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髌骨骨折内固定术后感染的影响因素及对策

严成渊，李楠，曹红彬，王贵忻，辛景义

（天津市天津医院，天津　３００２１０）

摘　要　目的：探讨髌骨骨折内固定术后感染的影响因素及对策。方法：回顾性分析采用切开复位内固定术治疗后出现感染的

１１例闭合性髌骨骨折患者的病例资料，男８例，女３例。年龄４２～６９岁，中位数５６岁。左侧７例，右侧４例。横形骨折４例，粉

碎性骨折７例。纵形切口８例，横弧形切口３例。经体格检查、血常规检查均证实有感染迹象；血清 Ｃ－反应蛋白均不同程度增

高。细菌培养结果，表皮葡萄球菌感染２例、金黄色葡萄球菌感染３例、阴沟肠杆菌阴沟亚种感染６例。术后至感染时间３～７ｄ，

中位数５ｄ。８例患者行切开清创、持续灌洗、负压封闭引流术治疗；２例患者行给予局部换药及全身抗炎治疗；１例患者给予拆除

切口缝线，每日以双氧水、生理盐水冲洗切口后用４支庆大霉素注射液浸润无菌干纱布填塞切口，并根据药敏试验选用针对性抗

生素治疗。观察切口和骨折愈合、感染控制及膝关节功能恢复情况。结果：本组１１例患者，治疗时间３５～１４９ｄ，中位数９２ｄ；均

获随访，随访时间２～１６个月，中位数９个月。切口、骨折均愈合。感染均得到控制，细菌培养均为阴性。未复发感染，均无髌腱、

骨骼外露。５例患者膝关节屈曲受限，屈曲范围９０°～１２０°，中位数１０５°；膝关节伸直均正常。结论：骨折类型、手术切口、患者年

龄及细菌类型是髌骨骨折内固定术后感染的常见影响因素。髌骨骨折内固定术后一旦出现感染，应早期干预，积极控制感染；感

染早期先暂时保留内固定，行切开清创、持续灌洗、负压封闭引流术；持续灌洗引流后感染仍得不到有效控制者，应取出内固定。

关键词　髌骨　骨折　骨折固定术，内　手术后并发症　感染

　　髌骨骨折是一种常见的关节内骨折，约占全身骨
折的１％［１］。由于髌骨位置表浅，易受到直接暴力损

伤，骨折后常发生膝关节肿胀、皮下瘀血、局部软组织

挫伤等，感染后容易出现严重的并发症。Ｄｙ等［２］报

道髌骨骨折内固定术后感染率３．２％；ｄｅＢｏｅｒ等［３］报

道髌骨骨折内固定术后，手术部位浅层感染率９．４％，
深部感染率７．６％。２０１１年３月至２０１２年１月，我们
采用切开复位内固定术治疗３７９例髌骨骨折患者，其
中１１例患者术后出现感染，现报告如下。

１　临床资料
本组１１例，男８例，女３例。年龄 ４２～６９岁，

中位数５６岁。均为闭合性髌骨骨折内固定术后患
者，其中左侧７例，右侧４例。骨折类型：横形骨折
４例，粉碎性骨折 ７例。手术切口：纵形切口 ８例，
横弧形切口３例。经体格检查、血常规检查均证实
有感染迹象；血清 Ｃ－反应蛋白（Ｃ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，
ＣＲＰ）均不同程度增高。细菌培养结果：表皮葡萄球
菌感染２例，金黄色葡萄球菌感染３例，阴沟肠杆菌
阴沟亚种感染６例。术后至感染时间３～７ｄ，中位
数５ｄ。

２　方　法
８例患者行切开清创、持续灌洗、负压封闭引流

（ｖａｃｕｕｍｓｅａｌｉｎｇｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＳＤ）术治疗，局部见少量炎

性肉芽和水样渗出，细菌培养结果为表皮葡萄球菌感

染２例、金黄色葡萄球菌感染１例、阴沟肠杆菌阴沟
亚种感染５例。５例患者经上述方法治疗后，感染症
状被控制、切口愈合。３例感染阴沟肠杆菌阴沟亚种
者切口仍不愈合；取出内固定，再次行清创、持续灌

洗、ＶＳＤ术，并更换抗生素。其中２例患者感染症状
被控制、切口愈合。１例患者切口远端仍渗出、不愈
合，Ｘ线显示局部骨质破坏，髌骨上极有一 １ｃｍ×
０．５ｃｍ大小的密度增高影，考虑死骨形成；经换药控
制感染后，行清创、死骨摘除、混合抗生素的可吸收人

工骨植入、局部皮瓣转移术。

１例感染金黄色葡萄球菌和１例感染阴沟肠杆
菌阴沟亚种者因无高热、切口红肿疼痛等，给予换药

及全身抗炎对症治疗。

１例感染金黄色葡萄球菌者因出现高热，患膝出
现红、肿、热、痛、渗出等，给予拆除切口缝线，每日以

双氧水、生理盐水冲洗切口后用４支庆大霉素注射液
浸润无菌干纱布填塞切口，并根据药敏试验选用针对

性抗生素治疗；治疗８ｄ后感染症状被控制，给予中
药生肌膏换药。

３　结　果
本组 １１例患者，治疗时间 ３５～１４９ｄ，中位数

９２ｄ；均获随访，随访时间 ２～１６个月，中位数 ９个
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月。切口、骨折均愈合。感染均得到控制，细菌培养

均为阴性。未复发感染，均无髌腱、骨骼外露。５例
患者膝关节屈曲受限，屈曲范围 ９０°～１２０°，中位数
１０５°；膝关节伸直均正常。典型病例图片见图１。

图１　患者，男，６５岁，髌骨骨折内固定术后感染

（１）髌骨骨折术后１５ｄ，切口远端渗出、不愈合　（２）行清创、ＶＳＤ术后　（３）再次行清创缝合术　（４）切口远端仍不愈合　（５）行

清创术、死骨摘除术、混合抗生素的可吸收人工骨植入、局部皮瓣转移术后切口愈合

４　讨　论
４．１　髌骨骨折术后感染的影响因素　导致骨折术后

感染的因素很多。Ｃａｒｖａｊａｌ等［４］研究发现，骨折的严

重程度和污染程度是导致骨折术后感染的诱发因素。

Ｄｙ等［２］研究认为，患者的年龄、性别及医生的手术技

术与髌骨骨折切开复位内固定术后感染呈负相关。

Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ等［５］报道，ＣＲＰ的升高与术中出血量、手术

时间、使用药物、年龄以及性别无关，与是否感染、组

织损伤程度有关。我们认为髌骨骨折术后感染的影

响因素有以下几个方面。

４．１．１　骨折类型　骨折的严重程度是导致感染的诱

发因素之一［４］。本组患者中粉碎性骨折７例，其中３

例是髌骨下极粉碎性骨折。粉碎性骨折遭受的暴力

往往比较大，骨折周围软组织的损伤较重，皮下血肿、

周围关节囊撕裂等均可成为髌骨骨折术后感染的潜

在危险因素。

４．１．２　手术切口　膝关节前正中纵形切口治疗髌骨

骨折创伤小，瘢痕增生少，切口美观，术后膝关节功能

恢复快；横弧形切口显露虽好，但创伤大、术后关节功

能恢复较慢，瘢痕增生多［６］。蒋元斌等［７］认为，虽然

横弧形切口创伤大、术后膝关节功能恢复较慢、出现

瘢痕增生的几率大，但在膝关节皮肤存在开放性创口

或骨折类型及膝关节皮肤条件限制不能选用膝关节

前正中纵形切口时，横弧形切口仍不失为一种很好的

选择，仍具有较高的实用性。周勤坡等［８］研究结果显

示，采用膝关节前正中入路治疗复杂胫骨平台骨折，

术后切口感染率２３％；而双切口入路双钢板固定法，

术后感染率５．４％。髌骨骨折，特别是粉碎性骨折，

采用前正中纵形切口时为了解剖复位就必须延长手

术切口，为了探查关节面的平整度，就必须切开髌骨

两侧关节囊，这些均会增加感染的发生几率。本组

１１例患者中，横弧形切口感染３例，而纵形切口感染

８例。

４．１．３　年龄　Ｄｙ等［２］研究认为，患者的年龄、性别

以及医生的手术技术与髌骨骨折切开复位内固定术

后感染呈负相关。但是，ｄｅＢｏｅｒ等［３］在对骨折患者

手术部位感染的危险因素评估中将年龄因素排在了

首位，他们发现年龄在４５岁以上的患者其手术部位

感染的几率明显增加。

４．１．４　细菌类型　金黄色葡萄球菌为高致病菌，感

染金黄色葡萄球菌者的感染症状出现得最早。阴沟

肠杆菌阴沟亚种为条件致病菌。罗燕萍等［９］研究表

明，阴沟肠杆菌的临床分离率居革兰阴性杆菌的第５

位，并有逐年上升的趋势，已成为医院感染的重要条
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件致病菌，并对多种抗菌药物具有较高的耐药性。表

皮葡萄球菌是人体皮肤寄生的正常菌群，其感染症状

较轻，治疗也相对容易。

４．２　髌骨骨折术后感染的对策
４．２．１　早期干预　骨折术后感染将直接影响骨折及
切口的愈合。对术后感染较轻、骨折有继续愈合趋势

者，可先行创口引流、抗炎等治疗，并严密随访观察，

一旦此治疗无效，应及早行手术治疗。

４．２．２　暂时保留内固定　在髌骨骨折术后感染早
期，由于骨折还没有纤维愈合，应暂时先保留内固定

材料，行切开清创、持续灌洗、ＶＳＤ术。通过闭合灌洗
结合ＶＳＤ，克服了单一手段治疗的缺点，保证灌洗液
能够在负压作用下保持通畅，同时又可以稀释局部组

织渗出液，有利于负压完全抽吸干净，顺利排出异物、

坏死组织、细菌代谢产物等；而且在灌洗液中加入细

菌敏感的抗生素还可以增加杀菌抑菌能力，并且能

够增加局部抗生素浓度，从而可以有效地抑制细菌

生长。

４．２．３　取出内固定　由于组织相容性的问题，内固
定物周围常存在炎性反应和渗出，成为细菌生长的温

床。同时，因为局部血供难以形成，机体抵抗力和外

来的抗生素不能发挥有效的作用，使感染不易被消

灭。此时内固定物已是妨碍治疗的最大障碍，因此对

于在灌洗引流后感染仍得不到有效控制者，应取出内

固定。
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·简　讯·
２０１３年度国家科技奖励医卫领域获奖目录（骨科部分）

国家技术发明奖

二等奖：

项目名称：磷酸钙类生物活性陶瓷和骨修复体模板法仿生制备新技术及临床应用

完成人员（完成单位）：王迎军（华南理工大学）　陈晓峰（华南理工大学）　卢建熙（上海贝奥路生物材料有限公司）
任　力（华南理工大学）　杜　昶（华南理工大学）　王　臻（中国人民解放军第四军医大学第一附
属医院）

推荐单位：教育部

国家科技进步奖

二等奖：

项目名称：微创治疗骨盆髋臼骨折脱位的研究与临床应用

完成人员：张英泽　吴新宝　潘进社　侯志勇　王满宜　张　奇　陈　伟　彭阿钦　宋朝晖　周一新
完成单位：河北医科大学第三医院　北京积水潭医院
推荐单位：河北省

（摘编于《健康报》２０１４年０１月１３日第３版）
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