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·技术创新·

分期诱导膜与胫骨滑移植骨治疗感染性距骨缺损△

吕战虎 1，王良勇 1，宋庆华 2，汤志辉 1*，刘 兵 3
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摘要：［目的］介绍分期诱导膜与胫骨滑移植骨治疗感染性距骨缺损的手术技术和初步临床效果。［方法］患者，男性，18
岁，因交通伤致距骨开放性粉碎性骨折，一期踝关节融合术后感染引起距骨骨髓炎，行距骨部分切除，经两阶段抗生素骨水泥

诱导膜技术填充骨缺损，在控制感染后取出骨水泥行胫骨滑移和自体髂骨植骨融合。［结果］术后 3 个月开始部分负重行走。术

后 4 个月，完全负重行走。VAS 评分由术前 6 分降低到术后 3 个月 3 分，术后 8 个月 1 分。AOFAS 术后 8 个月功能评分 71 分。

术后 8 个月影像检查显示骨性融合。［结论］诱导膜与胫骨滑移植骨治疗感染性距骨骨缺损是一种可行且安全有效的方法。
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Staged induced membrane and tibial sliding bone graft for septic talar defect // Lü Zhan-hu1, WANG Liang-yong1, SONG Qing-
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Abstract: [Objective] To introduce the surgical technique and preliminary clinical results of staged induced membrane and tibial slid⁃
ing bone grafting for septic talar defect. [Methods] A 18-year old male suffered from open comminuted fracture of talus by traffic accident.
Talus osteomyelitis occurred after one-stage debridement and ankle fusion. After that, partial talar resection, debridement and antibiotic
bone cement for induction membrane was conducted in other two stages. As the infection was controlled completely, the bone cement was
taken out for tibial sliding bone grafting combined with an iliac bone autograft. [Results] The patient was followed up for 8 months, re⁃
sumed partial weight-bearing walking at 3 months and full weight-bearing activity at 4 months after operation. The VAS score decreased
from 6 points preoperatively to 3 points at 3 months and 1 point at 8 months postoperatively. The AOFAS score was of 71 at 8 months post⁃
operatively, with bony fusion on radiographs. [Conclusion] The staged induced-membrane combined with tibial sliding bone graft is a safe
and effective method for treating infectious talus defect.

Key words: induced-membrane technique, tibial sliding, bone graft, osteomyelitis of talus

距骨是人体的第二大跗骨，有 5 个承重关节面，

参与组成多个关节，感染后治疗尤其棘手。距骨有多

个关节面 ，因此，被视为“足万象关节”。距骨是距

下关节、跗横关节及踝关节复合体的关键连接，因此

距骨所导致的问题较为严重。距骨骨折少见。随着社

会的发展，人民生活水平的提高，交通事故和极限运

动导致距骨骨折的患者数量在不断上升［1］。开放距骨

骨折的治疗文献报道较少，如何降低感染率，保证骨

折愈合及闭合创口保护距骨血供、最大限度保留胫距

关节及距下关节功能，仍需要深入研究［2］。Lahrach
等［3］报告了 1 例距骨体骨折合并内踝骨折，踝关节

骨折的出现降低了距骨发生创伤后坏死的风险。但创

伤后坏死的风险也取决于创伤的力量、软组织损伤、

血管损伤和治疗质量。开放性骨折和累及距骨颈者功

能效果更差，尤其是由于骨坏死和关节炎而引起的。

在此笔者报道 1 例因车祸外伤行踝关节融合术后距骨

骨髓炎，距骨全切后，经历三阶段以骨水泥诱导膜技

术结合胫骨搬运、自体髂骨植骨结合骑缝钉、石膏外

固定进行治疗的病例。

1 手术技术

DOI:10.3977/j.issn.1005-8478.2022.09.13
△基金项目：兵团财政科技计划资助项目（编号：2021DB021）
作者简介：吕战虎，主治医师，在职研究生，研究方向：创伤、修复，（电话）18963886252，（电子信箱）1282202863@qq.com
* 通信作者：汤志辉，（电话）18963886213，（电子信箱）192427193@qq.com



832

Vol.30,No.9
May.2022

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 30 卷 第 9 期

2 0 2 2 年 5 月

1.1 术前准备

术前完善右踝关节正侧位 X 线片、CT、ESR、
CRP 检查（图 1a, 1b）。对患者进行健康宣教，充分术

前沟通。术前手术部位标记。

1.2 麻醉与体位

常规行腰硬联合麻醉，取平卧位，常规放置止血

带。术前常规生理盐水、PVP-I、生理盐水反复刷

洗。

1.3 手术操作

第一阶段：患者在腰硬联合麻醉下行“右踝关节

切开清创内固定病灶清除+距骨大部切除（保留距骨

头） +骨水泥填充术”。清创扩创后取踝关节前侧入

路，术中证实空心钉钉道扩大并分隔，脓性渗出。胫

距关节面炎性病变（术中病理提示：骨小梁及软骨组

织，纤维组织增生，较多慢性炎性细胞浸润，部分变

形坏死，请结合临床）。踝关节骨赘增生，骨刀、咬

骨钳去除增生病变组织，载庆大霉素骨水泥填充占

位。术后用长腿管形石膏固定，膝关节屈曲约 30°，
足踝部背伸 90°，足弓妥善塑形。术后踝关节软组织

肿胀、渗出情况明显好转，6 周后扶拐练习负重行

走，踝关节疼痛不适症状较术前缓解。

第二阶段：第一阶段术后 10 周，踝关节软组织

情况稳定后行“右踝关节切开骨水泥取出+病灶清除

（术中距骨头见少许炎性渗出予以全切）。病理检查结

果提示：软骨、骨组织及内丛簇状增生血管的纤维性

软组织，部分区骨小梁萎缩，骨髓内纤维组织增生，

亦见少量滑膜细胞呈慢性炎性增生改变。行清创+万
古霉素骨水泥填充+踝关节前方骑缝钉类 M 形内固

定+克氏针经骨水泥固定融合（图 1c, 1d）。术后软组

织情况良好。6 周后拔出克氏针后练习扶拐部分负重

行走。

第三阶段：第二阶段治疗 8 周后，在麻醉下行

右距骨骨髓炎术后切开骨水泥取出+胫骨远端骨条滑

移内固定+取髂骨植骨融合外固定+骑缝钉外固定+
石膏外固定术。取右前踝原切口，全层切开，见诱

导膜生成良好，触摸踝关节内外侧薄骨壁生成。保

留髂棘取出约 6 cm×6 cm 髂骨块，骨缺损处结构植

骨后，自胫骨远端前侧切取 6 cm 长、3 mm 厚、4
mm 宽的骨条，向下滑移，嵌入距骨骨腔植骨后的

空槽中，近端用螺钉固定滑移骨条，外侧用骑缝钉

固定（图 1e, 1f）。保持约踝背伸 90°外翻 5°位。闭

合切口，石膏管形外固定。

1.4 术后处理

三阶段常规动态监测 WBC、ESR、CRP、分泌物

培养。术后均常规放置引流球，引流量连续 3 d 每天

<20 ml 拔管。3 次住院期间均数次行分泌物培养，均

未培养出细菌感染，经验性使用万古霉素。院外口服

头孢类药物联合利福平 6 周。植骨术后患肢石膏固

定，维持中立位 8 周，限制患肢负重以利于骨质愈

合。期间更换两次石膏。早期行踝泵、直腿抬高训

练。

2 典型病例

患者，男性，18 岁，骑摩托车外出时发生车祸

致右踝关节开放性骨折并脱位伴距骨骨缺损（右内

外踝骨折、右距骨骨折 HawkinsⅢ型）。手法复位石

膏固定后于 2016 年 9 月 5 日转本院。入院后 X 线

片示右内、外踝骨折，右距骨粉碎性骨折。先后行

踝关节清创融合术、清创 VSD 术、清创植皮术。术

后因皮肤间断渗出，踝关节肿胀、疼痛无法负重行

走。

患者于 2020 年 6 月因踝关节肿痛、渗出再次就

诊本院，考虑化脓性踝关节炎距骨骨髓炎坏死。完

善 WBC、ESR、CRP。CT 影像学检查提示踝关节感

染融合失败，踝关节骨赘生成。历经三阶段手术治

疗感染控制。

术后 3 个月开始部分负重行走。术后 4 个月，

完全负重行走。VAS 评分由术前 6 分降低到术后 3
个月 3 分，术后 8 个月 1 分。AOFAS 术后 8 个月功

能评分 71 分。术后 8 个月影像检查显示骨性融合

（图 1e, 1f），髂骨取骨处缺损部分修复 （图 1g,
1h）。末次随访时患者可从事一般性日常生活、工

作。

3 讨 论

创伤性骨关节炎是不可预测的，直接受创伤的严

重性和进展的并发症影响［4］。Hawkins［5］认为，Ⅲ型

距骨颈骨折发生时，为距骨供血的 3 根主要血管均被

累及，因此坏死发生率非常高，可达 90%。Marsh
等［6］治疗 18 例开放性距骨骨折患者，术后感染的发

生率为 38%。Palomo-Traver 等［2］建议对于开放性距

骨骨折术后感染应考虑行踝关节融合术治疗。Mas⁃
quelet 等［7］报告了一种新的骨重建方法，其原理是依

靠聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥间隔期诱导成类似于骨膜

的结构，并在膜内植骨，取得满意效果。后来有学者

将该方法称为 Masquelet 技术［8］。自体松质骨是骨移
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植材料的金标准［9］。诱导膜技术在治疗较大 （4~6
cm） 的感染性骨缺损时，需要大量的自体松质

骨［10］。术中适当清理骨赘，松解、调整软组织平

衡，规划好植骨块在楔骨的开槽位置、角度。将骨端

新鲜化后与骨水泥无缝隙紧密连接，分次将缺损区抗

菌药物骨水泥填充，尽量饱满，有利于形成更大的诱

导膜，并将骑缝钉严密包裹，有利于二次手术取出。

骨水泥与骨端连接稳定，避免出现反常活动。踝关节

融合术是一种疗效确切、技术成熟的手术［11］。其最

终目的是重建力线良好且无痛的跖行足，从而缓解症

状，提高生活质量。采用胫骨远端滑移植骨，螺钉固

定，对于距骨坏死导致的骨缺损、融合后下肢短缩有

很好的支持作用［12］。 同时笔者认为在增加稳定性的

同时可以减少植骨量。锻炼过程中遵循循序渐进原

则，每次锻炼控制疼痛视觉模拟评分 5 分以下，产生

反应包括疼痛、肿胀 24 h 后消失，如此则训练增

加［13］。

图 1 患者，男，18 岁，车祸致右踝出血、肿痛、变形、活动受限 9 h 入院 1a: 外伤后踝关节正位 X 线片示右距骨骨折

（Hawkins Ⅲ型） 1b: 外伤后踝关节侧位 X 线片示伴内踝骨折 1c: 二阶段术后踝关节正位 X 线片示距骨骨髓炎全切后骨水

泥填充克氏针固定 1d: 二阶段术后踝关节侧位 X 线片示踝关节前方以骑缝钉 M 形内固定及骨水泥填充情况 1e: 植骨术后

8 个月复查踝关节正位 X 线片示胫骨滑移 1f: 植骨术后 8 个月复查踝关节侧位 X 线片示胫骨滑移、原滑移部位骨质生成及

距骨植骨融合 1g: 保留髂嵴的髂骨大翼取骨术后情况 1h: 植骨术后 8 个月髂骨大翼骨质部分再生

本例患者获得 8 个月随访，无继发溃疡，踝关节

软组织恢复可，采用 Paley 方法对骨缺损愈合和邻近

关节功能进行评价，评估骨折愈合分级为优。当然，

本术式缺少对照，病例随访时间短，且植骨融合后骨

质存在吸收情况，无法完全恢复正常距骨高度及与周

围关节匹配关系。随着随访时间延长及年龄增长是否

仍有感染复发可能？如进一步恢复距骨高度是否需二

期再次进行植骨融合？融合固定方式的选择？这一系

列问题值得进一步深入研究及验证。
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