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［摘　要］　目的　了解跟骨骨髓炎的致病原因、病原菌分布及耐药情况。方法　回顾性分析２０１７年１月—２０２０年

１２月某院跟骨骨髓炎患者的临床资料。结果　１７４例跟骨骨髓炎，其中１３６例由外伤所致（７８．２％），３２例（１８．４％）

由糖尿病足感染所致。分离致病菌１２６株，主要致病菌为革兰阳性菌（７０株，６０．３％），金黄色葡萄菌和肠球菌分别

占３６．５％（４６株）、１１．１％（１４株）；革兰阴性杆菌中主要为铜绿假单胞菌（１９株，１４．３％）；５０例跟骨骨髓炎骨组织

标本分离出多重耐药菌，占２８．７％。单因素分析结果显示，身体质量指数（ＢＭＩ）、年龄、致病原因、病原菌种类、手

术次数是跟骨骨髓炎患者多重耐药菌感染的相关因素，与跟骨骨髓炎患者非多重耐药菌感染比较，差异均具有统

计学意义（均犘＜０．０５）；ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄＞６０岁、糖尿病足合并感染、厌氧菌感染、手术次数＞５次

是跟骨骨髓炎患者多重耐药菌感染的独立危险因素。ＢＭＩ为１８．５～２４ｋｇ／ｍ
２ 是跟骨骨髓炎患者多重耐药感染的

独立保护因素。结论　跟骨骨髓炎多由跟骨外伤和糖尿病足导致，致病菌以金黄色葡萄球菌、肠球菌和铜绿假单

胞菌为主，多重耐药菌感染较多，需要合理使用抗菌药物。
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　　跟骨骨髓炎占骨感染的３％～１０％
［１］，是目前

治疗非常棘手的一种感染性疾病，许多患者由于感

染难以控制而导致截肢。跟骨处于肢体的最远端，

是负担全身体重的负重骨，仅有少量的软组织覆盖，

血液循环有限，因此跟骨骨髓炎治疗困难［１２］。临床

治疗以手术治疗和药物治疗相结合，其中药物治疗

包括全身用药，局部外用药等，跟骨骨髓炎感染病原

菌耐药的出现，以及耐药菌在各个地区间的差异，使

其经验性抗感染治疗变得更加困难。病原体的检测

对于跟骨骨髓炎有效治疗，预防感染，以及避免截肢

至关重要。为了解湘南地区跟骨骨髓炎致病菌特点

及药敏情况，精准、有效使用抗菌药物治疗跟骨骨髓

炎，本研究统计分析郴州某医院骨科收治的跟骨骨髓

炎患者临床资料、病原菌分布及耐药性，现报告如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象　利用湖南省郴州某医院病历系统，

查询获得２０１７年１月—２０２０年１２月在出院诊断

中明确标注跟骨骨髓炎的患者。按纳入与排除标

准，收集符合条件患者的临床资料，包括患者年龄、

性别、致病原因、营养状况、合并症、病程、感染源、异

物存留、手术病灶清除史、截肢、抗菌药物、血清清蛋

白、血红蛋白、细菌培养药敏结果和是否检出多重耐

药菌等临床资料。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准：经Ｘ线等影像

学诊断或者骨组织病理诊断为跟骨骨髓炎，且在不

同时期完整地采取了表面、深部分泌物及骨组织标

本进行培养和药敏试验。排除标准：①重复病例，如

同一患者再次因重复致病菌感染并入院；②压疮导

致的足跟溃疡，并出现医院获得性感染；③合并有恶

性肿瘤或重要脏器严重器质性病变或损伤；④合并

免疫功能障碍性疾病；⑤合并全身性感染者；⑥病例

资料不完整者。

１．３　标本采集　（１）表面分泌物：无菌采样拭子蘸

取跟骨伤口表面或者窦道周围的分泌物，一次性无

菌试管保存。（２）深部脓性分泌物：采用无菌采样拭

子或者一次性无菌注射器于窦道内或者伤口深处，

跟骨骨皮质表面取样。（３）骨组织培养：行清创术，

刮取的跟骨骨组织，应用一次性无菌试管保存。糖

尿病足合并感染导致跟骨骨髓炎的病例均取骨组织

进行厌氧菌培养。采取的标本均在该院检验科进行

培养。

１．４　菌株鉴定及药敏试验　使用该院全自动细菌

鉴定仪（梅里埃ＶＩＴＥＫ２）进行病原菌鉴定，药敏试

验采用ＫＢ纸片扩散法及最低抑菌浓度（ＭＩＣ）测

定法，质控菌株均来自湖南省临床检验中心。按美

国国家临床和实验室标准协会（ＣＬＳＩ，２０１８年版）推

荐的标准判断药敏结果，记录致病菌及抗菌药物敏

感性，并标记出多重耐药菌感染的病例。多重耐药

定义为：对可用药物中３类或更多（每类中的１种或

更多）不敏感［３］。３种标本采集方法如果均培养出

同一致病菌，记录该致病菌为该例患者的病原菌。

如培养结果不是同一致病菌，则视条件再次留取样

本进行培养。最终以骨组织培养结果为诊断依据，

如表面或者深部分泌物培养结果与骨组织培养结果

不一致，则视其结果为假阳性，不予统计为阳性结果。

１．５　统计方法　应用ＳＰＳＳ２２．０统计学软件对数

据进行分析处理，计数资料采用卡方检验进行比较，

采用单因素方差分析和ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析跟骨骨髓

炎患者多重耐药菌感染影响因素。单因素分析使用

χ
２ 检验或Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ确切概率法。非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析，采用逐步法筛选变量，犘≤０．０５为差异具有

统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料　１７４例跟骨骨髓炎病例符合纳

入标准，其中男性１１８例（６７．８％），女性５６例

（３２．２％），男女比例为２．１∶１．０；年龄５～８８岁，平

均（５３．４±１５．２）岁。所有病例均进行了一次以上的

骨髓炎清创手术，１６例（９．２％）患者跟骨骨髓炎感

染控制失败，采取踝关节以上的截肢处理。

２．２　致病原因　１７４例跟骨骨髓炎患者主要发生

在４０～６０岁（５４例，３１．０％）和＞６０岁（７８例，

４４．８％）年龄组。１３６例（７８．２％）为跟骨外伤导致
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的骨髓炎，其中１０８例（７９．４％）为跟骨骨折，主要为

闭合性跟骨骨折行切开复位内固定术，术中感染或

术后切口不愈合并感染扩散至跟骨所致；其余病例

为跟骨被铁钉、竹签等异物刺伤或烫伤软组织等其

他原因所致。３２例（１８．４％）由糖尿病足感染所致，

其中１８例（５６．３％）患者合并下肢动脉硬化闭塞症。

６例（３．４％）患者为血源性感染所致，均发生在≤１４

岁年龄组。见表１。

表１　不同年龄组跟骨骨髓炎患者性别及病因分布

犜犪犫犾犲１　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｇｅｎｄｅｒａｎｄｅｔｉｏｌｏｇｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓｗｉｔｈｃａｌｃａｎｅａｌｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ

项目
年龄组（例）

＜１４岁（狀＝１４）１４岁～（狀＝２８）４０岁～（狀＝５４） ≥６０岁（狀＝７８）

合计

例数（狀＝１７４） 构成比（％）

性别

　男 ８ ２４ ３６ ５０ １１８ ６７．８

　女 ６ ４ １８ ２８ ５６ ３２．２

致病原因

　外伤 ８ ２８ ４８ ５２ １３６ ７８．２

　　跟骨开放性骨折 ４ １６ ３４ １８ ７２ ４１．４

　　跟骨骨折术后感染 ０ ０ １０ ２６ ３６ ２０．７

　　异物刺伤 ２ １２ ４ ８ ２６ １４．９

　　烫伤 ２ ０ ０ ０ ２ １．１

　糖尿病足合并感染 ０ ０ ６ ２６ ３２ １８．４

　　合并下肢动脉栓塞症 ０ ０ ２ １６ １８ １０．３

　血源性感染 ６ ０ ０ ０ ６ ３．４

２．３　标本培养阳性情况　所有病例均进行３次及

以上的标本培养，共采集６０８份标本，其中表面分泌

物标本２２６份，深部分泌物标本１９６份，骨组织标本

１８６份。６４．５％的标本能获得培养和药敏结果。

１１．２％的标本培养结果显示存在３种以上的细菌，

均为表面分泌物标本。未见表面和深部分泌物标本

培养结果一致，而与骨组织标本培养结果不一致的

情况，也没有出现表面分泌物、深部分泌物和骨组织

标本培养出不同病原菌的情况。骨组织标本培养阳

性率最高（７２．６％），表面分泌物标本培养阳性率最

低（５８．４％）。３种标本培养阳性率比较，差异有统

计学意义（χ
２＝９．０１０，犘＝０．０１１）。见表２。３２例患

者为糖尿病足合并感染致跟骨骨髓炎，采集其骨组织

标本进行厌氧菌培养，培养出１４株厌氧菌。６２例患

者３种标本多次培养，均未培养出明确的致病菌。

２．４　病原菌分布　１７４例患者共分离１２６株病原

菌。见表３。跟骨外伤导致的骨髓炎主要病原菌为

革兰阳性菌（７８．４％），而糖尿病足合并感染的病原

菌有１例仅检出厌氧菌，１４例检出混合菌（其中１

例为细菌与真菌，１３例为细菌与厌氧菌），血源性感

染均为革兰阳性菌。革兰阳性菌中金黄色葡萄菌和

肠球菌属占大多数，分别为６０．５％、１８．４％，４６株金

表２　跟骨骨髓炎患者不同标本微生物培养阳性情况

犜犪犫犾犲２　Ｍｉｃｒｏｂｉａｌｐｏｓｉｔｉｖｅｃｕｌｔｕｒｅｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｐｅｃｉｍｅｎｓｏｆ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃａｌｃａｎｅａｌｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ

标本 份数 阳性份数 阳性率（％）

表面分泌物 ２２６ １３２ ５８．４

深部脓性分泌物 １９６ １２５ ６３．８

骨组织 １８６ １３５ ７２．６

合计 ６０８ ３９２ ６４．５

黄色葡萄球菌对万古霉素、利奈唑胺均敏感，检出

耐甲氧西林葡萄球菌（ＭＲＳＡ）１６株（３４．８％）。１４

株肠球菌中，２株（１４．３％）肠球菌对万古霉素耐药，

８株（５７．１％）对庆大霉素耐药，８株（５７．１％）对β内

酰胺类抗生素耐药。３５株（２７．８％）革兰阴性杆菌

主要为铜绿假单胞菌（１９株）和大肠埃希菌（１０株），

其中１２株（６３．２％）铜绿假单胞菌株对碳青霉烯类

抗生素耐药，２株（２０．０％）大肠埃希菌产超广谱β

内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）。

２．５　跟骨骨髓炎多重耐药菌感染单因素分析　１７４

例跟骨骨髓炎患者中５０例分离出多重耐药菌，占

２８．７％。将跟骨骨髓炎患者按是否为多重耐药菌感

染分为多重耐药菌感染组和非多重耐药菌感染组，单
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因素分析显示，身体质量指数（ＢＭＩ）、年龄、致病原

因、病原菌种类、手术次数，多重耐药菌感染组患者与

非多重耐药菌组患者比较，差异均具有统计学意义

（均犘＜０．０５）；性别、内科疾病、血清清蛋白和血清血

红蛋白，多重耐药菌感染组患者与非多重耐药菌组患

者比较，差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。见表４。

表３　不同病因跟骨骨髓炎致病菌构成及多重耐药菌检出情况

犜犪犫犾犲３　ＣｏｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆｐａｔｈｏｇｒｅｎｉｃｂａｃｔｅｒｉａａｎｄｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆＭＤＲＯｓｉｎｃａｌｃａｎｅａｌｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ

病原体
外伤

株数 构成比（％）

糖尿病足并感染

株数 构成比（％）

血源性感染

株数 构成比（％）

合计

株数 构成比（％）

多重耐药

菌株数

革兰阳性菌 ５８ ７８．４ １２ ２６．１ ６ １００ ７６ ６０．３ ２０

　金黄色葡萄球菌 ３６ ４８．７ ４ ８．７ ６ １００ ４６ ３６．５ １６

　肠球菌属 ６ ８．１ ８ １７．４ ０ ０ １４ １１．１ ２

　表皮葡萄球菌 ８ １０．８ ０ ０ ０ ０ ８ ６．３ １

　链球菌属 ６ ８．１ ０ ０ ０ ０ ６ ４．８ ０

　松鼠葡萄球菌 ２ ２．７ ０ ０ ０ ０ ２ １．６ １

革兰阴性杆菌 １６ ２１．６ １９ ４１．３ ０ ０ ３５ ２７．８ ２０

　铜绿假单胞菌 ６ ８．１ １３ ２８．３ ０ ０ １９ １４．３ １２

　大肠埃希菌 ４ ５．４ ６ １３．０ ０ ０ １０ ７．９ ２

　产气肠杆菌 ４ ５．４ ０ ０ ０ ０ ４ ３．２ ４

　黏质沙雷菌 ２ ２．７ ０ ０ ０ ０ ２ １．６ ２

厌氧菌 ０ ０ １４ ３０．４ ０ ０ １４ １１．１ １０

真菌 ０ ０ １ ２．２ ０ ０ １ ０．８ ０

合计 ７４ １００ ４６ １００ ６ １００ １２６ １００ ５０

表４　两组跟骨骨髓炎患者相关因素单因素分析

犜犪犫犾犲４　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｅｌｅｖａｎｔｆａｃｔｏｒｓｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃａｌｃａｎｅａｌｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ

指标

多重

耐药菌组

（狀＝５０）

非多重

耐药菌组

（狀＝７６）
χ
２ 犘

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ９．９４０ ０．００７

　＜１８．５ ２５ ２０

　１８．５～ １２ ３８

　≥２５ １３ １８

年龄（岁） － ＜０．００１ａ

　≤１４ ４ ４

　１５～ １６ ６

　４０～ ８ ３０

　＞６０ ２２ ３６

致病原因 １５．１７５ ＜０．００１

　外伤 ２６ ６２

　糖尿病足合并感染 ２２ １０

　血源性 ２ ４

病原菌种类菌 １６．３８９ ＜０．００１ａ

　革兰阳性菌 ２０ ５７

　革兰阴性菌 ２０ １５

　厌氧菌 １０ ４

指标

多重

耐药菌组

（狀＝５０）

非多重

耐药菌组

（狀＝７６）
χ
２ 犘

性别 ０．１２９ ０．７１９

　男性 ３２ ５１

　女性 １８ ２５

手术次数（次） １５．０７８ ＜０．００１

　≤２ １０ １２

　２～ １２ ４４

　＞５ ２８ ２０

内科疾病（种） ０．４５２ ０．０８９

　无 ２２ ３０

　１～ １２ ２２

　＞２ １６ ２４

血清血红蛋白（ｇ／Ｌ） ０．１６ ０．５３６

　＜７５ １２ １９

　≥７５ ３８ ５７

血清清蛋白（ｇ／Ｌ） １．７４７ ０．２５２

　＜３０ １４ ３０

　≥３０ ３６ ４６

　　注：ａ为采用Ｆｉｓｈｅｒ’确切概率法。
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２．６　跟骨骨髓炎多重耐药菌感染多因素分析　将

跟骨骨髓炎多重耐药菌感染单因素分析结果有统计

学意义的因素引入ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示年

龄＞６０岁、糖尿病足合并感染、厌氧菌感染、手术次

数＞５次是跟骨骨髓炎多重耐药菌感染患者的独立

危险因素。ＢＭＩ为１８．５～２４ｋｇ／ｍ
２ 是跟骨骨髓炎

多重耐药感染患者的独立保护因素。见表５。

表５　跟骨骨髓炎多重耐药菌感染患者影响因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲５　ＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＭＤＲＯｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃａｌｃａｎｅａｌｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ

变量 β 犛犈 犠犪犾犱χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

ＢＭＩ（１８．５～２４ｋｇ／ｍ２） －１．５３９ ０．７３０ ４．４４５ ０．０３５ ０．２１５ ０．０５１～０．８９７

年龄＞６０岁 ０．４２９ ０．２０８ ４．２５４ ０．０３９ １．５３６ １．０２６～２．３０９

糖尿病足合并感染 １．８４８ ０．２４５ ５６．８９６ ＜０．００１ ６．３４７ ３．９２７～１０．２５９

厌氧菌 ２．２３５ ０．４２１ ２８．１８３ ＜０．００１ ９．３４６ ４．０９５～２１．３３１

手术次数＞５次 ０．４５７ ０．２１１ ４．６９１ ０．０３０ １．５７９ １．０４４～２．３８８

３　讨论

跟骨骨髓炎是四肢骨常见的感染，与跟骨独特

的解剖和位置有关。发生全身性菌血症的儿童，因

跟骨离心较远，至跟骨骨骺的血流量明显减少，细菌

滞留在此处容易继发跟骨骨髓炎［４］。成人跟骨骨髓

炎一般为临近部位感染扩散或者外源性感染引起

的。南方医院统计３４例非糖尿病足的跟骨骨髓炎

患者的致病原因，２０例（５８．８％）为开放性跟骨骨

折，１１例（３２．４％）为骨折术后感染，７例（２０．１％）为

异物刺伤［５］。６０％的开放性跟骨骨折发生感染
［１］，

跟骨骨折行切开复位内固定术出现骨髓炎的概率也

较其他部位高。如果跟骨骨折行外侧方“Ｌ”形手术

切口，切口皮肤坏死率为２５％
［６］。手术切口处的坏

死组织可能延迟愈合或者不愈合，很大程度上增加

了跟骨骨髓炎的发生率。对于老年患者，特别是合

并糖尿病的患者，跟骨部位容易出现因继发于神经

紊乱或压力并发症的慢性溃疡，糖尿病周围神经病

变更是发展为慢性溃疡的主要危险因素［７］，这类患

者的治疗往往更加困难。Ｂｒｏｄｅｌｌ等
［８］研究表明，糖

尿病足合并感染导致的跟骨骨髓炎进行清创手术

后，治疗效果仍然很差，６８．４％患者出现伤口不愈

合，５０％的患者需要再次手术，２６．３％的患者需要切

除跟骨，１８．４％的患者需要截肢处理。跟骨处褥疮

是临床第二常见的压疮，占压疮的１９％～３２％
［９］。

长期卧床，持续压力导致足跟褥疮、溃疡并感染。糖

尿病足患者合并下肢动脉血管闭塞，足跟部软组织

也可因缺血而出现坏死、溃疡并感染。溃烂的软组

织处细菌扩散至薄弱皮质的跟骨，很可能快速出现

骨髓炎。本研究结果显示，该院收治的跟骨骨髓炎

患者中，年龄＞６０岁的患者占４４．８％，与跟骨骨髓

炎发病人口学特征相符。跟骨开放性骨折主要出现

在４０～６０岁年龄组，此部分人群常因车祸、重物砸

伤等因素导致跟骨开放性损伤，继而引起外源性感

染，出现跟骨骨髓炎。儿童跟骨骨髓炎主要是由血

源性感染所致，同时儿童也是意外伤害的高危人群，

部分跟骨骨髓炎也可因相邻部分外伤感染扩散至跟

骨所致［１０］。本研究中，外伤（７８．２％）是导致跟骨骨

髓炎的主要原因，但此占比可能偏高。存在部分糖

尿病足合并感染导致的跟骨骨髓炎患者，可能因治

疗费用高、住院时间长、治疗效果差或者其他原因，

放弃住院治疗或者仅在家自行换药治疗，导致此部

分患者未纳入研究，因此糖尿病足合并感染导致跟

骨骨髓炎的实际发病率可能更高。

骨组织检出致病菌是诊断骨髓炎的金标准。经

皮穿刺骨、骨髓穿刺和手术切取骨组织均是培养标

本采样方法，但培养阳性率会受采样前抗菌药物使

用等因素的影响［１１１２］。表面分泌物采样虽然简单、

方便，但阳性率低、假阳性率高，临床参考价值备受

怀疑。Ｓｅｎｎｅｖｉｌｌｅ等
［１３］对６９例糖尿病足骨髓炎患

者，分别经皮骨穿刺获得骨组织和拭子蘸取表面分

泌物进行培养，仅１２个标本骨组织和表面分泌物培

养结果相同，说明表面分泌物培养不能有效地确定

骨髓炎感染病原体。本研究未在同期采集不同的标

本进行培养，因此没有对照分析两者获得的病原菌，

但来自表面分泌物培养的６８份标本培养出三种以

上的细菌，也体现出了表面分泌物培养的可靠性差

的特点。Ｂａｒｓｈｅｓ等
［１４］研究表明，跟骨骨髓炎患者

需要多次手术，细菌培养结果多为金黄色葡萄球菌、
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革兰阴性菌和厌氧菌，而肠球菌是最难清除的。因

此，本研究对于糖尿病足并感染导致跟骨骨髓炎的病

例除了常规培养外均取骨组织进行厌氧菌培养，阳性

率达４３．８％。考虑到外伤导致的骨髓炎为厌氧菌感

染概率较低，没有常规进行厌氧菌培养，可能对结果

产生了一定误差。本研究中，金黄色葡萄球菌仍是

跟骨骨髓炎最常见的病原菌，占３６．５％，与现有循

证学研究［１５］结果相符，对万古霉素、利奈唑胺均敏

感。跟骨外伤和血源性感染所致的跟骨骨髓炎，感

染病原菌主要为革兰阳性菌，占８０．０％；糖尿病足

并感染导致的骨髓炎，病原菌以铜绿假单胞菌为主，

但有３０．４％的病例为厌氧菌感染。肠球菌属细菌

是本研究中最棘手的耐药菌，经过多次清创手术和

抗菌药物治疗后仍可检出。１６例截肢患者中，有１０

例为肠球菌感染所致。

１７４例跟骨骨髓炎患者，５０例分离出多重耐药

菌，占２８．７４％，提示跟骨骨髓炎患者中多重耐药菌

感染率较高，常使临床治疗陷入窘境，可能是抗菌药

物治疗失败导致截肢的重要原因。糖尿病足是诱发

跟骨骨髓炎的重要原因。一项多中心研究［１６］结果

显示，３６．８％的糖尿病足感染患者被诊断骨髓炎，病

原菌培养分离结果中 ＭＲＳＡ占金黄色葡萄球菌的

３１％，多重耐药菌占铜绿假单胞菌的２１％，ＥＳＢＬｓ

阳性菌株占大肠埃希菌和克雷伯菌属细菌的３８％。

本研究跟骨骨髓炎患者多重耐药菌感染单因素分析

结果显示，ＢＭＩ、年龄、致病原因、病原菌种类、手术

次数是其相关因素。糖尿病患者营养水平低，ＢＭＩ

低于正常，很大程度上增加了感染的风险。此外，糖

尿病患者为免疫力低人群，是医院感染高危人群；糖

尿病足跟骨骨髓炎治疗时间长，先后应用过多种抗

菌药物，可能是其多重耐药菌感染的重要原因［１７１８］。

老年患者往往合并较多的内科疾患，自身免疫功能

较为低下，住院次数多和住院时间较长，一旦进行跟

骨骨折手术，术后切口不愈合、切口感染，导致多重

耐药菌感染的概率也增加。手术病灶清创、局部灌

洗引流或者抗生素骨水泥填塞是治疗跟骨骨髓炎的

常用办法，手术次数越多，说明感染越严重，并且反

复发作，住院时间长，多重耐药菌感染的可能性大，

最后可能需要截肢控制感染，预后不佳。

本研究分析跟骨骨髓炎的发病原因、病原菌组

成及耐药情况，结果显示跟骨骨髓炎致病菌以金黄

色葡萄球菌、肠球菌和铜绿假单胞菌为主，易出现多

重耐药菌感染，ＢＭＩ１８．５～２４ｋｇ／ｍ
２、糖尿病、高

龄、厌氧菌感染及多次手术是多重耐药菌感染的相

关因素。跟骨骨髓炎感染菌耐药现象严峻，治疗难

度大，截肢率高，治疗前景令人担忧。应该及时手术

同时合理使用抗菌药物，减少耐药菌出现。该院为

湘南地区最大的三甲医院，结果初步能反映湘南地

区跟骨骨髓炎的发病情况，可以为跟骨骨髓炎的进

一步研究提供支持。但尚存在一些不足，如为回顾

性的单中心研究，样本量偏少，仍然有待进一步积

累。下一步研究将继续增加样本量，并联合该地区

其他医院开展前瞻性研究，为跟骨骨髓炎的诊断和

治疗提供更详细的数据支持。
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