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摘　要　目的：探讨环形外固定架在膝关节融合术治疗膝关节感染中的应用价值及安全性。方法：２０１６年３月至２０１７年７月收

治８例膝关节感染患者，男３例、女５例；年龄５８～７８岁，中位数６９岁；膝关节感染时间６～４５个月，中位数２５个月；４例为开放

性膝关节周围骨折术后发生骨折处及膝关节感染；２例为骨关节炎行膝关节置换术后发生慢性感染，经反复非手术疗法治疗后无

效；２例无明显原因发生膝关节化脓性关节炎；均有窦道形成；２例膝关节假体明显松动伴有骨质破坏，６例股骨远端及胫骨近端

均存在骨质破坏和不同程度的骨质缺损；金黄色葡萄球菌感染３例，铜绿假单胞菌感染２例，未培养出细菌３例。所有患者均行

膝关节融合术，并应用环形外固定架固定，其中２例行胫骨上段微创截骨骨搬移术、６例行直接加压融合术。术后观察切口愈合、

关节融合处愈合、患肢短缩、感染复发及并发症发生情况。结果：住院时间２８～５０ｄ，中位数３４ｄ；拔除引流管时间为术后４～

１０ｄ，中位数７ｄ；切口均甲级愈合；术后１６～１８ｄ拆线。所有患者均获随访，随访时间１５～２４个月，中位数１８个月。关节融合处

均获骨性愈合。拆除外固定架时间为术后１２～１５个月，中位数１３个月。患肢短缩１．６～２．０ｃｍ，中位数１．８ｃｍ。末次随访时，所

有患者均可以不扶拐行走；关节感染均未复发。１例行骨搬移者，术后出现腓总神经损伤症状，主要表现为足 趾不能主动背伸、

第一趾蹼感觉减退，未给予任何处理，６个月后自行恢复；所有患者均有不同程度的针孔感染，经对症处理后感染得到控制而未形

成骨髓炎。结论：采用膝关节融合术治疗膝关节感染时应用环形外固定架固定，关节融合率高，有利于控制感染，且感染不易复

发，并发症少。

关键词　膝关节；感染；关节融合术；外固定器；骨延长术

　　膝关节融合术曾是严重骨关节炎、创伤性关节
炎、关节感染晚期的主要治疗手段，但随着全膝关节

置换术的日益广泛应用及其确切的疗效［１］，该术式的

适应证变得越来越窄，主要适应于膝关节感染晚期骨

质破坏严重者。由于膝关节存在感染，髓内针、钛板、

螺钉等内固定的应用受到限制。为解决此问题，２０１６
年３月至２０１７年７月，我们采用膝关节融合术治疗
膝关节感染时应用环形外固定架固定，并对其疗效和

安全性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组８例，均为河南省洛阳正骨医院（河南省骨

科医院）的住院患者。男３例，女５例；年龄５８～７８
岁，中位数６９岁；膝关节感染时间６～４５个月，中位

数２５个月；４例为开放性膝关节周围骨折术后发生骨
折处及膝关节感染；２例为骨关节炎行膝关节置换术
后发生慢性感染，经反复非手术疗法治疗后无效；２
例无明显原因而发生膝关节化脓性关节炎；８例患者
均有窦道形成。影像检查结果：２例膝关节假体明显
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松动伴有骨质破坏；６例股骨远端及胫骨近端均存在
骨质破坏和不同程度的骨质缺损，其中２例ＭＲＩ检查
显示膝关节周围存在软组织脓肿。细菌培养结果：金

黄色葡萄球菌感染３例，其中１例为耐甲氧西林金黄
色葡萄球菌感染；铜绿假单胞菌感染２例；未培养出
细菌３例。

２　方　法
２．１　术前准备　术前完善各项检查，确定感染范围
及有无软组织脓肿。应用我院自制的骨髓炎二号方

（其药物组成：苦参２０ｇ、川牛膝３０ｇ、赤芍３０ｇ、土茯
苓４０ｇ、红花２０ｇ、黄柏３０ｇ等）行中药薰洗。根据细
菌培养结果静脉滴注敏感抗生素；未培养出细菌者，

则联合应用抗生素，覆盖革兰氏阳性菌及阴性菌。治

疗１周后肿胀缓解、窦道渗出减少，则行手术治疗。
根据患肢的粗细、长短，术前组装不同长短及周径的

环形外固定架备用。行直接加压融合者，大腿远端安

装２个环、小腿安装２个环，２个环分别用４个螺纹杆
相连，２组环之间用４根加压杆连接；行骨搬移者，采
用经典５环构型；２种构型的环形外固定架均要求小
腿最远侧环位于胫骨远端，组装后套入肢体，使皮肤

距离外架保持２ｃｍ的距离，若患肢由于屈曲畸形而
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无法套入，则套入健侧肢体作为参照。

２．２　手术方法　采取腰硬联合阻滞麻醉，患者取仰
卧位，大腿上气囊止血带，常规消毒铺巾。从窦道口

打入稀释的无菌美兰，使感染组织染色，为手术提供

示踪作用。取膝关节前正中切口；曾行手术者，沿原

切口切开。

行直接加压融合术者，于髌前正中纵形切开髌前

腱膜至骨质表面，紧贴骨质剥离腱膜组织，游离并切

除髌骨；于髌上囊处纵形切开髌腱至滑膜层，注意不

切开滑膜，沿滑膜外向两侧分离；于髌骨两侧支持带

的深层与关节滑膜表面之间分离，直至滑膜的后侧；

再沿滑膜后缘切至骨质，沿骨质表面向前侧游离，将

髌上及髌骨两侧的滑囊整体切除，并切除双侧髌下脂

肪垫；屈曲膝关节，切除内外侧半月板及前后交叉韧

带。截骨参照膝关节置换的方法进行，膝关节屈曲

９０°，将胫骨向前侧完全脱位，使胫骨垂直于水平面固
定；胫骨截骨面以胫骨内外侧平台较低的一侧为参考

（一般为内侧平台），在冠状面上垂直于胫骨、在矢状

面略后倾；用摆锯锯除胫骨近端软骨面及薄层软骨下

骨，将骨膜剥离器插入胫骨近端后侧，以防摆锯损伤

后侧血管神经。伸直膝关节，适当牵引，加大膝关节

间隙；与胫骨截骨平面平行，垂直用摆锯锯除股骨远

端关节面及薄层软骨下骨；膝关节屈曲９０°，胫骨向后
侧脱位，锯除股骨髌面及股骨内外髁的后部，注意不

能锯除骨面太厚，以防伤及股骨远端的前后侧皮质。

截骨完成后，伸直膝关节，适当牵引，保持下肢正确力

线下，判断股骨远端及胫骨近端的截骨面是否平行，

必要时进行修整；若由于骨质破坏较深，截骨后仍残

留骨感染病灶，则用刮匙彻底清理，直至所有骨端断

面呈点状均匀出血为止。截骨完成后，注意清理膝关

节后侧的感染组织；伴有软组织脓肿者，根据术前定

位，找到脓肿并行囊内刮除；用刮匙沿窦道壁四周进

行搔刮。注意在不同部位的炎性肉芽组织表面及骨

质破坏区内分别取２～３份组织标本做细菌培养和药
敏试验；清理出的病变组织做病检。创面用双氧水和

生理盐水交替冲洗３遍、一次性脉冲冲洗器冲洗及
０．５％的碘伏浸泡１０ｍｉｎ后，对合股骨及胫骨断端，
交叉穿入直径３．０ｍｍ的克氏针临时固定；使膝关节

稍屈曲０°～１５°、外旋１０°、稍外翻５°～８°［２］，从髂前

上棘到第１、２足趾之间拉线，经过膝关节内侧，观察
下肢力线满意并术中透视见股骨远端与胫骨近端对

合良好后，套入环形外固定架；使股骨和胫骨在环的

中心，每个环交叉穿入２枚直径２ｍｍ的克氏针，拉张
后折弯；拔除临时固定克氏针，冲洗切口，将混有抗生

素的磷酸钙骨粉颗粒填塞于骨缺损灶内及对合骨端

周围；放置引流管，用可吸收线缝合关节囊的纤维层，

并将髌骨上下端的髌腱和髌韧带拉拢缝合后，逐层缝

合切口。

行骨搬移术者，取出假体后，按上述方法进行清

创、截骨，注意彻底清除感染骨质，在下肢力线正确的

情况下使股骨远端和胫骨近端的截骨面平行；套入外

固定架，适当牵引，并保持下肢力线，上下４个环分别
穿入２枚克氏针，中间的搬移环水平穿入 １枚克氏
针，并垂直钻入１枚螺纹钉作为方向盘；同一切口显
露上胫腓关节，切开上胫腓关节囊，凿除部分关节对

应的骨质，破坏上胫腓连接，注意保护腓总神经，在胫

骨上段微创截骨；于关节间隙及胫骨假体柄取出后的

骨缺损处植入混合抗生素的硫酸钙骨粉颗粒；最后，

冲洗切口，逐层缝合。

２．３　术后处理　术后继续静脉滴注敏感抗生素，２
周后改为口服抗生素，继续服用４周［３］；若口服药物

选择利福平，则需联合使用一种其他的广谱抗生

素［４－５］，以免单独使用利福平而导致细菌快速产生耐

药性。待引流管内无引流物流出后拔除引流管。行

直接加压融合术者，术后７ｄ开始缩短加压杆，每天
１ｍｍ，分４次完成；行骨搬移术者，术后 ７ｄ开始搬
移，每天１ｍｍ，分４次完成；待加压或搬移较为费力、
胫骨近端环上的克氏针出现弧度时，停止加压或搬

移。术后２４ｈ行主动和被动功能锻炼。定期复查 Ｘ
线片，待关节融合处及骨搬移牵开段骨质愈合满意后

去除外固定架。

３　结　果
住院时间２８～５０ｄ，中位数３４ｄ；拔除引流管时

间为术后４～１０ｄ，中位数７ｄ；切口均甲级愈合；术后
１６～１８ｄ拆线。所有患者均获随访，随访时间１５～２４
个月，中位数 １８个月。关节融合处均获骨性愈合。
拆除外固定架时间为术后１２～１５个月，中位数１３个
月。患肢短缩１．６～２．０ｃｍ，中位数１．８ｃｍ。末次随
访时，所有患者均可以不扶拐行走；关节感染均未复

发。１例行骨搬移者，术后出现腓总神经损伤症状，
主要表现为足 趾不能主动背伸、第一趾蹼感觉减

退，未给予任何处理，６个月后自行恢复；所有患者均
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有不同程度的针孔感染，经对症处理后感染得到控制

而未形成骨髓炎。典型病例图片见图１至图３。

４　讨　论
目前，膝关节融合术的适应证［６］主要包括：①膝

关节置换术后失败者，尤其是由感染造成的失败者，

且此类患者不愿意承受膝关节翻修术带来的较高费

用及风险；②行膝关节置换翻修术后仍存在顽固感
染、伸膝装置已破坏、全身抵抗力差、多重耐药且毒力

较强的细菌感染［７］、感染严重以及危及生命者［８］；③
外伤造成膝关节处骨量丢失较多或韧带损伤引起膝

关节不稳者，尤其是同时伴有感染者；④较为年轻或
经济困难而不适合或不愿意行膝关节置换术的化脓

性膝关节炎患者；⑤Ｃｈａｒｃｏｔ关节病患者。笔者认为
对膝关节感染者行膝关节融合术，主要是解决两方面

的问题：一是控制感染；二是消除疼痛及关节不稳，进

而可以负重行走。

我们的治疗方案有利于感染的控制，主要体现在

以下几个方面：①在滑膜外行髌上囊及髌骨两侧滑囊
的整块切除，可以完整切除感染的滑膜组织，而切开

关节囊再进行清理［９－１２］，容易造成感染灶的遗漏。此

外，膝关节的肿痛与滑膜炎症有关，彻底切除滑膜组

织有利于消除由此引起的肿痛［１３－１５］。②切除髌骨后
将髌骨上下端的髌腱和髌韧带做缝合，与保留髌骨相

比，更有利于消灭死腔；而且截除股骨髌面及股骨后

髁后，可由附近软组织补充空腔，不留死角。③术前
充分的影像学评估，可以处理可能伴发的软组织脓

肿。④按照骨髓炎围手术期的规范用药。⑤局部应
用抗生素骨粉，由于磷酸钙骨粉吸收较慢，所以我们

　患者，女，７８岁，无明显诱因右膝关节肿痛２年，行切开引流术后仍有窦道流脓，采用环形外固定架加压融合术治疗

图１　右膝关节化脓性关节炎环形外固定架加压融合手术前后图片
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　患者，男，５８岁，外伤致右胫骨上段开放性骨折术后膝关节感染１８个月，采用环形外固定架加压融合术治疗
图２　右胫骨上段开放性骨折术后膝关节感染环形外固定架加压融合手术前后图片

　患者，女，７１岁，右膝关节置换术后膝关节感染４５个月，假体已松动，采用胫骨上段截骨骨搬移联合膝关节融合术治疗
图３　右膝关节置换术后膝关节感染胫骨上段截骨骨搬移联合膝关节融合手术前后图片
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在直接融合术中应用磷酸钙骨粉，在行骨搬移术中应

用吸收较快的硫酸钙骨粉，以防由于骨粉颗粒未吸收

而影响骨端的对合；局部应用抗生素骨粉不仅可在感

染灶持续高浓度释放抗生素，提高杀菌的效能［１６］，而

且可以降低血清中的抗生素浓度，全身不良反应

小［１７］。⑥对于关节置换术后感染者行骨搬移术，不

用担心骨量切除过多造成肢体短缩，有利于彻底清除

骨感染灶。

　　环形外固定架属于中心性固定，可在感染灶以外
多平面穿入克氏针，固定可靠；克氏针具有弹性，受力

分散，有利于减少应力遮挡［１８］，患者可早期下地适当

负重行走，有利于患肢功能的恢复。环形外固定架根

据需要可设计成不同的构型，对于直接加压融合者，

可在术后进行直接加压，有利于关节融合处骨质愈

合；对于骨质破坏广泛，预计清创后骨质缺损较多、患

肢短缩明显者，可行胫骨上段微创截骨骨搬移术，从

而可以保留患肢长度。但是在行骨搬移术时，应注意

在搬移段穿针时不能穿入腓骨上段；同时还应破坏上

胫腓关节，以防止胫骨骨搬移造成腓骨移位，进而损

伤腓总神经；在处理上胫腓关节时，要在关节的前上

方操作，动作轻柔，以免刺激腓总神经。术中保持胫

骨垂直于水平面，用摆锯先行胫骨截骨，使胫骨截骨

面在冠状面上垂直于胫骨、在矢状面略后倾，然后参

照胫骨截骨面，平行截除股骨远端骨面，这样在股骨

远端和胫骨近端对合时，可以保持膝关节稍屈曲、外翻

的体位，接触面积大，对合严密，有利于关节融合处骨

质愈合。此外，我们在设计环形外固定架时，将最远侧

的环置于小腿的远端，将小腿绝大部分置于环内，这样

可减少环外小腿的重量，进而减轻其造成的剪切力。

随访过程中，患者自诉在行走过程中，患肢稍短

缩会行走更为方便，其原因可能是患者行膝关节融合

术后行走方式发生改变所致。正常人通过屈髋屈膝

来提升足部，使足部离开地面［１９］，但是行膝关节融合

术者，其膝关节丧失了屈曲功能，只能通过骨盆向对

侧倾斜来提升足部，患肢稍短会使行走动作更容易完

成。膝关节感染后行融合手术时，由于要去除关节软

骨及少量软骨下骨，患肢短缩在所难免。但是只要双

下肢不等长小于２．０ｃｍ，就不会影响肢体功能；而双
下肢不等长大于２．５ｃｍ则会影响下肢功能［２０］。对

于预计行直接加压融合术后肢体短缩会超过２ｃｍ的
膝关节感染患者，笔者认为应行骨搬移术。

本组患者治疗结果显示，采用膝关节融合术治疗

膝关节感染时应用环形外固定架固定，关节融合率

高，有利于控制感染，且感染不易复发，并发症少。
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