
·调查研究·

卵巢癌和宫颈癌患者手术部位感染病原菌
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摘要：　 目的　 分析卵巢癌和宫颈癌患者手术部位感染（ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＳＩ）的相关危险因素和病原菌分布情况，为
卵巢癌和宫颈癌患者手术部位感染预防和临床合理用药提供科学依据。 　 方法　 选取 ２０１４ 年 １ 月—２０１８ 年 １２ 月湖南

省肿瘤医院收治入院的卵巢癌和宫颈癌患者，回顾性分析 ＳＳＩ 的病原菌分布和相关危险因素。 　 结果　 排名前三位的病

原菌主要包括大肠埃希菌、粪肠球菌和屎肠球菌。 经单因素分析和多因素回归分析，结果表明高 ＢＭＩ（体重指数 ＞
２５ ｋｇ ／ ｍ２）、糖尿病、术前贫血（血红蛋白≤１００ ｇ ／ Ｌ）、术前低白蛋白（≤３０ ｇ ／ Ｌ）、放化疗史和多发肿瘤是 ＳＳＩ 的独立危险因

素。 术前 ３０～６０ ｍｉｎ 应用抗生素是 ＳＳＩ 的保护因素。 　 结论　 卵巢癌和宫颈癌患者手术部位感染的主要病原菌为大肠埃

希菌和肠球菌，临床应该针对不同的危险因素制定相应的预防和干预措施，以降低手术部位感染的发生风险。
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　 　 卵巢癌和宫颈癌是女性常见肿瘤，手术依然是治疗
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的主要方法，手术部位感染（ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＳＩ）
是术后常见的并发症之一，感染后伤口愈合缓慢，住院

时间延长，医院感染多重耐药菌的风险增加，患者心理

和经济负担加重，最终加速患者死亡［１－２］。 国内外文献

对卵巢癌和宫颈癌术后 ＳＳＩ 的研究较少，因此本研究旨

产生充足的风疹保护性抗体，仍有感染风疹病毒的风

险，考虑与母传抗体影响和儿童免疫系统发育尚不完善

有关。 根据北京市含风疹疫苗的免疫程序，儿童在 １８～
２４ 月龄时应接种麻风腮疫苗加强针（复种）。 消除风疹

要求人群的风疹免疫力达 ８３％ ～８５％［１１］。 国外研究发

现，两剂次麻疹风疹联合疫苗免疫后，血清学转化率可

达 ９９％，且能维持 ２１ 年［１２－１３］；国内研究表明，儿童在

１􀆰 ５ 岁接种麻腮风疫苗加强针，风疹抗体阳性率可达到

９５％以上［１４］，达到消除风疹的标准。 房山区应在儿童

１􀆰 ５ 岁时及时开展麻风腮疫苗复种工作，进一步消除风

疹的免疫空白人群，阻断风疹病毒的传播。
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在分析卵巢癌和宫颈癌患者 ＳＳＩ 的危险因素和细菌分

离情况，为临床治疗和预防提供帮助。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 病例选择　 将 ２０１４ 年 １ 月—２０１８ 年 １２ 月湖南省

肿瘤医院收治的发生 ＳＳＩ 的卵巢癌和宫颈癌患者作为

病例组（５５ 例），按照 １ ∶ ３ 比例随机抽取同年龄组、同
期在院的未发生 ＳＳＩ 的卵巢癌和宫颈癌患者纳入对照

组（１６５ 例），回顾性分析所纳入患者的各项临床资料。
感染组患者年龄 ２５ ～ ６７ 岁，平均年龄 （４８􀆰 ６９±１０􀆰 １２）
岁，其中 ４１ 例原发病为宫颈癌，１４ 例为卵巢癌。 对照组

患者年龄 ２７～６５ 岁，平均年龄 （５０􀆰 １９±１０􀆰 ２０） 岁，其中

１２３ 例原发病为宫颈癌，４２ 例为卵巢癌。 纳入标准：（１）
所有患者均经病理学或细胞学检查、彩超、ＣＴ 等检查确

诊为卵巢癌和宫颈癌；（２）均接受了手术治疗；（３）有完

整的病例资料；（４）术前无感染。 排除标准：（１）术前存

在感染的；（２）合并自身免疫性疾病、长期服用免疫抑制

剂或者糖皮质激素等免疫功能异常的；（３）合并其他急

性或慢性感染性疾病；（４）临床资料不完整的患者。 此

研究经所有患者同意，且经医院伦理委员会批准。
１􀆰 ２　 方法　 采用回顾性分析调查的方法，收集所有感

染组及对照组患者的一般资料和可疑危险因素包括年

龄、ＢＭＩ、糖尿病、术前血清白蛋白、术前血红蛋白、放化

疗史、多发肿瘤、术前白细胞计数、围手术期输血、术中

出血量、术后 ２４ ｈ 引流量、术前 ３０～６０ ｍｉｎ 应用抗生素

和肿瘤病理分期。 对所有感染组患者送检病原菌培养

及鉴定。 同一患者相同部位同一病原菌取首次分离菌。
ＳＳＩ 的诊断标准：参照卫生部《医院感染诊断标准 （试
行） 》 ［３］分为表浅手术切口感染、深部手术切口感染和

器官 （或腔隙） 感染。 排除脂肪液化、缝线反应、局限

性刺伤切口感染和外阴切开术切口感染。 所有感染组

患者病原学培养结果均为阳性。 所有对照组患者均经

诊断排除术后感染。
１􀆰 ３　 统计学分析　 使用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计软件和Ｗｈｏｎｅｔ
５．０ 进行数据分析，可疑感染危险因素分别进行单因素

和多因素分析。 单因素分析采用 χ２ 检验，多因素分析

采用二元逐步 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归进行，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计

学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 ＳＳＩ 病原菌来源及分布　 共检出 ６４ 株病原菌，其
中革兰阴性杆菌 ３２ 株，占 ５０􀆰 ００％；革兰阳性球菌 ２６
株，占 ４０􀆰 ６２％；真菌 ６ 株，占 ９􀆰 ３８％。 最多见者为大肠

埃希菌、粪肠球菌和屎肠球菌，见表 １。

表 １　 卵巢癌和宫颈癌 ＳＳＩ 病原菌构成比

菌株 菌株数 构成比（％）

大肠埃希菌 ２１ ３２􀆰 ８１

粪肠球菌 １４ ２１􀆰 ８８

屎肠球菌 ９ １４􀆰 ０６

肺炎克雷伯菌 ７ １０􀆰 ９４

白念珠菌 ４ ６􀆰 ２５

热带念珠菌 ２ ３􀆰 １３

鲍曼不动杆菌 １ １􀆰 ５６

阴沟肠杆菌 １ １􀆰 ５６

铜绿假单胞菌 １ １􀆰 ５６

金黄色葡萄球菌 １ １􀆰 ５６

化脓性链球菌 １ １􀆰 ５６

肺炎链球菌 １ １􀆰 ５６

奇异变形杆菌 １ １􀆰 ５６

合计 ６４ １００􀆰 ００

２􀆰 ２　 卵巢癌和宫颈癌患者术后 ＳＳＩ 的单因素分析 　 单

因素分析结果表明，高 ＢＭＩ（体重指数＞２５ ｋｇ ／ ｍ２）、糖尿

病、术前贫血（血红蛋白≤１００ ｇ ／ Ｌ）、术前低白蛋白（≤
３０ ｇ ／ Ｌ）、放化疗史、多发肿瘤、术前白细胞计数增高（＞
１０×１０９ ／ Ｌ）、围手术期输血、术中出血（出血量＞４００ ｍｌ）、
术前 ３０ ～ ６０ ｍｉｎ 应用抗生素、术后 ２４ ｈ 引流量大于

３００ ｍｌ和住院时间长（＞２０ ｄ）等 １２ 个因素差异有统计

学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），而两组患者的肿瘤病理分期和年龄

差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ２。
表 ２　 卵巢癌和宫颈癌患者术后 ＳＳＩ 单因素分析

因素 分类

对照组（ｎ＝ １６５）

例数 构成比（％）

感染组（ｎ＝ ５５）

例数 构成比（％）
χ２ 值 Ｐ 值

ＢＭＩ（ ｋｇ ／ ｍ２） ≤２５ １５１ ９１􀆰 ５２ ４０ ７２􀆰 ７３ １２􀆰 ７２３ ０􀆰 ０００

＞２５ １４ ８􀆰 ４８ １５ ２７􀆰 ２７

糖尿病 无 １６２ ９８􀆰 １８ ４８ ８７􀆰 ２７ １１􀆰 ３１４ ０􀆰 ００１

有 ３ １􀆰 ８２ ７ １２􀆰 ７３

术前白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ≤３０ ２ １􀆰 ２１ ７ １２􀆰 ７３ １１􀆰 ３９４ ０􀆰 ０００

＞３０ １６３ ９８􀆰 ７９ ４８ ８７􀆰 ２７

术前血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） ≤１００ １４ ８􀆰 ４８ １４ ２５􀆰 ４５ １０􀆰 ６９４ ０􀆰 ００１

＞１００ １５１ ９１􀆰 ５２ ４１ ７４􀆰 ５５

放化疗史 有 １２ ７􀆰 ２７ １０ １８􀆰 １８ ５􀆰 ４５５ ０􀆰 ０２０
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　 　 续表 ２

因素 分类
对照组（ｎ＝ １６５）

例数 构成比（％）

感染组（ｎ＝ ５５）

例数 构成比（％）
χ２ 值 Ｐ 值

无 １５３ ９２􀆰 ７３ ４５ ８１􀆰 ８２

多发肿瘤 无 １６４ ９９􀆰 ３９ ５０ ９０􀆰 ９１ １１􀆰 １９４ ０􀆰 ００１

有 １ ０􀆰 ６１ ５ ９􀆰 ０９

术前白细胞计数（×１０９ ／ Ｌ） ≤１０ １５８ ９５􀆰 ７６ ４５ ８１􀆰 ８２ １１􀆰 ２４１ ０􀆰 ００１

＞１０ ７ ４􀆰 ２４ １０ １８􀆰 １８

围手术期输血 无 １６０ ９６􀆰 ９７ ４９ ８９􀆰 ０９ ５􀆰 ３９１ ０􀆰 ０２０

有 ５ ３􀆰 ０３ ６ １０􀆰 ９１

术中出血量（ｍｌ） ≤４００ １６２ ９８􀆰 １８ ４８ ８７􀆰 ２７ １１􀆰 ３１４ ０􀆰 ００１

＞４００ ３ １􀆰 ８２ ７ １２􀆰 ７３

术前 ３０ ｍｉｎ 应用抗生素 无 ４ ２􀆰 ４２ １１ ２０􀆰 ００ ２０􀆰 ０５６ ０􀆰 ０００

有 １６１ ９７􀆰 ５８ ４４ ８０􀆰 ００

术后 ２４ ｈ 引流量 ≤３００ １６２ ９８􀆰 １８ ５１ ９２􀆰 ７３ ３􀆰 ９８４ ０􀆰 ０４６

＞３００ ３ １􀆰 ８２ ４ ７􀆰 ２７

年龄（岁） ≤５５ １０４ ６３􀆰 ０３ ４２ ７６􀆰 ３６ ３􀆰 ２８５ ０􀆰 ０７０

＞５５ ６１ ３６􀆰 ９７ １３ ２３􀆰 ６４

肿瘤分期 ０～１ 期 ７２ ４３􀆰 ６４ ２９ ５２􀆰 ７３ １􀆰 ３７１ ０􀆰 ２４１

２～４ 期 ９３ ５６􀆰 ３６ ２６ ４７􀆰 ２７

住院时间（ｄ） ≤２０ １５６ ９４􀆰 ５５ ４５ ８１􀆰 ８２ ８􀆰 ４６８ ０􀆰 ００４

＞２０ ９ ５􀆰 ４５ １０ １８􀆰 １８

２􀆰 ３　 卵巢癌和宫颈癌患者术后 ＳＳＩ 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析　 以是否发生感染为因变量，单因素分析差异有统

计学意义的变量为自变量进行逐步 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，
结果表明高 ＢＭＩ、术前贫血、术前低白蛋白、糖尿病、多
发肿瘤和放化疗史是 ＳＳＩ 的独立危险因素（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
术前 ３０ ～ ６０ ｍｉｎ 应用抗生素是 ＳＳＩ 的保护因素（Ｐ＜
０􀆰 ０５），见表 ３。
表 ３　 卵巢癌和宫颈癌患者术后 ＳＳＩ 的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

高 ＢＭＩ １􀆰 ７８８ ０􀆰 ４７９ １３􀆰 ９０５ ０􀆰 ０００ ５􀆰 ９７５ ２􀆰 ３３５～１５􀆰 ２８７

术前贫血 １􀆰 ２０３ ０􀆰 ４８８ ６􀆰 ０９２ ０􀆰 ０１４ ３􀆰 ３３１ １􀆰 ２８１～８􀆰 ６６２

术前低白蛋白 ２􀆰 １４８ ０􀆰 ９５０ ５􀆰 １１７ ０􀆰 ０２４ ８􀆰 ５７１ １􀆰 ３３２～５５􀆰 １４５

糖尿病 ２􀆰 ２２７ ０􀆰 ８１０ ７􀆰 ５６１ ０􀆰 ００６ ９􀆰 ２７１ １􀆰 ８９６～４５􀆰 ３３９

术前 ３０～６０ ｍｉｎ 应用抗生素 －２􀆰 ８５１ ０􀆰 ６６９ １８􀆰 １５１ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０５８ ０􀆰 ０１６～０􀆰 ２１５

多发肿瘤 ２􀆰 ９１１ １􀆰 ２１９ ５􀆰 ７０２ ０􀆰 ０１７ １８􀆰 ３７６ １􀆰 ６８５～２００􀆰 ４０７

放化疗史 １􀆰 ４０１ ０􀆰 ５３９ ６􀆰 ７５４ ０􀆰 ００９ ４􀆰 ０５８ １􀆰 ４１１～１１􀆰 ６７３

常量 ０􀆰 ４８２ ０􀆰 ６２１ ０􀆰 ６０３ ０􀆰 ４３７ １􀆰 ６２０

３　 讨　 论

宫颈癌和卵巢癌患者手术方式一般为经腹、腹腔镜

和锥切等方式，切口一般为腹部和阴道，患者手术范围

大，术后需留置导尿管和引流管，且患者经常伴有阴道

出血、肿瘤坏死脱落，部分患者还会出现贫血，免疫功能

低下等，机体阴道正常微生态被破坏，导致各种感染的

发生［４］。 ＳＳＩ 的病原菌主要以革兰阴性杆菌为主，其次

是革兰阳性球菌和真菌。 革兰阴性杆菌以大肠埃希菌

和肺炎克雷伯菌为主，革兰阳性球菌主要以肠球菌为

主，真菌主要以白念珠菌为主，这可能是来自皮肤或阴

道的潜在病原微生物可能会通过宫颈内膜迁移到手术

部位，这与国内外研究结果一致［５－６］。
本研究发现，有放化疗史的宫颈癌和卵巢癌患者术

后 ＳＳＩ 的危险度为无放化疗史患者 ４ 倍，多发肿瘤患者

术后 ＳＳＩ 的危险度为单部位肿瘤的 １８􀆰 ３７６ 倍。 放疗或

化疗在杀灭肿瘤细胞的同时破坏正常细胞，造成机体骨

髓抑制和免疫力下降，增加患者术后 ＳＳＩ 风险。 而多发

肿瘤患者需要多次手术、放化疗和各种侵入性操作，住
院时间长，对机体免疫力造成了极大损害，增加了感染

机率。
糖尿病患者中 ＳＳＩ 的发生率较高［７］，国外一项系统

评价和荟萃分析结果表明糖尿病是多种手术类型 ＳＳＩ
的独立危险因素［８］。 糖尿病患者可能在血管中有病变，
包括小血管和微血管。 因此，当切开血管时，大血管和

微血管可能被阻塞，从而导致切口组织局部缺血和缺

氧，最后导致手术部位的感染或愈合不足［９］。 此外，糖
尿病患者的免疫功能受到抑制，原因是细胞功能严重受

损，血小板生长因子降低，影响伤口愈合［１０］。 加之糖尿

病患者中性粒细胞趋化性和吞噬能力受损，对葡萄糖的

利用率降低，为细菌的感染和繁殖提供了有力条件，使
伤口愈合时间延长，ＳＳＩ 发生率加大。 此外，本研究的

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果表明，糖尿病是 ＳＳＩ 的独立危险因

素（ＯＲ＝９􀆰 ２７１）。
实验研究已经证实，低血红蛋白浓度会降低巨噬细

胞活性并阻碍伤口愈合，从而降低伤口中的氧气张力并

增加伤口感染的风险，还可引起脑、肾等多器官缺氧，最
终导致器官功能障碍［１１－１２］，本研究亦发现术前贫血（血
红蛋白≤１００ ｇ ／ Ｌ）的患者发生 ＳＳＩ 的风险度为非贫血患

者的 ３􀆰 ３３ 倍。
高 ＢＭＩ 患者由于自身脂肪层较厚，手术操作和缝

合时间延长，手术部位与病原菌接触时间延长，手术切

口脂肪液化使无菌纱布饱和导致细菌会嵌入切口内，且
肥厚脂肪组织更利于病原菌繁殖，增加了感染机率［１３］。
本研究发现 ＢＭＩ 的增高（＞２５ ｋｇ ／ ｍ２）使卵巢癌和宫颈

９６９实用预防医学 ２０２０ 年 ８ 月 第 ２７ 卷 第 ８ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ａｕｇ． ２０２０， Ｖｏｌ． ２７， Ｎｏ．８



癌术后 ＳＳＩ 危险度增高。
国外多项研究表明低白蛋白血症是妇科肿瘤术后

ＳＳＩ 和预后不良的重要预测指标，术前血清白蛋白水平

低的患者 ＳＳＩ 发生风险比术前白蛋白正常患者高 ３
倍［１４－１６］。 本研究结果亦表明术前白蛋白低是 ＳＳＩ 的独

立危险因素（ＯＲ＝８􀆰 ５７１）。
卵巢癌和宫颈癌患者免疫力低下，预防性使用抗生

素可提高机体对病原菌的抵抗力。 术前预防性使用抗

生素已被证明能够持续降低术后 ＳＳＩ 的发生率［１７］。
Ａｙｅｌｅｋｅ 等［１８］ 研究者认为预防性应用抗生素可将阴道

子宫切除术后平均感染风险从 ６２％降低至 １２％～２５％，
将腹部子宫切除术后平均感染风险从 ３９％降低至 ８％～
２６％。 本研究分析亦发现术前 ３０～６０ ｍｉｎ 应用抗生素

是 ＳＳＩ 的保护因素。 有学者认为，预防性使用头孢唑林

加甲硝唑可降低子宫切除术后的手术部位感染率［１９］。
　 　 综上所述，卵巢癌和宫颈癌患者手术部位感染的主

要病原菌为大肠埃希菌和肠球菌。 高 ＢＭＩ、多发肿瘤、
放化疗史、术前合并贫血、术前低白蛋白血症及糖尿病

等是卵巢癌和宫颈癌患者手术部位感染危险因素，术前

合理应用抗生素是卵巢癌和宫颈癌患者手术部位感染

保护因素。 因此，对于需要手术的卵巢癌和宫颈癌患

者，应重视术前准备，术前和术后常规检测血常规、肝功

能和血糖，对围手术期进行营养干预，纠正贫血，有效控

制血糖，肥胖患者需要适当和尽可能控制 ＢＭＩ 等，提高

机体抵抗力，避免术后感染。 围手术期需要严格规范和

合理使用抗菌药物，规范抗菌药物的使用时机和用药疗

程，提高合理用药依从性，避免过度用药。 由于本研究

为单中心、回顾性研究，且病例数量有限，仅对部分常见

影响因素进行了初步探索，结论可能存在片面性，建议

今后开展多中心、大样本研究，则对临床更有指导意义。
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ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｕｍｂａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｓｉｎｇｌｅ－

ｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ 􀆰 Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ ）， ２０１９， ９８
（２３）：ｅ１５９３５􀆰

［１１］ Ｌｉ Ｍ， Ｂｅｒｔｏｕｔ ＪＡ， Ｒａｔｃｌｉｆｆｅ ＳＪ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ａｃｕｔｅ ａｎｅｍｉａ ｅｌｉｃｉｔｓ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｅｌｌｕｌａｒ ｈｙｐｏｘｉａ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｒａｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］􀆰 Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１０， １１３（４）：８４５－８５８􀆰

［１２］ Ｄａｒｂｙ Ｐ， Ｋｉｍ Ｎ， Ｈａｒｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ａｎｅｍｉａ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｎａｌ
ｃｏｒｔｉｃａｌ ａｎｄ ｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｈｙｐｏｘｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ［ Ｊ］ 􀆰
Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， ２０１３， ２８（６）：５０４－５１１􀆰

［１３］ Ｗａｈｌ ＴＳ， Ｐａｔｅｌ ＦＣ， Ｇｏｓｓ ＬＥ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｔｈｅ ｏｂｅｓｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｐａｔｉｅｎｔ： ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ［Ｊ］􀆰 Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，
２０１８， ６１（８）：９３８－９４５􀆰

［１４］ Ｍａｈｄｉ Ｈ， Ｇｏｊａｙｅｖ Ａ， Ｂｕｅｃｈｅｌ Ｍ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｗｏｍｅｎ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ 􀆰 Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ
Ｃａｎｃｅｒ， ２０１４， ２４（４）：７７９－７８６􀆰

［１５］ Ｕｐｐａｌ Ｓ， Ａｌ－Ｎｉａｉｍｉ Ａ， Ｒｉｃｅ ＬＷ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏａｌｂｕｍｉｎｅｍｉａ
ｉｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｐｏｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｗｏｍｅｎ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｏｐｅｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ ［ Ｊ］ 􀆰 Ｇｙｎｅｃｏｌ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， １３１（２）：４１６－４２２􀆰

［１６］ Ｌｅｅ ＪＩ， Ｋｗｏｎ Ｍ， Ｒｏｈ ＪＬ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏａｌｂｕｍｉｎｅｍｉａ ａｓ ａ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｏｒａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］􀆰 Ｏｒａｌ
Ｄｉｓ， ２０１５， ２１（２）：１７８－１８４􀆰

［１７］ Ｂｒａｔｚｌｅｒ ＤＷ， Ｄｅｌｌｉｎｇｅｒ ＥＰ， Ｏｌｓｅｎ ＫＭ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｎ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ 􀆰 Ｓｕｒｇ Ｉｎｆｅｃｔ ，
２０１３， １４（１）：７３－１５６􀆰

［１８］ Ａｙｅｌｅｋｅ ＲＯ， Ｍｏｕｒａｄ Ｓ， Ｍａｒｊｏｒｉｂａｎｋｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ
ｆｏｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ 􀆰 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１７， ６
（６）：ＣＤ００４６３７􀆰

［１９］ Ｔｉｌｌ ＳＲ， Ｍｏｒｇａｎ ＤＭ， Ｂａｚｚｉ ＡＡ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ
ａｆｔｅｒ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ： ｍｅｔｒｏｎｉｄａｚｏｌｅ ｐｌｕｓ ｃｅｆａｚｏｌｉｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｃｅｐｈａｌｏｓｐｏｒｉｎ ａｌｏｎｅ［Ｊ］􀆰 Ａｍ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０１７，２１７（２）：１８７．

收稿日期：２０１９－１２－１０

０７９ 实用预防医学 ２０２０ 年 ８ 月 第 ２７ 卷 第 ８ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ａｕｇ． ２０２０， Ｖｏｌ． ２７， Ｎｏ．８


