
ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． ０８Ｅ０２０１０３ ·临床研究·
膜诱导技术一期应用不同固定方式治疗胫骨远端创伤后骨髓炎的疗效比较
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［摘　 要］　 目的　 比较膜诱导技术一期应用锁定钢板内固定与锁定加压钢板外固定治疗胫骨远端创伤后骨髓炎的疗效。
方法　 回顾性分析应用膜诱导技术治疗的３９例胫骨远端创伤后骨髓炎患者的临床资料，其中一期应用锁定钢板内固定２３例（钢
板内置组），应用锁定加压钢板外固定１６例（钢板外置组），２组患者二期植骨均应用髓内钉内固定。比较２组患者的感染控制率、
骨愈合率、愈合时间和术后美国足踝外科学会（ＡＯＦＡＳ）踝关节功能评分等。结果　 术后随访３０ ～ ８６个月，２组患者术后感染控制
率、骨愈合率、愈合时间、ＡＯＦＡＳ踝关节功能评分比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 膜诱导技术一期应用锁定钢板内
固定与锁定加压钢板外固定治疗胫骨远端创伤后骨髓炎均可取得比较满意的疗效，一期采用内固定作为稳定方式并不会增加感染
的复发率。
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　 　 胫骨远端由于其解剖特点，局部软组织菲薄，血供
相对较差，外伤后一旦发生感染则治疗非常棘手［１］。
骨搬运是胫骨远端创伤后骨髓炎常用的治疗方法，但
是其存在带架时间长、钉道感染、关节僵硬、关节疼痛
等问题［２３］。传统的开放植骨、一期植骨等治疗方法，
愈合率有限，且不适用于大于４ ｃｍ的骨缺损［４５］。膜
诱导技术目前被广泛应用于骨感染领域，是对创伤后
骨髓炎分两期进行手术，一期彻底清创后采用抗生素
骨水泥填充骨缺损控制感染，待骨水泥周围形成诱导
膜，二期在诱导膜内植骨重建［６］。其中一期术中需对
清创后遗留骨缺损进行稳定，而传统理念认为感染清
创后进行内固定复发风险高，采用外固定作为稳定方
式更合适，但外固定存在携带不便、钉道感染等缺点，
因此，对于部分病例，本中心采用锁定钢板内置稳定，
并与锁定钢板外置病例进行比较研究，分析两种稳定
方式在感染控制率、骨愈合率、愈合时间、踝关节功能
恢复等方面的差异，现报告如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析２０１３年４月至２０１８年７月在我院应
用膜诱导技术治疗的３９例胫骨远端创伤后骨髓炎患
者的临床资料，其中男３７例，女２例，根据一期稳定方
式分为钢板内置组和钢板外置组。钢板内置组２３例，
年龄２４ ～６４岁，骨缺损长度为２． ０ ～９． ０ ｃｍ。钢板外置
组１６例，年龄２７ ～ ５５岁；骨缺损长度为２． ０ ～ ９． ７ ｃｍ。
２组患者的年龄、开放性骨折、骨缺损长度、既往手术
次数、ＣｉｅｒｎｙＭａｄｅｒ分型等基本资料比较，差异无统计
学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。纳入标准：①明确为胫骨
远端感染性骨缺损，有明确病史、创伤史或手术史；
②采用膜诱导技术治疗，其中一期使用锁定钢板内固
定或锁定加压钢板外固定；③术后随访１年以上。排
除标准：①随访资料不全；②合并严重周围神经或／和
血管损伤者；③伴有严重心、肺、肝、肾等内科疾病或糖
尿病。本研究经我院伦理委员会批准（审批号：
ＫＹ２０１８７８），患者均签署手术知情同意书。

表１　 患者基本资料
项目 钢板内置组

（ｎ ＝ ２３）
钢板外置组
（ｎ ＝ １６） Ｐ

年龄／岁 ４３． ５ ± ９． ９ ３９． ３ ± ８． ７ ０． １７８
性别／例 男 ２１ １６ ０． ５０３

女 ０２ ００
开放性骨折／例 是 １３ １０ ０． ７５２

否 １０ ０６
骨缺损／ ｃｍ ０５． ４８ ± ２． ２６ ０５． ５６ ± ２． ２９ ０． ９１７
既往手术次数／次 ０２． ０４ ± １． ２２ ０１． ６９ ± １． ３０ ０． ３９０
吸烟／例 是 ０９ １０ ０． ２００

否 １４ ０６
ＣｉｅｒｎｙＭａｄｅｒ分型／例 Ⅲ型 １３ ０９ １． ０００

Ⅳ型 １０ ０７
感染持续时间／月 ２，１５ １，１９

为四分位数（ｐ２５，ｐ７５）
１． ２　 手术方法

手术分两期进行，一期彻底清创，植入抗生素骨水
泥形成诱导膜；感染控制后６ ～ ８周，二期植骨重建骨
缺损。

一期手术：患者麻醉后，取仰卧位，止血带结扎于
大腿根部，常规消毒、铺巾。若有窦道，沿窦道口梭形
切除，术中彻底清除坏死或感染的骨组织、软组织，打
通髓腔，直至出现断端渗血。取深部组织做细菌培养
及病理学检查，反复使用双氧水、碘伏、生理盐水冲洗。
更换术中使用的手术器械，重新消毒、铺巾，更换手套。
钢板内置组患者清创后，选用长度合适的锁定钢板固
定，每４０ ｇ含庆大霉素的骨水泥中加入５ ｇ万古霉素，
填塞骨缺损处，同时骨水泥覆盖钢板，螺钉口涂上骨蜡
防止取出困难，骨水泥发热时使用冰生理盐水降温。
钢板外置组患者清创后，选用长度合适的锁定加压钢
板放置于胫骨远端前内侧，距离皮肤１ ～ ２ ｃｍ，调整对
位、对线，两端各打入２ ～ ３枚螺钉固定，并用骨水泥填
充骨缺损。８例患者采用皮瓣修复创面，其中局部皮
瓣转移７例，带蒂皮瓣转移１例。术后第１天即开始
行踝关节功能锻炼，并静滴第三代头孢菌素治疗，根据
细菌培养及药物敏感性试验结果选择敏感抗生素治
疗，共１４ ｄ，如细菌培养结果为阴性，则应用第三代头
孢菌素经验性治疗。伤口留置引流管１０ ～ １４ ｄ。如感
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染复发，则需重复行一期手术。
二期手术：一期清创６ ～ ８周后，当患者无感染症

状及体征，白细胞、红细胞沉降率及Ｃ反应蛋白恢复
正常，局部软组织覆盖良好，则开始行二期骨重建。术
前通过ＣＴ预估骨重建所需骨量，骨源取自髂骨
２４例，１５例自体骨量不足者采用混合同种异体骨植
骨。二期术中沿原手术切口切开，取出骨水泥，保护诱
导膜。清理骨缺损断端去皮质化，术中行病理学快速
冰冻检查排除感染复发后，依次采用碘伏、生理盐水冲
洗切口，然后植入髓内钉固定，诱导膜内充分植骨，放
置负压引流管，关闭手术切口。参照一期细菌培养及
药物敏感性试验结果应用抗生素１周，负压引流持续
１０ ～ １４ ｄ。积极行踝关节非负重功能锻炼，根据骨愈
合情况逐渐负重下地行走，影像检查显示骨愈合后行
完全负重锻炼。
１． ３　 随访及疗效评价

患者术后前４个月每个月随访１次，此后每２个
月随访１次直至临床骨愈合，之后每年随访１次，行症
状体征检查、影像学检查及实验室检查。影像学愈合
标准为正侧位Ｘ射线片示植骨区三面连续性骨痂。
统计感染控制率、骨愈合率、愈合时间，踝关节功能采
用美国足踝外科协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ｆｏｏｔ ａｎｄ
Ａｎｋｌｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足评分量表进行评价。
１． ４　 统计学分析

采用ＳＰＳＳ ２２． ０软件进行统计学分析。患者年龄、
骨缺损长度、愈合时间、踝关节功能评分等计量资料以
均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，比较采用ｔ检验，性别、
ＣｉｅｒｎｙＭａｄｅｒ分型、复发率、感染控制率、骨愈合率等计
数资料以率（％）表示，比较用Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。检验水
准α值取双侧０． ０５，Ｐ ＜０． ０５为差异有统计学意义。

２　 结果
２． １　 随访结果

所有患者均随访３０ ～ ８６个月，平均５５． ３个月。
本组３９例患者中，一期术后７例感染复发再次行清创
手术，其中钢板内置组３例，钢板外置组４例，再次清
创后感染均得到控制，一期术后钢板外置组２例发生钉
道感染，予及时钉道换药、护理治愈。二期手术植骨后，
钢板内置组感染复发２例，钢板外置组感染复发２例，
均予再次清创，永久骨水泥填充。钢板内置组二期术后
骨愈合率９１． ３％（２１ ／ ２３），影像学愈合时间３ ～ ８个月。
钢板外置组二期术后骨愈合率８１． ３％（１３ ／ １６），影像
学愈合时间４ ～ ８个月，其中１例发生无菌性骨不连，
经再次手术植骨后愈合。２组患者一期术后感染控制
率、二期术后感染控制率、骨愈合率、愈合时间比较，差
异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表２。术后踝关节
背伸平均３． ８°，跖屈２５． ３°，４例行踝关节融合术，其
中钢板内置组１例，钢板外置组３例。２组ＡＯＦＡＳ
踝关节功能评分比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），
见表２。
２． ２　 典型病例

钢板内置组典型病例：患者，男，５４岁，因左胫腓
骨开放性骨折术后４个月余，切口红肿、流脓伴窦道形
成２个月余入院，诊断为左胫骨远端创伤后骨髓炎，一
期手术清创，骨缺损填塞骨水泥，抗生素骨水泥覆盖钢
板内固定，二期手术植骨，髓内钉固定，见图１。

钢板外置组典型病例：患者，男，４７岁，因左小腿骨
折术后患肢肿痛、流脓３个月入院，诊断为左胫骨远端
创伤后骨髓炎，一期手术清创，骨缺损填塞骨水泥，锁定
加压钢板外固定，二期手术植骨，髓内钉固定，见图２。

表２　 患者术后随访结果比较
组别 ｎ

感染控制／例（％）
一期 二期 骨愈合／例（％） 愈合时间／月 ＡＯＦＡＳ踝与后足评分／分

钢板内置组 ２３ ２０（８７． ０） ２１（９１． ３） ２１（９１． ３） ５． ５ ± １． ５ ９０． ５ ± ５． ６
钢板外置组 １６ １２（７５． ０） １４（８７． ５） １３（８１． ３） ５． ６ ± １． ０ ９１． ３ ± ５． ２
Ｐ ０． ４１５ １． ０００ ０． ６３１ ０． ７６８ ０． ６４０

ａ：术前外观照；ｂ：术前Ｘ射线片；ｃ：一期术后Ｘ射线片；ｄ：一期术后外观照；ｅ：二期术后Ｘ射线片；ｆ：二期术后１２个月Ｘ射线片；
ｇ：二期术后１２个月外观照

图１　 钢板内置组典型病例影像资料
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ａ：术前外观照；ｂ：术前Ｘ射线片；ｃ：一期术后Ｘ射线片；ｄ：一期术后外观照，ｅ：二期术后Ｘ射线片；ｆ：二期术后１２个月Ｘ射线片；
ｇ：二期术后１２个月外观照

图２　 钢板外置组典型病例影像资料

３　 讨论
胫骨远端创伤后骨髓炎的发生率为２． ６％ ～

１１． １％，常造成患者感染、关节僵硬、肢体活动障碍等
严重后果［６８］。导致胫骨远端创伤后骨髓炎的原因较
多，如肌肉软组织缺乏、骨外露、粉碎性骨折、大量骨缺
损、术中固定不充分等。胫骨远端创伤后骨髓炎的治
疗目标是骨髓炎的治愈和骨的愈合。通过非手术方法
和全身应用抗生素难以治愈，原因在于感染病灶区域
血运不足，抗生素难以达到有效浓度发挥作用，并且病
灶内细菌以生物膜的形式存在，即使局部抗生素浓度
较高，也难以对膜内细菌发挥良好作用，因此，必须通
过手术彻底清除感染病灶，才能控制感染［９］。膜诱导
技术的作用主要体现在局部高浓度抗生素的释放可以
杀灭清创后残存的浮游细菌，为感染的控制创造条件，
同时，形成的诱导膜具有较丰富的血管组织及生长因
子，可以为二期手术植骨创造良好的植骨环境，从而实
现骨缺损的重建。但一期膜诱导技术要实现骨感染的
控制，在彻底清创的前提下，尚需遵守局部稳定和皮肤
有效覆盖的基本原则。因为感染骨切除后会产生不同
程度的骨缺损，导致缺损骨端的不稳定。局部稳定有
利于微血管的形成和组织的修复，有利于实现骨感染
的最终控制［１０］。

膜诱导技术中一期清创后应用内固定过去一直被
视为禁忌，这是因为即使对感染部位进行了彻底清创，
仍会有残存的浮游细菌，而浮游细菌极易聚集于内置
物表面形成细菌生物被膜，导致感染复发［１１］。而使用
传统外固定架虽然可避免手术部位存在异物，但其存
在携带不便、针道感染发生率高、影响踝关节活动、导
致关节僵硬等问题。因此，有学者受锁定钢板外置技
术治疗胫骨骨折的启发，将膜诱导技术一期清创后锁
定钢板外置作为固定方法。相比于跨踝外固定架对关
节功能的影响，锁定钢板应用于胫骨远端可使患者更

早地进行功能锻炼，并可获得良好的踝关节功能。锁
定钢板更小巧的外形可使患者行走及其他日常活动更
方便［１２］。而在生物力学研究方面，Ａｎｇ等［１３］将锁定
钢板外置与单边外固定架进行对比发现，相同骨面距
离（２０ ｍｍ）下，轴向压缩和扭转强度无统计学差异。
本研究使用锁定钢板作为胫骨远端感染性骨缺损膜诱
导技术一期外固定的材料，未发生断裂、畸形等并发
症，踝关节功能较治疗前改善，说明锁定钢板外置可以
达到外固定架的固定效果。但与内固定方式相比，锁
定钢板外置仍存在钉道感染、携带不便的缺点。

能否采用内固定作为骨感染清创后的固定方式，
一直是临床争论的问题，其关键是在彻底清创的前提
下，如何预防浮游细菌在内置物表面形成生物被膜。
有实验表明，用抗生素骨水泥包被内置物可以起到隔
离作用，可防止细菌黏附于内置物表面，同时骨水泥释
放的局部高浓度抗生素能杀灭周围组织的细菌，为内
固定钢板提供“屏蔽性”和“自净性”，从而规避细菌生
物被膜的形成。在既往研究中，已经有学者将抗生素
骨水泥被覆的内固定材料成功用于骨感染的治疗中，
并取得了良好的效果［１４１５］。部分学者使用抗生素骨
水泥覆盖的钢板在股骨感染性骨缺损中作为一期临时
内固定，避免了细菌定植于钢板表面，提高了感染控制
率，且未增加感染复发率［１６１７］。本研究将抗生素骨水
泥覆盖的锁定钢板作为内固定方式应用于胫骨远端，
提高了患者的舒适性，且保留了更好的关节活动度，与
钢板外置组相比，并未增加感染率，２组的骨愈合率、
愈合时间、踝关节功能恢复等方面无显著差异。

对于胫骨远端创伤后骨髓炎，尽管膜诱导技术中
一期清创后锁定钢板内置效果较为满意，但仍需注意：
①彻底清创是前提条件，也是感染控制的核心原则；
②必须应用抗生素骨水泥完全覆盖钢板，将钢板包裹
于骨髓内；③当清创后胫骨骨缺损远端部分过于靠近
踝关节，内置钢板固定后不能实现缺损端的基础稳定
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性时，仍需采用锁定钢板外置的方式；④清创后皮肤的
有效覆盖也是实现感染控制的基本原则，有助于诱导
膜的形成，而钢板内置会增加手术区域内的容积，因
此，当皮肤不能缝合时，仍需采取锁定钢板外置作为稳
定方式。

膜诱导技术治疗胫骨远端创伤后骨髓炎，二期在
明确感染控制的情况下，可以进行骨重建手术，本组病
例均选用髓内钉作为二期手术的固定材料，这是因为
在一期手术实现了感染控制的基础上，二期使用髓内
固定可以有效减少植骨量，更好地维持下肢力线［１８］。
需要指出的是，本研未纳入骨缺损处靠近关节面以至
于无法应用髓内钉固定的患者，此类患者二期手术予
钢板内固定或跨关节固定疗效更佳。

综上所述，膜诱导技术一期应用抗生素骨水泥覆
盖锁定钢板内固定与锁定加压钢板加压外固定治疗胫
骨远端创伤后骨髓炎，均取得了较满意的疗效，感染控
制率、骨愈合率、愈合时间、踝关节功能无明显差异，一
期采用内固定作为稳定方式并没有增加感染的复
发率。
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