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Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术治疗前臂单骨感染性骨缺损临床疗效分析
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［摘　要］　目的　分析应用Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术治疗前臂单骨感染性骨缺损的机理及临床疗效。方法　回顾性分析２０１１年１月
至２０１６年６月我科收治的１８例前臂单骨感染性骨缺损患者的临床资料。所有病例给予Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术进行二阶段治疗，第一阶段
彻底清创、抗生素 ＰＭＭＡ骨水泥填充骨缺损及内固定，第二阶段治疗在一期治疗结束６～８周后，在骨缺损处应用自体髂骨植骨。
随访观察１８例患者感染控制、骨折愈合及相关并发症情况。结果　所有病例均无感染复发、植骨吸收、接骨板螺钉松动断裂等情
况发生；按Ａｎｄｅｒｓｏｎ功能评价体系评价功能恢复：良好９例，满意６例，不满意３例，无失败病例，满意率８３．３３％。结论　应用Ｍａｓ
ｑｕｅｌｅｔ技术植入ＰＭＭＡ骨水泥局部释放持续抗生素来控制感染，通过体内诱导在骨缺损部位产生自体膜结构，然后移植自体松质
骨对骨缺损实施重建修复治疗，是治疗前臂单骨感染性骨缺损的有效方法。
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　　前臂单骨感染性骨缺损多见于开放性骨折严重污
染及骨折内固定术后感染的患者，具有感染复发率高、

治疗周期长及致残率高等特点，对于此疾病的治疗存

在一定难度［１］。既往的治疗方法为反复多次手术彻

底清创、灌洗、引流、外固定架固定等方法控制感染，待

感染控制后二期行骨移植或外固定架牵张成骨等手术

治疗。虽然这种方法取得了一定疗效，但也存在着治

疗周期长、感染不易控制、后期植骨量多、取骨供区损

伤大等问题［２５］。Ｍａｕｆｆｒｅｙ等［６］于２０１０年报道采用一
种新方法治疗长管状骨较大范围骨缺损，取得了满意

效果。近几年，Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术已成功的应用于感染性

骨缺损的治疗［６９］，相比其他治疗方法，该技术具有治

疗周期短、感染不易复发、不需要显微外科技术等优

势。Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术是修复长骨创伤性结构性骨缺损
的一项新技术，以二阶段治疗骨缺损为特点。但利用

Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术取得成功的病例报道大多数集中在下
肢感染性骨缺损的临床应用，有关该技术在前臂感染

性骨缺损的临床应用报道很少。本文回顾性分析

２０１１年１月至２０１６年６月我科应用该方法治疗了１８
例前臂单骨感染性骨缺损病例资料，为临床治疗前臂

感染性骨缺损提供参考依据，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组患者 １８例，其中男 １５例，女 ３例；年龄为

０１４ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（６）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



２１～５４岁，平均４１．３岁。初始致伤原因：交通事故伤
１１例，高处坠落伤 ４例，挤压伤 ３例。单尺骨骨折
６例，桡骨骨折 ２例，双骨骨折 １０例，其中开放骨折
１２例，闭合骨折 ６例。伤后骨折均行内固定手术治
疗，其中一期取自体骨植骨３例；皮瓣移位修复４例。
本次入院时内固定已拆除改外固定１例；抗生素骨水
泥链珠治疗２例；清创术１４例，入院前曾接受１～６次
手术，平均３．５次。入院时均存在局部窦道形成等感
染迹象。慢性感染时间４～１６个月，平均８．３个月。其
中桡骨感染性骨缺损１０例，尺骨感染性骨缺损８例。
１．２　治疗方法
１．２．１　第一阶段手术　　术前完善影像学检查并经
感染窦道进行细菌培养与药敏检查，结果显示金黄色

葡萄球菌感染 １２例，其中耐甲氧西林金葡菌感染
４例，大肠埃希菌感染３例，肺炎克雷伯杆菌感染２例，
还有１例反复细菌培养为阴性。完善术前检查后，在
臂丛麻醉或全身麻醉下行清创术，手术切口的选择尽

量选择原手术切口，将原内固定物取出，将感染坏死组

织及可疑感染组织彻底去除，并于术中再次行细菌培

养与药敏检查，骨组织的清除以骨皮质出现新鲜出血

为标准。彻底清创后再次进行细菌培养与药敏检查，

利用抗生素ＰＭＭＡ骨水泥填充占位（加入抗生素配方
为敏感抗生素４ｇ、ＰＭＭＡ骨水泥４０ｇ、单体２０ｍＬ），
填充后关闭切口。１８例中１４例创面可直接闭合，余
４例因清创后软组织缺损不能直接闭合利用ＶＳＤ覆盖
创面并于１周后再次清创并行游离皮瓣覆盖。１４例
一期闭合创面中有２例清创术后细菌培养仍为阳性，
于２周后再次行清创及抗生素 ＰＭＭＡ骨水泥填充，所
有患者创面闭合后静脉给予敏感抗生素治疗２周并监
测血常规、血沉、Ｃ反应蛋白等炎性指标。
１．２．２　第二阶段手术　　植骨及内固定手术在创面
闭合后的 ６～８周进行。植骨前复查血常规、血沉、
Ｃ反应蛋白，观察术区伤口愈合情况，手术前利用 ＣＴ
三维重建充分评估骨缺损大小。由髂前上嵴处利用髋

臼挫取出植骨用松质骨颗粒。患肢沿一期切口切开达

到骨折缺损处并切开诱导膜，清除占位骨水泥时要注

意尽量保护已经形成的诱导膜，骨折端予以锁定接骨

板固定，将自体松质骨颗粒状充填于膜内并缝合。术

后１周内开始关节功能锻炼。
１．３　疗效评定标准

感染性骨缺损治愈：①无全身及局部症状、体征，
窦道愈合，无破溃；②Ｘ射线片提示无死骨形成，骨连
续性和完整性好。复发：①出现既往的症状、体征，患
肢有窦道形成及分泌物；②Ｘ射线片示骨质未愈合，植

骨吸收。

骨折愈合及前臂功能按照 Ａｎｄｅｒｓｏｎ功能评价体
系［１０］进行术后功能评定。良好：骨折愈合，肘部或腕

部屈伸功能丧失小于 １０％，前臂旋转功能丧失小于
２５％；满意：骨折愈合，肘部或腕部屈伸功能丧失小于
２０％，前臂旋转功能丧失小于 ５０％；不满意：骨折愈
合，肘部或腕部屈伸功能丧失小于３０％，前臂旋转功
能大于５０％；失败：骨不连接或未治愈的骨髓炎。

２　结果

２．１　手术情况
缺损部位尺骨１２例，桡骨６例。清创后骨缺损长

度为６．５～１１．５ｃｍ，平均８．１ｃｍ。对骨缺损处用抗生
素ＰＭＭＡ骨水泥填充占位，加入抗生素种类参照术前
细菌培养药敏结果，按照敏感抗生素４ｇ、ＰＭＭＡ骨水
泥４０ｇ、单体２０ｍＬ的比例配置。其中金黄色葡萄球
菌感染１２例加入万古霉素４ｇ，大肠埃希菌感染及肺
炎克雷伯杆菌感染的５例加入庆大霉素４ｇ，１例反复
细菌培养为阴性者根据经验应用万古霉素及庆大霉素

各 ２ｇ。骨水泥在体内放置时间约 ６～８周，平均
７．４周。骨缺损的体积５～２０ｍＬ，平均１４ｍＬ。
２．２　手术并发症情况

有３例出现了取骨区的疼痛和麻木，考虑存在股
外侧皮神经损伤的可能。有２例术后出现了取骨区的
切口渗出，经积极换药后切口愈合。其余患者未见手

术相关并发症出现。

２．３　随访情况
本组患者均获得随访，随访时间１２～２８个月，平

均１８个月。所有患者感染均治愈，无全身及局部症
状，无植骨吸收、接骨板螺钉松动断裂等情况发生。术

后植骨临床愈合４～９个月，平均５．５个月。末次随访
时，腕关节屈４５°～６０°，平均５３．７８°；伸４３°～６０°，平
均４８．５５°。肘关节屈１２２°～１５０°，平均１４５．７３°；伸展
０°～２０°，平均 ８．５７°。前臂旋前 ７５°～９０°，平均
８０．２１°；旋后４５°～９０°，平均７１．６２°。１８例患者功能
恢复按照 Ａｎｄｅｒｓｏｎ功能评价体系：良好 ９例，满意
６例，不满意３例，无失败病例，满意率８３．３３％。
２．４　典型病例

患者，男，２２岁，２０１４年６月重物砸伤致左尺、桡
骨骨折，于当地医院行内固定手术治疗。术后４周尺
骨处出现反复红肿、流脓，经当地医院２次清创手术并
取出尺骨内固定后来我院就诊。患者术前细菌培养结

果为耐甲氧西林金葡菌阳性，第一阶段手术清除感染

骨组织，术中清除感染尺骨长度约９ｃｍ，骨缺损处以

１１４局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（６）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



含４ｇ万古霉素ＰＭＭＡ骨水泥填充，桡骨处更换内固
定并矫正畸形。第二阶段在创面闭合后的８周进行，

取自体髂骨松质骨颗粒植于骨缺损处，断端予以锁定

钢板内固定，６个月复查时见骨折处已愈合（图１）。

ａ、ｂ：术前患肢正侧位Ｘ射线；ｃ、ｄ：术中清除感染尺骨长度约９ｃｍ；ｅ、ｆ、ｇ、ｈ：骨缺损处以含４ｇ万古霉素抗生素ＰＭＭＡ骨水泥填充，
桡骨处更换内固定并矫正畸形；ｉ、ｊ：创面闭合后８周进行取自体髂骨松质骨颗粒植于骨缺损处，断端予以锁定钢板内固定；ｋ、ｌ：术
后１个月复查；ｍ、ｎ：术后３个月复查；ｏ、ｐ：术后６个月复查时见骨折处已愈合

图１　典型病例手术情况及手术前后Ｘ射线检查

２１４ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（６）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



３　讨论

前臂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。以往的治疗方法是反复手术清创

控制感染后，利用游离骨移植、带血管的腓骨移植、异

体骨移植、Ｉｌｉｚａｒｏｖ牵张成骨等办法来治疗骨缺损。
Ｒｉｎｇ等［２］报道了３５例利用自体骨植骨进行内固定治
疗前臂骨缺损的患者；Ｐｒａｓａｒｎ等［１１］报道了１５例类似
的病例，均取得了良好的效果。虽然这种游离植骨技术

治疗前臂感染性骨缺损有效，但治疗骨缺损长度６ｃｍ
以上的患者存在很大困难，且存在感染不易控制，植骨

后感染易复发，且愈合时间可能需要数月，而在这段时

间游离骨强度不断下降，易被吸收。Ｍａｎｏｊｌｏｖｉｃ等［１２］

报道了带血管的腓骨移植技术用于治疗前臂感染性骨

缺损，与游离骨移植相比这种技术可以缩短骨折愈合

时间，移植的腓骨具有较好的支撑作用。但其对术者

显微外科技术要求高，术后常伴发感染和移植血管栓

塞等严重并发症，且手术创伤较大，需要损伤正常肢

体，严重者可能出现取出腓骨的肢体有肌力减弱以及

明显的足外翻畸形［１３１４］。Ｍｏｒｏｎｉ等［１５］报道了采用同

种异体胫骨皮质骨板结合自体骨移植的方法治疗前臂

感染性骨缺损，取得了一定疗效，但是异体骨移植存在

骨愈合不良、强度有限、无菌性松动及供体不足等问

题［１６１７］。虽然Ｉｌｉｚａｒｏｖ牵张成骨技术对于骨缺损较大、
其他治疗方法无法治愈的感染性骨缺损更为适用［１８］，

但也存在着治疗周期长、患者行动不便、针道感染、神

经损伤等诸多问题［１９２０］。

所谓Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术，是指通过体内骨缺损部位诱
导产生自体膜结构，然后通过移植自体松质骨的方法

对大范围骨缺损实施植骨治疗。Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术的提
出最早可追溯至１９８６年，法国医师 Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ提出了
“诱导膜”概念并于２０００年报道称通过该方法修复长
管状骨大范围骨缺损效果满意［２１２２］。后续的相关基

础及临床研究亦证实了该技术在骨髓炎及骨缺损治疗

中的理想效果［２３２５］。这种方法在国外文献称为 Ｍａｓ
ｑｕｅｌｅｔ技术，该技术包括２个阶段，首先是清创阶段，
该阶段需要彻底清创并修复软组织的处理方案，并以

ＰＭＭＡ骨水泥于骨缺损区填充塑形，将骨断端连接成
为一体；其次植骨手术，是初次手术治疗后６～８周时，
确认软组织良好愈合的前提下将填充物去除，而诱导

形成的自体膜结构则应予以保留，将自体松质颗粒状

充填于膜内，上述２个阶段相对独立。Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术
是通过诱导膜内松质骨较快成骨并皮质化来修复长段

皮质骨缺损，诱导膜有机械性隔离、包裹和辅助固定作

用，避免了骨吸收现象。诱导膜不仅有良好的血供，还

能分泌如ＶＥＧＦ、ＴＧＦβ１、ＢＭＰ２等联合生长因子和富
集骨祖细胞，有类似骨膜结构的生物性骨诱导

属性［２６２８］。

虽然国内外已有大量文献报道利用 Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技
术治疗感染性骨缺损的病例，但关于利用Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技
术在前臂感染性骨缺损的病例报道很少见。我们将

Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术应用于前臂单骨感染性骨缺损，取得了
满意疗效。此类病例使用以往的方式治疗存在周期

长、感染易复发、骨折愈合慢、对手术技术要求相对较

高等诸多问题。因骨缺损的存在，单纯的清创会有残

留死腔，无法彻底预防骨折缺损处的感染，往往造成感

染的复发，导致灾难性的后果。本组病例通过在清创

后于前臂骨缺损部位植入含抗生素的 ＰＭＭＡ骨水泥
填充，抗生素ＰＭＭＡ骨水泥的置入不但能有效占据并
消除骨缺损残留的死腔，也能在局部缓释高浓度的抗

生素达到抗感染的效果。相比全身应用抗生素，其药

物用量小、病灶局部抗生素浓度高、维持时间长、药物

毒副作用小，其药物释放不受机体内环境的影

响［２９３１］。同时也具有稳定骨折端、维持患肢长度的作

用，还能诱导自体膜，为下一步植骨治疗打下良好基

础。抗生素ＰＭＭＡ骨水泥一般情况可放置６～８周，
如考虑植骨应根据血常规、红细胞沉降率、ＣＲＰ等结
果来判断［３２３５］。本组病例均按此标准进行治疗，未出

现感染等不良后果。从本组病例的随访来看，应用

ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术治疗前臂单骨骨缺损方法简便，能缩短
治疗周期，减少手术次数，降低感染发生概率，是有效

治疗前臂单骨感染性骨缺损的理想方法。
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