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骨折相关性感染定义的共识
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骨折相关性感染(fracture related infection，FRI)

是创伤骨科一种常见的严重并发症。迄今为止，尚

无明确定义，冈此很难对该并发症带来的影响进行

准确评估和对现有的研究展开比较。为解决这一

难题，在AO基金会的支持下，我们成立了一个南科

学家和医学专家组成的专家组，旨在对FRI定义达

成的共识。

形成FRI定义的最初动因来自一篇系统性回顾

文章，作者发现绝大多数骨折相关的随机对照研究

均无统一的FRI定义。基于此，作者在AO Trauma

会员中展开了对于FRI定义的重要组成部分和必要

性的全球性调研：在2 000多位外科医生的反馈意

见中，约90％的受访者明确表示需要对FRI进行定

义。在这样的调研背景下，举行了一次关于FRI定

义共识的专家会议，并最终形成第一份FRI共识。

专家组围绕FRI诊断的基本特征，将其分为确

定性诊断和提示性诊断。确定性诊断分为4条：①

瘘管、窦道或伤口裂开；②伤口流脓或术中发现脓

液；③两个独立点深部组织培养标本或内植物表面

标本发现同样的细菌；④术中取出的深部组织标本

经组织病理学检查确认存在微生物。同时专家组

根据FRI的临床体征及辅助检查，提出了一套辅助

的提示性诊断标准。但这些提示性诊断只能表明

感染可能存在，最后形成确定性诊断标准需要进一

步提炼和研究。

本共识首先对FRI定义进行概述，然后对定义

的每个部分和对应的临床决策进行解释。本次提

出的FRI定义不能用丁指导治疗，只是为规范临床

医生报道，提高发表文章的质量，并且本共识在今

后的前瞻性研究中还需要进一步验证和修改。

一、前言

由于目前对FRI无明确的定义，所以很难对其

带来的影响进行准确评估-1|。1996年，Arens等心1在

AO／ASIF增刊中提出：令人惊奇的是所有文献均提

到感染，但是有关于“感染”的定义却不明确”。事

实上，在最近的一项系统综述中也发现了同样的问

题。只有极少数的随机对照研究(2％)使用了现有

的感染术语3{。

FRI缺乏清晰的定义，类似于许多年前关节假

体周围感染所反映的问题。4。1。如关节假体周围感
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染和糖尿病足感染，由于近年来形成了共识性定

义，情况才得以改善“7。但一直以来，并没有一项

适用于骨折患者感染方面的共识。创伤外科医生

知道不论是关节假体周围感染的定义还是来自于

疾病控制中心的定义均不能直接套用于骨折感染

病例。因此，形成FRI明确定义的观点被最近一次

针对于AO Trauma会员的全球性调查所证实。

在AO基金会的支持下，专家组成员就FRI定义

达成共识。参考Cats—Baril等8】制定关节假体周围

感染定义的过程，制定FRI定义共识经历三个阶

段。①第一阶段，依照改良Delphi程序“⋯，专家组

成员通过视频会议和邮件彼此广泛交换意见；②第

二阶段，专家组成员面对面就第一阶段形成的共识

展开讨论，对存在的问题和解决方案举手表决；③

第三阶段，通过第一阶段的意见交换，确立了针对

明确FRI定义所需要进一步讨论的四个议题，分别

是：分型、部位、术语和诊断标准。2016年12月，AO

基金会在瑞士达沃斯举行了第二阶段专家共识的

会议。10。与会专家分别代表全球范围的多个机构，

包括AO基金会、欧洲骨与关节感染协会(EBJIS)和

致力于FRI工作的各个创伤骨科医院和学术机构。

由于FRI需要多个学科的共同参与“。，所以此次会

议邀请了感染疾病专家、创伤骨科医生和临床微生

物专家参与讨论。同时FRI相关领域的科学家也提

出了一些意见。

会前，专家组提前对关节假体周围感染的定义

和其他一些骨科领域相关已发表的文献进行了复

习；在会议过程中，对前面提到的四个议题分别展

开讨论；最终形成了关于FRI的初步定义，并且随后

以文章的形式进行进一步解释和说明。

二、FRI的定义

本文仅介绍骨折相关感染的共识，并未对感染

进行分型，也未涉及具体的解剖部位，或者提供一

整套的FRI术语和治疗方案。这些问题均需要在今

后去逐步解决。

在既往已形成的关节假体置换术后感染的共

识中，专家组认为需要通过临床表现、实验室检查

和影像学表现来确认或是排除感染。⋯。这个办法同

样适合于FRI。

专家组同意FRI的一些特殊临床表现可以作为

诊断感染的依据，这些特征应该在FRI定义中有更

多的体现。而其他一些非特异性的表现仅提示感

染的存在，因为这些特征也可能在非感染病例中存

在。因此，确立诊断需要形成两个不同权重的标

准，即确定性诊断(只要满足一个条件即可确定感

染的存在)或提示性诊断(一些与感染可能相关但

需要进一步明确的FRI特征)。

在专家组成员会议上，每条有可能成为诊断标

准的临床特征均被单独讨论。图1是一个可供临床

医生在El常工作(临床和研究)中诊断和明确FRI的

流程图。

(一)FRI的确定性诊断标准

1．瘘管、窦道或者伤口裂开(皮肤表面与内植物

或骨相通)。

2．伤口脓性渗出或术中发现深部脓液。

3．术中由两个独立来自深部组织或内植物表面

取样点的微生物证实为同一种细菌。对于组织取

样，应当分别用清洁的器械至少取样三次以上(不

能取自于浅部组织或窦道的拭子)。关节邻近部位

的骨折存在有关节积液的情况，需要进行无菌穿刺

以获得单独的一个培养标本。

4．手术中取m的深部组织当中，组织病理学检

查通过特异性染色发现细菌或者真菌。

(二)FRI的提示性诊断标准

1．临床表现(任何一个)

·疼痛(不负重，随N寸lhq延长不断加剧，新发的)

·局部肿胀

·局部发红

·局部皮温增高

·发热(口腔内温度超过38．3℃)

2．影像学特点(任何一个)

·骨溶解(骨折端，内植物周围)

·内固定松动

·死骨形成(逐渐形成的)

·骨愈合进程受阻(骨不连)

·骨膜反应(出现在非骨折部位或已愈合的骨

折部位)

3．发现致病菌

术中深部组织或者内植物表面(包括超声清洗

液)的一份标本培养发现致病菌。对于组织取样，

应当分别用清洁的器械至少取样三次以上(不能取

自于浅部组织或窦道的拭子)。对于关节邻近部位

的骨折存在有关节积液的情况，可以进行无菌穿刺

以获得培养标本。

4．升高的血清炎症标志物

对骨科创伤病例应谨慎解读。血清炎症标志

物(红细胞沉降率、白细胞计数、c反应蛋白)出现二

次上升(特指在第一次升高后降低)或者一段时间
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图1骨折相关性感染诊断的流程网

内的持续增高，在排除其他原因所致感染的情况下

可以认为是提示性诊断。

5．伤口渗出

术后数天新发的其他原因难以解释的持续性

不断增加的伤口渗出。

6．关节感染

对新发关节积液的骨折病例，外科医生需留意

FRI可能存在于以下两种情况所致的邻近关节感

染：①内植物穿破关节囊(股骨髓内钉)；②关节内

骨折。

三、讨论

在过去的几十年里，人们越来越多的注意到在

已发表的文献中缺乏对FRI的明确定义。一个很明

显的原因是因为这个问题极为复杂。与关节假体

周围感染相似，FRI的定义应当包涵疾病的各种临

床表现。但FRI不仅涉及到许多解剖部位，同时还

要包括不同的骨折类型、不同程度的软组织损害、

不同的宿主状态(单发或多发创伤)。这导致用一

个定义去解释所有的FRI患者特征非常困难。然而

如果考虑了所有FRI的基本特点和骨骼肌肉创伤患

者的特征，用一个相对统一的定义去解释绝大数的

FRI患者的特征却可行。由于现阶段缺乏关于此类

患者诊断和治疗基本理念的科学证据，所以无法形

成一个基于科学原理的定义。Cats．Baril等8：提出：

临床实践在许多方面缺乏科学证据，促使医学界通

过寻求替代办法以寻求最佳解决方案。国际专家

组成员形成的会议共识是其中的一个解决办法。

因此，对于FRI定义，专家形成的共识不啻为一个可

行的方案。借鉴关节假体置换术后感染共识的形

成过程，专家组召开了一次集体会议。

尽管在FRI的定义及其组成部分的重要性方面

专家组达成了共识，但仍有一些议题需要进一步探

讨，其议题围绕以下四个方面进行。

(一)分型
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既往许多分型根据FRI的小同分类划分，如急

性、慢性感染，或者早期、延期、晚期感染1‘12。⋯。专

家组关心的关键问题之一是：是否需要对FRI进行

单独的定义，或者FRI定义是否需要根据每个分型

进行单独定义(如急性和慢性感染)?在会议期间，

专家组认为只需要一个FRI定义。

这个决定主要基于两个重要原因：第一，再次

分型会导致定义过于复杂繁琐，增加了日常使用的

难度。第二，现有的部分分型依时间而定，但这种

分型并未基于科学证据。这说明有关FRI的定义均

不够深入和细致(如受伤的时间、出现症状的时

间)，且有一定的主观性(如急性感染转变慢性感染

的时间为6周)。所有这些问题均给FRI的定义增

加了难度3』。专家组同意急性和慢性感染属于不同

的疾病状态，需要不同的治疗策略，这些均不影响

对FRI进行统一的定义。

专家组同意在下一个阶段中举行类似的研讨

会，以达成关于FRl分型的共识和治疗指南的共识。

(--)部位

在定义FRI的过程中需要解决的第二个难题是

感染在手术部位或伤口内，但是却要按照“浅表切

口感染”的方式描述。3I。疾病控制中心在发布切口

区域感染时，对浅表切口感染、深部切口感染和器

官组织感染进行了区分“5。⋯。Bonnevialle等。18 3认为

使用“浅表切口感染”具有很强的主观性，在FRI当

中使用会产生很多严重问题。细菌侵袭的深度只

能通过皮下组织分离的标本进行评估。这意味着

伤口分泌物拭子不能用于诊断FRI，每个感染伤口

均必须暴露后，才能获取需要的培养标本。8]。外科

大夫在处置FRI时，病例均须暴露内植物和骨折端

(如踝关节骨折)。如果培养结果是阳性，则可以诊

断为深部感染。在一些与FRI相关的临床研究当

中，这些词语(表浅和深部)的混乱使用，增加了文

献之间比较的难度。在临床实践中，感染的确定性

诊断和提示性诊断已足够提醒临床医生制定治疗

计划。其治疗的独特性可能与感染特点有关(如浅

表的蜂窝组织炎或深部的感染性骨不连)，但这不

是本次FRI定义讨论的范畴。

与关节假体周围感染不同，FRI中需要涉及许

多解剖部位(如肱骨、胫骨)。尽管每个部位的特点

不一致，但此次定义不涉及制定治疗原则。若根据

解剖特点对感染定义进行二次区分，会导致定义更

加复杂且没有必要。感染的诊断标准与解剖部位

无相关性。

在会议当中，专家组一致同意不需要对FRI进

行再次分型(如浅表或深部感染，某个解剖部位)。

有些浅表感染并没有与骨折和内植物相通(如蜂窝

组织炎、钉道感染)，这些词语只是为了便于定义或

资料收集。外科医生只需明确是否存在感染，而无

需考虑感染程度、部位和分型等问题。FRI中包含

了浅表感染，但只能出现在回顾性分析中，而不能

在治疗指南中。考虑到解剖部位特殊性，今后制定

治疗指南可以考虑分型。

(三)术语

在既往的临床研究中，有许多和FRI同样使用

的词语(如创伤后骨髓炎、骨炎、深部感染)。通常

情况下，骨炎和骨髓炎两个词语无区别。在英文文

献当中，临床上使用的骨髓炎代表骨感染19，但一

些国家和地区FRI和骨感染却代表的是骨炎。Tie．

mann和Hofmann 20认为骨炎和骨髓炎的主要不同

之处是感染出现在骨表面的方式不同。骨炎通常

指因细菌而引起的骨感染(侵犯从皮质骨开始)，可

以导致整个感染病灶骨的完全破坏。骨髓炎指始

发于骨髓的炎症，随后波及到皮质骨和骨膜。临床

及相关研究发现这两种疾病非常相似，且常难以区

分2⋯。在FRI当中，骨髓炎和骨炎均不能替换FRI

的含义，因为FRI主要考虑细菌是否存在于骨折端

和内植物周围，而不是感染的发病机制。

研讨会上，专家组同意在骨骼肌肉创伤患者当

中使用更加标准且规范的医学感染术语；同时提到

在临床研究中，应谨慎使用骨髓炎和骨炎两个词，

因为二者很难通过临床和临床前研究进行区分Ⅲ，

一些病例早期发病的原因可能并不是感染。

专家组认为需要使用覆盖面更加广泛的词

语。这个词语应当包含感染、存在和不存在内植物

的情况以及骨骼的各个部分(骨皮质、髓腔、干骺端

等)。骨折相关性感染(FRI)是一个相对较好的词

语。专家组建议在今后便于统一，如对骨侵犯的程

度没有更加详细信息(如组织病理学)加以描述的

情况下，在骨折感染病例的临床研究中应当使用

FRI这个词语。

(四)诊断

FRI的诊断标准是通过专家组逐一讨论后决定

的，其中有许多临床征象和诊断方案被纳人其中进

行讨论。毫无疑问，有些特征是在骨折端感染之后

出现的(如病原学诊断，可以认为是感染存在的依

据)，另外一部分特征可能只是提示感染存在，但却

是由其他原因所导致(如提示性诊断标准)。因此，
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在设定FRI诊断标准时，应将其分为确定性诊断标

准和提示性诊断标准。再次需要强调的是，此方案

只限于诊断感染，不提供感染分型和治疗建议。另

外，设定提示性诊断标准是为了促进临床研究，以

寻求更多的确定性诊断标准。对提示性诊断标准

举个例子，如持续性、不断增加或新发的伤口渗出

需要进行深部取样，以培养排除可能存在的感染，

这是在清创手术中最常见的操作。

专家组认为有些特征可以直接作为确定性诊

断标准，如窦道、瘘管、伤口裂开等。一旦出现这些

征象则表明骨折端或内植物与污染的皮肤表面相

通，细菌可经该通道达到骨折端或内植物周围并引

起感染，即便有些时候是非显性感染。而其他一些

局部的临床征象(如疼痛、红肿)被划为提示性诊断

标准。尽管这些征象具有主观性，但在骨骼肌肉创

伤病例中，软组织覆盖是一个重要因素，因此在定

义FRI中需要认真考虑。

当定义某些诊断标准遇到困难时，需要被单独

列出进行讨论。

由于描述FRI病理学的资料非常有限。’o，所以

专家组并没有同意将组织病理学检查作为诊断标

准。其主要的原因是缺乏科学依据，特别是没有可

靠的诊断FRI的临界值，以评估FRI手术中获取的

组织病理学标本在诊断感染时的作用。21『。临床工

作中，组织病理学结果以非客观指标的形式出现，

这使得临床医生很难做出决断。如果病理学上中

心粒细胞计数有可能诊断FRI，则其对骨折愈合和

感染的影响还需进一步研究。最近一项关于组织

病理学评分的研究方便了FRI的诊断陉1I，但此项评

分还需要大量的临床研究进行验证。专家组同意

通过对术中获取的深部组织进行病理学特殊染色

而发现细菌作为诊断感染的病原学依据。FRI定义

只能囊括大部分的FRI，因此在一些特异性感染患

者中会出现不适用的情况，如结核(抗酸染色)。22一和

真菌感染(银染)。专家组同意将这些特殊的检查

结果作为确定FRI诊断的指标。革兰染色是诊断革

兰阳性和革兰阴性细菌最常用的方法。但由于敏

感性低，专家组认为只有在阳性的情况下才具备参

考意义。总之，所有革兰染色结果均需谨慎理解

(有时可能只是污染)。

在过去的几十年里，很多研究均尝试采用分子

生物学诊断感染，特别是在诊断关节假体周围感染

时采用聚合酶链反应进行检测。2“。FRI相关的分子

生物学诊断研究却非常少。近几年，只有一项相关

研究，结果认为组织培养诊断FRI优于聚合酶链反

应21。因此，今后还需要开展更多关于分子生物学

诊断的研究。

在评估FRI患者时，影像学检查非常重要，其原

因不仅是为了寻找感染证据，同时是为了评价内植

物松动和骨愈合情况。既往已采用各种核素显像

技术来辅助诊断感染。白细胞示踪是该领域中使

用最普遍的方法。不仅聚合酶链反应检查存在缺

乏针对于FRI的研究，白细胞示踪检查也存在着同

样的问题，虽然在骨髓炎外围相关领域包括关节假

体周围感染开展了此项检查，但这些研究均因不是

针对FRI而无法将其纳入到FRI的诊断依据中心2I。

由于缺乏有说服力的数据支撑，专家组一致拒

绝将聚合酶链反应、组织病理学检查发现急性炎症

细胞浸润和核素显像检查(白细胞示踪)作为FRI的

诊断依据。专家组认为在长期慢性感染病例中，聚

合酶链反应检查、急性炎症细胞浸润、核素显像检

查具备辅助诊断的意义，但在将其作为FRI诊断依

据前须经过设计优秀的前瞻性临床研究证实。

专家组成员们认为FRI的定义还存在许多局限

性。如前所述，主要是由于FRI的研究非常少，这使

得达成一个具备很强说服力的共识非常困难。但

这不意味着专家组停止尝试去形成第一份共识，以

改进临床工作。在收集基于此共识的研究数据以

后，此共识可能会有相应的修改。另外，此共识只

收集到非常小的专家团队的讨论意见。但是作为

第一份共识，只邀请具备特殊背景知识的专家参与

讨论原因是考虑到最后达成结论的正确性。

四、结论

总之，FRI的定义是经过方案设计后逐步讨论

所形成。促成这项工作的主要动力是为了规范临

床医生的报道，提高发表文章的质量。同时这项共

识在今后，尚需要得到前瞻性数据的证实，目的是

为了在临床研究当中收集到实用性的证据。

选自Injury．2017 Aug 24．pii：S0020-1383(17)30563-

6．DOh 10．1016／j．injury．2017．08．040．
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