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多学科合作构建食管癌患者围术期营养
管理方案的效果研究

王敏  曾苏华 *  杜韫雨  徐 霞  叶美娟

（南昌大学第一附属医院胸外科，江西 南昌，330006）

摘  要：目的 探讨多学科合作模式下构建的围术期营养管理方案应用于食管癌患者的效果。方法 选取 2022 年 1 月—

2023 年 12 月南昌大学第一附属医院收治的 107 例食管癌患者为研究对象，采用随机数表法分为对照组（53 例）和观察

组（54 例）。对照组采用常规营养护理，观察组在对照组基础上实施多学科合作构建的食管癌患者围术期营养管理方

案。比较两组营养学指标、肌力指标及术后并发症发生率。结果 术前，两组血红蛋白、总蛋白、白蛋白、球蛋白、前白蛋

白、转铁蛋白水平比较，差异无统计学意义（P>0.05）；术后 7 d，两组血红蛋白、总蛋白、白蛋白、球蛋白、前白蛋白、转

铁蛋白水平均低于术前，但观察组高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。术前，两组身体质量指数（BMI）、握力

比较，差异无统计学意义（P>0.05）；术后 7 d，两组 BMI、握力均高于术前，且观察组高于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05）。观察组腹胀、腹泻、肺部感染、吻合口漏发生率低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。结论 多学科合

作模式下构建的围术期营养管理方案可改善食管癌病人营养状况，增强体重及握力，减少术后并发症。
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A Study on the Effect of Multidisciplinary Cooperation in Constructing the Perioperative 
Nutrition Management Program for Patients with Esophageal Cancer

WANG Min  ZENG Su-hua*  DU Yun-yu  XU Xia  YE Mei-juan

(Department of Thoracic Surgery, The First Affi  liated Hospital of Nanchang University, Nanchang Jiangxi, 
330006, China)

Abstract: Objective To explore the eff ect of perioperative nutrition management scheme in patients with esophageal cancer 
under the model of multidisciplinary cooperation. Methods A total of 107 patients with esophageal cancer admitted to the 
First Affi  liated Hospital of Nanchang University from January 2022 to December 2023 were selected as research objects, and 
were divided into control group (53 cases) and observation group (54 cases) by random number table method. The control 
group received conventional nutrition care, and the observation group implemented the perioperative nutrition management 
program of patients with esophageal cancer based on the control group. The indexes of nutrition, muscle strength and 
postoperative complications were compared between the two groups. Results Before operation, there was no diff erence in the 
levels of hemoglobin, total protein, albumin, globulin, prealbumin and transferrin between the two groups (P>0.05). 7 days 
after surgery, the levels of hemoglobin, total protein, albumin, globulin, prealbumin and transferrin in 2 groups were lower 
than before surgery, but the observation group was higher than the control group, the diff erence was statistically signifi cant 
(P<0.05). Before operation, there was no diff erence in BMI and grip strength between the two groups (P>0.05). After 7 days 
of operation, the BMIand grip strength of two groups were higher than those before operation, and the observation group was 
higher than the control group, the diff erence was statistically signifi cant (P <0.05). The incidence of abdominal distension, 
diarrhea, pulmonary infection and anastomotic leakage in the observation group was lower than that in the control group, and 
the diff erence was statistically signifi cant (P <0.05). Conclusion The perioperative nutrition management scheme established 
in the mode of multidisciplinary cooperation can improve the nutritional status of patients with esophageal cancer, enhance 
weight and grip strength, and reduce postoperative complications.
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食管癌是全球第八大常见恶性肿瘤，也是癌症死亡的第

六大常见原因 [1]。目前，根治性切除和围手术期辅助治疗是

可切除食管癌的标准治疗方法 。尽管随着医疗技术的提高，

食管癌患者的管理和治疗有所改善，但其总体 5 年生存率（约

10%）和食管切除术后 5 年生存率（15% ～40%）仍然很差 [4]。

食管切除术是一种侵入性手术，术中由于消化道重建和不同

手术吻合方式会导致永久性的解剖学改变，继而引起吻合口

瘘、胃排空障碍、胃食管反流、胸胃综合征等并发症发生，严

重影响患者术后的营养吸收状况。2020 版《食管癌患者营

养治疗指南》指出，食管癌是营养不良发生率最高的恶性肿

瘤，开展规范化的营养治疗对食管癌患者具有重要的意义 [5]。

相关研究也显示，围术期营养状况是预测食管癌患者术后生

存的独立危险因素 [6]。为确保最佳术前状态并减少围术期并

发症，评估术前食管癌患者的营养状况并相应地应用营养干

预措施是关键。而在术后阶段则需特别关注营养策略，包括

早期开始肠内喂养、术后并发症的营养干预及关注长期营养

摄入和状况等 [7]。基于此背景，本研究采用多学科合作模式

构建食管癌患者围术期营养管理方案并进行相关临床疗效研

究，以规范食管癌患者围术期的营养治疗管理，改善患者营

养状况，减少并发症发生，促进术后早日康复。

1  资料与方法

1.1  一般资料

选取 2022 年 1 月—2023 年 12 月南昌大学第一附属医

院收治的 107 例食管癌住院患者作为研究对象，采用随机数

表法分为对照组（53 例）和观察组（54 例）。对照组男 43 例，

女 10 例；平均年龄（65.95±7.40）岁；入院时平均身体质量指

数（body mass index，BMI）（20.15±2.19）kg/m2 ；基 础 疾 病：

高血压 15 例，糖尿病 12 例，高脂血症 11 例；病理类型：鳞癌

35 例，腺癌 18 例；肿瘤分期：Ⅰ期 30 例，Ⅱ期 23 例。观察组

男 44 例，女 10 例；平均年龄（66.03±7.61）岁；入院时平均

BMI（20.08±2.14）kg/m2 ；病理类型：鳞癌 37 例，腺癌 17 例；

肿瘤分期：Ⅰ期 32 例，Ⅱ期 22 例；基础疾病：高血压 17 例，

糖尿病 14 例，高脂血症 14 例。两组患者一般资料比较，差异

无统计学意义（P >0.05）。两组患者均对本研究内容知情同

意，本研究经南昌大学第一附属医院医学伦理委员会审核通

过 [ 批号：（2024）CDYFYYLK（06-006）]。

1.2  纳入与排除标准

纳入标准：①经纤维食管胃镜病理诊断为食管癌；②年

龄 ≥18 岁；③拟施胸腹腔镜联合食管癌根治术。

排除标准：①住院时间 ≤7 d 者；②合并严重心、脑、肾等

方面疾病者；③有严重消化吸收功能障碍者；④有精神疾患

无法正常沟通交流者；⑤合并其他恶性肿瘤者；⑥对研究中

使用的营养制剂或干预措施有过敏反应者；⑦术前接受过新

辅助放化疗且出现严重不良反应影响营养状况评估者；⑧预

计生存期不足 3 个月者。

剔除标准：因意外或失访中途退出本研究者。

1.3  方法

对照组采用常规的食管癌患者围术期营养管理方法，即：

患者入院后由责任护士进行常规入科宣教，但不做具体饮食

干预，术前 1 d 嘱患者进食清流质、易消化饮食，术前 1 d 晚

22:00 开始禁食禁水，术中由医生在手术视野下安置胃管及

十二指肠营养管，术后当天完全给予肠外营养支持，包括输

注含葡萄糖、氨基酸、脂肪乳等的外周营养液（100 mL），待患

者肛门排气后给予肠内营养支持，包括鼻饲百普力、康全力、

瑞代、瑞能等成品制剂营养液（150 mL），术后 5 ～7 d 开始试

饮水，术后 14 d 开始半流质饮食，而后逐渐过渡到普食。

观察组在对照组基础上实施多学科合作构建的食管癌

患者围术期营养管理方案。由胸外科医师（1 名副主任医师、

2 名主治医师）、胸外科护士（1 名护士长、2 名营养专科护

士、1 名康复专科护士）、1 名营养科医师、1 名营养科技师

组成本研究的多学科合作模式团队。胸外科副主任医师负责

手术实施及全程病情把控，2 名主治医师负责开具医嘱及日

常病情处理；胸外科护士长负责项目推进及质量控制，2 名营

养专科护士负责术前营养筛查与评估及术后饮食管理与指导

工作，1 名康复专科护士负责患者咀嚼、吞咽、呼吸等功能评

定并指导行康复锻炼；1 名营养科医师负责营养评估及围术

期营养方案制订，1 名营养科技师负责营养液的配置和发放。

多学科合作模式团队团结协作，发挥各专业优势，针对具体

问题及时分析与处理，最终构建的食管癌患者围术期营养管

理方案包括营养风险筛查、营养状况评估、营养干预落实、营

养并发症预防与处理、营养健康教育、营养结局追踪等 6 个

方面，见表 1。

1.4  观察指标

（1）营养学指标：①术前、术后 7 d 分别采集患者静脉血

4 mL，通过全自动生化分析仪（生产企业：青岛汉唐生物科

技有限公司，型号：HTSH-4000）测定血红蛋白（检测范围：

80.43 ～175.16 g/L）、总蛋白（检测范围：45.31 ～98.54 g/L）、

白蛋白（检测范围：22.47 ～65.16 g/L）、球蛋白（检测范围：

15.14 ～58.32 g/L）、前白蛋白（检测范围：7.23 ～35.86 g/L）、

转铁蛋白（检测范围：0.67 ～5.96 g/L）。

（2）肌力指标：术前、术后 7 d 分别测量体质量指数与优

势手握力。优势手握力采用电子握力测试仪（生产企业：北

京海富达科技有限公司，型号：WCS-10000）测量，连续测 3

次，取平均值。

（3）术后 7 d 内并发症发生率：并发症包括腹胀、腹泻、

肺部感染、吻合口瘘。

1.5  统计学分析

通过 SPSS 25.0 统计学软件对数据进行分析，计数资料

用 [n（%）] 表示，组间比较行χ 2 检验；符合正态分布的计量

资料用（x-±s）表示，组间比较行 t 检验。P <0.05 提示差异有

统计学意义。
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表 1  食管癌患者围术期营养管理方案

项目 干预措施

营养风险筛查

采用 NRS-2002 营养风险筛查量表 [8] 对所有入院、转入患者进行营养评分，评估维度包括患者疾病状态、营养状态及年龄。

当评分 <3 分，每 7 天复查营养风险筛查，以后复查的结果若评分 ≥3 分，即进入营养支持程序；当评分 ≥3 分，即进行营养

支持，结合临床制订营养治疗计划。

营养状况评估

当 NRS-2002 营养评分 ≥3 分时，则进一步采用患者主观整体营养状况评量表（patient-generated subjective global assessment，

PG-SGA）[9] 进行营养状况评估，评估内容包括患者体质量、进食情况、症状、活动和身体功能、疾病与营养需求的关系、代谢

方面的需要、体格检查等。当 PG-SGA 总评分为 0 ～1 分，则无需干预，常规定期进行营养状况评分；当 PG-SGA 总评分为

2 ～3 分，由多学科合作模式团队对患者及家属进行教育指导，并针对症状和实验室检查进行恰当的营养干预；当 PG-SGA 总

评分为 4 ～8 分，由多学科合作模式团队对患者采取营养干预及针对症状的治疗手段；当 PG-SGA 总评分 ≥9 分，多学科合作

模式团队立即对患者采取改善症状的治疗措施和恰当的营养支持。

营养干预落实

①在营养干预过程中整体遵循三级营养诊断及营养不良五阶梯治疗原则，当下一阶梯不满足 60% 目标能量需求 3 ～5 d 时，

则选择上一阶梯。

②采用（25 ～30）kcal/（kg·d）计算患者每日目标能量，并由多学科合作模式团队计算及指导患者每日碳水化合物、脂肪、蛋

白质、氨基酸、免疫营养素等摄入量。

③术前营养补充途径以口服为主，适当联合部分肠外营养，并通过科室自制的《食管癌患者营养干预饮食登记表》，准确记录

并动态评估患者每日饮食情况；以患者 BMI ≥18.5 kg/m2、血清白蛋白 ≥30 g/L 为术前营养干预成功目标，从而增加患者手术

耐受力。

④术后由多学科合作模式团队会诊，通过多学科合作模式共同商讨制订患者营养配方。术后 24 h 内以经外周或中心静脉补

充肠外营养为主，主要输注脂肪乳、氨基酸、葡萄糖等成品营养制剂；24 h 后以管饲途径补充肠内营养为主，按照医院营养科

专门配置的营养液进行序贯治疗。

⑤序贯治疗过程：术后第 1 天：素乾 200 mL×2+（30% 低脂 + 乳清 15 g）400 mL，液体量共计 800 mL，营养液输注速率为

50 mL/h；术后第 2 天：（30% 低脂 + 乳清 15 g）400 mL×2+（素乾 + 微量元素 + 水溶性维生素 + 脂溶性维生素）200 mL，液体

量共 1 000 mL，营养液输注速率为 50 mL/h；术后第 3 天：（50% 低脂 + 乳清 15 g）400 mL×3，液体量共 1 200 mL，营养液输注

速率为 70 mL/h；

术后第 4 天：（50% 低脂 + 乳清 15 g）400 mL×2+（50% 均衡 + 乳清 15 g）400 mL×2，液体量共 1 600 mL，营养液输注速率为

100 mL/h；术后第 5 天：（75% 低脂 + 乳清 15 g）400 mL×2+（75% 均衡 + 乳清 15 g）400 mL×2，液体量共 1 600 mL，营养液输

注速率为 120 mL/h；术后第 6 天：（100% 低脂 + 乳清 15 g）400 mL×1+（100% 均衡 + 乳清 15 g）400 mL×3，液体量及输注速

率同第 5 天；

术后第 7 天：（100% 均衡 + 乳清 15 g）400 mL×4，液体量共 1 600 mL，营养液输注速率为 150 mL/h。后续无特殊者一直延用

第 7 天的输注速度与量。

⑥营养液现配现用，由营养技师负责每日配送至病房，多学科合作模式团队根据患者每日营养指标及相关实验室检查结果进

行营养配方的动态调整。

营养并发症预防与处理

①严格无菌操作，使用输液泵或肠内营养泵精准控制营养制剂输注速度。

②执行肠内营养时遵循“六度”原则，并做好肠内营养耐受性评估和分级管理。针对食管癌术后肠内营养并发症发生率排名

靠前的腹胀、腹泻、胃潴留、误吸等，分别制订查检表和处理流程图，每日落实查检，并根据患者并发症出现情况，动态调整肠

内营养配方类型。

营养健康教育 通过制作科普视频、营养健康宣教手册、营养宣传栏等，加强食管癌患者及家属术前、术后的营养健康教育。

营养结局追踪
通过入院建档、围术期营养指标及实验室检查数据追踪，及时了解患者营养需求及营养治疗情况，并通过现场访谈、患教会等

形式进一步掌握与评估患者的营养结局。

                                     表 2  两组患者营养学指标比较 （x-±s，g/L）

组别 例数
血红蛋白 总蛋白 白蛋白

术前 术后 7 d 术前 术后 7 d 术前 术后 7 d

对照组 54 125.68±15.22 103.09±16.28* 67.64±4.57 55.81±5.70* 39.77±3.53 30.61±2.88*

观察组 53 125.16±18.67 117.51±17.26* 67.50±5.96 60.31±5.08* 39.98±4.09 35.01±3.41*

t 0.158    4.446 0.137    4.308 0.284    7.216

P 0.875 <0.001 0.892 <0.001 0.777 <0.001

                                     续表 2  两组患者营养学指标比较 （x-±s，g/L）

组别 例数
球蛋白 前白蛋白 转铁蛋白

术前 术后 7 d 术前 术后 7 d 术前 术后 7 d

对照组 54 29.17±5.98 23.26±4.35* 24.13±3.56 10.08±1.79* 2.29±0.45 1.71±0.28*

观察组 53 29.26±4.47 27.51±3.36* 24.52±3.74 15.28±2.41* 2.33±0.47 1.92±0.35*

t 0.088    5.649 0.553  12.687 0.450 3.430

P 0.930 <0.001 0.582 <0.001 0.654 0.001

注：与同组术前比较，*P <0.05。
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2  结果

2.1  两组患者营养学指标比较

术前，两组血红蛋白、总蛋白、白蛋白、球蛋白、前白蛋

白、转铁蛋白水平比较，差异无统计学意义（P >0.05）；术后

7 d，两组血红蛋白、总蛋白、白蛋白、球蛋白、前白蛋白、转铁

蛋白水平均低于术前，但观察组高于对照组，差异有统计学

意义（P <0.05），见表 2。

2.2  两组患者 BMI 及握力情况比较

术前，两组 BMI、握力比较，差异无统计学意义（P>0.05）；

术后 7 d，两组 BMI、握力均高于术前，且观察组高于对照组，

差异有统计学意义（P <0.05），见表 3。

 表 3  两组患者 BMI 及握力情况比较 （x-±s）

组别 例数
BMI（kg/m2） 握力（kg）

术前 术后 7 d 术前 术后 7 d

对照组 54 20.15±2.19 22.22±2.32* 28.41±3.25 32.49±3.75*

观察组 53 20.08±2.14 23.92±2.95* 28.94±3.67 34.66±4.84*

t 0.167 3.317 0.791 2.595

P 0.868 0.001 0.431 0.010

注：与同组术前比较，*P <0.05。

2.3  两组患者术后并发症发生率比较

观察组腹胀、腹泻、肺部感染、吻合口漏发生率低于对照

组，差异有统计学意义（P <0.05），见表 4。

 表 4  两组患者术后并发症发生率比较 [n（%）]

组别 例数
腹胀 腹泻

有 无 有 无

对照组 53 13（24.53） 40（75.47） 11（20.75） 42（79.25）

观察组 54     5（9.26） 49（90.74）     3（5.56） 51（94.44）

χ 2 4.457 5.434 0.791 2.595

P 0.035 0.020 0.431 0.010

 续表 4  两组患者术后并发症发生率比较 [n（%）]

组别 例数
肺部感染 吻合口瘘

有 无 有 无

对照组 53 12（22.64） 41（77.36） 6（11.32） 47（88.68）

观察组 54     3（5.56） 51（94.44）   1（1.85） 53（98.15）

χ 2 6.478 3.922

P 0.011 0.048

3  讨论

3.1  多学科合作模式下构建的围术期营养管理方案可改善患

者营养状况

多学科协作模式是一种由多学科专家共同参与、协同

工作的诊疗模式。近年来，随着加速康复外科（Enhanced 

Recovery after Surgery，ERAS）理念的备受推崇，传统的单一

学科诊疗模式弊端日渐显露，通过建立多学科协作团队，为

患者提供更加全面、个性化的诊疗方案已成为临床共同目

标 [10]。食管癌作为营养不良发病率第一位的恶性肿瘤，营养

不良会降低癌细胞对放化疗的敏感性，进而影响临床疗效，

延长住院时间，降低患者术后生活质量 [11]。一项食管癌患者

营养状况的横断面调查显示，食管癌患者营养风险和营养不

良的发生率分别为 62.5% 和 60.0%，且患者的营养状况与碳

水化合物和纤维的摄入、白蛋白水平、炎症水平和低体质量

密切相关 [12]。王维等 [13] 采用多学科诊疗对食管癌患者进行

围术期全程营养管理，有效改善了患者营养状态，降低了住

院费用，但该研究并未探讨对血红蛋白、球蛋白、前白蛋白、

转铁蛋白的影响，本研究结果更能综合反映患者护理前后的

营养状态。Cong 等 [14] 研究证实通过跨学科营养支持小组进

行营养管理，可提高食管癌患者的治疗依从性和耐受性，有

助于维持患者营养状况。本研究中通过组建医师、护士、营

养师多学科合作模式团队，从营养风险筛查、营养状况评估、

营养干预落实、营养并发症预防与处理、营养健康教育、营养

结局追踪等 6 个方面构建食管癌患者入院、术前、术后的营

养治疗策略，有效改善了食管癌患者围术期的营养状况，取

得了良好的临床效果。多学科合作模式通过整合不同学科的

知识和技术，可以为患者提供更全面、个性化的营养支持，从

而影响患者的营养摄入、代谢及吸收等生理过程。

3.2  多学科合作模式下构建的围术期营养管理方案可增强患

者握力

握力是指在一定条件下手紧握某一目标物时由手前臂外

侧和内部肌群联合收缩活动所产生的力量总和，是反映机体

营养状况敏感而可靠的指标 [15]。食管癌患者由于吞咽困难，

不能经口自主进食，常处于营养不良状态，易导致骨骼肌分

解代谢加剧，肌纤维功能受损，骨骼肌力量下降。Inoue 等 [16]

研究显示，食管切除术后并发症的危险因素是肺功能下降和

运动能力下降。食管癌切除术后出现的体质量下降和营养

不良，会导致患者肌力降低、活动无耐力，进而产生术后疲劳

综合征，阻碍患者康复进程 [17]。既往研究中提到的基于护士

为主导的多学科团队营养干预方案，通过使用营养风险筛查

工具来评估患者的营养风险，并根据结果进行个性化营养干

预 [18]。这种干预显著提高了患者的喂养达标率、缩短了住院

时间，并改善了患者的营养指标和胃肠功能，表明营养风险

筛查和个性化营养干预在该方案中起到了关键作用。研究显

示，多学科个性化动态营养干预能够显著促进老年原发性肝

癌患者术后恢复，缩短住院时间并降低住院费用，这进一步

说明了个性化营养干预在多学科合作中的重要性 [19]。本研究

中通过多学科合作模式构建的围术期营养管理方案，优选乳

清蛋白、微量元素、维生素、益生菌等营养物质，采用序贯疗

法以患者能耐受的速度、浓度、温度和剂量进行肠内营养输

注，不仅加快了患者术后胃肠道功能恢复，还提高了患者握

力，改善了骨骼和肌肉状态 [20-21]。未来可以尝试营养支持与

康复锻炼相结合，即在术前进行营养评估与指导时，也同时

给患者制订一套系统的肢体功能康复策略，如融入中医八段

锦肺康复操、练习气道廓清及主动呼吸循环技术等，以增强

患者术前营养及心肺力量储备。国外已有相关研究证实食管

癌患者围手术期的康复锻炼可改善患者体能、促进早期活动

及减少术后肺部并发症 [22]。未来的研究可持续探讨食管癌患

者围术期营养支持与康复训练的实施路径。
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3.3  多学科合作模式下构建的围术期营养管理方案可减少患

者术后并发症

受手术吻合方式、消化道重建及放化疗等多种因素影响，

食管癌患者术后长期存在多种稳定的症状群，严重损害患者

的生活质量 [23]。由于生理解剖结构的改变，患者术后胃容量

减小，当进食过浓或速度过快时，易发生腹胀和腹泻 [24]。而

肺部感染和吻合口瘘作为食管癌术后严重且致死率较高的并

发症，患者免疫力低下、术前营养不良、手术吻合方式与部位、

术后低蛋白血症等都与其发生密切相关 [25-26]。有学者提出，

可通过术后 3 d 适当补充清蛋白来促进食管癌患者吻合口的

愈合 [27]。本研究中通过多学科合作模式构建的围术期营养

管理方案，从患者术前即开始给予营养支持，以患者 BMI ≥

18.5 kg/m2、血清白蛋白 ≥30 g/L 为术前营养干预成功目标，

有效地增强了患者手术耐受力。术后由专业的营养医师根

据患者病情及各项检验指标个性化地为患者拟订营养配方，

并实时动态调整，进行序贯治疗。同时，本方案中配置的营

养液基于人体肠道正常需求，选用乳清蛋白、益生菌、微量元

素、中链甘油三酯、果糖、维生素等物质配制而成，既为细胞

代谢提供了能量和营养支持，提高了机体免疫力，也有效维

持了肠道微生态平衡，减少了胃肠道炎症反应。何建冰等 [28]

研究显示，对存有营养风险的食管癌患者给予积极的营养支

持治疗，可显著改善术后营养状况并减少术后并发症。Sagar

等 [29] 研究也表明，围手术期营养支持可降低中度和严重营养

不良的食管癌患者术后并发症的发生率，这均与本研究结果

一致。老年慢性心力衰竭患者的研究表明，营养风险指数与

肺部感染的发生呈负相关，即营养状况越差，肺部感染的风

险越高 [30]。研究表明，术前白蛋白水平低和术后营养支持方

式不当均与吻合口瘘的发生显著相关 [31]。营养状况的改善

通过增强免疫功能、提高组织修复能力以及减少炎症反应等

机制，显著降低了肺部感染和吻合口瘘等并发症的发生风险。

因此，在临床治疗中，应重视对患者的营养评估和干预，以改

善其预后和生活质量。

综上所述，本研究通过采用多学科合作模式，构建并实

施了食管癌患者围术期营养管理方案，取得了良好的临床效

果，有效改善了食管癌患者围术期的营养状况，减少了术后

并发症产生，促进了患者早期康复。但同时本研究仅遴选南

昌大学第一附属医院胸外科的患者，样本量较小，未来应开

展多中心、大样本的随机对照研究。
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2019—2023年某地某三甲中医医院
医院感染临床特征分析

孔衍琳  曹 怡 *

（泰安市中医医院肝病科，山东 泰安，271000）

摘  要：目的  分析 2019—2023 年某地某三甲中医医院医院感染临床特征。方法  回顾性收集 2019—2023 年泰安市中

医医院院感监测数据，分析医院感染情况、医院感染漏报情况、抗菌药物使用情况、Ⅰ类切口手术部位感染率及预防性

抗菌药物使用率、多重耐药菌感染情况、三管相关感染发病情况、医院感染部位和科室情况分布特征等。结果  2019—

2023 年全院住院总人数为 168 413 人，医院感染人数为 1 626 人，感染发病率为 0.97%，医院感染例次数为 1 757 例次，

感染率为 1.04%。漏报人数为 27 人，漏报率为 1.66%，漏报例次数为 27 例次，漏报率为 1.54%。多重耐药菌感染人数

为 198 人，感染率为 0.12%，感染例次数为 226 例次，感染率为 0.13%。抗菌药物使用人数为 68 301 人，使用率 40.56%。

Ⅰ类切口手术患者为 8 900 人，手术例数为 9 432 例，手术部位感染例数 14 例，感染率为 0.16%。抗菌药物预防用药例

数 4 606 例，预防使用率 48.83%。导尿管插管人数为 13 821 人，总天数为 127 026 d，导尿管相关感染人数为 275 人，感

染例次为 277 例，感染率为 2.18‰ ；中央血管导管使用人数为 1 168 人，总天数为 12 832 d，中央血管导管相关感染人

数为 6 人，感染例次为 6 例，感染率为 0.47‰。总共有 1 757 例次医院感染，其中前 5 位是下呼吸道感染（含呼吸机相

关）、泌尿系感染（含尿管相关）、上呼吸道感染、菌血症（含中央血管导管相关）、胃肠道感染，分别占 38.82%、26.24%、

21.63%、3.70% 和 2.22%。医院感染居前 5 位是脑病科（含脑病监护室）、重症医学科、康复科、脑病外科、老年病科，分

别占 23.33%、19.52%、7.63%、7.40%、6.49%。总共有 226 例次多重耐药菌医院感染，多耐药菌感染居前 5 位的科室

分别是重症医学科、脑病外科、康复科、脑病科（含脑病监护室）、老年病科，分别占 57.08%、12.39%、7.96%、7.08%、

7.08%。发病率最高的病原体为碳青霉烯类耐药鲍曼不动杆菌。发病率最高的部位为下呼吸道感染（含呼吸机相关）和

泌尿系感染（含导尿管相关），分别为 76.99% 和 10.18%；多重耐药菌感染送检标本以痰液为主，其次是尿、穿刺液和分

泌物以及血标本。结论  医院感染发病率、漏报率以及Ⅰ类切口手术感染率等指标均达标，但住院患者抗菌药物情况以

及针对多重耐药菌的监测和防控措施的落实，仍是今后医院感染管理工作的重点和难点环节。
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