
这种改变将会影响到对比度噪声比（ｃｏｎｔｒａｓｔｎｏｉｓｅｒａｔｉｏ，ＣＮＲ）

和平均腺体剂量（ａｖｅｒａｇｅｇｌａｎｄｕｌａｒｄｏｓｅ，ＡＧＤ）。任何 ＣＮＲ

的改进都是以ＡＧＤ的提高为代价，反之亦然。而腺体厚度过

薄或者乳房内带有植入物等情况就不适于再用自动曝光模式，

而应该改用手动模式。手动模式可以用于标准曝光、带有植入

物的视图、放大曝光、胸壁检查或活检标本和活检芯检查，但手

动模式对操作者的要求就更高。总之，在乳腺摄影时，应调节

好各种影响图像质量的因素，使图像质量和辐射剂量达到最

优化。
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脊柱手术术后感染防治中抗菌药物的应用

何　鱼 综述，权正学△审校

（重庆医科大学第一附属医院骨科　４０００１６）

　　关键词：脊柱；感染 ；抗菌药
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　　脊柱外科手术一直有着比其他骨科手术更高的术后感染

率，其术后切口感染的发生率为０．７０％～１１．９０％
［１２］。手术

部位感染是一种延长住院时间、增加医疗支出并造成患者严重

损伤的并发症。自从１９７５年 Ｈｏｒｗｉｔｚ等
［３］对脊柱手术规范化

处理的研究以来，预防性使用抗菌药物（ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｐｒｏｐｈｙ

ｌａｘｉｓＡＭＰ）以防止术后感染已成为脊柱手术的标准处理方法。

有报道指出，腰椎间盘突出症手术治疗中，使用预防性抗菌药

物的病例术后切口感染率明显低于未使用预防性抗菌药物的

病例［４］。鉴于抗菌药物的使用在脊柱手术术后感染的预防和

治疗方面具有现实应用意义，本文就脊柱手术术后感染防治中

抗菌药物的系统使用作一综述。

１　药物使用的目的

脊柱手术术后的高感染率已被证实与多项因素有关，在执

行充分的术前准备、严格消毒和无菌操作基础上，其术后切口
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感染的最常见原因包括：（１）患者自身原因，如高龄、糖尿病、营

养不良、吸烟酗酒、术前放疗及糖皮质激素使用等；（２）手术相

关因素，如手术医师年资不足、手术持续时间较长、器械植入、

术中出血量大、术中吸入气体氧浓度较低等［５］。在这些原因中

的大多数，尤其是患者自身原因，是不能通过改进手术操作等

手段来消除的。因此，脊柱手术在存在诸多术后感染高危因素

的情况下，必须使用抗菌药物预防及治疗术后切口感染。

２　药物种类的选择

目前，各种抗菌药物更多是被常规用作于脊柱手术术后切

口感染的预防，理想预防性使用抗菌药物必须具备安全、对感

染微生物具有杀灭作用、能充分扩散到组织及价格低廉等优

点［６７］，故抗菌药物种类的选择应以以上条件为基准。多项大

样本病例回顾性分析均证明脊柱手术术后切口感染中最常见

致病微生物依次为金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌及耐甲氧西

林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）等
［８１０］。因此，头孢菌素类和青霉

素类对金黄色葡萄球菌有效的抗菌药物则成为最常选择的

ＡＭＰ，这些药物中头孢唑啉（ＣＥＺ）因其半衰期长、成本低，被

公认为ＡＭＰ的首选药物
［１１１３］。但近年来的研究表明，静脉滴

注头孢菌素仅对不到一半的在术后感染中发现的金黄色葡萄

球菌有效，不足以用于感染的预防［９，１０，１４］，因此，许多学者开始

寻找一种新的抗菌药物单独或与头孢菌素联合应用于术后感

染的预防，万古霉素便成为了新的选择。Ｆｒｅｄ等
［１５］研究表明，

与静脉滴注头孢菌素相比，单独静脉使用万古霉素未能明显降

低切口感染率，但在静滴头孢菌素基础上，于切口缝合前切口

处局部应用万古霉素粉剂的做法可降低脊柱融合内固定术的

切口感染率。因此，ＡＭＰ药物主要选用抗革兰氏阴性菌的头

孢菌素，以头孢一代为首选，其次，切口缝合前辅以局部用药，

能有效降低脊柱手术术后切口感染率。

对于脊柱术后切口已出现红、肿、热、痛等征象，怀疑切口

感染者，首先取分泌物作细菌培养，选用广谱抗菌药物进行治

疗，根据药敏试验调整抗菌药物的种类［１６］。尹宁等［１７］对脊柱

术后患者的医院感染病例分离出的病原菌和药敏试验情况分

析表明，感染微生物最主要为大肠埃希菌和金黄色葡萄，分别

对亚胺培南、美洛培南和万古霉素敏感，因此这些药物是抗严

重感染的首选药物。在治疗过程中，随时关注体温、切口局部

体征及血常规、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）等指标，并间隔２～３ｄ取感

染处分泌物行药敏实验，判断是否改用抗菌药物。

３　用药时机的选择

多年来，脊柱手术的 ＡＭＰ都以术前开始首剂使用，延续

至术后数小时甚至数日的经验用药，而缺乏一个明确的使用时

机标准。ＡＭＰ的目的不只是作为局部组织的无菌处理，更是

超长时间手术时降低术中感染微生物的水平，使其不高于宿主

的防御水平［１８］。对于脊柱手术中抗菌药物的初次使用时间，

Ｂｕｒｋｅ
［１９］的经典动物研究表明，术前抗菌药物（即切皮前给予）

对减少术后切口感染具有最大效果。历年来，许多报告结果表

明，为达到良好预防术后切口感染效果，抗菌药物的初次使用

应该在麻醉诱导同时或诱导前６０ｍｉｎ内使用
［２０２５］。近年的一

个多中心协作对 ＡＭＰ用药时机的研究亦表明，ＡＭＰ应在术

前３０分钟开始使用以达到最佳预防术后感染并发症的效

果［２６］。因此，ＡＭＰ所用药物在血液和组织中的浓度在达到足

够水平之后才能进行手术操作已成为一项准则［１３］。曾有学者

建议尽早开始使用抗菌药物，使手术开始前血液和组织中的药

物浓度稳定在较高水平，针对此项建议，Ｃｌａｓｓｅｎ等
［２３］报道在

术前２ｈ内达到足够的血药浓度即可有效预防术后切口感染，

而过早或者仅在术后使用抗菌药物反而会造成血液及局部药

物浓度不足，增高手术感染风险。对于患者术前及存在感染的

高危因素或担心手术过程中血药浓度不足，美国疾病预防控制

中心（ＣＤＣ）的指南建议可加倍抗菌药物的初始输注剂量，使其

在手术开始时即能达到血清和组织中的杀菌浓度，同时在手术

中及手术结束后数小时持续标准剂量的输注，以维持这一药物

浓度水平，亦不提前抗菌药物的初次使用时间。而在脊柱术后

切口感染确定后，应立即应用足量敏感抗菌药物治疗。

４　药物疗程及剂量的选择

ＡＭＰ适当的使用疗程及剂量在脊柱手术术后感染的预防

中亦是一个重要因素。近年来研究表明未行内固定植入的脊

柱手术切口的感染率低，为防止因抗菌药物的长期使用而促进

耐药性病原微生物的出现，ＡＭＰ的使用时间和剂量应最小化，

甚至没有必要在术前预防性使用抗菌药物。而使用生物内固

定材料时其术后感染发生率为未使用内固定材料时的２倍，应

选用不同的预防使用抗菌药物的方法［２４］。Ｓｈｉｎａｇａｗａ等
［２５］在

抗菌药物使用指南中建议未使用生物内固定手术时，抗菌药物

用于术中及手术当天；使用内固定材料时，术后继续用药２～３

ｄ。在其他未区分是否使用生物内固定材料的脊柱手术的研究

中，Ｄｉｍｉｃｋ等
［２６］建议ＡＭＰ应在手术开始前半小时使用，且维

持时间不超过２４ｈ；Ｋａｎａｙａｍａ等
［２７］亦通过对ＣＤＣ指南关于

ＡＭＰ仅用于手术当天的规定进行验证研究表明，此做法对降

低腰椎手术术后切口感染有效。

曾有为了更有效的防止术后切口感染发生而延长使用抗

菌药物至术后数日的经验用药方法，针对这一现象，Ｔａｋａｈａｓｈｉ

等［１３］通过大样本病例对照研究分析，证明术后盲目延长抗菌

药物的使用期限并未得到更佳的预防感染的效果。同时，延长

抗菌药物的使用时间更会导致其他并发症的出现。Ｍｏｉｓｅ

等［２８］研究表明，延长静脉使用万古霉素时间可能造成低血压

及肾毒性，并增加口咽部、呼吸道及泌尿系统耐药微生物感染

概率。因此，不恰当的过长时间使用抗菌药物弊大于利。

对于预防性抗菌药物的首剂使用均为手术开始前单倍剂

量输注，当出血量较多及手术时间超长时，必须追加使用单倍

剂量的抗菌药物。Ｇｙｓｓｅｎｓ
［２９］在研究中建议在出血量大于２Ｌ

及１．５Ｌ时应追加标准剂量的抗菌药物。Ｋａｋｉｍａｒｕｉ等
［８］的研

究亦证明手术时间小于３ｈ，单剂量的抗菌药物足以预防术后

感染；而手术时间长于３ｈ，必须追加使用抗菌药物（每３小时，

单倍剂量）。

当已通过症状、体征及实验室检查确定发生脊柱手术切口

感染后时，应立即开始使用敏感抗菌药物，而停药指征为体温

正常，连续２～３次复查血沉及ＣＲＰ正常
［１６］。当患者切口感

染合并鞘内感染时必须待全身症状消失，切口疼痛好转，引流

液细菌培养、脑脊液培养均阴性，脑脊液生化检查恢复正常１

周方可停用全身及局部抗菌素［３０］。

５　给药方式的选择

无论是抗菌药物的预防使用还是治疗用药，为了达到预期

目标，均需要机体血液及局部中的药物浓度达到及超过平均抑

菌浓度。因此，选择正确的抗菌药物种类之后，必须以最佳的

给药方式进入机体以产生最大疗效。根据药物的剂型及吸收

等特性，静脉给药是最常见及最直接的给药方式，而静脉滴注

明显较注射更能维持血药浓度［１３］。在静脉用药的基础上，切

口处的局部用药亦被证明有明显预防疗效，在脊柱手术后切口

局部应用万古霉素粉剂的研究中，万古霉素在局部环境中能达

到非常高的药物浓度，超过 ＭＲＳＡ及革兰阴性球菌的平均抑

菌浓度（ＭＩＣ）的１０００倍
［１５］。对于脊柱手术术后切口感染合

并脑脊液感染者，鞘内注射可使药物在脑脊液局部达到有效治

疗浓度，尤其是对于不能或不易透过血脑屏障的药物更应选用

此方法。但药物鞘内存在诸如神经根刺激症状、抽搐、昏迷甚
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至死亡等不良反应，因此，注射时应将药物以生理盐水稀释至

５～１０ｍＬ，注射过程反复以脑脊液稀释，每次注射时间不少于

３０ｍｉｎ
［３２］。

综上所述，现有的各种经验性抗菌药物的使用对脊柱手术

术后感染有一定的防治效果，但因为不规范的药物选择及超长

用药等，后续的耐药菌的大量出现使其迟发性感染的治疗变得

棘手。因此，应尽快制定一套有效、规范的围手术期的抗菌药

物使用指南，指导合理用药，以达到用药和术后感染防治的平

衡。相信越来越多的大样本病例的研究分析会完善这一规则。
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