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本文亮点：

(1) 从胸骨深部伤口感染发生发展中的常见危险因素出发，强调了早期预防、诊断和临床介入的重要

性，并基于临床实际分享了胸骨深部伤口感染的若干处理经验。

(2) 紧紧围绕精准控制感染和稳定胸骨的双重原则，对不同严重程度的胸骨深部伤口感染的重建修

复策略进行了归纳和讨论，同时强调了围手术期管理的重要性。

Highlights:

(1) Starting from the common risk factors in the development of deep sternal wound infection, the 

importance of early prevention, diagnosis, and clinical intervention was emphasized. 

Furthermore, several experiences in handling deep sternal wound infection were shared based 

on clinical practice.

(2) Focused on the dual principles of precise infection control and sternal stabilization, the 

reconstruction and repair strategies for deep sternal wound infection of different severity were 

summarized and discussed, emphasizing the importance of perioperative management.
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【摘要】　胸骨深部伤口感染（DSWI）是心脏手术后潜

在且灾难性的并发症之一。尽管临床上采用了更小的切

口、常规预防性使用抗生素和优化血糖管理等措施，但

DSWI 的发病率依然在 1%~5% 波动。DSWI 在发生初期的

症状和体征均不明显，致使临床医师的干预介入偏晚。

DSWI一旦未被及时处理，患者病死率极高。因此，及早预

防、诊断和适当处理对于防止DSWI进一步发展至致命的结

局非常重要。鉴于DSWI的临床危害性和治疗的复杂性，故

本文重点探讨和分享在各个环节中预防DSWI发生的经验、

发生后的重建修复策略，以引起广大同行对DSWI的重视。

【关键词】　胸骨切开术；　外科伤口感染；　纵隔

炎；　手术后并发症；　胸骨深部伤口感染；　预防和治

疗；　创面修复
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【【Abstract】】 Deep sternal wound infection (DSWI) 
is one of the potential and catastrophic complications after 
cardiac surgery. Despite the use of smaller incisions, 
routine application of prophylactic antibiotic and 
optimized blood glucose management, the incidence rate 
of DSWI still fluctuates between 1% and 5%. The early 
symptoms and signs of DSWI are not often obvious, 
making it too late for the clinicians to intervene in the 
process. Once left untreated, DSWI carries a very high 
mortality rate. Therefore, early prevention, diagnosis, and 
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appropriate management of DSWI are crucial in 
preventing its progression to life-threatening outcomes. 
Considering the clinical severity and treatment complexity 
of DSWI, this article focuses on preventive experiences in 
each stage of DSWI, and reconstructive strategies after 
DSWI happens, raising attention among the medical 
community regarding DSWI.
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胸骨切开术发明之前，纵隔感染常由食道破

裂、下行的咽后壁感染或牙源性感染、气管支气管

疾病引起［1⁃3］。但如今，绝大多数的纵隔感染起源

于心脏外科手术的切口并发症，临床上又称胸骨深

部伤口感染（deep sternal wound infection，DSWI）。

尽管临床上已经采取了多种措施来预防 DSWI，但
是据文献报道，在不同人群中 DSWI的发病率仍在

1%~5% 波动，若不及时干预治疗，其致死率可达

45%［4］。涉及心脏和大血管缝线的 DSWI可导致感

染性休克和/或灾难性出血，致死率极高［5］。因此，

早期的预防和诊断依然是首位的。一旦发生

DSWI，反复的感染和胸廓重建术会延长住院时间，

增加医疗资源消耗，降低患者的生活质量。纵隔的

解剖结构复杂，涉及心、肺、大血管、气管、食道等重

要器官，一旦发生 DSWI 可累及诸多相邻的组织，

若伴有粘连，会使得清创重建过程更加困难，这使

得很多外科医师面对此类疾病望而却步。对于从

事创面修复的医师而言，开展这类手术需具备相关

经验和跨学科专业知识及做好更加精细的围手术

期准备。文献报道，首次修复手术一旦失误，再次

发生严重纵隔感染的概率可增加 9 倍［5］。因此，及

时的诊断、适当的感染控制和有效的治疗方法选择

对DSWI的预后至关重要。鉴于DSWI的严重后果

和治疗的复杂性，对于广大医务工作者而言，如何

在胸骨切开术前就预判 DSWI 的危险因素并采取

相应的预防措施，如何在术后评估 DSWI的发生概

率并及时地诊断，如何选择有效规范的治疗方法处

理 DSWI从而最大限度地避免不良医疗结局，是目

前亟待解决的临床问题。故本文希望通过重点介

绍 DSWI的诊断、危险因素、手术护理治疗要点，以

引起广大同行对胸骨切开术后DSWI防治的重视。

1 重视DSWI的诊断和分型

尽早对 DSWI 确诊，有利于尽快开展后续治

疗，其中，疾病分型对于术前决定采用何种治疗方

案具有重要的决定意义。DSWI是根据临床、实验

室和放射学检查结果组合进行综合诊断的。目前

DSWI的诊断必须至少满足美国疾病控制和预防中

心表述的以下标准之一：（1）从纵隔组织液或渗出

液标本中培养出阳性微生物；（2）从术中探查或送

检样本的组织病理学检查中能找到纵隔炎的证据；

（3）至少具有以下临床特征之一，体温超过 38 ℃、

胸痛、胸骨不稳定。同时至少符合以下 1 项，脓性

纵隔分泌物、血液或纵隔分泌物标本的微生物培养

阳性或纵隔增宽的影像学证据［4］。

除发热外，DSWI 的其他常见体征包括伤口裂

开、化脓性伤口分泌物和胸骨不稳定［6］。慢性

DSWI病例可能出现伤口愈合延迟（常伴有迟发的

锁骨上窝窦道），影像学检查可以协助明确诊断。

胸部X线片可检测到纵隔气肿、纵隔增宽和气液平

面。胸部CT是诊断DSWI的首选检查，不仅有助于

确诊，还有助于评估疾病发展和指导手术方案的制

订。根据笔者团队的经验，DSWI术前的CT检查除

了有助于诊断外，还有助于评估包括胸骨移位情

况、固定物移位情况、气穴、积液和脓肿位置、术前

设计需要清创的范围和盥洗管道放置位置。

胸骨伤口感染根据其感染累及的范围和严重

程度，在解剖学上可分为浅表感染和深部感染。胸

骨浅表伤口感染仅涉及深筋膜平面以上的皮肤和

皮下组织，这类伤口的修复相对简单，一般不需要

胸骨清创和组织瓣覆盖［4］；而深筋膜平面以下的感

染被归类为DSWI，这类伤口的处理最为棘手，也是

本文重点讨论的内容。理想的 DSWI 分型应该是

既能描述感染的部位和程度，又能指导手术方式的

选择。国内已有对DSWI分型的探索，但 1996年发

布的 El Oakley分型对于术前评估手术难度以及选

择手术方式依旧具有重要的指导意义［4］。

2 重视多环节的DSWI危险因素识别和采取相应

的预防措施

考虑到 DSWI 原发病情的复杂性和治疗的长

期性，危险因素分布在病程的多个环节，识别危险

因素和危险因素导致的不良后果，通常需要多个学

科团队协作配合。由于各种研究中使用的 DSWI
的定义不同及研究人群的异质性，目前为止，学术

··126



中华烧伤与创面修复杂志 2024 年2 月第 40 卷第 2 期　Chin J Burns Wounds, February 2024, Vol. 40, No. 2

界还没有就某个危险因素对 DSWI 的影响达成共

识。然而，了解常见的已经有相当程度共识的危险

因素可及早识别高危患者，有针对性地实施预防措

施，一旦发病及时进行治疗。此处讨论仅涉及部分

常见的患者相关危险因素和医疗相关危险因素。

2. 1 重视判断和减少患者相关危险因素

一项荟萃分析表明，与男性相比，女性发生

DSWI的概率明显更高，尤其是乳房的大小与DSWI
风险呈正相关［7］。这可能是由于无支撑大乳房的

重量增加了胸骨伤口的下外侧张力，导致伤口更易

裂开，更易发生细菌定植、侵入［8］。这一结果和笔

者临床实践中观察到的情况一致。当然，本研究团

队也体会到，大乳房患者的胸大肌也比较发达，充

足的肌肉组织量有利于填塞和修复。对于大乳房

患者，本研究团队建议采取对抗和降低乳房侧向拉

力的相应措施，譬如，术中充分游离组织瓣；对伤口

采用逐层减张缝合；包扎时采用向内挤压乳房后用

强力胸带固定乳房位置限制胸廓活动度，以及术后

限制上臂外展等。

相关研究还表明 DSWI 与肥胖之间存在强关

联，因为大胸围也可增加胸骨手术切口的张力，加

重胸骨的不稳定［9⁃10］。肥胖患者的脂肪组织血管数

量少，使得抗生素的渗透性和必需营养物质输送效

果较差，这也会导致伤口愈合不良［11］。此外，笔者

在临床观察和实践中体会到，针对肥胖患者的手术

操作更困难，手术时间因此而延长，增加了手术切

口感染的风险。面对高张力的胸骨切口，笔者认为

胸骨旁纵向串行环绕肋骨技术加钢丝固定的方法

可加强胸骨的稳定性，针对桶状胸患者也可尝试采

用胸骨钢板固定系统。本研究团队建议，肥胖患者

在择期治疗原发病手术前应积极控制体重；术中在

不影响病灶暴露的情况下选择较小的切口，不断改

良器械；应尽量避免长时间过度牵拉组织和缝合时

张力过大，以降低切口裂开的风险；另此类患者手

术后应控制热量摄入。

2. 2 重视判断和减少医疗相关的危险因素

研究显示，与使用单侧胸廓内动脉作为移植物

相 比 ，选 用 双 侧 胸 廓 内 动 脉（bilateral internal 
thoracic artery，BITA）行冠状动脉搭桥术（coronary 
artery bypass graft，CABG），患者术后生存率更高，

心脏相关事件发病率更低，这是由于 BITA 能够增

加血供来源，分散血供负荷，提高冠脉移植的成功

率［12］。然而，移植BITA的CABG却会导致DSWI的

发生风险增加。解剖学相关研究已证实利用BITA
作为移植物会使胸骨血流灌注量减少，导致胸骨伤

口愈合不良［7，13⁃14］。BITA 是已被证实的 DSWI 的医

疗相关危险因素，由于血运问题，对于已行移植

BITA 的 CABG 的患者也应慎用胸大肌翻转术治疗

DSWI。
有关研究表明，多次纵隔暴露（二次开胸）可能

会增加伤口污染和纵隔感染的风险；此外，大量出

血、术中低血压和过度解剖分离引起的切口部位缺

血和损伤也会影响胸骨伤口愈合［7］。因此，在术中

应该密切排查活动性出血点，采取必要的止血措

施，同时应注意细致和准确操作，尽量减少组织创

伤和切口张力，避免过度牵拉。术后应密切监测患

者的切口情况和体征变化。如观察到切口周围出

现红肿、渗液、发热等感染征象，应及时进行评估和

处理。已有研究证实，心脏围手术期高血糖是患者

不良结局的标志，无糖尿病患者出现应激性高血糖

会增加术后并发症发病率及病死率［15］。为了对抗

术中高血糖，笔者团队基于标准化的列线图将所有

患者的术中血糖水平定为<10 mmol/L。另外，过去

人们认为骨蜡可以减少胸骨伤口出血和降低DSWI
的发病率，但最近的数据表明情况可能恰好相反，

骨蜡也会抑制骨愈合，增加胸骨裂开的风险［16］。因

此，在目前笔者团队接诊的 DSWI 案例中，已经在

逐步减少骨蜡的使用。

3 重视DSWI的治疗

目前，DSWI的治疗尚无标准方案，但笔者认为

必须遵循 2个基本原则，即精准控制感染和治疗胸

骨不稳定或缺损。治疗任何类型和深度的 DSWI
时，都需要行积极手术清创术去除坏死和失活的组

织，最大限度地清除感染灶、死骨、异物，充分引流

存在的纵隔脓肿并采用盥洗术控制感染源。对有

明显胸骨骨质侵蚀、胸骨缺损或明确胸骨后纵隔感

染的患者，应咬除未愈合胸骨的全部松质骨直至肋

骨软骨连接处，充分暴露胸骨后纵隔，并对可疑感

染间隙进行逐一排查和清除；对于无胸骨后感染但

胸骨未完全愈合的患者（感染局限于皮下组织及胸

骨浅层，胸骨裂开但骨质完整），应尽可能清除可见

坏死组织及少量坏死胸骨（尤其是钢丝穿孔部位），

保留胸骨完整性；即使胸骨足够稳定，对于任何怀

疑可能被感染的胸骨钢丝、钢丝穿孔均应予以拔除

或刮除炎性肉芽组织，以消除细菌生物膜生成的条
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件。否则，即使强行闭合伤口，也难以愈合或形成

隐蔽的窦道，可能会为严重纵隔感染埋下隐患。

清创术后，医师根据软组织和骨的缺损量、伤

口的深度、胸骨缺损的位置、患者的合并症等因素

决定是否Ⅰ期封闭创面以及如何选择重建方案［17］。

有研究建议，只要没有进一步的侵袭性感染迹象，

剩余的胸骨在闭合后能趋近于原本的形态和保持

一定的稳定性，就可以尝试在Ⅰ期封闭创面时保留

胸骨［18］。对于因清创致使部分胸骨缺损而无法直

接关闭伤口的患者，通常需要使用网膜瓣、胸大肌

瓣、背阔肌瓣或腹直肌瓣等组织瓣进行填塞重建。

对于长度<5 cm的胸骨缺损，以胸肩峰动脉、胸廓内

动脉、腋动脉胸肌支等为基础的单侧或双侧胸大肌

肌瓣依然是胸骨伤口修复重建中最常用的组织瓣，

可以行单侧/双侧反转填塞或推进对接。由于胸大

肌肌纤维量大且血供丰富，因此它能够有效稳定胸

廓、对抗感染。胸大肌肌瓣的优势在于它不会增加

新的切口，不会损伤胸部皮肤的外观，也不会严重

影响上肢的运动。对于较大的胸骨缺损（缺损长

度>10 cm），可采用单侧胸大肌联合腹直肌反转填

塞修复。腹直肌肌瓣以腹壁上动脉为蒂，由于其易

于剥离和旋转，使其能够在翻转后用于覆盖胸骨伤

口的下 1/3［19］。根据笔者团队的经验，腹直肌肌瓣

相比胸大肌肌瓣，能够更有效地覆盖和填塞胸骨伤

口的下 1/3。但当确认BITA都被使用后，则不可切

取腹直肌肌瓣。当上述肌瓣均不可用时，网膜瓣成

为了 DSWI 创面修复重建的新选择。个别研究认

为使用大网膜能够有效对抗耐甲氧西林金黄色葡

萄球菌引起的纵隔炎，比肌瓣更有优势［20］。笔者团

队认为，网膜瓣的主要适应证是 DSWI伴有巨大的

胸骨缺损导致的局部组织量严重不足或传统肌瓣

不能修复的严重纵隔感染创面。但使用网膜可能

造成新的侵入性损伤，且要求临床医师具有熟练的

腔镜技术或专业团队的配合，并可能引起包裹性积

脓、上腹壁切口疝、出血、坏死、渗出、腹腔污染等并

发症。对于更大的胸骨缺损（缺损长度>15 cm），个

别文献建议采用带蒂背阔肌肌皮瓣修复［21］。对于

有严重胸骨和皮肤软组织缺损的患者，可以考虑使

用游离组织瓣重建胸壁。

有部分研究者强调了Ⅰ期组织瓣覆盖在DSWI
修复重建中的重要性，与延迟组织瓣重建的患者相

比，接受根治性胸骨清创术后立即覆盖组织瓣的患

者的病死率和 DSWI的复发率都显著降低，住院时

间缩短［22⁃23］。然而，目前关于 DSWI 发生后行组织

瓣覆盖重建手术的具体时机尚未达成共识，需要在

这方面进行更多研究。如果由于持续性的胸骨深

部感染，经反复手术治疗仍无法有效闭合胸骨创面

时，文献建议将进行NPWT作为最终胸骨闭合或过

渡期的选择，直至创面清洁和新生肉芽组织可见

后，再用肌瓣和网膜瓣填塞［24］。NPWT不仅可以减

轻患者疼痛，维持纵隔的持续“清创”状态，还能维

持组织血液供应，减少水肿，并暂时稳定胸廓［24］。

目前，针对 DSWI合并广泛纵隔感染、胸骨骨髓炎、

多发窦道的患者，NPWT联合滴注灌洗已是临床治

疗的常规选项。

van Wingerden 等［25］于 2014 年 提 出 了 针 对

DSWI 的 AMSTERDAM 分类，至今该分类仍具有一

定的参考意义。该分类基于 2 个变量对胸骨切开

术后的 DSWI进行手术管理：胸骨稳定性以及胸骨

活力和残存量。1 型和 2 型 DSWI中的胸骨依然保

持着稳定性，而 3 型和 4 型 DSWI 的特征是胸骨不

稳定。虽然胸骨不够稳定，但在 3 型 DSWI 中胸骨

仍然具有活力，而 4 型 DSWI 中胸骨就已出现坏死

且残存量不足。该分类中的手术建议和治疗时机

因 感 染 的 严 重 程 度 而 异 。 临 床 医 师 可 参 考

AMSTERDAM 分类，结合患者的病情制订重建

方案。

4 重视DSWI高危患者的围手术期管理

4. 1 DSWI高危患者围手术期的抗生素治疗

对 DSWI 高危患者可预防性使用抗生素。部

分 DSWI 患者不具有典型临床表现（发热、胸骨伤

口脓液渗出、胸痛、胸骨摩擦感等），实验室检查未

见明显异常。因此，笔者认为 DSWI患者一旦确诊

入院后，无论是否有明显的感染症状，均须接受多

种类型标本（伤口渗液、血液、鼻腔分泌物、痰液等）

的病原微生物检查，然后针对最可能的致病微生物

静脉给予经验性广谱抗生素，同时应警惕微生物培

养的假阴性结果。即使微生物培养结果暂时阴性

或药物敏感试验结果延迟，也应根据本单位细菌谱

的流行病学特点和抗生素政策，经验性使用抗生素

预防感染，后续再根据药物敏感试验结果进行相应

调整。

4. 2 重视DSWI高危患者围手术期护理

通过围手术期实施一系列的护理干预措施来

减少胸骨伤口细菌定植和感染、优化伤口愈合条件
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是降低 DSWI发病率的关键。在术前阶段，笔者建

议外科医师针对患者病情和合并症对患者进行整

体评估，制订个性化的预防措施，并确保术前清洁

皮肤，更换抗凝药物，合理使用抗生素。术中要求

严格遵守无菌操作规程，做好仪器设备的消毒灭

菌，在保证手术质量的情况下尽量缩短手术时间，

精细操作同时减少创伤和出血。术后密切监测患

者全身状况及创面愈合情况，注意是否有感染征

象，如红肿、渗液、疼痛等。DSWI患者因手术范围

广，纵隔腔隙多，术后易复发感染，建议对该类患者

在术后持续滴注灌洗并密切监测胸部引流液量、引

流物变化，直至引流液清亮方可拔除引流管。另

外，应该严格要求患者在术后佩戴盔甲式胸带 3~
6 个月以稳定胸廓，严格限制肩关节外展活动（尤

其针对行双侧胸大肌对接的患者）。另外，对于术

前评估为 DSWI高危的患者，笔者建议对其建立单

独的随访数据库，定期进行微生物培养和影像学复

查，便于尽早发现感染迹象或胸骨愈合不良。根据

笔者团队既往的实践案例，术后利用盔甲式胸带限

制胸式呼吸，变胸式呼吸为腹式呼吸可提高 DSWI
的修复成功率［26］。

5 小结与展望

综上所述，DSWI 是可以预防的，但是不能杜

绝，由于患者胸骨切开术前的基础疾病和术中术后

的各种因素盘根交错，难以抽丝剥茧找出某个具体

的致病原因，所以当前该术后并发症的发病率仍维

持在比较恒定的水平。同时文献显示，各种新的固

定方法并未显著减少 DSWI的发生，也佐证了这一

论断。既然不能避免，如何辨别高危患者，采取何

种预防措施，进而规范化地处理就是临床医护人员

必须思考和面对的现实。根据笔者的实践经验，

DSWI的治疗有几个关键点需要强调：充分清创、引

流脓腔和置入灌洗管道是治疗的基础；充分地游离

和减张是防止伤口再次裂开的有效措施，术后灌洗

和变胸式呼吸为腹式呼吸是防复发和促愈合的关

键因素。笔者认为，组织瓣的选择取决于清创后形

成缺损的大小、深部组织的受累情况、解剖学基础

（是否存在胸廓内动脉）和显微外科技术。如果缺

损相对较小或者 BITA 缺失，应首选双侧或单侧胸

大肌推进对接。对于较大的缺损，至少存在一侧胸

廓内动脉的情况下，应根据肌肉填塞的必要性和患

者的一般情况，在单侧或双侧胸大肌肌瓣翻转和/

或腹直肌肌瓣翻转之间进行选择，也可以选择游离

组织瓣。对于广泛缺损且局部组织量严重不足、胸

骨不稳定、感染风险高的患者，可考虑使用大网膜

瓣。目前国内已有保留胸骨的探索和报道，但主要

针对病程短、切口渗液管理好的患者，如何确定适

应证，还是目前的难题。DSWI是创面修复外科中

的难点和挑战，需要具有一定的医疗条件和知识储

备，例如应对服用抗凝剂导致的弥漫性渗血的处理

方法，应对术中心脏或大血管破裂导致的大出血的

自体血液回输系统，体外循环系统等跨学科知识和

设备，及在复杂创面修复上具备丰富经验的医护人

员方可实施修复重建工作。总之，规范化的围手术

期预防措施、精细化的手术操作、协同高效的多学

科诊疗，一定能提高 DSWI患者的治疗水平和康复

质量。当然，上医治未病。对于 DSWI 未来的治

疗，笔者认为有几个关键方面可以期待并加以探索

研究。首先，通过危险因素预测模型，早期预测

DSWI的高危患者，帮助临床医护人员采取针对性

的预防措施，从而减少 DSWI 的发生。其次，发明

针对感染病灶的新型靶向示踪材料，可以在早期发

现潜在的脓腔，并进行相应的抗感染治疗。再者，

研发具有抗菌能力的镀膜材料，个性化地重建缺损

的胸骨，可有效降低感染风险。此外，能够保持张

力并抑制细菌定植的新型缝合线材，也是未来的研

究方向。最后，笔者团队更希望国内不同区域的医

疗机构共同合作，共享经验与资源，推动 DSWI 治
疗的研究，提高整体救治水平。通过这些努力，有

望进一步改善 DSWI的治疗效果，减少各类心脏术

后切口并发症的发生，为患者提供更安全、高效的

护理和治疗。
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