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腹部切口感染的原因分析及护理对策
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摘要  目的:探讨腹部术后切口感染的的原因及护理对策。方法:回顾性分析 2004~ 2005年腹部术后切口感染 47例病历的

感染情况,并采取了一系列的护理对策。结果: 腹部术后切口感染与病人全身健康状况、手术环境、医务人员素质及应用抗生素

等方面有着重要关系。结论:在临床护理工作中, 可以通过合理应用抗生素、严密观察病情、注意切口护理、充分做好肠道准备、

加强病人的营养支持,从而降低腹部术后切口的感染。
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  由于无茵操作、手术技术及预防感染等措施不断改进和

完善,多数腹部术后都可顺利康复,但切口感染仍是术后常见

并发症之一,其占医院感染的 10% ~ 19% , 一旦发生, 既影响

手术疗效,又给病人增加了经济负担。通过对我科 2004~ 2005

年腹部术后切口感染相关因素分析, 并积极从护理方面采取

一系列的预防措施,取得了一定的效果, 现将体会介绍如下。

1  资料与方法

1. 1 资料来源

以回顾性调查方法收集 2004~ 2005 年我科收治的腹部手

术病人 988例。其中, 上腹部手术 306 例,中下腹手术 682 例。

1. 2 诊断标准

按全国医院感染监控中心诊断标准,手术切口感染包括:

表浅切口感染、深部切口感染及腔隙感染。

1. 3 方法

采用综合护理措施, 并于术前 1 小时常规静脉滴注抗生

素,及进纠正贫血、蛋白质缺乏和电解质失调, 术中用庆大霉

素与甲哨咪唑低浓度混合液冲洗腹腔切口。

1. 4 结果

本组病人988例, 其发生切口感染 47例, 占4. 8% , 切口感

染情况见表 1.同时, 对 52 例全麻手术病人全身健康状竞评级

与感染关系进行分析统计,见表 2。

表 1  手术切口感染情况

Toble 1  Tnfect ion of surgical Tncision

疾病 例数 感染例数 感染率( % )

胆道手术 296 15 5. 1

肠道手术 192 11 5. 7

胃手术 260 9 3. 5

阑尾手术 186 10 5. 4

腹部外伤 54 2 3. 7
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表 2  523例全麻手术病人全身健康状况评级* 与感染关系

Toble 2  523pat ients in general anesthesia The relat ionship betwecn the est-i

mate of the pat ients health Conolition and Tnfet ion

全身健康状况级 例数 手术切口感染例数 感染率( % )

Ñ类( 1、2级) 206 8 3. 9

Ò类( 3、4、5级) 317 24 7. 9

  * 病人全身健康状况评级根据美国麻醉学会分级标准[ 1] :

Ñ类:基本健康( 1级)或轻度器官系统疾病( 2级)

Ò类:有严重器官系统疾病 ( 3级) 或伴有生命功能衰竭( 4级 )或

濒危病人(5级)

2  原因分析

引起术后切口感染的最低条件是有细菌的来源、有传播

的载体,以及细菌经切口进入人体的途径, 切口部位是否感

染,则往往与进入切口的细菌数量、细菌的致病力和病人的抵

抗力有关。因此, 感染的茵涛主要来自三个方面: 病人自身、

手术室的环境及敷料、参与手术人员带茵(尤其是手)等。

2. 1  病人全身健康状况
病人的年龄、体重、是否有手术外的其它感染等均是术后

切口危险因素。婴幼儿自身免疫系统发育不全易发生感染。

老年人由于机体组织细胞和重要器官发生退行性变, 免疫力

及抗感染能力下降, 导致机体反应差, 使手术耐受性明显下

降。而术前细菌的侵入、毒性, 影响机体的耐受力, 增加了术

后感染的机率。另外, 病态肥胖也是切口感染的一个危险因

素,脂肪血流量和血容量较低,血供少的组织易发生感染。

2. 2  手术环境及敷料
手术室设置、手术间的空气净化、手的消毒方法及效果

等,都可直接影响术后切口感染情况[ 2]。切口敷料吸附性能

不佳,细菌侵入机体,致切口周围组织污染, 坏死。

2. 3  手术类型和持续时间
从本组资料中显示, 肠道手术、复杂手术及手术时间较

长,切口感染机会较高,尤其是肠道手术的病人。切口感染大

多为条件致病茵, 病人术前局部部位已被细菌污染, 及肠道准

备不彻底,有可能污染,增加了切口感染的机率。肠道内有大

量的厌氧茵,其主要致病茵为脆弱类杆茵,及为数不少的大肠

杆茵、肠杆茵、链球茵等需氧茵。较好的控制和减少肠道中的

致病茵,有助于防止术后感染。

2. 4  医务人员自身素质
感染分为内源性和外源性感染, 而外源性感染的病原茵
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有实施手术的医务人员带入的病原茵。无茵操作观念不强,

有时不能认真洗手,护士备皮技术不佳, 没有充分做好宣教工

作,对切口感染均有影响。

3  护理对策
3. 1 改善全身情况, 增强抵抗能力

为了提高病人的抵抗力,促进创伤修复, 护士术前要对病

人做好营养状况的评估,保证病人得到充足的营养和热量, 以

利于术后恢复及抵抗细菌的侵扰。动物实验显示: 严重营养

不良(体重丧失超过正常体重的三分之一)时, 对伤口愈合有

影响[ 3]。可见, 全身状况对手术切口的愈合起着不可估量的

作用。

术前就及时并积极加强营养支持, 如输血、输注蛋白甚至

给予静脉营养支持。术后鼓励病人多进食, 对于进食消化功

能障碍者, 可给要素饮食,这是一种营养齐全, 不需消化或很

少消化即可迅速吸收, 近于无渣的膳食。要素饮食可经鼻饲

管或用软质的硅胶管,由滴瓶 24h 内缓慢滴注, 保证病人所需

的热量及营养。另外, 术后并发感染的病人, 由于高分解代

谢,每日丧失氨量可达 30g ,而蛋白质的严重不足会使细胞免

疫功能严重受损,所以这类病人需同时补充铁、铜、锌、维生素

A、B12、吡哆醇和叶酸等。

3. 2 做好肠道准备
尽量消除病原菌,肠道准备对于结肠、直肠手术的病人非

常重要。术前口服抗生素,可使结肠中病原菌显著减少, 有助

于防止术后感染, 要认真做好机械性的肠道准备, 如无渣饮

食、肠道灌洗或清洗灌肠等。给药的方案较多, 一般认为术前

一日给药较妥, 可新霉素、林可霉素、甲硝咪唑联合口服。新

霉素可消除肠道菌群,但因厌氧菌是肠道内的主要菌群, 对其

大多耐药,过多使用反会促进厌氧菌群的过度繁殖, 达不到肠

道无菌的作用。所以与厌氧菌敏感的抗生素如林可霉素、甲

硝咪唑等联用,效果良好。

3. 3 密切观察病情, 及时更换敷料

切口感染发生的时间大多在术后 7~ 10d,个别发生较晚,

在3~ 4w 后。如手术后 3~ 4d, 已经正常的体温重新上升, 应

首先想到切口的感染, 同时伴有切口的肿痛, 应立即进行检

查。

腹部手术常常安放引流管, 应保持引流管通畅, 防止滑

脱,并详细观察引流液的色泽、流量, 及时发现异常情况, 防止

引流不畅,导致腔隙感染。

切口缝合后应合理选用适宜的敷料 , 可促进不同伤口预

期愈合。护理人员在观察病人的病情同时, 应注意切口的观

察及时更换渗血渗液的敷料, 保持切口敷料干燥, 对可疑感染

伤口拘下的敷料应及时做细菌培养, 以便有针对性地给予抗

生素。有报道手术后, 不使用腹带组和述后使用腹带组的切

口感染率分别为 1. 0%和 5. 0% , 证实腹带可使切口处温度增

高、潮湿、易感染,为细菌增生繁殖提供温床。因此, 术后减少

腹带的使用,也可减少切口感染率。

3. 4  合理应用抗生素,降低切口感染率

术前和术后滥用抗生素虽不属于护理内容, 但护理人员

必须掌握原则, 才能合理给药。术前预防性应用抗生素的最

佳时间应是在手术开始前的 30min, 也可与麻醉前用药一起给

病人一次适量的抗生素, 台手术时间较长,或手术时间超过应

用抗生素的半衰期, 术中补用一次常规剂量 ,术后继续应用 2

~ 3d。这样, 术中一般性的污染便不致发展为术后感染。否

则,细菌一旦定植在组织或渗血、渗液中, 单纯术后应用抗生

素,往往很难发挥预防作用。如果术后长期大剂量滥用抗生

素,非但不能降低感染率, 反而有促进耐药菌株形成的危险,

并可能延误诊断和治疗时机, 给病人及家属赞成不必要的伤

害和经济压力。

近年来,由于不同程度地忽视了已经确立的外科手术准

则和无菌技术, 而且过于信赖抗生素, 以致在医院产生了各种

各样的耐药细菌。手术切口感染, 除与手术工程师的技术熟

练程度,在手术过程中无菌正确运用密切相关外, 还与切口部

位、手术类型、患者全身健康状况、手术持续时间有重要关

系[ 4]。加强病区和手术室的管理, 增强医护人员控制感染的

意识, 建立科学的院内感染监控制度等也是一个关键环节。

及时预防,并有效控制切口感染, 减轻病人的心理、生理上的

痛苦,降低病人的经济负担,同时保证手术的理想效果
[ 5]
。

参 考 文 献

[ 1]  王俊科,王多友.临床麻醉手册[M ] .第 5版.沈阳:辽宁科学技术

出版社, 1999, 8

[ 2]  陆烈红,邹瑞芳.控制手术切口感染的护理进展 [ J] .中华医院感

染学杂志, 2002, 12(8) : 637

[3]  朱淑婷,黄平治.伤口愈合的生物学 [ J] .国外医学.护理学分册,

1986, 7( 2) : 75- 76

[4]  罗成华.手术切口医院感染及其防治现代医院感染学 [M ] .北京:

人民军医出版社, 1998: 162- 178

[ 5]  申梅英.加强护理管理、预防医院感染[ J] .生物磁学, 2005, 5( 2) :

79- 81

(上接第 89页)

3  小结
为了合理使用该药,使其发挥应有的抗菌治疗作用, 并减

少其不良反应的发生,笔者认为, 凡与该药有配伍禁忌的药物

最好不用于同一个感染病人,临床中必须合用时, 应充分权衡

其利弊关系。在静脉联合给药时, 为防止药物配伍变化的发

生,应将 cplx与其它药物分开,在滴完该药后续滴生理盐水或

葡萄糖注射液,直至把管道中的药物冲滴完全,这时才可续滴

其它药物。
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