
△ 通信作者,E-mail:zhu97b2@163.com。

·临床研究·  doi:10.3969/j.issn.1671-8348.2024.07.009
网络首发 https://link.cnki.net/urlid/50.1097.R.20240328.1452.010(2024-03-28)

骨盆骨折急诊术后感染的危险因素、病原菌特点及诊断指标分析
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201620)

  [摘要] 目的 分析骨盆骨折急诊术后感染的危险因素、病原菌特点及诊断指标。方法 选取2019年11
月至2022年12月该院收治的393例骨盆骨折急诊手术患者为研究对象,术后发生感染28例为感染组,未发生

感染365例为未感染组。对比分析两组临床特点,检测患者外周血降钙素原(PCT)、中性粒细胞/淋巴细胞比

值(NLR)和血小板/淋巴细胞比值(PLR)水平,多因素logistic回归分析影响因素,受试者工作特征(ROC)曲线

评估
 

PCT、NLR、PLR
 

对骨盆骨折急诊术后感染的诊断效能。结果 393例骨盆骨折急诊术后有28例患者发

生感染,发生率为7.12%
 

(28/393)。多因素logistic回归分析结果显示:BMI(OR=2.049)、损伤严重程度评分

(ISS,OR=2.439)、手术时间(OR=2.369)、术中失血量(OR=2.781)、合并脑外伤(OR=2.248)、合并腹部损

伤(OR=3.469)、合并髋臼骨折(OR=3.109)及合并糖尿病(OR=3.519)是骨盆骨折急诊术后感染的影响因素

(P<0.05)。28例感染患者中共培养出30株病原菌,大肠埃希菌、金黄色葡萄球菌及铜绿假单胞菌是常见感

染病原菌。感染组患者外周血NLR、PLR、PCT水平高于未感染组(P<0.05)。外周血NLR、PLR、PCT单独

诊断骨盆骨折急诊术后感染的曲线下面积(AUC)分别为0.814、0.798、0.856,PLR+NLR、PCT+NLR、

PCT+PLR的AUC分别为0.877、0.903、0.857,三者联合诊断效能最高(AUC=0.917)。结论 骨盆骨折急

诊术后感染的影响因素有BMI、ISS、手术时间、术中失血量、合并脑外伤、合并腹部损伤、合并髋臼骨折及合并

糖尿病,大肠埃希菌、金黄色葡萄球菌及铜绿假单胞菌是常见感染病原菌,NLR、PLR、PCT联合检测可用于骨

盆骨折急诊术后感染的诊断。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

risk
 

factors,pathogenic
 

bacteria
 

characteristics
 

and
 

diagnostic
 

in-
dexes

 

of
 

infection
 

after
 

emergency
 

operation
 

of
 

pelvic
 

fracture.Methods A
 

total
 

of
 

393
 

patients
 

with
 

pelvic
 

fracture
 

emergency
 

operation
 

admitted
 

and
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

November
 

2019
 

to
 

December
 

2022
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.Twenty-eight
 

patients
 

with
 

postoperative
 

infection
 

served
 

as
 

the
 

infection
 

group,and
 

365
 

patients
 

without
 

infection
 

as
 

the
 

non-infection
 

group.The
 

clinical
 

characteristics
 

were
 

com-
pared

 

between
 

the
 

two
 

groups
 

and
 

the
 

procalcitonin
 

(PCT),neutrophil/leucocyte
 

ratio
 

(NLR)
 

and
 

platelet/

lymphocyte
 

ratio
 

(PLR)
 

levels
 

in
 

peripheral
 

blood
 

of
 

the
 

patients
 

were
 

detected.The
 

multivariate
 

logistic
 

re-
gression

 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors.The
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

was
 

a-
dopted

 

to
 

evaluated
 

the
 

diagnostic
 

efficiency
 

of
 

PCT,NLR
 

and
 

PLR
 

for
 

infection
 

after
 

pelvic
 

fracture
 

emergen-
cy

 

operation.Results Among
 

393
 

cases
 

of
 

pelvic
 

fracture
 

emergency
 

operation,infection
 

occurred
 

in
 

28
 

cases,

with
 

an
 

incidence
 

rate
 

of
 

7.12%(28/393).The
 

results
 

of
 

multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

BMI
 

(OR=2.049),ISS
 

(OR=2.439),operation
 

time
 

(OR=2.369),intraoperative
 

blood
 

loss
 

volume
 

(OR=
2.781),complicating

 

brain
 

trauma
 

(OR=2.248),complicating
 

abdominal
 

injury
 

(OR=3.469),complicating
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acetabular
 

fracture
 

(OR=3.109)
 

and
 

complicating
 

diabetes
 

mellitus
 

(OR=3.519)
 

were
 

the
 

influencing
 

fac-
tors

 

of
 

infection
 

after
 

pelvic
 

fracture
 

emergency
 

operation
 

(P<0.05).Among
 

28
 

cases
 

of
 

infection,30
 

strains
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

cultured.Escherichia
 

coli,Staphylococcus
 

aureus
 

and
 

Pseudomonas
 

aeruginosa
 

were
 

the
 

common
 

pathogenic
 

bacteria
 

of
 

infection.The
 

levels
 

of
 

peripheral
 

blood
 

NLR,PLR
 

and
 

PCT
 

in
 

the
 

infection
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-infection
 

group
 

(P<0.05).The
 

areas
 

under
 

the
 

curves
 

(AUC)
 

of
 

peripheral
 

blood
 

NLR,PLR
 

and
 

PCT
 

in
 

diagnosing
 

infection
 

after
 

pelvic
 

fracture
 

emergency
 

opera-
tion

 

were
 

0.814,0.798
 

and
 

0.856
 

respectively.AUC
 

of
 

PLR+NLR,PCT+NLR
 

and
 

PCT+PLR
 

were
 

0.877,

0.903
 

and
 

0.857
 

respectively,and
 

the
 

diagnostic
 

efficiency
 

of
 

the
 

three
 

combination
 

was
 

the
 

highest
 

(0.917).
Conclusion The

 

influencing
 

factors
 

of
 

infection
 

after
 

pelvic
 

fracture
 

emergency
 

operation
 

are
 

BMI,ISS,opera-
tion

 

time,intraoperative
 

blood
 

loss
 

volume,complicating
 

brain
 

trauma,complicating
 

abdominal
 

injury,compli-
cating

 

acetabulum
 

fracture
 

and
 

complicating
 

diabetes
 

mellitus.Escherichia
 

coli,Staphylococcus
 

aureus
 

and
 

pseudomonas
 

aeruginosa
 

are
 

common
 

pathogenic
 

bacteria
 

of
 

infection.The
 

combined
 

detection
 

of
 

NLR,PLR
 

and
 

PCT
 

could
 

be
 

used
 

to
 

the
 

diagnosis
 

of
 

infection
 

after
 

pelvic
 

fracture
 

emergency
 

operation.
[Key

 

words] pelvic
 

fracture;infection;neutrophil/lymphocyte
 

ratio;platelet/lymphocyte
 

ratio;procalci-
tonin

  骨盆骨折是创伤骨科常见病,多由交通事故或高

处坠落事故所致,占钝性创伤患者的5%~9%,病死

率为5%~60%[1-2]。严重骨盆骨折或伴有严重合并

伤的患者需行急诊手术挽救生命[3-4]。但由于急诊手

术时间仓促,往往术前准备不足,导致患者术后出现各

种并发症,以手术部位感染最常见,这是困扰临床医务

人员的一大难题;另外皮下脂肪液化、异物填塞、血肿、
局部积液等亦是导致术后感染的高危因素[5-6]。

中性粒细胞/淋巴细胞比值(neutrophil/leuco-
cyte

 

ratio,NLR)和血小板/淋巴细胞比值(platelet/

lymphocyte
 

ratio,PLR)被认为是新的炎症状态标志,
其检测简单、获取方便,目前已被广泛应用于临床疾

病的诊断及预测中[7-8]。血清降钙素原(procalcito-
nin,PCT)因其诊断特异度较高,广泛应用于细菌性感

染疾病中[9-10]。本研究分析骨盆骨折患者急诊术后感

染的危险因素、病原菌特点,探讨NLR、PLR及PCT
对骨盆骨折患者急诊术后感染的诊断价值,为临床早

期诊断及治疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2019年11月至2022年12月本院收治的

393例骨盆骨折急诊手术患者。纳入标准:(1)具备完

整的临床病历资料;(2)年龄≥18岁;(3)根据患者病

史特点结合影像学检查确诊为不稳定型骨盆骨折,并
行急诊手术治疗。排除标准:(1)受伤到入院时间间

隔超过12
 

h;(2)入院前已明确诊断恶性肿瘤或重要

脏器(如肝脏、心脏、肾脏等)功能不全,以及各种急、
慢性感染性疾病和精神类疾病;(3)中断治疗(如失

访、转院等)或不配合治疗;(4)1个月内因各种原因应

用过免疫抑制剂。感染诊断标准[11]:(1)手术切口周

围红、肿、热、痛,可穿刺出脓性分泌物;(2)在手术切

口自动裂开后,可见流出脓性分泌物,部分患者出现

发热;(3)脓性分泌物病原学检查阳性。393例患者中

术后发生感染28例为感染组,未发生感染365例为

未感染组。本研究已通过医学伦理委员会审核批准

(2023210)。

1.2 方法

病例收集由医院的病案查询系统检索获得,两名

调查员收集调查表数据,为确保数据真实,另外两名

调查员进行认真核对。统计内容包括年龄、性别、

BMI、损伤严重程度评分(injury
 

severity
 

score,ISS),
有无合并脑外伤、腹部损伤、髋臼骨折、糖尿病,术中

失血量、手术时间、病原菌检出情况。所有患者血常

规及PCT均选取术后24
 

h内的化验结果。

1.3 统计学处理

采用SPSS21.0软件进行统计学分析。计数资料

以例数或百分比表示,组间比较采用χ2 检验;不符合

正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,组间比较采

用秩和检验,符合正态分布的计量资料以x±s表示,
组间比较采用t检验;多因素logistic回归分析影响

因素。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 单因素分析

BMI(P<0.001)、ISS(P=0.004)、手术时间

(P=0.021)、术中失血量(P=0.028),合并髋臼骨折

(P<0.001)、腹部损伤(P<0.001)、脑外伤(P<
0.001)及糖尿病(P=0.018)与骨盆骨折急诊术后感

染相关。两组患者性别、年龄比较差异均无统计学意

义(P>0.05),见表1。

2.2 多因素logistic
 

回归分析
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骨盆骨折急诊术后感染的影响因素有BMI(<24
 

kg/m2=1、≥24
 

kg/m2=0)
 

、ISS(<20分=1、≥20
分=0)、手术时间(≥4

 

h=0、<4
 

h=1)、术中失血量

(<1
 

500
 

mL=1、≥1
 

500
 

mL=0),合并髋臼骨折

(无=1、有=0)、腹部损伤(无=1、有=0)、脑外伤

(无=1、有=0)、糖尿病(无=1、有=0),见表2。
表1  骨盆骨折急诊术后感染的单因素分析(n)

项目
感染组

(n=28)

未感染组

(n=365)
χ2 P

性别 0.009 0.923

 男 15 199

 女 13 166

年龄 1.336 0.248

 ≥60岁 5 102
        

 <60岁 23 263

BMI 39.689 <0.001

 ≥24
 

kg/m2 21 78
     

 <24
 

kg/m2 7 287

ISS 8.086
    

0.004

 ≥20分 16 113

 <20分 12 252

续表1  骨盆骨折急诊术后感染的单因素分析(n)

项目
感染组

(n=28)

未感染组

(n=365)
χ2 P

合并髋臼骨折 34.843
 

<0.001

 有 24 102

 无 4 263

合并腹部损伤 45.586 <0.001

 有 22 77
        

 无 6 288

合并脑外伤 20.714 <0.001

 有 21 118
        

 无 7 247

合并糖尿病 5.611
    

0.018

 有 16 127

 无 12 238

手术时间 5.294 0.021

 ≥4
 

h 18 153
         

 <4
 

h 10 212

术中失血量 4.842 0.028

 ≥1
 

500
 

mL 19 169

 <1
 

500
 

mL 9 196

表2  骨盆骨折急诊术后感染的多因素logistic回归分析

项目 SE β Wald P OR 95%CI

BMI 0.292 0.639 7.211 0.029 2.049 2.088~7.009

ISS 0.287 0.593 7.079 0.047 2.439 2.148~6.777

合并髋臼骨折 0.256 0.609 8.475 0.022 3.109 3.015~8.018

合并腹部损伤 0.237 0.558 8.635 0.045 3.469 3.186~9.008

合并脑外伤 0.239 0.648 7.552 0.028 2.248 2.800~7.112

合并糖尿病 0.222 0.546 6.238 0.015 3.519 2.412~6.621

手术时间 0.226 0.369 6.103 0.019 2.369 2.250~6.354

术中失血量 0.212 0.649 8.354 0.022 2.781 2.218~8.258

2.3 病原学分析

393例骨盆骨折急诊术后发生感染28例,发生率

为7.12%(28/393)
 

。在28例感染患者中,共培养出

30株病原菌,G-杆菌17株(56.67%),G+球菌13株

(43.33%),大肠埃希菌、金黄色葡萄球菌及铜绿假单

胞菌是常见感染病原菌,见表3。
表3  骨盆骨折急诊术后发生感染患者病原菌组成情况

病原菌 株数(n) 构成比(%)

G-杆菌 17 56.67

 铜绿假单胞菌 4 13.33

 鲍氏不动杆菌 1 3.33

 大肠埃希菌 9 30.00

续表3  骨盆骨折急诊术后发生感染患者病原菌组成情况

病原菌 株数(n) 构成比(%)

 阴沟肠杆菌 1 3.33

 肺炎克雷伯菌 1 3.33

 产气肠杆菌 1 3.33

G+球菌 13 43.33

 表皮葡萄球菌 3 10.00

 金黄色葡萄球菌 8 26.67

 屎肠球菌 2 6.67

2.4 外周血PCT、NLR、PLR水平比较

感染组PCT、NLR、PLR水平明显高于未感染组
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(P<0.001),见表4。
2.5 外周血PCT、NLR、PLR单独及联合检测对骨

盆骨折急诊术后感染的诊断价值

外周血PCT、NLR、PLR单独诊断骨盆骨折急诊

术后感染的曲线下面积(AUC)分别为
 

0.856、0.814、
0.798,三者联合诊断时效能最高(AUC=0.917),见
表5、图1。

表4  两组外周血PCT、NLR、PLR水平比较[M(Q1,Q3)]

项目 感染组(n=28) 未感染组(n=365) Z P

PCT(ng/mL) 5.87(4.83,7.70) 0.43(0.29,0.67) -30.024 <0.001

PLR 168.35(143.24,217.39) 121.71(98.04,141.79) -10.177 <0.001

NLR 6.80(2.90,9.60) 2.28(1.87,2.96) -8.827 <0.001

表5  外周血
 

PCT、NLR、PLR对骨盆骨折急诊术后感染的诊断价值

项目 AUC 截断值 灵敏度(%) 特异度(%) 95%CI P

PCT 0.856 2.75
 

ng/mL 74.14 96.53 0.762~0.949 <0.001

PLR 0.798 130.24 92.66 50.92 0.700~0.895 <0.001

NLR 0.814 2.87 81.52 62.27 0.724~0.901 <0.001

PCT+NLR 0.903 85.27 91.36 0.849~0.975 <0.001

PCT+PLR 0.857 81.55 76.27 0.757~0.954 <0.001

PLR+NLR 0.877 88.93 75.07 0.804~0.948 <0.001

PCT+NLR+PLR 0.917 85.26 92.90 0.827~0.978 <0.001

  A:外周血PCT、NLR、PLR单独诊断骨盆骨折急诊术后感染的 ROC曲线;B:外周血PCT、NLR、PLR联合诊断骨盆骨折急诊术后感染的

ROC曲线。

图1  ROC曲线分析

3 讨  论

  术后感染包括手术深浅部组织、腔隙及手术器官

的感染[12]。0.5%~3.0%的手术患者会在手术处或

邻近部位发生感染[13]。骨科手术术后感染相对较少,
患病率在1%~3%[14]。与微创骨盆手术相比,骨盆

骨折切开复位内固定的感染风险较高。骨盆骨折手

术治疗及其并发症已有大量研究,然而,很少有研究

致力于术后感染的发生情况及其危险因素方面的

报道[15-16]。
本研究结果表明,BMI是骨盆骨折急诊术后感染

的影响因素(OR=2.049),BMI≥24
 

kg/m2 的患者一

般是体重超重,其受到创伤时和BMI
 

正常患者相比

软组织更容易受到损伤,术中出血量也相对较多,同

时由于脂肪组织过多导致手术的难度增加[17],从而导

致患者感染率增加。在评估多发伤的严重程度方面,
ISS信度更高[18],ISS越高的患者,其病情越危重,免
疫及基础代谢越差,术后发生感染的概率更大[19-20]。
本研究显示,ISS(OR=2.439)也是骨盆骨折急诊术

后感染的影响因素。手术时间长,也相对延长了患者

术中组织暴露时间,组织接触细菌的概率明显增加;
而大量出血会同时引起患者免疫力的明显下降,内分

泌系统应激性紊乱和失调,导致机体更易被细菌入

侵,比如肠道菌群异位生长概率明显增加,导致术后

感染的发生率增加[21-22],本研究感染患者术中失血量

多(OR=2.781)和手术时间过长(OR=2.369)亦证

实了这一点。脑外伤是骨盆骨折急诊术后感染的影
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响因素之一,患者一旦发生颅脑损伤说明病情危重,
机体对感染的抵抗能力较差,全身炎性反应较重、全
身状况较差,导致术后感染风险增加[23]。合并腹部损

伤的骨盆骨折患者亦是术后感染的影响因素(OR=
3.469),空腔脏器破裂、腹腔积血、积液常发生于腹部

创伤,腹部外伤后肠道内容物进入盆腔概率增加,污
染盆腔,从而增加污染的概率。有研究表明[24-25],当
合并腹部损伤时,感染的发生率明显增加。本研究多

因素logistic
 

回归分析显示合并髋臼骨折的 OR=
3.109,由于髋臼周围有大量肌肉附着,创伤后髋臼骨

折周围肌肉组织易发生充血水肿,手术时会再次损伤

髋臼肌肉组织,不但加大了手术难度也容易导致术后

感染率的增加[26]。高血糖会引起微循环障碍,并且合

并糖尿病的患者其免疫力较低,术后修复缓慢,增加

了细菌的定植时间[27-28],本研究也显示合并糖尿病

(OR=3.519)是影响因素之一。
本研究结果显示,大肠埃希菌、金黄色葡萄球菌

及铜绿假单胞菌是骨盆骨折急诊术后感染的常见病

原菌。有文献报道[29],革兰阴性菌是创伤患者感染的

主要病原菌,感染菌主要为金黄色葡萄球菌、溶血葡

萄球菌、大肠杆菌、鲍曼菌、铜绿假单胞菌等,肠道功

能损伤是导致大肠埃希菌感染率增加的原因[30]。而

金黄色葡萄球菌导致的感染率增加主要与其在皮肤

中的定植有密切关联[31]。而铜绿假单胞菌是一种机

会性病原体,当机体免疫功能受损时,它才会袭击宿

主致病,重度创伤患者免疫力受损,铜绿假单胞菌可

通过受伤部位或者血流患者引起感染[32]。
NLR是一种新的细胞免疫激活的远景标志物,

反映机体中性粒细胞及淋巴细胞水平,是炎症和败血

症的一个非常敏感的指标,临床研究证实 NLR对全

身感染、败血症、菌血症的诊断/分层具有敏感性,并
具有较强的预测和预后价值[33-34]。PLR是反映血小

板及淋巴细胞水平的指标,其反映的机体炎症反应程

度的机制为菌落刺激因素引起趋化因子和细胞因子

被大量激活,淋巴细胞的激活受到限制,数量减少,而
巨核细胞数量增加,大量血小板增加,PLR水平会有

明显变化[35-36]。本研究结果显示,感染患者
 

NLR、
PLR水平明显升高,提示骨盆骨折急诊术后感染伴有

NLR、PLR水平的升高。PCT[37-38]是降钙素的前体物

质,是一种蛋白质,由116个氨基酸残基组成,是一种

较好的炎症生物标志物,可用于诊断细菌感染和败血

症。本研究感染组 PCT 水平明显高于未感染组。
NLR、PLR、PCT单独诊断的 AUC均>0.7,说明对

于骨盆骨折急诊术后感染,NLR、PLR、PCT均具有较

高的早期诊断价值。PCT对于感染性疾病的诊断效

能及特异度较高,其在感染性疾病中变化最为明

显[39]。与单一指标相比,NLR、PLR、PCT联合诊断

的AUC最大(0.917),说明三者联合能提高骨盆骨折

急诊术后感染的诊断效能。
综上所述,骨盆骨折急诊术后感染的影响因素包

括BMI、手术时间、ISS、术中失血量,合并糖尿病、脑
外伤、腹部损伤及髋臼骨折;常见感染病原菌为大肠

埃希菌、金黄色葡萄球菌及铜绿假单胞菌;NLR、
PLR、PCT联合检测可用于骨盆骨折急诊术后感染的

诊断。临床应针对上述影响因素和病原学特点及外

周血NLR、PLR、PCT水平制订有效的干预措施,减
少感染发生率及早期治疗感染。本研究为单中心、回
顾性研究,可能存在一定的偏倚。
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