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77例心脏外科术后感染患者危险因素的相关分析*
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  [摘要] 目的 探究心脏外科手术术后感染的危险因素及病原菌的耐药情况。方法 选择2015年1月

至2018年12月天津市胸科医院共进行心外科手术的患者8
 

435例,将其中发生术后感染的77例患者作为观

察组,依性别、年龄和术式配比选取未发生术后感染的患者200例作为对照组。对两组患者的临床资料进行术

后切口感染危险因素分析,同时对观察组进行药敏试验分析病原菌的耐药情况。结果 8
 

435例患者中术后感

染率为0.91%(77/8
 

435),77例术后感染患者中表浅手术切口感染31例(40.26%),深部手术切口感染32例

(41.56%),器官(或腔隙)感染14例(18.18%)。与对照组相比,观察组患者在吸烟、BMI、血糖水平、术前住院

时间、手术时间、输血量、气管插管和总住院时间等方面比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。吸烟(OR=
10.306,95%CI:3.264~32.538,P<0.05)、BMI(OR=0.759,95%CI:0.658~0.877,P<0.05)、手术时间

(OR=0.989,95%CI:0.980~0.998,P<0.05)和总住院时间(OR=0.826,95%CI:0.778~0.877,P<0.05)
是心脏外科手术术后切口感染的独立危险因素。共检出致病菌51株,其中革兰阳性菌有33株(64.71%),革

兰阴性菌17株(33.33%),真菌(白色假丝酵母菌)1株(1.96%)。表皮葡萄球菌和金黄色葡萄球菌对青霉素的

耐药率均为100.00%,对克林霉素的耐药率在60.00%以上,但对替加环素、利奈唑胺和万古霉素未表现耐药

性;铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌对头孢唑林和氨苄西林的耐药率均为100.00%。结论 心脏外科术后感染

的独立危险因素为吸烟史、BMI、手术时间和总住院时间;病原菌以革兰阳性菌为主,并对β-内酰胺类抗生素完

全耐药。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

infection
 

after
 

cardiac
 

surgery
 

and
 

the
 

drug
 

re-
sistance

 

situation
 

of
 

pathogens.Methods A
 

total
 

of
 

8
 

435
 

patients
 

conducted
 

the
 

cardiac
 

surgery
 

in
 

the
 

Tian-
jin

 

Municipal
 

Chest
 

Hospital
 

from
 

January
 

2015
 

to
 

December
 

2018.Among
 

them,77
 

cases
 

of
 

postoperative
 

in-
fection

 

served
 

as
 

the
 

observation
 

group,and
 

200
 

cases
 

without
 

postoperative
 

infection
 

served
 

as
 

the
 

control
 

group
 

according
 

to
 

the
 

match
 

of
 

gender,age
 

and
 

operation
 

methods.The
 

risk
 

factors
 

analysis
 

of
 

postoperative
 

incision
 

infection
 

was
 

performed
 

on
 

the
 

clinical
 

data
 

in
 

the
 

two
 

groups.At
 

the
 

same
 

time,the
 

drug
 

susceptibility
 

test
 

was
 

performed
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

for
 

analyzing
 

the
 

drug
 

resistance
 

situation
 

of
 

pathogens.Results Among
 

8
 

435
 

patients,the
 

postoperative
 

infection
 

rate
 

was
 

0.91%
 

(77/8
 

435).Among
 

77
 

cases
 

of
 

postoperative
 

infec-
tion,31

 

cases
 

(40.26%)
 

were
 

superficial
 

surgical
 

incision
 

infection,32
 

cases
 

(41.56%)
 

were
 

deep
 

surgical
 

in-
cision

 

infection,and
 

14
 

cases
 

(18.18%)
 

were
 

organ
 

(or
 

lacunar)
 

infection.Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,
there

 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

smoking,BMI,blood
 

glucose
 

level,preoperative
 

hospital
 

stay,
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operation
 

time,blood
 

transfusion
 

volume,endotracheal
 

intubation
 

and
 

total
 

hospital
 

stay
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

(P<0.05).Smoking
 

(OR=10.306,95%CI:3.264-32.538,P<0.05),BMI
 

(OR=0.759,95%CI:
0.658-0.877,P<0.05),operative

 

time
 

(OR=0.989,95%CI:0.980-0.998,P<0.05)
 

and
 

total
 

hospital
 

stay
 

(OR=0.826,95%CI:0.778-0.877,P<0.05)
 

were
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

incision
 

infection
 

after
 

cardiac
 

surgery.A
 

total
 

of
 

51
 

strains
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

detected,including
 

33
 

strains
 

(64.71%)
 

of
 

Gram-positive
 

bacteria,17
 

strains
 

(33.33%)
 

of
 

Gram-negative
 

bacteria,and
 

1
 

strain
 

(1.96%)
 

of
 

fungus
 

(candida
 

alba).Both
 

staphylococcus
 

epidermidis
 

and
 

staphylococcus
 

aureus
 

had
 

the
 

100.00%
 

resistance
 

rate
 

to
 

penicillin
 

and
 

the
 

over
 

60.00%
 

resistance
 

rate
 

to
 

clindamycin,but
 

showed
 

no
 

resistance
 

to
 

tigecycline,lin-
ezolid

 

and
 

vancomycin.The
 

drug
 

resistance
 

rate
 

of
 

pseudomonas
 

aeruginosa
 

and
 

acinetobacter
 

baumannii
 

to
 

ce-
fazolin

 

and
 

ampicillin
 

was
 

100.00%.Conclusion The
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

infection
 

after
 

cardiac
 

sur-
gery

 

are
 

smoking
 

history,BMI,surgery
 

time,and
 

total
 

hospitalization
 

stay.The
 

pathogenic
 

bacteria
 

are
 

mainly
 

Gram-positive
 

bacteria,and
 

have
 

complete
 

resistance
 

to
 

β-lactam
 

antibiotics.
[Key

 

words] cardiac
 

surgery;surgical
 

wound
 

infection;risk
 

factors;pathogenic
 

bacteria;drug
 

resistance

  心脏外科手术是复杂且耗时较长的手术之一,患
者在这个过程中受自身免疫、疾病及围术期的消毒隔

离、无菌操作等因素的影响导致术后切口极易发生感

染;又加之目前临床在围术期抗生素使用泛滥,使病

原菌耐药情况严重,给外科切口感染的治疗带来了困

难。心 脏 外 科 手 术 术 后 医 院 感 染 率 为 1.4% ~
12.2%,其 中 手 术 部 位 感 染 发 生 率 为 0.6% ~
6.6%[1]。有报道指出,手术部位感染中40.0%~
60.0%是可以预防的,因此降低其发生率是当前医护

人员的首要任务[2]。本文回顾性分析2015年1月至

2018年12月心脏外科手术部位感染患者的临床资

料,探究心脏外科手术术后感染的危险因素,并分析

病原菌的分布及耐药情况,为降低心脏外科手术术后

感染的发生率和病原菌耐药性提供指导,从而提高医

疗质量,保证患者安全。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2015年1月至2018年12月天津市胸科医

院共进行心脏外科手术的患者8
 

435例,将其中发生

术后感染的77例患者(心脏冠状动脉旁路移植术63
例,瓣膜置换成形术8例,其他术式6例)作为观察

组,男51例,女26例;年龄40~79岁,平均(63.39±
8.90)岁。按性别、年龄和术式配比选取未发生术后

感染的患者200例作为对照组。诊断标准:依据原卫

生部2001年1月颁布的医院感染诊断标准进行诊

断,同一患者不同手术切口感染部位记为2例次。
1.2 方法

1.2.1 回顾性查阅两组患者的病历资料

收集两组患者吸烟、BMI、高血压、糖尿病、术前

入院时间、手术时间、失血量、输血量、气管插管和总

住院时间等因素,筛选出与切口感染有关的主要影响

因素。
1.2.2 病原菌的分离培养

病原菌的分离培养均按照《全国临床检验操作规

程》进行,VITEK-2全自动细菌分析仪进行菌种鉴定

和药敏试验。药敏结果依照CLSI最新版本进行。使

用标准菌株铜绿假单胞菌(ATCC27853)、大肠埃希菌

(ATCC25922)和金黄色葡萄球菌(ATCC29217)作为

药敏质控。
1.3 统计学处理

数据采取SPSS20.0统计软件进行分析,计量资

料以x±s表示,组间比较采用t检验;计数资料以百

分比表示,单因素分析使用χ2 检验,将单因素得出结

果的变量进行多因素的 Logistic回归分析,以 P<
0.05的 差 异 有 统 计 学 意 义;药 敏 试 验 结 果 采 用

WHONET5.4软件进行统计分析。
2 结  果

2.1 术后感染的发生率和感染类型

8
 

435例进行心脏外科手术的患者中,有77例

(0.91%)患者发生术后感染。77例术后感染病例中

表浅手术伤口感染31例(40.26%),23例检出致病

菌,其中革兰阳性菌16株(51.61%),革兰阴性菌7
株(22.58%)。深部手术伤口感染32例(41.56%),
21株检出致病菌,其中革兰阳性菌13株(40.63%),
革兰阴性菌7株(21.88%),真菌1株(3.13%)。器

官(或腔隙)感染14例(18.18%),7例检出致病菌,其
中革兰 阳 性 菌 4 株(28.57%),革 兰 阴 性 菌 3 株

(21.43%)。深部切口和器官(或腔隙)感染共46例

(59.74%)。
2.2 术后感染的单因素分析

两组患者既往有高血压病史比较,差异无统计学

意义(P>0.05);但既往有糖尿病史和吸烟史比较,差
异有统计学意义(P<0.01)。观察组患者BMI明显

高于对照组(P<0.01),术前住院明显长于对照组患

者(P<0.05)。对患者术中基本资料分析结果显示,
观察组患者气管插管比例少于对照组、手术时间长于

对照组、输血量多于对照组,差异均有统计学意义

(P<0.05);而两组患者失血量比较,差异无统计学意

义(P>0.05)。观察组患者的总住院时间明显长于对

照组(P<0.01),见表1。
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2.3 术后感染危险因素的多因素分析

将糖尿病、吸烟史、BMI、术前住院时间、气管插

管、手术时间、输血量和总住院时间进行多因素Lo-
gistic回归分析,结果显示吸烟、BMI、手术时间和总

住院时间是心脏外科手术术后切口感染的独立危险

因素(P<0.05),见表2。
表1  两组患者术后感染单因素分析

项目 观察组(n=77) 对照组(n=200) χ2/t P

高血压[n(%)] 53(68.83) 128(64.00) 0.573 0.449

糖尿病[n(%)] 36(46.75) 56(28.00) 8.814 0.003

吸烟史[n(%)] 50(64.94) 94(47.00) 7.165 0.007

气管插管[n(%)] 73(94.81) 199(99.50) 6.913 0.022

BMI(x±s,kg/m2) 27.61±3.85 25.09±3.12 31.905
 

0.001

术前住院时间(x±s,d) 5.66±3.94 4.40±3.32 24.022
 

0.014

手术时间(x±s,min) 227.65±66.12 196.49±57.71 9.001 0.001

失血量(x±s,mL) 590.84±333.16 533.55±332.41 2.767 0.200

输血量(x±s,mL) 552.77±562.75 407.43±485.36 1.959 0.028

总住院时间(x±s,d) 70.78±104.75 13.58±5.44 146.624 0.001

表2  术后感染危险因素的Logistics回归分析

因素 B S.E Z P OR 95%CI

糖尿病 0.830 0.497 2.608 0.106 2.231 0.842~5.910

吸烟 2.333 0.587 15.813 0.000 10.306 3.264~32.538

BMI -0.275 0.073 14.149 0.000 0.759 0.658~0.877

术前住院时间 0.019 0.062 0.089 0.766 1.019 0.902~1.151

气管插管 -3.044 2.418 1.586 0.208 0.048 0.000~5.441

手术时间 -0.011 0.005 5.599 0.018 0.989 0.980~0.998

输血量 0.000
 

0.001 0.331 0.565 1.000
 

0.999~1.001

总住院时间 -0.191 0.031 38.609 0.000 0.826 0.778~0.877

2.4 致病菌分布

77例术后感染患者中,共检出致病菌51株,其中

革兰 阳 性 菌 33 株(64.71%)、革 兰 阴 性 菌 17 株

(33.33%)、真菌1株(1.96%)。
 

革兰阳性菌为主要致

病菌,占术后感染的42.86%(33/77),其中表皮葡萄

球菌 18 株 (35.29%)、金 黄 色 葡 萄 球 菌 14 株

(27.45%)、鸡葡萄球菌1株(1.96%)。革兰阴性菌

占术后感染的22.08%(17/77),其中鲍曼不动杆菌4
株(7.84%),铜绿假单胞菌3株(5.88%),大肠埃希

菌、产气肠杆菌、肺炎克雷伯菌各2株(3.92%),阴沟

肠杆菌、星座链球菌、纹带棒状杆菌、无枝菌酸棒状杆

菌各1株(1.96%)。深部手术部位感染中检出真菌1
株,占术后感染的1.30%(1/77),为白色假丝酵母菌。
2.5 病原菌的耐药性

革兰阳性菌总体耐药率较高。金黄色葡萄球菌

中耐甲氧西林金黄色葡萄球菌(MRSA)有6株,占
42.86%(6/14),总体对抗菌药物耐药率较低,但对青

霉素耐药严重;表皮葡萄球菌中100%为耐甲氧西林

葡萄球菌(MRS),对β-内酰胺类抗生素耐药严重,只
有对利奈唑胺、万古霉素和替加环素等耐药率较低

(表3)。革兰阴性菌的耐药性也较高,铜绿假单胞菌

(3株)和鲍曼不动杆菌(4株)对头孢唑林和氨苄西林

的耐药率均为100%,但由于数量少,未列表一一

分析。
表3  两种常见革兰阳性菌对抗菌药物的耐药性[株(%)]

抗菌药物 金黄色葡萄球菌(n=14) 表皮葡萄球菌(n=18)

青霉素 14(100.00)
 

18(100.00)
 

苯唑西林 6(42.86)
 

18(100.00)
 

庆大霉素 3(21.43)
 

9(50.00)
 

环丙沙星 1(7.14)
 

9(50.00)
 

左氧氟沙星 1(7.14)
 

9(50.00)
 

莫西沙星 0
 

3(16.67)
 

替加环素 0
 

0
 

克林霉素 9(64.29)
 

17(94.44)
 

利奈唑胺 0
 

0
 

万古霉素 0
 

0
 

利福平 1(7.14)
 

3(16.67)

3 讨  论

  心脏外科手术属于侵入性操作,手术的同时也损

害了人体的免疫屏障,造成术中创面切口的暴露,增
加了微生物的感染概率。围术期抗菌药物使用不合

理所致的菌群失调和耐药性的产生,也是导致术后感

染的常见原因。
本研 究 中 心 脏 外 科 术 后 患 者 切 口 感 染 率 为

0.91%,低于权晓强等[3]的研究结果,在心脏外科患

者切口感染中有一定意义。心脏外科开胸直视手术

的切口位置特殊,皮肤和皮下组织较薄,合并胸骨切

开切口张力大,发生术后切口感染的风险较高。在手

术部位感染分类中,表浅切口感染相对较轻,经充分

清创换药,抗感染治疗后,一般恢复较好。而深部切

口感染和器官(腔隙)感染病情较重,预后较差,上述

的保守治疗很难达到清除感染的目的[4]。目前国内

外报道较多的为深部切口感染或器官(腔隙)感染导

致术后切口感染的文献较多[5-6]。而本研究数据显

示,59.74%的为深部切口感染和器官(腔隙)感染,增
大了术后切口感染的发生率。

吸烟是心脏外科术后感染的独立危险因素,原因

如下:(1)由于吸烟患者的免疫球蛋白浓度和溶菌酶

活性下降,NK细胞计数降低,CD3+、CD4+、CD8+ 及

淋巴细胞数目减少,从而抑制了中性粒细胞的吞噬功

能,导致机体免疫力低下。(2)长期吸烟可引起呼吸

道炎症[7],使呼吸道分泌物不能及时排出导致反复咳

嗽咳痰,会使切口反复弛张影响愈合。因此,在心脏

外科患者护理中,术前应严格戒烟,术后时机成熟时
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及时翻身拍背吸痰和雾化化痰,有助于伤口愈合。
肥胖对手术切口感染有直接的影响,两组患者

BMI比较差异有统计学意义(P<0.05)。PAN等[8]

通过国内的一组大数据的研究发现,肥胖是心脏开胸

手术部位感染的重要潜在危险因素,肥胖患者术后胸

骨关闭后,胸骨稳定性较差,皮下脂肪较厚,在切口愈

合过程中易引起脂肪液化,导致切口延迟愈合或不愈

合。高脂饮食和体内的脂肪可以改变体内脂肪酸和

脾细胞膜磷脂酸的构成,激活并使淋巴细胞增殖,进
而影响淋巴细胞的功能;脾淋巴细胞内亚油酸的水平

与细胞增殖指数及白细胞介素2受体A链的表达及

细胞呈负相关,所以肥胖者的伤口愈合延迟,增加了

手术部位感染的概率[9]。对患有冠心病的肥胖患者

应加强社区宣教,清淡饮食,加强锻炼,控制体质量,
预防肥胖的发生。

心脏手术持续时间的长短与术后切口感染存在

相关性。手术时,每小时降落手术区的细菌数可达

35
 

000~60
 

000个[10],手术时间越长,暴露时间就越

长,同时也增加医疗器械上和其他地方细菌与切口的

接触机会。国内有研究报道,手术时间越长,切口处

长时间被器械的牵拉、压迫越严重,会使周围组织的

局部发生缺血、缺氧,导致组织损伤,最终组织抵抗力

下降[11]。所以临床医生在术前应充分评估患者的各

种指标,做好术前准备,缩短手术时间以减少创面暴

露,从而降低手术部位感染的发生率。
本研究中的患者总住院时间,观察组明显长于对

照组(P<0.05),表明患者在做心脏手术之后,手术部

位感染会延长住院时间。患者手术后,活动量下降,
进食量和代谢能力降低,心情不佳,免疫力差[12],进出

病房的医护人员和探视人员增多,医院的耐药菌种类

复杂,增大了交叉感染的概率[13]。患者手术部位感染

后,随着相关致病菌的培养分离鉴定的试验所需时间

延长,抗菌治疗也会延长,无形中增加了患者住院的

费用,加重患者的经济负担。因此,手术部位感染的

预防和控制相当重要。
本研究结果显示,引起心脏手术术后切口感染的

病原菌以革兰阳性菌(64.71%)为主。表皮葡萄球菌

和金黄色葡萄球菌在人体的皮肤等部位寄生,是正常

菌群,属于机会致病菌,一般情况下不致病,维持着人

体的一种动态平衡,但当机体的免疫力降低时,动态

平衡被打破,菌群繁殖到一定数量后就可致病。患者

术后切口感染与术后的切口护理不当也有关。术后

的切口护理主要以换药为主,术后监护室的无菌级别

较低,在床旁换药时易将空气中的颗粒和细菌等带入

到切口上,导致换药不彻底。因此,在术后护理中应

严格按照无菌操作,按时完成医护人员的手卫生和室

内的空气培养,达到院内感染质控管理的要求。
从致病菌的耐药性来看,金黄色葡萄球菌对青霉

素耐药严重;表皮葡萄球菌中,对β-内酰胺类抗生素

耐药严重,只有对利奈唑胺、万古霉素和替加环素敏

感。β-内酰胺类抗生素可以阻碍肽聚糖前体在细胞质

外的交叉连接过程,其靶位是细胞质膜上的青霉素结

合蛋白。而青霉素结合蛋白的作用是参与细菌细胞

壁的合成、形态维持和糖肽结构调整等作用的一组

酶,有3种酶的活性(糖基转移酶、转肽酶和D-丙氨

酰-D-丙氨酸羧肽酶)。具有专一性的β-内酰胺类抗

生素与细菌细胞内膜上的青霉素结合蛋白结合,干扰

青霉素结合蛋白的酶功能,使细胞壁合成阻断,使细

菌自溶、形成球形体或形成丝状细胞,最终导致细菌

停止分裂而死亡。革兰阴性菌中的鲍曼不动杆菌对

大多数抗菌药的耐药率都在50%以上,铜绿假单胞菌

的耐药性也不亚于鲍曼不动杆菌,二者分布广泛,是
术后监护室的重要条件致病菌[14]。紫外线照射和一

般化学消毒剂无法杀灭鲍曼不动杆菌,因此患者感染

该细菌的概率较大。鲍曼不动杆菌耐药性强,可大量

产生β-内酰胺酶、氨基糖苷类修饰酶等灭活抗菌药物

的酶,通过降低外膜孔蛋白通透性及过度表达外排

泵,改变抗菌药物的作用靶位,减少作用靶位的药物

用量。目前临床上常使用的是利奈唑胺,属于新恶唑

烷酮类抗菌药,对多种致病菌具有杀灭作用,其杀菌

机制是与核糖体50S亚基结合,从而阻断细菌蛋白质

的合成,起到杀菌作用[15];另外利奈唑胺的组织穿透

力强,血清药物浓度高[16],能够有效抑制全身炎性反

应,减少肝功能损伤,有较强的细菌清除作用和药动

力学[17]。
综上所述,充分认识心脏外科术后切口感染的高

危因素、致病菌的特点和耐药性,做到术前预防、术中

无菌操作和术后早发现早治疗,能有效降低术后切口

感染发生率,提高医疗质量减轻患者痛苦,并缩短住

院时间,减少患者经济负担。
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