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　　感染是骨折切开复位内固定术后常见的并发症。
术后感染影响骨折愈合，内固定物及不稳定的骨折断

端作为异物所产生的刺激也不利于感染的控制，两种

因素互相影响，加大了骨折内固定术后感染的治疗难

度，如治疗不当，可造成肢体的严重伤残与功能障碍，

甚至危及生命。２００５年１月至２００９年８月，笔者采
用综合方法治疗骨折内固定术后感染患者５０例，疗
效满意，报告如下。

１　临床资料
本组５０例，男４４例，女６例；年龄１３～７５岁，平

均３８．６岁；既往均接受过骨折切开复位内固定术；手
术至感染时间１０～６８ｄ，平均２３ｄ；病程２５～８５ｄ，平均
４２ｄ。骨折类型：开放性骨折１９例，闭合性骨折３１例。
发病部位：胫骨２９例，股骨干６例，内外踝５例，跟骨２
例，尺桡骨２例，肱骨干２例，指骨１例，髌骨１例，腰椎
１例，锁骨１例。感染原因：血源性感染２例，医源性感
染４８例。感染细菌：金黄色葡萄球菌２２例，表皮葡萄球
菌７例，沃氏葡萄球菌１例，阴沟肠杆菌２例，ＣＤＣ肠道
菌１例，铜绿假单孢菌３例，棒状杆菌１例，洛菲氏不动
杆菌１例，溶蛋白弧菌１例，不明致病菌１１例。

２　方　法
２．１　清除感染病灶　从原手术切口进入感染病灶
腔，先留取炎性肉芽组织和脓液标本以作细菌培养、

药敏实验和病理检查，再拆除内固定物，摘除游离死

骨（注意保护死骨周围正常的骨膜），反复搔刮髓腔直

至炎性肉芽组织及脓液彻底清除，凿掉硬化的骨质至

骨面渗血。切除窦道口周围不健康的软组织，将骨折

复位，骨缺损处用自体松质骨Ⅰ期植骨，安放外固定
支架，髓腔及创口用３％双氧水和生理盐水反复冲洗
后，用碘伏溶液浸泡５ｍｉｎ。再次用生理盐水冲洗，然
后将１支输血器按病灶腔长度剪出侧孔并置入病灶
腔中，从病灶腔两端正常皮肤处穿出，缝针固定，上下

各套入１个输液器开关，做成灌洗管，再紧密缝合创

缘，关闭创口。

２．２　术后处理　术后庆大霉素８万Ｕ或选择敏感抗
生素加入 ５００ｍＬ生理盐水中配制成灌洗液，每日
３０００～４０００ｍＬ灌洗病灶，２ｄ后逐渐减少灌洗液总
量，持续灌洗７～１４ｄ，直至引流液没有混浊物且连续
３次引流液细菌培养阴性后，拔除灌洗管，２４～４８ｈ
后再拔除引流管，加压包扎；每日灌洗结束后行患肢

功能锻炼；根据细菌培养和药敏试验结果应用敏感抗

生素每日静脉点滴。

３　结　果
本组５０例患者，９例术中见内固定物周围炎性肉

芽较少，内固定物对骨折断端还能提供有效固定，清

理病灶后保留了内固定物，４１例拆除内固定后应用
外固定架；５例骨缺损处利用自体松质骨进行了Ⅰ期
植骨。术后均获随访，随访６～４８个月，平均２１．８个
月；依据《中医病证诊断疗效标准》中附骨疽疗效标

准［１］评定疗效，治愈４０例，好转６例，未愈４例。

４　讨　论
骨折内固定术后感染可使局部软组织纤维瘢痕

化，骨质出现炎性增生、坏死，骨痂缺血硬化，髓腔封

闭，死腔形成，抗菌药物难以到达病灶，为致病菌的生

长、繁殖提供了良好的环境，因此，彻底清除感染病灶

是治疗成功的关键。病灶清除时确定感染的范围非

常关键，切除过少易致治疗失败，切除过多则造成骨

与软组织过大的缺损。罗明辉［２］认为应该彻底清除

所有坏死的组织、缝线，切除窦道，其中死骨的辨别非

常重要。Ｄａｈｎｅｒｓ等［３］报道，术前服用荧光标记的四

环素类抗生素３～６个月，行清创术时在紫外线灯照
射下活性组织呈明亮绿光，而坏死组织呈暗淡白光，

有助于辨别正常与坏死组织，但该方法的临床实用性

仍不明确。笔者认为应重点清除内固定物周围的脓

液和炎性肉芽组织，并摘除游离死骨；对骨折处未游

离、颜色明显异于正常的硬化坏死骨，要用咬骨钳咬
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除；如果骨折端髓腔内有脓液、炎性组织及瘢痕等，则

在骨折端局部开槽、清理；窦道周围的不健康皮肤、皮

下炎性肉芽组织也要彻底清除。清除坏死和感染组

织后，经双氧水和生理盐水反复冲洗及碘伏溶液浸

泡，创面在肉眼观察下应该很新鲜。内固定物周围往

往为细菌及坏死组织集中部位，保留内固定物容易致

清创不彻底，即使术后配合持续灌洗等治疗手段，感

染也容易复发。因此，对于内固定失效者一定要拆

除。要充分清理骨折断端及每个钉道，骨折对位、对

线好的钢板原则上也要拆除。因为如果炎症随髓内

钉扩散，感染范围会更广泛而且严重，所以髓内钉一

定要拆除。内固定拆除后可以用外固定支架重建骨

折稳定性，如果骨折端已经有连续性骨痂形成，被动

活动断端稳定，也可行石膏外固定。

根除感染至关重要的是对感染细菌的控制［４］。

任何清创术均不可能彻底地清除坏死组织及病源菌，

伤口内的细菌繁殖积累达到一定的数量就可能发生

感染。术后持续灌洗引流能够消除细菌生长繁殖的

基质，减少单位体积内细菌的数量；并且高浓度抗生

素在局部持续使用，肝肾毒副作用较小，且可以弥补

静脉给药不易到达病变部位的不足［５］。术后持续灌

洗引流具有冲洗和引流双重作用，能清除病灶内坏死

组织、细菌及毒素，并且能有效阻断组织的破坏，使病

灶很快进入修复重建过程［６］。灌洗引流需要注意的

是：①放置的引流管要经过整个病灶。②肌肉及皮肤

缝合要严密，防止漏液，以保证伤口干燥，避免污染。

③要保持引流管通畅，出、入管口要无菌包扎，防止逆

行性感染及交叉感染。④广谱抗生素应用时间不宜

过长，以防造成真菌感染。

骨缺损处是否进行Ⅰ期植骨目前存在争议。蔡

锦芳等［７］证实带有血管蒂的大量的骨移植可以加速

骨折的愈合并减少固定的时间。唐延军等［８］应用万

古霉素珠链填充Ⅱ期植骨治疗慢性创伤性骨髓炎１６

例，随访３年，均无复发。吴黎红［９］认为Ⅰ期开放植

骨术是治疗胫骨感染性骨缺损的简单、积极而有效的

方法，相对于Ⅱ期植骨手术，能明显缩短治疗时间、节

约费用。笔者认为应根据感染细菌的种类和患者的

具体情况决定是否植骨，耐药金黄色葡萄球菌、表皮

葡萄球菌感染的患者及局部和全身症状较重的患者，

不应植骨；而局部炎性症状轻、未见明显脓液的患者，

在彻底清除病灶后，可行自体髂骨松质骨植骨，术后

经敏感抗生素治疗后，植骨多能获得成功。

骨折内固定术后感染如治疗不当，危害很大，彻

底清除感染病灶是感染能否控制的关键，多种方法的

综合应用可有效控制感染，提高治愈率。
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（上接第６９页）时配合西药局部封闭治疗，以达到改善

局部微循环，消炎止痛的功效。
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