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摘要 目的：观察四肢深度烧伤患者创面感染的病原菌分布特点，并分析感染的危险因素及血清促炎因子水平变化的临床意义。

方法：回顾性分析 2018年 3月 ~2021年 1月期间海南省第三人民医院烧伤整形科收治的 220例四肢深度烧伤患者的病例资料，

根据是否发生创面感染分为感染组和未感染组，观察感染组创面分泌物病原菌分布特点，收集相关资料，分析创面感染的危险因

素，比较感染组和未感染组血清血清促炎因子水平的差异。结果：220例四肢深度烧伤患者中，有 64例出现创面感染，感染率为

29.09%。64例感染患者中共检出 102株病原菌，革兰阴性菌占比 67.65%（69/102），其中铜绿假单胞菌（52.94%）、鲍氏不动杆菌

（7.84%）、大肠埃希菌（2.94%）排前三位；革兰阳性菌占比 32.35%（33/102），其中金黄色葡萄球菌（14.71%）、表皮葡萄球菌（7.84%）

排前两位；无真菌检出。单因素分析结果显示：四肢深度烧伤患者是否发生创面感染与术后有无残余创面、是否合并糖尿病、烧伤

面积、是否存在吸入性损伤、住院时长、烧伤深度有关（P<0.05），而与年龄、性别、烧伤部位、烧伤原因无关（P>0.05）。多因素 Logistic

回归分析结果显示：术后有残余创面、合并糖尿病、烧伤面积逸40%、存在吸入性损伤、烧伤深度为 III度是四肢深度烧伤患者发生

创面感染的危险因素（P<0.05）。感染组的血清超敏 C反应蛋白（hs-CRP）、白介素 -6（IL-6）、肿瘤坏死因子 -琢（TNF-琢）水平高于未
感染组（P<0.05）。结论：四肢深度烧伤患者发生创面感染概率较高，且感染者的炎性反应更为剧烈，创面感染受到多种因素影响，
创面感染的病原菌以铜绿假单胞菌和金黄色葡萄球菌为主，临床应及早干预并选用合适的抗菌药物。

关键词：四肢深度烧伤；创面感染；病原菌分布；危险因素；促炎因子

中图分类号：R644 文献标识码：A 文章编号：1673-6273（2022）16-3143-05

Pathogenic Bacteria Distribution, Risk Factors Analysis and Clinical
Significance of Serum Proinflammatory Factors

in Patients with Deep Burn of Limbs*

To observe the pathogenic bacteria distribution of wound infection in patients with deep burn of limbs, and

to analyze the risk factors of infection and the clinical significance of the changes of serum proinflammatory factors levels. The

clinical data of 220 patients with deep burn of limbs who were admitted to the Department of Burn and Plastic Surgery, Hainan Third

People's Hospital from March 2018 to January 2021 were retrospectively analyzed. According to whether wound infection occurred, they

were divided into infected group and non-infected group. The distribution characteristics of pathogenic bacteria in wound secretion of in-

fected group were observed, and relevant data were collected. To analyze the risk factors of wound infection, and the levels of serum

proinflammatory factors in infected group and uninfected group were compared. Among 220 patients with deep burn of limbs,

64 cases had wound infection, and the infection rate was 29.09%. A total of 102 strains of pathogenic bacteria were detected from 64

infected patients.Gram negative bacteria accounted for 67.65% (69/102), among which Pseudomonas aeruginosa (52.94%), Acinetobacter
baumannii (7.84%) and Escherichia coli (2.94%) ranked among the top three. Gram positive bacteria accounted for 32.35% (33/102),

among which Staphylococcus aureus (14.71%) and Staphylococcus epidermidis (7.84%) were the top two. No fungi were detected. Uni-

variate analysis showed that wound infection in patients with deep burn wounds was associated with postoperative residual wounds,

whether diabetes mellitus, burn area, inhalation injury, length of stay and burn depth(P<0.05), but not related to age, gender, burn site and
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burns reason (P>0.05). Multivariate Logistic regression analysis showed that residual wound, complicated with diabetes, burn area of

more than 40%, inhalation injury and burn depth of III degrees were all risk factors for wound infection in patients with deep burn

wounds after operation(P<0.05). Serum high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP), interleukin-6(IL-6), tumor necrosis factor- 琢 (TNF-琢)
level in the infection group were higher than those in the uninfected group (P<0.05). The incidence of wound infection in

patients with deep burn of limbs is high, and the incidence of infection is related to many factors. The pathogenic bacteria of

wound infection are pseudomonas aeruginosa and Staphylococcus aureus, so early intervention and appropriate antibiotics should be

used in clinic.

Deep burn of limbs; Wound infection; Pathogen distribution; Risk factors; Proinflammatory factors

前言

烧伤主要是指由于热力因素（火焰、热水、热油、蒸汽等）所

引起的组织损伤，临床症状主要表现为皮肤发红、水疱、疼痛

等[1]。目前我国的烧伤年发生率约为 5‰～10‰，且随着经济的

发展，各类交通事故、工厂爆炸频发，导致烧伤的发生率居高不

下[2]。临床上按照烧伤深度不同将烧伤程度进行了三度四分，即

一度烧伤、浅二度烧伤、深二度烧伤和三度烧伤，除了不同程度

的皮肤和机体损伤外，严重烧伤后还会使患者的自身免疫功能

受损，导致细菌容易入侵[3,4]。感染是烧伤救治中的关键问题，创

面感染会导致创面愈合延迟，严重者甚至可能引起全身炎性反

应、全身症状脓毒性休克和多器官功能衰竭，严重影响患者预

后[5,6]。本研究采用回顾性调查方法，观察我院 220例四肢深度

烧伤患者创面感染的病原菌分布特点，并分析创面感染发生的

危险因素及血清促炎因子水平变化的意义，以期为临床干预提

供科学支持。

1 资料与方法

1.1 临床资料

回顾性分析 2018年 3月 ~2021年 1月期间海南省第三人

民医院烧伤整形科收治的 220例四肢深度烧伤患者的病例资

料。性别男 118例，女 102例；年龄＜16岁 91例，逸16且 <60

岁 62 例，逸60 岁 67 例；烧伤面积：逸10%且＜40%114 例，

逸40%106例；烧伤原因：热液烫伤 105例；火焰烧伤 69例，电

击伤 31例，其他 15例；烧伤部位：上肢 79例，下肢 72例，上肢

并下肢 69例；烧伤深度：深 II度 113例，III度 107例；存在吸

入性损伤 95例；合并糖尿病 79例；术后有残余创面 114例，无

残余创面 106例；住院时长＜14 d的 121例，逸14 d的 99例。

纳入标准：（1）烧伤后 12 h内送入医院救治；（2）临床资料完

整，无遗漏者；（3）烧伤的主要部位为四肢；（4）烧伤深度为深 II

度及以上；（5）烧伤面积逸10%。排除标准：（1）烧伤前合并心、

脑、肝、肾等脏器功能障碍者；（2）烧伤前 12个月内有免疫抑制

剂治疗史者；（3）烧伤前合并严重基础性疾病者。

1.2 方法

1.2.1 分组及标准 220例四肢深度烧伤患者分为感染组和

未感染组，是否发生创面感染参考《烧伤感染的诊断标准与治

疗指南（2012版）》[7]，具体为：① 腹胀、肠鸣音减弱或消失；② 心

率加快；③ 体温低于 36.5℃或者高于 39.0℃；④ 外周血血小板

数减少；⑤ 兴奋多语，定向障碍、幻觉或精神抑郁；⑥ 呼吸频率

增加；⑦ 烧伤创面急剧恶化；⑧ 外周血白细胞计数、中性粒细胞

比值异常；⑨ 血钠大于 155 mmol/L；⑩ 血降钙素原大于 0.5

滋g/L； 血糖大于 14 mmol/L（无糖尿病史）。同时符合上述中的

6项即可确诊。

1.2.2 病原菌鉴定 采用无菌棉拭子擦拭创面，接种于血琼脂

平板（购自广州市迪景微生物科技有限公司），恒温箱培养

18～24 h，分离菌落，鉴定病原微生物。菌种鉴定仪器使用购自

法国生物梅里埃公司的 VITEK-2Compact全自动微生物分析

仪。质控菌株：金黄色葡萄球菌、大肠埃希菌、铜绿假单胞菌分

别为 ATCC 25923、ATCC25922、ATCC27853。

1.2.3 相关资料收集 从医院病历系统中收集术后有无残余

创面、烧伤面积、烧伤深度、住院时长、烧伤患者烧伤部位、年

龄、烧伤原因、是否合并糖尿病、性别、是否存在吸入性损伤以

及血清超敏 C反应蛋白（hs-CRP）、白介素 -6（IL-6）、肿瘤坏死

因子 -琢（TNF-琢）水平等相关资料。其中 hs-CRP采用免疫比浊

法测定，IL-6以酶联免疫吸附法测定，TNF-琢以放射免疫法检
测得出，试剂盒均购自上海酶联生物科技有限公司。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 22.0统计学软件进行统计分析。计量资料以均

数± 标准差表示，采用 t检验；计数资料以例（%）表示，单因素

分析采用卡方检验，多因素分析采用非条件 Logistic回归（逐

步后退法，琢 保留 =0.05，琢 退出 =0.05）。以 P＜0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 创面感染发生情况

220例四肢深度烧伤患者中，有 64例出现创面感染，感染

率为 29.09%。根据是否发生创面感染将 220例四肢深度烧伤

患者分为感染组（n=64）和未感染组（n=156）。

2.2 感染患者病原菌分布特点

在 64例感染患者中共检出 102株病原菌。革兰阴性菌占

比 67.65%（69/102），其中铜绿假单胞菌（52.94%）、鲍氏不动杆

菌（7.84%）、大肠埃希菌（2.94%）排前三位；革兰阳性菌占比

32.35%（33/102），其中金黄色葡萄球菌（14.71%）、表皮葡萄球

菌（7.84%）排前两位；无真菌检出。病原菌分布见表 1。

2.3 影响感染发生的单因素分析

单因素分析结果显示：是否存在吸入性损伤、烧伤深度、是

否合并糖尿病、术后有无残余创面、烧伤面积、住院时长均与四

肢深度烧伤患者发生创面感染有关（P<0.05），而年龄、性别、烧
伤部位、烧伤原因与之无关（P>0.05）。见表 2。
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Pathogenic bacteria Plants（n=102） Percentage（%）

Gram-negative bacteria 69 67.65

Pseudomonas aeruginosa 54 52.94

Acinetobacter baumannii 8 7.84

Escherichia coli 3 2.94

Klebsiella pneumoniae 1 0.98

Enterobacter aerogenes 1 0.98

Klebsiella oxytoca 1 0.98

Acinetobacter lwoffii 1 0.98

Gram-positive bacteria 33 32.35

Staphylococcus aureus 15 14.71

Staphylococcus epidermidis 8 7.84

Enterococcus faecalis 6 5.88

Coagulase negative Staphylococcus 4 3.92

表 1 感染患者病原菌分布特点株（%）

Table 1 Distribution characteristics of pathogenic bacteria in infected patients plants（%）

表 2 影响感染发生的单因素分析 n（%）

Table 2 Single factor analysis of infection occurrence n（%）

Factors n
Infected group

（n=64）

Non-infected group

（n=156）
x2 P

Age（years）

＜16 91 28（43.75） 63（40.38） 0.467 0.792

逸16 and <60 62 16（25.00） 46（29.49）

逸60 67 20（31.25） 47（30.13）

Gender
Male 118 35（54.69） 83（53.21） 0.049 0.842

Female 102 29（45.31） 73（46.79）

Burn area（%）
逸10 and＜40 114 18（28.13） 96（61.54） 20.294 0.000

逸40 106 46（71.88） 60（38.46）

Burn depth
Deep II degree 113 24（37.50） 89（57.05） 6.942 0.008

III degree 107 40（62.05） 67（42.95）

Burn site

Upper limbs 79 23（35.94） 56（35.90） 0.003 0.997

Lower limbs 72 21（32.81） 51（32.69）

Upper limbs and lower

limbs
69 20（31.25） 49（31.41）

Burns reason

Hydrothermal burns 105 31（48.44） 74（47.44） 1.698 0.639

Flame burns 69 17（26.56） 52（33.33）

Electrically damaging 31 10（15.63） 21（13.46）

Other 15 6（9.38） 9（5.77）

Inhalation injury
Yes 95 48（75.00） 47（30.13） 34.389 0.000

No 125 16（25.00） 109（69.87）

Complicated with

diabetes mellitus

Yes 79 38（59.38） 41（26.28） 21.598 0.000

No 141 26（40.63） 115（73.72）

Yes or no postoperative

residual wounds

Yes 114 41（64.06） 73（46.79） 5.428 0.019

No 106 23（35.94） 83（53.21）

Hospitalization time

（d）

＜14 121 26（40.63） 95（60.90） 7.548 0.006

逸14 99 38（59.38） 61（39.10）
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2.4 影响感染发生的多因素 Logistic回归分析

以四肢深度烧伤患者是否发生感染为因变量（赋值：未感

染 =0，感染 =1），以表 2中具有统计学差异的因素为自变量，赋

值如下：烧伤面积：≥ 10%且＜40%=0，逸40%=1；烧伤深度：深

II度 =0，III度 =1；存在吸入性损伤：否 =0，是 =1；合并糖尿病：

否 =0，是 =1；术后有无残余创面：无 =0，有 =1；住院时长：

＜14 d=0，逸14 d=1。建立 Logistic回归分析模型（逐步后退法），

分析结果显示：四肢深度烧伤患者发生创面感染的危险因素有

存在吸入性损伤、术后有残余创面、合并糖尿病、烧伤深度为 III

度、烧伤面积逸40%（P<0.05），见表 3。

表 3 发生感染的多因素分析

Table 3 Multivariate analysis of the infection occurrence

Indicators/factors 茁 SE Wald x2 P OR
OR 95%

confidence interval

Constant -0.136 0.068 3.968 0.046 0.873 0.764～0.998

Burn area逸40% 0.807 0.204 15.670 0.000 2.242 1.503～3.344

Burn depth of III

degrees
0.521 0.183 8.108 0.004 1.683 1.176～2.408

Inhalation injury 0.945 0.247 14.659 0.000 2.573 1.586～4.174

Postoperative

residual wounds
0.252 0.121 4.336 0.037 1.286 1.015～1.630

Complicated with

diabetes mellitus
0.664 0.255 6.785 0.009 1.942 1.179～3.200

2.5 感染组与未感染组血清促炎因子水平对比

感染组的血清 hs-CRP、IL-6、TNF-琢 水平高于未感染组
（P<0.05），见表 4。

表 4 感染组与未感染组血清促炎因子水平对比

Table 4 Comparison of serum proinflammatory factor levels between infected group and uninfected group

Groups hs-CRP（mg/L） IL-6（ng/L） TNF-琢（滋g/L）

Infected group（n=64） 96.87± 10.73 24.51± 4.68 15.24± 1.96

Non-infected group（n=156） 57.38± 6.02 12.49± 2.76 8.28± 1.04

t 34.622 23.627 19.425

P 0.000 0.000 0.000

3 讨论

烧伤患者皮肤、黏膜天然屏障作用遭到损毁，淋巴液和血

浆大量渗出，聚集于皮肤表面，致使病原微生物滋生，引起创面

感染[8,9]。一旦烧伤患者出现创面感染，可严重破坏表皮组织，不

利于患者创面愈合，甚至危及患者生命，已经成为烧伤科医师

普遍关注的问题[10,11]。因此，明确烧伤患者创面感染的危险因素

有利于及早制定预防性措施。四肢深度烧伤感染患者治疗难度

较大，主要是因为创面感染病原菌的种类不同，且抗生素大量

使用会引起耐药性而导致治疗效果变差[12,13]。故常规采集患者

烧伤创面分泌物进行病原菌培养，并给予针对性抗菌药物，对

于改善患者预后具有积极的临床意义。

本次研究结果显示，220例四肢深度烧伤患者中，有 64例

出现创面感染，感染率为 29.09%。略低于陈文健等[14]学者报道

的烧伤患者 33.33%的创面感染发生率。高于以往资料显示的

烧伤患者院内感染率 15.7%~20.5%[15]。考虑存在此种差异性的

原因可能与文献报道纳入的烧伤患者感染标准不一致，且存在

个体差异性有关。进一步分析病原菌分布情况可知，培养出来

的 102株病原菌中，革兰阳性菌占比 32.35%（33/102），主要包

括表皮葡萄球菌、金黄色葡萄球菌；革兰阴性菌占比 67.65%

（69/102），主要包括鲍氏不动杆菌、铜绿假单胞菌、大肠埃希

菌；无真菌检出。提示烧伤后金黄色葡萄球菌、铜绿假单胞菌是

感染的主要菌种，这与魏迪南等[16]学者的文献报道基本一致。

分析原因，前者检出率更高可能是因为过度使用第三代头孢菌

素或喹诺酮类抗生素[17]。后者检出率较高的原因可能是因为抗

生素仅消除了敏感的致病菌，而对不敏感的致病菌作用不明

显[18]。故临床应重视患者用药前的药敏试验，结合病原菌分布

情况，使用较为合理的抗菌药物治疗，以有效降低感染发生率。

本研究单因素及多因素 Logistic回归分析最终得出：四肢

深度烧伤患者发生创面感染的危险因素有存在吸入性损伤、术

后有残余创面、合并糖尿病、烧伤深度为 III度、烧伤面积≥

40%。通常情况下，根据患者入院时的烧伤面积、烧伤深度可有

效判断患者的烧伤严重程度，而烧伤面积越大，说明烧伤患者

的损伤程度越严重，渗液较多，烧伤深度越深，创面溶痂后坏死

组织及分泌物越多，两种条件下的微生物更利于定植，故而创

面感染率较高[19-21]。提示临床工作者需及时清创，以减少创面感
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染率。吸入性损伤会降低机体的抵抗力，破坏机体内环境，加重

患者休克期组织的缺血、缺氧情况，从而提高了创面感染风

险[22-24]。术后有残余创面的患者其创面表面伴有瘢痕，不利于术

后彻底清洁，容易积垢，为病原微生物的定植及生长繁殖创造

条件[25,26]。而合并糖尿病的烧伤患者其感染风险较高的原因主

要是因为合并糖尿病的患者因血糖过高，创面不易愈合，极易

因高血糖环境引起溃烂而利于细菌定植[27]。除此之外，对于四

肢深度烧伤患者，可能还存在以下间接引起感染的因素，如能

否尽早实施经肠道营养；休克期是否得到有效的抗休克治疗；

有无早期保护性通气；预防管道感染的干预管理，创面采取的

覆盖方式等。可见，创面感染的影响因素众多，本研究因属于回

顾性分析类研究，可能无法全面概括所有与之相关的临床治疗

细节，有待后续进一步探讨。本研究对四肢深度烧伤患者进行

了血清因子检测，结果发现患者的血清 hs-CRP、IL-6、TNF-琢水
平均超出正常值范围，其中感染组的血清 hs-CRP、IL-6、TNF-琢
水平高于未感染组，可见这些血清因子对于判断四肢深度烧伤

感染有积极的临床意义。IL-6近年来被广泛应用于临床评价感

染性疾病中，可促进 T细胞增殖释放，参与炎性反应[28]；TNF-琢
主要由单核 -巨噬细胞分泌，是一种多向性的促炎细胞因子[29]；

hs-CRP是由肝脏合成的一种全身性炎症反应急性蛋白，可反

映机体感染严重程度[30]。在机体发生感染时，这些细胞因子发

挥着不同的功能与作用，对于疾病的甄别也具有特殊的临床

意义。

综上所述，四肢深度烧伤患者具有较高的感染概率，且其

创面感染与多种因素相关，包括术后有残余创面、烧伤深度、存

在吸入性损伤、烧伤面积、合并糖尿病，临床应了解和重视危险

因素，以提高烧伤救治水平。而四肢深度烧伤患者的病原菌以

铜绿假单胞菌和金黄色葡萄球菌为主，临床治疗中应使用较为

合理的抗菌药物治疗。
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