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Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术二期髓内钉固定重建术治疗胫骨感染性骨缺损
贾　超，喻胜鹏，吴宏日，沈　杰，谢　肇　（陆军军医大学第一附属医院骨科，重庆４０００３８）

［摘　要］　目的　探讨Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术二期髓内钉固定重建术治疗胫骨感染性骨缺损的临床疗效。方法　回顾性分析２０１３
年６月至２０１７年１２月我院应用Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术行二期髓内钉固定重建术治疗的５３例胫骨感染性骨缺损患者的临床资料。所有患
者在一期清创术后应用抗生素骨水泥填塞骨缺损并稳定断端，二期手术取出抗生素骨水泥，更换固定器械为髓内钉，诱导膜内充分

植骨。随访观察术后感染复发率、骨愈合率及并发症发生情况。结果　所有患者术后随访１５～６６个月，平均（４６．３±１１．５）个月，
均无感染复发、轴线偏移、再骨折现象。５１例（９６．２％）骨愈合；２例（３．８％）出现肥大性骨不连，翻修辅助重建锁定钢板后均愈合；
１例（１．９％）出现髂后供骨区切口感染。结论　胫骨感染性骨缺损应用 Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术二期髓内钉固定重建术可获得良好的临床
疗效，具有增加稳定性、减少植骨量、避免轴线偏移等优势。

［关键词］感染；胫骨；骨缺损；骨重建；髓内钉；Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术
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　　感染性骨缺损多由严重创伤、手术感染或骨髓炎
引起，发生部位以胫骨多见［１］。控制感染、重建骨缺

损、恢复肢体功能是感染性骨缺损治疗的最终目标。

Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术是一种感染性骨缺损治疗方法，分两期
进行，一期手术为彻底清创，以抗生素骨水泥填充骨缺

损区，在骨水泥周围诱导形成高生物活性的诱导膜；二

期手术是在６～８周后取出骨水泥，在诱导膜内植入松
质骨，通过诱导膜内松质骨较快成骨并皮质化来修复

骨缺损［２］。传统的 Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术两期手术均使用外
固定支架以提供稳定性，但不是坚强固定，植骨术后易

松动，进而导致骨不连及力线改变［３４］，且存在钉道感

染、患肢疼痛、佩戴困难、护理难度大等缺陷［５６］。控制

感染后行Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术二期骨重建时使用髓内钉固
定，可提供良好的力学稳定性，减少二期植骨量及早期

负重［７８］。目前临床对二期进行骨缺损重建过程中的

固定方式存在分歧［９１０］。本研究采用回顾性研究方

法，探讨我院骨科应用Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术二期髓内钉固定
重建术治疗胫骨感染性骨缺损的临床疗效，分析 Ｍａｓ
ｑｕｅｌｅｔ技术二期髓内钉固定的优势，以期为临床
提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１３年６月至２０１７年１２月应用 Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ

技术二期髓内钉固定重建术治疗胫骨感染性骨缺损的

患者５３例，其中男４７例，女６例；年龄２１～６５岁，平
均（４１．４±９．８）岁；左侧２５例，右侧２８例；骨缺损长度
１～１６．５ｃｍ，平均（６．８±３．５）ｃｍ；胫骨上段１２例，中段
２８例，下段１３例。感染原因：血源性骨髓炎６例；创伤
性骨髓炎４７例，其中开放性骨折术后２９例，闭合骨折
术后１８例。既往手术０～６次，平均（２．４±１．３）次。感
染部位组织细菌培养：阳性３７例，阴性１６例；多种细
菌混合感染１３例，单一细菌感染２４例，其中金黄色葡
萄球菌感染１０例，铜绿假单胞菌３例，表皮葡萄球菌
３例，人葡萄球菌１例，大肠埃希菌１例，嗜麦芽窄食

单胞菌１例，奇异变形杆菌１例，肺炎克雷伯菌１例，
路邓葡萄球菌１例，阿尔莱特葡萄球菌１例，近平滑念
珠菌１例。活动性窦道形成３８例。

纳入标准：明确为胫骨感染性骨缺损，有明确病

史、创伤史或手术史；二期手术单独使用髓内钉固定；

术后随访１年以上。排除标准：下肢血管神经损伤；骨
缺损涉及干骺端不适合髓内钉固定；随访资料不全。

本研究获得本院伦理委员会审定批准（审批号

ＫＹ２０１８７８），患者及家属均知情同意。
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；二期植骨重建骨缺损。所有患者均采

用腰硬联合麻醉，取仰卧位，止血带结扎于肢体根部，

常规消毒、铺巾。一期术前结合影像学检查确定病灶

的大致范围，术中去除所有异物，彻底清除坏死或感染

的骨组织、软组织，使用硬杆扩髓器扩髓，直至出现红

辣椒征［１１］。多点位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、铺单，更换手套。每

４０ｇ含庆大霉素骨水泥中加入５～１０ｇ万古霉素，填
塞骨缺损处。骨水泥发热时使用冰生理盐水降温。

４例采用外固定支架，１９例采用微创内固定系统（ｌｅｓｓ
ｉｎｖａｓｉｖｅｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＬＩＳＳ）外固定，１６例采用锁
定加压钢板（ｌｏｃｋｉｎｇｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅ，ＬＣＰ）外固定，
１４例采用锁定钢板被覆抗生素骨水泥内固定。伤口
留置引流管，术后延长引流时间至２周。如感染复发，
则需重复行一期手术。一期清创后至少６周，当局部
无感染征象，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后开始行二期骨重建。

二期手术前通过ＣＴ三维重建预估骨重建所需骨
量，自体松质骨取自单侧（３７例）或双侧（１６例）髂后，
１５例自体骨量不足者，采用混合同种异体骨植骨，植
骨颗粒大小约为３ｍｍ×３ｍｍ。二期术中沿原手术切
口切开，充分显露骨水泥并小心取出，保护诱导膜，减

少对诱导膜新生血管的损害。清理骨缺损断端，取两
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端髓腔内外及骨缺损中段软组织行病理学快速冰冻检

查及细菌学培养，碘伏、生理盐水冲洗，清洗完毕后重

新铺单，更换手套及碘伏消毒手术器械。以胫骨结节

上缘开口器开口置入导针，骨锥穿过皮质后，依次扩

髓，植入髓内钉主针，远端及近端各使用２枚螺钉锁
定。诱导膜内充分植骨，抗菌微乔线缝合诱导膜后，再

缝合手术切口。

１．３　术后处理
一期术后根据术中深部病变组织的细菌培养结果

应用敏感抗生素，培养结果为阴性的患者应用第三代

头孢菌素。术后 ７ｄ首次换药，随后每隔 ３ｄ换药
１次。鼓励患者行主动关节屈伸训练，避免患侧肢体
负重。术后２～３周拆除伤口缝线。二期术后根据一
期术中培养结果预防性使用抗生素。植骨后复查 Ｘ
射线片显示骨痂生长后开始负重并逐步增加。

１．４　观察指标
于术后４个月内每月行临床症状体征、影像学及

实验室检查，此后每２个月随访检查１次，直至临床骨
愈合。观察术后局部一般情况（有无红、肿、热、痛、渗

出及窦道形成），实验室检查（血常规、红细胞沉降率、

Ｃ反应蛋白）。记录患者完全负重时间、下肢力线及
再骨折情况。

感染控制标准：①局部无红肿热痛，或伤口持续渗
液不愈合，或窦道形成。②实验室检查白细胞计数、红
细胞沉降率、Ｃ反应蛋白正常。③影像学检查无死骨
形成及内固定松动迹象。

影像学骨愈合定义为患肢正、侧位 Ｘ射线片显示
植骨区有３侧连续性骨痂桥接骨断端［１２］。临床骨愈

合定义为无痛性负重，体格检查无压痛［１３］。

１．５　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２３．０统计学软件进行数据处理。计量

资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，数据符合正态分布
采用配对样本 ｔ检验，不符合正态分布采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ
符号秩和检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术结果
５３例患者随访１５～６６个月，平均（４６．３±１１．５）个

月。所有患者均治愈，患者末次随访复查白细胞、红细

胞沉降率、Ｃ反应蛋白均恢复正常，术前与术后末次随
访比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。５１例
（９６．２％）二期植骨术后获得骨愈合，骨愈合时间３～
９个月，平均（６．１３±１．８）个月，完全负重时间 ３．５～

１０个月，平均（６．７±１．７）个月。２例（３．８％）患者出
现肥大性骨不连，分别于二期术后１２个月、１４个月行
翻修手术，辅助重建锁定钢板固定后均骨愈合。１例
（１．９％）患者出现髂后供骨区切口感染，经局部清创
后感染得到控制。所有患者末次随访时无感染复发、

下肢力线改变，患者可负重行走无疼痛。内固定已取

出患者无术后骨折，内固定未取出患者无固定松动、断

裂的迹象。

表１　患者手术前后炎症指标比较（ｘ±ｓ）

时间
白细胞计数

（×１０９／Ｌ）

血细胞沉降率

（ｍｍ／ｈ）

Ｃ反应蛋白

（ｍｇ／Ｌ）
术前 １０．１１±４．２５ ５８．８８±２８．６５ ５７．９３±４６．４６
末次随访 ６．０５±１．１４ ６．９４±３．５７ ３．８３±１．７３
Ｚ／ｔ －６．０３８ １３．３４０ －６．３３４
Ｐ ０．０００ ０．０００ ０．０００

２．２　典型病例
患者，男，４０岁，高处坠落伤致胫骨骨折，于当地

医院行胫骨髓内钉内固定术后感染２年收入我院。细
菌培养提示为阴沟肠杆菌、金黄色葡萄球菌感染。术

前常规影像学检查及核素检查判断病灶范围广泛，一

期行病灶骨段截骨，清创后骨缺损８．３ｃｍ。患者术后
２２个月取出髓内钉，可正常负重行走，见图１。

３　讨论

胫骨感染性骨缺损多因严重创伤及内固定手术后

感染反复发作引起。Ｉｌｉｚａｒｏｖ骨延长术是目前最广泛
采用的骨重建办法，其局限性在于骨重建过程缓慢而

痛苦，且面临带架困难、钉道感染、关节僵硬、断端硬化

不连、神经血管损伤等问题［１４１５］。传统的自体骨移植

术依靠移植骨细胞的爬行替代骨修复，受移植区微环

境、骨移植材料及细胞因子等因素影响很大，因此不适

合大节段骨缺损与感染性骨缺损的修复［１６１７］。Ｍａｓ
ｑｕｅｌｅｔ技术是一种分期解决方案，一期手术旨在感染
控制、解决植骨区微环境和细胞因子的问题；二期手术

在感染得到有效控制的前提下诱导膜内植骨，借助诱

导膜的物理屏障作用阻止软组织侵入，并分泌调节因

子调节细胞行为，使移植骨快速血管化，避免吸收、坏

死，促进骨愈合［１８］。

Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术进行感染性骨缺损分期重建时，于
二期术中更换内固定，可以提供坚强固定，促进骨愈

合［１９］。传统的Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术两期治疗均采用外固定
支架，在早期报道的一批采用Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术的患者中
有１１．４３％（４／３５）发生了再骨折［２］，有研究认为这与

外固定支架的使用有关［２０］。本研究中，患者行二期重
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ａ：清创术前外观，局部肿胀明显伴窦道形成；ｂ：入院时行髓内钉固定，Ｘ射线片示局部死骨形成；ｃ：清创术后 Ｘ射线片示抗生素骨
水泥占位；ｄ：清创术后锁定钢板外固定；ｅ、ｆ：植骨术后正、侧位Ｘ射线片示骨折稳定，植骨充分；ｇ、ｈ：植骨术后９个月正、侧位 Ｘ射
线片示获得影像学骨愈合及临床骨愈合；ｉ、ｊ：术后２２个月正、侧位 Ｘ射线片示去除髓内钉后无再骨折发生；ｋ：末次随访双下肢外
观；ｌ：末次随访单足站立位外观，患者邻近膝踝关节功能良好

图１　典型患者资料

建时采用了髓内钉固定术后未出现再骨折、力线偏移

的情况，同时避免了外固定架并发症的发生。Ａｐａｒｄ
等［９］采用Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术二期髓内钉固定治疗１２例胫
骨创伤后骨缺损患者，移植骨愈合，功能恢复良好。

Ｙｕ等［２１］治疗１３例股骨骨髓炎所致骨缺损患者，感染
治愈后，二期全部更换髓内钉进行固定，骨愈合良好，

未发生感染复发。提倡在二期手术采用髓内钉固定的

原因为髓内钉在移植骨成熟时分担轴线载荷，允许更

早活动，并且减少了第二阶段所需的移植骨量［２２２４］。

因此，髓内钉被许多学者推荐为最有利于移植骨愈合

的稳定方法，能为移植骨的愈合和重塑提供良好的生

物力学环境，使移植骨的愈合更均匀［２５］。本研究患者

骨愈合时间为（６．１３±１．８）个月，完全负重时间为
（６．７±１．７）个月，可能与骨缺损范围较大、胫骨特殊
解剖特点有关。本研究中发生２例骨不连，骨缺损均
位于胫骨中段，长度分别为 ８．２ｃｍ、７．４ｃｍ，原因是
１例选择的髓内钉直径偏细，１例出现远端螺钉松动
（部分退钉），２例患者再次手术采用重建锁定钢板辅
助内固定后骨愈合。

髓内钉固定属于中心固定，可起到髓腔内占位效

应，减少二期植骨的需求量，一定程度上解决了 Ｍａｓ

ｑｕｅｌｅｔ技术移植骨来源的瓶颈问题。与钢板的偏心固
定相比，可避免对诱导膜的遮挡，使诱导膜与移植骨直

接接触，促进移植骨快速血管化，避免吸收或坏死。髓

内钉固定的力学优势明显，允许更早负重。Ａｐａｒｄ
等［９］研究表明使用髓内钉进行重建可以提前负重，平

均负重时间为４个月。本研究中患者使用髓内钉固定
获得良好疗效是建立在以下几个前提下：①患者术前
常规行ＭＲＩ、核素等辅助检查定位病灶，术中去除所有
异物，彻底清除坏死或感染的骨组织、软组织，类似肿

瘤的扩大切除［２４］；②在清创术中和第二次术中植骨前
使用软钻行彻底的扩髓、灌洗，确保髓内无任何病灶残

留；③制定植骨计划前严格评估患者的感染控制情况，
依赖于影像学、实验室检查和病理学检查；④植骨前术
中行快速冰冻病理学检查确认排除感染，并在扩髓后

更换手术器械［２５］；⑤术前测量髓腔直径，避免使用过
细的髓内钉。

综上所述，髓内钉适合于Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术二期的骨
重建固定，具有增加稳定性、减少植骨量、避免轴线偏

移的优势。本研究主要的不足之处在于患者病例数较

少、随访时间相对较短、缺少对照等。今后将对 Ｍａｓ
ｑｕｅｌｅｔ技术二期应用髓内钉固定的适用条件、单独髓
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内钉和髓内钉结合重建锁定钢板固定长节段骨缺损的

力学稳定性进行深入研究，从而为感染性骨缺损重建

提供新策略和新方法。
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［２］ＭａｓｑｕｅｌｅｔＡＣ，ＦｉｔｏｕｓｓｉＦ，ＢｅｇｕｅＴ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｏｎｇ

ｂｏｎｅｓｂｙｔｈｅｉｎｄｕｃｅｄｍｅｍｂｒａｎｅａｎｄｓｐｏｎｇｙａｕｔｏｇｒａｆｔ［Ｊ］．ＡｎｎＣｈｉｒ

ＰｌａｓｔＥｓｔｈｅｔ，２０００，４５（３）：３４６－３５３．

［３］ＭａｕｆｆｒｅｙＣ，ＧｉａｎｎｏｕｄｉｓＰＶ，ＣｏｎｗａｙＪＤ，ｅｔａｌ．Ｍａｓｑｕｅｌｅｔｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒ

ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｅｇｍｅｎｔａｌｂｏｎｅｌｏｓｓｈａｖｅｗｅｍａｄｅａｎｙｐｒｏｇｒｅｓｓ？［Ｊ］．

Ｉｎｊｕｒｙ，２０１６，４７（１０）：２０５１－２０５２．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｉｎｊｕｒｙ．２０１６．０９．

０１８．

［４］ＴａｒｃｈａｌａＭ，ＨａｒｖｅｙＥＪ，ＢａｒｒａｌｅｔＪ．Ｂｉｏｍａｔｅｒｉａｌｓｔａｂｉｌｉｚｅｄｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅ

ｈｅａｌｉｎｇｆｏｒｈｅａｌｉｎｇｏｆｃｒｉｔｉｃａｌｓｉｚｅｄｂｏｎｅｄｅｆｅｃｔｓ：ｔｈｅｍａｓｑｕｅｌｅｔｔｅｃｈ

ｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＡｄｖＨｅａｌｔｈｃＭａｔｅｒ，２０１６，５（６）：６３０－６４０．ｄｏｉ：１０．１００２／

ａｄｈｍ．２０１５００７９３．

［５］ＫａｒｇｅｒＣ，ＫｉｓｈｉＴ，ＳｃｈｎｅｉｄｅｒＬ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃｂｏｎｅ

ｄｅｆｅｃｔｓｂｙｔｈｅｉｎｄｕｃｅｄｍｅｍｂｒａｎｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＳｕｒｇ

Ｒｅｓ，２０１２，９８（１）：９７－１０２．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｏｔｓｒ．２０１１．１１．００１．

［６］ＭａｓｑｕｅｌｅｔＡＣ，ＫｉｓｈｉＴ，ＢｅｎｋｏＰＥ．Ｖｅｒｙｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓｏｆｐｏｓｔｔｒａｕ

ｍａｔｉｃｂｏｎｅｄｅｆｅｃｔｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｂｙｔｈｅｉｎｄｕｃｅｄｍｅｍｂｒａｎｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅ

［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＳｕｒｇＲｅｓ，２０１９，１０５（１）：１５９－１６６．ｄｏｉ：１０．

１０１６／ｊ．ｏｔｓｒ．２０１８．１１．０１２．

［７］ＪｅｎｎｉｓｏｎＴ，ＭｃＮａｌｌｙＭ，ＰａｎｄｉｔＨ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｅｘｔｅｒｎａｌｆｉｘ

ａｔｏｒｐｉｎｓｉｔｅｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＢｉｏｍａｔｅｒ，２０１４，１０（２）：５９５－６０３．ｄｏｉ：１０．

１０１６／ｊ．ａｃｔｂｉｏ．２０１３．０９．０１９．

［８］ＹｉｌｄｉｒｉｍＡ，ＫａｐｕｋａｙａＡ，ＡｔｉｃＲ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆａｎ＂ｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｏｒ

ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ＂ｔｏｓｔａｂｉｌｉｚｅｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｏｏｓｔｅ

ｏｍｙｅｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐ，２０１７，３７（３）：２２２－２２６．ｄｏｉ：１０．１０９７／

ＢＰＯ．０００００００００００００６１９．

［９］ＡｐａｒｄＴ，ＢｉｇｏｒｒｅＮ，ＣｒｏｎｉｅｒＰ，ｅｔａｌ．Ｔｗｏｓｔａｇｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔ

ｔｒａｕｍａｔｉｃｓｅｇｍｅｎｔａｌｔｉｂｉａｂｏｎｅｌｏｓｓｗｉｔｈｎａｉｌｉｎｇ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌ

ＳｕｒｇＲｅｓ，２０１０，９６（５）：５４９－５５３．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｏｔｓｒ．２０１０．０２．０１０．

［１０］ＬｕｏＦ，ＷａｎｇＸ，ＷａｎｇＳ，ｅｔａｌ．Ｉｎｄｕｃｅｄｍｅｍｂｒａｎｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｃｏｍｂｉｎｅｄ

ｗｉｔｈｔｗｏｓｔａｇｅｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｉｂｉａｌｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ

ｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２０１７，４８（７）：１６２３－１６２７．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｉｎｊｕｒｙ．

２０１７．０４．０５２．

［１１］ＨｏｇａｎＡ，ＨｅｐｐｅｒｔＶＧ，ＳｕｄａＡＪ．Ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐ

ＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２０１３，１３３（９）：１１８３－１１９６．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００４０２－

０１３－１７８５－７．

［１２］ＰｒａｓａｒｎＭＬ，ＡｈｎＪ，ＡｃｈｏｒＴ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｉｎｆｅｃｔｅｄｆｅｍｏｒａｌｎｏｎ

ｕｎｉｏｎｓｗｉｔｈａｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅｄｐｒｏｔｏｃｏｌｕｔｉｌｉｚｉｎｇｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｉｎｊｕ

ｒｙ，２００９，４０（１１）：１２２０－１２２５．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｉｎｊｕｒｙ．２００９．０６．００９．

［１３］ＭｏｒｓｈｅｄＳ，ＣｏｒｒａｌｅｓＬ，ＧｅｎａｎｔＨ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｉｎｃｌｉｎｉｃａｌ

ｔｒｉａｌｓｏｆｆｒａｃｔｕｒｅｈｅａｌｉｎｇ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００８，９０

（Ｓｕｐｐｌ１）：６２－６７．ｄｏｉ：１０．２１０６／ＪＢＪＳ．Ｇ．０１５５６．

［１４］黄小俊，薛健康，张膗瑞，等．Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术治疗股骨感染性骨不连

或骨缺损［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１６，２５（７）：４９４－４９７．ｄｏｉ：１０．

１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１２Ｅ０１５２０５．

［１５］ＢｌｕｍＡＬ，ＢｏｎｇｉｏＶａｎｎｉＪＣ，ＭｏｒｇａｎＳＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈｄｉｓｔｒａｃｔｉｏｎｏｓｔｅｏｇｅｎｅｓｉｓｆｏｒｉｎｆｅｃｔｅｄｎｏｎｕｎｉｏｎｏｆｔｈｅｆｅｍｏｒａｌｓｈａｆｔ

ｉｎｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆａｂｏｎｅｄｅｆｅｃｔ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅ

ＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，２０１０，９２（４）：５６５－５７０．ｄｏｉ：１０．１３０２／０３０１－６２０Ｘ．

９２Ｂ４．２３４７５．

［１６］ＬａｓａｎｉａｎｏｓＮＧ，ＫａｎａｋａｒｉｓＮＫ，ＧｉａｎｎｏｕｄｉｓＰＶ．Ｃｕｒｒｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｌｏｎｇｂｏｎｅｌａｒｇｅｓｅｇｍｅｎｔａｌｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１０，２４（２）：

１４９－１６３．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｍｐｏｒｔｈ．２００９．１０．００３．

［１７］蔡善保，盂祥晖．大段骨缺损治疗的研究进展［Ｊ］．中华创伤杂志，

２０１５，３１（４）：３７６－３７９．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－８０５０．

２０１５．０４．０２０．

［１８］郭　骏，刘欣伟，解　冰，等．膜诱导技术治疗胫骨大段骨缺损的

临床研究［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１６，２５（１２）：７３８－７４１．ｄｏｉ：１０．

１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０４Ｅ０１６０１４．

［１９］ＳｉｂｏｎｉＲ，ＪｏｓｅｐｈＥ，ＢｌａｓｃｏＬ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｅｐｔｉｃｎｏｎｕｎｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｔｉｂｉａｂｙｔｈｅｉｎｄｕｃｅｄｍｅｍｂｒａｎｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅ．Ｗｈａｔｆａｃｔｏｒｓｃｏｕｌｄｉｍ

ｐｒｏｖｅｒｅｓｕｌｔｓ？［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＳｕｒｇＲｅｓ，２０１８，１０４（６）：９１１－

９１５．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｏｔｓｒ．２０１８．０４．０１３．

［２０］ＴａｙｌｏｒＢＣ，ＦｒｅｎｃｈＢＧ，ＦｏｗｌｅｒＴＴ，ｅｔａｌ．Ｉｎｄｕｃｅｄｍｅｍｂｒａｎｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅ

ｆｏｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｔｏｍａｎａｇｅｂｏｎｅｌｏｓｓ［Ｊ］．ＪＡｍＡｃａｄＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，

２０１２，２０（３）：１４２－１５０．ｄｏｉ：１０．５４３５／ＪＡＡＯＳ－２０－０３－１４２．

［２１］ＹｕＸ，ＷｕＨＲ，ＬｉＪＨ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｃｅｍｅｎｔｃｏａｔｅｄｌｏｃｋｉｎｇｐｌａｔｅａｓ

ａｔｅｍｐｏｒａｒｙｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｏｒｆｏｒｆｅｍｏｒａｌｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］．Ｉｎｔ

Ｏｒｔｈｏｐ，２０１７，４１（９）：１８５１－１８５７．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００２６４－０１６－

３２５８－４．

［２２］ＯｌｅｓｅｎＵＫ，ＥｃｋａｒｄｔＨ，ＢｏｓｅｍａｒｋＰ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＭａｓｑｕｅｌｅｔｔｅｃｈｎｉｑｕｅｏｆ

ｉｎｄｕｃｅｄｍｅｍｂｒａｎｅｆｏｒｈｅａｌｉｎｇｏｆｂｏｎｅｄｅｆｅｃｔｓ．Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ８

ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２０１５，４６（８）：Ｓ４４－Ｓ４７．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｓ００２０－

１３８３（１５）３００５４－１．

［２３］谢　肇．对骨感染控制瓶颈问题的思考［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１８，

３８（９）：５１９－５２２．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３－２３５２．２０１８．０９．

００２．

［２４］ＭｏｒｇｅｎｓｔｅｒｎＭ，ＡｔｈａｎａｓｏｕＮＡ，ＦｅｒｇｕｓｏｎＪＹ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｑｕａｎｔｉ

ｔａｔｉｖｅｈｉｓｔｏｌｏｇｙｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｆｒａｃｔｕｒｅｒｅｌａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｂｏｎｅ

ＪｏｉｎｔＪ，２０１８，１００－Ｂ（７）：９６６－９７２．ｄｏｉ：１０．１３０２／０３０１－６２０Ｘ．

１００Ｂ７．ＢＪＪ－２０１８－００５２．Ｒ１．

［２５］ＶｉｌｌｅｍａｇｎｅＴ，ＢｏｎｎａｒｄＣ，ＡｃｃａｄｂｌｅｄＦ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｃａｌａｒｙｓｅｇｍｅｎｔａｌｒｅ

ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｌｏｎｇｂｏｎｅｓａｆｔｅｒｍａｌｉｇｎａｎｔｂｏｎｅｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｕｓｉｎｇ

ｐｒｉｍａｒｙｍｅｔｈｙｌｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅｃｅｍｅｎｔｓｐａｃｅｒｉｎｔｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎａｎｄｓｅｃｏｎｄａｒｙ

ｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇ：ｔｈｅｉｎｄｕｃｅｄｍｅｍｂｒａｎｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐ，

２０１１，３１（５）：５７０－５７６．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＢＰＯ．０ｂ０１３ｅ３１８２１ｆｆａ８２．
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