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� � 感染是下肢长骨骨折钢板内固定术后常见并发症。由于

内固定钢板螺钉的存在,常使感染迁延不愈, 影响骨愈合。我

科自 1998年 6月 - 2005年 6月, 采用加压接骨钢板内固定治

疗下肢长骨骨折 683例, 其中 34例术后发生感染, 采用病灶

清除, 闭式滴注引流术,配合中药内服,感染得到控制, 骨折愈

合, 取得满意的效果。

1� 临床资料

� � 本组 34例, 男 28例, 女 6例; 年龄 22~ 61岁, 平均 36岁。

伤因: 车祸伤 16例, 砸压伤 7例, 跌伤 11例。开放性骨折

23例, 闭合性骨折 11例; 单纯股骨干骨折 9例, 股骨干合并

同侧胫腓骨骨折 2例, 股骨干合并对侧胫腓骨骨折 1例, 单纯

胫骨骨折 5例,胫腓骨双骨折 17例。病史 2~ 32周;其中 4例

进行过 2次病灶清除、闭式滴注引流术。钢板拆除后闭式滴

注引流 12例,钢板未拆除即行闭式滴注引流 22例。感染患

者术后切口周围红肿、压痛、有脓性渗液, 窦道形成。 ESR及

C反应蛋白均升高, WBC正常或升高;细菌培养: 14例为金黄

色葡萄球菌, 6例为表皮葡萄球菌, 2例为粪链球菌, 2例为大

肠埃希氏菌, 10例阴性。

2� 治疗方法

2� 1� 西药治疗 � 静脉滴注广谱抗生素。应用抗生素前取窦
道、术中分泌物及术后冲洗液进行细菌培养及药敏试验, 然后

根据细菌培养及药敏试验结果调整抗生素。抗生素应用至拔

管后 1周。

2� 2� 中药治疗 � 清热解毒,凉血消瘀。自拟方: 牛膝 15 g、蚤

休 15 g、蒲公英 30 g、金银花 30 g、丹皮 15 g、赤芍 10 g、桃仁

15 g、生地黄 15 g、木香 10 g、苏木 15 g、泽兰 10 g、虎杖 15 g、

刘寄奴 15 g、甘草 10 g; 若气血耗损, 筋骨萎软, 加黄芪 50 g、

党参 30 g、麦冬 15 g。每日 1剂,日服 2次。

2� 3� 手术治疗 � 手术沿原切口进入,对于骨折已愈合患者,

则取出钢板螺钉; 对于骨折未愈合患者, 保留钢板螺钉。清除

脓液, 刮除炎性肉芽组织, 切除窦道, 同时取分泌物以备细菌

培养及药敏试验。病灶清除必须彻底, 在肌肉层的炎性肉芽

组织也应一并切除。用双氧水、碘伏浸泡创面, 大量生理盐水

冲洗。分别于切口两端正常皮肤处另刺小孔, 放置进水管和

出水管,进水管不剪侧孔,出水管剪 2~ 3个侧孔, 两管平行逆

向排列, 以利冲洗液充满整个空腔, 严密缝合各层,创口无渗

液,接袋冲洗。

2�4� 术后处理 � 每日以庆大霉素 8  104 U 加生理盐水

500 m l溶液 4 000~ 5 000 m l进行持续冲洗, 开始时冲洗速

度要快 ,防止血块阻塞引流管。持续冲洗 2周或连续 3次引

流液培养阴性, 血常规、ESR、C反应蛋白、体温正常后可拔

管。

3� 结果
� � 本组 34例均获随访, 随访时间 1~ 6年, 平均 2�5年。

12例骨折已愈合患者感染未再复发。 22例骨折未愈合患者

中, 3例胫腓骨骨折患者在术后 1~ 4个月感染复发, 再次入

院行钢板拆除、病灶清除、石膏托固定、闭式滴注引流术后治

愈。 1例股骨干骨折患者在术后 10个月感染复发, 且伴有骨

折不愈合, 再次入院行钢板拆除、病灶清除、交锁髓内钉固定

加植骨、闭式滴注引流术后治愈。 5例患者 0�5年后感染无

复发但骨折未愈合, 行植骨后骨折愈合。

4� 讨论
4�1� 采用闭式滴注引流的病理基础 � 内固定术后感染是骨

折治疗过程中遇到比较棘手的问题, 钢板紧贴骨面,在骨面及

周围软组织之间形成潜在间隙, 使血液及药物难以到达,成为

细菌潜伏生长的场所。术后感染发生后, 仅采用病灶清除, 窦

道换药,静滴抗生素还不能有效控制感染,还需充分持续闭式

滴注引流, 创口方能愈合。

4�2� 内固定物保留与拆除的选择 � 拆除内固定物是治愈感

染的一个重要条件, 对于骨折已愈合患者, 取出钢板螺钉, 病

灶清除, 持续闭式滴注引流,创口顺利愈合。而对于骨折未愈

合患者,在扩创过程中发现,脓液往往从钢板螺钉和骨接触部

位渗出, 而其他部位很少累及。感染多集中在钢板周围、肌

层,常累及骨皮质外层,而髓腔的感染轻微。因此术后感染发

生后,不必急于拆除内固定 [ 1] ,摄 X线片若无骨质破坏 ,可先

切开引流,而且必须将钢板及骨周围病灶充分清除,创口才能

够愈合。
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4� 3� 拔除引流管的时机 � 什么时机可以拔除引流管? 我们

认为持续冲洗至引流液清澈, 2周或连续 3次引流液培养阴

性, 血常规、ESR、C反应蛋白、体温正常后方可拔管。特别是

ESR、C反应蛋白要恢复到正常水平 3次, 若持续不降, 则提

示感染还继续存在 [ 2]。

4� 4� 抗生素的选择 � 本组 34例术后感染患者的细菌培养为

金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、粪链球菌、大肠埃希氏菌, 一

般选用头孢菌素和氨基糖甙类抗生素联合使用。应用抗生素

前取窦道、术中分泌物及术后冲洗液进行细菌培养及药敏试

验, 根据细菌培养及药敏试验结果调整抗生素, 且应用庆大霉

素溶液持续冲洗。

4� 5� 中医辨证论治 � 祖国医学认为,该病以体虚受邪为主。

筋骨损伤, 邪毒与气血凝滞, 搏结于骨,营卫不通, 筋骨失养。

因病邪毒性较低, 一般不易腐骨化脓,故见患处隐痛难忍, 缠

绵难愈。凝结日久, 亦有化火可能, 故后期可有轻度骨质破

坏,甚或穿溃皮肉。治以清热解毒,凉血消瘀, 方以蚤休、蒲公

英、金银花、丹皮清热解毒为主, 牛膝、赤芍、桃仁、生地黄、木

香、苏木、泽兰、虎杖凉血消瘀配合使用,逐瘀可清热, 瘀尽则

热退。若体虚气血耗损, 筋骨萎软, 加黄芪、党参、麦冬, 扶正

托毒,益气化瘀。
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� � 经皮穿刺腰椎间盘激光气化减压术 ( percutaneous laser

d isc decom pression, PLDD )作为一种微创手术, 在临床应用方

面取得了良好的疗效。本院于 2004年 10月至 2006年 2月

将椎间盘造影 ( d iscography)与 PLDD相结合, 进一步提高了

整体疗效。

1� 资料和方法
1� 1� 病例选择 � 纳入标准: ! 临床表现为典型的放射性腰腿

痛, 患肢感觉和运动功能障碍, 伴肌肉萎缩。∀ 体检有相应节
段椎间隙的压痛或叩击痛, 直腿抬高试验阳性, 膝、踝反射减

弱或消失。# 经 6周以上保守治疗无效或疗效不理想。

∃CT或 MRI显示 L4, 5或 L5 S1单节段椎间盘突出,有明显的神

经根或硬膜囊受压, 椎间隙无明显狭窄, 未见病变椎间盘纤维

环完全破裂。排除标准: ! 多节段腰椎间盘突出。 ∀ 腰椎不

稳。# 年龄超过 65岁。∃术前采用日本骨科学会 ( JOA )评

分系统 [ 1]进行评分, 评分 < 6或 > 10。

1�2� 一般资料 � 单节段腰椎间盘突出症患者 82 例, 男

51例,女 31例; 年龄 16~ 65岁, 平均 48岁; 病程 6个月 ~

15年, 平均 21个月。入院后 40例患者直接作 PLDD治疗,

42例患者先作椎间盘造影, 根据造影结果 37例患者继续

PLDD治疗, 5例患者 (造影阳性 )用其他方法治疗, 术后对接

受 PLDD治疗的患者进行随访。

1�3� 分组情况 � 采用回顾性分析 ,将随访资料完整的 82例

患者根据是否造影分为两组。A组 40例患者为未造影组,

均直接接受 PLDD治疗。 B组 42例患者为造影组, 造影后

接受 PLDD治疗 37例。接受 PLDD治疗的两组患者在性

别、椎间盘突出节段分布、年龄、术后随访时间和术前 JOA

评分等方面经统计学检验无显著性差异 , 具有可比性 (见

表 1)。

1�4� 治疗方法 � 采用中德合资 FD30A型半导体激光仪, 输

出功率 30W,激光波长 ( 810 % 10) nm, 接触式光纤传输, 光纤

表 1� 两组一般情况

组别 例数
性别 (例 )

男 女

突出节段 (例 )

L4, 5 L5 S1

年龄

(  x % s,岁 )

随访时间

(  x % s,月 )

术前 JOA评分

(  x % s,分 )

A 40 24 16� 29 11� � � 38�0 % 6�2� 13�3 % 1�4� � 7�3 % 2�1�

B 37 20 17& 28 9& & 39�0 % 5�1∋ 13�6 % 1�2∋ ∋ 7�5 % 2�4*

注: & �2 = 0�277, P > 0�05; & & �2 = 0�101, P > 0�05; ∋ t= 0�846, P > 0�05, ∋ ∋ t= 0�387, P > 0�05, * t= 0�679, P > 0�05
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