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［摘　要］　目的　构建手术切口感染风险评估工具的基本框架。方法　通过专家访谈，查阅国内外相关文献及依

据最新手术切口感染指南的基础上建立评估体系，经两轮Ｄｅｌｐｈｉ专家咨询对评估条目进行拟定、筛选、修改，建立

初始量表。结果　两轮专家咨询的积极系数分别为８４％、１００％；专家个人权威系数均＞７５％，专家全体权威系数

为０．８６；两轮专家意见的肯德尔和谐系数（Ｗ）分别为０．４５０和０．４４１，均具有统计学意义（犘＜０．０５）；两轮专家文

字建议分别为２６条和５条，最终确立的评估体系指标包括４个一级指标、１０个二级指标、２７个三级指标。

结论　初步建立手术切口感染风险评估工具框架，为有效测评患者术后切口感染的风险提供科学依据。

［关　键　词］　手术切口感染；评估工具；德尔菲法

［中图分类号］　Ｒ６１９＋．３　　［文献标识码］　Ａ　　［文章编号］　１６７１－９６３８（２０１８）０３－０２２４－０６

犘狉犲犾犻犿犻狀犪狉狔犮狅狀狊狋狉狌犮狋犻狅狀狅犳狉犻狊犽犪狊狊犲狊狊犿犲狀狋狋狅狅犾犳狉犪犿犲狑狅狉犽犳狅狉狊狌狉犵犻犮犪犾

狑狅狌狀犱犻狀犳犲犮狋犻狅狀

犗犝犌犪狅狑犲狀１，犜犃犖犆犺犲狀犵
２，犡犐犈犆犺狌狀犺狌犪２，犢犃犖犌犢犻犺狌犻１，犔犐犃犗犔犻１（１犛犮犺狅狅犾狅犳犖狌狉狊犻狀犵，

犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔狅犳犛狅狌狋犺犆犺犻狀犪，犎犲狀犵狔犪狀犵４２１００１，犆犺犻狀犪；２犜犺犲犛犲犮狅狀犱犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔狅犳

犛狅狌狋犺犆犺犻狀犪，犎犲狀犵狔犪狀犵４２１００１，犆犺犻狀犪）

［犃犫狊狋狉犪犮狋］　犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｃｏｎｓｔｒｕｃｔａｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｔｏｏｌｆｒａｍｅｗｏｒｋｆｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（ＳＷＩ）．犕犲狋犺狅犱狊

　Ｔｈｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓｙｓｔｅｍｗａｓｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｂｙｒｅｆｅｒｒｉｎｇｔｏｅｘｐｅｒｔｉｎｔｅｒｖｉｅｗｓ，ｒｅｌｅｖａｎｔｄｏｍｅｓｔｉｃａｎｄｆｏｒｅｉｇｎｌｉｔｅｒａ

ｔｕｒｅｓ，ａｎｄｔｈｅｌａｔｅｓｔＳＷＩｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．ＡｆｔｅｒｔｗｏｒｏｕｎｄｓｏｆＤｅｌｐｈｉｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ，ｔｈｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｉｔｅｍｓｗｅｒｅ

ｄｒａｗｎｕｐ，ｓｅｌｅｃｔｅｄａｎｄｍｏｄｉｆｉｅｄ，ａｎｄｔｈｅｉｎｉｔｉａｌｓｃａｌｅｗａｓｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｔｈｅｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓｏｆｔｗｏ

ｒｏｕｎｄｓｏｆｅｘｐｅｒｔＤｅｌｐｈｉｍｅｔｈｏｄｓｗｅｒｅ８４％ａｎｄ１００％ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｅｘｐｅｒｔｐｅｒｓｏｎａｌａｕｔｈｏｒｉｔｙｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｗｅｒｅｂｏｔｈ

＞７５％，ｔｈｅａｌｌｅｘｐｅｒｔａｕｔｈｏｒｉｔｙｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｗａｓ０．８６；ｔｗｏｒｏｕｎｄｓｏｆＫｅｎｄａｌｌ’ｓＷｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓｗｅｒｅ０．４５０ａｎｄ０．４４１

ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（ａｌｌ犘 ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｆｔｗｏｒｏｕｎｄｓｏｆｅｘｐｅｒｔｓｗｅｒｅ２６ａｎｄ５ｉｔｅｍｓｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅ

ｆｉｎａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓｙｓｔｅｍｉｎｄｅｘｅｓｉｎｃｌｕｄｅｄ４ｆｉｒｓｔｌｅｖｅｌｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ，１０ｓｅｃｏｎｄｌｅｖｅｌｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ，ａｎｄ２７ｔｈｉｒｄｌｅｖｅｌｉｎｄｉ

ｃａｔｏｒｓ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＴｈｅｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｔｏｏｌｆｒａｍｅｗｏｒｋｆｏｒＳＷＩｉｓｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｉｌｙｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ，ｗｈｉｃｈｃａｎｐｒｏｖｉｄｅａ

ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃｂａｓｉｓｆｏｒｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒｉｓｋｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＳＷＩ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｓｕｒｇｉｃａｌｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｔｏｏｌ；Ｄｅｌｐｈｉｍｅｔｈｏｄ

［ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１８，１７（３）：２２４－２２９］

　　 手 术 切 口 感 染 （ｓｕｒｇｉｃａｌｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，

ＳＷＩ）是指患者手术后３０ｄ内（有植入物者术后１

年内）切口所发生的感染。手术切口感染又分为表

浅手术切口感染和深部手术切口感染，其发病率居

于医院感染的第３位，占外科手术患者医院感染的

３８％
［１］。手术患者发生手术切口感染会增加住院时

间、再住院率和病死率，并且增加住院费用，影响医

患关系［２］。客观、有效地评估手术切口感染的风险
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性，防止医源性感染，对于医护人员、患者及其家属

都具有非常重要的意义［３４］。本研究希望通过构建

手术切口感染风险评估工具，旨在为预防患者术后

甚至出院后手术切口感染提供一定参考依据。

１　对象与方法

１．１　成立课题研究小组　本研究小组共有７名成

员，其中湖南省某三甲医院主任医师、主任护师、主

治医师、护师各１名，湖南省某高校教授２名，硕士

研究生１名。小组的主要任务为确定研究主题、拟

定手术切口感染风险测评条目池、确定咨询专家、并

对咨询结果进行数据录入及分析等。

１．２　制定手术切口感染风险评估指标　本研究以

患者安全理论为基础［５６］，在专家访谈及查阅大量国

内外文献及最新证据的基础上制定第１轮专家咨询

函授问卷，包括：（１）问卷解释说明：介绍本研究背

景、研究目的、填表说明及要求等。（２）专家情况调

查表：包括年龄、学历、工作单位、科室、职务、职称、

从事临床或ＳＷＩ相关工作年限；专家对指标的熟悉

程度及判断依据。（３）手术切口感染评估体系：包

括４个一级指标、１１个二级指标和３８个三级指标。

指标重要性赋值依据Ｌｉｋｅｒｔ５级评分法分为很不重

要、不重要、一般、重要、非常重要５个等级，依次赋

１～５分，并设有修改意见栏，以便专家对备选指标

提出自己的意见和建议。在汇总第１轮咨询的分析

结果及专家提出的意见与建议后形成第２轮咨询

问卷。

１．３　遴选咨询专家　本研究为了构建手术切口感

染风险评估工具，要求专家对ＳＷＩ较高的熟悉程

度，具有一定的权威性和代表性，专家的入选标准

有：（１）本科及以上学历；（２）副高及以上技术职称；

（３）１０年及以上临床或从事医院感染相关工作经

验；（４）自愿参与本研究且能在规定时间内完成问卷

者。最终纳入来自华南地区的湖南、广东、广西３个

省、６个市的２１名专家。

１．４　专家权威程度评价　从三个方面判定分析专

家的权威程度，即专家本身的学术水平权威、专家进

行判断的依据以及对所调查问题的熟悉程度（Ｃｓ）。

具体计算依据方法如下［７］：专家个人权威系数＝∑

Ｎ项指标对应值／Ｎ＝（ｑ１＋ｑ２＋ｑ３）／３；专家群体权

威系数＝∑各位专家权威系数／专家人数。专家学

术水平权值ｑ１见表１；专家判断依据权值ｑ２见表

２，专家熟悉程度权值ｑ３见表３。

表１　专家学术水平权值ｑ１

犜犪犫犾犲１　Ｅｘｐｅｒｔｓ’ａｃａｄｅｍｉｃｌｅｖｅｌｗｅｉｇｈｔｑ１

项目 正高 副高 中级 初级

学术水平权值 １．００ ０．８０ ０．６０ ０．４０

表２　专家判断依据权值ｑ２

犜犪犫犾犲２　Ｅｘｐｅｒｔｓ’ｊｕｄｇｍｅｎｔｃｒｉｔｅｒｉｏｎｗｅｉｇｈｔｑ２

判断依据
专家判断依据权值赋值

大 中 小

理论分析 ０．２５ ０．２０ ０．１５

经验判断 ０．２５ ０．２０ ０．１５

文献资料 ０．２５ ０．２０ ０．１５

个人直觉 ０．２５ ０．２０ ０．１５

表３　专家熟悉程度权值ｑ３

犜犪犫犾犲３　Ｅｘｐｅｒｔｓ’ｄｅｇｒｅｅｏｆｆａｍｉｌｉａｒｉｔｙｗｅｉｇｈｔｑ３

熟悉程度 权值

很熟悉 １．００

较熟悉 ０．８０

熟悉 ０．６０

了解 ０．４０

不了解 ０．２０

１．５　专家咨询的实施　本研究共进行两轮专家咨

询，问卷通过邮件发放给专家，并请专家在规定时间

内将问卷通过邮件方式返回。在第１轮专家咨询问

卷全部回收后，研究者遵循指标筛选原则［８］，对专家

咨询结果进行数据整理、编辑汇总与统计分析，得出

数据结果，再根据咨询专家提出的修改意见和本研

究专家小组的讨论意见，对相应条目进行删除、修改

或增设，同时附上第１轮专家咨询意见，形成第２轮

专家咨询表，请专家参考反馈意见再次判断和修改，

在第２轮专家咨询问卷全部回收后，专家小组再次

对咨询结果进行数据整理和统计分析。

１．６　统计学分析　对专家函询结果应用Ｅｘｃｅｌ建

立数据库，应用ＳＰＳＳ２１．０统计软件进行数据处

理。专家的一般情况用狓±狊、频数、百分比等描述；

积极系数用问卷回收率、有效率表示；权威性用权威

系数（Ｃｒ）描述；对某条目判断的一致性用变异系数

（ＣＶ）表示，即ＣＶ＝
狊
狓
；对所有条目意见的协调程

度，用肯德尔和谐系数（Ｗ）表示。

２　结果

２．１　专家基本情况　本研究共咨询专家２１名，其

中男性１５名，女性６名；专业领域为临床医疗１７名
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（其中包括泌尿外科、妇产科各３名，骨科、神经外

科、胃肠外科、心胸外科各２名，普通外科、乳腺甲状

腺外科、血管外科各１名）、临床护理１名、护理管理

２名、医院感染管理１名；专家年龄为３７～５４（４５．０５

±５．４５）岁；工作年限为１０～３２（２１．８６±６．０４）年；

最高 学 历 为 本 科 ５ 名 （２３．８１％）、硕 士 ９ 名

（４２．８６％）、博士７名（３３．３３％）；职称为正高级７名

（３３．３３％）、副高级１４名（６６．６７％）。

２．２　专家积极程度　本研究两轮专家咨询分别发

出问卷２５份和２１份，均回收问卷２１份，问卷的有

效回收率分别为８４％和１００％，回收率＞７０％，说明

专家积极程度高。

２．３　专家权威程度　按照上述的专家权威指标系

数的评分方法，计算本研究２１名专家的权威系数，

２１名专家的权威系数最高为０．９８，最低为０．７７，平

均权威系数为０．８６，见表４。

２．４　专家意见的协调程度　两轮专家意见的 Ｗ 值

分别为０．４５０和０．４４１，均具有统计学意义（犘＜

０．０５），见表５。

表４　各专家权威系数表

犜犪犫犾犲４　Ａｕｔｈｏｒｉｔｙｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｏｆｅａｃｈｅｘｐｅｒｔ

专家代号
学术水平

（ｑ１）

判断依据

（ｑ２）

熟悉程度

（ｑ３）
合计 权威系数

１ ０．８０ ０．９０ ０．６０ ２．３０ ０．７７

２ １．００ ０．９５ ０．８０ ２．７５ ０．９２

３ １．００ ０．９５ ０．８０ ２．７５ ０．９２

４ ０．８０ ０．９５ １．００ ２．７５ ０．９２

５ １．００ ０．９５ １．００ ２．９５ ０．９８

６ ０．８０ ０．８０ ０．８０ ２．４０ ０．８０

７ ０．８０ ０．７５ １．００ ２．５５ ０．８５

８ ０．８０ ０．７５ ０．８０ ２．３５ ０．７８

９ ０．８０ ０．８５ １．００ ２．６５ ０．８８

１０ １．００ ０．９０ １．００ ２．９０ ０．９７

１１ ０．８０ ０．８０ １．００ ２．６０ ０．８７

１２ ０．８０ ０．９０ ０．８０ ２．５０ ０．８３

１３ ０．８０ ０．９０ ０．８０ ２．５０ ０．８３

１４ ０．８０ ０．９０ ０．８０ ２．５０ ０．８３

１５ ０．８０ ０．８０ ０．８０ ２．４０ ０．８０

１６ ０．８０ ０．９０ ０．８０ ２．５０ ０．８３

１７ １．００ ０．８０ ０．８０ ２．６０ ０．８７

１８ １．００ ０．８０ ０．８０ ２．６０ ０．８７

１９ ０．８０ ０．８５ ０．８０ ２．４５ ０．８２

２０ １．００ ０．８５ ０．８０ ２．６５ ０．８８

２１ ０．８０ １．００ ０．８０ ２．６０ ０．８７

合计 １８．２０ １８．２５ １７．８０ ５４．２５ ０．８６

表５　专家意见协调程度及其差异性检验

犜犪犫犾犲５　Ｄｅｇｒｅｅｏｆｅｘｐｅｒｔｓ’ｏｐｉｎｉｏｎｃｏｏｒｄｉｎａｔｉｏｎａｎｄｉｔｓｓｉｇ

ｎｉｆｉｃａｎｃｅｔｅｓｔ

阶段 指标名称 指标数 Ｗ χ
２ 犘

第一轮 一级指标 ４ ０．４３１ ２７．１２３ ＜０．００１

二级指标 １１ ０．４４７ ９３．９１７ ＜０．００１

三级指标 ３８ ０．４５９ ３６６．３７１ ＜０．００１

总体 ５３ ０．４５０ ４９１．８００ ＜０．００１

第二轮 一级指标 ４ ０．５０４ ３１．７３４ ＜０．００１

二级指标 １０ ０．４５９ ８６．６７２ ＜０．００１

三级指标 ２７ ０．４２１ ２３０．０９５ ＜０．００１

总体 ４１ ０．４４１ ３７９．３３９ ＜０．００１

２．５　专家咨询意见及评估指标的修改

２．５．１　第一轮专家咨询结果　本轮专家咨询共收

集文字建议２６条，其中专家的建议主要集中在三级

指标的设置上。有３位专家认为手术既往史与

ＳＷＩ无关，有１位专家认为手术既往史评价依据应

该将选项多次改为２次以上；有４位专家认为备皮

方式与手术方式相关，不能一概而论，建议改为备皮

时皮肤有无破损；有１位专家则建议增加三级指标

评价选项电动剃刀；有４位专家认为术前沐浴与

ＳＷＩ无关，建议删除；有３位专家认为肠道准备与

ＳＷＩ无关，建议改为肠道有无损伤；有４位专家认

为住院时间与ＳＷＩ无直接关系，而是住院时间过长

与医院感染有联系，需要进行 Ｍｅｔａ分析来确认有

无关联；另外，专家认为接台手术、术中氧疗、术后氧

疗均与ＳＷＩ无关，建议删除。

２．５．２　第二轮专家咨询结果　在本轮专家咨询中，

一级、二级指标的 Ｗ 值均高于第一轮，三级指标与

总体指标的 Ｗ 值低于第一轮。三级指标中年龄是

否＞６５岁、血糖、血红蛋白测量值、术中有无保温措

施的协调系数较低，专家认为其对ＳＷＩ的影响持有

不同意见，需要进行 Ｍｅｔａ分析确认有无关联。有

专家认为随着我国人们健康水平的提升，年龄的设

置上应放宽，１位专家认为应设置为６５岁，１位认为

设置为７０岁；有专家认为血糖和血红蛋白指标应该

用等级表示等。研究小组根据专家咨询结果修改、

完善量表，最终确定４个一级指标、１０个二级指标

和２７个三级指标的ＳＷＩ风险评估体系。各指标的

重要性评分、均值、标准差及变异系数见表６。
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表６　手术切口感染风险评估具体指标

犜犪犫犾犲６　ＳｐｅｃｉｆｉｃｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｏｆｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆＳＷＩ

指标 均数 标准差 变异系数（％） 指标 均数 标准差 变异系数（％）

Ａ患者健康史 ４．１０ ０．５４ １３．１５ 　　　（２）１～３

　Ａ１一般情况 ３．９５ ０．３８ ９．７２ 　　　（３）＞３

　　Ａ１．１年龄（岁） ３．７６ ０．６３ １６．６２ 　Ｃ２医护人员 ４．９５ ０．２２ ４．４０

　　　（１）≤６５ 　　Ｃ２．１外科洗手 ４．８１ ０．４０ ８．３６

　　　（２）＞６５ 　　　（１）合格

　　Ａ１．２有无基础疾病（糖尿病、贫

血、恶性肿瘤等）

４．２９ ０．４６ １０．７９ 　　　（２）不合格

　　　（１）无 　　Ｃ２．２无菌操作 ５．００ ０．００ ０．００

　　　（２）１种 　　　（１）规范

　　　（３）２种 　　　（２）不规范

　　　（４）３种以上 　　Ｃ２．３手术衣 ４．９０ ０．３０ ６．１４

　　Ａ１．３营养状况 ４．１４ ０．４８ １１．５５ 　　　（１）干燥且无破损

　　　（１）正常 　　　（２）潮湿或破损

　　　（２）消瘦 　　Ｃ２．４手套 ４．９０ ０．３０ ６．１４

　　　（３）肥胖 　　　（１）完好且在有效期内

　　　（４）恶病质 　　　（２）破损或已过期

　　Ａ１．４有无感染诊断 ３．８６ ０．６６ １６．９７ 　Ｃ３术中治疗 ４．０５ ０．２２ ５．３８

　　　（１）无 　　Ｃ３．１美国医师协会麻醉（ＡＳＡ）

分级［９］

３．７６ ０．５４ １４．３４

　　　（２）有 　　　（１）Ⅰ、Ⅱ级

Ｂ术前准备 ４．７１ ０．４６ ９．８３ 　　　（２）Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ级

　Ｂ１术前用药 ４．３８ ０．５９ １３．４７ 　　Ｃ３．２肠道完整性 ３．８１ ０．６８ １７．８５

　　Ｂ１．１术前有无使用免疫抑制剂 ４．３８ ０．５９ １３．４７ 　　　（１）完整

　　　（１）无 　　　（２）破损

　　　（２）有 　　Ｃ３．３术中抗菌药物使用 ４．１０ ０．６３ １５．２４

　　Ｂ１．２术前使用抗菌药物 ４．２９ ０．５６ １３．０８ 　　　（１）规范

　　　（１）有 　　　（２）不规范

　　　（２）无 　　Ｃ３．４保温措施 ３．８６ ０．６６ １６．９７

　Ｂ２术前清洁 ３．７１ ０．４６ １２．４８ 　　　（１）有

　　Ｂ２．１备皮时皮肤有无破损 ３．７６ ０．５４ １４．３４ 　　　（２）无

　　　（１）无 　　Ｃ３．５手术时间（ｈ） ４．１９ ０．４０ ９．５９

　　　（２）有 　　　（１）≤３

　Ｂ３术前检测 ３．９５ ０．２２ ５．５２ 　　　（２）＞３

　　Ｂ３．１血糖值 ４．２４ ０．６３ １４．７４ 　Ｃ４术中切口 ４．３３ ０．５８ １３．３３

　　　（１）正常 　　Ｃ４．１皮肤消毒 ４．８６ ０．３６ ７．３９

　　　（２）异常 　　　（１）合格

　　Ｂ３．２血红蛋白 ３．８１ ０．６０ １５．８０ 　　　（２）不合格

　　　（１）正常 　　Ｃ４．２切口类型 ４．６２ ０．９２ １９．９４

　　　（２）轻度贫血 　　　（１）Ⅰ类

　　　（３）中度贫血 　　　（２）Ⅱ类

　　　（４）重度贫血 　　　（３）Ⅲ类

Ｃ术中操作 ４．９５ ０．２２ ４．４０ 　　　（４）Ⅳ类

　Ｃ１术中环境 ４．５２ ０．５１ １１．３３ Ｄ术后护理 ４．３８ ０．５０ １１．３７

　　Ｃ１．１层流 ４．４３ ０．７５ １６．８４ 　Ｄ１术后切口 ４．００ ０．７８ １９．３８

　　　（１）开放 　　Ｄ１．１换药 ４．３３ ０．５８ １３．３３

　　　（２）关闭 　　　（１）及时

　　Ｃ１．２空气细菌数（ＣＦＵ／ｍ３） ４．４８ ０．６０ １３．４４ 　　　（２）不及时

　　　（１）≤５ 　　Ｄ１．２敷料类型 ４．０５ ０．７４ １８．２７

　　　（２）＞５ 　　　（１）抗菌型

　　Ｃ１．３器械消毒灭菌质量 ４．８１ ０．４０ ８．３６ 　　　（２）普通型

　　　（１）合格 　Ｄ２术后治疗 ３．８１ ０．４０ １０．５５

　　　（２）不合格 　　Ｄ２．１术后抗菌药物使用 ４．１９ ０．６０ １４．３７

　　Ｃ１．４参观人数 ３．９０ ０．７０ １７．９５ 　　　（１）有

　　　（１）无 　　　（２）无
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３　讨论

参与本研究的专家来自于华南地区３个省份的

６个市，８所三级甲等医院，均为从事ＳＷＩ相关工作

的专家，入选专家工作经验、职称、学历均具有学科

代表性和地区代表性。各位专家来自不同的科室或

工作岗位，减少评价中的偏倚［１０］。在Ｄｅｌｐｈｉ专家咨

询法中［１１］，调查表的回收率是专家意见汇总基础，

回收率达７０％为非常好的比率，本研究两轮调查问

卷在规定时间内有效回收率为８４％和１００％，且专

家在每一轮调查中针对临床的实际应用情况提出宝

贵的意见和建议，说明专家参与的积极性较高。资

料显示，当专家权威系数＞０．７０为可接受信度
［１２］。

本研究咨询的专家个人权威系数均＞０．７５，而专家

群体的权威系数为０．８６。说明本研究的专家权威

程度比较高，研究结果可信。本研究 Ｋｅｎｄａｌｌ＇ｓＷ

为０．４３１～０．５０４，符合０．４～０．５的标准，说明专家

的一致性程度较高；本研究保留第一轮同时满足重

要性赋值均数＞３．５０、变异系数＜０．２５的指标，第

二轮同时满足重要性赋值均数＞３．７５、变异系数＜

０．２０的指标，否则予以剔除，最终确定４个一级指

标、１０个二级指标和２７个三级指标的手术切口感

染风险评估体系。

１９７０年，美国疾病控制与预防中心（ＣＤＣ）建立

了第一个国家医院感染监测系统（ＮａｔｉｏｎａｌＮｏｓｏｃｏ

ｍｉａｌＩｎｆｅｃｔｉｏｎｓＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ，ＮＮＩＳ）
［１３］，ＮＮＩＳ是一

项针对医院感染控制的系统效果研究，为了评价医

院感染监测及干预措施对医院感染控制的效果［１４］。

在监测手术切口感染的方面包括手术切口分级

（ｗｏｕｎｄｃｌａｓｓ，ＷＣ）、手术麻醉分级（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉ

ｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ’Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＡＳＡ）、手

术时间（ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅ）３个维度。

随着ＮＮＩＳ的不断推广，不同国家对 ＮＮＩＳ的适用

性尝试作出不同的调整［１５］。从２０世纪８０年代开

始，我国也陆续进行了医院感染的监控工作［１６］，目

前国内的文献报道［１７１８］聚焦于ＳＷＩ的影响因素研

究，包括切口类型、糖尿病、炎症性疾病、免疫系统抑

制、既往感染等。胡美绘［１９］的研究从患者相关风险

因素、医疗环境相关风险因素、手术相关风险因素、

药物相关风险因素和医务人员相关风险因素五个方

面进行单因素分析、回归方程检验、ＲＯＣ曲线比较，

预测各因素对骨科患者ＳＷＩ的风险。但该研究仅

在一所医院进行研究，样本量不足。国内有研

究［２０２１］显示随着住院时间的缩短，ＳＷＩ院外发生的

比例已经影响到ＳＷＩ发病率的准确性，患者出院后

发生的感染占总感染发病率的３７．２８％。加强对出

院后患者ＳＷＩ的随访，可提高评估工具对ＳＷＩ风

险预测的准确性，但出院后对ＳＷＩ监测的人力、物

力都有更高的要求，对临床工作仍是一个难题。

虽然本研究咨询的专家来自不同省市，具有一

定的区域代表性，但仅限于华南地区，有一定的局限

性。在ＳＷＩ预防工作中引入风险管理的理论与方

法，通过评估风险，制定预防措施，最终达到控制

ＳＷＩ的发生，保障患者安全的目标。

临床工作当中量化ＳＷＩ风险，尤其对于高风险

的手术患者，更具有说服力［２２］。目前国内的研究大

多是针对ＳＷＩ影响因素的研究，对ＳＷＩ及术后的

风险评估却很少，且ＳＷＩ并不完全等同于手术部位

感染。手术切口的愈合程度、感染状况往往比手术

深层器官更容易直观判断。护理人员通过ＳＷＩ风

险评估，有效地预防ＳＷＩ的发生，在临床护理中有

着良好的应用前景。
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