
中华老年骨科与康复电子杂志 2023年10月 第9卷 第5期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), October 2023, Vol.9, No.5

·术后感染·
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【摘要】 目的 探讨应用扩髓清创联合单边外固定架固定治疗长骨骨折髓内钉术后慢性感染的临

床疗效。方法 回顾性分析2014年1月至2018年1月收治的22例下肢长管状骨骨折髓内钉固定治疗

术后慢性感染的患者资料，男 16例，女 6例；年龄 21～62岁，平均（38.4±9.3）岁；股骨 12例，胫骨 10例。

其中 15例初始损伤为闭合性骨折；7例为开放性骨折。根据Cierny-Mader骨感染分型，I型（髓内型）

10例，Ⅰ型+Ⅲ型（局灶型）7例，Ⅰ型+Ⅱ型（弥漫型）5例。22例患者均取出髓内钉，进行扩髓和冲洗髓

腔，彻底清除髓腔内外感染及坏死的组织。对于同时存在窦道和脓肿者，将感染的软组织一并彻底清

除；对于合并局灶型感染者，将感染及坏死的骨质做局部切除，局部骨缺损感染控制后二期重建，骨缺损

较大的，行截骨骨搬运治疗。所有患者术后静脉滴注敏感抗生素2周，后改成口服4周，共计6周。结果

22例患者随访16～36个月，平均（24.5±4.1）个月，20例患者无感染复发或遗留感染，其中1例患者出现

皮肤软组织感染，给予换药后伤口愈合。1例患者骨质外露，部分皮肤缺损，给予局部皮瓣转移覆盖创

面后好转。12例骨折感染病灶清除后合并有骨缺损者，其中10例患者在感染控制后行取骨植骨术重建

骨缺损，2例患者行骨搬运治疗。所有患者均获得骨折愈合。结论 应用扩髓清创联合外固定架固定

是治疗长骨骨折髓内钉术后慢性感染的有效方法。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical effect of reaming and debridement combined with

unilateral external fixator in the treatment of chronic infection after intramedullary nailing of long bone frac-

tures. Methods The data of 22 patients with chronic infection after treatment with intramedullary nails for

long bone fractures of the lower extremity who were treated from January 2014 to January 2018 were retro-

spectively analyzed. There were 16 males and 6 females; age ranged from 21 to 62 years, with an average of

(38.4±9.3) years old; 12 cases of femoral infection and 10 cases of tibial infection. Fifteen of the initial inju-

ries were closed fractures; seven were open fractures. According to the Cierny-Mader classification of bone

infection, there were 10 cases of type I (intramedullary type), 7 cases of type Ⅰ+ type Ⅲ (focal type), and 5

cases of type Ⅰ+ type Ⅱ (diffuse type). The intramedullary nails were removed from all 22 patients, and the

pulp was reamed, meanwhile the pulp cavity was flushed. The infected and necrotic tissue inside and outside

the pulp cavity was completely removed. For those with sinus tract and abscess at the same time, the infected

soft tissue should be completely removed together; for those with focal infection, the infected and necrotic

bone should be partially excised, and the local bone defect should be rebuilt after the infection was controlled

in two stages. Bone transfer treatment were conducted in large bone defect. All patients received intravenous

infusion of sensitive antibiotics for 2 weeks, and then changed to oral administration for 4 weeks, for a total
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髓内钉固定是治疗成人长骨不稳定和移位骨

折的金标准[1]。但是在一项包括 1 106例胫骨干骨

折采用髓内钉治疗的回顾性研究中，闭合性骨折

的感染发生率为1.9%，开放性骨折的感染发生率为

7.7%[2]。长骨骨折髓内钉术后感染，是骨科医生遇

到的比较棘手的术后并发症，其治疗周期长，效果

差，花费高[3]。尤其是长骨骨折术后深部慢性感染

的处理更具有挑战性，并且这些患者没有标准化

的治疗方案[1]。

髓内钉固定术后感染的治疗目标是根除感

染，实现骨愈合，改善功能。治疗的基本原则包括

清创、骨折稳定、软组织重建以及全身和/或局部抗

生素治疗[4]。髓内钉感染的治疗方案多种多样，一

般都是基于病例特点实行个体化治疗，而不是遵循

既定的方案[5，6]。治疗髓内钉感染最根本的策略就

是彻底清创，而彻底清创最好的方法就是扩髓，通

过扩髓可以达到清除死骨的目的，同时又不会过多

损伤正常的骨段和皮质骨外膜血运，有利于后期的

骨折愈合[7]。骨折的稳定固定对于骨愈合至关重

要，而扩髓后骨折固定的方式多种多样，方法各

异。一些作者选择使用自制的浸渍抗生素的骨水

泥棒或者涂有抗生素的带锁髓内钉治疗胫骨骨折

髓内钉术后的感染，可以消除死腔，达到稳定骨折、

持续抗感染的目的，取得良好效果，但也会出现抗

生素骨水泥棒移除困难或者断裂的情况，存在感染

复发的风险[8，9]。

本文章通过回顾性分析我院收治的 22例下肢

长管状骨骨折髓内钉治疗术后慢性感染的患者资

料，通过扩髓清创联合单边外固定架固定进行治疗，

均取得满意疗效。本文章拟评估扩髓在髓内钉术后

慢性感染治疗中的作用，评估单边外固定架固定治

疗髓内钉术后慢性感染的优势，为临床医师行髓内

钉术后慢性感染的治疗提供参考。

资料与方法

一、一般资料

纳入标准：（1）胫骨或者股骨骨折髓内钉内固

定病史；（2）伤口破溃、窦道、流脓，时间＞2周；（3）

影像学检查提示存在骨感染，如X线、CT、MR；（4）

随访时间≥12个月。

排除标准：（1）急性感染：感染时间＜2周；（2）

单纯皮肤软组织感染；（3）随访时间小于12个月。

本研究纳入髓内钉术后慢性骨感染患者22例，

其中男性16例，女性6例；年龄21～62岁，平均38.4岁；

股骨 12例，胫骨 10例。15例初始损伤为闭合性骨

折，7例为开放性骨折。根据Cierny-Mader骨感染

分型 [10]，Ⅰ型（髓内型）10 例，Ⅰ型+Ⅲ型（局灶

型）7 例，Ⅰ型+Ⅱ型（弥漫型）5例。22例患者均随

访16～36个月，平均24.5个月。

本研究已获得山东第一医科大学附属省立医院

伦理委员会批准及患者的知情同意（NO.2022-245）。

二、治疗方法

（一）术前准备

所有符合纳入标准的患者，术前常规行血常规、

红细胞沉降率（erythrocyte sedimentation rate，ESR）、

C-反应蛋白（C-reactive protein，CRP）等化验检查，

术前常规从窦道采集标本送检，行细菌培养+药敏

试验，根据培养及药敏结果选用敏感抗生素治疗；若

无结果则根据经验选用广谱抗生素治疗。常规行患

肢X线、CT检查，必要时行MRI检查或者 PET-CT

明确感染范围。

（二）手术方法

患者全身麻醉后，取仰卧位，术区常规消毒铺无

菌巾。梭形切除窦道及周围的感染坏死皮肤，依次

切开皮肤、皮下组织及筋膜，暴露骨皮质，彻底逐层

清除周围的感染及坏死的软组织，直至健康组织渗

of 6 weeks. Results Twenty-two patients were followed up for 16-36 months, with an average of (24.5±

4.1) months. There was no recurrence of infection or residual infection in 20 patients. One patient had skin

and soft tissue infection, and the wound healed after dressing change. One patient had bone exposure and par-

tial skin defect, and the wound improved after local skin flap was transferred to cover the wound. 12 patients

with bone defect after infection and debridement, 10 patients underwent bone grafting after infection con-

trol to reconstruct bone defect, and 2 patients underwent bone transfer. All patients achieved fracture union.

Conclusion Reaming and debridement combined with external fixation is an effective method for chronic

infection after intramedullary nailing of long bone fractures.

【Key words】 Reaming; Debridement; External fixator; Long bone fractures; Intramedullary

nailing
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血正常，骨刀逐层凿除硬化的骨皮质，直至正常渗

血，出现红辣椒征，清理骨折断端，去除周围的感染

肉芽组织及坏死硬化的骨质。将远端锁钉完整取

出，清理螺钉孔后，应用骨刀去除感染破坏的骨质，

并进行开槽，再依次取出近端螺钉及主钉，清理近端

螺钉孔及周围的感染组织及坏死肉芽组织。顺行插

入导针，应用软的髓腔锉自小到大依次进行扩髓，直

至正常骨质被钻头带出，一般扩至比髓腔大 2 mm

左右即可，远端应用吸引器持续进行吸引。然后近

端进钉点应用硬钻头进行扩髓，刮匙彻底刮除周围

及髓腔内的坏死感染软组织及炎性肉芽组织。髓内

取出的感染或坏死组织常规送细菌培养。应用9 L

生理盐水反复冲洗伤口及髓腔。更换手套及器械

后，分别于胫骨或者股骨近端、中段及远端置钉，安

装外固定支架（Orthofix，意大利）。伤口内及髓腔内

放置硫酸钙+万古霉素（按比例，5 ml硫酸钙+2支万

古霉素均匀混合后，溶于 3 ml无菌注射用水，应用

模板制成合适大小颗粒状）后，分别于近端及远端各

放置引流管 1根，逐层缝合伤口，无菌纱布加压包

扎。对于感染骨段缺损长度较大（≥3 cm）的患者，

则直接切除感染骨段，进行截骨骨搬运手术治疗。

（典型病例见图1～16）。

图1～7 男，37岁，左胫骨骨折髓内钉固定术后

刀口流脓 5个月。图 1～2 术前X线正侧位，

可见胫骨骨折髓内钉固定术后，腓骨骨折钢板

固定，可见胫骨骨折未愈合，骨膜反应严重；图3

大体照片可见左小腿内侧窦道形成，局部皮肤

破溃、脓性渗出；图 4～5 术中去除髓内钉、扩

髓、清理断端及骨膜反应骨，应用外固定架固定

骨折；图6～7 术后8个月骨折愈合，去除外固

定架 图 8～16 男，37岁，右股骨骨折术后伤

口破溃感染10个月余；图8～9 术前X线可见

股骨骨折髓内钉固定术后，股骨骨折未愈合，部分骨质破坏吸收；图10～11 术中去除髓内钉、扩髓、截除感染破坏的骨质，长

度约17 cm，外固定架固定，截骨骨搬运；图12 术后大体照片，近端及远端各放引流管1根；图13 骨搬运230 d后，X线示股

骨骨搬运到位，断端会师；图14 给予会师断端取髂骨植骨；图15～16 术后10个月会师端愈合，搬运段矿化良好，给予去除

外固定架

① ② ③ ④ ⑤ ⑥

⑦ ⑧ ⑨ ⑩ 􀃊􀁉􀁓 􀃊􀁉􀁔

􀃊􀁉􀁕 􀃊􀁉􀁖 􀃊􀁉􀁗 􀃊􀁉􀁘
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（三）术后处理

术后常规给予抗感染、消肿、止痛等治疗，第 2

天打开伤口引流管，并进行伤口换药，观察皮缘血运

情况及渗血情况，并进行血常规、CRP、ESR检测，贫

血患者给予输血治疗。鼓励患者早期进行床上功能

锻炼，预防深静脉血栓形成。术后 3～7 d依据引流

量确定拔除引流管时间。引流管拔除后可扶拐下地

活动，患肢暂不负重。术后半个月后逐步负重直至

正常行走。术后1个月、2个月、3个月、6个月、12个

月分别进行X线摄片复查，评估骨折愈合情况。若

有骨缺损，或者骨折不愈合，感染控制3个月后可进

行二期手术植骨处理。对于骨搬运患者，术后 10 d

开始进行调整外固定架，3次/天，每天累计0.75 mm，

调整后10 d 、1个月、2个月、3个月，逐月复查，直至

断端会师，并进行手术植骨处理。

三、术后随访

术后常规监测患者的感染控制情况，如伤口情

况，是否出现红肿热痛，伤口愈合情况及是否有脓性

分泌物，还要监测白细胞（white blood cell，WBC）、

红细胞沉降率（erythrocyte sedimentation rate，ESR）

和C-反应蛋白（C-reactive protein，CRP）。所有患者

均根据细菌培养及药敏结果，常规应用静脉抗生素

2周+口服抗生素 4周，共 6周。同时监测患者的并

发症发生情况及骨缺损愈合情况，以及患肢的功能

情况。应用 Iowa膝关节评分评估膝关节功能，包括

以下几个方面：疼痛、膝关节活动范围、主动伸展运

动、步行能力等，总分为100分，得分越高，膝关节功

能越好。

结 果

一、感染控制情况

（一）患肢伤口情况

22例患者中，20例术后伤口未再出现感染，均

一期愈合，并未再出现流脓或伤口积液、破溃等。一

期感染控制率在90.9%。有1例患者出现伤口破溃，

皮肤软组织感染，给予门诊清创换药后好转，伤口愈

合。1例患者伤口迁延不愈，骨质外露，部分皮肤软

组织缺损，给予局部皮瓣转移覆盖创面后愈合。

（二）WBC、ESR和CRP水平情况

术后随着时间延长，患者的 WBC、ESR 以及

CRP 的水平逐步下降至正常水平，其中 ESR 自术

前的（52.0±3.4）mm/h 降至术后第 7 天的（13.0±

2.0）mm/h，CRP 自术前（42.5±4.2）mg/L 降至术后

第 7天的（7.3±2.1）mg/L。

（三）细菌培养结果情况

所有患者均行细菌培养+药敏试验，22例病例

中，金黄色葡萄球菌感染8例，大肠埃希菌感染2例，

鲍曼不动杆菌1例，阴沟肠杆菌2例，溶血葡萄球菌

1例，大肠埃希菌+奇异变形杆菌混合感染1例，未查

出细菌7例。

二、骨折愈合时间

22例患者均获得有效随访，随访时间为16～36

个月，平均24.5个月。10例骨折感染清创后无骨缺

损患者均获得愈合，愈合时间为 6～10 个月，平均

7.5个月；12例骨折感染清创后合并有骨缺损者，其

中10例骨缺损较小患者，均在感染控制后行取骨植

骨术重建骨缺损，植骨后愈合时间为 4～8个月，平

均为 5.3个月。2例骨缺损较大患者，其中股骨 1例

（缺损为 17 cm），胫骨 1例（缺损为 4.5 cm），行骨搬

运治疗，截骨术后第 10天开始调整外固定架，分别

于 230 d（股骨）、60 d（胫骨）调整到位，断端会师接

触，给予取髂骨植骨，植骨术于 10个月、8个月骨折

愈合，给予去除外架，功能恢复良好。所有患者的佩

戴外固定架时间为12～28个月，平均为14个月。

三、患者下肢功能及并发症情况

20例患者下肢功能均恢复良好，未出现膝关节

及踝关节僵硬的情况。2例患者由于外固定支架近

端螺钉刺激膝关节疼痛，导致膝关节功能锻炼不足，

出现膝关节僵硬，给予康复锻炼后恢复正常。所有

患者在骨折愈合过程中，未出现其他的并发症情况。

讨 论

一、长骨骨折髓内钉固定术后感染的危险因素

髓腔内感染是长骨骨折应用髓内钉固定后的严

重并发症[11-12]。胫骨骨折髓内钉固定术后感染的发

生率，在闭合性骨折中为 1.0～1.5%，而在开放性骨

折中高达14%[13-14]。Galvin等[15]研究了122例闭合股

骨干骨折临时外固定架更换为髓内钉固定的感染

率，得出总感染率为2.5%。

髓内钉术后感染的危险因素包括严重的软组

织损伤、延期手术置钉、延迟伤口闭合以及胫骨远

端骨折位置等[16-18]。而一项针对开放性骨折一期外

固定二期更换为髓内钉导致感染的危险因素分析

研究表明，早期的皮肤覆盖创面是预防感染的最重
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要因素[19]。

二、髓内钉术后感染的治疗关键：去除髓内钉、

扩髓病灶清除、外固定架稳定骨折

ORS/ISFR专家组调查结果显示，髓内钉术后感

染治疗的方法有以下两种：对于一期感染（2～6周），可

以考虑保留髓内钉，并通过清创和应用抗生素抑制

感染，直到骨折愈合；但是对于二期（2～9月）或者

三期感染（＞9月），尽管有很多通过保守治疗取得

成功的案例，更多的医生采用更加激进的治疗方案-

去除髓内钉，旨在彻底根除骨感染并同时处理二期

和三期感染导致的骨缺损[1，20-21]。

骨折髓内钉固定后贯穿整个髓腔，若出现感染，

可导致整个髓腔的感染。而髓内钉置入过程中的扩

髓导致髓腔内的血运差，髓内钉周围会形成细菌生物

膜保护细菌，静脉应用抗生素很难到达感染部位杀灭

细菌，故保守治疗效果差。而单纯的锁钉周围或者骨

折断端周围的清创手术，难以彻底清除髓腔内的病

灶，导致感染复发、迁延不愈。故长骨骨折髓内钉固

定术后感染，尤其是慢性感染，治疗的关键在于去除

髓内钉、扩髓、彻底清除髓腔内病灶，才能真正地治愈

感染，为后期骨折愈合创造良好的条件[5，22]。

髓内钉术后感染的特点是感染可随着髓内钉

在髓腔内蔓延，导致髓腔内的骨膜、骨质破坏，肉

芽组织及感染组织填充，常规的清创方法不能清

除髓腔内的感染灶，所以，清创的最好办法是扩

髓。张彦龙等[23]指出，治疗髓内钉术后感染需同时

解决两个问题，即清除感染和稳定骨折，扩髓清创是

治疗髓内钉术后感染的基础。一般应用比原髓内

钉直径大 2 mm的髓腔锉进行扩髓，对于干骺端比

较宽的髓腔，则用硬钻头或者刮匙进行彻底的刮除

肉芽组织及感染组织。扩髓之前，要在远端锁钉处

进行开槽，开槽面积无需太大，保证扩髓的软组织可

以顺利取出或者吸出即可。用骨刀彻底清理骨折断

端骨皮质，彻底清除硬化的骨质、骨包壳和骨膜反应

骨，直至出现红辣椒征。断端的髓腔内可应用硬钻

头或者刮匙再次彻底清理，保证不漏掉任何的感染

部位。最后应用冲洗枪或者9 L生理盐水反复冲洗

伤口及髓腔。冲洗完毕后再次检查伤口及髓腔，反

复清创、冲洗，直至肉眼下感染组织不可见。我们应

用此种扩髓方法治疗的22例患者中，未见骨感染复发

的病例。

稳定骨折的方法多种多样，Qiang等[24]应用抗生

素骨水泥棒治疗19例髓内钉感染的病例，取得了良

好的效果，他们认为抗生素骨水泥棒可能是治疗髓

内钉固定后髓内感染的一种相对有效、简单且廉价

的方法。张彦龙等[23]应用扩髓清创联合抗生素骨水

泥棒髓腔植入治疗12例髓内钉术后感染，取得了良

好的效果。但是此种方法，一方面需二期去除骨水

泥棒更换内固定；另一方面，容易出现骨水泥棒断裂

或者难以去除的情况。故Rice等[25]报道了一种低成

本、涂有抗生素的带锁髓内钉，一期治疗骨折术后感

染的方法，共治疗了 32例患者，一期治疗成功率达

到了 69%，提示了涂有抗生素的带锁髓内钉一期治

疗骨折术后感染的有效性。但是此种方法的成功率

较低，且有再次感染复发的可能性。尤其对于大段

骨缺损的患者，此两种方法需要的植骨量巨大，普通

植骨量不能满足植骨需求，在此方面应用欠佳。

Makridis等[26]指出，对于三期感染的治疗，去除

髓内钉，彻底清创后，应用外固定架进行固定，尤其

对于存在较大骨缺损的情况下，外固定架固定可提

供很好的稳定性，并且在需要行骨搬运时，外固定架

是唯一的选择。

对于此类患者，取出髓内钉后，我们常规应用

单边外固定架固定。外固定架固定的优势在于提

供良好的稳定性，不干扰髓腔内及断端血供；对于

存在较大骨缺损的情况，外固定架固定可以防治肢

体短缩。此外，在感染控制不佳需要去除较大骨段

进行骨搬运治疗时，外固定架是唯一的选择。另

外，在二期行植骨治疗时，该方法无需取出髓腔内

的植入物，排除内置物取出困难或断裂的风险和因

更换内固定物而产生的额外费用，不会增加再次感

染或皮肤坏死的概率，并且可以提供充分的植骨

空间。去除外固定架操作简单，可于门诊手术室

进行，避免了再次切开皮肤进行内固定物取出的

手术风险。我们有 1 例患者因为骨缺损较大（约

4.5 cm），一期给予取出髓内钉、扩髓，去除感染骨

段，单边外固定架固定，2 个月后患者查血化验指

标正常，伤口无异常后，给予截骨术，术后10 d开始

进行骨搬运，规律复查，60 d断端会师，行断端取髂

骨植骨术，术后 8个月完全愈合，于门诊去除外固

定架，恢复良好。

本研究的不足之处，主要是病例数较少，缺乏病

例对照分析，说服力略显不足。但从现有病例可以

看出，扩髓清创联合单边外固定架固定治疗长骨骨

折髓内钉术后慢性感染，效果显著，为临床医师处理

此类疾病提供了一个新的参考。
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