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手術部位感染是一種嚴重且通常可預防的併發症，會增加病人的罹病率、

死亡率，並造成醫療保險系統巨大的財政負擔。手術部位感染的原因和預防方法

是複雜的並涉及許多因素，預防手術部位感染的策略包括：領導者須提供足夠資

源 (特別是人力資源)、組織多學科團隊、親自參與和支持減少手術部位感染的策
略，以及樹立安全文化；術後監測手術部位感染，並進行發生手術部位感染的根

本原因分析，以確定問題的領域和改進機會；實施基於實證的策略 (包括風險評
估、血糖控制、腸道準備、皮膚準備、抗藥菌的去移生、預防性抗生素、維持正

常體溫、手術之無菌技術、術後傷口照護等)，以取得更好的成效；並確保改進的
策略是可持續的，以提升醫療品質與保障病人安全。論質計酬的鼓勵措施可有效

地促使醫院實施預防感染的策略和增進遵從性，以減少手術部位感染。建議學習

美國預防手術部位感染的策略，由健保署與疾病管制署，投入資金與人力，規劃

執行國家級預防手術部位感染的長期計畫，由醫療保險單位、醫療政策單位、與

全國醫院一起合作改善手術照護品質、降低手術部位感染、提升病人安全、與減

少醫療支出。（感控雜誌 2020:30:101-119）

關鍵詞： 手術部位感染、策略
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前　言

手術部位感染  (Surg ica l  s i t e 
infection, SSI) 是造成病人罹病和死

亡的重要原因，每次手術部位感染

會導致增加 7 到 10 天術後住院天數
[1,2]，而且手術部位感染比術後沒手
術部位感染的病人有 2 到 11 倍的死
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亡風險[3]。住院手術病人其手術部
位感染的發生率為 2% 至 5% [1,4]。
估計年發生率差異，在美國每年約 
160,000 到 300,000 人次[5]。手術部
位感染對於醫療保險的財務負擔相當

大，它是最昂貴的醫療照護相關感染

[6,7]。在美國，手術部位感染的年度
花費估計為 3.5 至 100 億美元[5]。平
均而言，手術部位感染可以延長住

院時間 9.7 天，並每次增加了住院費
用超過 $20,000 美元[1,2,7,8]。若使
用基於實證的措施，大約有 60% 的
手術部位感染是可以預防的[9,10]。
因此手術部位感染已成為論質計酬 
(Paying for performance) 的績效指標
和品質改進努力的目標[4]，醫院和
醫護人員必須持續追求並遵從有實證

的預防手術部位感染的策略。本文從

美國基於實證的預防手術部位感染的

國家級計畫與改善手術照護品質的組

織演進與執行成效，進而探討將來的

持續改善策略。

美國基於實證的預防手術部位 
感染的策略

從  1 9 7 0  年起美國疾病管制
署就建立國家院內感染監測系統 
(the National Nosocomial Infections 
Surveillance, NNIS) 來監測各醫院的
手術部位感染的感染率與趨勢[11]。
NNIS 於 2005 年改組成國家健康照護
安全網 (the National Healthcare Safety 
Network, NHSN) [12]。NHSN 整合全

國急性照護醫院與其它醫療機構 (例
如洗腎、長照機構、精神醫院、復

健醫院、門診手術中心與護理之家) 
的資料，NNIS 原本只有 300 家醫院
的資料，NHSN 現在收集了全國約 
25,000 家醫療機構的醫療照護相關感
染資料[13]。由於各醫院的感染率差
異性，反應了缺乏預防手術部位感染

的一致性和遵從性，例如根據統計

資料顯示 2001 年美國的 2,965 家醫
院，共有 34,133 次手術，其中 56% 
病人劃刀前 1 小時施打抗生素，93% 
病人選用指引建議的適當預防性抗生

素，41% 病人術後 24 小時內停用抗
生素[14]。醫療保險和補助服務中心 
(the Centers for Medicare and Medicaid 
Services, CMS) 於 2002 年提供研究一
年的經費給美國 56 家醫院，以進行
手術品質改善的量測。此計畫只監測

某些特定手術，包括選擇性手術的骨

科與大腸直腸手術，所有的冠狀動脈

繞道術等。品質改善的量測項目包括

選用適當的預防性抗生素、注射的時

間點與期間、維持正常體溫、術中氧

合、血糖控制、適當除毛等。總共監

測 35,543 次手術，手術感染率可降
低 27% (從 2.3% 降至 1.7%) [15]。

因為預防手術部位感染的執

行並不完善，因此同樣隸屬於美

國聯邦政府的衛生及公共服務部 
(Department of Health and Human 
Services, HHS) 的 CMS 及 CDC，與
超過 30 個專業組織，於 2002 年訂定
國家手術部位感染預防專案計畫 (the 
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National Surgical Infection Prevention 
Project,  SIP)，訂定國家級的標準
化手術品質改善量測的目標  ( t h e 
goal of standardizing surgical quality 
improvement measures)，主要著重於
手術周術期 (perioperative) 的抗生素
使用。2006 年 6 月 SIP 改組成手術
照護促進專案計畫 (The Surgical Care 
Improvement Project, SCIP)，擴大預
防感染的量測，再加上預防靜脈栓塞

和心血管不良事件的建議，例如心房

顫動和心肌梗塞[16-21]。SCIP 目標
是改善手術照護品質與降低手術部位

感染，其指導委員會是由 10 個國家
級的組織組成的合作夥伴，包括醫療

研究與品質局 (Agency for Healthcare 
Research and Quality, AHRQ)、美
國外科醫師學院 (American College 
of  Surgeons ,  ACS)、美國醫院協
會 (American Hospital Association, 
AHA)、美國麻醉醫師學會 (American 
Society of Anesthesiologists, ASA)、
手術周術期護理協會  (Association 
of periOperative Registered Nurses, 
A O R N )、疾病預防與控制中心 

(Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC)、醫療照護和醫療
補助服務中心 (Centers for Medicare 
& Medicaid Services, CMS)、退伍
軍人事務部 (Department of Veterans 
Affai rs ,  VA)、健康照護促進協會 
(Institute for Healthcare Improvement, 
I H I )、醫療機構評鑑聯合委員會 
(Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare, Organizations, JCAHO)。

2006 年 SCIP 訂定手術周術期
的過程與結果的量測 (表一) [16]，並
追蹤遵守國家標準照護的醫院的遵

從率。SCIP 國家級的預定目標是在 
2010 年降低 25% 術後併發症。SCIP 
計畫結束後，聯合委員會 (The Joint 
Commission) 於 2013 年提出國家病人
安全目標 (National Patient Safety Goal 
07.05.01)，包括數種基於實證的預防
手術部位感染的醫療作業與措施 (表
二) [22]。

SCIP 已建立最佳的執行降低手
術部位感染的系統，應繼續實施此計

畫的策略，量測和通報其執行率。然

而，實施 SCIP 計畫卻產生了一些意

表一　Surgical Care Improvement Project (SCIP) 手術周術期之績效量測

SCIP 感染量測代號 績效量測名稱

INF-1 手術切口前一小時內給予預防性抗生素

INF-2 手術病人的選擇預防性抗生素

INF-3 手術結束後 24 小時內停用預防性抗生素
INF-4 心臟手術患者術後上午 6 點血糖得到控制
INF-6 有適當除毛

INF-9 手術病人術後第 1 天或術後第 2 天取下導尿管
INF-10 手術病人手術周術期的溫度管理
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外的後果。美國聯邦醫療保險和補助

服務中心根據 SCIP 的執行成效評估
給予保險給付，雖然這是基於實證的

最佳系統，為減少手術部位感染的併

發症而制定的做法，並提高了病人的

安全性，但將其遵從率作為醫院醫療

品質的指標卻有爭議。美國的醫療保

險現代化法 Medicare Modernization 
Act (2003) 首先提出，若醫院未主
動通報其執行 SCIP 的量測指標，則
將減少其醫療保險給付。赤字減少

法 Deficit Reduction Act (2006) 擴大
了必須通報的量測指標，若不通報

則有減少醫療保險給付的風險。在 

2011 年，主動通報 SCIP 量測指標的
遵從率成為醫院的聯合委員會 (Joint 
Commission accreditation) 的評鑑必要
項目，且成為 CMS 的醫療保險給付
的論質計酬 (Paying for performance) 
的量測指標。SCIP 的量測指標已成
為 CMS 評估醫院的品質指標。醫院
品質指標的全國排名將影響其醫療保

險給付。這些減少醫療保險給付的威

脅和評鑑的罰款對醫院造成很大的負

面財務影響，但減少給付很少直接擴

及於最終的手術品質負責人，即手術

醫師。因此激勵式的醫療保險給付方

式，直接提高支付給遵從率較高的手

表二　聯合委員會之國家病人安全目標 (The Joint Commission’s National Patient Safety 
Goal 07.05.01)

1. 教育參與手術的員工和有執照的外聘執業人員，使其瞭解手術部位感染及預防的重要性。
須教育參與手術的新進員工，此後每年接受一次教育。或在職員工的工作職責涉及到手術

時也須接受教育。

2. 教育接受手術治療的病人及其家人，使其瞭解關於手術部位感染的預防。
3. 制定並實踐降低手術部位感染風險的政策。這些政策和實踐須符合法規要求並與基於實證
的指引一致 (例如，疾病控制與預防中心 [美國 CDC] 和/或醫學會專業組織制訂的指引)。

4. 減少手術部位感染的作為：
a. 醫院決定在某時間範圍內對手術部位感染進行定期風險評估
b. 使用最佳做法或基於實證的指引而選擇預防手術部位感染的可量測措施。
c. 監控最佳做法或基於實證的指引的遵從率。
d. 評估預防工作的有效性。
 註：根據醫院的風險評估，而監視某些作業程序 

5. 在手術後的前 30 或 90 天內測量手術部位感染率 
6. 提供過程和結果 (例如手術部位感染率) 的測量報告給主要利益相關者 (stakeholders)。
7. 根據科學文獻中引用的方法或醫療專業組織認可的方法，給予抗生素以預防特定的手術或
疾病。

8. 當必須除毛時，須根據科學文獻中引用的方法或醫療專業組織認可的方法。
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術醫生，而不是對醫院減少醫療保險

給付，應可以提升遵從率更有效方式

[23]。

多模式降低手術部位感染的精進

策略

根據 Munday 等人系統性回朔統
計 1998 年 1 月至 2014 年 1 月 SCIP 
相關文獻，手術部位感染減少了 4% 
[23]。雖然各醫院對於 SCIP 基本建
議的遵從率幾近於 100%，但手術部
位感染仍然發生且造成病人損傷，因

此醫界仍在思考還能再提出什麼策略

來減少手術部位感染。手術部位感染

對於人力和財務影響是巨大的。手術

部位感染是一個影響複雜的問題，受

眾多因素的影響，其中只有一些因素

是手術醫師可控制的。降低手術部位

感染的策略是多模式的，並在眾多

醫療提供者的監督下執行的一系列措

施。確保能遵從降低手術部位感染的

策略，是策略能成功的重要關鍵，以

下內文將討論降低手術部位感染的多

模式策略。 

一、建構國家級長期的降低手術部

位感染的計畫

降低手術部位感染是病人安全

很重要的工作，目前醫院總額整體性

醫療品質資訊公開指標項目，尚未將

降低手術部位感染列為提高醫療給付

的獎勵式醫療品質指標。建議學習美

國 SCIP 的方式，由健保署、疾病管

制署、醫策會、外科醫學會、護理

學會、麻醉醫學會、和感染管制學會

等，成立合作的組織，投入資金與人

力，規劃執行國家級降低手術部位感

染的長期計畫，進而修訂預防醫療

照護感染的相關法規，由醫療保險單

位、醫療政策單位、與全國醫院一起

合作改善手術照護品質、降低手術部

位感染、提升病人安全、與減少醫療

支出。

二、預防手術部位感染的介入措施

目前有關預防手術部位感染的措

施，全球尚未統一標準化，因此沒有

國際通用的指引。各國的指引中，有

關證據解釋和建議有些不一致。這些

指引建議的目的是提供術前、術中、

和術後，基於實證的預防手術部位感

染的介入措施。表三列出常用的預防

手術部位感染的介入措施[24]。

三、巨量資料分析與手術部位感染

的高危險病人

發生手術部位感染的風險可能

受到幾個因素的影響，例如病人的特

徵、手術、和手術周術期照護。識別

這些危險因素至關重要。首先，更了

解導致手術部位感染的危險因素，可

以幫助控制或避免這些風險。如果可

能的話，控制可更改的危險因素，

可以降低手術部位感染的感染率，例

如鼻腔帶有金黃色葡萄球菌是骨科

病人發生手術部位感染的主要危險

因素[25]，我們就可考慮用鼻腔塗抹 

105

中華民國 109 年 4 月第三十卷二期

施智源、陳周斌、劉家瑋等



表三　降低手術部位感染的介入措施

指引

1. 住院前的介入措施
1.1 術前沐浴

1.2 戒菸

1.3 血糖控制
1.4 篩檢MRSA

1.5 腸道準備
2. 住院的介入措施

2.1 血糖控制

2.2 除毛

2.3 皮膚準備

2.4 手術刷手

2.5 手術服

2.6 預防性抗生素

介入措施

術前使用肥皂或 Chlorhexidine 來沐浴，可以減少皮膚表面致病菌的濃
度，但文獻尚未證實術前使用 Chlorhexidine 比肥皂更能降低手術部位
感染率。但另有文獻提到，以 Chlorhexidine 沐浴納入 MRSA 去移生流
程或組合式照護，可降低手術部位感染率。

手術前四到六周戒煙，可降低手術部位感染率，特別是有人工植入物

的手術。

所有糖尿病人皆須控制至理想的血糖。

應該根據手術部位感染率和 MRSA 比率，來決定是否要全面執行篩檢
和去移生程序。

鼻腔去移生和使用 glycopeptide 的組合式措施，可降低人工關節置換和
心臟手術的金黃色葡萄球菌引起的手術部位感染率。

病人如果沒有 MRSA 帶菌，則預防性抗生素不應使用 vancomycin。
最有效方法是機械腸道準備再加上併用口服抗生素。

手術前高血糖與增加手術部位感染風險有相關。

所有病人的手術周術期的血糖應該控制在 110~150 mg/dL，除了心臟手
術病人手術周術期的血糖目標值是小於 180。
血糖目標值小於 110 和不良反應或低血糖有關，而且不能降低手術部
位感染的風險。

應避免除毛，除非毛髮干擾手術。

若必須除毛，應使用剪毛器而非剃刀。

應使用含酒精的皮膚消毒液，除非有失火的風險，或是黏膜，角膜和

耳朵。

(Chlorhexidine 或 iodine) 合併酒精效果相當。
若不能使用酒精，則應使用 Chlorhexidine 而非 iodine，除非有不能使
用 iodine 的狀況。
刷手可用免水洗的酒精性 Chlorhexidine 刷手液和傳統水洗刷手液效果
一樣，而且比較節省時間。

使用套頭帽，避免毛髮外露。移除頭頸部珠寶。

勿將手術服穿到開刀房外。

有適應症時，才使用預防性抗生素。

應根據術式和最常見造成手術部位感染的致病菌，選用預防性抗生

素。

預防性抗生素應在手術切口前一個小時內施打，vancomycin  和 
fluoroquinolone 應在兩個小時內施打。
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mupirocin 和用 chlorhexidine 淋浴，
以降低 MRSA 帶菌者執行骨科手術
後發生手術部位感染率的風險[26]。

其次，了解病人個別的狀況或

合併症 (即使是不可修改的手術部位
感染的危險因素) 對手術部位感染風

險的重要性，可以幫助開發預測手術

部位感染風險的評分系統，以準確識

別高危險族群。預測手術部位感染

風險的評分系統對手術醫生的臨床決

策、告知病人手術風險、與簽立知情

同意書等方面很有幫助。但目前的資

2.7 手術中維持正
常體溫

2.8 傷口保護器

2.9 縫線

2.10 手套

2.11 器械
2.12 縫合傷口
2.13 局部抗生素

2.14 供應氧氣
2.15 傷口照護

3. 出院後介入措施
3.1 傷口照護
3.2 手術部位感染

監測

應根據體重，調整預防性抗生素的劑量。

2 個半衰期或失血 1,500 CC 時再追加一劑。
切口縫合後再施打抗生素並不能降低手術感染風險，因此預防性抗生

素應在手術切口縫合時停用，除非有植入物的乳房重建，人工關節置

換，心臟手術等。

維持手術中正常體溫可降低手術部位感染的風險。

建議所有病人手術前先加溫，手術中加溫應該也適用於全部所有病

人，除非時間短的清淨手術，才不需要手術中加溫。

使用不透水的塑膠製傷口保護器，可以預防腹部手術的手術部位感

染。有強力實證支持選擇性的大腸直腸手術和膽道手術使用傷口保護

器。

建議使用含 Triclosan 的抗菌縫線，來縫合清淨或清淨污染的腹部手術
切口。

建議使用雙層手套。

建議大腸直腸手術縫合前更換手套，但不須重新刷手。

建議大腸直腸手術縫合時更換器械。

建議初級縫合造口時，採用袋線式縫合方式 (Purse-string closure)。
局部抗生素在某些特別案例可能降低手術部位感染，例如脊椎手術，

人工關節置換，和白內障。但無證據支持建議常規使用。

局部藥膏可降低手術部位感染。

建議全身麻醉的手術、術後立即給與 80% 氧氣。
並無文獻的證據說明何時移除敷料會增加感染率。

早期沐浴 (術後 12 小時) 並不會增加手術部位感染。
Mupirocin 藥膏與標準敷料相比，可降低手術部位感染。
每天探查  (probing) 污染的傷口可減少手術部位感染。

目前尚無正式的出院後傷口照護方式。

持續監測手術部位感染。但目前尚無可靠方式來偵測出院後發生的手

術部位感染。
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料分析結果仍有其局限性，例如樣本

數少、病歷的完整、手術部位感染風

險的定義與判讀、其它醫療照護相關

感染的定義與判讀、手術併發症、其

它合併症、追蹤期短等。文獻整合

分析 (meta-analysis) 可提供較多的樣
本數，但仍然有上述資料完整性的缺

點[27]。因為各種手術有其不同的風
險因素，所以應根據各種手術的巨量

資料，分析其手術部位感染的危險因

素，例如根據文獻列出骨科手術與手

術部位感染的風險因素的相關性 (表
四) [27]。

四、手術技術對於手術部位感染率

的影響

許多關於手術部位感染的流行病

學和預防的出版物皆提到手術技術的

重要性，但並未討論手術技術的細節

[28]。輕柔地處理組織以確保最少的
組織創傷、維持止血和足夠的清創被

認為是預防手術部位感染最重要的技

術，應在手術培訓教育中強調其重要

性。對於受污染的傷口，其手術部位

應保持開放四天，以便治療局部感染

後再縫合。引流的原則包括手術引流

管應經由另外的切口放置、密閉式的

引流、儘早移除引流管[28]。由於有

表四　骨科手術與手術部位感染的危險因素的相關性

危險因素 相關性 
男性 已確認

年齡 已確認

肥胖 已確認

營養不良、和低白蛋白血症 已確認

吸煙 已確認

手術時間 已確認

糖尿病 已確認

類風濕關節炎 已確認

類固醇  已確認

輸血 已確認

ASA > 2~3  已確認

抑鬱症 已確認

金黃色葡萄球菌移生  有可能，仍在評估中

先前的化膿性關節炎 有可能，仍在評估中

住院時間 有可能，仍在評估中

貧血 有可能，仍在評估中

凝血異常 有可能，仍在評估中

惡性腫瘤 未證實

遺傳性 未確認

關節內注射 未確認
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關手術技術對於手術部位感染率的影

響的大型研究較少，因此需要更大的

多中心前瞻性研究，以瞭解手術技術

對手術部位感染率有哪些影響、使手

術更安全、並將其列入手術學員的教

育訓練計劃[28]。

五、血糖控制

手術周術期高血糖增加了糖尿

病患者和非糖尿病病人其手術部位感

染的風險[29-31]，有些非糖尿病人，
手術周術期產生高血糖，而有較高的

手術部位感染的風險[32]。高 HbA1C 
病人的血糖控制會較困難，而且他們

可能會有更高血糖值。大型數據分析

發現使用多變量分析 Hgb A1c 和手術
周術期血糖進行分析與 SSI 的相關性
時，血糖有顯著相關性，而 Hgb A1C 
並無相關性[33]。根據這些文獻，短
期血糖控制比長期控制 Hbg A1c 對降
低手術部位感染的影響可能還大。

監控所有手術病人 (包括糖尿病
患者和非糖尿病病人) 之手術周術期
血糖，需要團隊合作，包括手術醫

師、麻醉科醫師、新陳代謝科醫師、

專科護理師、感染科醫師和感管師

等。監控術前，術中，和術後的血糖

值，必須將其列入臨床路徑，否則會

遺漏抽血糖。

六、預防性抗生素的一般原則

手術畫刀時是致病微生物最容易

進入手術部位而造成感染。為了使手

術畫刀時，組織的抗生素濃度達到最

高，須在手術畫刀前 1 小時內給予預
防性抗生素。一般情況下，操作小於 
3 小時的手術，手術畫刀前 1 小時內
給予預防性抗生素，可以確保足夠的

組織抗生素濃度，以降低手術部位感

染的風險。

除了這些基本的預防性抗生素原

則，尚須根據體重調整手術周術期的

抗生素劑量、且長時間手術時追加預

防性抗生素。為了達成這些指標，應

使用資訊程式輔助，以確實執行這兩

項重要的預防性抗生素事項。

(一) 根據體重調整手術周術期的
抗生素劑量

與健康體重相比，肥胖會使手術

部位感染的風險增加兩倍至七倍[34-
36]，其中有幾個原因，肥胖病人的
脂肪組織血管供應不良，通常會降

低組織的氧合作用[37,38]，因此血液
和其他組織中的抗生素濃度也會不足

[39,40]；肥胖病人的手術技術具有困
難度與挑戰性，因手術技術的困難

度，導致縫合手術切口時未能去除實

際或潛在的死腔；另外因為肥胖病人

的抗生素的體積分佈量較大，也會導

致預防性抗生素劑量不足。

為了解決這些問題，最容易改

進的策略是根據病人的體重，調整預

防性抗生素的劑量[41]，例如體重 ≥ 
80 kg 的病人，將 cefazolin 的劑量調
高至 2 g；體重 ≥ 120 kg 的病人，將 
cefazolin 的劑量調高至 3 g [42]。

(二) 在長時間手術時，追加預防
性抗生素
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手術時間與手術部位感染風險有

相關，手術時間越長，手術部位感染

的風險越高。在一項多中心、前瞻性

試驗中，有 4,700 名病人接受腹部手
術，手術時間少於 60 分鐘者，其手
術部位感染風險為 6.3%；而手術時
間介於一到兩個小時之間者，其手術

部位感染風險為 12.2%；手術時間超
過兩個小時者，其手術部位感染風險

為 28% [43]。因此，醫護人員應在長
時間手術 (即超過三個小時)時，給予
病人追加預防性抗生素[42]。

在一項研究中，有 801 名接受了
乾淨污染手術的病人，在大約三小時

後接受第二劑 cefazolin 的病人與未接
受第二劑 cefazolin 的病人相比，有
接受第二劑 cefazolin 的病人，其手
術部位感染發生率較低 (即手術部位
感染風險為 1.3% 對 6.1%，P < 0.01) 
[44]。

通常從手術前給予抗生素的時間

開始算起，每隔兩個半衰期，應追加

一劑預防性抗生素。例如 cefazolin 的
半衰期約為 1.5 至 2 小時，因此在長
時間手術時，應每三至四個小時重新

給藥一次。

(三) 個別化的選擇預防性抗生素 
I t an i  進行了一項多中心、分

組、雙盲試驗，比較了大腸手術

前 60 分鐘內靜脈給藥 1 g ertapenem 
和 2 g cefotetan，以預防手術部位
感染[45]。在修改後的意向治療分
析 (modified intention to treat) 中，
兩組預防失敗的常見原因是手術

部位感染：ertapenem 組  17.1%，
cefotetan 組 26.2% (絕對差，-9.1；
95% CI，-14.4 至 -3.7%)。Ertapenem 
比 cefotetan 有較好的預防效果。但常
規使用 carbapenem 需考慮是否會引
起 carbapenem 抗藥性菌增加。

病人的胃腸道帶有產生β -內
酰胺酶的腸桿菌科細菌 (extended-
spectrum β-lactamase-producing 
Enterobacteriaceae, ESBL-PE)，可能
會使頭孢菌素 (cephalosporins) 的結
直腸手術的預防手術部位感染的效果

降低[46]。在選擇性結直腸手術前接
受過頭孢菌素的預防，帶有 ESBL-
PE 的病人比沒帶有 ESBL-PE 的病人
發生手術部位感染的風險高 (分別為 
24.8% 和 11.1%) [47]。一項前瞻性非
隨機，無盲，介入性研究，在選擇

性結直腸手術前對病人進行 ESBL-
PE 篩檢[48]。研究介入前的期間，
基本的預防性抗生素使用頭孢菌素加 
metronidazole，在研究介入期，帶有 
ESBL-PE 的病人預防性抗生素使用 
eratpenem，頭孢菌素加 metronidazole 
與 ertapenem 兩組比較，手術部位感
染率分別為 22.7% 和 15.8% (校正後
風險差異，adjusted risk differences 
ARD，-7.7% [95% CI，-14.6% 至 
-.8%])。ESBL-PE 引起的手術部位感
染率分別為 6.5% 和 0.9% (ARD 為 
-5.6% [95% CI 為 -8.9% 至 -2.3%])。
因此結直腸手術前篩查 ESBL-PE 帶
菌者，並依個人化使用預防性抗生

素，可有效減少手術部位感染。由
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於帶有 ESBL-PE 的病人的盛行率逐
漸增加[49,50]，於結直腸手術前篩檢 
ESBL-PE 帶菌者，使用有效的個人
化使用預防性抗生素，可列入策略考

量，但將來仍須收集更多臨床效果、

負作用、與抗藥性的數據，提供醫界

參考。

七、 術 前 機 械 性 腸 道 準

備  ( M e c h a n i c a l  B o w e l 
Preparation) 與口服抗生素
傳統的結直腸手術病人術前

機械性腸道準備 (Mechanical Bowel 
Preparation)，不僅喝瀉劑，亦要執行
經肛門之清潔灌腸，即用瀉藥減少結

腸中的糞便量。在過去醫療文獻討論

中，術前機械性腸道準備有許多爭

議，許多人認為這樣做是不安全的，

而其他人則認為這樣做是標準照護。

由於之前的許多研究，其研究方法不

同，而使用不同類型腸道準備方法，

有些使用口服抗生素，有些沒有使用

口服抗生素，因此分析出來的數據有

爭議。經過 70 年和 180 多次隨機試
驗，現在的研究數據很明顯，即單獨

使用機械腸道準備並不能降低發生手

術部位感染的風險[51,52]，而是支持
機械腸道準備合併使用口服抗生素，

與手術切口前使用腸胃外 (parenteral) 
的抗生素[53-55]。因此建議手術前一
天機械腸道準備加上口服抗生素，手

術切口前使用靜脈注射，以降低手術

部位感染的風險[56]。

八、篩檢金黃色葡萄球菌並去移生

在所有的手術部位感染的致病

菌中，金黃色葡萄球菌的比率很高。

篩檢細菌與去移生並非適用於所有

手術，因為此策略仍然未定論。有

些研究篩檢金黃色葡萄球菌和去移

生，可以降低手術部位感染率，對

於骨科和心臟血管手術可能有助益

[57-60]。Kalmeijer 的研究指出鼻腔
帶有金黃色葡萄球菌是骨科病人發生

手術部位感染的主要危險因素[25]；
Wilcox 指出骨科手術前於鼻腔塗抹 
mupirocin 和 triclosan 淋浴可使手術
部位感染率從 2.3% 降低手到 0.3% 
[61]；Kim 觀察到鼻腔塗抹 mupirocin 
和用 chlorhexidine 淋浴降低了 MRSA 
帶菌者執行骨科手術後發生手術部

位感染率的風險[26]；Bode 觀察到 
MRSA 帶菌者執行手術前，鼻腔塗
抹 mupirocin 和用 chlorhexidine 淋
浴 MRSA 可以手術後發生手術部位
感染率的風險 (3.4% vs. 7.7%) [62]。
雖然目前支持鼻腔塗抹  mupirocin 
和用 chlorhexidine 淋浴的文獻數量
尚屬有限，但有逐漸被骨科專家採

用於人工關節置換術的可能趨勢

[27,63]。Saraswat 的研究顯示鼻腔塗
抹 mupirocin 和用 chlorhexidine 淋浴
降低了 MRSA 帶菌者執行心臟手術
後發生手術部位感染率的風險[64]。
鼻腔去移生和使用 glycopeptide 的組
合式措施，可降低骨科和心臟手術的

金黃色葡萄球菌引起的手術部位感染

率[60]。
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九、使用手術安全性查檢清單 
(Surgical safety checklists)
查檢清單已成為一種重要的醫

療品質改善工具，以確認最好的醫療

作業都有確實執行。世界衛生組織於 
2008 年制定一個手術安全性查檢清
單，以促進最好的醫療作業的遵從性

[65]。手術安全性查檢清單包括簽入 
(sign in)、暫停 (time out)、簽出 (sign 
out) 三個範圍，將預防手術併發症必
須的注意事項製成清單，於術前，

術中、及手術結束時逐項查檢是否

完成。某 8 國多醫學中心的研究顯示
運用世界衛生組織的手術安全性查檢

清單可以降低 36% 的感染併發症與 
47% 的死亡率[66,67]。某文獻在對 
155 個手術安全性查檢清單 (surgical 
safety checklists) 的分析中，發現它們
的格式和內容都經過高度修改[68]。
雖然世界衛生組織鼓勵各醫院製造客

製化清單，以滿足其需求，然而卻發

現許多查檢清單已被過度擴大處理，

反而可能無法促使團隊討論或鼓勵團

隊合作，所以建議應使所有團隊成員

都有機會提出清單內容的問題或疑

慮。在領導的方面，參與制定清單和

修改的人員應確保他們的清單有利於

實施、納入所有團隊成員、並倡導手

術安全文化[68]。

十、基於實證的根本原因分析 (Root 
cause analysis)
由於發生手術部位感染通常都是

多重因素的影響，改善的首要方法是

進行根本原因分析，找出發生手術部

位感染的系統性風險與問題，並運用

品管的系統性方法，預防發生手術部

位感染。我們根據世界衛生組織、美

國的預防手術部位感染指引的建議與

其它基於實證的文獻，經由腦力激盪 
(Brain storming) 找出這些問題，依其
相互關聯性，整理而成層次分明、條

理清楚、並標出重要類別因素的魚骨

圖 (圖一) [24,28,69,70]。

十一、降低手術部位感染之品管策略

隨著醫療品管策略與方法的演

進，感染預防和管制專業人員以及醫

療照護的流行病學家，對於預防手術

部位感染的技術變得更加熟練，其中

最首要的是使醫院管理者深切瞭解領

導力和資源的迫切需要，進而促使醫

療團隊提供更安全而有效的手術照

護。此外使用改善成效和病人安全方

法，以增強預防手術部位感染的措

施，包括下列的方式：

(一) 評估手術部位感染的現況：
評估方法包括手術部位感染監測、

感染事件的根本原因分析、強弱危

機分析 (SWOT Analysis) 自身的優勢 
(Strengths)、劣勢 (Weaknesses)、外
部競爭上的機會 (Opportunities) 和威
脅 (Threats) 等，將評估的現況，回
饋給醫院管理者與醫療團隊，以期共

同推出改善策略。

(二 )  績效改善模式： P D C A 
(Plan-Do-Check-Act 的簡稱) 是常用
循環式品質管理方式，針對品質工作
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按規劃、執行、查核與行動來進行活

動，以確保可靠度目標之達成，並進

而促使品質持續改善。

(三) 成效改善工具：包括提出
改善專案、腦力激盪、流程圖、魚骨

圖、5W1H、行動計畫等工具。選用
上述適當的工具，以團隊合作的方

式，分析原因，改善流程，提出行動

方案，以達成改善目標。

十二、組織變革中的領導角色

領導 (leadership) 在評估和促進
手術服務的變革中的角色非常重要

[4]，領導者必須評估如何提供充足
的基礎設施 (包括建築物、手術室空
間、水電、空調、器材、醫用氣體、

製冷系統，資訊、通信和技術系統、

供應中心、洗衣服務、儲藏區、候診

室、病房等)，以支持醫療照護人員

提供病人安全的服務，以及足夠的人

力資源，包括員工支持與執行變革的

能力。領導者必須提供資源 (尤其是
人力資源) 並建立高效的工作團隊，
包括手術與麻醉團隊、護理師、和感

染管制團隊等，使組織能夠制定和實

施新的策略。在鼓勵和支持員工的同

時，要創建並保持卓越的臨床文化。

領導者必須參與行動、尊重前線醫療

照護人員的智慧和支持他們，並帶領

員工配合預防手術部位感染的創新醫

療照護技術與策略，這些都是預防手

術部位感染計劃是否成功的關鍵因

素。醫護人員經由實施強大的安全管

理系統，可努力實現優質的安全文化

四個面向[71]：
(一) 安全是最優先的考量，安全

目標比財務和運營目標更為重要。

(二) 所有醫療照護人員都要為自

圖一　手術部位感染根本原因分析的魚骨圖
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己和他人的安全承擔責任。

(三) 鼓勵和獎勵醫療照護人員去
確認與通報安全問題，並以透明方式

解決安全問題。

(四) 提供員工從錯誤和事故中學
習的機會。

十三、持續改善

手術室是快節奏且複雜的環境，

許多知識、技術、材料、機器、和方

法都在快速改變，因此確保預防手術

部位感染的政策與措施可以持續改善

是重要挑戰。醫療工作人員須保持一

致的認知與行為，即使是一個成功的

項目也需要定期監控，以確保持續

的成功或找出實施中的差距 (gap) 並
加以解決。美國健康照護促進協會 
(Institute for Healthcare Improvement, 
IHI) 強調了可持續性的必要組成元素
[72]：

(一) 支持性的管理結構：在支持
性領導中，管理者並非要管理每個細

節，而是提供員工工作所需的資源、

提高員工的技能和才能，直到管理者

不需要擔心員工是否可正確完成任務

為止，以及員工在特定領域擁有充分

的權力。

(二) 正式的能力訓練計劃：建立
員工能力訓練計劃，除了基本醫療技

術，尚包括提出策略以應付變革的組

織能力。

(三) 處理流程：須將有效的策略
整合到日常工作流程中。

(四) 健全與透明的回饋系統：以

提供即時數據的儀表板和資訊提醒等

方式，定期發佈過程和結果的回饋資

料。

(五) 文化：建立持續改善的文化
和培養敬業的員工，使所有員工對系

統的改善有共同的理解與認知。

結　語

手術部位感染是造成病人罹病

和死亡的重要原因，對於醫療財務負

擔相當大，也造成病人安全巨大的

影響。醫院領導者必須提供資源 (尤
其是人力資源) 並建立高效的工作團
隊，包括手術與麻醉團隊、護理師、

和感染管制團隊等，使組織能夠制定

和實施新的策略。在鼓勵和支持員

工的同時，領導者必須參與行動、尊

重前線醫療照護人員的智慧和支持

他們，並帶領員工配合預防手術部位

感染的創新醫療照護技術與策略，創

建並保持卓越的臨床文化。由於發生

手術部位感染通常都是多重因素的影

響，改善的首要方法是進行根本原因

分析，找出發生手術部位感染的系統

性風險與問題，提出改善的策略，並

運用品管的系統性方法，預防發生手

術部位感染。發生手術部位感染的根

本原因分析，其層面包括病人的危險

因子、醫護人員、機器設備與材料、

手術步驟與技術、臨床決策方法、環

境等方面。醫院負責經營決策者，應

帶領並賦予手術相關團隊權責，以團

隊合作的方式，一起討論根本原因分
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析的結果，共同擬定預防發生手術部

位感染的策略，教育員工與家屬如何

預防發生手術部位感染，追蹤執行成

果，以提供更好的醫療照護並降低手

術部位感染。論質計酬的鼓勵措施可

有效地促使醫院實施預防感染的策略

和增進遵從性，以減少手術部位感

染。建議學習美國預防手術部位感染

的策略，由健保署與疾病管制署，投

入資金與人力，規劃執行國家級預防

手術部位感染的長期計畫，由醫療保

險單位、醫療政策單位、與全國醫院

一起合作改善手術照護品質、降低手

術部位感染、提升病人安全、與減少

醫療支出。
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Implementation of Multimodal Strategies to 
Prevent Surgical Site Infections
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Surgical site infection (SSI) is a serious and often preventable complication 
that increases patient morbidity and mortality rates, and confers a significant fiscal 
burden to the healthcare insurance system. The causation and prevention of SSI 
are complex and multifactorial. The issues of prevention of SSI include the role of 
leadership in providing resources, organizing a multidisciplinary team, involving 
and supporting the strategy to reduce SSI, and setting a culture of safety; performing 
postoperative surveillance for SSI and a root-cause analysis to identify problem 
areas and opportunities for improvement; implementing evidence-based strategies 
(including risk assessment, glycemic control, mechanic bowel preparation, skin 
preparation, decolonization of multidrug resistant microorganism, prophylactic 
antibiotic, maintaining intraoperative normothermia, aseptic surgical technique, and 
wound care) to achieve a better outcome; and finally, ensuring that improvement 
changes can be sustained. Pay-for-performance incentives may provide a more 
effective method for implementing strategies and motivating compliance to reduce 
surgical site infections. Learning from the strategies implemented in the United 
States to prevent surgical site infections, we suggest that the National Health 
Insurance Administration and Taiwan Centers for Disease Control provide financial 
support and human resources to initiate a long-term national surgical infection 
prevention project. Together with health-care providers, they can collaborate on the 
project to reduce surgical site infections, improve patient safety, and reduce health-
care cost.

Key words: surgical site infection, strategy

119

中華民國 109 年 4 月第三十卷二期

施智源、陳周斌、劉家瑋等


