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［摘　要］　目的　了解某院心脏外科手术部位感染情况。方法　采取全过程跟踪调查的方法，对该院２００９年１

月１日—１２月３１日间心脏外科手术患者进行目标性监测。结果　共监测心脏外科手术患者５７６例，发生手术部

位感染１４例，手术部位感染率为２．４３％。手术部位感染组和非感染组手术持续平均时间分别为（４１２．８６±

１６２．３４）ｍｉｎ、（３０９．１０±１３０．３５）ｍｉｎ，两者比较，差异有统计学意义（狋＝２．９２，犘＝０．００４）；两组ＡＳＡ分级评分平均

分别为０．６４２和０．５７８，差异无统计学意义（狋＝０．４７８，犘＝０．５６）。医生的手术部位感染专率为１．６１％～４．１６％，调

整后手术部位感染专率为２．３７％～５．７０％。结论　手术时间延长是心脏外科手术手术部位发生感染的主要原因

之一；手术部位感染率与医生经验和手术熟练程度以及对无菌操作的重视有关。
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　　手术部位感染是外科常见的手术后并发症，其

发生不但延长患者的住院时间，增加医疗费用，甚至

威胁患者的生命。为加强医院感染管理，有效降低

手术部位感染率，本院自２００９年１月１日起将心脏

手术部位感染作为重点监测目标，探讨其手术部位

感染的危险因素。现将监测结果报告如下。

１　资料与方法

１．１　监测对象　２００９年１月１日—１２月３１日监

测心脏手术患者５７６例，其中清洁手术５６９例，清洁

－污染手术５例，污染手术２例；男性２９０例，女性

２７９例；年龄３个月～８０岁，平均４８．５岁。

１．２　监测方法　按卫生部《医院感染监测规范》进

行监测。首先召开心脏外科全体工作人员会议，介

绍手术部位感染预防与控制相关知识、监测方法及

目的，取得配合。由医院感染管理专职人员每天到

科室根据麻醉记录单和手术记录填写手术患者情况

登记表，参加外科医生查房、换药，密切观察患者术

后切口愈合情况，发现有手术部位感染的病例填写

“手术部位感染登记表”，在患者出院后到病案室复

核并完善上述表格。同时，对手术室管理、手术过

程、手术器械清洗灭菌过程及监护室工作人员洗手

情况进行监督。出院后由患者回访中心电话回访，

了解手术切口情况。

１．３　诊断标准　手术部位医院感染按２００１年卫生

部颁发的《医院感染诊断标准（试行）》诊断。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１０．０软件包对数据

进行统计分析。采用的统计方法包括狋检验、秩和

检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术部位感染率　共监测５７６例心脏外科手

术患者，其中发生手术部位感染１４例（均为清洁手

术切口），手术部位感染率为２．４３％。其中５例为

深部切口感染，９例为表浅切口感染。各类心脏手

术手术部位感染率比较，差异有统计学意义（χ
２＝

２８３．０，犘＜０．０５），详见表１。

２．２　手术部位感染组与非感染组手术持续时间比

较　手术部位感染组患者手术持续平均时间显著高

于非感染组（狋＝２．９２，犘＝０．００４），见表２。

２．３　手术部位感染组与非感染组ＡＳＡ评分比较

　按ＡＳＡ分级，１～２级为０分，３～４级为１分，手
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术部位感染组与非感染组ＡＳＡ评分比较见表３。

两组差异无统计学意义（狋＝０．４７８，犘＝０．５６）。

表１　 各类心脏手术手术部位感染率

　手术名称 例数 感染例数 感染率（％）

房室缺修补术 １９８ ２ １．０１

瓣膜置换和成形术 ２７７ ７ ２．５３

冠脉搭桥术 ６２ ４ ６．４５

主动脉置换术 ２９ １ ３．４５

其他心脏手术 １０ ０ ０．００

合计 ５７６ １４ ２．４３

表２　手术部位感染组与非感染组手术持续平均时间比较

　组别 例数 手术持续平均时间（ｍｉｎ）

感染组 １４ ４１２．８６±１６２．３４

非感染组 ５６２ ３０９．１０±１３０．３５

表３　手术部位感染组与非感染组平均ＡＳＡ评分比较

　组别 例数 ＡＳＡ评分（平均分）

感染组 １４ ０．６４２

非感染组 ５６２ ０．５７８

２．４　手术医生手术部位感染专率和调整后感染专

率　见表４。

表４　手术医生手术部位感染专率和调整后感染专率

医生

编号

手术

例数

感染

例数

手术部位

感染专率（％）

调整后

感染专率（％）

１ ２７８ ７ ２．５２ ２．４４

２ ７０ ２ ２．８５ ４．５２

３ ６２ １ １．６１ ２．３７

４ ７２ ３ ４．１６ ５．７０

５ ５４ １ １．８５ ２．３７

　　手术医生无手术部位感染者未列出

２．５　手术部位感染组与非感染组围手术期抗菌药

物使用情况　手术部位感染组与非感染组围手术期

使用抗菌药物品种见表５，２组患者围手术期抗菌药

物停药时间见表６。

表５　手术部位感染组与非感染组围手术期使用抗菌药物

品种（例）

　组别 头孢呋辛 头孢美唑 头孢西丁 其他

感染组 ９ ３ ０ ２

非感染组 ３９６ １２７ ２１ １８

表６　手术部位感染组与非感染组围手术期抗菌药物停药

时间（例）

组别
抗菌药物停药时间（ｈ）

＜２４ ～４８ ～７２ ＞７２
犝 犘

感染组 ０ ０ ０ １４
－０．６４０ ０．２６１

非感染组 １ ８ ７ ５４６

３　讨论

本组１４例手术部位感染患者切口均为清洁手

术切口。各类心脏手术手术部位感染率比较，差异

有统计学意义（犘＜０．０５），其中以冠状动脉硬化性

心脏病心脏搭桥手术感染率最高，其原因可能与患

者年龄大、机体免疫力低下、乳内动脉参与搭桥造成

胸壁供血不足以及手术时间较长有关。

手术时间延长是增加切口感染危险性的一个预

测指标。本次监测结果（表２）也表明，手术时间延

长是手术部位发生感染的主要原因之一。有研究［１］

发现，手术６ｈ后皮肤表面的菌落恢复至原有数量，

手术操作者或手术器械可将皮肤表面恢复的细菌种

植入切口，导致手术部位医院感染的发生。另外，长

时间的创面暴露、干燥、牵拉可加重组织损伤；电刀

切割造成组织坏死，为细菌的繁殖提供了条件。因

此，手术医生应熟练掌握手术方法和技巧，严格执行

无菌操作，尽可能缩短手术持续时间。

现普遍认为患有糖尿病、恶性肿瘤和身体其他

部位感染等基础疾病的患者易发生手术部位感染。

美国国家医院感染监控系统将ＡＳＡ评分作为手术

部位感染危险指数之一［２］。本组患者手术前体质

（按ＡＳＡ分级评分），感染组与非感染组比较，差异

无统计学意义（表３），与吴克慧等
［３］心脏外科手术

部位感染目标性监测分析结果相同。这与心脏手术

患者的特殊因素有关。心脏外科患者术前体质以严

重心功能不全或伴有心律紊乱为主要危险因素，

ＡＳＡ评分３级以上较多，而恶性肿瘤和身体其他部

位感染患者较少见，几种因素的混合是造成两组差

异无统计学意义的原因。

本组心脏外科手术围手术期抗感染药物的使用

均能做到术前３０ｍｉｎ预防性使用，感染组和非感染

组大多使用头孢呋辛和头孢美唑。两组抗感染药物

停药时间比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），提示

长时间预防用药未必能降低切口感染率。表４显

示，手术部位感染率与手术医生的手术数量无关，应

与医生经验和手术熟练程度以及对无菌操作的重视

有关。

进行目标性监测需要医院感染管理专职人员深

入病区，参加外科医生的查房和换药，发现手术部位

感染病例并及时登记；将切口脂肪液化、裂开和切口

愈合延长的病例作为重点观察对象，防止手术部位

（下转第６５页）
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表２　不同科室首诊收入传染病病种分布（例）

科室 肺结核 麻疹 艾滋病 水痘
急性细菌

性痢疾
腮腺炎 猩红热

手足

口病

肝炎（分型）

甲 乙 丙 戊
合计

呼吸科 ７９ １０ １ － － － － － － － － － ９０

儿科 ２ １１ － ２ １８ ８ ３ １３ １０ ２ － － ６９

消化科 － － １ － １２ － － － － ２７ ２ ７ ４９

妇产科 ３ － － － － － － － － ３ － － ６

五官科 － － － － － ４ － － － － － － ４

心血管内科 ４ － － － － － － － － １ － － ５

神经内科 ２ － － － － － － － － ２ － － ４

普通外科 ３ － １ － － － － － － ４ － － ８

合计 ９３ ２１ ３ ２ ３０ １２ ３ １３ １０ ３９ ２ ７ ２３５

３　讨论

综合性医院除传染科外，其他各科室均可能存

在误收传染病患者现象，甚至造成传染病医院内交

叉感染的可能性，但这并未引起医务人员的足够重

视。本调查结果显示，传染病管理不善已严重威胁

患者和医务人员的身体健康。传染病医院感染的发

生，不仅给患者带来身体、精神痛苦和经济损失，增

加社会的负担，还会降低医院的床位周转率和社会

声誉［１］。本资料显示，肺结核、各型病毒性肝炎、麻

疹、细菌性痢疾等传染病误收较多，散在分布于其他

各科室，造成各科室均存在传染病医院内感染的可

能性，尤其是呼吸科、儿科、消化科。另外，手术科室

如果消毒隔离工作不到位，传染病携带者的手术极

有可能引起连台手术的患者和医务人员发生医院感

染。

此次调查发现该综合性医院传染病的误诊、误

收率较高，而且涉及面广，存在极大传染病交叉感染

的潜在威胁，必须加以重视和采取有效措施。首先，

要加强医务人员传染病知识的培训，提高对传染病

的识别能力与防控意识，尤其要提高首诊医生的诊

断准确率。其次，要推行标准预防，特别是手术科

室，对手术患者必须常规进行肝炎分型、梅毒、艾滋

病等检测；对紧急急救实施手术的患者均应实施传

染病防护措施。另外，要加强手卫生和消毒隔离措

施。据报道［２］，医院感染病例多数为接触性感染，其

中由医务人员的手传播细菌而造成的医院感染约占

３０％；大量流行病学调查资料
［３］也表明，医院感染通

常是直接或间接借助手传播，这一途径比空气传播

更具有危险性。但医务人员对手部卫生在预防医院

感染的重要性方面还缺乏足够的认识。因此，必须

采取有效措施，加强规范管理和制度教育，改革现

状，确保医疗安全。
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感染病例漏报，才能获取真实的临床资料。仅靠科

室监控医生或监控护士的报告，其结果可能有较大

的偏差，不利于今后预防性措施的实施。手术部位

感染目标性监测不但需要了解手术切口情况，还应

对手术整个过程及环节进行监测；同时，应带动全体

医务人员重视感染的预防控制工作，真正做到从结

果监测过渡到过程监测。

［参 考 文 献］

［１］　齐晓彦．手术部位感染控制［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２００９，１９

（１４）：１８５３－１８５４．

［２］　茅一萍．外科手术部位感染及其危险因素研究进展［Ｊ］．中华疾

病控制杂志，２００９，１２（６）：７０７－７１０．

［３］　吴克慧，魏凌华．心脏外科手术部位感染目标监测分析［Ｊ］．中

国感染控制杂志，２００７，６（３）：１０６－１０８．

·５６·中国感染控制杂志２０１２年１月第１１卷第１期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１１Ｎｏ１Ｊａｎ２０１２


