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摘  要 

目的：通过回顾性研究总结本院关节镜下前交叉韧带重建术(anterior cruciate ligament reconstruction, 
ACLR)后感染患者的临床特征、病原学特点及治疗方式，探讨不同发热时间与不同处理方式的患者之间

的临床差异，为ACLR术后感染的早期识别和临床治疗提供参考。材料与方法：回顾性纳入2019年1月至

2025年12月于安徽医科大学第一附属医院骨科运动创伤与关节镜外科行ACLR，术后发生感染并再次入

院治疗的33例患者。收集患者一般资料、检验检查结果、围手术期处理方式、术后发热时间、病原学结

果及治疗方案。采用描述性统计分析感染患者的临床特征，按术后发热时间、治疗方式进行亚组分析，

比较各组间的临床特征差异。结果：2019.01~2025.12年本院共完成ACLR 2491例，其中术后感染33例，

感染率约为1.32%。33例感染患者中，再次手术清创9例(27.3%)，培养阳性6例(18.2%)，葡萄球菌是

最常见的病原体。早期发热组身高、体重及BMI均高于晚期发热组(均P < 0.05)，晚期发热组再次手术清

创比例显著高于早期发热组(P < 0.001)。再次手术组均为晚期发热，且其体重和BMI均低于非再次手术

组(均P < 0.05)。按术后治疗方式进行多组比较显示，不同治疗组在发热时间、体重及BMI方面的差异有

统计学意义(均P < 0.05)。结论：本研究显示，本中心ACLR术后感染发生率为1.32%。感染患者多为术

后2周内发热，晚期发热患者接受再次手术清创的比例则明显升高。葡萄球菌为主要致病菌，培养阴性并

不能排除感染，临床上应结合症状体征、炎症指标、关节液检查及术中所见进行综合判断。发热时间可

能是提示病情进展及术后治疗方法的重要临床线索。由于本研究为回顾性研究且样本量有限，相关结论

仍需多中心、大样本研究进一步验证。 
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Abstract 
Objective: To summarize the clinical characteristics, microbiological features, and treatment strat-
egies of patients with infection after arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) 
in our institution, and to investigate the clinical differences among patients with different fever on-
set times and treatment strategies, so as to provide evidence for the early identification and clinical 
management of post-ACLR infection. Methods: A retrospective study was conducted on 33 patients 
who underwent ACLR in the Department of Sports Medicine and Arthroscopic Surgery, The First 
Affiliated Hospital of Anhui Medical University, between January 2019 and December 2025 and 
were subsequently readmitted for postoperative infection. General clinical data, laboratory and im-
aging findings, perioperative management, postoperative fever onset time, microbiological results, 
and treatment strategies were collected. Descriptive statistical analysis was performed to summa-
rize the clinical characteristics of infected patients. Subgroup analyses were conducted according 
to postoperative fever onset time and treatment strategies to compare clinical differences among 
groups. Results: From January 2019 to December 2025, a total of 2,491 ACLR procedures were per-
formed in our institution, among which 33 patients developed postoperative infection, yielding an 
infection rate of 1.32%. Among the 33 infected patients, 9 (27.3%) underwent repeat arthroscopic 
debridement and 6 (18.2%) had positive culture results. Staphylococcus species were the most com-
monly isolated pathogens. Patients in the early-fever group had significantly greater height, body 
weight, and body mass index (BMI) than those in the late-fever group (all P < 0.05), whereas the 
proportion of repeat arthroscopic debridement was significantly higher in the late-fever group than 
in the early-fever group (P < 0.001). All patients in the repeat-surgery group presented with late fever, 
and their body weight and BMI were significantly lower than those in the non-repeat-surgery group 
(both P < 0.05). Multigroup comparison based on postoperative treatment strategies showed signifi-
cant differences among groups in fever onset time, body weight, and BMI (all P < 0.05). Conclusion: 
The incidence of infection after ACLR in our center was 1.32%. Most infected patients developed fever 
within 2 weeks after surgery, whereas patients with late-onset fever were more likely to require ar-
throscopic debridement. Staphylococcus species were the predominant pathogens. Negative culture 
results could not exclude infection, and clinical diagnosis should be based on a comprehensive assess-
ment of symptoms and signs, inflammatory markers, synovial fluid examination, and intraoperative 
findings. Fever onset time may serve as an important clinical clue indicating disease progression 
and guiding postoperative treatment strategies. Given the retrospective design and limited sample 
size of this study, further multicenter studies with larger sample sizes are warranted. 
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1. 背景 

前交叉韧带(anterior cruciate ligament, ACL)的主要作用是限制胫骨前移，是膝关节的重要稳定结构。

ACL 损伤是常见的膝关节韧带损伤，多因跳跃落地、膝关节扭转等外伤引起，会导致患者膝关节屈伸活

动受限、运动困难[1]。ACLR 是 ACL 损伤后治疗的首选方法，即使用编织肌腱替代损伤的 ACL，从而

恢复膝关节功能。随着微创技术的发展，关节镜下前交叉韧带重建已成为当前 ACL 损伤治疗的主流术式。

据北京大学第三医院统计，ACLR 例数从 2001 年的 136 例增长到 2020 年的 2561 例，20 年间共进行了

27867 台 ACLR 手术[2]。 
虽然 ACLR 术后并发症发生率较低，但并不能忽视，这些并发症会显著影响手术后的恢复和长期治

疗效果。据报道，每年约 3%的初次 ACLR 会失败，需要进一步修复手术[3]。前交叉重建术后的手术部

位感染是较为严重的并发症，会影响膝关节功能恢复，提高再入院率，并对患者的心理健康和经济产生

负面影响。感染可能涉及皮肤、皮下组织、深层软组织，甚至关节，可能需要移除移植物以控制感染[4]。 
欧洲术后感染诊治指南指出，对于 ACLR 术后感染应尽早识别并及时干预，当出现局部皮肤发红、

温度升高和压痛、CRP 持续升高或伤口愈合延迟时要考虑可能出现术后感染。此时应尽快行膝关节穿刺，

完善细菌培养及药敏试验，并在穿刺后使用经验性抗菌药物治疗，并根据药敏结果调整抗生素的使用[5]。 
现有研究更多关注术后感染的危险因素，国内关于感染后患者的临床特征分析和治疗方法选择的研

究仍较少。本研究采用回顾性研究，总结本中心 ACLR 术后感染患者的临床特征、病原学特点及治疗方

式，并进一步按发热时间和处理方法进行分层分析，为早期识别感染、指导术后治疗方法提供依据。 

2. 方法 

2.1. 研究对象 

研究对象为 2019 年 1 月至 2025 年 12 月在安徽医科大学第一附属医院骨科运动创伤与关节镜外科

行 ACLR 手术、术后发生感染并再次住院治疗的患者。 

2.2. 感染的定义 

(1) 病原学证据证实的感染：指从切口深部软组织、腔隙液体(即关节液)中获取标本，通过培养的微

生物学方法检出病原体，结合发热、膝关节肿胀等临床表现可诊断为术后感染。 
(2) 培养阴性的临床感染：微生物培养的阴性结果可能受术后抗菌药物使用、取材数量不足、厌氧或

生长慢/难培养病原体等多因素影响，病原学阴性并不能排除术后感染。因此，本研究将符合下列任意一

项、收住入院实施抗感染处理(如关节镜下膝关节清创、膝关节穿刺引流、抗菌治疗等)的患者，归入术后

感染的范畴：(1) 出现脓性引流/脓液；(2) 在直接检查、再次手术、病理或影像学中发现脓肿或其他明确

感染证据；(3) 切口被外科医生主动打开或穿刺处理，且伴局部感染体征(如新发或加重的局部疼痛/压痛、

肿胀、局部发热等)，并给予抗菌治疗；(4) 膝关节穿刺抽液检查显示关节液白细胞、中性粒细胞比例升

高；(5) 血液检查白细胞、中性粒细胞比例、C-反应蛋白升高，由外科医生明确诊断为术后感染，且该诊

断与上述临床、影像或术中所见相互印证[4] [6]-[10]。 

2.3. 纳入与排除标准 

纳入标准：(1) 初次手术为关节镜下 ACL 重建术；(2) 于安徽医科大学第一附属医院运动创伤与关

节镜外科行 ACLR 手术；(3) 术后发生感染，并于安徽医科大学第一附属医院骨科运动创伤与关节镜外

科再次住院接受抗感染治疗。 
排除标准：(1) 外院行 ACLR 手术，术后出现感染于我院治疗者；(2) 我院行 ACLR 手术，术后出现
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感染未于本科室治疗者；(3) 病程中合并有其他部位或系统的慢性或急性感染；(4) 患有严重精神疾病者，

或智能障碍不能配合治疗。 

2.4. 收集患者信息 

(1) 一般资料：年龄、性别、身高、体重、BMI、住院天数。 
(2) 初次 ACLR 手术相关资料：止血带压力、止血带时间、骨道直径、移植物类型、是否合并其他手

术。 
(3) 感染相关资料：发热出现时间、培养结果、病原体种类。 
(4) 治疗资料：抗菌药物、是否穿刺引流、是否再次手术清创。 

2.5. 病原学标本采集与培养 

对疑似关节内感染患者，行膝关节穿刺抽取关节液送检，常规采集量约 2 mL；再次手术清创者则根

据术中情况送检滑膜、脓性渗出物或其他可疑感染组织。标本送本院微生物实验室进行培养，以普通细

菌培养为主，是否进一步开展真菌培养、延长培养时间或追加其他特殊病原学检测则主要依据临床病情

判断决定。 

2.6. 统计学分析 

主要对 ACLR 术后发生感染的患者进行临床特征分析，并在感染患者内部进行亚组比较及相关因素

探索。采用 Microsoft Excel 软件建立数据库，使用 SPSS 24.0 进行统计学相关分析。对术后感染患者的一

般资料、初次 ACLR 手术相关资料、感染相关资料、治疗资料进行描述性统计分析。因样本量较小，使

用中位数(四分位数)及例(百分比)进行描述。之后根据研究目的对感染患者进行亚组分层，比较亚组间临

床特征差异。按术后发热时间[早期发热组(0~2 周)和晚期发热组(>2 周)]、治疗方式(单纯抗感染治疗组、

膝关节穿刺引流组和再次手术清创组)进行亚组分析。连续变量经正态性检验后，多数不服从正态分布，

组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；分类变量理论频数 < 5，采用 Fisher 确切概率法。多组比较采用

Kruskal-Wallis H 检验，若总体之间有统计学差异则采用 Bonferroni 校正，校正后 α′ = 0.0167，两两组间

进行比较。P < 0.05 有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 感染患者信息描述 

2019 年 1 月至 2025 年 12 月，本中心共完成 ACLR 2491 例，其中 33 例患者术后发生感染并再次入

院治疗，感染率为 1.32%。33 例术后感染患者中，早期发热(术后 0~2 周) 20 例(60.6%)，晚期发热(>2 周) 
13 例(39.4%)；治疗方面，仅予以抗生素抗感染治疗患者 6 例(18.2%)、行膝关节穿刺引流患者 18 例(54.5%)、
行手术治疗清创患者 9 例(27.3%)；病原学分析显示，培养阳性 6 例(18.2%)，其中金黄色葡萄球菌 3 例，

表皮葡萄球菌 1 例，近平滑念珠菌 1 例，黄曲霉 1 例。再次手术清创患者术中多见滑膜增生，病理提示

广泛炎性渗出。2 例再次清创手术患者术中取病理提示脓性渗出，脓肿形成，符合感染改变，但取培养 2
天后结果均为阴性。所有患者经治疗后均好转出院，未见因感染导致移植物失效并需再次行前交叉韧带

重建术者，术后观察随访期间未见感染复发。 

3.2. 亚组分析 

按发热时间分组比较显示，晚期发热组行清创手术比例显著升高[69.2% (9/13) vs 0.0% (0/20), P < 
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0.001]。早期发热组身高、体重及 BMI 均高于晚期发热组[身高：177.0 (171.8, 180.0) cm vs 169.0 (167.0, 
170.0) cm，P = 0.005；体重：78.5 (70.5, 87.0) kg vs 65.0 (60.0, 73.0) kg，P = 0.004；BMI：25.3 (23.5, 26.7) 
vs 22.7 (21.4, 24.6)，P = 0.034]，见表 1。 

 
Table 1. Subgroup analysis according to postoperative fever onset time 
表 1. 术后发热时间的亚组分析 

变量 早期发热组(n = 20) 晚期发热组(n = 13) P 值 

年龄(y) 25.0 (20.8, 38.2) 23.0 (20.0, 34.0) 0.365 

性别   0.084 

男 18 (90.0%) 8 (61.5%)  

女 2 (10.0%) 5 (38.5%)  

住院天数(d) 6.0 (2.0, 7.2) 6.0 (3.0, 8.0) 0.469 

身高(cm) 177.0 (171.8, 180.0) 169.0 (167.0, 170.0) 0.005 

体重(kg) 78.5 (70.5, 87.0) 65.0 (60.0, 73.0) 0.004 

BMI (kg/m2) 25.3 (23.5, 26.7) 22.7 (21.4, 24.6) 0.034 

培养结果   0.659 

阳性 3 (15.0%) 3 (23.1%)  

阴性 17 (85.0%) 10 (76.9%)  

止血带压力(mmHg) 250.0 (250.0, 255.0) 250.0 (250.0, 250.0) 0.356 

止血带使用时间(min) 89.0 (74.8, 105.0) 94.0 (71.0, 109.0) 1.000 

骨道直径(mm) 8.8 (8.0, 9.0) 8.0 (8.0, 8.5) 0.056 

再次手术   < 0.001 

否 20 (100.0%) 4 (30.8%)  

是 0 (0.0%) 9 (69.2%)  

注：连续变量组间比较采用 Mann-Whitney U 检验，分类变量组间比较采用 Fisher 确切概率法。P < 0.05 表示有统计

学差异。 

 
按是否进行清创手术进行分组比较，清创手术组均为晚期发热(100.0% vs 16.7%, P < 0.001)。清创手

术组 BMI 及体重均低于非清创手术组[BMI：21.4 (21.2, 24.2) vs 25.3 (22.6, 26.6)，P = 0.007；体重：63.0 
(60.0, 70.0) kg vs 74.5 (68.0, 85.5) kg，P = 0.014]。其余变量比较差异均无统计学意义，见表 2。 

 
Table 2. Subgroup analysis according to reoperation with debridement 
表 2. 是否进行清创手术的亚组分析 

变量 非再次手术组(n = 24) 再次手术组(n = 9) P 值 

晚期发热(>2w)   <0.001 

否 20 (83.3%) 0 (0.0%)  

是 4 (16.7%) 9 (100.0%)  

年龄(y) 25.0 (20.0, 37.5) 23.0 (20.0, 34.0) 0.584 
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续表 

性别   0.068 

男 21 (87.5%) 5 (55.6%)  

女 3 (12.5%) 4 (44.4%)  

住院天数(d) 6.0 (2.0, 8.0) 6.0 (3.0, 8.0) 1.000 

身高(cm) 175.5 (170.0, 179.2) 170.0 (169.0, 172.0) 0.156 

体重(kg) 74.5 (68.0, 85.5) 63.0 (60.0, 70.0) 0.014 

BMI (kg/m2) 25.3 (22.6, 26.6) 21.4 (21.2, 24.2) 0.007 

培养结果   1.000 

阳性 4 (16.7%) 2 (22.2%)  

阴性 20 (83.3%) 7 (77.8%)  

止血带压力(mmHg) 250.0 (250.0, 253.8) 250.0 (250.0, 252.5) 0.888 

止血带使用时间(min) 92.0 (75.0, 105.0) 96.0 (67.0, 109.0) 0.808 

骨道直径(mm) 8.5 (8.0, 9.0) 8.0 (8.0, 8.5) 0.167 

注：连续变量组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；分类变量组间比较采用 Fisher 确切概率法。P < 0.05 表示有统计

学差异。 

3.3. 多组比较 

以术后操作方式(无创伤性操作、穿刺、再次手术)为分组进行多组比较。结果显示，不同术后操作组

在发热时间、BMI 及体重的差异具有统计学意义(分别为 P < 0.001；H = 9.299，P = 0.010；H = 7.552，P 
= 0.023)。其中，清创手术组均为晚期发热，而穿刺组以早期发热为主[16/18(88.9%)]。进一步对总体差异

有统计学意义的变量进行两两比较。结果显示，发热时间分布在无创伤性操作组与再次手术清创组(P = 
0.011)、穿刺组与再次手术清创组(P < 0.001)之间差异均有统计学意义；体重方面，仅穿刺组与再次手术

清创组之间差异有统计学意义(P = 0.014)；BMI 方面，同样仅穿刺组与再次手术清创组之间差异有统计

学意义(P = 0.004)，其余组间差异均无统计学意义(均 P > 0.0167)，见表 3。 
 

Table 3. Multi-group comparison according to postoperative treatment strategies 
表 3. 按术后治疗方式分组的多组比较 

变量 无创伤性操作组(n = 6) 穿刺组(n = 18) 再次手术清创组(n = 9) P 值 

晚期发热(>2w)    <0.001 

否 4 (66.7%) 16 (88.9%) 0 (0.0%)  

是 2 (33.3%) 2 (11.1%) 9 (100.0%)  

年龄(y) 22.0 (19.2, 27.0) 28.5 (21.2, 38.5) 23.0 (20.0, 34.0) 0.440 

性别    0.081 

男 6 (100.0%) 15 (83.3%) 5 (55.6%)  

女 0 (0.0%) 3 (16.7%) 4 (44.4%)  

住院天数(d) 3.5 (1.2, 5.8) 6.0 (4.2, 8.0) 6.0 (3.0, 8.0) 0.456 

身高(cm) 174.0 (170.2, 177.8) 175.5 (170.0, 179.8) 170.0 (169.0, 172.0) 0.352 
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续表 

体重(kg) 70.0 (66.0, 72.5) 78.5 (73.2, 87.0) 63.0 (60.0, 70.0) 0.023 

BMI (kg/m2) 22.5 (22.3, 24.9) 25.4 (24.3, 27.0) 21.4 (21.2, 24.2) 0.010 

培养结果    0.692 

阳性 0 (0.0%) 4 (22.2%) 2 (22.2%)  

阴性 6 (100.0%) 14 (77.8%) 7 (77.8%)  

止血带压力(mmHg) 250.0 (250.0, 250.0) 250.0 (250.0, 253.8) 250.0 (250.0, 250.0) 0.989 

止血带使用时间(min) 76.0 (71.2, 89.0) 95.5 (78.2, 110.2) 96.0 (67.0, 109.0) 0.416 

骨道直径(mm) 9.0 (9.0, 9.0) 8.0 (8.0, 9.0) 8.0 (8.0, 8.5) 0.053 

注：连续变量组间比较采用 Kruskal-Wallis H 检验；分类变量组间比较根据理论频数情况采用 χ2 检验或 Fisher 确切

概率法/Monte Carlo 法。P < 0.05 为差异有统计学意义。 

4. 讨论 

本研究结果显示，2019.01~2025.12 年本病区 ACLR 术后感染发生率约为 1.32%。ACLR 术后感染的

总体发生率较低，北京大学第三医院运动医学科的一项持续 20 年，涉及 27867 例患者的研究显示总体感

染率为 0.23% [2]。据先前文献报道，总体发生率约为 0.60% (0.14%~2.44%) [11] [12]。本研究统计 ACLR
术后感染发生率约为 1.32%，处于既往文献报道范围之内，这一结果在一定程度上支持了本中心数据的

外部可比性。尽管 ACLR 总体发病率较低，但术后感染作为高破坏性的并发症，会显著影响患肢的功能

恢复、提高患者的再入院率及后续治疗负担。 
本研究记录 ACLR 术后感染患者 33 例，其中培养阳性仅 6 例(18.2%)，金黄色葡萄球菌 3 例，表皮

葡萄球菌 1 例，近平滑念珠菌 1 例，黄曲霉 1 例。在培养阳性的患者中，本研究结果与既往研究相符，

术后感染最常见的病原体是金黄色葡萄球菌属(60%~90%)，真菌和分枝杆菌被认为是 ACLR 感染中非常

罕见的病原体。与本研究不同的是既往研究显示凝血酶阴性葡萄球菌最为常见，其次是金黄色葡萄球菌，

ACLR 术后有 15%~30%感染病例会出现培养阴性结果。培养阴性结果可能受到既往抗菌药物使用、取材

不足及难培养病原体等因素影响，因此不能简单据此排除感染[4]。本研究术后细菌/真菌培养检出率低的

原因可能是因为以下几个方面：(1) 患者发热后已自行口服抗生素进行治疗，无法在抗生素使用前进行抽

血或关节液培养；(2) 本研究常规关节液送检量约为 2 mL，标本量较小，可能影响病原体检出率；(3) 病
原体培养主要按照本院常规培养流程进行检测，以普通细菌培养为主，难以识别真菌或生长缓慢的病原

体，对于常规培养阴性而临床高度怀疑感染者，可考虑采用二代测序(next-generation sequencing, NGS)、
聚合酶链反应(polymerase chain reaction, PCR)或质谱分析(matrix-assisted laser desorption/ionization time-of-
flight mass spectrometry, MALDI-TOF MS)等方法进一步检测病原体[13] [14]，但是受限于患者的经济水平

及治疗意愿，部分检验无法完成；(4) 细菌培养阳性率低可能受生物膜的影响，生物膜是微生物附着于组

织或材料表面，并被胞外基质包裹形成的群落结构，生物膜中的细菌在琼脂平板上的生长能力较差，导

致培养结果出现假阴性[4] [15] [16]。 
ACLR 术后真菌感染较为罕见，但由于进展缓慢，发病时间较长且较难诊断，可能严重损伤关节，

导致软骨溶解和显著的骨质流失。一项涉及 21 例 ACLR 后真菌感染患者的病例分析显示 ACLR 与最终

诊断术后感染的中位时间为 36 天，年龄中位数为 28 岁，提示术后真菌感染并未发生在免疫系统较弱的

患者中，而是发生在年轻群体[17]。本研究中涉及的两位术后诊断为真菌感染(近平滑念珠菌、黄曲霉)的
患者分别在 ACLR 术后 3 月及 5 月出现肿胀发热症状，年龄分别为 20 和 23 岁。先前 ACLR 术后报告的
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感染病例也已鉴定出如白色念珠菌、曲霉属等病原体，本研究也进行了致病病原体的证据补充[13] [14] 
[17]-[19]。 

本研究对术后感染患者进行早期与晚期发热分组的依据，主要参考既往的文献报道。大多数前交叉

韧带重建术后感染为急性术后感染，感染症状大多在 ACLR 后 1~3 周内显现，但这些感染初期临床表现

模糊，难以与膝关节血肿、创伤后炎症反应相鉴别。因此，当患者出现持续的膝关节肿痛、发热，炎症指

标(白细胞、CRP、ESR)升高(≥2 周)时，就应予以重视[4] [10] [20] [21]。Zhao 等人[22]进行的一项 meta 分

析提及术后感染症状出现的平均时间约为 17.1 天(95%CI: 13.2~21.0)，也有有关 ACLR 术后感染的诊疗综

述中指出绝大多数病例的术后感染的症状会在术后 10 至 25 天内出现[14]，因此本研究采用术后 0~2 周

与>2 周进行分组。当出现持续或延迟出现的发热，尤其合并局部症状、炎症指标持续升高或关节液检验

异常时，应更加警惕深部感染或关节内感染的可能，及时完善病原学培养及影像学评估，必要时尽早进

行手术干预，以降低感染蔓延及关节功能损害的风险。 
术后感染患者亚组分析显示，晚期发热患者多采取再次手术清创处理，而早期发热患者更多采用穿

刺引流或药物抗感染治疗。术后感染的治疗采取不同的诊疗操作方式多与疾病的发生发展过程及严重程

度有关，发热出现时间不仅是症状发生时点的描述指标，也可能在一定程度上反映感染的病程进展。本

研究在术后感染患者内部进一步分析发现：不同术后操作方式(无创伤性操作、穿刺、再次手术)在发热时

间分布方面差异显著，其中早期发热患者更多接受穿刺引流或药物治疗，而晚期发热患者更倾向于接受

再次手术清创。尽管本研究已尽可能明确 ACLR 术后感染的定义，但仍可能存在部分非感染性发热患者

被误纳入的情况。也可能存在术后感染患者在我科就诊后转至感染科住院治疗后出院，从而未被本研究

纳入分析。术后早期发热除感染外，还可能与手术创伤反应、吸收热、血肿、术后炎症反应等因素相关，

但术后感染对膝关节功能所造成的影响远超后者。早期发热患者考虑到手术费用等因素虽更多采取药物

治疗或膝关节穿刺引流，但仍需结合临床表现动态判断，避免因单纯以“术后早期反应”解释而延误诊

治。 
需指出的是，本研究对象均为已发生感染患者，结果反映的是感染后的临床特征及治疗分层差异，

而非相关因素对感染发生风险的直接影响。本研究亚组分析显示，早期发热组的身高、体重及 BMI 均高

于晚期发热组，再次手术清创组的体重及 BMI 低于非清创组，且按治疗方式分组比较时穿刺组 BMI 中

位数最高、再次手术组最低。这些结果提示 BMI 及相关体型指标可能与 ACLR 术后感染患者的症状出现

时间及后续治疗方法存在一定关联，但其具体机制尚不明确。可能的原因是较高 BMI 患者的下肢负荷较

大、关节积液或血肿形成及炎症反应程度更明显，因此更容易在术后早期出现发热或明显不适，从而较

早就诊并接受穿刺引流或抗感染治疗；BMI 较低患者出现的发热则相对隐匿，出现明显症状较晚，就诊

时间相对滞后，待感染进展后更难使用药物控制，需要再次手术清创。BMI 与炎症反应、就诊时机及临

床决策等多因素相关，且本研究样本量较小，再次手术清创组仅 9 例，结果可能出现偏倚，因此目前尚

不能据此推断 BMI 与感染进展之间存在直接因果关系。未来可在扩大样本后进一步探索 BMI 等因素与

感染时间、感染进展程度之间的关系。 
在患者出现持续的局部皮肤发红、发热、肿胀和压痛、CRP 升高不降或伤口愈合延迟时要考虑可能

出现术后感染，此时应进行细菌培养及药敏试验。获得培养标本后即可经验性应用广谱抗生素进行抗感

染治疗，在知晓致病病原体及其易感性后，进一步进行针对性的抗生素治疗[13] [20]。据本研究统计的结

果显示本中心较多地使用口服利奈唑胺(78.8% 26/33 例)单独或联合万古霉素/头孢哌酮舒巴坦钠/哌拉西

林他唑巴坦钠作为术后感染的抗菌药物，也取得了较好的治疗效果。ACLR 术后感染多因葡萄球菌引起，

利奈唑胺是人工合成的抗生素，常用于治疗革兰阳性(G+)球菌引起的感染，且不容易产生耐药性，因此

使用利奈唑胺有理论依据支持。既往也有研究使用利奈唑胺进行术后感染患者的治疗，但仅有两例患者
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使用该药物，样本量较少[23]。本中心术后感染患者较多采用利奈唑胺进行抗感染治疗，短期临床结局总

体较好，但由于本研究缺乏对照组，尚不能据此评价利奈唑胺相较于其他抗菌药物的疗效对比。欧洲运

动医学与关节镜协会(ESSKA)发布的指南[15]提及可以在引流管移除、伤口干燥后开始使用利福平，将利

福平作为备选治疗方案之一，但是该指南中也提出不要作为经验性治疗使用利福平，因为使用不当可能

导致耐药性。考虑到利福平的快速耐药性及肝功能毒性，本中心并未使用利福平作为 ACLR 术后抗感染

的药物进行治疗。 
当然，本研究不可避免地存在局限性。首先，本研究为回顾性研究，难以避免选择偏倚和信息偏倚。

其次，本研究的术后感染的病例数及感染后分组分析的样本量较小，部分比较结果可能存在不稳定性。

第三，本研究主要聚焦感染发生及早期治疗的方法，没有进一步分析术后感染患者经治疗后的转归，也

未对该部分患者进行长期随访及膝关节功能评分。第四，虽然本研究的患者均来自同一个病区，但是每

台手术的医生不同，患者的管理、手术的操作不能完全规范统一，术后感染的治疗方法也会存在差异。

未来研究可开展多中心、高质量研究，在扩大样本量的基础上拓展本研究发现，并给出系统的术后感染

治疗方案，以降低术后感染的发生，优化治疗方案。 

5. 结论 

本研究显示，本中心 ACLR 术后感染发生率为 1.32%。感染患者多为术后 2 周内发热，晚期发热患

者接受再次手术清创的比例则明显升高。葡萄球菌仍为主要致病菌，培养阴性并不能排除感染，临床上

应结合症状体征、炎症指标、关节液检查及术中所见进行综合判断。发热时间可能是提示病情进展及术

后治疗方法的重要临床线索。由于本研究为回顾性研究且样本量有限，相关结论仍需多中心、大样本研

究进一步验证。 
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