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　　［摘要］　目的　评估普通外科手术部位感染（ＳＳＩ）的影响因素，提高目标监测的质量，为降低ＳＳＩ发生率提供临床理论依据。

方法　依据医院感染监测规范于２０１５年１月１日至１２月３１日对普通外科手术部位感染进行目标性检测。监测期间共实施手

术９２０例。采取ＳＰＳＳ１９．０软件对相关数据进行统计学分析。结果　ＳＳＩ综合发生率为４．３５％；随着手术危险指数的增加，手术

部位感染率升高。分离出病原菌１７株，其中大肠埃希菌数量最多为１１株。择期手术ＳＳＩ发生率为２．４０％，急诊手术ＳＳＩ发生率

为１０．８５％，差异有统计学意义（χ
２＝２７．９９７，犘＜０．０５）。普通外科以Ⅱ类切口手术为主，Ⅱ类切口手术的ＳＳＩ发生率为２．２７％，

Ⅲ类切口手术的ＳＳＩ发生率为２１．９０％，Ⅰ类切口手术无ＳＳＩ发生；手术时间大于３ｈ的ＳＳＩ发生率为７．２７％，≤３ｈ的ＳＳＩ发生

率为３．７１％，差异有统计学意义（χ
２＝４．１３６，犘＜０．０５）；切口长度大于或等于１０ｃｍ的ＳＳＩ发生率为１３．１１％，＜１０ｃｍ的ＳＳＩ发

生率为１．８２％，差异有统计学意义（χ
２＝４８．９６６，犘＜０．０５）。结论　ＮＮＩＳ评分、切口类型、手术类型、手术持续时间等均可能成为

ＳＳＩ的危险因素。
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　　尽管术前采取了合理的感染控制方法，如控制基础疾病、

调控血糖、术区皮肤准备消毒、手术器械灭菌、合理预防应用抗

菌药物和正确选择手术方式，但普通外科手术部位感染（ｓｕｒｇｉ

ｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＳＩ）仍然为术后常见的并发症
［１］，这些感染

不仅增加了患者的住院费用和时间而且严重减低其生活质量

甚至出现ＳＳＩ相关严重并发症
［２４］。最近的１项患病率研究报

告发现，ＳＳＩ是最常见的医疗保健相关感染，占住院患者医院

感染的３１％左右
［５］。目前，导致手术部位感染的危险因素较

多［６］，且未十分明了。因此，本院为降低ＳＳＩ率，探讨预防与控

制的干预措施，对２０１５年全年对普通外科的手术患者手术部

位感染进行目标性监测，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　普通外科２０１５年１月１日至１２月３１日共

实施手术９２０例。其中男３７６例，女５４４例，年龄１７～８５岁，

平均（５５．０９±１３．９２）岁。其中阑尾切除术１６９例，胆囊切除

术５３７例，肠道手术（肠扭转复位术、结肠切除术、结肠癌根治

术）９５例，肝脏手术（肝叶切除术、肝癌根治术）４１例，其他（穿

孔修补术、疝修补术、脾切除术、胃癌根治术等）７８例。

１．２　方法　监测开始前对手术室及相关科室说明该监测项目

的意义和方法，取得支持和配合。对相关医务人员进行教育和

培训。采集手术方式（腹腔镜、开腹）、手术名称、手术时长、手

术中失血量、手术中输血量、切口长度、麻醉评分、ＳＳＩ分泌物
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微生物培养结果、患者年龄、性别等ＳＳＩ的相关信息。

１．３　手术切口感染诊断标准　ＳＳＩ诊断标准参考美国ＣＤＣ

及美国国家医疗保健安全网［７］及２０１０年颁布的《外科手术部

位感染预防与控制技术指南（试行）》。将ＳＳＩ分为切口浅部组

织感染、切口深部组织感染和器官／腔隙性感染。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据分析，计数

资料比较采用χ
２ 检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＳＳＩ感染类型　监测９２０例手术，其中４０例发生ＳＳＩ，

ＳＳＩ发生率为４．３５％。普通外科手术最常见的ＳＳＩ为切口浅

部组织感染，其次为切口深部组织感染，再次为器官／腔隙感

染。ＳＳＩ感染类型构成比见表１。

表１　　手术部位感染的手术切口类型构成

手术部位感染的类型 狀 构成比（％）

切口浅部组织感染 ２６ ６５

切口深部组织感染 １０ ２５

器官／腔隙感染 ４ １０

合计 ４０ １００

２．２　ＳＳＩ与不同手术部位的关系　本次目标性监测发生ＳＳＩ

比例最高的为胃肠道手术（肠扭转复位术、结肠切除术、结肠癌

根治术、胃肠道穿孔修补术），高达２２．１１％，见表２。

表２　　不同手术的ＳＳＩ感染率（％）

手术名称
手术例数

（狀）

感染例数

（狀）

感染率

（％）

阑尾切除术 １６９ ９ ５．３３

胆囊切除术 ５３７ ５ ０．９３

胃肠道手术 ９５ ２１ ２２．１１

肝脏手术 ４１ ２ ４．８８

其他 ７８ ３ ３．８５

合计 ９２０ ４０ ４．３５

　　其中肠胃道手术包括：肠扭转复位术、结肠切除术、结肠癌根治术、

胃肠道穿孔修补术；肝脏手术包括肝叶切除术、肝癌根治术；其他包括

疝修补术、脾切除术、胃癌根治术等。

２．３　不同危险指数ＳＳＩ发生率　随着危险指数的增加，ＳＳＩ

发生率随之增加，见表３。

表３　　不同ＮＮＩＳ评分的ＳＳＩ发生率（％）

危险指数（ＮＮＩＳ评分） 手术例数（狀） 感染例数（狀） 感染率（％）

０ ６７５ ８ １．１９

１ １６８ １２ ７．１４

２ ４０ ９ ２２．５

３ ３７ １１ ２９．７３

合计 ９２０ ４０ ４．３５

２．４　急诊、择期手术与ＳＳＩ发生率　急诊手术ＳＳＩ发生率高

于择期手术，差异有统计学意义（χ
２＝２７．９９７，犘＜０．０５），见

表４。

表４　　急诊、择期手术与ＳＳＩ发生率

手术类型 手术例数（狀） 感染例数（狀） 感染率（％）

急诊 ２１２ ２３ １０．８５

择期 ７０８ １７ ２．４０

合计 ９２０ ４０ ４．３５

２．５　手术持续时间与ＳＳＩ发生率　手术时间大于３ｈ的感染

率高于手术时间小于或等于３ｈ的感染率，差异有统计学意义

（χ
２＝４．１３６，犘＜０．０５），见表５。

表５　　手术持续时间与ＳＳＩ发生率

手术时间（ｈ） 手术例数（狀） 感染例数（狀） 感染率（％）

≤３ ７５５ ２８ ３．７１

＞３ １６５ １２ ７．２７

合计 ９２０ ４０ ４．３５

２．６　手术切口类型与ＳＳＩ发生率　Ⅲ类手术切口发生ＳＳＩ发

生率明显高于Ⅱ类手术切口患者，Ⅰ类手术切口未发生ＳＳＩ，

见表６。

表６　　手术切口类型与ＳＳＩ发生率

切口类型 手术例数（狀） 感染例数（狀） 感染率（％）

Ⅰ ６７ ０ ０．００

Ⅱ ７４８ １７ ２．２７

Ⅲ １０５ ２３ ２１．９０

合计 ９２０ ４０ ４．３５

２．７　手术切口长度与ＳＳＩ发生率　切口长度大于或等于１０

ｃｍ的ＳＳＩ发生率高于切口长度小于１０ｃｍ，差异有统计学意义

（χ
２＝４８．９６６，犘＜０．０５），见表７。

表７　　手术切口长度与ＳＳＩ发生率

切口长度（ｃｍ） 手术例数（狀） 感染例数（狀） 感染率（％）

≥１０ ２０６ ２７ １３．１１

＜１０ ７１４ １３ １．８２

合计 ９２０ ４０ ４．３５

２．８　手术切口感染致病菌　其中１７例切口感染患者微生物

培养阳性，其中大肠埃希菌１１株，产酸克雷伯杆菌２株，粪肠

球菌１株，屎肠球菌１株，草绿色链球菌１株，摩氏摩梭杆菌

１株。

３　讨　　论

３．１　危险因素分析　２０１５年普通外科ＳＳＩ发生率为４．３５％。

姚小红等［８］研究报告显示：普通外科ＳＳＩ发生率为１．９３％～

５．１０％，本次研究结果在上述监测范围内。

本年度监测结果显示发生感染的病例主要为胃肠道手术

患者及阑尾炎手术患者，Ⅲ类切口手术的ＳＳＩ发生率明显高于

Ⅱ类手术切口患者，Ⅰ类手术切口未发生ＳＳＩ。说明随着手术

切口污染程度的增加，其ＳＳＩ发生率明显上升
［９１０］。ＳＳＩ发生

率的升高与涉及胃肠道等有菌环境呈现一定相关性，污染性胃
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肠道手术ＳＳＩ发生率高达８０％
［１１１２］。

随着手术危险指数（ＮＮＩＳ评分）的增加ＳＳＩ发生率呈明显

增加趋势；ＮＮＩＳ评分涉及手术切口类型，麻醉分级，手术持续

时间等因素，随着 ＮＮＩＳ评分的增加，影响ＳＳＩ发生率的危险

因素增多。因此需有效控制涉及ＮＮＩＳ评分中的多个因素。

手术持续时间大于３ｈ、手术切口大小大于或等于１０ｃｍ

的患者ＳＳＩ发生率明显增加。手术时间长，切口范围大，切口

暴露于周围环境中的时间长，ＳＳＩ发生率随之增加
［１３１４］，ＳＳＩ发

生率与手术时间长短有关［１５］。

急诊手术的ＳＳＩ发生率明显高于择期手术。急诊手术情

况紧急，可能与清洁不到位，术前准备不充分有关［１６］。

３．２　致病菌分析　检出的主要致病菌为大肠埃希菌，其与美

国国家医疗保健安全网［７］监测的数据保持一致。这为临床经

验用药提供一定的理论依据。

３．３　防控建议
［７，１４，１７１８］

　根据以上研究结果，提出以下防控建

议：（１）重视手术野的皮肤清洁，术前彻底消毒手术切口部位及

周围皮肤。如需做新切口、延长切口或放置引流时，应适当扩

大消毒范围。加强手术部位的清洁，如需去毛，需在术前进行，

并遵循不损伤皮肤的原则。（２）Ⅲ类切口要强化局部处理和组

织保护。（３）尽量缩短术前住院天数，减少患者医院致病菌定

植。（４）急诊手术严格掌握手术指征，避免术前准备不充分仓

促手术。择期手术患者应当尽可能待手术部位以外感染治愈

后再行手术。（５）改进手术方式方法，提高手术技巧。（６）胃肠

道手术患者应充分进行胃肠道准备。（７）采取各种保温等相应

的措施，减少术中低体温的发生。（８）术后换药时，应常规进行

手卫生，遵守无菌技术操作及换药流程；术后保持引流管通畅。

（９）注意手术切口和引流管引流情况，根据病情尽早为患者拔

除引流管。（１０）规范、合理应用抗菌药物。（１１）怀疑手术部位

感染时，及时送检微生物标本，结合微生物检验报告及患者情

况，进行目标性治疗。
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