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胸外科患者术后医院感染的病原菌与危险因素分析
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摘要 目的：分析胸外科患者术后医院感染的病原菌分布及危险因素，为防控医院感染提供数据支持。方法：选择 2014年 1月至

2015年 5月医院接受胸外科手术治疗的患者 284例进行研究。回顾性分析 284例患者的临床病历数据资料以及细菌培养与鉴定

的结果，分析医院感染的主要部位及病原菌分布，以及产生医院感染的危险因素。结果：284例患者共有 82例发生医院感染，感染

率是 28.87%，感染部位以呼吸系统为主，占 56.10%；检出病原菌 88株，革兰阴性菌 71株，占 80.68%，以铜绿假单胞菌为主，占

30.68%。革兰阳性菌 17株，占 19.32%，以金葡菌为主，占 9.09%。单因素分析发现，胸外科术后医院感染与年龄、手术时间、住院时

间及糖尿病史有关，差异有统计学意义（P<0.05）；Logistic回归分析显示，年龄≥ 60岁、手术时间＞2 h、住院时间＞15 d以及有糖

尿病史是胸外科术后医院感染的危险因素。结论：胸外科患者术后医院感染的病原菌分布以铜绿假单胞菌与金葡菌为主，应重点

防范影响感染的危险因素，以降低感染率。
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Pathogenic Bacteria and Risk Factors Analysis of Nosocomial Infection in
Patients after Thoracic Surgery

To study pathogenic distribution and risk factors analysis of nosocomial infection in patients after thoracic

surgery, to provide data support for the prevention and control of hospital infection. Selected 284 cases of thoracic surgery

treatment of patients from January 2014 to May 2015 in hospital. Retrospective analysis of the clinical data of 284 cases of patients with

bacterial culture and identification of the results, analysis of the main part of hospital infection and the distribution of pathogenic, as well

as the risk factors of hospital infection. A total of 284 patients with 82 cases of nosocomial infection,infection rate was 28.87%,

the infection site to respiratory system, accounting for 56.10%; 88 strains of pathogenic, in which gram negative bacteria had 71 strains,

accounting for 80.68%, mainly was pseudomonas aeruginosa,accounting for 30.68%. Gram positive bacteria had 17 strains, accounting

for 19.32%, mainly was Staphylococcus aureus, accounting for 9.09%. Single factor analysis showed that the infection of hospital infec-

tion was related to age, operation time, hospitalization time and history of diabetes,difference was statistically significant(P<0.05); Logis-

tic regression analysis showed that age≥ 60 years, operation time>2 h, hospitalization time>15 days and a history of diabetes were the

risk factors in patients with thoracic surgery after produce hospital infection. The distribution of pathogenic bacteria of noso-

comial infection in patients after thoracic surgery was mainly caused by Pseudomonas aeruginosa and Staphylococcus aureus, we should

focus on the prevention of infection risk factors to reduce the infection rate.
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前言

胸外科手术在临床上十分常见[1]，其可直接针对有关病灶

进行处理，因此通常可获得较好的疗效，但患者病情相对严重，

机体免疫功能下降，抵抗力下降，且操作流程多，持续时间旧且

手术难度大[2-4]。因此在围手术期很容易发生院内感染，感染分

布部位不一，且并发感染危险因素多。唐中明等人报道，胸外科

感染患者高达 33.3%，以呼吸道感染为主，以革兰阴性感染为

多，高龄，手术时间及住院时间旧是其感染主要危险因素[5]。国

外有报道指出，胸外科手术由于对患者造成的创伤较大，易并

发院内感染，术后感染会在一定程度上影响循环及呼吸等功

能，且增加患者的治疗痛苦和治疗时间，对其预后亦具有较大

影响[6,7]。因此，早期掌握医院感染的病原菌分布及易感因素对

于防控医院感染并提出相应的改进措施具有十分重要的参考

价值。本文通过研究分析胸外科患者术后医院感染的病原菌分

布及其危险因素，目的在于有效降低胸外科手术后的医院感染

发生率，现报道如下。

1 资料和方法
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Pathogenic bacteria Strains Constituent ratio

Gram negative bacteria 71 80.68

27 30.68

25 28.41

11 12.50

8 9.09

Gram positive bacteria 17 19.32

8 9.09

7 7.96

2 2.27

1.1 临床资料

随机选择自 2014年 1月至 2015年 5月在我院接受胸外

科手术治疗的患者 284例进行研究。入选标准：（1）满足手术适

应证；（2）年龄＞20岁；（3）病历资料数据齐全。排除标准：（1）

有严重的心、肝、肾等脏器的功能障碍；（2）研究期间死亡者；

（3）血液系统疾病。其中男 182例，女 102例；年龄 24～72岁，

平均（58.4± 1.4）岁。

1.2 研究方法

回顾性分析 284例患者的临床病历数据资料以及细菌培

养与鉴定的结果。主要包含如下方面：性别；年龄；感染部位；手

术时间；住院时间；长期吸烟史；长期饮酒史；糖尿病史；高血

压史。

1.3 观察指标

分析医院感染的主要部位及病原菌分布，以及产生医院感

染的危险因素。其中细菌培养及鉴定的标本选择手术切口的血

液或脓液，腹水，鼻咽拭子，痰拭子等标本，采集后立刻送检，按

照《全国临床检验操作规程》[8] 实施培养与鉴定，仪器为

BACTEC9000型全自动培养系统，培养过程中需清除相同患者

的重复性病原菌，相关培养基及试剂盒均购于英国的 Oxoid公

司，严格依据试剂盒上的说明书步骤进行操作。

1.4 统计学方法

根据 SPSS20.0统计软件进行分析，计数数据比较采用 x2

检验，多因素分析使用 Logistic回归分析法进行判定。P<0.05

为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 医院感染部位分布

284例患者共有 82例发生医院感染，感染率是 28.87%，

感染部位以呼吸系统为主，占 56.10%，见表 1。

2.2 病原菌分布

82例医院感染患者检出病原菌 88株，革兰阴性菌 71株，

占 80.68%，以铜绿假单胞菌为主，占 30.68%。革兰阳性菌 17

株，占 19.32%，以金葡菌为主，占 9.09%，见表 2。

2.3 胸外科术后医院感染的单因素分析

单因素分析发现，胸外科术后医院感染与年龄、手术时间、

住院时间及糖尿病史有关，差异有统计学意义（P<0.05），见

表3。

表 1 医院感染部位分布及构成比(%)

Table 1 Distribution and composition of hospital infection(%)

Infection sites n Constituent ratio

Notch region 14 17.07

Respiratory system 46 56.10

Digestive system 18 21.95

Urinary system 4 4.88

Totals 82 10.00

表 2 医院感染病原菌分布及构成比(%)

Table 2 Distribution and composition of pathogenic bacteria in hospital

infection(%)

表 3 胸外科术后医院感染的单因素分析及感染率(%)

Table 3 Single factor analysis and infection rate of nosocomial infection in patients after thoracic surgery(%)

Related factors Investigation number Infection number Infection rate x2 P

Age
≥ 60 years 145 56 38.62 13.706 0.000

＜60 years 139 26 18.71

Gender
Male 182 46 25.27 3.195 0.074

Female 102 36 35.29

Operation time
≤ 2 h 177 24 13.56 53.648 0.000

＞2 h 107 58 54.21

Hospitalization

time

≤ 15 d 126 22 17.46 14.365 0.000

＞15 d 158 60 37.97

Long history of

smoking

Yes 199 62 31.16 1.687 0.194

No 85 20 23.53

Long history of

drinking

Yes 162 51 31.48 1.249 0.264

No 122 31 25.41

History of diabetes
Yes 78 39 50.00 23.371 0.000

No 206 43 20.87

History of

hypertension

Yes 81 24 29.63 0.032 0.859

No 203 58 28.57
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2.4 患者在胸外科术后产生医院感染的危险因素

Logistic回归分析显示，年龄≥ 60岁、手术时间＞2 h、住院

时间＞15 d以及有糖尿病史是胸外科术后医院感染的危险因

素，见表 4。

表 4 患者在胸外科术后产生医院感染的危险因素

Table 4 Risk factors of nosocomial infection in patients after thoracic surgery

Risk factors Regression coefficient Standard error P OR 95%CI

Age≥ 60 years 3.823 2.910 0.002 1.256 1.041～11.535

Operation time>2 h 4.019 3.056 0.000 4.904 1.217～9.333

Hospitalization

time>15 d
3.237 2.862 0.002 1.123 1.101～10.642

A history of diabetes 4.285 2.694 0.003 2.362 1.136～4.628

3 讨论

医院感染是指患者在医院诊疗是并发的感染，当前医院感

染已成为国内外倍受瞩目的公共卫生预防问题，也成为医院疾

病防控的重要一部分。胸外科手术是外科手上常见手术之一，

虽然其手术疗效明显，但术后感染成为术后常见并发症，感染

不仅可能影响到临床治疗效果以及患者的预后，严重时可致使

患者的病情恶化，甚至死亡[9,10]。预防控制术后院内感染工作已

成重中之重，针对性的感染防控是当前主要手段。国外有相关

报道证实，尽早掌握可能引发医院感染的病原菌情况，可将感

染发生率降低 10%至 20%以上[11-13]。本研究回顾性分析我院284

例患者的临床病历数据资料以及细菌培养与鉴定的结果，旨在

分析医院感染的主要部位及病原菌分布，以及产生医院感染的

危险因素，为我院胸外科手术防控术后感染提供理论依据。

本文通过对导致胸外科患者手术后医院感染的相关病原

菌分布以及危险因素进行分析，结果发现，284例患者共有 82

例发生医院感染，感染率是 28.87%，感染部位以呼吸系统为

主，占 56.10%；检出病原菌 88 株，革兰阴性菌 71 株，占

80.68%，以铜绿假单胞菌为主，占 30.68%。革兰阳性菌 17株，

占 19.32%，以金葡菌为主，占 9.09%。上述结果提示造成胸外科

手术后感染的主要部位在呼吸系统，而致病菌则主要是铜绿假

单胞菌以及金葡菌。这与国外 Shields RK等人[14-16]的报道结果

相近，其在报道中指出，外科手术的感染通常主要发生在上、下

呼吸道等处，而病原菌则为革兰氏菌。事实上，目前导致其他种

类医院感染的病原菌中，铜绿假单胞菌以及金葡菌也占据着较

大的比例，因此需引起临床的充分重视。此外，本文经多因素

Logistic回归分析法进行分析后显示，年龄≥ 60岁、手术时

间＞2 h、住院时间＞15 d以及有糖尿病史均是患者在胸外科

术后产生医院感染的危险因素。提示接受胸外科手术的患者年

龄越大、手术时间及住院时间越长，以及存在糖尿病时更易引

发医院感染。此结果也满足等人的有关报道。究其原因，主要是

因为年龄越大的老年人，其自身组织器官大都已产生退行性变

化，自身免疫力水平下降，机体的防御能力也明显减弱，更易形

成医院感染[17]。手术时间更长，通常造成的暴露时间随之延长，

术中操作产生的创伤以及气管置管等侵袭性操作在很大程度

上增加了肺部感染的几率[18,19]。而住院时间长的患者更易感染

的主要在于院内病房中致病菌比较集中，加之人员流动大，各

类抗菌药物的使用频率较大，增大了细菌耐药性，由此导致各

类感染的产生。在糖尿病史方面，若患者合并糖尿病，不仅增加

了治疗难度，而且更易由于血糖含量较高等情况引发切口区域

的感染。国外 Ricioli等人[20]也报道证实，高龄和手术耗时过长

等因素均可能增大医院感染的相关几率。

综上所述，胸外科患者术后医院感染的病原菌分布以铜绿

假单胞菌与金葡菌为主，而引发感染的危险因素主要有年龄≥

60岁、手术时间＞2 h、住院时间＞15 d以及有糖尿病史，应重

点防范影响感染的危险因素，以降低感染率。
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