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　　摘　要：目的　探讨慢性感染性创面的治疗。方法　回顾性分析２０００～２０１０年该院收治２２５例慢性感染性创面患者的临床

资料。结果　（１）慢性感染性创面以创伤性溃疡、压疮、术后溃疡、糖尿病性溃疡、血管性溃疡为主，占８０．４％（１８１／２２５）。（２）创

面细菌培养阳性率为８７．１％（１９６／２２５），共培养４６种，３４２株病原菌，革兰阳性菌４０．６％（１３９／３４２），革兰阴性菌５７．６％（１９７／

３４２），真菌１．８％（６／３４２），以金黄色葡萄球菌（５２株）、大肠埃希菌（４３株）、铜绿假单胞属（４４株）、肺炎克雷伯（２７株）等为主，对青

霉素、红霉素、氨苄西林、庆大霉素、复方新诺明等高度耐药，多重耐药率达３７．１％（１２７／３４２）。从２００７年后慢性创面及多重耐药

菌呈迅速增加趋势。（３）２０１例行局部抗菌药物治疗，２０８例（４９例行再手术）行手术封闭创面治疗，２１３例治愈，１２例因经济等原

因未愈出院。结论　慢性创面感染受多种因素共同影响，注重清创，合理的选择，循环、交替使用抗菌药物以及创面床准备，早期

手术封闭创面，能有效控制创面感染，促进创面愈合。
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　　感染是慢性创面最常见的并发症，随着多重耐药菌株及

“超级细菌”不断出现，有效控制感染及耐药菌株的产生，促进

创面愈合是当前研究的重要课题，本文总结２２５例慢性感染

性创面患者的治疗，以期探讨有效对策。

１　资料与方法

１．１　一般资料　根据慢性创面合并感染（病程大于１个月）作

为纳入标准，回顾性分析２０００～２０１０年本院住院治疗的２２５

例慢性感染性创面患者的临床资料。其中男１４０例，女８５例；

年龄８～８６岁，平均５３．５岁；病程３３ｄ至２２年。病因：创伤性

溃疡４７例、压疮４７例、术后溃疡３４例、糖尿病性溃疡３３例、

血管性溃疡２０例、烧伤性溃疡９例、放射性溃疡８例、感染性

溃疡９例、电击伤６例、其他１２例。

１．２　方法　（１）控制基础疾病，如糖尿病、免疫性疾病及纠正

营养不良等；（２）早期行化学（如胶原酶）或手术清创，清除创面

坏死组织；（３）行创面试子或穿刺液培养，根据细菌培养结果运

用纳米银、磺胺嘧啶银、莫匹罗星、磺胺咪隆、阿米卡星等敏感

抗菌药物交替、循环局部外用（同一抗菌药物使用小于２周），

有全身感染者联合全身抗菌药物治疗；（４）待创面感染控制后，

根据创面情况行清创缝合、游离皮片移植、皮瓣转移修复或者

皮瓣联合皮片移植等早期行封闭创面。

２　结　　果

２．１　慢性感染性创面的分类及治疗　创面以创伤性溃疡、压

疮、术后溃疡、糖尿病性溃疡、血管性溃疡为主，占８０．４％

（１８１／２２５）；２０８例行手术封闭创面治疗（皮片移植１０６例，皮

瓣修复５５例，清创缝合３６例，皮片联合皮瓣修复１１例）其中

４９例因Ⅰ期手术后创面未完全愈合行再手术，１７例行局部换

药。２１３例治愈，１２例因经济等原因未愈出院。见表１。

表１　　２２５例慢性感染性创面分类及治疗（狀）

分类 狀

细菌培养

阳性 阴性

手术治疗

（皮片／皮瓣）

局部抗菌药物

治疗
未愈

创伤性 ４７ ４３ ４ ４６（３９／１） ４５ １

压疮 ４７ ４６ １ ４２（５／２５） ６ ４

术后 ３４ ３０ ４ ３２（１０／７） ３０ ２
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续表１　　２２５例慢性感染性创面分类及治疗（狀）

分类 狀

细菌培养

阳性 阴性

手术治疗

（皮片／皮瓣）

局部抗菌药物

治疗
未愈

糖尿病性 ３３ ３１ ２ ３０（１５／２） ３１ ２

血管性 ２０ １６ ４ １８（１６／１） １６ １

烧伤性 ９ ７ ２ ８（６／２） ７ ０

感染性 ９ ７ ２ ８（３／５） ９ １

放射性 ８ ５ ３ ６（１／５） ５ １

电击伤 ６ ６ ０ ６（４／２） ６ ０

其他 １２ ５ ７ １２（７／５） ６ ０

合计 ２２５ １９６ ２９ ２０８（１０６／５５） ２０１ １２

２．２　细菌培养结果　共培养４６种，３４２株病原菌，革兰阳性

菌４０．６％（１３９／３４２），革兰阴性菌５７．６％（１９７／３４２），真菌

１．８％（６／３４２），以金黄色葡萄球菌（５２株）、大肠埃希菌（４３

株）、铜绿假单胞菌（４４株）、肺炎克雷伯（２７株）、粪肠球菌（２３

株）、鲍曼不动杆菌（２３株）等为主，占６２％（２１２／３４２）。细菌对

青霉素、红霉素、复方新诺明、氨苄西林、庆大霉素等高度耐药，

多重耐药率为３７．１％（１２７／３４２），１株粪肠球菌对万古霉素等

均耐药。从２００７年后慢性创面及多重耐药菌呈迅速增加趋

势。见图１、表２～３。

图１　　２０００～２０１０年慢性感染性创面及感染变化趋势图

表２　革兰阳性菌对抗菌药物的敏感率和耐药率（％）

抗菌药物
金黄色葡萄球菌

Ｒ Ｓ

粪肠球菌

Ｒ Ｓ

表皮葡萄球菌

Ｒ Ｓ

溶血葡萄球菌

Ｒ Ｓ

其他

Ｒ Ｓ

青霉素Ｇ ９６．２ ３．８ ７３．９ ２６．１ ８７．０ １３．０ ８６．７ １３．３ ７６．９ ２３．１

红霉素 ７８．９ ２１．１ ８７．０ １３．０ ７８．３ ２１．７ ７３．３ ２６．７ ５３．８ ４６．２

复方新诺明 ８２．７ １７．３ ９１．３ ８．７ ７３．９ ２６．１ ６６．７ ３３．３ ５７．７ ４２．３

庆大霉素 ７１．２ ２８．８ ７８．３ ２１．７ ６９．６ ３０．４ ６０．０ ４０．０ ４６．２ ５３．８

克林霉素 ７３．１ ２６．９ ８２．６ １７．４ ７３．９ ２６．１ ７３．３ ２６．７ ５０．０ ５０．０

四环素 ６５．４ ３４．６ ６９．６ ３０．４ ６５．２ ３４．８ ６６．７ ３３．３ ４６．２ ５３．８

苯唑西林 ６９．２ ３０．８ ６５．２ ３４．８ ６０．９ ３９．１ ５３．３ １６．７ ３８．５ ６１．５

头孢唑啉 ５７．７ ４２．３ ６５．２ ３４．８ ５６．５ ４３．５ ５３．３ １６．７ ３４．６ ６５．４

头孢呋辛 ５５．８ ４４．２ ５６．５ ４３．５ ５６．５ ４３．５ ４０．０ ６０．０ ３４．６ ６５．４

环丙沙星 ５０．０ ５０．０ ６０．９ ３９．１ ４７．８ ５２．２ ４６．７ ５３．３ ３８．５ ６１．５

氧氟沙星 ３４．６ ６５．４ ４３．５ ５６．５ ３４．８ ６５．２ ２６．７ ７３．３ ２６．９ ７３．１

利福平 ２１．２ ７８．８ ３４．８ ６５．２ １３．０ ８７．０ ０．０ １００．０ ７．７ ９２．３

利奈唑胺 ０．０ １００．０ ４．３ ９５．７ ０．０ １００．０ ０．０ １００．０ ０．０ １００．０

万古霉素 ０．０ １００．０ ４．３ ９５．７ ０．０ １００．０ ０．０ １００．０ ０．０ １００．０

表３　　革兰阴性菌对抗菌药物的敏感率和耐药率（％）

抗菌药物
肺炎克雷伯菌

Ｒ Ｓ

鲍曼不动杆菌

Ｒ Ｓ

阴沟肠杆菌

Ｒ Ｓ

变形杆菌

Ｒ Ｓ

铜绿假单胞菌

Ｒ Ｓ

大肠埃希菌

Ｒ Ｓ

其他

Ｒ Ｓ

氨苄西林 ９６．３ ３．７ １００．０ ０．０ ９５．２ ４．８ ８３．３ １６．７ ９７．７ ２．３ ９７．７ ２．３ ８１．０ １９．０

氨苄西林／舒巴坦 ８５．２ １４．８ ８７．０ １３．０ ７６．２ １９．０ ６１．１ ２８．９ ８８．６ １１．４ ８６．０ １４．０ ５２．４ ４７．６

庆大霉素 ７４．１ ２５．９ ７８．３ ２１．７ ７１．４ ２８．６ ５５．６ ４４．４ ７２．７ ２７．３ ７９．１ ２０．９ ４７．６ ５２．４

复方新诺明 ８１．５ １８．５ ９１．３ ８．７ ８５．７ １４．３ ６６．７ ３３．３ ７９．５ ２１．５ ８１．４ １８．６ ５７．１ ４２．９

呋喃妥因 ８１．５ １８．５ ８７．０ １３．０ ８５．７ １４．３ ６６．７ ３３．３ ８１．８ １８．２ ８１．４ １８．６ ５７．１ ４２．９

哌拉西林 ６３．０ ３７．０ ６９．６ ３０．４ ５２．４ ４７．６ ４４．４ ５５．６ ６３．６ ２６．４ ６７．４ ３２．６ ４２．９ ５７．１

丁胺卡那 ５５．６ ４４．４ ６０．９ ３９．１ ４２．９ ５７．１ ３８．９ ６１．１ ５４．５ ４５．５ ６０．５ ３９．５ ２３．８ ７６．２

环丙沙星 ５９．３ ４０．７ ７３．９ ２６．１ ５２．４ ４７．６ ５０．０ ５０．０ ６３．６ ２６．４ ６５．１ ３５．９ ３３．３ ６６．７
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续表３　　革兰阴性菌对抗菌药物的敏感率和耐药率（％）

抗菌药物
肺炎克雷伯菌

Ｒ Ｓ

鲍曼不动杆菌

Ｒ Ｓ

阴沟肠杆菌

Ｒ Ｓ

变形杆菌

Ｒ Ｓ

铜绿假单胞菌

Ｒ Ｓ

大肠埃希菌

Ｒ Ｓ

其他

Ｒ Ｓ

氧氟沙星 ４８．１ ５１．９ ７３．９ ２６．１ ５２．４ ４７．６ ３３．３ ６６．７ ５９．１ ４０．９ ５５．８ ４４．２ ２８．６ ７１．４

头孢呋辛 ６６．７ ３３．３ ８２．６ １７．４ ６１．９ ３８．１ ６１．１ ２８．９ ７２．７ ２７．３ ７４．４ ２５．６ ４７．６ ５２．４

头孢曲松 ６６．７ ３３．３ ７８．３ ２１．７ ５７．１ ４２．９ ５５．６ ４４．４ ６８．２ ３１．８ ６９．８ ３０．２ ４２．９ ５７．１

头孢噻肟 ６３．０ ３７．０ ６９．６ ３０．４ ５７．１ ４２．９ ５５．６ ４４．４ ６３．６ ２６．４ ６９．８ ３０．２ ４２．９ ５７．１

头孢他啶 ５１．９ ４８．１ ６５．２ ３４．８ ４２．９ ５７．１ ３３．３ ６６．７ ５４．５ ４５．５ ４８．８ ５１．２ ３８．１ ６１．９

哌拉西林／他唑巴坦 ４４．４ ５５．６ ５２．２ ４７．８ ３８．１ ６１．９ ２７．８ ７２．２ ５．５ ５４．５ ４１．９ ５８．１ １９．０ ８１．０

亚胺培南 ０．０ １００．０ ０．０ １００．０ ０．０ １００．０ ０．０ １００．０ ０．０ １００．０ ０．０ １００．０ ０．０ １００．０

３　讨　　论

３．１　慢性感染性创面的特点　本组慢性感染性创面主要分为

创伤性溃疡、压疮、术后溃疡、糖尿病性溃疡、血管性溃疡等１０

类，前５类占８０．４％（１８１／２２５）。其临床特征如下：（１）严重的

基础疾病，主要伴有糖尿病、全身感染、营养不良、放射损伤及

免疫性疾病等，尤以高血糖抑制修复及免疫细胞活性，降低了

机体抗感染能力［１］。（２）严重组织损伤，主要在创伤性溃疡、压

疮、术后溃疡中，占５６．９％（１２８／２２５），创面坏死组织多或引流

不畅，是细菌生长的培养基。（３）微循环障碍，Ｍａｎｉ
［２］认为微

循环障碍是导致慢性创面的生理基础，而局部受压、创伤、手术

等直接损伤微循环，造成组织缺血缺氧及抵抗力下降，增加感

染概率。（４）耐药菌株侵入以及生物膜形成，共培养４６种病原

体，３４２株，多重耐药率达３７．１％（１２７／３４２），不同阶段菌群经

常变化，并发现万古霉素耐药株，具有复杂性与高耐药性，而且

超过６０％慢性创面有生物膜，是导致细菌耐药及创面不愈的

重要原因［３］，一直是抗感染治疗的难题。

因此，慢性创面感染是糖尿病、免疫性疾病、营养不良等基

础疾病以及局部严重创伤、微循环障碍、耐药菌株入侵、生物膜

形成等多种因素共同作用的结果，具有复杂性和难治性。

３．２　慢性创面感染的治疗

３．２．１　准确判断创面感染　由于慢性感染性创面的复杂性，

准确判断感染是指导临床治疗的基础。Ｓｍｉｔｈ等
［４］研究表明

慢性感染性创面的病原菌具有多样性及高耐药率，盲目或经验

性抗感染治疗已失去意义，增加细菌耐药风险。在临床上创面

细菌培养是临床准确判断感染的重要标准，而症状以及创面红

肿、疼痛、坏死组织、分泌物、臭味、肉芽组织的形态则是判断感

染的重要参考因素［５］。慢性感染性创面的复杂性、高耐药性，

强调创面细菌培养，根据创面情况动态监测细菌的变化，有利

于了解致病菌以及指导抗菌药物使用。临床以组织活检、穿刺

液培养及拭子培养３种方法为主，尤其是创面深部组织活检作

为临床判断的“金标准”，但为有创操作，临床应用受到限制［６］。

创面拭子培养仍是目前最常用方法，本组２２５例行创面拭子培

养及组织培养，阳性率达８７．１％（１９６／２２５），但有２９例阴性，

这可能与分子杆菌、厌氧菌等特殊细菌以及局部抗菌药物、消

毒剂的使用密切相关。

３．２．２　合理使用抗菌药物　本组多重耐药率达３７．１％（１２７／

３４２），对青霉素、苯唑西林、红霉素、复方新诺明、氨苄西林、庆

大霉素等高度耐药，甚至广泛耐药，近年多重耐药菌株呈现迅

速增加趋势［７］，使抗菌药物的临床选择面临巨大困难。慢性感

染性创面全身抗菌药物治疗效果并不理想，可能与创面小血管

病变、炎性肉芽及纤维板形成造成创面微循环障碍，降低了局

部有效血药浓度有关。Ｓｃｈｕｌｔｚ等
［８］认为没有侵袭性感染的慢

性感染性创面不赞成全身性抗菌药物治疗。Ｎｅｅｌｙ等
［９］采用

局部抗菌药物治疗慢性创面的多重耐药细菌感染取得显著疗

效。本研究根据药敏结果选取纳米银、磺胺嘧啶银、莫匹罗星、

磺胺咪隆、阿米卡星、利福平等局部抗菌药物治疗２０１例，如金

黄色葡萄球菌选取莫匹罗星，铜绿假单胞菌选取阿米卡星等抗

感染治疗，均取得很好疗效。抗菌药物用量与细菌耐药密切相

关［１０］，全身或者局部长期高浓度抗菌药物的“压力”都增加耐

药菌株的风险。本组中同种抗菌药物局部使用大于２周，通常

细菌已耐药，尤其是肠球菌、大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼

不动杆菌等难治性细菌，因此长期不合理（特别是单种）抗菌药

物使用是不可取的。研究表明减少抗菌药物使用是控制耐药

性发生的重要手段［１１］，而慎重、合理应用抗菌药物以及采取循

环、交替的给药方式是目前有效控制感染、降低多重耐药的重

要策略［１０］，本组中２０１例取得较好疗效。

３．２．３　重视创面清创　创面坏死组织及引流不畅是影响创面

愈合，导致创面感染及慢性炎症的重要原因。本组慢性创面抗

菌药物治疗效果不佳，主要与忽视了创面清创及细菌耐药密切

相关，尤以创伤性溃疡、压疮、术后溃疡、感染性溃疡等为主。

清创及控制感染是慢性创面治疗的基础，清创清除坏死组织，

减轻炎性反应及细菌负荷，是控制感染及促进创面愈合的重要

手段［４］，并可破坏创面的生物膜，有利于局部抗菌药物治疗，为

控制创面感染开启治疗窗［１２］。

因此本研究在有效清创、创面冲洗的基础上局部选择纳米

银、磺胺嘧啶银、莫匹罗星、磺胺咪隆等敏感抗菌药物，采取循

环、交替给药方式，成为快速控制创面感染、降低细菌耐药的有

效措施；加强无菌操作、手卫生以及病房的消毒隔离是避免再

感染重要保证，使创面抗感染取得显著疗效。

３．２．４　个体化创面床准备与早期手术封闭创面　创面床准备

强调清除坏死组织，控制感染及炎症，湿性平衡及促进创面上

皮化等原则，对创面治疗有重要的指导作用。慢性感染性创面

的复杂性与难治性，使其愈合成为缓慢而艰难的过程，Ｌｉｇｒｅｓｔｉ

等［１３］针对性提出ＴＩＭＥＨ原则，强化了个体化创面床的准备，

而创面暴露是导致感染的基础，早期有效封闭创面是促进创面

愈合，避免再感染的重要手段。

本组经控制基础疾病、纠正营养不良、清创、控制感染、改

善微循环、减轻炎症反应等个体化创面床准备后，２０８例行手

术封闭创面，以皮片移植及皮瓣转移等为主，均愈合，目前皮片

移植及皮瓣转移仍然是慢性感染性创面修复的常用方法。

Ｂｉｓｗａｓ等
［１４］报道微粒皮片移植能显著促进慢性感染性创面愈

合，目前人工真皮及负压封闭技术的广泛应用，显著提高了创
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面愈合质量和愈合率。皮瓣带有血供，抗感染力强，耐摩性好，

是理想修复方式，但创周组织条件要求高，常运用于压疮、骨面

及肌腱外露等难修复创面中。临床上选择哪一种手术修复方

式主要根据创面、创周及功能要求等，以快速有效封闭创面为

最佳。创面感染及微循环障碍仍是手术失败的主要原因，这是

本组４９例Ⅰ期手术失败的重要原因，因此术前充分个体化创

面床准备是手术成功的基础，选择最佳手术方式适时封闭创面

是治疗关键，才能避免感染，有效促进创面愈合。
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