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足踝手术部位感染的影响因素与病原体分析*
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  摘 要:目的 探讨足踝手术部位感染的影响因素,并进行病原菌分布。方法 选取该院2016年1月至

2023年12月收治的1
 

446例足踝手术患者作为研究对象,其中闭合性跟骨骨折内固定术456例,踝关节骨折复

位内固定术410例,跟腱断裂修复术177例,踇外翻矫形术173例,距骨骨折内固定术116例,其他畸形矫正手

术114例。根据术后发生感染情况,将患者分为感染组(83例)和非感染组(1
 

363)。收集患者临床资料。采用

多因素Logistic回归分析足踝手术患者术后发生手术部位感染的影响因素。同时分析感染组病原体构成及药

敏结果。结果 感染组有吸烟史占比、手术时间>1.5
 

h占比、合并糖尿病占比明显高于非感染组,差异均有统

计学意义(P<0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示,手术时间>1.5
 

h、合并糖尿病均为足踝手术患者术

后发生手术部位感染的独立危险因素(P<0.05)。行闭合性跟骨骨折内固定术患者术后感染率最高(8.8%,

40/456),其次为跟腱断裂修复术(6.8%,12/177)和踝关节骨折复位内固定术(4.9%,20/410)、距骨骨折术

(3.4%,4/116)、其他畸形矫正手术(2.6%,3/144)、踇外翻矫形术感染率最低为(2.3%,4/173)。83例足踝部

术后感染患者中共分离出119株病原体,其中革兰阳性菌占50.43%(以表皮葡萄球菌为主),革兰阴性菌占

47.05%(以阴沟肠杆菌为主)。药敏试验提示革兰阳性菌对万古霉素等敏感,革兰阴性菌对头孢哌酮/舒巴坦

等敏感。结论 足踝手术部位感染的危险因素具有术式特异性,病原体以阴沟肠杆菌、表皮葡萄球菌和金黄色

葡萄球菌为主,临床应根据术式特点制订预防策略,并结合药敏结果优化用药方案。
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Abstract:Objective To

 

explore
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

surgical
 

site
 

infection
 

in
 

ankle
 

and
 

foot
 

surgeries
 

and
 

analyze
 

the
 

distribution
 

of
 

pathogenic
 

bacteria.Methods A
 

total
 

of
 

1
 

446
 

patients
 

who
 

underwent
 

ankle
 

and
 

foot
 

surgeries
 

in
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2016
 

to
 

December
 

2023
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

subjects,

including
 

456
 

cases
 

of
 

closed
 

calcaneal
 

fracture
 

internal
 

fixation,410
 

cases
 

of
 

ankle
 

fracture
 

reduction
 

and
 

in-
ternal

 

fixation,177
 

cases
 

of
 

Achilles
 

tendon
 

rupture
 

repair,173
 

cases
 

of
 

hallux
 

valgus
 

correction,116
 

cases
 

of
 

talus
 

fracture
 

internal
 

fixation,and
 

114
 

cases
 

of
 

other
 

deformity
 

correction
 

surgeries.According
 

to
 

the
 

occur-
rence

 

of
 

postoperative
 

infection,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

infection
 

group
 

(83
 

cases)
 

and
 

the
 

non-in-
fection

 

group
 

(1
 

363
 

cases).The
 

clinical
 

data
 

of
 

the
 

patients
 

were
 

collected.Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

a-
nalysis

 

was
 

used
 

to
 

identify
 

the
 

influencing
 

factors
 

for
 

surgical
 

site
 

infection
 

in
 

patients
 

after
 

ankle
 

and
 

foot
 

surgeries.Meanwhile,the
 

composition
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

and
 

drug
 

sensitivity
 

results
 

in
 

the
 

infection
 

group
 

were
 

analyzed.Results The
 

proportions
 

of
 

smoking,operation
 

time
 

>1.5
 

h,and
 

complicated
 

with
 

diabetes
 

in
 

the
 

infection
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-infection
 

group,with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P<0.05).Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

operation
 

time
 

>1.5
 

h,compli-
cated

 

with
 

diabetes
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

postoperative
 

surgical
 

site
 

infection
 

in
 

patients
 

undergo-
ing

 

ankle
 

and
 

foot
 

surgeries
 

(P<0.05).The
 

postoperative
 

infection
 

rate
 

was
 

the
 

highest
 

in
 

patients
 

who
 

un-
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derwent
 

closed
 

calcaneal
 

fracture
 

internal
 

fixation(8.8%,40/456),followed
 

by
 

Achilles
 

tendon
 

rupture
 

repair
(6.8%,12/177)

 

and
 

ankle
 

fracture
 

reduction
 

and
 

internal
 

fixation
 

(4.9%,20/410),talus
 

fracture
 

surgery
 

(3.4%,4/116),the
 

infection
 

rates
 

of
 

other
 

deformity
 

correction
 

surgeries(2.6%,3/144),and
 

hallux
 

valgus
 

correction
 

were
 

the
 

lowest
 

(2.3%,4/173).A
 

total
 

of
 

119
 

strains
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

isolated
 

from
 

83
 

patients
 

with
 

postoperative
 

infection
 

of
 

the
 

ankle
 

and
 

foot.Gram-positive
 

bacteria
 

accounted
 

for
 

50.43%
 

(mainly
 

Staphylococcus
 

epidermidis),and
 

Gram-negative
 

bacteria
 

accounted
 

for
 

47.05%
 

(mainly
 

Enterobacter
 

cloacae).Drug
 

sensitivity
 

tests
 

indicated
 

that
 

Gram-positive
 

bacteria
 

were
 

sensitive
 

to
 

vancomycin,etc.,and
 

Gram-negative
 

bacteria
 

were
 

sensitive
 

to
 

cefoperazone/sulbactam,etc.Conclusion The
 

risk
 

factors
 

for
 

surgi-
cal

 

site
 

infection
 

in
 

ankle
 

and
 

foot
 

surgeries
 

are
 

specific
 

to
 

the
 

surgical
 

procedure.The
 

main
 

pathogenic
 

bacteria
 

are
 

Enterobacter
 

cloacae,Staphylococcus
 

epidermidis
 

and
 

Staphylococcus
 

aureus.Clinically,prevention
 

strate-
gies

 

should
 

be
 

formulated
 

according
 

to
 

the
 

characteristics
 

of
 

the
 

surgical
 

procedure,and
 

medication
 

regimens
 

should
 

be
 

optimized
 

based
 

on
 

drug
 

sensitivity
 

results.
Key
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and
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surgery; surgical
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infection; surgical
 

procedure; risk
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gene; drug

 

resistance

  骨科手术后手术部位感染风险是一个具有挑战

性的临床难题[1-2],足部和脚踝手术后通常比其他部

位更令人担忧[3-10]。据报道,足踝手术部位感染的发

病率因手术类型的不同而有差异,但总体发病率较骨

科其他的清洁手术高[11]。手术部位感染可能是足踝

手术后严重并发症。浅表感染可采取敏感抗菌药物

联合充分引流换药治疗;深部感染则需在清创基础上

联合负压引流或持续灌洗,对顽固性感染或内固定失

效者考虑移除内植物。同时,患者还面临丧失功能的

风险,包括截肢,甚至死亡[12-13]。足踝手术后手术部

位感染的流行病学数据仍然缺乏,只有很少的研究关

注这一问题并确定它的一些风险因素。既往研究认

为,手术部位感染可能和患者年龄、肥胖程度、吸烟

史、饮酒史、合并症、手术持续时间、手术方式等因素

相关[14]。虽然目前关于足踝部各类手术部位感染风

险的研究逐渐得到重视,但这些危险因素中的大部分

都有争议或没有定论。因此,分析足踝手术部位感染

的危险因素以及感染的病原学特点对指导临床工作

具有重要意义。本研究回顾性分析了陆军军医大学

第二附属医收治的足踝部手术患者的临床资料,总结

了足踝手术部位感染的危险因素以及病原学特点,以
期为临床足踝手术部位感染的诊治和预防控制提供

参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取陆军军医大学第二附属

医院2016年1月至2023年12月收治的因足踝部闭

合性损伤或者畸形接受开放手术的1
 

446例患者作为

研究对象,其中闭合性跟骨骨折内固定术456例,踝
关节骨折复位内固定术410例,跟腱断裂修复术177
例,踇外翻矫形术173例,距骨骨折内固定术116例,
其他畸形矫正手术114例。纳入标准:(1)入院后均

接受足踝部开放性外科手术;(2)足踝部闭合性急慢

性损伤修复术后首次发生感染,或足踝部畸形矫形术

后首次发生感染;(3)术后感染均满足《医院感染诊断

标准(试行)》[15]中的相关诊断标准。排除标准:(1)足
踝部伴有开放性损伤者;(2)术前感染指标存在异常

者;(3)对使用的抗菌药物过敏者;(4)存在免疫功能

缺陷者。根据术后发生感染情况,将患者分为感染组

(83例)和非感染组(1
 

363例)。本研究严格遵循《赫
尔辛基宣言》中确立的指导方针,并获得了陆军军医

大学第二附属医院医学伦理委员会批准(审批号:

2024-173-01)。所有患者均签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 临床资料收集 通过医院电子病历系统收集

患者资料,包括性别、年龄、体质量指数(BMI)、患侧、
吸烟史、饮酒史、手术时间(以1.5

 

h为临界值进行分

组,依据为前期临床实践数据及相关报道[14],足踝手

术操作时长>1.5
 

h后,切口暴露时间及组织创伤程

度显著增加,感染风险呈明显上升趋势)、是否合并糖

尿病、手术切口长度(基于临床共识为不同术式设定

临界值:闭合性跟骨骨折内固定术为8
 

cm、跟腱断裂

修复术为6
 

cm、踝关节骨折复位内固定术为7
 

cm)、
术中止血带使用时间(基于临床共识以1.5

 

h为临界

值)及入院时尿酸水平等。

1.2.2 手术操作 术前足踝部存在急性水肿者应予

以消肿处理待皮肤出现皱纹后方可手术;术前禁止患

者吸烟、饮酒;术前30
 

min及术后24
 

h静脉滴注抗菌

药物预防感染[抗菌药物选择标准如下:无头孢类药

物过敏史者,给予注射用头孢唑林钠(华北制药集团

有限责任公司)1.0
 

g加入100
 

mL
 

0.9%氯化钠注射

液中静脉滴注;存在头孢类药物过敏史者,更换为盐

酸克林霉素注射液(海南倍特药业有限公司)0.6
 

g加
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入100
 

mL
 

0.9%氯化钠注射液中静脉滴注];术前常

规碘伏消毒3遍;所有患者术中均使用加压止血带止

血,压力为40
 

kPa,单次止血时间不超过90
 

min,如手

术时间较长,在90
 

min结束后可松开止血带,15
 

min
后再次加压止血,并全程记录止血带总使用时长;术
后根据不同手术类型,指导患者功能锻炼。

1.2.3 标本采集与细菌培养 感染组患者在门诊复

查或接受二次清创手术时,由临床医生收集创面渗

液、分泌物,或在术中提取感染病灶组织,随后将这些

标本送检,以完成细菌和真菌培养分析。

1.2.4 药敏试验 病原体的鉴定与药敏试验通过

VITEK2
 

Compact全自动微生物鉴定药敏分析仪(法
国生 物 梅 里 埃 公 司)完 成。 表 皮 葡 萄 球 菌

(ATCC12228)、金黄色葡萄球菌(ATCC43300)、阴沟

肠杆菌(ATCC700323)、铜绿假单胞菌(ATCC27853)
等质控菌株均由法国生物梅里埃公司提供。

1.3 观察指标 (1)对比感染组与未感染组临床资

料;(2)分析足踝部术后手术部位感染病原体的分布特

点;(3)评估主要病原体对常用抗菌药物的耐药情况。

1.4 统计学处理 采用SPSS
 

25.0统计软件进行数

据处理与分析。符合正态分布的计量资料以x±s表

示,2组间比较采用独立样本t检验,多组间比较采用

单因素方差分析;计数资料以例数或百分率表示,2组

间比较采用χ2 检验。采用多因素Logistic回归分析

影响足踝手术部位感染的影响因素。以P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 感染组与非感染组临床资料比较 感染组和非

感染组年龄、BMI、性别、患侧、饮酒史、切口长度、止
血带使用时间>1.5

 

h占比以及尿酸水平比较,差异

均无统计学意义(P>0.05);感染组有吸烟史占比、手
术时间>1.5

 

h占比、合并糖尿病占比明显高于非感

染组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表1。

2.2 多因素Logistic回归分析足踝手术部位感染的

影响因素
 

 以是否发生足踝手术部位感染为因变量,
以2.1中差异有统计学意义的指标(吸烟史、手术时

间、合并糖尿病)为自变量进行多因素Logistic回归

分析,赋值情况见表2。结果显示,手术时间>1.5
 

h、
合并糖尿病均为行足踝手术患者术后发生手术部位

感染的独立危险因素(P<0.05)。见表3。

表1  感染组与非感染组临床资料比较[x±s或n(%)]

组别 n 年龄 BMI(kg/m2)
性别

男 女

患侧

左 右

吸烟史

有 无

感染组 83 38.16±4.22 24.12±2.53 51(61.4) 32(38.6) 36(43.4) 47(56.6) 54(65.1) 29(34.9)

非感染组1
 

363 37.52±4.76 23.96±2.77 719(52.8) 644(47.2) 623(45.7) 740(54.3) 589(43.2) 774(56.8)

t/χ2
 

0.874 0.757 2.376 0.172 15.121

P 0.138 0.692 0.123 0.678 <0.001

组别 n
饮酒史

有 无

手术时间

>1.5
 

h
尿酸

合并糖尿病

是 否

切口长度

(cm)

止血带使用

时间>1.5
 

h

感染组 83 35(42.2) 48(57.8) 8(9.6) 367.31±79.32 37(44.6) 46(55.4) 6.31±0.74 35(42.2)

非感染组1
 

363 527(38.7) 836(61.3) 61(4.5) 363.23±82.77 421(30.9) 942(69.1) 6.28±0.68 560(41.1)

t/χ2
 

0.404 4.590 0.891 6.776 0.883 0.036

P 0.525 0.032 0.153 0.009 0.574 0.850

表2  变量赋值情况

变量 赋值

是否发生足踝手术部位感染 是=1,否=0

吸烟史 有=1,无=0

手术时间 >1.5
 

h=1,≤1.5
 

h=0

合并糖尿病 是=1,否=0

2.3 不同足踝手术类型患者术后手术部位感染发生

情况 行闭合性跟骨骨折内固定术患者术后感染率

最高(9.2%),其次为跟腱断裂修复术(6.8%)、踝关

节骨折复位内固定术(5.1%)、其他畸形矫正手术(3.
5%)、距骨骨折术(3.4%),踇外翻矫形术感染率最低

为(2.3%)。见表4。

2.4 不同术式感染与非感染患者临床资料比较 由

于本研究踇外翻矫形术、距骨骨折内固定术、其他畸

形矫正手术发生感染数量过少,不满足统计检验的效

能要求,故未进行进一步分析。闭合性跟骨骨折内固

定术感染与非感染患者有吸烟史、合并糖尿病、手术

时间>1.5
 

h及切口长度>8
 

cm占比比较,差异均有

统计学意义(P<0.05),而其他临床资料比较,差异均

·852· 检验医学与临床2026年1月第23卷第2期 Lab
 

Med
 

Clin,January
 

2026,Vol.23,No.2



无统计学意义(P>0.05);踝关节骨折复位内固定术

感染与非感染患者有吸烟史、合并糖尿病、手术时

间>1.5
 

h、止血带使用时间>1.5
 

h及切口长度>7
 

cm比较,差异均有统计学意义(P<0.05),而其他临

床资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05);跟腱断

裂修复术感染与非感染患者切口长度>6
 

cm占比比

较,差异有统计学意义(P<0.05),而其他临床资料比

较,差异均无统计学意义(P>0.05)。见表5。

2.5 足踝部术后发生手术部位感染患者病原体分布

情况 83例足踝部术后感染患者中共分离出119株

病原体。革兰阳性菌占50.43%(60株),其中以表皮

葡萄球菌为主;革兰阴性菌占47.05%(56株),其中

以阴沟肠杆菌为主;真菌占2.52%(3株)。见表6。

2.6 主要病原体的药敏分析结果

2.6.1 主要革兰阳性菌对常见抗菌药物的耐药情

况 表皮葡萄球菌对青霉素、苯唑西林、氨苄西林和

阿莫西林/克拉维酸的耐药率均超过50.00%,但对喹

奴普汀/达福普汀、利福平、替考拉宁、利奈唑烷、万古

霉素和呋喃妥因表现出较高的敏感性。此外,金黄色

葡萄球菌对青霉素、苯唑西林、氨苄西林、复方磺胺甲

噁唑、克林霉素和阿莫西林/克拉维酸的耐药率也超

过50.00%,但对喹奴普汀/达福普汀、万古霉素、替考

拉宁、利奈唑烷和呋喃妥因表现较高的敏感性。见

表7。

表3  多因素Logistic回归分析足踝手术部位感染的影响因素

因素 β SE Waldχ2 P OR
OR 的95%CI

下限 上限

常数项 -2.135 0.428 24.876 <0.001 - - -

吸烟史 0.923 0.342 8.368 0.152 2.256 1.216 3.764

手术时间 0.962 0.384 5.834 0.000 2.831 1.353 4.356

合并糖尿病 1.384 0.726 2.116 0.001 4.384 2.816 9.313

  注:-表示无数据。

表4  不同足踝手术类型患者术后发生手术部位感染情况[n(%)]

手术类型 n 感染 手术类型 n 感染

闭合性跟骨骨折内固定术 456 40(8.8) 踇外翻矫形术 173 4(2.3)

踝关节骨折复位内固定术 410 20(4.9) 其他畸形矫正手术 114 3(2.6)

跟腱断裂修复术 177 12(6.8) 距骨骨折内固定术 116 4(3.4)

表5  不同术式感染与非感染患者的临床资料比较[x±s或n(%)]

手术类型 感染情况 n 年龄(岁)
性别

男 女
BMI(kg/m2)

闭合性跟骨骨折内固定术 感染 40 43.2±10.5 28(70.0) 12(30.0) 27.1±3.3

非感染 416 42.3±10.2 268(64.4) 148(35.6) 26.7±3.1

χ2/t 0.587 0.621 0.003

P 0.444 0.431 0.956

踝关节骨折复位内固定术 感染 20 39.5±9.8 14(70.0) 6(30.00) 25.3±2.8

非感染 390 38.1±9.6 247(63.3) 143(36.7) 25.0±2.9

χ2/t 0.421 0.568 0.002

P 0.516 0.451 0.964

跟腱断裂修复术 感染 12 30.5±8.6 10(83.3) 2(16.7) 24.7±2.6

非感染 165 29.7±8.4 132(80.0) 33(20.0) 24.4±2.7

χ2/t 0.156 0.489 0.045

P 0.693 0.485 0.832
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续表5  不同术式感染与非感染患者的临床资料比较[x±s或n(%)]

手术类型 感染情况
患侧

右 左

吸烟史

有 无

饮酒史

有 无

闭合性跟骨骨折内固定术 感染 22(55.0) 18(45.0) 18(45.0) 22(55.0) 15(37.5) 25(62.5)

非感染 225(54.1) 191(45.9) 110(26.4) 306(73.6) 155(37.3) 261(62.7)

χ2/t 0.012 6.224 0.001

P 0.912 0.013 0.974

踝关节骨折复位内固定术 感染 11(55.0) 9(45.0) 12(60.0) 8(40.0) 8(40.0) 12(60.0)

非感染 211(54.1) 179(45.9) 83(21.3) 307(78.7) 148(37.9) 242(62.1)

χ2/t 0.006 16.02 0.032

P 0.937 <0.001 0.858

跟腱断裂修复术 感染 7(58.3) 5(41.7) 10(83.3) 2(16.7) 5(41.7) 7(58.3)

非感染 91(55.2) 74(44.8) 93(56.4) 72(43.6) 65(39.4) 100(60.4)

χ2/t * 2.328 0.025

P 1.000 0.127 0.874

手术类型 感染情况
手术时间

>1.5
 

h

止血带使用

时间>1.5
 

h

尿酸

(μmol/L)

合并糖尿病

是 否

切口长度

>临界值

闭合性跟骨骨折内固定术 感染 32(80.0) 25(62.5) 370.2±80.5 12(30.0) 28(70.0) 28(70.0)

非感染 220(52.9) 180(43.3) 365.8±82.3 40(9.6) 376(90.4) 150(36.1)

χ2/t 10.852 1.025 0.325 15.009 17.666

P 0.001 0.311 0.746 <0.001 <0.001

踝关节骨折复位内固定术 感染 15(75.0) 16(80.0) 372.5±78.6 5(25.0) 15(75.0) 9(45.0)

非感染 180(46.2) 120(30.8) 368.3±81.2 41(10.5) 349(89.5) 150(38.5)

χ2/t 6.347 18.638 0.258 4.009 32.658

P 0.012 <0.001 0.797 0.045 <0.001

跟腱断裂修复术 感染 8(66.7) 5(41.7) 368.7±79.2 3(25.0) 9(75.0) 9(75.0)

非感染 75(45.5) 30(18.2) 364.5±83.1 12(7.3) 153(92.7) 60(36.4)

χ2/t 2.021 0.189 0.216 2.535 5.49

P 0.155 0.664 0.829 0.111 0.019

  注:*采用fisher确切概率法;闭合性跟骨骨折内固定术切口长度临界值为8
 

cm,踝关节骨折复位内固定术切口长度临界值为7
 

cm,跟腱断裂

修复术切口长度临界值为6
 

cm。

表6  足踝部术后发生手术部位感染患者

   病原体分布情况

分类 病原体 n 构成比(%)

革兰阳性菌 表皮葡萄球菌 19 15.97

金黄色葡萄球菌 15 12.61

溶血葡萄球菌 11 9.24

其他 15 12.61

革兰阴性菌 阴沟肠杆菌 25 21.01

铜绿假单胞菌 10 8.40

大肠埃希菌 8 6.72

其他 13 10.92

真菌 热带念珠菌 2 1.68

尖端赛多孢子菌 1 0.84

合计 119 100.00

2.6.2 主要革兰阴性菌对常见抗菌药物的耐药情况

 阴沟肠杆菌对氨苄西林、哌拉西林、环丙沙星和庆

大霉素等抗菌药物的耐药率均超过50.00%。铜绿假

单胞菌对四环素、头孢哌酮、哌拉西林、氨苄西林、头
孢呋辛、环丙沙星、氨苄西林/舒巴坦和庆大霉素的耐

药率也高于50.00%,但对头孢哌酮/舒巴坦、米诺环

素、氨曲南、替加环素、复方磺胺甲噁唑和亚胺培南的

耐药率较低,表现出较高的敏感性。见表8。
表7  主要革兰阳性菌对常见抗菌药物耐药率

抗菌药物
表皮葡萄球菌(n=19)

n 耐药率(%)

金黄色葡萄球菌(n=15)

n 耐药率(%)

氨苄西林 19 100.00 15 100.00

苯唑西林 16 84.21 14 93.33
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续表7  主要革兰阳性菌对常见抗菌药物耐药率

抗菌药物
表皮葡萄球菌(n=19)

n 耐药率(%)

金黄色葡萄球菌(n=15)

n 耐药率(%)

青霉素 17 89.47 12 80.00

喹奴普汀/达福普汀 0 0.00 0 0.00

替考拉宁 0 0.00 0 0.00

四环素 7 36.84 5 33.33

环丙沙星 6 31.58 5 33.33

利福平 0 0.00 2 13.33

复方磺胺甲噁唑 5 26.32 9 60.00

庆大霉素 5 26.32 7 46.67

红霉素 9 47.37 6 40.00

克林霉素 6 31.58 8 53.33

万古霉素 0 0.00 0 0.00

利奈唑烷 0 0.00 0 0.00

呋喃妥因 0 0.00 0 0.00

阿莫西林/克拉维酸 12 63.16 10 66.67

表8  主要革兰阴性菌对常见抗菌药物的耐药情况

抗菌药物
阴沟肠杆菌(n=25)

n 耐药率(%)

铜绿假单胞菌(n=10)

n 耐药率(%)

头孢哌酮 7 28.00 5 50.00

头孢哌酮/舒巴坦 0 0.00 0 0.00

头孢呋辛 2 8.00 7 70.00

米诺环素 0 0.00 0 0.00

替加环素 2 8.00 0 0.00

四环素 12 48.00 10 100.00

氨苄西林 18 72.00 9 90.00

哌拉西林 15 60.00 6 60.00

头孢吡肟 0 0.00 3 30.00

氨曲南 0 0.00 0 0.00

环丙沙星 14 56.00 8 80.00

头孢他啶 8 32.00 4 40.00

复方磺胺甲噁唑 5 20.00 0 0.00

氨苄西林/舒巴坦 9 36.00 7 70.00

庆大霉素 17 68.00 9 90.00

亚胺培南 0 0.00 0 0.00

2.6.3 真菌对常见抗菌药物的耐药情况 3株真菌

对常见的抗真菌药物(氟康唑、两性霉素B、伊曲康唑、

伏立康唑、制霉菌素和酮康唑等)均敏感,未发现耐药

情况。

3 讨  论
 

  足踝手术部位感染是一种术后常见的并发症,会

导致切口愈合时间延长,同时加重患者的心理和经济

负担,对其功能恢复和日常生活造成不利影响,严重

的感染情况甚至还会威胁患者生命。足踝部以皮下

组织和肌腱为主,受伤时常合并严重的软组织损伤。
足部的封闭环境为细菌生长提供了理想条件。有研

究指出足部每平方厘米的细菌数量可达300万个[16]。
多项研究表明,术前常规碘伏消毒后,踇趾和各趾间

缝隙仍可培养出细菌和真菌[17-18]。这些因素可能造

成了足踝部手术后容易发生感染。研究显示,足踝部

各类术后手术部位感染和患者年龄、是否长期吸烟、
是否合并糖尿病、手术入路方式、止血带时间等多种

因素密切相关[14,19-22]。WIEWIORSKI等[23]研究发

现,年龄超过60岁、吸烟以及术中止血带使用时间≥
90

 

min是足踝择期手术后发生感染的独立危险因素。
本研究结果显示,感染组和非感染组有吸烟史占比、
手术时间>1.5

 

h占比、合并糖尿病占比比较,差异均

有统计学意义(P<0.05),且手术时间>1.5
 

h、合并

糖尿病是足踝手术患者术后发生手术部位感染的独

立危险因素,与上述研究结果相符。
手术时间>1.5

 

h与细菌感染的关联可能为:手
术时间延长导致切口暴露时间增加,术中组织创伤和

止血带使用时间过长(如踝关节骨折亚组中止血带时

间>90
 

min显著增加感染风险),从而加剧局部缺血-
再灌注损伤,破坏组织屏障功能,为细菌定植创造条

件。此外,长时间手术可能增加术中器械和环境的微

生物污染概率。有研究表明,革兰阳性菌(如表皮葡

萄球菌)常源于皮肤定植菌群,而革兰阴性菌(如阴沟

肠杆菌)可能通过手术器械或环境接触引入[24-25]。本

研究中闭合性跟骨骨折手术患者术后发生手术部位

感染率最高(8.8%),可能因为闭合性跟骨骨折手术

复杂复位操作可能延长手术时间并扩大软组织剥离

范围,进一步增加细菌的侵入机会。而高血糖水平促

进术后感染的具体机制可通过多重途径阐释。首先,
高血糖状态显著抑制宿主免疫防御功能。持续性高

血糖可损害中性粒细胞的趋化、吞噬及杀菌能力,同
时降低补体系统的活化效率,导致机体对病原体的清

除能力减弱[26]。其次,高血糖通过改变局部微环境促

进细菌增殖。伤口渗液中升高的葡萄糖水平为细菌

(尤其是兼性厌氧菌如金黄色葡萄球菌)提供丰富的

碳源,加速其代谢与定植[27]。此外,高血糖可能通过

激活细菌毒力相关信号通路,增强革兰阴性菌(如阴

沟肠杆菌)的生物膜形成能力,而生物膜可阻碍抗菌

药物渗透并诱导耐药基因表达,从而增 加 治 疗 难

度[28]。本研究中药敏试验结果显示,革兰阳性菌对万

古霉素等药物敏感,而革兰阴性菌对碳青霉烯类抗菌

药物敏感,这可能与高血糖环境下这2类细菌的代谢
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适应性差异有关。例如,革兰阴性菌的脂多糖外膜在

高糖环境中可能更易诱导抗生素外排泵表达,而革兰

阳性菌的细胞壁合成通路则对特定抗生素保持敏感

性。上述机制共同解释了高血糖患者术后感染风险

升高且病原菌分布具有异质性的现象。
本研究按手术类型进行的亚组分析揭示了不同

术式感染风险的显著异质性。闭合性跟骨骨折内固

定术感染率最高(8.8%),与赵星等[29]报道的5.7%
接近,可能因跟骨血供较差且术后软组织覆盖薄弱所

致[19]。该术式的独立危险因素为手术时间>1.5
 

h
(OR=3.21)和合并糖尿病(OR=2.98),提示除了缩

短手术操作时间外,术前严格控制糖尿病患者的血糖

水平(尤其是糖化血红蛋白达标)对预防感染至关重

要。此外,跟骨骨折手术常需广泛剥离以复位关节

面,进一步增加感染风险[22]。而踝关节骨折术后感染

率较低(4.9%),与RASCOE等[30]的研究结果一致,
可能得益于其相对表浅的解剖位置和标准化手术入

路。跟腱断裂修复术的感染率为6.8%,其危险因素

集中于有吸烟史(OR=2.45)和切口长度>6
 

cm
(OR=1.89)。烟草中的尼古丁可抑制成纤维细胞增

殖和胶原合成,延缓切口愈合[20],而较长的切口会破

坏跟腱周围腱周组织的血供,上述2种机制协同增加

术后感染风险,与位付涛等[31]报道的跟腱修复术后感

染与手术创伤相关的研究结果一致。
了解足踝手术部位感染的病原体分布和耐药性

特征,有助于感染的早期诊断、治疗和有效管理。本

研究分离的病原体中:革兰阳性菌占50.43%,以表皮

葡萄球菌为主(15.97%);革兰阴性菌占47.05%,以
阴沟肠杆菌为主(21.01%);共分离出3株真菌,占比

较少,为2.52%。因此,笔者认为足踝手术部位感染

的致病菌中革兰阳性和革兰阴性菌总体比重接近,最
主要的致病菌为阴沟肠杆菌、表皮葡萄球菌和金黄色

葡萄球菌。本研究结果和张马军[32]等的发现一致。
他们分析了闭合性跟骨移位骨折术后感染的病原体

分布,结果显示革兰阳性菌占35.21%,其中金黄色葡

萄球菌 最 为 常 见,占19.01%;革 兰 阴 性 菌 占57.
04%,以 大 肠 埃 希 菌 (30.28%)和 阴 沟 肠 杆 菌

(14.79%)为主。位付涛等[31]在跟腱断裂切口修复术

后感染的研究中也指出,金黄色葡萄球菌是主要的病

原菌。
通过对足踝手术部位感染病原体的耐药性分析,

能够协助临床医生在药敏试验结果出具前为患者用

药提供更具指导性的建议。本研究中药敏试验结果

显示,革兰阳性菌中的表皮葡萄球菌对喹奴普汀/达

福普汀、替考拉宁、利福平、万古霉素、利奈唑烷和呋

喃妥因等抗菌药物敏感。金黄色葡萄球菌作为另一

种革兰阳性菌,对喹奴普汀/达福普汀、替考拉宁、万
古霉素、利奈唑烷和呋喃妥因等药物敏感性较高。提

示在足踝手术部位感染的临床预防和治疗中,部分常

用抗菌药物因耐药性较高可能效果不佳。对于革兰

阳性致病菌,万古霉素、喹奴普汀/达福普汀、呋喃妥

因和利奈唑烷等药物敏感性较高,可能是更合适的治

疗选择。在革兰阴性菌中,阴沟肠杆菌对氨苄西林、
哌拉西林、环丙沙星和庆大霉素表现为耐药,耐药率

超过50.00%,对头孢哌酮/舒巴坦、米诺环素、头孢吡

肟、氨曲南和亚胺培南等抗菌药物均表现为敏感,而
铜绿假单胞菌对头孢哌酮、氨苄西林、哌拉西林、头孢

呋辛、四环素、庆大霉素和环丙沙星等药物耐药性较

高,耐药率达到50.00%以上,对头孢哌酮/舒巴坦、复
方磺胺甲噁唑、氨曲南、替加环素、亚胺培南和米诺环

素敏感,耐药率低。因此,在治疗革兰阴性致病菌感

染时,建议优先选用头孢哌酮/舒巴坦、米诺环素、亚
胺培南和氨曲南等抗菌药物。本研究中真菌的药敏

结果表明,其对常见抗真菌药物均有较高敏感性。当

培养发现患者存在多种细菌混合感染时,可采用多种

抗菌药物联合应用。
  

本研究的局限性在于:(1)回顾性设计可能存在

选择偏倚;(2)未纳入手术医生经验、术中失血量等潜

在影响因素;(3)部分术式(如距骨骨折)样本量较小,
可能影响亚组分析的统计学效能。未来可开展前瞻

性队列研究,进一步验证各术式的特异性危险因素,
并建立针对不同手术类型的感染风险预测模型。

综上所述,足踝手术部位感染的预防需采取个体

化策略:对跟骨骨折手术患者应优化手术方案以缩短

操作时间,严格控制血糖;跟腱修复术需强化术前戒

烟宣教,优化切口设计;踝关节骨折手术应严格管理

止血带使用时间。同时,结合病原体分布及药敏特点

实施精准抗感染治疗,可有效降低术后感染率,改善

患者预后。
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