
·224· 国 际 骨 科 学 杂 志 2024 年 7 月 第 45 卷 第 4 期 Int J Orthop，  July 25， 2024， Vol. 45， No.4

·综述·

基金项目 ： 国家自然科学基金（82172439）

作者单位 ： 030001  山西太原，  山西医科大学（李超）；030001  山

西太原，  山西医科大学第二医院骨科（李超、张永红、王栋）

通信作者 ： 张永红  E-mail ： yhzhy@139.com
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摘要 近年来，慢性骨髓炎发病率较高，其主要发生于四肢骨，若未能及时诊断和治疗，可能造成不良后果。目

前，慢性骨髓炎的研究取得许多新成果，但其诊断主要依赖于影像学检查、实验室检查和临床症状，病理学检查依然

是诊断金标准。在早期诊断基础上，及时应用敏感抗生素和手术干预对于慢性骨髓炎的治疗具有重要意义。该文通

过对慢性骨髓炎诊治研究进展进行综述，以期改善诊治规范性，提高慢性骨髓炎治愈率。
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慢性骨髓炎是慢性骨感染疾病，可累及骨与

周 围 软 组 织，多 在 持 续 感 染 数 月 至 数 年 时 发 生，

通常继发于被忽视或治疗不彻底的血源性骨髓炎，

也是开放性骨折及骨折手术后常见并发症。慢性

骨髓炎病情复杂，易复发，治疗成本高，对患者生

活质量和医疗保健系统产生重大影响，成为外科

医生面临的一大挑战 [1]。本文通过查阅文献，就慢

性骨髓炎的诊断和治疗进行综述，以提高临床医

生对此病的认识，为及时诊断和治疗提供参考。

1 临床诊断

早期诊断是及时治疗的前提，慢性骨髓炎的

诊断主要根据临床症状、实验室检查及影像学表

现综合判断，而组织病理学检查依旧是诊断的金

标准。

1.1 临床表现和实验室检查

慢性骨髓炎的临床表现通常比较隐匿，不易

被早期发现。对于创伤后骨折内固定手术以及关

节置换手术的患者，要特别留意慢性骨髓炎的发

生 [2]。患者常见症状为局部疼痛、皮肤红肿、皮温

升高及脓性分泌物渗出，急性发作期可有发热，若

炎症不能得到有效控制，感染会进一步加重，可

形成窦道并发生骨坏死 [3]。

实验室检查的主要指标有白细胞计数、降钙

素原（PCT）、C 反应蛋白（CRP）、红细胞沉降率

（ESR），以及一些炎性指标，如白细胞介素（IL）-6、

肿瘤坏死因子（TNF）-α 等。

白细胞计数作为临床最常用的炎性指标，具

有 检 测 快 速、灵 敏 度 高、成 本 低 廉 等 优 点。CRP
是 感 染 的 早 期 指 标，当 有 细 菌 感 染 时，CRP 水 平

会异常升高，而在感染得到有效控制后明显下降。

研究显示，CRP 在预测炎症严重程度及监测疾病

转归方面具有重要作用 [4]。ESR 作为另一炎性标志

物，通常在慢性骨髓炎发生后 24～48 h 内升高，经

有效治疗后在数周至数月下降，并逐渐恢复正常 [5]。

PCT 的变化较为迅速，在感染后几小时内即可在

血清中检测到，在 24 h 内达到峰值，如果治疗足

够有效，其水平每天下降约 50%[6]。Jiang 等 [7] 研究

发现，联合使用 CRP、ESR、PCT、IL-6、TNF-α 对

诊断慢性骨髓炎具有重要价值。叶方等 [8] 的研究

也发现，IL-6、TNF-α、ESR 的检测对于诊断慢性

骨髓炎具有重要价值。除上述实验室检查外，赵文

慧等 [9] 发现中性粒细胞与淋巴细胞的比值也与慢

性骨髓炎的诊断密切相关。有研究显示，联合使

用 ESR、CC 修饰趋化因子 (CCL) 11、骨形态发生

蛋白（BMP）-2 能有效提高对慢性骨髓炎的诊断 [10]。

当然，这些指标均不能单独用于慢性骨髓炎的诊断，

还需结合其他检查综合考虑。

1.2 影像学检查

X 线摄片是慢性骨髓炎常用的影像学检查方

法，其典型特征是不均匀骨硬化及死骨形成，还

可能包括软组织肿胀、骨质减少、皮质丢失、骨质

破坏和骨膜反应 [11]。不过，X 线检查对于早期慢

性骨髓炎的敏感度较低。

CT 检查的主要作用是检测死骨和确定骨破坏
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范围，这些在 X 线片上可能被周围的硬化所掩盖。

CT 检查的不足是软组织对比度降低和存在电离辐

射。超声检查对于确定积液或周围软组织异常有

很大帮助，且有助于诊断以及进行抽吸、引流治

疗或组织活检。

磁共振成像（MRI）检查在慢性骨髓炎的诊断

中具有明显优势，其具有多方位、多参数、软组织

对比度高、无骨伪影等特点。当怀疑慢性骨髓炎

时，MRI 检查是灵敏度和特异性较高的影像学检查。

MRI 检查能够精确描绘骨受累程度，死骨为低信

号非增强病灶，包壳为所有序列上的低信号增厚

皮质 [12]。MRI 检查也存在一些不足，包括禁忌证

较多、易受到植入物伪影影响、对钙化病变的特

异性较差。

随 着 核 医 学 的 不 断 发 展，18 氟 - 脱 氧 葡 萄 糖

（18F-FDG）正 电 子 发 射 计 算 机 断 层 显 像（PET）/ 
CT 越来越多地应用于慢性骨髓炎的诊断。与白细

胞闪烁扫描不同，感染中 18F-FDG 的积累并不依赖

于白细胞迁移，而主要与参与炎症反应细胞的糖

酵解活性有关。与放射性标记的白细胞闪烁扫描

相比，18F-FDG PET/CT 具有耗时短、分辨率高以及

使用低剂量 CT 等优势 [13]。近期指南建议，在骨髓

炎中可使用 99mTc- 抗粒细胞单光子发射计算机断层

成像（SPECT）/CT 作为 18F-FDG PET/CT 的补充或

替代 [14]。虽然 99mTc- 抗粒细胞 SPECT/CT 对慢性骨

髓炎具有较高的诊断准确性，但由于资源要求、可

用性和辐射暴露等限制，应保留在以下情况时使用：

标准诊断方法无法确定诊断、由于技术原因或患

者特定禁忌证而无法行其他检查 [15]。

1.3 病理学检查

慢性细菌性骨髓炎的组织病理学特征包括新

骨形成，其特征在于骨边界存在成骨细胞、伴有

巨噬细胞的骨坏死、伴有肉芽组织发育的骨髓和

软组织纤维化、以浆细胞为主的慢性炎症浸润以

及少量中性粒细胞。用标准微生物培养方法处理

的活检或化脓标本可用于分离和鉴定致病微生物，

这对于诊断慢性骨髓炎同样具有重要意义 [16]。

2 治疗

慢性骨髓炎的治疗原则为尽可能地彻底清除

病灶、摘除死骨、清除增生的瘢痕和肉芽组织、消

灭死腔、改善局部血液循环。

2.1 抗生素治疗

抗生素治疗在慢性骨髓炎治疗中具有不可或

缺的作用，包括全身性抗生素治疗和局部抗生素

治疗。

临 床 医 生 应 根 据 细 菌 培 养 及 药 敏 结 果， 早

期、足量地使用敏感抗生素，在没有细菌培养结

果或细菌培养阴性的情况下，应经验性使用抗生

素。由于抗生素扩散到骨组织中比较困难，在慢

性骨髓炎治疗中，抗生素通常通过静脉给药，以

期达到最高可能的血浆浓度和组织渗透 [17]。慢性

骨髓炎的抗生素治疗通常至少 6 周，然而短期治

疗（4～6 周 或 更 短）已 被 提 议 作 为 替 代 方 案，但

尚未达成明确共识。口服抗生素治疗的作用目前

仍存在争议。口服抗生素或短期肠外治疗后口服

抗生素是慢性骨髓炎的潜在管理选择，口服抗生

素可作为单纯肠外治疗的替代方案 [18]。此外，利

福平通常被认为是慢性骨髓炎的一种预防性治疗

选择，特别是当感染由金黄色葡萄球菌引起时 [19]。 
然而，这种观点尚缺乏明确证据。

除全身应用抗生素外，局部抗生素释放系统

对于慢性骨髓炎的治疗也十分重要。目前，临床

应用较广泛的是聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥和硫酸

钙抗生素释放系统 [20]，聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥

由于不可降解，通常需要行二次手术取出，而硫

酸钙则不存在该问题。近年来随着生物材料研究

的进一步发展，聚合物基材料因具有良好的性能

和生物降解性被选为新型抗生素释放系统，并取

得较高成功率 [21]。此外，生物活性玻璃也是治疗

慢性骨髓炎的一种选择，其不仅可抑制细菌生长，

还可诱导新骨形成 [22]，但此类应用尚未得到深入

研究。

2.2 手术治疗

手 术 治 疗 的 重 点 是 彻 底 清 创 和 修 复 骨 缺 损。

彻底清创在慢性骨髓炎治疗中至关重要，清创内

容包括炎性组织、窦道、瘢痕组织、感染肉芽组织、

髓腔脓肿、硬化骨、死骨等。关于清创范围，既往

研究认为要清除至健康骨组织出现点状出血为止。

但也有学者认为，对待感染骨应像对待肿瘤一样，

切除至健康骨 5 mm 以上 [23]。目前多数研究认为，

扩大清创范围是必要的，应尽可能地清除感染和

疑似感染骨组织以及周围的软组织 [24]。对于由骨

折行内固定或外固定术导致的慢性骨髓炎，要去

除植入物，对于需要维持骨稳定的患者，则要更

换植入物，其原因在于植入物存在时无法进行有效、

彻底地清创 [25]。
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彻 底 清 创 术 后 往 往 存 在 或 大 或 小 的 骨 缺 损，

由于此时不能保证感染被完全控制，不宜行一期

植骨，而残留的骨缺损则需要严格消除，这就需

要使用抗生素释放系统暂时填补骨缺损，待感染

得到有效控制后再进行下一步治疗。对于较小的

骨缺损，通常采取自体骨移植，自体骨具有较好

的骨诱导作用，且不会出现排异反应。而对于大

段骨缺损，目前常用 Ilizarov 技术和 Masquelet 技术。

Ilizarov 技术通过牵拉组织再生原理，不仅能修复

骨缺损，还能促进周围组织生长。何焕弟等 [26] 的

研究发现，采用 Ilizarov 技术治疗股骨慢性骨髓炎

骨缺损具有较好效果。Ilizarov 技术修复大段骨缺

损有很大的优势，但治疗时间较长，可能出现钉道

感染等并发症，且长期佩戴外固定架不利于患者

的日常生活。Masquelet 技术是在骨缺损处植入骨

水泥，之后会在骨缺损表面形成诱导膜，其具有丰

富的毛细血管，为骨骼重建创造了有利条件。黄

健等 [27] 的回顾性研究显示，Masquelet 技术能够有

效治疗骨髓炎所致的大段骨缺损。但也有研究认为，

该技术对骨缺损要求较高，在畸形矫正方面的效

果较差 [28]。一项对 Masquelet 技术与 Ilizarov 技术修

复感染引起的骨缺损的 meta 研究显示，Ilizarov 技

术的软组织相关并发症发生率较高，而 Masquelet 
技术的骨相关并发症更为常见 ；对于骨缺损大于 6 
cm 并伴复合组织缺损的患者，Ilizarov 技术是更有

效的保肢策略，可以达到满意的骨修复和功能恢

复结果 [29]。

2.3 其他治疗

一项临床研究表明，高压氧治疗对抗生素耐

药性骨髓炎患者有明显疗效，能够改善局部缺血

缺氧状态 [30]。有研究将噬菌体疗法作为治疗骨和

关节感染的新型疗法。

3 结语

目前，对慢性骨髓炎主要根据临床表现、实

验室检查、影像学检查并结合病史综合分析后诊断。

未来的研究热点可能集中于寻找方便、准确的慢

性骨髓炎诊断检测方法或指标以及简单有效的治

疗方法 [31]。在开放性骨折、骨折内固定术后及存

在其他危险因素时，要特别注意慢性骨髓炎的发生。

尽早诊断和及时干预可能显著提高慢性骨髓炎治

愈率，缩短病程，减轻患者负担。随着科学技术不

断进步，慢性骨髓炎的诊治会有重大突破，使此

类患者受益。
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