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摘　要　目的：观察胫骨短缩结合骨段滑移治疗胫骨创伤性骨髓炎的临床疗效和安全性。方法：２００７年３月至２０１２年４月，采用

胫骨短缩结合骨段滑移的方法治疗胫骨创伤性骨髓炎患者３５例，男２７例，女８例；年龄２１～４８岁，中位数３０岁；开放性骨折２１

例，闭合性骨折１４例；胫骨上段骨折４例、中段骨折８例、下段骨折２３例；病程７～３６个月，中位数１６个月。硬化坏死骨长度４～

１０ｃｍ，中位数５．３ｃｍ；合并窦道及局部瘢痕形成３０例，瘢痕面积３ｃｍ×４ｃｍ至６ｃｍ×５ｃｍ；合并局部软组织缺损５例，缺损面积

２ｃｍ×３ｃｍ至４ｃｍ×５ｃｍ。术后随访观察创面和骨折愈合情况及并发症发生情况。结果：本组３５例患者，骨段滑移时间４６～

１１５ｄ，中位数５４ｄ；均获随访，随访时间１０～２０个月，中位数１４个月；创面和骨折均愈合，骨折愈合时间８～１９个月，中位数１０个

月。术后并发钉道感染４例，给予抗生素治疗后感染控制；胫骨远端外旋畸形２例，外旋角度＜１０°，未做特殊处理。无再次骨折、

感染等并发症发生。结论：胫骨短缩结合骨段滑移治疗胫骨创伤性骨髓炎，可彻底清除病灶，有利于感染控制及创面和骨折愈合，

并发症少，安全、可靠。
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　　胫骨创伤性骨髓炎多合并骨和软组织的缺损及
局部瘢痕形成，临床多采用分期手术的方法治疗，即

先控制感染，待局部软组织条件改善、骨髓炎静止６
个月以上后，再修复组织缺损；但该方法疗程长，骨髓

炎易复发［１］。２００７年３月至２０１２年４月，笔者采用
胫骨短缩结合骨段滑移的方法治疗胫骨创伤性骨髓

炎患者３５例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组３５例，男２７例，女８例；年龄２１～４８岁，中

位数３０岁；开放性骨折２１例，闭合性骨折１４例；胫
骨上段骨折４例、中段骨折８例、下段骨折２３例；病
程７～３６个月，中位数１６个月。致伤原因：车祸伤２６
例，压砸伤７例，爆炸伤２例。硬化坏死骨长度４～
１０ｃｍ，中位数５．３ｃｍ；合并窦道及局部瘢痕形成３０
例，瘢痕面积３ｃｍ×４ｃｍ至６ｃｍ×５ｃｍ；合并局部软
组织缺损５例，缺损面积２ｃｍ×３ｃｍ至４ｃｍ×５ｃｍ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用股神经 ＋坐骨神经阻滞麻醉，
患者仰卧位，大腿根部上气囊止血带。彻底切除局部

瘢痕，截除硬化坏死骨，使骨折端略短于皮肤边缘，清

除窦道，直至骨折端有新鲜血液渗出。打通髓腔，取

部分深层组织进行细菌培养和药敏试验。双氧水和

生理盐水反复冲洗病灶后，碘伏溶液浸泡２０ｍｉｎ。重
新消毒，铺无菌巾，在小腿前内侧放置截骨延长外固

定架。垂直于胫骨纵轴在距胫骨平台关节面１．５ｃｍ
处平行于关节面拧入１枚直径６ｍｍ的表面有羟基磷
灰石（ｈｙｄｒｏｘｙａｐａｔｉｔｅ，ＨＡ）涂层的皮质骨螺钉，用近端
夹钳固定后，调整下肢力线。将远端夹钳置于胫骨远

端，在距踝关节关节面１ｃｍ处垂直于胫骨纵轴、平行
于踝关节面拧入１枚直径６ｍｍ的ＨＡ涂层皮质骨螺
钉，连接外固定架延长杆。Ｃ形臂Ｘ线机透视下调整
胫骨力线，纠正成角及旋转畸形，保持外固定架延长

杆在前后位与侧位上与胫骨纵轴平行。采用同样的

方法在远、近端夹钳的第２、４孔各拧入１枚直径６ｍｍ
的ＨＡ涂层皮质骨螺钉。未合并腓骨骨折或腓骨骨
折已愈合者，在小腿中段取外侧切口，显露腓骨，切开

腓骨骨膜，骨膜下剥离后，将腓骨斜形截断。缓慢旋

紧加压－牵拉螺栓，使胫骨骨折两端紧密接触，放松
止血带，观察足部血液循环情况。缝合切口，使皮肤

覆盖骨折端。重新消毒，铺无菌巾，更换手术器械。

将中间夹钳调整至胫骨血液循环良好、骨膜完整且有

足够长度的位置，并在第１、５孔各打入１枚直径６ｍｍ
的ＨＡ涂层皮质骨螺钉。以胫骨拟截骨部位为中心，
在胫骨前侧切一３ｃｍ长纵形切口，切开骨膜约２ｃｍ，
紧贴骨干向后剥离骨膜并保护后，用摆锯截骨，确认

胫骨完全截断后逐层缝合。

２．２　术后处理　根据药敏试验结果应用抗生素，并
进行对症处理。术后１０ｄ，开始通过加压－牵拉螺栓
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进行骨段滑移，每日 ０．７５～１．２５ｍｍ，分 ４～６次完
成。根据Ｘ线检查结果调整骨段滑移的进度，Ｘ线检
查示胫骨延长段透亮区过宽，放缓骨段滑移的进度，

透亮区过窄或看不见透亮区，则加快骨段滑移的进

度［２］。根据Ｘ线检查结果观察滑移骨段是否偏移，预
防胫骨远端外旋。开始骨段滑移后，即开始指导患者

行踝关节主被动功能锻炼。Ｘ线检查见骨痂模糊有皮
质骨形成，骨痂直径率≥８５％时去除外固定架［３］。

３　结　果
本组３５例患者，骨段滑移时间４６～１１５ｄ，中位

数５４ｄ；均获随访，随访时间１０～２０个月，中位数１４
个月；创面和骨折均愈合，骨折愈合时间８～１９个月，
中位数１０个月。术后并发钉道感染４例，给予抗生
素治疗后感染控制；胫骨远端外旋畸形２例，外旋角
度＜１０°，未做特殊处理。无再次骨折、感染等并发症
发生。典型病例图片见图１。

图１　患者，男，２６岁，胫腓骨开放性骨折外固定术后并发胫骨创伤性骨髓炎
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４　讨　论
由于骨痂缺血硬化、髓腔封闭为致病菌的潜伏和

繁殖提供了良好的条件，创伤性骨髓炎的治疗非常困

难。彻底清除病灶周围的瘢痕、死骨和硬化的骨痂，

及髓腔再通是治疗创伤性骨髓炎的关键。但彻底清

除病灶后会出现骨和皮肤软组织的缺损，传统的分期

手术方法治疗周期较长、手术次数多，且二期植骨所

需骨量较大、爬行替代时间较长，易造成邻近关节的

功能障碍［１］。胫骨短缩结合骨段滑移治疗胫骨创伤

性骨髓炎，彻底去除坏死骨质后，可封闭创面，通过重

建外固定支架和胫骨截骨，将胫骨短缩和骨段滑移技

术结合，减少了手术次数。

切除瘢痕和窦道、彻底去除硬化坏死骨和炎性组

织、打通髓腔，有利于骨折端血液循环的重建。良好

的血液循环不仅有利于感染的控制，而且能促进骨折

的愈合，当缺血的骨折端被血液循环丰富的软组织包

裹时，骨折局部的血流量增加，新骨形成也会增多。

因此，胫骨截骨部位应选择在软组织覆盖良好、骨膜

完整的干骺端或紧邻干骺端处，以利于骨痂的形成和

骨折愈合。

胫骨一期短缩不超过肢体长度的 ２０％，或不超
过７ｃｍ是安全的［４］。但创伤性骨髓炎因长期炎症刺

激，局部瘢痕组织增生或周围软组织水肿严重，肢体

短缩后可因血管在组织内受压而出现血管危象。黄

雷等［５］认为３ｃｍ为胫骨一期短缩的安全界限，超过
３ｃｍ应慎重进行。因此，胫骨一期短缩的长度应根据
具体情况确定，短缩时若出现血管危象，应马上恢复

肢体长度，在局部炎症反应减轻后再缓慢进行。

本组病例治疗结果表明，胫骨短缩结合骨段滑移

治疗胫骨创伤性骨髓炎可彻底清除病灶，有利于感染

控制及创面和骨折愈合，并发症少，安全、可靠。
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（上接第４８页）修复软组织缺损。第２步是对胫骨远端
骨折行切开复位植骨内固定术，这样可以精确复位关

节面骨折块，减少骨折畸形愈合和不愈合，同时可以

解决外固定支架造成的不适感，早期进行功能锻炼，

从而有利于患肢功能的恢复。

本组患者治疗结果显示，采用超关节外固定支架

固定联合延期切开复位内固定治疗开放性 Ｐｉｌｏｎ骨
折，骨折愈合率高，并发症少，有利于患肢功能的恢

复，值得临床推广应用。
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（２０１４－０１－１０收稿　２０１４－０７－０９修回）
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