
剖宫产切口感染的高危因素分析  

    剖宫产是产科常见手术，是解决难产和某些产科合并症，挽救产妇和围产儿的有效措施，但它是一种创

伤性操作，有发生切口感染的可能。一旦发生，轻则影响切口的愈合，重则导致宫腔感染、晚期产后大出血、

败血症等，甚至危及产妇生命，其中术后切口感染占第一位。我们通过系统的调查剖宫产切口感染现状和回顾

性研究切口感染特征，探讨剖宫产术后切口感染的高危因素及感染危险因素存在条件下的感染预测率，为临床

控制感染提供必要的依据，更好地指导切口感染的预防。 

    

1  资料和方法 

    1.1 调查目的 

    了解剖宫产手术切口感染的现状，探讨其感染的高危因素，为切口感染寻找最佳的预防措施和方法。 

    1.2  调查对象 

    调查1999年6月~2003年6月广东省8所医院(南方医院、广州市第二人民医院、江门中心医院、粤北人民

医院、何贤医院、韶关市妇幼保健医院、白云区竹料镇医院，白云区石井医院其中三甲医院4所，二甲医院2

所，一甲医院2所)实施剖宫产术的产妇共13798例，其中术后切口感染的产妇为96例。为了便于统计学分析，

根据随机原则，取同一医院的产妇为对照组。如调查南方医院病例中有17例感染病例，同样随机挑选17例无

感染产妇作为对照组。 

    1.3  剖宫产切口感染标准 

    根据《医院感染诊断标准》[1]，具备下列条件之一即可诊断：①切口有红、肿、热、痛或有脓性分泌

物。②深部切口引流出脓液或穿刺抽出脓液。③自然裂开或由外科医师打开的切口，有脓性分泌物或伴有发热

≥38 ℃，局部有压痛。④再次手术探查、组织病理学发现涉及切口脓肿或其他感染证据。⑤临床医师诊断的

切口感染。⑥临床诊断基础上，伴随病原学诊断依据，即分泌物培养阳性。⑦排除标准：切口脂肪液化，液体

清亮；调查的资料不全者。 

    1.4  调查内容 

    调查剖宫产术后切口感染的产妇以及可能与剖宫产术后切口感染相关的因素。 

    按以上调查目的制定统一的调查表，主要内容包括妊娠史、初步诊断、出院诊断、切口情况、治疗过程

及结局及根据国内外文献可能相关的高危因素。包括：年龄、孕周、产次、体重、住院天数、阴检次数、肛查

次数、基础疾病、入院前感染、导尿次数、是否急诊、术前血色素、术前用抗生素情况、妊娠合并症、胎膜早

破、手术指征、术后失血量、ASA评分、麻醉方式、手术时间、羊水情况等。 

    1.5  调查方法 

    编制调查表，采用回顾性调查方法。 

    选取三级甲等医院4所、二甲医院2所、一甲医院2所，将8所医院4年来全部剖宫产病例作为研究对象。 

    调查表设计后进行预调查，根据相关文献、征求产科许多教授意见后对不合理的设计进行修订和补充，
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确定后不在修改。 

    1.6  统计学分析 

    使用SPSS10.0统计学软件包，计量资料以 ±s表示，t检验；计数资料以百分率表示，χ2检验；相关因

素行多因素Logistic逐步回归分析。 

    

2  结果 

    对影响剖宫产切口感染的高危因素进行Logistic逐步回归分析以及对肛查、麻醉方式、手术指征等21个

影响因素予以χ2检验或t检验。 

    2.1  剖宫产切口感染的影响因素 

    在诸多影响因素中，经产妇，阴检、导尿次数≥2次或肛查≥3次，肥胖，产妇伴有基础疾病或感染，胎

膜早破，住院时间和手术时间过长等14项影响因素中，感染组和对照组统计学有显著性差异，P<0.01。羊水

污染情况，ASA评分，是否急诊，妊娠合并症等7项统计学分析，感染组和对照组无显著性差异(P>0.05)。见

表1。 

    2.2  剖宫产切口感染因素的分析与判别 



    病例对照多因素Logistic逐步回归分析结果  由于一些病例资料统计不全，从96例感染病例中排除23

例，对73例感染病例采用逐步回归分析，不重要变量或影响较弱变量进行剔除，结合国内外相关资料，筛选

出主要的复合致病因素。回归方程Y=1.051+ 1.494X1+2.635X2 +21.241X3-2.076X4+1.317X5-0.058 

X6+0.062 X7，X分别代表：X1 (BMI), X2 (肛查、阴检)，X3 (入院前感染) ，X4 (术前使用抗生素)， X5 

(胎膜早破) ， X6 (术前HB) ，X7 (手术时间)。 

    切口感染危险因素行判别分类，以预测率0.5作为判别分界点。未感染产妇80例，判对60例，判对率为

75%；发生感染者73例，判对62例，判对率为84.9%，总判对率为79.7%。 

    

3  讨论 

    根据外科病程，可将切口感染的相关因素归纳为手术前相关因素、手术中和手术后的相关因素[2]。调查

发现，剖宫产手术切口感染的手术前相关因素包括肥胖、经产妇、伴有基础疾病、术前有感染存在、术前血色

素偏低、胎膜早破、阴检次数、导尿次数≥2次或肛查次数≥3次、术前未使用抗生素、因社会因素选择的剖

宫产术等。手术中相关因素包括全麻或静脉麻醉，手术时间过长及无良好的外科技术。手术后相关因素归纳为

手术中、后失血量过多及术后护理不完善等。 

    3.1  手术前相关因素 

    产妇基本因素包括产妇年龄、体质量、是否有基础疾病、术前是否有感染存在、术前ASA评分及选择剖宫

产的手术指征。我们发现，年龄、术前ASA评分统计学分析，P>0.05，感染组和对照组无显著差异。由于实行

剖宫产手术的患者是一特殊群体，平均年龄在(28.13±3.82)岁，身体机能处于相对完善时期，同样其ASA评

分大多数为Ⅰ级(68%)，因此年龄、ASA评分不是影响剖宫产切口感染的危险因素。肥胖、术前有基础疾病、

术前有感染存在、社会指征实施的剖宫产手术统计学有显著差异。术前如有基础疾病或有感染存在，使机体抵

抗力下降，对细菌的易感性增加，容易导致术后切口感染。一些孕妇孕期没注意适当锻炼，营养相对丰富，使

不少孕妇成为肥胖者。肥胖者由于单位组织供血少，影响操作而延长了手术时间，脂肪层肥厚又易形成死腔，

故其感染机会明显增加，是影响术后感染的重要危险因素。从理论、临床上分析，社会因素不是影响术后切口

感染的危险因素，我们的统计资料显示有意义，可能是由于社会、心理因素参与，剖宫产率不断攀升，有的医

院甚至达到80%[3]，而剖宫产手术的生殖道感染率是阴道分娩的5~20倍[4]，这样间接的增加了切口感染的概

率，另一可能是我们社会因素的范畴相对较广导致的。 

    妊娠特有因素包括孕周、产次、术前血色素、胎膜早破、妊娠合并症、羊水情况。无论是经阴道分娩还

是行剖宫产术，<37周或≥42周分娩的产妇比例非常小，两组比较无显著性差异，故孕周对切口感染影响甚

小。妊娠合并症包括妊娠合并甲亢、糖尿病、心脏病等，感染组与对照组比较，无显著性差异(P>0.05)，但

并不能说明这不是切口感染的危险因素。例如妊娠合并糖尿病，可因为糖尿病引起代谢紊乱及血管病变导致组

织抗感染力下降，统计学无意义可能是糖尿病病人的临床诊断率及未常规筛查糖耐量有关，无法进行正确的统

计学分析，有待今后进行前瞻性研究。胎膜早破是导致宫内感染及产褥感染的重要影响因素[5]，我们的结果

证实了此观点。一方面，破膜后，阴道和宫颈处细菌易进入宫腔，增加了切口感染机会，另一方面，胎膜早破

本身有一部分原因就是由感染引起，更是增加了切口感染的机会。我们研究发现，孕妇血色素含量是引起术后

感染的重要危险因素，报道也指出，贫血、营养不良，引起切口感染的发生率为20%~25%[6]。为了适应胎儿

生长及孕妇各器官生理变化的需要，孕妇应在妊娠中、晚期适量补充铁剂，加强营养，预防切口感染的发生。 

    检查、治疗因素包括阴检，肛查，导尿次数，术前是否使用抗生素。调查中发现，在术前操作过程中，

阴检次数、导尿次数<2次或肛查次数<3次，感染组和对照组统计学无明显差异(P>0.05)。如果阴检次数、导

尿次数≥2次或肛查次数≥3次，两组有显著性差异(P<0.01)，与Liabsuetrarul等报道一致[7]。由于操作次

数增加，相应增加了阴道和宫颈处细菌进入宫腔的机会，术后切口感染的机会增加。适当的检查对判断胎方

位、产妇分娩方式等有重要的意义，但一定注意不要过于频繁，根据实际需要慎重选择。术前预防性抗生素的

选择争议很多，美国有学者认为[8]，无论产妇是否存在影响切口感染的高危因素，术前预防性使用抗生素对

减少术后切口感染都是非常必要的。我们的研究也说明术前应用抗生素对预防术后切口感染至关重要。术前给



予抗生素，使手术过程中血液和组织中有足够抗生素浓度，能杀灭可能污染的细菌，达到预防的目的，多在脐

带结扎后一次性静脉推注。 

    3.2  手术中相关因素 

    手术中可能危险因素包括是否急诊，麻醉方式，手术时间及手术医师的操作。Killiam报道[9]急诊手术

是导致术后感染的危险因素之一，但我们调查显示，是否急诊感染组和对照组统计学无明显差异(P>0.05)，

主要是由于“急诊”定义或医生判断标准差异造成的。现在一些急诊手术并不是因为医学因素必须手术，许多

是因为社会因素影响，无法进行分类比较，同时医生对病情的衡量和处理也是差别之一。剖宫产手术大多数选

择硬膜外麻醉或腰、硬联合麻醉，少数情况下也选择全麻或静脉麻醉。在全麻或静脉麻醉下，产妇呼吸道分泌

增加、身体机能状况影响增大，使术后感染的机率大大增高。手术时间和手术医师的操作是防止手术切口感染

的关键因素之一，手术延长1 h，感染率可增加1倍[10]。主要原因包括创面的细菌数量增多；长时间的暴

露、干燥、牵拉损伤组织；创面上的缝线、凝出血点增多，使局部抵抗力下降；长时间的手术可使术者疲劳

等。我们研究也论证了手术时间过长是导致切口感染的重要危险因素。手术时间的可信区间为53~61 min。由

于是回顾性研究，手术医师的操作是否符合标准难以确定，我们未做资料统计，但精细的手术可保护好组织，

减少损伤，止血严密，不留死腔，从而有效的防止感染。 

    3.3  手术后相关因素 

    手术后可能危险因素包括住院天数、手术中、后失血量及术后护理。虽然住院天数在感染组和对照组统

计学有显著意义，但由于产妇发生切口感染后，其住院天数肯定会增加，因此尚不能否认住院天数不是影响切

口感染的因素。术中、后失血量过多，使机体抵抗力下降，切口感染的机会增加，因此减少术中、后失血是预

防术后感染的重要措施之一。我们资料提供，术中、后失血量的可信区间为154~240 ml，为今后的临床处理

提供了参考。关于术后护理，国外采用预防感染综合模式，要求术后医护人员整体预防，国内未见相关报道，

病例上也无术后护理的相关数据，无法系统统计。 

    综上所述，剖宫产切口感染的高危因素依次为：肥胖，入院前感染的存在，胎膜早破，术前血色素偏

低，手术时间过长，术前未使用预防性抗生素，入院后过多的阴检、肛查。判别分类结果显示，当过多的阴

检、肛查存在时，感染预测率为75.2%，逐步加入下列因素，其感染预测率分别为：术前未使用预防性抗生素

75.2%，术前血色素偏低82.4%，手术时间过长81.7%，肥胖86.3%，胎膜早破83.7%，入院前感染的存在为

84.9%。 
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