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　　手术部位感染（ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＳＩ）是

最常见的医院感染类型之一。美国每年发生

１６００００～３０００００起ＳＳＩ事件，占所有医院感染的

２０％。ＳＳＩ会增加患者住院时间、再住院率和病死

率；发生ＳＳＩ的患者死亡风险是未感染患者的２～

１１倍。此外，ＳＳＩ还会带来严重的经济负担，据报道
［１］

每例ＳＳＩ患者额外支出费用为３０００～２９０００美元，

美国每年因ＳＳＩ的经济损失高达１００亿美元。因

此，如何预防ＳＳＩ的发生是医院感染防控的重点。

现将国内外最新ＳＳＩ防控研究进展综述如下。

１　ＳＳＩ监测最新进展

监测是减少医院感染的重要手段。研究［２］发现，

通过数据收集、分析，以及将发病率反馈给医生等监

测手段，能降低ＳＳＩ发病率。目前，国内评价ＳＳＩ发

病水平的常用监测指标有ＳＳＩ发病率、各类ＳＳＩ发病

专率、不同危险指数（ＮＮＩＳ）ＳＳＩ发病专率等，其中不

同ＮＮＩＳ评分ＳＳＩ发病专率对患者发生ＳＳＩ的危险程

度进行了分层，一定程度上有助于医院之间、医生之

间和不同类别手术之间的客观比较。然而，该指标也

有一定的局限性，ＮＮＩＳ只将美国麻醉协会（ＡＳＡ）评

分、手术切口分类和手术时间长短作为评定ＳＳＩ危险

指数的３项标准
［３］，而实际ＳＳＩ的影响因素远不止

这些。因此，美国疾病控制与预防中心／美国国家医

疗保健安全网（ＣＤＣ／ＮＨＳＮ）在美国全国性监测系统

中纳入标准化发病比（ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｉｏ，

ＳＩＲ）
［４－５］，即实际观察ＳＳＩ病例数与预期ＳＳＩ病例数

的比值，评价干预措施效果或不同医院之间ＳＳＩ发病

率的差异。ＳＩＲ＞１，说明实际发病率高于预测发病

率。该指标矫正了不同医疗机构的不同风险程度，对

评价不同医疗机构的ＳＳＩ发病水平更客观，也更容易

让医疗机构接受。ＳＩＲ基于ＳＳＩ风险模型进行计算，

即采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归对基础数据进行风险模型拟合，

美国ＮＨＳＮ则采用２００６—２００８年全美ＳＳＩ数据作为

基础数据进行风险模型拟合。目前，我国缺乏全国性、

长时间的ＳＳＩ监测数据，暂无相关风险拟合模型报道。

２　ＳＳＩ循证干预措施进展

研究［６］指出，高达６０％的ＳＳＩ可通过循证干预

措施避免。为有效预防和控制ＳＳＩ，目前美国ＣＤＣ、

英国国家卫生与临床技术优化研究所（ＮＩＣＥ）、中国

香港卫生署等颁布了相应的 ＳＳＩ防控指南
［７－９］。

２０１４年美国感染病学会和美国医疗保健流行病学

学会（ＩＤＳＡ／ＳＨＥＡ）发布了最新版《手术部位感染

预防指南》［１０］，现将其更新的干预措施与国际几个

主要指南［７－９］对比分析如下。

２．１　基本干预措施

２．１．１　预防性使用抗菌药物

２．１．１．１　使用时机　２０１４年ＩＤＳＡ／ＳＨＥＡ版《手术

部位感染预防指南》建议依据以循证医学证据为基础

的标准及指南，对患者预防性使用抗菌药物，推荐切

皮前１ｈ内开始用药，最大限度增加组织部位药物浓
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度，万古霉素和氟喹诺酮类药物可以于切皮前２ｈ给

药；２００８年英国ＮＩＣＥ版指南指出，应在开始麻醉时

静脉给予抗菌药物，使用止血带的手术可更早开始用

药；２００９年香港卫生署版指南也指出首剂应在皮肤

切开前３０ｍｉｎ内（与麻醉诱导时间吻合）使用；

１９９９年美国ＣＤＣ版指南则未明确指出用药时机。

２．１．１．２　使用剂量　２０１４年ＩＤＳＡ／ＳＨＥＡ版指南指

出，应基于患者体重调整药量，对病态肥胖患者计算

体重给药时应分别以理想体重＋额外体重计量，对于

手术时间较长及因手术操作失血过多而需再次补充

给药者，应在２个半衰期间隔时间再次给予预防性抗

菌药物（从术前给药时刻开始计时）；１９９９年美国

ＣＤＣ版指南建议使用剂量能维持手术全过程，最长至

切口关闭后数小时血浆和组织的药物浓度均处于治疗

水平；香港卫生署指南和英国ＮＩＣＥ指南均未明确说明

用药剂量，仅提出当手术时间超过抗菌药物两个血清

半衰期或术中发生大出血时，需术中追加１个剂量。

２．１．１．３　预防性使用时间　ＩＤＳＡ／ＳＨＥＡ版指南

和香港卫生署指南均指出，预防用药时间通常不超

过２４ｈ，美国ＣＤＣ版和英国ＮＩＣＥ版指南则均未明

确抗菌药物预防性使用时间。

２．１．２　术前备皮　传统观点认为术前剃毛可减少

细菌数量，降低术后ＳＳＩ风险。但近年来多项研

究［１１－１２］指出，术前剃毛备皮破坏皮肤完整性，造成

肉眼看不见但实际存在的表皮损伤，为细菌进入体

内创造了条件；公用的剃毛刀具若消毒不彻底，会增

加交叉感染的机会。目前，美国、英国、香港等主要

指南及２０１４年ＩＤＳＡ／ＳＨＥＡ最新版指南均指出，

除非毛发干扰手术操作，否则无需去毛；若需去除毛

发，应推剪或使用脱毛剂去除，不建议使用剃毛刀。

２．１．３　血糖控制　

２．１．３．１　控制时机　各指南对血糖控制的时机建

议不同，１９９９年美国ＣＤＣ版指南指出，需严格控制

糖尿病患者血糖水平，尤其注意防止围手术期出现

高血糖；２００９年香港卫生署版指南则强调，高血糖

症患者的血糖应＜１１．１ｍｍｏＬ／Ｌ；２０１４年ＩＤＳＡ／

ＳＨＥＡ最新版指南中则指出，术后要立刻控制血糖，

血糖应维持在１８０ｍｇ／ｄＬ及以下；而２００８年英国

ＮＩＣＥ版指南指出，对于非糖尿病患者，无需为使患

者术后达到最佳血糖水平而常规使用胰岛素。

２．１．３．２　控制水平　血糖控制可降低术后ＳＳＩ发病

率，但是血糖水平究竟应该控制到何种程度目前尚有

争议。传统血糖控制是指将血糖控制在１１．２ｍｍｏＬ／Ｌ

以下，此外，国外也有一些学者提出严格或强化血糖控

制方案（维持血糖４．５～６．０ｍｍｏＬ／Ｌ）
［１３］，认为该方案

可降低外科重症监护病房（ＩＣＵ）血源性感染、急性肾衰

竭、多神经病变等疾病发病率。Ｙｕａｎ等
［１４］对胃切除术

后接受肠外营养支持的２１２例糖尿病患者进行研究，对

比严格血糖控制方案（连续输注胰岛素使得目标血糖

控制在４．４～６．１ｍｍｏＬ／Ｌ）和传统血糖控制方案（间

歇注射胰岛素控制血糖在１１．１ｍｍｏＬ／Ｌ以下），结果

发现严格血糖控制会降低ＳＳＩ发病率（１３．２％ ＶＳ

４．７％，犘＜０．０３０），但同时会增加低血糖的发生率

（０．９％ ＶＳ７．５％，犘＝０．０３５），认为低血糖对手术患

者的危害更大，有可能导致更高比例的不良预后如中

风和死亡。目前，国际重要指南包括２０１４年ＩＤＳＡ／

ＳＨＥＡ最新版指南均未建议采取严格或强化血糖控

制方案。

２．１．４　保温　几乎所有全身麻醉患者均会发生围

手术期低温。低温可直接影响中性粒细胞功能，亦可

通过刺激皮下血管收缩及继发性组织缺氧间接损伤

中性粒细胞功能，降低机体免疫系统功能，从而增加

患者术后ＳＳＩ风险。不同指南对围手术期保温建议

稍有不同，英国ＮＩＣＥ版指南建议采取综合性措施将

患者围手术期核心体温维持在３６．５～３７．５℃；香港卫

生署版指南仅提出结直肠手术患者围手术期应维持

核心体温在３６～３８℃；ＩＤＳＡ／ＳＨＥＡ最新版指南则指

出，应维持患者围手术期体温≥３５．５℃；１９９９年美国

ＣＤＣ版指南未提及围手术期保温要求及建议。

２．１．５　供氧　组织中保证足够的ＰＯ２ 对于组织抗

感染、切口愈合具有十分重要的意义。低氧会影响

中性粒细胞、巨噬细胞、成纤维细胞的抗感染、抗炎

和修复功能，当ＰＯ２ 降至４０ｍｍＨｇ以下时，中性粒

细胞的杀菌能力迅速下降［１５－１６］。多项研究［１５－１９］表

明，围手术期补充氧气可降低 ＳＳＩ发病率。目前，

英国ＮＩＣＥ版指南及２０１４年ＩＤＳＡ／ＳＨＥＡ最新版

指南建议手术患者术中或术后供氧，而１９９９年美国

ＣＤＣ版及２００９年香港卫生署版指南均未提及围手

术期供氧相关建议。

２．１．６　皮肤消毒　不同指南建议使用的皮肤消毒

剂不同，美国ＣＤＣ推荐乙醇、氯己定和聚维酮碘进行

皮肤消毒；英国ＮＩＣＥ版指南指出聚维酮碘或氯己定

是最合适的皮肤消毒剂；香港卫生署颁布的指南建议

使用氯己定进行皮肤消毒；ＩＤＳＡ／ＳＨＥＡ最新版指南

则提出，若无禁忌证，术前使用含乙醇的消毒剂进行

备皮，该指南认为乙醇是一种可用来进行术前皮肤消

毒的中效消毒剂，但单独使用不能持久维持抗菌活

性，将洗必泰或碘伏混合乙醇可获得快速、持久的叠
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加消毒作用，但最有效的乙醇消毒组合搭配目前尚不

清楚。不同消毒剂有各自的优缺点，乙醇对某些特殊

手术操作、特定手术部位是禁止使用的，如可能引起

火灾的风险操作，以及黏膜、角膜或耳部的手术等；聚

维酮碘起效时间相对较慢，具有皮肤刺激性，可引起接

触性皮炎等不良反应［２０］；氯己定具有刺激性，不可用于

眼、中耳、脑膜或其他敏感组织［２１］。因此，选择何种消

毒剂应根据患者情况、手术部位等各种因素综合选择。

２．１．７　手术薄膜　手术切口薄膜分为普通手术薄

膜和含碘的抗菌手术薄膜。尽管英国ＮＩＣＥ发布的

指南建议，若手术需要使用手术薄膜则应使用含聚

维酮碘的手术膜（除非患者对碘过敏），但目前关于

抗菌手术薄膜预防ＳＳＩ是否优于普通手术贴膜仍具

有争议［２２－２３］。ＩＤＳＡ／ＳＨＥＡ最新版指南则仅支持

胃肠道和胆道手术中使用创面防水保护膜（Ｉ级证

据），未强调是否使用抗菌手术薄膜。

２．１．８　其他干预措施　包括根据世界卫生组织

（ＷＨＯ）手术清单确保手术符合最佳手术操作过

程；建立数据库，对ＳＳＩ进行实时监测；优化ＳＳＩ数

据监控处理，加强ＳＳＩ监控效率；及时向医护人员

反馈ＳＳＩ发病率；对医护人员进行ＳＳＩ防控相关知

识培训；对患者及其家属进行ＳＳＩ预防宣教等。

２．１．９　不推荐的干预措施　除非某些特殊情况，如

经证实的耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）引起

的ＳＳＩ暴发、目标高危人群（包括接受心胸手术患者

和老年糖尿病人群）ＭＲＳＡ感染性ＳＳＩ、假体植入高危

手术等，不常规使用万古霉素作为预防性抗菌药物用

药；不建议常规使用无菌巾预防ＳＳＩ。

２．２　特殊干预措施　特殊干预措施主要是针对实

施基本干预措施后，ＳＳＩ发病率仍居高不下的地区

或人群。特殊干预措施包括：筛查金黄色葡萄球菌

感染情况，对高危手术如骨科和心脏手术围手术期

使用抗菌药物去定植；对伤口进行无菌灌洗；组织包

括医院感染管理、外科、医院管理和质量控制等多学

科人员对临床实践操作进行风险评估，制订干预措

施并反馈信息；对手术室环境和相关人员进行审查，

评价手术室操作流程、手术技术等；对麻醉后护理

室、外科ＩＣＵ 和／或外科病房操作规程进行审查，检

查所有直接与患者接触的工作人员手卫生情况、伤

口护理情况，以及环境清洁度等。

３　集束化干预

近年来，多模式干预措施即“干预组合”预防

ＳＳＩ的策略，也就是集束化（ｂｕｎｄｌｅｓ）理念
［２４］，越来

越被提倡。集束化干预（Ｂｕｎｄｌｅｓｏｆｃａｒｅ）是指一组

干预措施，每个元素都经临床证实能提高患者预后，

其共同实施比单独执行更加有效，一个集束通常包

含３～６个元素
［２５－２６］。

集束 化 干 预 在 国 外 应 用 已 日 趋 普 遍，如

Ｓｃｈｗｅｉｚｅｒ等
［２７］收集了美国９个州２０所医院接受

心脏手术或髋／膝关节置换术的患者，采取金黄色葡

萄球菌筛查，以及对鼻腔金黄色葡萄球菌阳性者使

用莫匹罗星涂抹鼻腔＋氯已定肥皂沐浴去定植治疗

（若金黄色葡萄球菌为 ＭＲＳＡ，则同时使用万古霉

素和头孢唑林或头孢呋辛作为围手术期预防用药）

的干预措施预防ＳＳＩ，结果显示，干预后金黄色葡萄

球菌相关 ＳＳＩ发病率明显下降（３６％ ＶＳ２１％，

犚犚＝０．５８，９５％犆犐：０．３７～０．９２）。Ｗａｉｔｓ等
［２８］纳入

２４所医院４０８５例直肠手术，对每例手术患者的干

预组合措施进行评分，干预措施包括：（１）手术护理

改善；（２）术后正常体温；（３）口服抗菌药物进行肠道

准备；（４）围手术期血糖控制；（５）实施微创手术；（６）

缩短手术时间。结果显示，干预组合评分满分

（６分）者，调整后的ＳＳＩ发病率为２．０％（９５％犆犐：

０．５～７．９），低于干预组合评分为 １ 分的患者

（１７．５％；９５％犆犐：１０．８～２７．１），提示集束化干预可

作为降低患者术后 ＳＳＩ的有效措施。Ｓｃｈｗｅｉｚｅｒ

等［２９］为评估一组组合干预措施（即鼻前庭去定植加

糖肽类抗菌药物预防性用药）在心脏手术和关节置

换术患者中能否有效减少由革兰阳性菌所导致的

ＳＳＩ，对３９项相关研究进行 Ｍｅｔａ分析，结果表明，

此组合干预措施对 ＭＲＳＡ携带者起到了显著的保

护性作用（犚犚＝０．４１，９５％犆犐：０．３０～０．５６）。

以上研究均说明，集束化干预措施是一种预防

ＳＳＩ有效的防控策略。但随着对ＳＳＩ的进一步研

究，被证实有效的ＳＳＩ防控措施逐步增多，组合干预

措施如何选择也是我们需要注意的问题。理论上，

纳入Ｂｕｎｄｌｅｓ的有效干预措施越多ＳＳＩ防控效果越

好，但考虑医院人力、物力、资源、干预措施依从性等

实际情况，Ｂｕｎｄｌｅｓ中包含的干预措施并非越多越

好。纳入干预措施越多，投入的人力、物力越多，干

预措施的实际执行情况也可能得不到有效监督和反

馈。因此，组合干预无需覆盖所有的危险因素，而应

针对ＳＳＩ危险因素中的几个主要因素适当做加、减

法，结合各医疗机构的实际情况找到最经济有效的

干预。此外，目前预防ＳＳＩ集束化干预措施相关科

学研究主要集中在欧美等发达国家，国内此方面的

·３６５·中国感染控制杂志２０１５年８月第１４卷第８期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１４Ｎｏ８Ａｕｇ２０１５



干预研究相对缺乏，今后国内感染控制相关人员可

着重进行此方面的研究，有助于更好地了解我国

ＳＳＩ防控现状，对促进我国ＳＳＩ预防与控制有十分

重要的意义。
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