，效果并不十分理想。

综上所述，对于骨科手术切口感染患者，使用

５％氯化钠（浓氯化钠）溶液换药治疗，疗效较佳，优

于庆大霉素（８万Ｕ／ｍＬ）溶液。
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居前３位的科室依次为干细胞移植病房、血液科和

烧伤整形科。干细胞移植病房多为进行器官移植的

患者，该类患者进行器官移植后多使用免疫抑制剂

来预防排异反应，因此容易发生医院感染。但本次

调查中干细胞移植病房患者人数仅为８例，样本量

小，可能也是导致其医院感染率高的原因之一。血

液科多为长期反复住院的患者，免疫力低下，患者多

进行放（化）疗，因此，容易发生病原体的混合感

染［２］。烧伤整形科多为重度烧伤患者，烧伤部位无

皮肤黏膜保护，易发生感染。

本次调查医院感染部位以下呼吸道为主，与国

内多项调查结果［３－４］一致。下呼吸道感染者多行气

管切开、气管插管等侵入性操作，且多使用呼吸机辅

助呼吸，增加了感染机会；胸部手术后，因伤口疼痛

限制自主咳痰，造成痰液淤积，痰液引流不畅可导致

呼吸道异常菌群生长，加之吸痰频繁，使呼吸道黏膜

屏障功能降低，易造成感染。因此，对危重患者，应

严格遵照气管插管、气管切开等指征执行，并尽量缩

短插管和呼吸机使用时间；严格进行呼吸机和管道

的消毒灭菌；执行手卫生标准，防止交叉感染，以上

也是预防呼吸道感染的重点。

医院感染病原体以革兰阴性菌为主，与相关报

道［１，５］一致。本院抗菌药物使用率为３２．９４％，低于

卫生部三级医院抗菌药物使用率≤５０％的标准，以

及国内的其他多项研究［６－７］。

本次调查中，６７例医院感染和１７１例社区感染

共送细菌培养１１５例次，治疗用药的病原学送检率

为５４．２９％（１１４／２１０），符合国家抗菌药物管理考评

指标（≥３０．００％），高于国内其他研究
［８－９］。但还有

部分医生在治疗感染性疾病时仅凭经验用药，提示

应对临床医生加强管理和培训，增强其借助临床微

生物检测指导用药的意识，合理规范使用抗菌药物。

本次调查预防用抗菌药物者占７６．２４％，虽然抗菌

药物在预防手术部位感染中起非常重要的作用，但

临床抗菌药物的滥用，可引起机体菌群失调和二重

感染，增加患者负担。因此，必须加强抗菌药物合理

应用的管理，严格掌握适应证，减少预防用药和缩短

预防用药时间。

医院感染危险因素分析结果显示，单纯气管切

开、留置导尿、ＰＩＣＣ、留置引流和肠内营养进入多因

素回归模型，这些侵入性操作均是导致医院感染发

生的危险因素，手术、机械通气、动脉插管、ＣＶＣ和

肠外营养虽然没有最终进入多因素回归模型，但是

单因素分析显示为医院感染发生的危险因素，因此，

临床应尽量避免不必要的侵入性操作。

本次现患率调查检验了本院前期开展的感染管

理工作成效，也为下一步开展医院感染预防与控制

工作提供了依据。对医院感染发病率高的科室和人

群，应针对性地采取干预措施，降低医院感染发病

率，减轻患者痛苦和负担，缩短住院时间，节省医疗

费用，体现医院感染管理的社会和经济效益。
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