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Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术治疗长骨骨髓炎骨缺损的临床分析
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　　［摘要］　目的　探讨Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术治疗长骨骨髓炎骨缺损的初步临床效果。方法　回顾性分析２０１２年６月至
２０１３年５月本科收治的２５例长骨骨髓炎患者的临床资料，对Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术治疗长骨骨髓炎的临床疗效和局部使用的不
同剂量的万古霉素对骨愈合过程可能产生的影响进行评价。结果　２５例患者随访时间６～１８个月，２２例患者末次随访
获得了影像学骨愈合。根据 ＳａｍａｎｔｈａＸ线评分标准，常规剂量组与大剂量组术后４个月 Ｓａｍａｎｔｈａ评分分别是４．１６和
３９０。局部常规剂量抗生素组（１２例），１例切口延迟愈合，３例炎症复发。局部大剂量抗生素组（１０例），术后无复发病
例。结论　Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术是一种可靠、易行的骨髓炎治疗办法，特别在感染、创伤引起的大段骨重建中具有显著优势。骨
水泥中含有大剂量万古霉素比普通剂量的万古霉素骨水泥控制骨髓炎炎症的效果更好。
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　　创伤后骨髓炎是临床骨科医师长期面临的一种疾
症。感染控制与骨重建是困扰临床治疗的两大难题。

Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术依靠外固定架在骨折端给予持续张力，从
而刺激组织再生，实现骨重建。但该方法明显的不足

是器械复杂，临床操作繁琐，治疗周期长。Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ

技术是Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ等［１］发明的一种骨重建办法，其治疗

的３５例患者全都在术后４个月获得了影像学骨愈合。
目前世界范围内对该方法的报道较多，但病例数量都

不大，同时缺乏对术后早期骨愈合过程的细致临床观

察。该方法在国内还未能引起广泛关注。２０１２年６月
至２０１３年５月我科采用 Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术治疗２５例长
骨骨髓炎骨缺损与创伤后骨缺损患者取得满意效果，

报告如下，以期为国内临床推广Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术治疗长
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骨骨髓炎骨缺损与创伤后骨缺损提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　本组患者 ２５例，平均年龄 ３９．６（１９～６８）岁，包括女性
６例，男性１９例。２２例感染病例中１４例为内固定术后感染，
伴明显的窦道、流脓等临床表现；３例患者骨折内固定术后骨折
不愈合，术前皮肤完好，术中发现大量脓液证实为骨髓炎；５例
患者既往有感染病史或骨髓炎清创治疗史。余３例为创伤后
大段骨缺损或经反复治疗的骨不连病例。２２例骨髓炎患者中，
１９例细菌培养阳性，其中 ＭＲＳＡ＋４例，铜绿假单胞菌２例，金
黄色葡萄球菌４例，粘质沙雷菌１例，人葡萄球菌１例，沃氏葡
萄球菌１例，表皮葡萄球菌１例，混合菌种感染５例。本研究
经本院伦理会批准，患者签署知情同意书。

　　由于无法对部分骨水泥单体与粉剂进行恰当配比，术中将
整包装的单体与粉剂调和，而最终用量由骨缺损范围决定。局

部使用的抗生素分两组：常规剂量抗生素组共１２例，４０ｇ骨水泥
中混合２ｇ万古霉素；大剂量抗生素组共１０例，其中有２例为常规
剂量抗生素组失败病例，４０ｇ骨水泥加入５ｇ或１０ｇ万古霉素。

１．２　手术方法
　　手术分２次进行：第１次清创、植入抗生素骨水泥；第２次
取自体骨植骨。止血带结扎于肢体根部，常规消毒、铺巾。据

术前磁共振检查确定病灶部位，选择合适的入路，清理死骨、坏

死的炎症组织。术中取死骨行细菌学培养及病理检查。更换

全部的内固定材料，清理周围的坏死组织。骨端打磨见出血

征，清理髓腔。稀释的过氧化氢、生理颜色冲洗伤口。使用脉

冲冲洗系统清洁伤口，冲洗液一般２～３袋。准备５００ｍＬ冰盐
水２～３瓶。将面团期成形的骨水泥植入骨缺损处，骨水泥均
匀包裹打磨成梭形的骨端，以超过１～２ｃｍ为宜。注意估算骨
水泥的用量，避免造成切口关闭困难。冰盐水缓慢倒入伤口

内，避免骨水泥散热对组织造成灼伤。固定方式以外固定架为

宜，要求行内固定的患者充分告知相应的风险。第２阶段手术
选择在骨水泥植入术后的６～８周，如果期间炎症复发，可重复
上述步骤。自体松质骨一般取自双侧髂后，剪碎遮盖备用。沿

原切口入路，暴露骨水泥。敲打与骨端衔接处，小心将其取出，

可见紧贴骨水泥表面的组织上有１层白色假膜。打通两端髓
腔，髓腔及假膜取样行细菌学培养。以尽可能小的暴露，保护

假膜的完整性。假膜腔内充分植骨，松质骨充分包裹梭形骨

端。留置引流，关闭切口。

１．３　术后处理
　　第１阶段术后，据药敏结果选择敏感抗生素，治疗２周左

右。负压引流球留置５～７ｄ。术后第１天，行Ｘ线检查。术后
第３、７天，复查血常规、肝肾功能。第２阶段术后，静脉使用抗
生素２４～４８ｈ，预防切口感染。术后第１天，行 Ｘ线检查。合
并骨不连患者，正位Ｘ线片测量内外侧皮质骨缺损长度，侧位
Ｘ线片测量前后侧皮质骨缺损长度；腔隙骨缺损患者测量正位
片或者侧位片皮质骨缺损长度。植骨术后１个月内减少负重，
复查Ｘ线片见骨痂形成后逐渐增加活动量。

１．４　术后随访
　　术后１、２、４、６、８、１２、１８、２４个月定期进行。随访内容主要
依据ＳａｍａｎｔｈａＸ线评分方法［２］对骨痂的生长情况进行评价：移

植骨轻微的放射线密度增加评１分；移植骨明显的放射线密度
增加评２分；截骨端至少有一侧皮质被不均匀的骨质连接评
３分；内外侧截骨端有皮骨质连接，但截骨端仍可辨别评４分；
除４级相同的表现外，至少１处截骨端模糊不清评５分；骨缺
损完全被新生骨皮质连接，骨质密度均匀评６分。

２　结果

　　２５例患者全部获得随访，随访时间６～１８个月，共２２例患
者末次随访获得了影像学骨愈合。据ＳａｍａｎｔｈａＸ线评分标准：
术后２个月随访，５例患者评１分，１８例患者评２分，２例患者
评３分；术后４个月随访，１例患者评２分，４例患者评３分，
１５例患者评４分，５例患者评５分。１８例合并骨不连患者（骨
缺损长度２～９ｃｍ，表１、２），评分最低的是４例骨缺损≤３ｃｍ
的患者，评分最高的是８例骨缺损≥５ｃｍ的患者；其中１６例患
者末次随访获得了影像学骨愈合。

　　局部常规剂量抗生素组（１２例），术后１例发生切口延迟
愈合，２例髂后取骨处感染，３例患者在第１阶段术后４１～９０ｄ
炎症复发再次手术。局部大剂量抗生素组共１０例，术后无复
发病例，包括２例常规剂量复发病例清创后改用局部大剂量抗
生素的患者。术后 ４个月随访，常规剂量组与大剂量组的
Ｓａｍａｎｔｈａ评分相似，分别是４．１６和３．９０。两组患者术后复查
肝肾功能，均未发现明显异常。

　　典型病例１：女性，２８岁，左股骨中段骨髓炎。患者因创伤
皮肤广泛瘢痕、挛缩，局部窦道、流脓、流液，伴骨外露。行

Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ骨重建，骨端去皮质化呈梭形，骨水泥与松质骨充分
包裹骨端。术后愈合良好，第２、４个月 Ｓａｍａｎｔｈａ评分分别为
２、４分（图１）。典型病例２：男性，２２岁，左胫骨远端骨折术后
左胫骨不愈合。患者有开放骨折病史，外固定架固定。行

Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ骨重建，测量骨缺损长度为９ｃｍ。术后愈合良好，第
２、４个月Ｓａｍａｎｔｈａ评分分别为２、４分（图２、３）。

表１　不同部位合并骨不连患者术后Ｓａｍａｎｔｈａ评分结果

缺损长度（正位片内外皮质，ｍｍ） 缺损长度（侧位片前后皮质，ｍｍ） Ｓａｍａｎｔｈａ评分
部位 例数 平均年龄（岁）

内 外 前 后 术后２个月 术后４个月
胫骨　 １０ ４２ ６２ ５２ ５４ ４５ １．７０ ３．７０
股骨　 ５ ３９ ４１ ４２ ３８ ４７ ２．００ ４．００
尺桡骨 ２ ４２ ５１ ５２ ４８ ４７ ２．５０ ４．００
腓骨　 １ ３８ ５６ ４１ ４５ ４８ ２．００ ４．００
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Ａ：术前；Ｂ：第１阶段术后；Ｃ、Ｄ：第２阶段术后及局部放大；Ｅ、Ｆ：术后２个月及局部放大；Ｇ、Ｈ：术后４个月（正位）及局部放大；

Ｉ、Ｊ：末次随访（术后８个月正、侧位）

图１　１例股骨创伤后骨髓炎患者行Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ骨重建手术前后Ｘ线片表现
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Ａ：术前；Ｂ：第１阶段术后；Ｃ、Ｄ：第２阶段术后及局部放大；Ｅ、Ｆ：术后２个月及局部放大；Ｇ、Ｈ：术后４个月（正位）及局部放大；

Ｉ、Ｊ：末次随访（术后８个月正、侧位）

图２　１例９ｃｍ胫骨创伤后大段骨缺损患者行Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ骨重建手术前后Ｘ线片表现

! "

Ａ：术中植骨前；Ｂ：术中植骨后
图３　图２同一病例第２阶段术中进行颗粒状自体松质骨植骨前后观察

表２　不同骨缺损长度合并骨不连患者术后Ｓａｍａｎｔｈａ评分

Ｓａｍａｎｔｈａ评分
长度 例数 平均年龄（岁）

术后２个月 术后４个月
≤３ｃｍ ４ ３５ １．５０ ３．２５
＞３～＜５ｃｍ ６ ４９ １．８３ ４．００
≥５ｃｍ ８ ３６ ２．１３ ４．１３

３　讨论

　　感染控制与骨重建并列创伤后骨髓炎治疗的两大
难题。骨重建是困扰骨髓炎治疗的核心问题。缺乏相

应的骨重建手段，手术医师在清创过程中犹豫不决，甚

至于死骨灭活后原位再植。经典的骨重建技术，不论

是Ｉｌｉｚａｒｏ骨延长还是带血管腓骨移植，都存在自身难
以克服的弊病。颗粒状自体松质骨植骨简单、易行，具

有良好的骨传导特性和骨诱导特性而被广泛应用。在

大段骨重建中因容易发生骨吸收和皮质化不全等问

题，一般骨重建长度不超过４～５ｃｍ。有学者在不断
寻找解决该问题的办法，如藻酸盐膜、ｒｈＢＭＰ［３］。
　　２０００年，Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ等［１］报道了一种假膜诱导骨重

建方法，包括３５例患者，骨缺损长度２～２５ｃｍ。这种
方法的关键在于第１阶段使用骨水泥填塞骨缺损处，
形成１层肉眼可见的白色假膜。第２阶段小心地在假
膜包囊内植入新鲜的自体松质骨。骨源缺乏的情况

下，可以以１∶３或１∶４将异体骨与自体骨混合。令人惊
讶的是，这些长度不同、部位不同、病因不同的骨缺损

都在术后４个月获得了影像学骨愈合。相似的研究结
果得到其他国家研究的证实［４－６］。为证明膜的重要

性，Ｋｌａｕｅ等［７］设计了１组以羊为模型的动物实验，骨
干截取３ｃｍ，将膜与自体骨植骨设计成两个变量，发
现只有膜和自体骨同时存在的情况下才能获得快速骨

愈合。Ｐｅｌｉｓｓｉｅｒ等［８］研究发现，骨水泥诱导所形成的

膜能够分泌ＢＭＰ２、ＶＥＧＦ等因子，并在成骨塑形过程
中发挥重要作用。

　　Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ认为膜是骨缺损取得快速愈合的关键
性因素，对膜应当小心保护。为了让诱导膜充分包裹

植骨区、骨端交接区（１～２ｃｍ）。第１阶段行清创过
程时，在彻底病灶清除的前提下，骨端需要充分打磨，

去皮质化，使之呈梭形。抗生素骨水泥包裹骨端，充分
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填塞组织间隙，但应避免过量的抗生素造成切口闭合

困难。值得注意的是髋膝关节置换术中的骨水泥主要

在髓腔内部，并没有直接软组织贴合。而这里所使用

的抗生素骨水泥与软组织贴合紧密，在塑形阶段会产

生大量的热量对组织造成灼伤，因此需用冰水进行冷

却。虽然有研究表明增加抗生素使用会降低骨水泥的

强度，但Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ骨重建术使用的骨水泥不承担力学
任务。骨水泥中增加抗生素的用量以增加脆性，较普

通骨水泥更易敲除，特别是在使用内固定材料的情况

下。另一方面，自制抗生素骨水泥的释放性能要显著

低于抗生素珠链。Ｓｈｉｎｓａｋｏ等［９］将６ｇ万古霉素加入
４０ｇ骨水泥中制作成３种大小不同的抗生素珠链，发
现万古霉素的释放呈现短暂上升后维持的特点，体积

最小的珠链（０．９６ｇ）与体积最大的珠链（５．６５ｇ）的万
古霉素释放量分别为７．２％和３．１％。因此推测骨水
泥中加入大剂量的万古霉素剂量５ｇ或１０ｇ应当是安
全的，并且术中只使用混合后的一部分骨水泥，具体用

量视骨缺损的长度决定。通过对患者术前、术后肝肾

功能比较和临床随访，骨水泥中超常规剂量的万古霉

素并没有对患者造成任何损害。１０例局部大剂量万
古霉素患者，均行一次清创手术顺利植骨，没有１例感
染复发。两组患者术后Ｓａｍａｎｔｈａ评分也非常相似，大
剂量的万古霉素没有在局部产生毒副作用而对骨折愈

合产生影响。通过对第２阶段诱导膜及髓腔取样培
养，常规剂量组有２例再次细菌培养阳性，局部大剂量
治疗组也有２例患者再次培养为阳性，同时细菌的种
类也发生了变化。通过对血沉（ＥＳＲ）、Ｃ反应蛋白
（ＣＲＰ）检测均未发现增高，这些阳性病例行自体松质
骨植骨同样获得了骨愈合，末次随访也未发现感染复

发。由于骨水泥中加入大剂量的万古霉素的研究尚少，

其安全性和远期疗效还需要临床进一步观察和随访。

　　有研究提出将骨肿瘤的理念引入骨髓炎治疗当
中，对于节段性的感染病灶直接行 Ｅｎｂｏｃｋ切除［１０］。

虽然治疗感染引起的大段骨缺损方式很多，但一直没

有统一可靠的解决办法，如带血管腓骨移植塑形缓慢，

术后第１年和第２年的增长速度分别仅为３１．５３％和
２６．６１％［１１］；Ｉｌｉｚａｒｏｖ骨延长术周期漫长，过程痛苦，骨
延长愈合指数一般为３５～５０ｄ／ｃｍ。在本研究中≥５ｃｍ
８例患者与３～５ｃｍ６例患者都获得了同样快速的骨
愈合，二者术后 Ｓａｍａｎｔｈａ评分差异较小，如病例１与
病例２评分都在 ４分以上（图 １Ｈ、图 ２Ｈ）。Ｃｈｏｔｅｌ
等［６］重建８例平均１５（１０～２２）ｃｍ长骨大段骨缺损，
７例患者在术后获得了快速骨愈合。具有分泌作用的
膜使长短不一的骨缺损获得了同样的治疗效果，即骨

愈合时间独立于骨重建长度［１２］。Ｇｏｕｒｏｎ等［１３］报道

１４例平均长度为１０．３（３．８～１９．２）ｃｍ长骨骨缺损，９例
患者获得了骨愈合，１例骨吸收，４例骨不连。Ｇｏｕｒｏｎ
认为 ３５％患者发生骨不连，主要是早期病例在学习
Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术过程中，缺乏对骨折端使用骨水泥包裹
的充分重视与选择不够坚固的固定方式引起。与其他

方法相比较，易操作与快速骨愈合是 Ｍａｓｑｕｅｌｅ技术在
大段骨重建中最显著的优势。骨源将是制约该方法今

后在大段骨重建中发挥重要作用的关键问题。Ｓｔａｆｆｏｒｄ
等［４］使用 ＲＩＡ（Ｒｅａｍｅｒｉｒｒｉｇａｔｏｒａｓｐｉｒａｔｏｒ）系统取骨行
Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ骨重建治疗２５例长骨节段性骨缺损患者获
得了满意效果。相信今后国内 ＲＩＡ系统的引入有望
解决这一难题。

　　极少部分的创伤后骨髓炎必须行皮瓣覆盖，而多
数治疗主要围绕病灶的彻底清除、死腔的处理、骨折断

端的稳定、全身及局部抗生素的使用进行。骨髓炎是

一种生物膜性炎症［１４］。细菌以静止状态潜伏在生物

膜内，通常不致病。外科清创虽然是治疗生物膜炎症

最为直接的手段，但其他方面还应当包括局部抗生素

的使用，死腔的处置等。传统的抗生素灌洗存在易渗

漏、难管理等问题，已被大多数感染治疗专家所摒弃。

有学者提出反复多次清创的方法治疗骨髓炎，但这样

势必会增加患者的经济负担。也有学者大胆尝试清创

后直接植骨，包括自体骨、异体骨、带药组织工程骨，但

因病灶清除不确定，术后易复发，而饱受争议。一种好

的治疗办法应当同时兼顾骨髓炎治疗的几个方面。

Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术植入的抗生素骨水泥填塞死腔避免炎
症复发，局部释放高浓度的抗生素抑制细菌生物膜的

再形成，同时为后期骨重建奠定基础。这也是该方法

所使用的抗生素骨水泥与髋膝关节骨水泥置换所使用

骨水泥的主要区别。当然，Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术还存在许多
待解决的问题。只有不断学习，大胆尝试，积极建立与

国外的合作与联系，才能有望改变国内的骨髓炎治疗

现状。

　　综上所述，Ｍａｓｑｕｅｌｅｔ技术是一种可靠、易行的骨
髓炎治疗办法，特别在感染、创伤引起的大段骨重建中

具有显著优势。骨水泥中含有大剂量万古霉素比普通

剂量的万古霉素骨水泥控制骨髓炎炎症的效果更好。
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培养均阴性，改为氟康唑４００ｍｇ／ｄ维持治疗。２０１３年２月１５日

开始抗ＨＩＶ治疗（替诺福韦＋依非韦伦＋拉米夫定），２０１３年３月

１日复查ＣＤ４Ｔ淋巴细胞计数１５５个／μＬ，２０１３年３月２５日复

查胸部ＣＴ示右肺完全复张，左肺病灶吸收好转。

　　病例２，男性，５０岁，因“发热、咳嗽１个月”于２０１３年９月

４日入院。患者１个月前开始出现发热、咳嗽、咳黄色粘痰、体

温不详，无畏寒、头痛、呕吐。在当地医院就诊，因考虑“肺结

核”转来我院。查体：体温３８．４℃，脉搏９６／ｍｉｎ，呼吸２２／ｍｉｎ，

血压 １１０／７２ｍｍＨｇ。意识清楚，精神无异常，口腔黏膜及舌面

见少许白斑，唇无发绀，双肺呼吸音稍低，未闻及明显干湿罗

音，心腹无异常发现，神经系统检查无异常。辅助检查：胸部

ＣＴ提示双肺散在斑点状、斑片状模糊影，双肺见多发空洞形

成，右肺上叶空洞内液平形成，纵膈内见肿大淋巴结，双侧少量

胸腔积液；反复查痰抗酸杆菌涂片均阴性；头颅ＣＴ平扫及增强

示顶叶可见斑片状低密度影，顶叶可见结节、环形强化，基底池

可见异常强化、模糊，考虑颅内感染；脑脊液示无色透明，压力

大于４００ｍｍＨ２Ｏ，细胞计数 ０．４９×１０
９／Ｌ，单核 ６２％，多核

３８％，葡萄糖０．４ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃｌ－１０３．９ｍｍｏｌ／Ｌ，蛋白１３６６ｍｇ／Ｌ，

抗酸杆菌涂片阴性，新型隐球菌涂片阳性。ＣＤ４Ｔ淋巴细胞计

数４６个／μＬ，ＨＩＶ１抗体确证试验阳性，血、痰及脑脊液真菌培

养均阳性。入院诊断：艾滋病合并播散性隐球菌病。给予两性

霉素Ｂ联合５氟胞嘧啶治疗４周，患者发热、咳嗽逐渐好转，多

次测脑压在２００ｍｍＨ２Ｏ左右，脑脊液生化及常规均正常，连续

４次脑脊液真菌培养均阴性，改为氟康唑４００ｍｇ／ｄ维持治疗。

２０１３年１０月８日开始抗ＨＩＶ治疗（替诺福韦＋依非韦伦 ＋拉

米夫定），２０１３年１２月１１日复查胸部 ＣＴ提示病灶吸收好转，

２０１４年１月１３日复查ＣＤ４Ｔ淋巴细胞计数１８８个／μＬ。

２　讨论

　　隐球菌属是广泛存在于自然界的腐生菌，对人类致病的主
要是新型隐球菌。隐球菌病是由新型隐球菌感染引起的真菌

病，通过吸入空气中的真菌孢子引起感染，主要侵犯肺和中枢

神经系统。有基础疾病者约占１／３，影像学表现随宿主免疫状
态不同表现不一，误诊率为 ５０％，其中误诊为结核者为
５０％［１］。肺内病灶以单发和（或）多发结节影、肿块病变，常位

于胸膜下，可伴有纵隔淋巴结肿大，少见表现有间质性肺炎症、

空洞型、合并钙化、胸腔积液［２］。

　　本组２例患者病变播散到脑膜、肺部、胸膜及血液，在病程
中均被误诊为肺结核；两者在胸部 ＣＴ上有相似之处，均混淆，
致漏诊，从而延误了病原治疗；另外，肺隐球菌病可并发肺结

核，即使肺结核诊断明确，也不应忽略肺隐球菌病［３］。故艾滋

病患者及时进行新型隐球菌涂片检查及真菌培养是最有效的

鉴别手段。
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