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【摘要】 目的 研究股骨骨折术后慢性骨髓炎合并骨不愈合和骨缺损患者经分期治疗的临床疗效

和影响因素。方法 回顾性分析自2012年5月至2020年7月山西医科大学第二医院骨科经分期治疗的

股骨骨折术后慢性骨髓炎患者17例，男性13例，女性4例，年龄9～59岁，平均（30±15）岁；原始外伤为

开放伤10例，闭合损伤7例；初次固定为内固定11例，外固定6例。经一期控制感染；二期根据骨缺损情况

分别选用骨搬移重建骨组织者6例，应用骨移植者11例。结果 17例均获得随访，随访时间17～33个

月。患者带外架时间为 11～30个月；其中二期骨搬移带架时间 15～28个月，中位数为 27（17.25，28.5）

个月；二期植骨术带架时间11～20个月，中位数为18个月（17，19）。接受二期植骨患者手术次数为2～

3次，平均2（2，3）次，接受二期骨搬移患者手术次数为3次，平均3（3，3）次。感染均获得治愈。末次随

访Paley骨愈合评价均为优。结论 分期治疗股骨骨折术后慢性骨髓炎疗效可靠。术前准确判断感染

范围可在有效控制感染的同时减少组织缺损范围，缩短治疗时间。
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【Abstract】 Objective To study the clinical efficacy and influencing factors of staged treatment in pa-

tients with chronic osteomyelitis complicated with bone nonunion and bone defect after femoral fracture sur-

gery. Methods A retrospective analysis of 17 patients with chronic osteomyelitis after femoral fractures treat-

ed by stages from May 2012 to July 2020 in the department of orthopedics, second hospital of shanxi medical

university, including 13 males and 4 females, aged 9-59 years, mean (30±15) years old; The original trauma was

open injury in 10 cases and closed injury in 7 cases; the primary fixation was internal fixation in 11 cases and ex-

ternal fixation in 6 cases. In the first stage, the infection was controlled; in the second stage, according to the

bone defect, bone transfer was utilized in 6 cases to reconstruct bone tissue, and 11 cases were treated with bone

graft. Results Seventeen cases were followed up for 17-33 months. The time of the patients with the external

frame was 11-30 months; the time of the second-stage bone transport with the frame was 15-28 months, and the

median was 27 (17.25, 28.5) months, the time of the second- stage bone grafting with the frame was 11- 20

months, and the median was 18 (17, 19) months. The number of operations for patients who received two-stage

bone transport was 2-3 times, with an average of 2 (2, 3) times, and the number of operations for patients who re-

ceived two-stage bone grafting was 3 times, with an average of 3 (3, 3) times. Infections were cured. The Paley

evaluation of bone healing at the last follow-up was excellent. Conclusions Staged treatment of chronic osteo-

myelitis after femoral fracture is reliable. Accurately judging the scope of infection before surgery can effective-

ly control the infection while reducing the scope of tissue defects and shortening the treatment time.
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随着农业现代化、交通运输业、工业和基础建设

的发展，高能量损伤逐渐增多，其中包含很多伴有严

重软组织损伤的复杂股骨骨折和开放性股骨骨折患

者。随着这些复杂病例的增多，在治疗股骨开放骨

折和对闭合骨折进行内固定治疗后，股骨骨折术后

慢性骨髓炎，骨不愈合患者也逐渐增多。

长骨骨折后慢性骨髓炎目前面临治疗困难、病

程长、治疗费用高的现状[1]。其治疗过程中需要清

除感染的骨组织和软组织，去除内植物，正确处理感

染死腔，针对致病菌使用敏感且足疗程的抗生素，并

且在感染治愈后进行骨缺损的重建[2-3]。而影响治疗

效果的因素主要有感染组织切除范围、病原菌类型、

患者生理状态和慢性骨髓炎部位[4-5]。尽管目前有许

多种治疗方法可用于治疗股骨慢性骨髓炎和重建骨

缺损，但其治疗仍然是一个的难题。

本研究回顾性的分析山西医科大学第二医院骨

科自 2012年 5月至 2020年 7月，应用外固定架结合

抗生素骨水泥技术综合治疗的 17例股骨骨折术后

慢性骨髓炎、骨不愈合患者的临床疗效。

资料与方法

一、一般资料

纳入标准：（1）股骨骨折术后感染病程超过6周

且接受外固定治疗的慢性骨髓炎合并骨不愈合患

者；（2）临床资料完整且严格随访的患者。

排除标准：（1）感染累及膝关节和髋关节的患者；

（2）合并主要血管损伤的患者；（3）合并严重内科疾病无

法耐受手术的患者；（4）不能配合外固定治疗的患者。

按上述标准共纳入 17例患者，男性 13例，女性

4例，年龄 9～59岁，平均（30±15）岁；原始外伤为开

放伤10例，闭合损伤7例；初次固定为内固定11例，

外固定6例；伴有窦道17例；既往手术次数2～6次，

平均（3.0±1.3）次。（见表1）

术前完善各项基础检查，改善患者营养状况，纠

正糖尿病患者的血糖至10 mmol/L以下等排除手术

绝对禁忌症。通过窦道或创面采集细菌学培养和药

敏实验标本和化验血常规、C反应蛋白、血沉、降钙

素原、D-二聚体等感染相关指标。拍摄下肢全长正

侧位片评估下肢力线情况，股骨CT和X线片评估骨

愈合、骨缺损以及感染性骨破坏情况。单光子发射

计算机断层扫描（SPECT）结合计算机断层扫描

（CT）即 SPECT/CT 进一步准确判断感染病灶的范

围。制定较为准确的感染骨组织和软组织清除范围。

本研究经医院伦理委员会批准通过（（2022）YX

第（111）号），术前患者均签署手术知情同意书。

二、手术方法

（一）一期手术

骨髓炎及软组织感染清创术：选择全身麻醉或

椎管内麻醉，取平卧位，术区常规消毒铺单。清创遵

循由浅到深的顺序，尽量选择原手术切口，避免增加

周围软组织损伤，完整切除股骨局部感染窦道和周

边炎性增生组织，清除感染坏死肌肉组织，避免损伤

神经、血管等重要组织。去除感染病灶内的内植入

物和异物等，清除内植物周围附着的感染组织，探查

并清除钉道内感染组织，按照术前计划，选择骨段切

除或是感染局部骨皮质去除和骨髓腔开窗，髓内感

染组织清除，清除范围需扩大到感染组织周围3～5 mm

的正常有活性组织。在深层病灶组织不同点取材，

至少 3～5处，分别送检细菌培养和药敏实验，从而

提高致病菌的检出率，必要时可加做涂片检查。清

除的感染骨组织和软组织送病理学检查，以便明确

诊断。大量生理盐水冲洗，必要时可间断加用碘伏

溶液浸泡。根据术前判断致病菌，选择敏感药物应

用聚甲基丙烯酸甲酯（polymethyImethacrylate，PM-

MA）（Heraeus Medical GmbH，Wehrheim，德国）制

表1 股骨骨折术后慢性骨髓炎患者的一般信息

序号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

性别

男

女

男

男

男

男

女

男

男

男

女

男

男

男

女

男

男

年龄

5

32

44

59

14

9

19

57

57

37

47

51

29

43

30

29

38

初次固定

内

内

外

内

外

内

外

内

外

内

内

内

内

外

内

外

内

外伤情况

开放

开放

开放

开放

开放

闭合

开放

闭合

开放

开放

闭合

闭合

闭合

开放

闭合

开放

闭合

手术史

2

5

2

3

2

3

6

3

3

5

3

2

2

2

2

2

4
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作浓度为 10～20%抗生素骨水泥珠链，硬化后将抗

生素骨水泥珠链置于骨缺损处。逐层关闭伤口。

安装 Ilizarov环形外固定架：应用术前根据病灶

位置、范围和畸形矫正计划组配的环形外固定架（北

京瑞郎医疗器械有限公司，北京）。于股骨颈、小粗

隆和粗隆下水平由大腿外侧钻入螺纹针，与股骨髁

水平交叉穿入两枚全针和螺纹针，固定环形外固定

架。使外架与骨干垂直。根据外架稳定因素判断，

必要时可跨关节固定。穿针应遵循 Ilizarov外架穿

针原则，依据不同的层面，选择相应安全通道穿针，

避免损伤神经血管。术中透视确定肢体力线，穿针

位置和深度。

（二）二期手术

股骨骨搬移术：全身麻醉或椎管内麻醉，患者取平

卧位，术区常规消毒铺单。正确选择微创截骨部位，

如：股骨近端截骨部位多选择在小粗隆下2 cm左右，

股骨远端截骨部多选择干骺端，也需根据术后大段

骨缺损范围，依据经验适当调整截骨部位。将搬移

骨段稳定固定于外固定架上后在截骨平面取外侧小切

口，应用微创截骨器截断股骨，加压固定。闭合伤口。

髂骨植骨术：选择全身麻醉或椎管内麻醉，患者

取平卧位，术区常规消毒铺单。沿髂嵴切口，显露髂

骨，剥离外侧骨膜，保护髂前上棘，凿取髂骨，并加工

成颗粒状备用。应用股骨原切口逐层切开，完全去除

抗生素骨水泥。再次清创，注意保留周围健康的诱导

膜。大量生理盐水冲洗。将加工为颗粒状的髂骨置

于骨缺损区。如骨量不够在感染完全控制的情况下

可补充应用人工骨或同种异体骨植骨。逐层缝合。

三、术后处理

一期治疗术后抬高患肢，根据术中细菌培养和药

敏结果选用敏感抗生素足疗程，合理剂量治疗。术后

第二日开始患肢肌肉收缩练习和关节活动练习。术

后第三日开始依据患者耐受力和身体条件逐步开始

下地负重练习。注意日常针道护理，避免针道感染和

针道骨髓炎的发生。如出现针道感染和松动应及时

更换固定部位。定期化验血常规，C反应蛋白，血沉，

降钙素原等化验指标。观察感染局部症状。术后3～

4月复查SPECT/CT，结合相关其他检查判断感染控

制情况。待感染获得控制后，开始二期治疗。

二期治疗根据一期彻底清创后出现的骨缺损情

况选择治疗方法。大段骨缺损＞4 cm的选择骨搬

移术重建骨组织。对于骨缺损较少或仅去除部分骨

皮质和髓内组织的患者选择植骨术重建骨组织。

行骨搬移术后 7 d开始调整搬移环，每日 0.7～

1 mm。分5～6次完成。定期复查X线片，早期2周

一次，以判断成骨速度和软组织耐受程度，必要时可

加快或减缓搬移速度。同时注意搬移骨段位置和力

线。如出现骨段移位应及时调整。骨搬移到位后，

因股骨周围软组织丰厚，本组病例均进行了骨断段

嵌插软组织的清除，骨断端切新，完全去除愈合阻碍

因素后加压固定。行植骨术后每 4周复诊一次，观

察骨愈合情况。在骨愈合和牵拉成骨矿化过程中，

负重锻炼的同时，逐渐简化外架结构。直至获得骨

愈合即可完全拆除外固定架。

四、随访计划和评价指标

一期术后，每2周随访一次，化验血常规，C反应

蛋白，血沉，降钙素原。并观察局部症状判断感染控

制情况。二期术后对于骨搬移的患者每2周拍摄正侧

位X线片。对于植骨患者和骨搬移完成并断端切新患

者等待愈合的患者每月拍摄股骨正侧位片1次。使用

Paley疗效评价标准评估，对合端骨愈合，无感染且残

留畸形＜7°，双下肢长度差＜2.5 cm为优；骨端愈合，

并符合其他3项中的另外2项标准为良；骨端愈合并

符合其他3项中的另外1项标准被评定为可；骨对合

端不愈合或再骨折或其他三项均存在异常为差[6]。

五、统计学方法

采用SPSS 21.0（IBM，美国）软件进行统计学分

析，所有连续变量使用 Shapiro-Wilk检验验证是否

正态分布。应用骨搬移和应用植骨术重建骨完整性

患者的带架时间和手术次数采用Wilcoxon两样本

秩和检验比较差异。检验水准α值取双侧0.05。

结 果

本组 17名患者，均为分期治疗。其中6例二期

经股骨骨搬移治疗，11例二期经植骨治疗。均为外

伤患者，其中初次为股骨开放骨折的 10例，闭合骨

折的 7例。7例闭合骨折患者初次固定均采取内固

定，开放骨折初期选择清创内固定 4例。一期手术

过程中骨感染周围软组织活性良好者 9例；周围软

组织部分坏死，坏死范围局限者5例；周围软组织活

性差，感染广泛分布于感染骨感染周围者 3例。带

外固定架时间 11～30个月。骨搬移带架时间 15～

28个月，中位数为27（17.25，28.5）个月，植骨术带架

时间 11～20个月，中位数为 18个月（17，19）。所有

患者均出现针道反应，经局部冲洗治疗后好转。未
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出现针道感染。接受二期植骨患者手术次数为2～

3次，平均 2（2，3）次，接受二期骨搬移患者手术次

数为3次，平均3（3，3）次。培养金黄色葡萄球菌11例，

铜绿假单胞菌2例，大肠埃希菌1例，未找到病原菌

3例。一期手术后感染获得控制的时间为 3～9个

月，平均4.9个月（见表2）。感染均获得治愈。末次

随访Paley骨愈合评价均为优。典型病例见图1～10。

经Wilcoxon两样本秩和检验：1、采用骨搬移组

手术次数中位数3（3，3），采用植骨组手术次数中位

数2（2，3），两组总体手术次数分布存在统计学差异

（Z=-2.472，P=0.013）。2、采用骨搬移组带架时间中

位数 27（17.25，28.5），采用植骨组带架时间中位数

表2 股骨骨折术后慢性骨髓炎病例分期治疗情况

序号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

细菌培养

金黄色葡萄球菌

铜绿假单胞菌美罗培南

金黄色葡萄球菌

无

金黄色葡萄球菌，大肠埃希菌

金黄色葡萄球菌

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

金黄色葡萄球菌

金黄色葡萄球菌

铜绿假单胞菌

金黄色葡萄球菌

铜绿假单胞菌

无

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

金黄色葡萄球菌

金黄色葡萄球菌

无

局部抗生素

万古霉素

万古霉素

万古霉素

万古霉素

万古霉素

万古霉素

美罗培南

万古霉素

美罗培南

万古霉素

万古霉素

万古霉素

万古霉素

万古霉素

全身抗生素

头孢唑林

美罗培南

氟氯西林

头孢唑林

头孢哌酮

头孢唑林

利奈唑胺

头孢唑林

头孢唑林

头孢哌酮

头孢唑林

头孢哌酮

头孢唑林

利奈唑胺

氟氯西林

头孢唑林

头孢唑林

手术次数

3

3

3

2

2

2

3

2

3

2

3

2

3

3

3

2

3

带架时间（月）

28

20

17

18

19

16

28

18

15

11

18

20

18

30

26

18

19

序号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

节段切除

是

否

否

否

否

否

是

否

是

否

是

否

否

是

是

否

否

骨搬移

是

否

否

否

否

否

是

否

是

否

是

否

否

是

是

否

否

开窗清创

否

是

是

是

是

是

否

是

否

是

否

是

是

否

否

是

是

髂骨植骨

是

是

是

是

否

否

否

是

是

是

是

是

是

否

否

是

是

感染控制时间（月）

3

5

4

3

9

8

4

5

5

3

3

3

5

4

7

7

6
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18（17，19），两组总体带架时间分布无统计学意义

（Z=-1.733，P=0.083，见表3）。

讨 论

骨髓炎是一种常见的肌肉骨骼疾病，其炎症是一

种进行性的发展过程，可以导致骨性结构的破坏和骨

坏死的发生，其具有较高的发病率和死亡率[7-10]。根据

致病机制划分，该疾病可分为外源性感染和血源性

感染。外源性感染多由创伤、局部手术、内植物带

入、软组织的感染、局部伤口相邻部位直接播散而导

致的 [2，11-12]。血源性骨髓炎是指远隔部位致病菌通

过循环系统侵入骨组织造成的骨感染，如轻微的皮肤

擦伤或口腔科手术或导管置入术造成的感染[11-12]。一

些研究也认为糖尿病继发的周围血管功能障碍为骨

感染发生的第三大独立风险[12]。骨髓炎的临床表现

和最佳治疗方法因病因而异。在急性骨髓炎中，症

状出现在初始骨感染后的早期（＜2周）[13]，其临床表

现主要表现为局部疼痛、局部肿胀、皮温上升和局部

红肿。慢性骨髓炎是指持续 6周以上的骨感染，其

特征是低度炎症，出现一段死骨和瘘管[11-12]。在慢性

感染的情况下，炎性渗出物聚集会导致骨髓腔内压

力升高、骨膜被剥离和滋养血管内血栓形成，从而导

致炎症区缺乏血液供应，致使坏死骨形成。由于该

区域缺失血液供应，造成了抗生素渗透和致病菌清

除的困难，加剧了慢性骨髓炎的发生[14]。所以慢性骨髓

炎的治疗一直是骨科治疗的难题。我们应用分期治疗

的方法，一期应用环形外架稳定断端，结合SPECT/CT

有效判断感染范围的情况下彻底清创，在尽量提高细

菌培养阳性率和准确性的前提下有针对性应用敏感抗

生素；二期根据骨缺损程度分别应用骨搬移和植骨的

方法重建骨组织。获得了良好的疗效。

慢性骨髓炎其术前的诊断方法，包括创面细菌

培养、深部伤口培养、窦道细菌培养，感染部位软组

织病理学检查，以及血清急性期反应物的化验，如血

沉、降钙素原、C反应蛋白和血清白细胞计数等。但

笔者在临床实践中发现，该诊断方法缺乏特异性。

可能的原因为：（1）细菌培养拭子样本易受到污染，

而且可能会对致病菌的生长产生抑制，导致假阴性

的发生[15]。（2）局部软组织病理学检查应用的固定剂

可能会改变致病菌经典染色特征；例如，导致葡萄球

菌不形成簇，链球菌不形成链[15]。而软组织溃疡、窦

道、蜂窝织炎改变或周围神经血管疾病的存在，可能

进一步导致软组织病理学检查的假阳性出现。（3）急

性期血清反应物水平的检查，特异性不高，许多研究

认为应建立应用于骨髓炎诊断的新阈值，以提高检

出效率。Maharajan等[16]认为，血清降钙素原的阈值

为0.4 ng/ml时，对诊断骨髓炎和化脓性关节炎感染的敏

感性为85.2%，特异性为87.3%，而使用 0.5 ng/ml 的

传统阈值检测糖尿病足导致的骨髓炎，敏感性和特

图1～6 患者，男性，37岁，因车祸致左股骨开放骨折，行清创，骨折内固定治疗后出现慢性骨髓炎合并

骨不愈合。图1 左大腿感染窦道；图2 入院时X线片，股缺损，骨不愈合；图 3 SPECT/CT提示感染

未于髓内和外侧骨皮质周围；图4 一期彻底清创，清除外侧感染骨皮质和髓内感染病灶并结合其他

综合治疗；图5 二期手术取自体髂骨植骨治疗后骨愈合练好 图7～10 患者男性，57岁，车祸致左

股骨开放性骨折，行清创外固定手术后出现慢性骨髓炎骨缺损和骨不愈合。图7 左大腿内侧窦道；

图8 术前X线片结合窦道造影可见感染范围广泛，深在；图9 经一期治疗感染控制后，二期行骨搬

移治疗；图10 骨搬移结束后，感染得到控制；图11 拆除外架后行髓内钉固定，骨愈合良好

① ② ③ ④ ⑤

⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩

􀃊􀁉􀁓
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异性分别为66.7%和91%。Michail等[17]报告了C反

应蛋白水平＞14 mg/L检测糖尿病足导致的骨髓炎，敏

感性和特异性分别为85%和83%，血沉＞67 mm/h检

测敏感性和特异性为 84%和 75%，白细胞计数检测

＞14 x 109/L敏感性和特异性为75%和79%。Harris等[18]

对36篇论文的系统回顾认为白细胞与骨髓炎感染

的存在相关性很低。所以我们认为增加诊断的准确

性，需要依靠术中采集样本进行细菌学检查和病理

学检查。但术中细菌培养组织样本的最佳数量仍存

在争议。例如，Peel等[19]认为，采集三个感染不同部

位样本时，精确度最高，即使采集更多的样本也不会

带来更高的检出率。而Kheir等[20]则支持采集五个

样本的建议，并认为最佳样本数量可能受鉴定的致

病菌类型影响，同时还报告只有 42.2%的致病菌在

第三天呈阳性，而培养至第八天则升高到95%，他认为

这表明了延长培养时间和增加样本数量的重要性[20]。

笔者术中坚持分别对感染部位 3～5处不同点进行

采样，送检细菌培养，并尽量用血培养瓶或带培养基

的培养皿及时送检，其结果可明显增加细菌培养的

检出率。本组病例中培养出金黄色葡萄球菌 11例

（其中耐甲氧西林金黄色葡糖球菌 2例），铜绿假单

胞菌2例，大肠埃希菌1例，未找到病原菌3例，细菌

的检出率约为80%。其中一例患者为金黄色葡萄球

菌和大肠埃希菌共同感染。仍出现3例假阴性的结

果。聚合酶链反应技术在细菌鉴定方面有方便，快

捷，高敏感性等优势，但其假阳性、无法鉴别细菌存活

与否和药敏信息的限制[21]。所以我们认为该方法仅

可作为细菌培养的补充。同时我们坚持术中采集感

染骨段和深层感染周围组织2～3处送病理学检查，

因为病理学检查已成为目前骨髓炎诊断的金标准[22]。

所以，我们术前应用血清血检查，局部和窦道细菌培

养和病理学检查辅助判断患者感染情况。同时强调

通过术中病理学检查明确慢性骨髓炎诊断，术中细菌

培养和药敏确定致病菌和选择敏感抗生素。对于反

复细菌培养多次出现假阴性患者建议PCR检查。

长管状骨创伤后骨髓炎合并骨不愈合主要是由

于被感染破坏甚至失去活性的骨组织和软组织降低

了组织的愈合潜力，同时机械固定的不稳定促进了

感染的发展，不利于骨愈合。因此，为了获得骨组织

的正常愈合，就必须建立一个理想的愈合环境，其中

包括无感染、可靠的机械稳定性和骨的生物力学刺

激[23]。为提高骨组织的机械稳定性，本组患者均更

换为环形外固定架固定。笔者认为，对于成人而言，

Ilizarov环形外固定器比其他外固定的方法（石膏、

单边外固定器）更为有利 。因为其三维固定模式更

具结构稳定性，螺纹钉放置时可以远离感染骨的区

域，不仅有利于感染的控制，而且允许检查伤口敷料

和手术部位。根据需要，可以为二期应用骨移植和

骨搬移等方法重建完整的骨组织提供可能性。而且

为了保证骨的机械结构稳定，在必要时可将固定器

跨越膝关节，以确保足够的植入稳定性。同时，术后

早期的下地负重活动也为骨组织提供了良好的生物

力学刺激。

在一期手术中最重要的是物理性清创。慢性骨

髓炎的治疗是否能够成功通常取决于清创的质量。

其中最关键的是彻底清除感染区内的植入物和异

物，清除所有疤痕组织、感染的肌肉软组织和感染的

骨组织直至正常有活性部位，清除范围可扩大到周

围正常组织 5 mm左右[4]。但是彻底的清创在减少

局部细菌负荷的同时经常会导致严重的组织缺损

（骨组织和周围软组织）。而且，这些患者通常已经

历过多次手术，本组病例术前就经过平均（3.0±

1.3）次手术，最多的高达6次，其局部解剖结构已改

变，甚至可能非常复杂，清创时风险很高，尤其是彻

底清创的过程中易造成血管或神经损伤。故而，任

何扩大手术范围的决定都是具有很大挑战性的。因

此，在彻底清创和避免无必要的组织损失以及扩大

手术创面之间获得平衡，一直是我们希望获得的理

想状态。目前临床常用的慢性骨髓炎诊断和判断感

染范围的影像学检查，分别为X线检查、CT、MRI和

SPECT等。X线容易获得，但其诊断特异性差并无

法准确的判断感染范围。CT虽然可以判断骨破坏

情况，但由于其对软组织和髓内组织感染的判断缺

陷，在判断感染范围方面也存在严重缺陷。MRI检

查因大部分长管状骨骨折术后慢性骨髓炎存在内固

定及外固定物的影响，甚至检查的禁忌，故影响了应

用效果和限制应用范围。通过 SPECT/CT检查可同

时获取病变部位SPECT图像和CT图像，将两者的

图像进行融合后可同时对感染部位的解剖和代谢功

表3 股骨骨折术后慢性骨髓炎患者的手术次数

分组

骨搬移组

未使用骨搬移组

M

（P25，P75）

3（3，3）

2（2，3）

差值中位数

（95% CI）

1（0，1）

Wilcoxon两样本

秩和检验

Z值

-2.472

P值

＜0.05
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能进行评估，对慢性骨髓炎患者正确判断感染范围

有很大的帮助[24]。我们应用SPECT/CT可较为准确

的判断股骨骨髓炎病变的范围。可清楚地观察到感

染侵蚀的皮质骨范围、髓内侵蚀范围和周围软组织

感染范围。通过对感染范围术前合理准确的判断，

在术中彻底清创的前提下避免过多的骨性结构损

失，为患者缩短治疗周期，减少创伤和手术次数，减

少经济负担提供可能。

笔者认为即使在彻底的锐性清创后，尤其是在

一些手术风险大的情况下实施的清创术，周围组织

仍可能存在致病菌的污染。故在一期治疗中局部结

合全身应用敏感抗生素也是有效控制感染的必要方

法。近年来，与全身应用抗生素相比，通过含敏感抗

生素的合成PMMA骨水泥的局部给药在临床实践

中得到了更广泛的应用[25]。它可以在局部组织血运

差和抗生素通过血运穿透性差的情况下给予疾病部

位较高的抗生素浓度，同时又可预防为了获得局部

药物浓度应用大剂量抗生素的全身毒性（即肾毒性、

耳毒性、胃肠道副作用等）；也可充填死腔，起占位器

和通畅引流的作用；可形成诱导膜结构，促进周围成

骨等方面发挥重要作用[26-27]。虽然关于全身应用敏

感抗生素的使用方式和疗程等存在争议，但术前2～4天

的敏感抗生素治疗和术后6周的抗生素持续治疗仍

是有效的[28]。我们认为彻底清创术结合敏感抗生素

局部和全身规范应用可在尽量避免相关手术和药物

并发症的同时可降低细菌负荷，促进感染的治愈。

本组病例之前均不止一次接受过抗生素治疗，但感

染均未获得控制，经我们规范一期治疗后感染均获

得控制，控制的时间为3～9个月，平均4.9个月。

反复彻底清创通常会造成进一步的骨和软组织

缺损，可能需要二期使用许多技术对骨组织连续性

进行重建，包括使用游离植骨、带血管的骨移植、骨

复合材料填充、骨搬移或诱导膜技术等[29-30]。本组病

例中对于大段骨缺损＞4 cm以上的应用骨搬移技

术重建骨组织。这需要根据股骨缺损部位选择股骨

近端或远端干骺端健康部位进行另一次截骨术，术

后通过骨搬移再生骨组织。骨搬移术解决了慢性骨

髓炎和其造成的许多复杂后果，如骨不连、畸形、骨

缺损，肢体挛缩等。许多人也已经证明了这种技术

的有效性。尽管如此，骨搬移仍然存在一些缺点和

技术困难，例如骨不连、感染、再骨折或再生骨区域

的畸形等。骨搬移过程越长会导致固定时间延长，

患者主动功能锻炼出现障碍，可能会出现甚至增加

关节僵硬程度。从而降低患者治疗的满意度。本组

病例中对于骨缺损＜4 cm或仅清除股骨感染侧的

骨皮质和髓内感染组织的患者，在感染控制后仅需

自体骨植骨必要时结合同种异体骨或人工骨植骨来

重建股骨的完整性。髂骨被广泛认为是自体骨移植

的最佳供骨部位，因为髂翼相对光滑、宽且厚，术后

并发症较轻。本组病例中骨搬移组和取髂骨植骨组

均获得了满意的骨愈合，且无明显的残留畸形。就

接受的手术次数而言植骨的患者明显少于骨搬移患

者，且有统计学意义。外架佩戴中位时间分别是18个

月和 27个月。接受植骨治疗的患者戴架时间明显

较短，虽然两者无明显统计学差异，但这可能与骨搬

移病例数较少且骨搬移患者中有一位患者在愈合前

拆除外架应用髓内针内固定有关。故而可见。

但在骨搬移组由于股骨的肌肉覆盖比胫骨丰

富，在骨搬移过程中会遇到更多阻力，针道切割反应

会更明显，造成许多患者对长时间佩戴外架的抵

触。本组病例中一位患者在骨搬移结束后改用髓内

针固定也获得了治愈。而且Rozbruch等[31]也在骨延

长后进行髓内钉固定，尽管该方法可以缩短骨搬移

带架时间，然而这种技术存在播散性深部感染和再

骨折的潜在风险。因此，对于一位经验丰富的医生

也是十分困难的选择。

本研究的不足之处：（1）样本量较小，因为股骨

周围软组织丰厚，血液供应丰富，骨感染的发生率

低。造成部分数据统计学差异小。（2）未设立标准的

对照，因骨感染清创及治疗均根据患者实际情况制

定，无法设立标准的对照。

通过该组股骨骨折术后慢性骨髓炎合并骨不愈

合或骨缺损的病例总结，我们认为，股骨骨折术后慢

性骨髓炎的治疗应分期进行。一期彻底清创、消灭

感染死腔、外固定架稳定骨折端、局部和全身应用有

效抗生素治疗，以获得感染的控制。二期根据骨缺

损的范围应用骨搬移或植骨的方法重建骨的完整

性。因二期植骨治疗也可获得良好的骨愈合，而且

相对于骨搬移患者手术次数少，复诊频次少，外架耐

受性好，带架平均时间明显低9个月，故对于一期清

创范围的正确判断，避免不必要的组织缺损尤其是

骨缺损尤为重要。我们通过结合SPECT/CT检查结

果，较为准确的标记感染范围，在保证彻底清创的前

提下，对无需大段截骨的患者保留更多正常的骨质，

避免过多的破坏骨的连续性。不仅可以尽量用植骨

术代替股骨骨搬移术，而且可以使骨组织保留较为
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正常的应力环境，可减少患者手术次数，缩短随访时

间，节约更多经济成本，最终在获得好的疗效的基础

上使广大患者收益。
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