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［摘要］　目的　探讨心血管外科术后胸部切口愈合不良的高危因素。方法　２０１０年４月 ～
２０１８年４月手术病人２５８例，愈合不良组８６例，为术后胸部切口愈合不良病人，对照组１７２例，为
同期切口愈合良好病人，比较两组病人围手术期各指标差异。结果　两组年龄＞７０岁、女性、复合
手术、术前备皮、可吸收缝线使用、医用手术薄膜的使用率、缝合皮肤前生理盐水冲洗切口等因素

比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；两组低蛋白血症发生率、术后射血分数 ＜４０％、急诊手术、非
计划再次手术、乳内动脉使用、中量心包积液、术中体温 ＜３４℃、手术时间 ＞４小时、体外循环时间
＞２小时等指标比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　病人性别、年龄＞７０岁、复合手术、术
前备皮等因素与切口愈合不良无明显相关，营养不良、器官功能不全、手术时机、切口局部环境等

为切口愈合不良的高危因素。
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　　心血管危重病人及复杂手术比例增加，术后胸部
切口愈合不良成为心外科医生无法回避的问题之一。

心血管外科疾病合并症多，手术创伤大，常伴多器官功

能不全，因此影响胸部切口愈合的危险因素较多。我

们统计心血管外科病人的病历资料，探讨影响心血管

外科术后胸部切口愈合不良的高危因素。

对象与方法

一、对象

２０１０年４月～２０１８年４月我院心脏病中心血管
外科收治手术病人２５８例，其中愈合不良组８６例，为
胸部切口愈合不良的病人，对照组１７２例，为同期胸部
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切口愈合正常病人。

二、方法

统计两组病人年龄＞７０岁、女性病人、复合手术、
术前备皮、可吸收缝线使用率、术中医用手术薄膜的使

用、缝合皮肤前生理盐水冲洗切口、低蛋白血症、术后

左室 射 血 分 数 （ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｏｎ，
ＬＶＥＦ）＜４０％、急诊手术、非计划再次手术、乳内动脉
（ｉｎｔｅｒｎａｌｍａｍｍａｒｙａｒｔｅｒｙ，ＩＭＡ）使用、中量心包积液、
术中体温＜３４℃、手术时间 ＞４小时、体外循环 ＞１２０
分钟、血小板计数 ＜５０×１０９／Ｌ、血红蛋白 ＜７０ｇ／Ｌ、餐
后血糖 ＞１３ｍｍｏｌ／Ｌ、肾功能不全、体重指数（ｂｏｄｙ
ｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）＞２８ｋｇ／ｍ２、大血管手术、术后低氧血
症、大量输血比例等指标。胸骨切口愈合不良指切口

愈合Ⅱ、Ⅲ级包括胸骨哆开。复合手术为同期行２种
手术，如冠脉合并瓣膜手术等。术前备皮为术前１２ｈ
内剃除手术部位毛发。大量输血为术后２４小时内用
血红细胞 ＞４ｕ和（或）冰冻血浆 ＞８００ｍｌ。肾功能不
全的诊断、分级标准参考美国肾脏病基金会专家组对

慢性肾脏病的诊断及分期标准《慢性肾脏病临床实践

指南》［１］。心包积液暗区最大内径：少量为 ＜１．０ｃｍ；
中量１．０～２．０ｃｍ；大量＞２．０ｃｍ［２］。

三、统计学方法

应用ＳＰＳＳ２０．０软件分析数据。正态分布计量资
料用均数 ±标准差 （珋ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ检
验；计数资料以例（％）表示，采用 χ２检验；筛选出可
能的危险因素，再以所有的危险因素作为自变量，进行

多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，计算优势比及９５％的可信
区间，分析胸部切口愈合不良的独立危险因素。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．单因素方差分析：两组病人年龄 ＞７０岁、女性、
复合手术、术前备皮，可吸收缝线，术中塑料敷贴、缝合

皮肤前生理盐水冲洗切口等因素差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），这些因素并非切口愈合不良的高危因素。
愈合不良组病人低蛋白血症、血小板计数 ＜５０×１０９／
Ｌ、餐后血糖＞１３ｍｍｏｌ／Ｌ，术后ＬＶＥＦ＜４０％、中量心包
积液、肾功能不全、ＩＭＡ使用、术中体温＜３４℃、手术时
间＞４小时、体外循环 ＞１２０分钟、体重指数 ＞２８ｋｇ／
ｍ２、术后低氧血症、大量输血、呼吸机辅助时间＞４８小时
等指标比例高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
提示营养不良，心、肝、肾等器官功能不全，糖尿病，低

氧，手术及体外循环时间，术中低体温，肥胖及输血等

因素可能为术后切口愈合不良的高危因素。见表１。

表１　胸部切口愈合不良单因素分析

因素 例数
愈合不良
例（％） χ２ Ｐ值 因素 例数

愈合不良
例（％） χ２ Ｐ值

年龄 ＩＭＡ使用
　＞７０岁 １０２ ３５（３４．３）
　≤７０岁 １５６ ５１（３２．７）

０．０７２ ０．７８７
　是 ５９ ３１（５２．５）
　否 １９９ ５５（２７．６４）

５．６９８ ０．０１７

性别 中量心包积液

　男性 １３２ ４１（３１．１）
　女性 １２６ ４５（３５．７）

０．０７０ ０．７９２
　是 ３７ １９（５１．４）
　否 ２２１ ６７（３０．３）

６．３１０ ０．０１２

复合手术 术中体温

　是 ２５ ６（２４．０）
　否 ２３３ ８０（６０．２）

１．０８５ ０．２９８
　＜３２℃ ８７ ４１（４７．１）
　≥３２℃ １７１ ４５（２６．３）

１．２３７ ０．００１

术前备皮 手术时间

　是 ２２５ ７４（３２．９）
　否 ３３ １２（３６．４）

０．１５６ ０．６９３
　＞４ｈ ７１ ３１（４３．７）
　≥４ｈ １８７ ５５（２９．４）

４．７０３ ０．０３０

可吸收缝线使用 体外循环时间

　是 ２２８ ７７（３３．８）
　否 ３０ ９（３０．０）

０．０８６ ０．７６９
　＞１２０ｍｉｎ ６２ ２８（４５．２）
　≤１２０ｍｉｎ １９６ ５８（３０．２）

５．１３８ ０．０２３

医用手术薄膜的使用 血小板计数

　是 ２３８ ８０（３３．６）
　否 ２０ ６（３０．０）

０．１０８ ０．７４２
　＜５０×１０９／Ｌ ２０ １２（６０．０）
　≥５０×１０９／Ｌ ２３８ ７４（３１．１）

６．９３８ ０．００８

缝合皮肤前生理盐水冲洗切口 入院血红蛋白

　是 ５６ １８（３２．１）
　否 ２０２ ６８（３３．７）

０．０４７ ０．８３１
　＜１０ｇ／Ｌ ２８ １６（５７．１）
　≥１０ｇ／Ｌ ２３０ ７０（３０．４）

８．０１２ ０．００５

手术类别 餐后血糖

　大血管手术 ６８ ３１（４５．６）
　非大血管手术 １９０ ５７（３０．０）

６．２４０ ０．０１２
　＞１３ｍｍｏｌ／Ｌ ２５ １４（５６．０）
　≤１３ｍｍｏｌ／Ｌ ２３３ ７２（３０．９）

６．４００ ０．０１１
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因素 例数
愈合不良
例（％） χ２ Ｐ值 因素 例数

愈合不良
例（％） χ２ Ｐ值

ＢＭＩ 肾功能不全

　＞２８ｋｇ／ｍ２ ２０ １３（６５．０）
　≤２８ｋｇ／ｍ２ ２３８ ７３（３０．７）

９．７８３ ０．００２
　是 ４６ ２６（５６．５）
　否 ２１２ ６０（２８．３）

１３．５４６ ０．０００

血浆白蛋白 术后低氧血症

　＞３５ｇ／Ｌ ８３ ３６（４３．４）
　≤３５ｇ／Ｌ １７５ ５０（２８．６）

５．５５１ ０．０１８
　是 ３３ １７（５１．５）
　否 ２２５ ６９（３０．７）

５．６２９ ０．０１８

术后ＬＶＥＦ 大量输血

　≥４０％ ２２０ ６５（２９．５）
　≤４０％ ３８ ２１（５５．３）

９．６４４ ０．００２
　是 １６ １２（７５．０）
　否 ２４２ ７４（３０．６）

１３．３２６ ０．０００

手术时机 早期肠内营养

　急诊 ２９ １８（６２．１）
　择期 ２２９ ６８（２９．７）

１２．１４０ ０．０００
　是 ３４ １７（５０．０）
　否 ２２４ ６９（３０．８）

４．８９５ ０．０２７

手术安排 呼吸机辅助时间

　非计划再次 １９ １１（５７．９）
　计划内手术 ２３９ ７５（３１．４）

５．５６８ ０．０１８
　＞４８ｈ ４４ ２０（４５．５）
　≤４８ｈ ２１４ ６６（３０．８）

３．５０７ ０．０６１

　　２．多因素方差分析：两组病人Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结
果显示，切口愈合不良组低蛋白血症、血小板计数 ＜
５０×１０９／Ｌ、餐后血糖＞１３ｍｍｏｌ／Ｌ，术后ＬＶＥＦ＜４０％、
中量心包积液、肾功能不全、ＩＭＡ使用率、术中体温 ＜
３４℃、手术时间＞４小时、体外循环＞１２０分钟、体重指
数＞２８ｋｇ／ｍ２、术后低氧血症、大量输血、呼吸机辅助

时间 ＞４８小时等指标比例高于对照组，差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５），提示这些因素为冠脉旁路移植
物慢血流的高危因素；两组大血管手术比例、急诊

手术比例、非计划再次手术比例、入院血红蛋白 ＜
８０ｇ／Ｌ差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），为非高危因
素。见表２。

表２　胸部切口愈合不良Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析结果

变量 ｂ值 Ｓ．Ｅ Ｗａｌｄχ２值 ＯＲ值
９５％ＣＩ

下限 上限
Ｐ值

大血管手术 １．２６５ １．２１９ １．３２５ １１．１０２ １．６３２ １３．２６８ １．２２５
ＢＭＩ＞２８ｋｇ／ｍ２ ３．２２５ １．５２８ ３．４２６ １５．４７９ １．０６８ ２７．７２５ ０．０４１
低蛋白血症 １．４１２ １．９３１ １．３２７ ５．２８９ １．８９５ １１．２６８ ０．００２
术后ＬＶＥＦ＜４０％ １．１２８ ２．５４５ ０．９３６ ２．３５６ ０．９９８ ４．２９８ ０．０３８
急诊手术比例 １．２５６ １．７０３ ４．１９４ １．００８ ０．７６７ ３．１９６ ０．８９８
非计划再次手术 １．５１６ ０．５３５ ８．２６７ ３．０９２ １．２５５ １７．０２７ ０．３２４
ＩＭＡ使用 １．８２３ ０．４６５ ０．７９６ ３．４３７ ０．８２５ ６．１５１ ０．００６
中量心包积液 １．１２５ ０．８７５ １．２１６ ２．１９５ ０．９２９ ８．１３ ０．００７
术中体温＜３２℃ ２．２５６ １．３５８ ４．６７６ ３．２４０ １．２５５ ６．１２６ ０．０４５
手术时间＞４ｈ １．２５４ １．１２６ ３．３１７ １．９６９ ０．７９６ ９．４６９ ０．００１
体外循环＞１２０ｍｉｎ １．２６２ １．１９３ １．５６７ １．４８７ １．０７８ ４．３５６ ０．０４１
血小板计数＜５０×１０９／Ｌ ２．２００ １．１６３ ２．２９８ ８．４５１ ３．３４７ １８．２５５ ０．０００
入院血红蛋白＜８０ｇ／Ｌ ３．２４７ ３．５０６ １．１２５ ３．０２５ １．９２５ ７．２２７ ０．５３０
餐后血糖＞１３ｍｍｏｌ／Ｌ ０．７８２ １．９７４ １．３４４ ４．１６２ １．９８７ １０．２６５ ０．０００
肾功能不全 ３．１２５ ５．３６５ ８．９１２ １１．５６３ ３．２２８ ２５．７６８ ０．００８
术后低氧血症 ２．１１５ １．３６５ ８．７７２ １１．４５２ ６．２４７ ４０．６８７ ０．００１
大量输血 １．４８７ ２．１３５ ７．１２５ １０．９８７ ４．２７８ ２１．２３６ ０．０００
早期肠内营养 ０．９５４ １．２５６ ５．２３８ ４．７３４ １．０２５ １２．２３６ ０．０３２

讨　　论

心血管疾病术后切口愈合不良发生率高。通过本

研究可以看出两组病人年龄 ＞７０岁、女性病人、复合
手术、可吸收缝线使用、术前备皮，医用手术薄膜的使

用、缝合皮肤前生理盐水冲洗切口比例无统计学意义，

提示这些因素不是胸部切口愈合不良的高危因素，以

前文献认为术前备皮可减少手术部位感染几率，但与

备皮时间及方式相关，刮除毛发并不能显著降低切口

感染率，这可能与刮除毛发时引起皮肤损伤有关，因此

《外科手术部位感染的预防指南（２０１７）》中指出，备皮
只在必要时给与剪除毛发［３］。器官功能不全是手术
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切口愈合不良的高危因素，特别是肾脏功能对切口愈

合产生更为显著的影响，既往文献指出，肾功能不全是

切口愈合不良的危险因素之一，会增加手术的病残、病

死率及手术风险［４］。肾脏功能不全对切口愈合不良

的影响首先是代谢废物排泄障碍，体内积聚毒素影响

切口愈合；其次是肾脏泌尿及激素分泌功能障碍，切口

周围组织水肿及生长因子缺乏，不利于肉芽组织生

长［５］。当病人出现心肾综合征时，因组织水肿引起多

器官功能障碍，如消化系统水肿则会引起营养物质消

化吸收困难，因参与内分泌调节的器官水肿后会使机

体内分泌失调，从而促进切口愈合的蛋白质及生长因

子合成不足［６］；肺水肿后会通气弥散功能障碍，出现

低氧血症，切口周围组织微循环血氧含量降低等因素

干扰了切口的正常愈合过程［７］。

血小板具有分泌多种生长因子的功能，在组织修

复过程中起着重要作用，临床上已有富含血小板凝胶

用于糖尿病足治疗的报道［８］。某些病人切口愈合不

良早期并不容易诊断，早期切口外观及触诊均难以发

现，这类病人血常规检查可能出现不好解释的白细胞

计数和（或）血小板计数异常升高，而病人逐渐出现切

口愈合不良，其原因与切口愈合不良时消耗多种生长

因子，通过负反馈调节促使血小板生成，这一现象可以

用于预测切口愈合不良。

手术切口微循环状态是手术切口愈合的重要影响

因子，ＩＭＡ离断后减少同侧胸骨９０％血供，而手术时
间愈长提示切口撑开后高张力持续时间愈长，切口的

低体温高张力增加了神经血管损伤及微循环阻力，造

成切口周围软组织缺血，进而影响愈合。炎症因子过

度激活是切口愈合不良又一危险因素，如大量输血，体

外循环的使用，低氧血症均可激活大量炎症因子，造成

切口周围毛细血管堵塞，细胞损伤等。皮下积液甚或

中量心包积液都将对手术切口产生不利影响。临床上

胸骨愈合不良伴松动，破坏了胸廓完整性；胸骨骨髓腔

炎性液体渗出，刺激纵隔及胸壁神经而致干咳，频繁的

咳嗽活动又会影响切口愈合，因此胸骨愈合不良伴松

动时应积极行再次胸骨固定术。本研究提示早期肠内

营养与切口愈合不良呈负相关，肠内营养可以降低切

口感染风险，促进营养因子供给［９］。早期肠内营养在

心血管外科危重病人中应用时务必兼顾病人血流动力

学，应在血流动力学稳定后使用肠内营养，否则会加重

胃肠缺血［１０］。

切口愈合不良针对高危因素做好积极预防，首先

术前积极纠正营养不良状态，纠正低蛋白血症，减轻组

织水肿。术中注意加强切口保护，缩短手术、体外可循

环及低体温时间，提高手术缝合技巧，开胸后注意保护

切口周围组织，避免持续高张力引起的切口周围缺血。

手术中及术后注意保持合适体温，维持稳定的循环状

态。对于术后心肾等器官功能不全的病人，应采取积极

的支持措施。围术期积极控制血糖是避免切口愈合不良

的重要措施。切口愈合不良早期应予以积极的换药处

理，对于皮下积液积极切开引流，必要时再次清创缝合。
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