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重视外科感染的感染源控制

任建安
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　　“感染源控制”在外科感染的治疗中起着举足
轻重的作用。它是为了清除感染源、控制继发感染、

恢复正常生理解剖与功能所采取的外科手术与操

作［１］。其主要原则包括引流、清创和感染源的彻底

清除或切除。外科有一至理名言：抗生素不能代替

引流。它强调了外科手术在外科感染处理中的重要

性。除手术之外，感染源控制的措施中还包括 Ｂ超
或ＣＴ引导下的经皮脓肿穿刺引流，细菌定植血管
内导管或导尿管的拔除和换药时坏死组织的清创。

这些措施的目的只有一个：控制感染源。

１　引流
　　脓肿是外科感染最常见的表现形式。引流的目
的在于建立脓腔与体外的通道，将脓液引出体外，同

时冲洗脓腔，使之缩小并消灭。对外科医生来说，要

克服开腹手术的冲动，特别是对危重患者。引流前

应尽可能通过Ｂ超或ＣＴ明确脓肿的部位。首选经
皮脓肿穿刺引流。单纯的脓肿完全可通过经皮脓肿
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穿刺引流有效完成。如经皮脓肿穿刺引流不能达到

通畅引流的目的而必须手术时，要始终明确手术的

目的就是引流脓肿，清除坏死组织，不能盲目扩大手

术范围。术后放置引流管的部位要合理，引流方式

要正确［２］。对于侵入全腹腔的严重感染，最好在腹

腔的各个潜在间隙放置持续冲洗的负压双套管引流。

２　清创
　　失活组织与分泌物是细菌的良好培养基。它阻
碍机体正常的细胞免疫与体液免疫功能的发挥。腔

内异物也增加发生感染的风险。清创的目的就是清

除失活组织，去除促进感染的异物以及感染产生的

坏死组织。

　　感染早期，感染失活组织与正常组织界限不清。
如何区别失活组织与正常组织是感染清创时的难题

之一。对于皮肤与肌肉的坏死、出血等问题较易处

理。但肠坏死，特别是系膜血管取栓术后或肠扭转

复位后，正常与失活组织的判断变得更为复杂。过

度的切除可能导致短肠综合征的发生，而过于保守

的处理又可能导致感染加重。最好的办法是２４ｈ
后再次行剖腹探查，即所谓的“有计划再次探查”。

临床研究表明，机体对胰腺与胰周坏死组织的耐受

较好，而过度的腹膜后探查与清创，可能导致难以控

制的出血。所以对胰腺炎合并的胰周感染最好尽可

能推迟清创手术的时间。时间越长，胰周坏死组织

与正常组织的界限越清晰。

３　确定性处理
　　一般情况下，可以采取一次切除并修补的方法
消除感染源，恢复正常的解剖与功能，即确定性处

理。但在特殊情况下，外科医生必须平衡手术的效

果与风险，尤其要比较短期风险与长期疗效。如阑

尾脓肿可先行穿刺引流，以减轻感染对患者的损害

与手术的打击。腹腔感染较重的结肠穿孔采取病灶

切除，远端肠管封闭，近端肠管造口的方法进行处

理。对严重的感染不要期望１次手术就可以达到满
意效果，需要有耐心，有时看似没有希望的局面也可

以逆转。

·１２３·中华消化外科杂志２００８年１０月第７卷第５期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２００８，Ｖｏｌ．７，Ｎｏ．５



４　损伤控制原则
　　感染源控制的基本原则是：感染部位一旦明确，
就应立即采取感染源处理措施。从损伤控制的角度

出发，处理措施对机体影响应控制到最小，对危重患

者尤其如此。迅速、侵入性小、暂时或缓解性措施要

优于创伤大、耗时长的确定性手术。使用外科措施

解决外科感染难题时要始终注意损伤控制，均衡每

项措施的疗效与危害，达到既控制感染又避免加重

对患者的打击。

　　损伤控制外科原则的应用赋于了感染源控制崭
新的内容，使得感染源控制措施更加安全有效。它

要求最大限度地减少因手术造成细菌与毒素入血，

避免对机体的“二次打击”。手术打开腹腔后，应尽

快控制感染源，可使用肠钳暂时夹闭破裂、穿孔部位

或其近端，阻断肠液进入腹腔；尽快使用吸引器吸尽

肠液与脓液，同时进行腹腔冲洗，清除腹腔残余积液

与污染，避免在脓腔中或污染严重的腹腔内进行手

术。常见开腹行清创术时血压骤降进而引起心跳、

呼吸骤停的情况多与毒素大量吸收，没有贯彻损伤

控制原则有关。

　　损伤控制原则还要求尽可能地减少出血。在脓
腔被打开，脓液引出，坏死组织清除或部分清除后，

脓腔压力迅速降低，脓腔壁肉芽组织会大量出血。

普通的结扎、缝合常难以奏效，应使用纱布填塞方法

暂时止血，或使用纤维蛋白胶喷涂、止血绫或明胶海

绵填塞。减少出血的原则就是引流和清创适可而

止。清创的范围越大，出血越多，重建手术的难度就

更大［３］。

　　针对凝血机制已经出现或可能出现的障碍，围
手术期合理使用止血药物亦可有效减少出血。可通

过围手术期前使用凝血酶原复合物，冷沉淀或纤维

蛋白原。必要时可预防性使用人工合成的激活Ⅶ因
子。近来我们对范围广泛、持续时间较长的腹腔或

腹膜后脓肿，术前使用激活的Ⅶ因子，出血量明显少
于预计的出血量，患者术中较为稳定，术后恢复较

快。目前，我们已有多例患者按此原则处理获得成功。

５　感染控制措施实施的时机
　　对社区获得性外科感染，外科医生较易下定手

术的决心。但对医院获得性外科感染，如肠外瘘、多

发性创伤合并的腹腔感染及危重症合并的外科感

染，难以轻易决策。往往倾向于将这些患者的感染

归于“肺部感染”而收入ＩＣＵ。面对外科医生的犹豫
不决，ＩＣＵ医生常说：“看样子要引流了；再不引流就
没救了；现在引流也没有用了。”这反映了无作为的

外科医生与ＩＣＵ医生合作时，外科医生治疗外科重
危感染患者的死亡三部曲：怀疑、犹豫、绝望［４］。

　　细心排除非外科感染亦非常重要，要像避免
“拍脑子工程”一样避免“拍脑子手术”。要排除危

重患者常见的通气相关肺炎、腔静脉导管感染乃至

肠源性感染。尽可能通过造影、Ｂ超和ＣＴ等影像学
检查确定感染灶。开腹术前想想有无损伤更小的方

法来解决外科感染，如先使用经皮穿刺引流阑尾脓

肿、膈下脓肿、肝脓肿等［５］。

６　结语
　　外科医生应使用各种外科手段治疗外科感染。
面对外科重症感染，采取无作为的态度，将问题交给

ＩＣＵ、呼吸科与感染科医生，只能使外科医生处于越
来越尴尬的地步。严重、复杂的外科感染，躲是躲不

掉的！因此，只能采取积极的态度。正如加拿大多

伦多大学附属医院 ＩＣＵ专家 Ｍａｒｓｈａｌｌ教授所言：训
练有素的外科医生是治疗外科感染的最佳人选。

ＩＣＵ的专家们通过有效的复苏与脏器支持，有效地
延长了外科重症感染患者的生命。这也向我们外科

医生提出了挑战。因此我们必须学习并不断创新出

各种外科手段来处理日益复杂的外科感染。
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