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开放性骨折感染的病原菌分布特点及危险因素分析

张凤霞，许志阳，陈巧凤

（福建医科大学附属泉州第一医院，福建泉州３６２０００）

【摘要】　目的　探讨开放性骨折感染患者的主要病原菌种类、分布情况及其相关危险因素，为临床预防和治疗提供理
论依据。　方法　对比分析２０２１２０２３年于本院接受治疗的２６２例开放性骨折患者的临床资料，按照是否合并感染进
行分组，对比两组患者临床资料分析其影响因素。对合并感染的患者进行病原菌种类鉴定，分析其分布特点。测定患者
血清ＣＲＰ、ＥＳＲ、Ｄ二聚体水平，采用受试者工作特征曲线分析各项指标对开放型骨折合并感染的诊断价值。　结果　
２６２例开放性骨折患者中，３６例并发感染，感染率为１３．７４％。共检出３６株病原菌，革兰阳性菌占５５．５６％，革兰阴性占
３６．１１％，真菌占８．３３％（３／３６）。革兰阳性菌中，金黄色葡萄球菌占最高；革兰阴性菌中，铜绿假单胞菌占最高；真菌均为
白色假丝酵母菌。单因素分析发现年龄、骨折分型、骨折至入院时间、糖尿病、手术时机、住院时间、手术时长、手术切口
等在两组间有显著差异（犘＜０．０５），而性别、骨折部位、受伤侧别、高血压无显著差异（犘＞０．０５）。进一步分析表明，年龄
≥６５岁、骨折分型为Ⅲ型、骨折至入院时间≥６ｈ、择期手术、住院时间≥１４ｄ、手术时长≥３ｈ、手术切口为Ⅱ～Ⅲ类的开
放性骨折患者感染风险更高（犘＜０．０５）。对比两组患者血清水平，感染组患者血清ＣＲＰ、ＥＳＲ、Ｄ二聚体水平显著高于
未感染组患者。ＲＯＣ曲线分析显示，三项指标联合诊断开放性骨折合并感染的诊断效能最高，ＡＵＣ为０．９８４（９５％ＣＩ：
０．９７０～０．９９８）。　结论　开放性骨折患者感染病原菌种类繁多，革兰阳性菌占最高，主要为金黄色葡萄球菌。高龄、骨
折分型为Ⅲ型、延迟入院、择期手术等是感染的高危因素，这些因素可能导致患者住院时间延长，感染风险增加。感染组
患者血清ＣＲＰ、ＥＳＲ、Ｄ二聚体水平显著升高，三项指标的联合检测对于评估开放性骨折患者感染风险具有重要意义。
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　　开放性骨折是指骨折部位或其周围的皮肤发生了
破裂，使得骨折处直接与外界环境相通［１］。目前，在临
床上，对于开放性骨折的治疗主要采用的方法包括清
创手术和骨折部位手术复位［２］。由于这种类型的骨折
暴露在外界环境中，极易受到细菌和污染物的侵袭，术
后并发感染成为主要并发症之一。感染的发生不仅会
导致骨折断端的愈合过程变得缓慢，甚至可能导致愈
合失败，从而延长患者的康复时间［３４］。相关研究数据
表明，开放性骨折患者在术后发生感染的概率大约为
１５％～５５％［５］。据统计，由术后感染引发的并发症是
导致创伤患者中晚期死亡的主要原因之一［６］。由于感
染的严重性和治疗的复杂性，开放性骨折感染还可能
导致一系列严重的并发症，包括肢体功能障碍、截肢甚
至危及生命的严重情况［７］。因此，如何有效预防和控
制开放性骨折感染，成为了临床医学领域亟待解决的
重要课题。

本研究回顾性分析２０２１２０２３年本院骨科接诊的
２６２例开放性骨折患者的临床资料，探讨开放性骨折
感染的病原菌分布特点及危险因素，结果报告如下。

对象与方法
１　研究对象

选取２０２１２０２３年，泉州第一医院骨科接诊的２６２
例开放性骨折患者为本次研究对象。其中，男性患者
１６１例，女性患者１０１例，年龄２５～７０（４２．３８±１１．７５）
岁。纳入标准：①经影像学检查确诊为开放性骨折，符
合《中国开放性骨折诊断与治疗指南（２０１９版）》中相
关诊断标准［８］；②合并感染患者符合相关诊断标准；③
无凝血功能异常者；④临床资料完整者。排除标准：①
合并身体重要脏器功能障碍者；②合并恶性肿瘤疾病
者；③合并免疫抑制剂或激素治疗史者；④合并传染性
疾病者；⑤合并身体其他部位感染者；⑥术前合并感染
者；⑦闭合性骨折患者；⑧合并手术禁忌症者；⑨合并
精神类疾病，无法配合研究者。
２　资料收集

回顾性分析参与本次研究患者临床资料，通过本
院电子病历系统及问卷调查收集患者临床资料，包括
年龄、性别、骨折部位、受伤侧别、骨折分型、骨折至入

院时间、基础病史（糖尿病、高血压）、手术时机、住院时
间、手术时长、手术切口类型等。按照是否合并感染，
分为感染组与未感染组，对比分析两组患者临床资料。
３　病原菌鉴定

患者术后第３天，进行抗菌药物治疗前，严格依照
无菌操作原则采集患者脓性分泌物置入无菌试管内，
立即送检。将采集标本接种于琼脂培养基上，３６℃有
氧条件下培养２４～４８ｈ。观察菌落形态，进行革兰染
色，分离纯化单个菌落，采用全自动细菌鉴定仪
（ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ型，法国生物梅里埃）鉴定菌种。
４　血清指标测定

患者于术后第３天清晨空腹状态下，由专业医护
人员对患者肘部皮肤进行消毒处理后，采集静脉血５
ｍＬ。于室温环境下静置２ｈ，３０００ｒ／ｍｉｎ（离心半径
８．７ｃｍ）离心２０ｍｉｎ，收集上清液待检。采用免疫速
率散射比浊法检测Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，
ＣＲＰ）、Ｄ二聚体水平，试剂盒由美国贝克曼库尔特公
司生产。采用全自动血沉仪测定红细胞沉降率
（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ）。整个操作过
程，严格按照试剂盒说明书操作，保证试验结果准确
性。
５　观察指标

（１）对比感染组与未感染组患者临床资料，进行单
因素和二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析；（２）对比感染组与未感
染组患者血清ＣＲＰ、ＥＳＲ、Ｄ二聚体水平。
６　统计分析

采用ＳＰＳＳ２２．０统计学软件进行数据分析，计量
资料以“狓±狊”表示，组间比较采用狋检验；计数资料以
狀（％）表示，组间比较采用χ２检验。采用受试者工作
特征曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，
ＲＯＣ）分析血清ＣＲＰ、ＥＳＲ、Ｄ二聚体及联合指标对术
后感染的诊断价值，并计算曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒ
ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）及９５％置信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ，
ＣＩ）。同时，对各项指标进行综合评价，探讨其在合并
感染早期诊断中的临床应用价值。犘＜０．０５为差异
有统计学意义。

·２２５·
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结　果
１　病原菌分布情况

２６２例开放性骨折患者中，３６例并发感染，感染率
为１３．７４％（３６／２６２）。共检出３６株病原菌，其中，革
兰阳性菌占５５．５６％（２０／３６），革兰阴性占３６．１１％
（１３／３６），真菌为白色假丝酵母菌，占８．３３％（３／３６）。
革兰阳性菌中，金黄色葡萄球菌占最高为３３．３３％
（１２／３６），表皮葡萄球菌、溶血性链球菌、屎肠球菌、肺
炎链球菌分别占８．３３％（３／３６）、５．５６％（２／３６）、
５．５６％（２／３６）和２．７８％（１／３６）；；革兰阴性菌中，铜绿
假单胞菌占最高为１３．８９％（５／３６），大肠埃希菌、肺炎
克雷伯菌、鲍曼不动杆菌、奇异变形杆菌、阴沟肠杆菌
分别占８．３３％（３／３６）、５．５６％（２／３６）、２．７８％（１／３６）、
２．７８％（１／３６）、２．７８％（１／３６）。
２　开放性骨折感染危险因素分析
２．１　开放性骨折感染单因素分析　对比感染组患者
与未感染组患者临床资料，进行单因素分析，结果显
示：两组患者在年龄、骨折分型、骨折至入院时间、糖尿
病、手术时机、住院时间、手术时长、手术切口方面对比
差异具有统计学意义（犘＜０．０５），在性别、骨折部位、
受伤侧别、高血压方面对比差异无统计学意义（犘＞
０．０５）。见表１。

表１　开放性骨折感染单因素分析
犜犪犫犾犲１　犝狀犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳狅狆犲狀犳狉犪犮狋狌狉犲犻狀犳犲犮狋犻狅狀

相关因素
Ｒｅｌｅｖａｎｔｆａｃｔｏｒｓ

感染组
（ｎ＝３６）
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ

未感染组
（ｎ＝２２６）

Ｎｏｎ－ｉｎｆｅｃｔｅｄ
ｇｒｏｕｐ

χ２ 犘

年龄（岁） ＜６５ １５ １５９
≥６５ ２１ ６７ １１．４５７０．００１

性别 男 ２５ １３６
女 １１ ９０ １．１２６０．２８９

骨折部位 上肢 ８ ６１
下肢 ２８ １６５ ０．３６４０．５４６

受伤侧别 左侧 ２３ １４０
右侧 １３ ８６ ０．０５００．８２３

骨折分型 Ⅰ～Ⅱ型 １５ １８１
Ⅲ型 ２１ ４５ ２４．３２６０．０００

骨折至入院时间（ｈ） ＜６ １０ １６７
≥６ ２６ ５９ ３０．１３２０．０００

糖尿病 无 ２４ １９２
有 １２ ３４ ７．１７６０．００７

高血压 无 ２３ １５８
有 １３ ６８ ０．５２７０．４６８

手术时机 急诊 ９ １５５
择期 ２７ ７１ ２５．１９４０．０００

住院时间（ｄ） ＜１４ ７ １４７
≥１４ ２９ ７９ ２６．６５００．０００

手术时长（ｈ） ＜３ １３ １４２
≥３ ２３ ８４ ９．１７７０．００２

手术切口 Ⅰ类 １０ １６０
Ⅱ～Ⅲ类 ２６ ６６ ２５．２２３０．０００

２．２　开放性骨折感染多因素分析　将上述对开放性
骨折并发感染具有统计学意义的单因素进一步纳入二
分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进行分析，结果显示：年龄≥６５
岁、骨折分型为Ⅲ型、骨折至入院时间≥６ｈ、择期进行
手术、住院时间≥１４ｄ、手术时长≥３ｈ、手术切口为Ⅱ
～Ⅲ类的开放性骨折患者更易并发感染（犘＜０．０５）。
见表２。

表２　开放性骨折感染多因素分析
犜犪犫犾犲２　犕狌犾狋犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳狅狆犲狀犳狉犪犮狋狌狉犲犻狀犳犲犮狋犻狅狀

相关因素
Ｒｅｌｅｖａｎｔｆａｃｔｏｒｓ β 犛犈 犠犪犾犱χ２值 犘值 犗犚值 犗犚９５％犆犐

年龄 ３．０４８０．８００ １４．５２４ ０．０００２１．０７６（４．３９５～１０１．０６４）
骨折分型 ２．８４９０．８２８ １１．８３７ ０．００１１７．２６３ （３．４０７～８７．４７０）

骨折至入院时间２．６５７０．７１６ １３．７５９ ０．０００１４．２５３ （３．５０１～５８．０２７）
手术时机 ２．１３７０．６４１ １１．１１８ ０．００１８．４７１ （２．４１３～２９．７４３）
住院时间 ２．７２７０．７０５ １４．９８５ ０．０００１５．２９０ （３．８４４～６０．８２９）
手术时长 １．３５０．６２７ ４．６３６ ０．０３１３．８５７ （１．１２９～１３．１８３）
手术切口 １．８２９０．６０５ ９．１２８ ０．００３６．２２８ （１．９０１～２０．３９９）

３　两组患者血清犆犚犘、犈犛犚、犇二聚体水平比较
感染组患者血清ＣＲＰ水平为（５８．５０±１３．７０）

ｍｇ／Ｌ，ＥＳＲ为（６６．８８±２０．０５）ｍｍ／ｈ，Ｄ二聚体为
（５３２．５３±１３２．７６）ｍｇ／ｍＬ。未感染组患者血清ＣＲＰ
水平为（３７．３９±１０．５３）ｍｇ／Ｌ，ＥＳＲ为（３５．８２±
１０．４５）ｍｍ／ｈ，Ｄ二聚体为（３１７．１１±１５８．８８）ｍｇ／
ｍＬ。感染组患者血清ＣＲＰ、ＥＳＲ、Ｄ二聚体水平均显
著高于未感染组患者，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。
见表３。

表３　两组患者血清犆犚犘、犈犛犚、犇二聚体水平比较（狓±狊）
犜犪犫犾犲３　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狊犲狉狌犿犆犚犘，犈犛犚，犇犱犻犿犲狉犾犲狏犲犾狊犫犲狋狑犲犲狀

狋狑狅犵狉狅狌狆狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊
组别
Ｇｒｏｕｐ

感染组（ｎ＝３６）
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｇｒｏｕｐ

未感染组（ｎ＝２２６）
Ｎｏｎ－ｉｎｆｅｃｔｅｄｇｒｏｕｐ 狋 犘

ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ５８．５０±１３．７０ ３７．３９±１０．５３ １０．６７９０．０００
ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ） ６６．８８±２０．０５ ３５．８２±１０．４５ ９．１０００．０００

Ｄ－二聚体（ｍｇ／ｍＬ）５３２．５３±１３２．７６３１７．１１±１５８．８８ ８．７８５０．０００

４　血清犆犚犘、犈犛犚、犇二聚体对开放性骨折合并感染
的诊断价值分析

ＲＯＣ曲线分析结果显示，ＣＲＰ诊断开放性骨折
合并感染的ＡＵＣ为０．９０７（９５％ＣＩ：０．８６５～０．９４９），
截断值为４２．３９ｐｇ／ｍＬ，敏感度为９４．４％，特异性为
７７．９％；ＥＳＲ诊断ＡＵＣ为０．９２９（９５％ＣＩ：０．８８６～
０．９７１），截断值为４５．３３ｐｇ／ｍＬ，敏感度为８６．１％，特
异性为８８．１％；Ｄ二聚体诊断ＡＵＣ为０．８５５（９５％
ＣＩ：０．７９２～０．９１９），截断值为５２３．８９ｍｇ／ｍＬ，敏感度
为７７．８％，特异性为８６．３％；联合指标诊断ＡＵＣ为
０．９８４（９５％ＣＩ：０．９７０～０．９９８），敏感度为９４．４％，特
异性为９６％。见图１。
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图１　犆犚犘、犈犛犚、犇二聚体诊断开放性骨折患者合并感染的
犚犗犆曲线

犉犻犵．１　犚犗犆犮狌狉狏犲狅犳犆犚犘，犈犛犚，犪狀犱犇犱犻犿犲狉犻狀犱犻犪犵狀狅狊犻狀犵狅狆犲狀
犳狉犪犮狋狌狉犲狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犮狅犿犫犻狀犲犱犻狀犳犲犮狋犻狅狀

讨　论
开放性骨折由于其创面与外界环境直接相通的独

特性质，使得这种类型的骨折面临着较高的病原菌感
染风险。感染不仅会增加患者的痛苦，延长其住院时
间，还可能对患者的治疗效果和病情恢复产生极为不
利的影响［９］。

抗菌药物在治疗各种感染性疾病方面发挥着至关
重要的作用，然而，近年来由于抗菌药物的过度和不当
使用，导致了病原菌的耐药性不断增强，这种耐药性的
变化增加了抗感染治疗的难度和复杂性［１０］。为了应
对这一挑战，医学界采取了一系列措施，其中最重要的
一项就是通过科学的方法来鉴定病原菌的具体种类，
并进行药敏分析实验［１１］。特别是在开放性骨折感染
的治疗中，及时准确地查明感染病原菌的种类显得尤
为重要。开放性骨折由于伤口暴露，极易受到外界病
原菌的侵袭，如果能够迅速确定感染的病原菌，并根据
其耐药性选择合适的抗菌药物，可以有效改善患者预
后，减少并发症的发生，提高生活质量。本次研究中，
２６２例开放性骨折患者中，３６例并发感染，共检出３６
株病原菌。革兰阳性菌占５５．５６％，主要为金黄色葡
萄球菌，革兰阴性菌占３６．１１％，主要为铜绿假单胞
菌，真菌占８．３３％，均为白色假丝酵母菌。这些病原
菌的分布情况与国内外相关研究报道相符，为临床合
理使用抗菌药物提供了科学依据［１２］。金黄色葡萄球
菌和铜绿假单胞菌是临床上较为常见的病原菌种类，
在自然界中广泛存在。尤其是在医院环境中，它们常
常成为引发感染的重要因素。对于开放性骨折的患者
来说，由于他们在受伤之后身体的防御机能会显著减

弱，再加上伤口直接暴露在外界环境中，这就为各种病
原菌提供了极佳的定植机会［１３１４］。因此，临床上及时
采取有效的预防和治疗措施显得尤为重要，以确保伤
口的清洁和愈合，防止病原菌的侵袭和感染的发生。

本次研究通过单因素分析发现年龄、骨折分型、骨
折至入院时间、糖尿病、手术时机、住院时间、手术时
长、手术切口等在两组间有显著差异（犘＜０．０５），而性
别、骨折部位、受伤侧别、高血压则无显著差异（犘＞
０．０５）。进一步分析表明，年龄≥６５岁、骨折分型为Ⅲ
型、骨折至入院时间≥６ｈ、择期手术、住院时间≥１４
ｄ、手术时长≥３ｈ、手术切口为Ⅱ～Ⅲ类的开放性骨折
患者感染风险更高（犘＜０．０５）。随着年龄增长，机体
的免疫系统功能会逐渐减弱。老年人更容易受到各种
外来病菌的侵袭，从而引发各种感染［１５］。尤其是在进
行手术时，手术时间的长短往往直接关系到手术的复
杂程度以及患者所面临的风险。手术时间越长，通常
意味着手术过程更为复杂，需要处理的问题更多。手
术中的创口污染程度可能会更加严重，清创的面积也
会相应增大。此外，关节复位和组织暴露的时间也会
随之延长，这无疑会增加外界细菌入侵的机会［１６］。由
于这些因素的综合作用，手术时间越长，患者感染的风
险也会相应提高。这提示在临床工作中，对这些高危
因素的患者应给予更多的关注和干预，优化治疗方案，
加强术前准备和术后管理，以降低感染发生的可能性。

细菌培养被认为是开放性骨折感染诊断的“金标
准”，然而这种方法的阳性率相对较低。此外，细菌培
养的过程耗时较长，对于开放性骨折感染的早期诊断
非常不利［１７］。因此，在实际应用中，由于其低阳性率
和长耗时的局限性，往往需要结合其他快速诊断技术
来提高感染的早期诊断效率。本次研究中，感染组患
者血清ＣＲＰ、ＥＳＲ、Ｄ二聚体水平显著高于未感染组
患者。ＲＯＣ曲线分析显示，三项指标联合诊断开放性
骨折合并感染的诊断效能最高，ＡＵＣ为０．９８４（９５％
ＣＩ：０．９７０～０．９９８）。这表明血清ＣＲＰ、ＥＳＲ、Ｄ二聚
体水平水平可作为开放性骨折合并感染的早期诊断标
志物，有助于临床医生快速识别感染风险，及时采取防
治措施。ＥＳＲ是指在特定条件下测量的红细胞在血
液中沉降的速度。通常情况下，ＥＳＲ的值在一个相对
稳定的范围内波动，变化不大。然而，当人体出现某些
病理变化，如风湿性疾病或炎症反应时，ＥＳＲ的数值
会显著上升，表现出较快的沉降速度。因此，ＥＳＲ常
常被用作评估感染情况的一个重要指标，通过监测其
变化，医生可以对患者的病情进行初步判断和评
估［１８］。这些发现也提示我们在未来研究中进一步探
索此类指标在感染监测和疗效评估中的应用价值，以
改善患者预后。

·４２５·
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综上所述，开放性骨折感染患者病原菌主要为革
兰阳性菌，感染的发生受到多种因素的影响，包括患者
年龄、骨折分型、住院时间等。血清ＣＲＰ、ＥＳＲ、Ｄ二
聚体等指标的监测，为临床提供了新的思路和方法，对
于早期识别和干预感染具有重要意义。
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