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深部胸骨正中切口感染的研究进展
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　　［摘要］　胸骨正中切口感染（ｓｔｅｒｎａｌｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＷＩ）是指胸骨正中切口术后引起胸骨、肋骨、肋软骨、胸骨后及纵隔

等手术部位的感染。ＳＷＩ可导致胸骨不愈合、脓毒血症甚至出现大出血，危及患者生命。本文就深部ＳＷＩ的诊断、分型、相关

影响因素及治疗进展作一综述。
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　　目前，胸骨正中切口在心脏外科手术中应用最

为广泛，具有操作简便、暴露充分、不影响肺功能、

术后疼痛轻等优点。但该手术入路的患者术后相

关并发症发生率较高，其中较严重的是术后出现胸

骨切口感染（ｓｔｅｒｎａｌｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＷＩ）。即使

改进手术方式以及预防性使用抗生素，ＳＷＩ的发病

率仍无明显下降，国外为０．６％～６．６％
［１２］，国内为

１．４％～５．８％
［３５］。ＳＷＩ可导致胸骨不愈合、脓毒

血症甚至出现大出血。一旦发生大出血，患者病死

率很高，为１９％～２９％
［６］。因此，探究ＳＷＩ的相关

影响因素、预防措施、诊断及处理具有重要的临床

意义。

１　犛犠犐的定义及诊断

ＳＷＩ是指胸骨正中切口术后引起胸骨、肋骨、

肋软骨、胸骨后及纵隔等手术部位的感染。一般发

生在术后１个月内，分为浅部感染和深部感染。浅

部感染累及周围皮肤、皮下组织。深部感染又称纵

隔感染或纵隔炎，累及肌肉、骨骼，可能伴有胸骨后

间隙感染。

若胸骨正中切口术后出现持续胸痛、发热、胸

骨愈合不良、引流液呈脓性等，或经病原学、病理学

证实即可诊断为ＳＷＩ。诊断以临床表现为准，胸部

ＣＴ可对胸骨裂开程度进行评价，具有高度的敏感

性，ＭＲＩ则对早期诊断有一定价值。ＳＷＩ一旦确

诊，应及时、积极处理，否则后果严重。

２　犛犠犐的临床分型

Ｐａｉｒｏｌｅｒｏ等
［７］根据感染发生时间将ＳＷＩ分为

３型：Ⅰ型为切口裂开伴血性分泌物排出（术后１～２

周）；Ⅱ型为有脓性分泌物排出，存在蜂窝织炎及骨

髓炎（术后２～４周）；Ⅲ型为形成慢性窦道伴局部蜂

窝织炎或异物（术后数月或数年）。其中多数为Ⅱ

型，而Ⅲ型可能伴有肋软骨炎，常因感染范围难以

界定而无法彻底清创，术后易复发，成为治疗的难

点。Ｅｌ等
［８］根据是否感染将ＳＷＩ分为２类：Ⅰ类为
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切口裂开，无感染；ⅡＡ类为浅部感染，无切口裂

开；ⅡＢ类为深部感染。研究
［９］根据发病时间将

ＳＷＩ分为早发型（＜１４ｄ）和迟发型（≥１４ｄ），并证

实两者在病理生理、临床表现及病原学等方面存在

显著差异。研究［１０］根据有效性、实用性、时限性等

因素，将ＳＷＩ分为４型，每一型中又分２～３个亚

型。高永顺等［１１］则建议将ＳＷＩ分为３型：Ⅰ型为

术后切口裂开，无感染；ⅡＡ型为切口浅部感染裂

开，仅限于切口骨膜以外；ⅡＢ型为切口深部感染伴

纵隔感染和骨髓炎；Ⅲ型为感染呈窦道状，有胸骨

局限性骨髓炎或纵隔内有异物。

３　犛犠犐的相关影响因素

ＳＷＩ的发生是病原微生物特性（数量、毒力

等），患者自身情况（营养状况差、免疫功能低下

等），术中情况（植入物、损伤程度等）多种因素综合

作用的结果。目前科学技术和专业水平的提高仍

无法避免手术部位的细菌污染，尤其是来自患者自

身的内源性菌群及不可调控的因素。

３．１　年　龄　Ｂｏｒｇｅｒ等
［１２］认为，高龄患者免疫力

下降加上营养相对较差，自我修复和切口愈合时间

较年轻人延长，导致切口感染概率增加。Ｋａｙｅ

等［１３］的队列研究发现，年龄是手术部位感染的独立

危险因素，年龄增加，感染的风险增加；当年龄达６５

岁或以上，结果却相反。Ｂｅｋ等
［１４］的研究也表明，

５０岁以上的患者清洁伤口的感染率较５０岁以下的

患者高，但以５０岁为分界分析，伤口感染率则没有

明显差别。

３．２　肥　胖　肥胖体型［体质指数（ＢＭＩ）大于３０

ｋｇ／ｍ２］较正常体型患者发生ＳＷＩ和大隐静脉切口

感染的概率较大［１５］。原因为：（１）体表面积和皮肤

张力较大，脂肪层较厚，毛细血管及分支血管向皮

下组织爬行缓慢，导致皮下供血不足从而影响伤口

愈合［１６］；（２）机体内脂类增多能间接影响淋巴细胞

的功能，从而使肥胖患者抗感染能力较正常体型患

者降低［１７］。

３．３　糖尿病（ＤＭ）　ＤＭ微血管病变可致微循环障

碍、组织氧合差；巨噬细胞功能减退导致机体免疫

功能下降，降低机体的抵抗和修复能力，从而增加

易感性。而术后应激致血糖升高，膜岛素敏感性下

降，新生毛细血管病变也影响胸骨切口愈合。因

此，ＤＭ与ＳＷＩ发生率的增加关系密切
［１８］。但是，

Ｚｅｒｒ等
［１９］和Ｇａｎｄｈｉ等

［２０］的研究却发现术中控制

血糖并不能降低 ＳＷＩ的发生率。Ｋａｏ等
［２１］和

Ｇｒｉｅｓｄａｌｅ等
［２２］研究也发现在围手术期的血糖控制

对手术部位感染的预防益处不大。Ｓａｔｈｙａ等
［２３］的

Ｍｅｔａ分析结果发现，围手术期血糖控制与术后切口

感染无明确关联。因此，围手术期血糖控制与ＳＷＩ

的发生关系仍需进一步研究证实。

３．４　营养状态　贫血或营养不良患者存在低体质

量、低蛋白血症、低血红蛋白血症。这类患者肌肉

活力下降，体内蛋白质合成不足，红细胞数量减少，

携氧能力下降导致机体缺氧，中性粒细胞、巨噬细

胞和淋巴细胞的数量减少和功能减弱，耐受失血、

休克能力下降，易出现组织水肿，抵抗力下降，胸骨

切口愈合延迟，感染机会增多［２４］。

３．５　吸烟史和慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）　吸烟

可导致免疫功能明显受到抑制，术后发生ＳＷＩ的机

会增加。长期吸烟是ＳＷＩ的独立危险因素
［２５］，围

手术期戒烟可降低其发生率。ＣＯＰＤ患者可能导致

术后呼吸机辅助时间延长，插管影响进食及营养摄

入，致痰不易排出；正压通气导致胸骨不稳定，发生

肺部感染概率增加；重症监护室（ＩＣＵ）停留时间延

长，条件致病菌感染机会增加，导管相关感染机会

相应增加；脱机困难行气管切开后，切口与胸骨切

口相近，感染易蔓延。研究［２６］发现机械通气时间超

过１ｄ，ＳＷＩ的发生率显著增加。

３．６　心功能　术前心功能ＮＹＨＡ分级＞３级，左

室射血分数（ＬＥＶＦ）＜３０％，心肌梗死可引起不同

程度的心功能障碍和血流动力学改变，而心排出量

减少导致低灌注及组织缺氧，术后出现ＳＷＩ的概率

增大。Ｗａｎｇ等
［６］发现，围手术期超过５０％的ＳＷＩ

患者患有低心排出量综合征。术后主动脉内球囊

反搏（ＩＡＢＰ）、左室辅助装置的应用同样会增加ＳＷＩ

的发生率。

３．７　肝、肾功能　肝、肾功能不全患者本身存在营

养不良、黄疸、组织水肿、贫血、低蛋白和抵抗力差

等易感因素，肾功能衰竭也会加重心脏负担，最终

影响手术切口愈合。

３．８　免疫状态　患者长期使用肾上腺皮质激素或

应用免疫抑制剂治疗及其他因素，如结缔组织病、

衰老、放化疗、内分泌系统疾病、艾滋病、自身免疫

缺陷疾病等，抗感染能力低下，易感性增加，术后发

生ＳＷＩ的风险较大。
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３．９　手术时间　手术时间长导致伤口、器械等无

菌区暴露时间延长，操作次数增多，则感染机会增

加。长时间、反复对切口组织的钳夹、牵拉、挤压、

烧灼、缝合等导致局部组织缺血、缺氧、损害加重，

患者出血量增多，组织抵抗力下降。另外，体外循

环及吸引器管道对血细胞等长时间破坏使机体失

血增多，凝血因子及免疫因子破坏加重，机体自身

免疫功能下降，且低温、低灌注进一步减弱机体的

防御功能，导致ＳＷＩ易感性增加。

３．１０　术后胸骨缺血和不稳定　乳内动脉及分支

是胸骨的主要营养血管，在行冠脉搭桥手术时使用

乳内动脉移植术会导致胸骨缺血，使得术后ＳＷＩ的

发生率增加，尤其对于年老、肥胖合并糖尿病的患

者，应尽量避免使用双侧乳内动脉［２８２９］。

胸骨骨质疏松、胸骨切口时是否居中、胸骨闭

合是否牢固都是影响术后胸骨愈合的重要因素。

胸骨切口不对称，偏差≥１０％，导致胸骨受力不均，

易发生胸骨切口撕裂，最后出现胸骨裂开并发感

染［３０］。术后再次开胸止血、术后心脏按压都会增加

胸骨的不稳定性，因此，术中应仔细操作，严密止

血，不过分依靠止血材料，伤口闭合时去除多余骨

蜡，注意钢丝眼止血，必要时安装临时起搏器，尽量

减少引起胸骨不稳定的因素可减少ＳＷＩ的发生。

４　犛犠犐的相关治疗进展

ＳＷＩ浅部感染较少见，及时处理后患者预后良

好；深部感染危害较大，患者预后差，治疗后复发率

为６％～５０％
［２］。因此，深部感染一旦确诊，应尽早

行手术治疗，但目前国内外对于具体术式的选择还

没有统一标准。

４．１　清创换药　ＳＷＩ早期以往治疗主要通过开放

伤口多次换药，全麻下伤口清创处理后予以胸骨再

固定。通过清除伤口感染、坏死组织及骨骼，去除

钢丝、固定钛板、起搏导线、止血材料等异物后反复

冲洗，尽可能减少和消除细菌。然而，术后不稳定

的胸骨，无论使用何种方法固定，都会再次增加异

物，影响胸骨的血运导致清创失败；创面渗出液增

加，若引流不畅还会引发肺炎、血栓、肌肉萎缩、败

血症等并发症的发生率，患者病死率较高。

４．２　闭式冲洗引流　对于感染较轻的ＳＷＩ患者，

Ｓｈｕｍａｃｋｅｒ等
［３１］应用持续冲洗及闭式引流：彻底清

创后放置纵隔冲洗引流管，钢丝重新固定胸骨，抗

生素或有机碘溶液持续冲洗引流直至引流液培养

阴性。其优点是保持切口闭合和胸骨稳定，但也会

形成潜在空腔使细菌存留，同时坏死组织阻碍胸骨

的血供，导致感染复发而再次手术，患者病死率仍

较高。

４．３　封闭负压引流（ｖａｃｕｕｍａｓｓｉｓｔｅｄｃｌｏｓｕｒｅ，

ＶＡＣ）　ＶＡＣ使用聚乙烯乙醇水化泡沫填塞创面，

半透膜覆盖以封闭创面，引流管连接负压装置通过

泡沫间接冲洗并引流。ＶＡＣ可以保持创面清洁，通

过负压消灭残腔，促使渗液及坏死组织液化后及时

排出，边冲洗边引流，加速创面修复，阻止细菌侵入

生长繁殖，使ＳＷＩ得到控制。ＶＡＣ通过减轻组织

反应和局部损伤，为创面提供养分，加速肉芽组织

生长，促进毛细血管增生，从而使肿胀消退、创面愈

合［３２］。Ｔａｒｚｉａ等
［３３］的回顾性研究显示，ＶＡＣ可明

显降低ＳＷＩ发生率、再感染率、患者病死率及住院

费用等。

４．４　组织瓣转移术　组织瓣转移术通过扩大清

创，去除坏死病灶及异物，清洁创口，应用血运好、

抗感染能力强的肌瓣移植填充前纵隔残腔。该方

法安全、有效，对软组织缺损较大的患者尤为适用，

使患者病死率明显下降，成为目前主流术式［３４］。目

前常用肌瓣有胸大肌、腹直肌和背阔肌。高永顺

等［１１］用胸大肌肌瓣翻转成形的方法，保留供应胸大

肌的乳内动脉和肋间动脉穿支，且切口内不存留任

何异物，显著提高了ＳＷＩ的治愈率。研究
［３５］应用

带蒂肌瓣转移联合负压吸引Ⅰ期重建治疗ＳＷＩ，取

得较好效果。

大网膜可渗透大量的免疫因子和纤维成分，使

其进入炎症区域，同时大网膜丰富的血管网和再血

管化功能可加速炎症吸收和伤口愈合。Ｂｅｌｃｈｅｒ

等［３６］应用大网膜转移治疗ＳＷＩ，效果满意，无复发

及窦道形成。但是该术式需打开腹腔，手术创伤较

大，操作相对复杂，还可能出现腹壁疝或血管扭转

致网膜坏死。

ＳＷＩⅠ期清创时行组织瓣转移还是待感染控

制、病情稳定再行手术，目前还存在争议。有研

究［３７］认为早期覆盖胸骨、消除残腔可促进伤口愈

合，隔离胸骨与纵隔内组织脏器，避免感染波及血

管引起大出血；也有研究［３８］认为早期手术会使感染

扩散而加重患者病情，导致二次手术甚至患者死亡。

４．５　ＰＥＴＣＴ　准确判断是否存在胸骨骨髓炎、肋

５０３　中国临床医学　２０１９年４月　第２６卷　第２期　　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１９，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．２



软骨炎和定位慢性感染范围，达到彻底清创、减少

感染复发是治疗ＳＷＩ的难点和关键。冯自豪等
［３９］

的研究首次应用ＰＥＴＣＴ对慢性ＳＷＩ进行定位及

定性诊断，结果显示该方法具有较高的敏感性和特

异性，手术探查更加准确，缩小手术范围，避免对正

常组织造成的不必要损伤，使ＳＷＩ的一次清创手术

重建治愈率显著提高。ＰＥＴＣＴ一般只针对慢性感

染，手术３个月后检查可排除手术后正常损伤造成

的炎症反应而导致的高代谢，其高敏感性和特异性

给手术治疗带来了突破性的指导意义［４０］。隐匿的

感染肋软骨经ＰＥＴＣＴ扫描表现为明显的氟代脱

氧葡萄糖（ＦＤＧ）摄取增高，为手术计划提供了可靠

依据，手术易达到彻底清创，显著降低因清创不全

导致的复发。但ＰＥＴＣＴ是否可用于术后随访、评

价预后、指导抗生素使用等，仍有待进一步研究。

５　小　结

ＳＷＩ是胸心外科术后严重、难治、可致死的并

发症，伤口愈合不佳会导致患者再次入院手术或延

长住院时间，增加患者病痛及经济负担，并严重影

响患者的生活质量，甚至导致患者死亡。因此，充

分认识并尽可能地减少ＳＷＩ的相关影响因素，预防

性使用抗生素，术中严格遵守无菌原则、止血确切，

合理控制手术时间，术后早期发现并处理是减少

ＳＷＩ的发生和提高其治愈率的有效措施。通过采

取积极预防措施、早期诊断并定位、彻底清创引流、

必要时行ＰＥＴＣＴ明确诊断及组织瓣转移充填残

腔是治疗该病的关键。
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