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　　摘要:目的　探讨抗生素骨水泥联合Ilizarov技术个性化治疗长骨感染性骨缺损的方法和临床疗效.方法　自

２０１１年６月至２０１７年１月,我院应用Ilizarov技术个性化治疗股骨、胫骨、肱骨骨折术后感染性骨缺损２１例,男１４
例,女７例;年龄１８~６５岁,平均３７岁.其中胫骨骨缺损１２例,清创后骨缺损范围平均７．２cm;股骨骨缺损７例,清
创后骨缺损范围平均８．５cm;肱骨骨缺损２例,清创后骨缺损范围平均６cm.手术分两期进行:一期彻底清创,植入含

敏感抗生素骨水泥,采用单边或环形外固定架固定,预留截骨延长的外固定架长度,控制感染;二期感染消灭后,根据

Ilizarov技术进行截骨延长.结果　所有患者术后随访１２~２４个月,平均１８．５个月.外固定架固定时间９~２１个月,
平均１７．２个月.外固定架指数(externalfixationindex,EFI)平均为２．３８个月/cm.采用伊里扎洛夫方法研究与应用

学会(associationforthestudyandapplicationofthemethodofIlizarov,ASAMI)评价标准评价,骨性结果:优１３例,良
６例,中２例,优良率为９０．５％;功能结果:优１１例,良７例,中３例,优良率为８５．７％.结论　抗生素骨水泥联合IlＧ
izarov技术可有效控制感染,纠正患肢畸形,重建肢体的功能,是治疗长骨感染性骨缺损的有效方法.
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TheApplicationofLlizarovFixatorCombinedwithAntibioticＧladenBoneCementinTreatmentofInＧ
fectiousBoneDefectofLongBone

ZhangGuichun,ZhengRunquan,ZouLin,etal
(DepartmentofOrthopaedics,GeneralHospitalofJinanMilitaryCommand,Jinan２５００３１,China)

Abstract:Objective　TodiscusstheindividualＧbasedtreatmenttechniqueandclinicaleffectsoflongbonewithinＧ
fectiousbonedefectsusingIlizarovfixatorcombinedwithantibioticＧladenbonecement．Methods　FromJune２０１１to
January２０１７,２１patientssufferedfemoral,tibialandhumeralinfectednonunionwithbonedefectsunderwentoperation
inourhospital．Thecasesincluded１４malesand７femalesaged３７(１８~６５years)．Thesiteofinfectednonunioninvolved
１２tibias,７femursand２humerus．Afterdebridement,themeanbonedefectlengthoftibiawas７．２cm,themeanbone
defectlengthoffemurwas８．５cm,themeanbonedefectlengthofhumeruswas６．０cm．Surgerywasperformedintwo
stage．TheantibioticＧladenbonecementwasimplantedtocontrolinfectionandformaboneＧinducedmembraneafterthe
infectedscarredsofttissueandnecroticboneweredebridedradicallyintheprimarystage,theaffectedlimbwasfixed
forbonetransportbymonolateralexternalfixatororfixedforbonetransportbyIlizarovexternalfixator．Afterinfection
controlled,thebonetransportwasperformedbyIlizarovtechnologyinsecondstage．Results　AllthepatientswerefolＧ
lowedupfor１２to２４monthswithanaverageof１８．５months,theaveragefixationtimewas１７．２months(rangefrom
９to２１months),themeanexternalfixationindexwas２．３８months/cm．BoneresultsandfunctionalresultswereevaluaＧ
tedbyASAMIclassification．Theboneresultswereexcellentin１３patients,goodin６patientsandfairin２patients．
Goodandexcellentrateinboneresultswas９０．５％．Thefunctionalresultswereexcellentin１１patients,goodin７paＧ
tientsandfairin３patients,goodandexcellentrateinfunctionalresultswas８５．７％inourstudy．Conclusion　Ourstudy
suggestedthatIlizarovfixatorcombinedwithantibioticＧladenbonecementcancontrolinfectioneffectively,correctdeＧ
formityandrebuildlimbfunction,wasaneffectivemethodoftreatinglongbonewithinfectiousbonedefects．
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　　高能量损伤导致的长骨开放性骨折容易出现骨缺损与

感染并存,控制感染和修复重建肢体 是 要 解 决 的 主 要 问

题[１].Ilizarov技术通过牵拉成骨可填补病灶切除后遗留的

骨缺损,重建肢体的长度和结构,但仍有感染复发的可能.

抗生素骨水泥可通过缓慢释放高浓度的对细菌敏感的抗生

素,有效杀灭细菌,从而控制感染.另外在骨水泥周围可形

成生物诱导膜,有利于骨的再生[２].我院自２０１１年６月至

２０１７年１月收治的长骨骨折术后感染性骨缺损患者２１例,
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采用一期清创外固定、预留截骨长度、抗生素骨水泥控制感

染,二期通过Ilizarov技术进行骨延长治疗长骨感染性骨缺

损,术后骨性结果及功能结果良好,现报告如下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组２１例,男１４例,女７例;年龄１８~６５
岁,平均３７岁.致伤原因:高处坠落伤７例,交通事故伤９
例,重物砸伤５例.开放性损伤１７例,闭合性损伤４例.其

中胫骨骨缺损１２例,清创后骨缺损范围３．５~１１．２cm,平均

７．２cm;股骨骨缺损７例,清创后骨缺损范围４．１~１３．８cm,
平均８．５cm;肱骨骨缺损２例,清创后骨缺损范围分别为５
cm和７cm,平均６cm.从最初受伤到接受本院第一期治疗

平均时间间隔为２１．２个月(６．５~１１０．７个月).微生物培养

结果为金黄色葡萄球菌１２例,大肠埃希氏杆菌２例,铜绿假

单胞菌５例,混合感染２例.
纳入标准:a)患者年龄１８~７０岁;b)四肢长骨骨缺损长

度大于４cm,且符合感染性骨髓炎的诊断;c)抗生素骨水泥

控制感染,以单边或环形Ilizarov延长;d)患者对侧下肢功能

完好.排除标准:a)合并其他损伤,不能耐受手术者;b)骨质

疏松严重者;c)患肢血管变异;d)截肢者;e)失访患者.

１．２　治疗方法

１．２．１　围手术期处理　至少停用抗生素７２h,进行创面分泌

物培养,作白细胞计数(whitebloodcellcount,WBC)、红细

胞沉降率(erythrocytesedimentationrate,ESR),C反应蛋白

(CＧReactiveprotein,CRP)、降钙素原(procalcitonin,PCT)、
白细胞介素６(interleukin６,ILＧ６)等血清学检查.除常规的

X线片外,原内植物允许 MRI的术前作 MRI检查(１３例),
感染范围难判断的作PET/CT(２例).

１．２．２　一期治疗方法　彻底清创.术前根据临床和影像学

检查预判病灶部位.术中以硬膜外导管置入窦道,亚甲蓝缓

慢推入.所有染色软组织都要清除,髓腔内感染则采用直径

比 原髓内钉稍大扩髓器手动扩髓.大量(≥８０mL/cm２,

３０００~６０００mL)无菌生理盐水、双氧水、０．１％碘伏以脉压

冲洗枪反复冲洗.留取组织作微生物培养.
然后安装可延长外固定架,一般股骨干和肱骨应用 OrＧ

thofix单边外固定架,股骨远端及胫骨多用Ilizarov环形外

固定架,预留后期作延长的外固定架长度.根据术前细菌药

敏结果配制敏感抗生素浓度为１５％的聚甲基丙烯酸甲酯

(polymethylmethacrylate,PMMA).临床上大多数球菌如金

黄色葡萄球菌大多选用万古霉素,而杆菌如铜绿假单孢大多

选用亚胺培南.对＜６cm 骨缺损,若骨断端清创渗血良好,
则一期短缩闭合骨折端,加压固定,骨水泥制作成珠链放置

在被亚甲蓝染色的感染区域周围.＞６cm 骨缺损,骨水泥

制作成缺损区骨形状填充塑性后取出,降温后再填入,避免

散热的骨水泥对周围组织造成损伤[３].
软组织缺损小的可一期转移皮瓣覆盖.若软组织缺损

和骨缺损在同一部位,并且软组织缺损长度小于骨缺损长

度,同时行骨和软组织延长消灭缺损.术后静脉应用敏感抗

生素,复查PCT、ILＧ６指标下降至正常,CPR逐渐下降,改为

口服敏感抗生素共６周,葡萄球菌感染同时口服利福平１２
周[４],必要时可再次清创.

１．２．３　二期治疗方法　一般在清创后６~８周临床及血清学

检查无感染征象时行延长.取出骨水泥,避免损伤水泥周围

的骨诱导膜,再次作微生物学培养.截骨位置多选择在干骺

端,松开截骨平面一侧的固定螺母,在截骨部位作长２~３cm
纵切口,显露干骺端骨质,用直径２．０mm 低速钻,以冰盐水

降温在截骨平面钻多个骨孔至对侧皮质,薄骨刀贯穿骨孔截

骨,再次安装固定螺母,加压固定截骨端,缝合骨膜.
术后７~１０d开始延长,平均每天延长１ mm(每天４

次,每次０．２５mm),每２周复查 X线片,及时矫正偏移和延

长速度.断端会师后,每天延长０．２５mm 持续３周,以确保

断端加压.此后每月复查 X线片.观察若见会师区骨愈合

延迟可采用加压、牵张反复进行的“手风琴技术”促进骨愈

合,连续３个月观察无变化的及时行断端骨皮质削切并取自

体髂骨植骨.

１．３　疗效评价　所有患者计算外固定架指数[５](external
fixationindex,EFI).采用伊里扎洛夫方法研究与应用学会

(associationforthestudyandapplicationofthemethodofIlＧ
izarov,ASAMI)评价标准[１],分为骨性结果和功能结果的评

测.骨性结果主要根据骨折愈合、感染、畸形和肢体长度差

异等４项指标分为:优、良、中、差.功能结果基于参加日常

活动、跛行、僵硬的关节、反射性交感神经营养不良综合征和

明显疼痛等５项指标分为优、良、中、差、失败.

２　结　　果

微生物培养显示金黄色葡萄球菌为最常见的致病菌.３
例患者在第一阶段行皮瓣转移修复术,其中１例皮瓣创口渗

液,经换药引流２周后愈合.所有患者在第二次术中微生物

培养结果为阴性.术后随访１２~２４个月,平均１８．５个月.
外固定架固定时间９~２１个月,平均１７．２个月.采用EFI和

ASAMI评价标准进行评价.EFI平均为２．３８个月/cm.采

用 ASAMI评价标准评价,骨性结果:优１３例,良６例,中２
例,优良率为９０．５％;功能结果:优１１例,良７例,中３例,优
良率为８５．７％.

所有患者均达到了骨性愈合,未出现感染复发.３例胫

骨出现对线不良,经调整不同牵引针延长速度后力线恢复.
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１１例胫骨病例断端会师后,为减少环形外固定架带来的不

便,改为更为轻便的外固定架或外置钢板固定至骨重建完

成.９例股骨和肱骨的单边固定架患者,固定钉分次拆除,未
更换内固定.３例胫骨会师端延迟愈合,通过断端清创、骨皮

质削切、自体髂骨植骨获得骨性愈合.２例股骨延长病例出

现钉道感染,经过口服抗生素,局部换药,改变敷料包扎方法

后痊愈.
典型病例为２８岁男性患者,１６个月前因股骨干开放性

骨折行切开复位内固定术,术后１个月感染窦道形成,８个月

前取出钢板以外固定架固定,窦道仍不愈合.入院后 MRI
检查确定感染范围,分泌物培养结果为耐甲氧西林金黄色葡

萄球菌.彻底清创,去除感染骨段,制作万古霉素骨水泥块

及珠链填充骨缺损及软组织处,安装可延长外固定架.３个

月后取出骨水泥块,股骨远侧干骺端截骨延长.断端会师

后,患者拒绝更换为内固定.骨延长１４个月后分多次去除

外固定钉以利于骨重建.骨缺损及截骨延长部分骨小梁重

建良好,骨延长后２４个月去除全部外固定架,无感染发生.
手术前后影像学资料见图１~７.

图１　
入院时大体照
可见股部窦道　　图２　

入院时 X线片示
有大量炎性骨痂 　　图３　

入 院 时 MRI示 股
骨干中上段骨感染　　　　　图４　

术 后X线 片 示 断 端 填 充 抗 生 素
骨水泥块及珠链并安装外固定架

　　图５　
骨延长术后１个月

X线片示力线良好　　　　　　　图６　骨延长术后５个月 X线片示断端会师　　　　图７　
骨延长术后２４个月去除外固定架后

X线片示骨缺损及截骨处骨性愈合

３　讨　　论

３．１　清创的范围和程度　清创是治疗感染性骨缺损的基

础.Ilizarov认为治疗感染性骨缺损,不需要清除病灶[６].
但是如果病灶不清除,骨的生长容易被感染产生的微环境抑

制[７].病灶内的炎性组织、死骨、内植物等细菌生长基质,很
难被宿主免疫机制消灭,故目前多主张清理病灶.

感染性骨缺损的清创原则上要等同于低度恶性肿瘤的

处理,对于全身情况较差的比如糖尿病患者,清创应像切除

高度恶性肿瘤,范围更大、更彻底.术前可以通过 MRI或

PET/CT确定感染波及的范围[８].PET/CT对于内植物相

关感染的评估,敏感性＞９５％,特异性７５％~９９％,但价格相

对较高,我们仅用在内植物不适合做 MRI的２例患者.术

中应用亚甲蓝染色,所有染色的软组织都要彻底清除,使边

界到达有活力的组织.文献上把骨组织清创描述成“红辣椒
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征”,也就是断面有新鲜的渗血.Simpson等[９]评估５０例慢

性骨髓炎手术切除范围,发现广泛切除,也就是超过正常边

缘５mm 者无一例复发.清创同时也可一期作内固定,比如

更换为带抗生素骨水泥的髓内钉.我们还是比较保守,均改

为外固定,以避免清创时局部细菌侵扰.清创和截骨也分期

进行,但要预留后期作延长的外固定架长度.目前已有应用

的硫酸钙骨水泥可在８~１２周吸收,能避免术中二次取出骨

水泥.

３．２　清创效果的判断　除了临床观察,清创效果还可以从

微生物培养和血清学检查得到验证.参考关节置换术后感

染的要求,微生物培养的时间多是４８h.对于临床高度怀疑

感染而培养不出细菌的可延长培养时间达１４d[１０Ｇ１１].美国

骨科医师学会循证医学指南认为,诊断感染金标准是病理检

查,每个高倍视野下＞５个多形核白细胞可诊断为感染[１２],
我们尚未做微生物培养和病理检查的对比研究.

WBC和 ESR 单项检查对感染的诊断意义差.CPR、

PCT、ILＧ６诊断感染的敏感性和特异性相对较高.CPR在术

后６h内增高,２４~４８h内达到峰值,２周左右后恢复正常.

PCT在细菌感染后３h即可测得,６~１２h达到高峰,而且只

在真正的细菌感染时才升高,并且与感染程度呈正相关.

ILＧ６半衰期只有１５h,炎症反应快,术后４８~７２h恢复正

常.研究表明,阳性检验指标的项目越多,越能精确地预测

是否存在感染,但阴性并不能排除感染.这些指标联合应

用、连续性监测对临床的指导意义更大[１３].

３．３　抗生素骨水泥联合Ilizarov技术的优势　Ilizarov技术

依据骨组织再生的张力Ｇ应力法则,通过外固定装置的牵张

力作用,刺激骨再生和活跃生长,完成骨再生和重建,特别是

同时 合 并 软 组 织 缺 损 时 有 很 大 优 势[１,６,１４].Papakostidis
等[１４]报道单纯应用Ilizarov技术的感染复发率约５％,本研

究中所有病例均未出现感染复发,这主要由于清创彻底、局
部抗生素骨水泥杀灭细菌以及减少死腔有关.骨缺损病灶

的血液循环差,坏死组织及内植物表面形成生物膜,抗生素

很难消灭细菌.彻底清创后改善了局部环境,再植入含敏感

抗生素的骨水泥,在局部形成持久的高浓度抗生素,有效的

杀灭致病菌,抑制生物膜的再形成,为后期骨的重建奠定基

础.同时充填在骨折端的骨水泥可消灭清创后形成的死腔,
进一步减少感染的诱因.另外骨水泥在一定程度上起到了

支撑稳定作用,在其周围形成的骨诱导膜可形成一个相对封

闭的空间,骨诱导因子得以募集保留,维持骨缺损区丰富的

血管化[２].
股骨软组织覆盖丰富,我们选择 Orthofix重建外固定

架,能够减轻牵引针引起的疼痛.胫骨软组织相对较少,血

管及神经解剖相对简单,我们选择Ilizarov环形外固定架以

提供相对稳定的力学环境[１５].骨延长常见的并发症是钉道

感染,本组只有股骨的２例发生.处理的关键点是以酒精纱

布或无菌纱布紧密填塞皮肤与外固定架间的空隙,减少活动

时钉与软组织切割.
综上所述,抗生素骨水泥联合Ilizarov技术,可有效控制

感染,纠正患肢畸形,重建肢体的功能,是治疗长骨感染性骨

缺损的有效方法.
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