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摘  要 

骨髓炎是骨科复杂的疾病，其诊断和治疗具有挑战性。如果不及时治疗，可能会导致截肢和癌症等严重

后果。目前，对骨髓炎的研究已经取得了许多新的成就，但其诊断仍依赖于影像学、实验室检查和临床

症状。本文通过对近年来国内外相关研究的回顾，就骨髓炎的分型、诊断及治疗的研究进展作一综述。 
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Abstract 
Osteomyelitis is a complex disease in orthopedics, and its diagnosis and treatment are challeng-
ing. If not treated in time, it may lead to serious consequences such as amputation and cancer. At 
present, many new achievements have been made in the study of osteomyelitis, but its diagnosis 
still depends on imaging, laboratory examination and clinical symptoms. This article provides a 
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comprehensive review of the classification, diagnosis and treatment of osteomyelitis. 
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1. 背景 

骨和关节通常来说属于无菌区域，但是细菌可以通过血源性感染或从外源性感染或内源性连续感染

病灶导致感染[1]进而导致患者罹患骨髓炎。骨髓炎一直是每一个创伤骨科医生的头号敌人，随着外科治

疗手段、抗生素治疗的进展，以及目前对每种类型骨髓炎的诊断和鉴别方法的研究，该疾病的治疗取得

了进一步进展[2]。进行了仔细的文献回顾，现就骨髓炎的分型、诊断及治疗的研究进展近况综述如下。 

2. 骨髓炎的分型 

骨髓炎的分型提出最早，也是应用最广泛的分型是在 1970 年，由 Waldvogel 和其同事首次报道的，

根据 Waldvogel 分类系统，感染根据其持续性被分类为急性或慢性。然后根据感染源进行分类，主要可

分为血源性骨髓炎、继发性骨髓炎、功能性骨髓炎(常见于糖尿病患者)。根据 Waldvogel 等人的研究，这

一定义不仅揭示了临床表现变异的证据，而且增加了治愈疾病的可能性[3]。 
Kelly 于 1984 年报道骨髓炎的临床类型为血源性骨髓炎、骨折愈合伴骨髓炎、骨折不愈合伴骨髓炎

和无骨折性骨髓炎。该分类标准更强调病因的诊断[4]。 
Gordon 等于 1988 年报道的骨髓炎的临床分类可分为三种类型，A 型：胫骨缺损和骨不连，无明显

节段丢失；B 型：胫骨缺损 > 3 cm，腓骨完整；C 型：胫骨缺损 > 3 cm，累及胫腓骨[5]。 
Lew 和 Waldvogel 报告了继发于邻近感染(创伤、手术或植入关节假体)的骨髓炎、继发于血管功能不

全(糖尿病足感染)的骨髓炎或血源性骨髓炎。该分类基于治疗方法分类[6]。 
May 等人报告的创伤性骨髓炎按骨感染、软组织和胫骨骨缺损分类，即 I 型：胫腓骨完整，承重稳

定；II 型：腓骨完整，胫骨连续，但需植骨支撑；III 型：腓骨完整，胫骨缺损 ≤ 6 cm；IV 型：腓骨完

整，胫骨缺损 > 6 cm；V：胫骨缺损 > 6 cm，腓骨骨折或失用[7] [8]。 
Cierny-Mader 分类系统主要有四个主要组成部分，分别是宿主的状态、疾病引起的功能损害、受累

部位和骨坏死的程度。文献提出没有必要区分急性和慢性感染。成人骨髓炎在此类型分型下有 12 个临床

分期系统作为该分类方法的结果。骨髓炎的治疗，需要清创技术，管理死腔，并给予抗生素，是基于这

种分期方法。根据 Cierny 等人的研究，通过考虑这四个关键参数，可以比较新的治疗方案和新的治疗方

式的疗效[9] [10]。 
骨髓炎的理想分类应涵盖所有潜在病因和时间演变的维度，并考虑影响其病理生理学的各种因素

[11]。由于骨髓炎是一种异质性疾病；由于患者群体的广泛范围和对于确定最佳治疗过程重要的许多其它

标准，存在多于 12 种可能的类别。两种分类经常被使用，尽管它们中没有一种是普遍公认的。这是因为

它们提供了疾病的性质和病因的细节，同时还考虑到患者的生理状态，这两个因素在骨髓炎中至关重要。

骨髓炎的治疗在很大程度上取决于它在临床环境中被认为是“急性”还是“慢性”。组织损伤的程度通
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常与疾病阶段直接相关，尽管这种分类有时存在很大的困难。 
而 Waldvogel 分类系统和 Cierny-Mader 分类系统是两个经常被提到的在已发表的文献中关于详细疾

病分类的系统[12]。一般而言，Cierny-Mader 分类由于其明确的手术治疗理念而被推荐，然而，Waldvogel
分类由于其更广泛的临床相关性而被推荐[13]。 

3. 骨髓炎的诊断 

患有骨髓炎的患者可表现出多种多样的症状，从表现最直接的存在暴露的骨折端的开放性伤口，到

骨折术后无症状感染但存在皮肤瘘管，或者总的来说无明显不适，但临床检查有局部肿胀和局部骨质压

痛。 
对于创伤骨科医生来说诊断和治疗骨髓炎具有十足的挑战性。但是近年来，随着对骨髓炎的微生物

学及组织病理学研究的深入以及实验室研究与影像学技术(如 CT 和 MRI)的发展从而大大提高了诊断的

准确性和早期诊断的能力。 

3.1. 微生物学和组织病理学 

在任何类型的骨髓炎中，开展治疗之前最重要的步骤是明确致病微生物，以便选择适当的抗生素进

行治疗。通过血培养可明确致病微生的种类，但是通常仅限于血源性骨髓炎。或直接对受累骨或组织进

行活组织检查[14] [15]。尤其是骨组织活检，对于一些特殊类型的病人来说，骨活组织检查必须在局部麻

醉或全身麻醉下进行，但仍是必要的诊断方法。通过拭子从开放性窦道采集的材料有可能呈现错误结果，

因为分离株可能包括定植在该部位的非病原微生物。无论何时进行骨活检，样本都应进行需氧和厌氧培

养。如果不存在常见的培养微生物且临床特征相容，则应采集并处理分枝杆菌和真菌培养物样本。在种

植体相关感染中，为了获得最大诊断率，清创时应从种植体周围最多 5 个部位获取深部标本。通过活检

或在手术期间作为冷冻切片获得用于组织病理学的组织标本也是重要的，因为大量中性粒细胞的存在指

示感染。每个高倍视野内中性粒细胞超过 5 个提示感染，敏感性为 43%~84%，特异性为 93%~97% [16]。
肉芽肿性病变的 Ziehl-Neelsen 染色阳性可使分枝杆菌感染的诊断早于培养结果，虽然金黄色葡萄球菌是

大多数类型骨髓炎中最常见的分离微生物，但根据疾病类型和流行病学因素，也可分离出许多其他微生

物。 

3.2. 实验室研究 

目前，有限的研究探讨了血清炎症生物标志物对肢体 COM 的诊断价值，特别是降钙素原(PCT)、IL-6、
TNF-α和血清淀粉样蛋白 A (SAA)等新兴生物标志物[17]，而 C 反应蛋白(C-reactive protein, CRP)、红细

胞沉降率(erythrocyte sedimentation rate, ESR)已用于预测骨髓炎复发[17]。CRP 在感染早期迅速升高，经

过有效的抗生素治疗后会在 6 h 内明显下降，在 7~10 天左右恢复到正常水平，因此 CRP 常作为监测疾病

转归的重要指标，ESR 在感染早期升高较慢，通常在得到有效治疗 2~3 周内缓慢下降，恢复至正常水平

需要 3 个月，所以一般将 ESR 作为评估治疗效果的随访指标，且 ESR 更敏感、特异，与骨髓炎复发独立

相关，在指导抗生素治疗的持续时间[17]内 CRP 与 ESR 虽然敏感性高但是其特异性却很低，诸如肿瘤、

类风湿、免疫系统疾病也可见明显升高[18]，有关新型炎症反应因子诸如：IL-6、TNF-α、PCT 的研究目

前大多围绕假体周围感染开展，且具体临床价值仍然存在争议，因此，使用炎症反应因子评估是否存在

慢性骨髓炎的特异性较差，影响因素较多，还应结合患者临床症状和其它检查，有学者通过回顾性研究

发现，降钙素原、IL-6、TNF-α、ESR 这三个指标的组合用于慢性骨髓炎的预测可能是有价值的，应高度

怀疑慢性骨髓炎[19]，要说明的是，由于慢性骨髓炎的复杂性和表现的特异性，目前尚无明确的文献或研
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究表明单纯依据实验室研究可以诊断慢性骨髓炎[20]。 

3.3. 影像学研究 

骨髓炎的诊断性成像需要多种成像技术的组合以进行准确诊断。常规 X 线摄影应始终是首先开始的

成像模式，因为它提供了疑似感染区域的骨和软组织的解剖和病理状况的概述。超声检查在诊断积液、

骨膜受累情况和周围软组织异常方面最有用，并可为诊断或治疗性抽吸、引流或组织活检提供引导。计

算机断层扫描可以是检测早期骨侵蚀和记录死骨、异物或气体形成的有用方法，但通常不如用于检测骨

感染的其他方式敏感。磁共振成像是检测骨髓炎最敏感和最特异的成像方式，并提供了极好的解剖细节

和感染过程和软组织受累程度的更准确信息。核医学成像在识别多灶性骨受累方面特别有用骨髓炎的影

像学检查包括 X 线片[21]。 

4. 治疗方法 

及时、正确的诊断和治疗对慢性骨髓炎的治疗至关重要。目前来说慢性骨髓炎的治疗重点即选用敏

感抗生素、彻底清创、彻底清除死腔和创面覆盖[19]。 

4.1. 抗生素治疗一般原则和给药途径 

抗生素对骨组织的渗透作用已被广泛研究，但数据显示药物之间以及同一药物的不同研究之间存在

显著差异。一般来说，骨组织渗透性较低，大多数抗生素的骨与血清浓度比最大为 0.3 [22]。为了克服抗

生素扩散到受感染的骨中浓度较低的问题，在骨髓炎的治疗中，抗生素多数为静脉内应用，以便实现最

高可能的血浆浓度和随后的骨组织渗透[23]。 
肠胃外施用理论上可以是静脉内或肌内。然而，由于治疗持续时间较长以及患者在术后可能接受的

抗凝治疗，肌内途径通常很困难，从而减少了肌内途径的肠外治疗的选择。长期静脉内治疗的需要通常

需要植入中心静脉导管或静脉留置管，这导致患者罹患与导管相关的并发症的概率大大增加，例如导管

感染和血栓形成[24]。因此，具有高口服生物利用度的抗生素引起了越来越多的关注，并且各种研究试图

比较口服和静脉内施用的功效。 

4.2. 病原体特异性治疗 

1) 革兰氏阳性菌：葡萄球菌甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌(MSSA)和凝固酶阴性葡萄球菌(CoNS)选
用抗葡萄球菌肠胃外 β-内酰胺剂，即，苯唑西林、萘夫西林和头孢唑林，通常用于静脉内给药，且口服

生物利用率低。 
2) 耐甲氧西林金黄色葡萄球菌(MRSA)和凝固酶阴性葡萄球菌(CoNS)：选用糖肽类药物，如万古霉

素和替考拉宁，被认为是治疗骨髓炎时抗 MRSA 的主要药物。这两种药物均仅以胃肠外制剂形式提供。

且万古霉素由于其长期应用史可作为首选药物，然而，它具有升高的不良事件风险，特别是急性肾衰竭，

特别是在具有其他风险因素的患者中，例如伴随使用肾毒性药物、高血清谷浓度或长期给药等患者中[25]。 
3) 链球菌和肠球菌：选用氨苄西林或阿莫西林以及肠外第一代、第二代或第三代头孢菌素，需要注

意的是可用作口服的是阿莫西林及第一、二代头孢菌素。链球菌性骨髓炎通常与 β-溶血性链球菌有关，

但是口服 β-内酰胺通常具有较差的活性，并且在慢性骨髓炎的情况下不是有效的选择[23]。 
4) 革兰氏阴性菌：胃肠外选择包括青霉素-β-内酰胺酶抑制剂组合药物、头孢菌素类、氨曲南、碳青

霉烯类和氨基糖苷类。可用于治疗革兰氏阴性骨髓炎的口服药物的数量比革兰氏阳性骨髓炎更有限。氟

喹诺酮类药物似乎是这种情况下的一线选择。因为它们具有抗生物膜活性，并且实验研究的结果表明，

它们在治疗革兰氏阴性骨髓炎方面优于其他药物，无论是单独使用还是与其他药物联合使用[26] [27]。
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TMP-SMX 和四环素类，如多西环素和米诺环素，被认为是替代选择。 
5) 假单胞菌：可选的抗生素种类较少，如哌拉西林–他唑巴坦、头孢他啶、头孢吡肟、环丙沙星、

氨曲南、碳青霉烯类，且限制多。并且已经证明假单胞菌属骨髓炎的失败率是葡萄球菌骨髓炎的三倍[28]。 
6) 多药耐药革兰氏阴性菌：目前很少有治疗选择，仅限于氨基糖苷类、粘菌素、替加环素和静脉内

磷霉素，尽管其骨渗透特征未知，并且这些药物治疗骨髓炎的疗效证据很少或无效。 
7) 专性厌氧菌：甲硝唑是治疗由专性厌氧菌(痤疮丙酸杆菌除外)引起的慢性骨髓炎的首选药物，因

为其口服生物利用度高，杀灭能力显著，组织扩散性好。 

4.3. 抗生素给药时间 

慢性骨髓炎需要长期的抗生素治疗是常见的观点和实践。然而，治疗的最佳持续时间尚不清楚。大

多数专家赞成在外科清创术之后静脉注射抗生素至少 4~6 周，这个观点是基于清创的骨被血管化的软组

织覆盖所花费的时间。由于抗菌药物对骨组织的渗透性低且复发率高，通常需要口服抗生素进行长期治

疗(3~6 个月) [29]。 

4.4. 手术治疗 

手术治疗慢性骨髓炎是一种有效的治疗方法，治疗过程中重要的部分，包括彻底清创和彻底清除死

腔[30]，以及骨稳定性丧失后如何获得更好的功能。通常一次彻底清创是不够的，在一项对 53 例首次清

创时细菌培养阳性的慢性骨髓炎患者的研究中，第 2 次清创时仍有 26%的患者细菌培养阳性[31]。彻底

清创至关重要，清创范围包括炎症组织、死骨、窦道、疤痕组织、感染肉芽组织、髓腔脓肿、硬化骨，

直到露出活力正常的骨组织及软组织[32]。研究表明，慢性骨髓炎患者皮质骨中的细菌可存活数年，因此，

Haidar 等人[33]主张尽可能扩大清创范围，以清除感染和可疑的感染或坏死组织。如有必要，应使用骨运

输技术来促进骨缺损的愈合和防止复发。必要时，应采用骨搬移技术促进骨缺损愈合，防止复发。Masquelet
技术(膜诱导技术)联合抗生素涂层髓内钉可有效控制感染，为骨缺损修复创造良好的生物力学环境。具有

良好的临床疗效。Masquelet 技术可用于长骨缺损的治疗。第一阶段，创面完全清创闭合后，骨缺损诱导

膜结构。第二阶段植入自体松质骨。然而膜诱导技术治疗慢性骨髓炎的报道相对较少。自体肌皮瓣，筋

膜皮瓣，真空封闭引流(VSD)装置为组织缺损提供了解决方案。VSD 装置可以修整到伤口缺损的形状和

大小，并让抗生素不间断地流经病灶，吸引分泌物和冲洗液[34]。VSD 最重要的功能是暂时填充缺损的

骨骼和软组织，封闭伤口，防止局部炎症的蔓延，促进肉芽组织的生长，充分准备部位。充盈缺损部位

的肌肉供血良好，可增加局部血液循环，增强抑菌作用，促进伤口愈合。 

5. 总结 

尽管治疗手段不断增加，慢性骨髓炎仍然是一个具有挑战性和难以治疗的临床情况，经常复发，感

染的潜伏期显着影响患者的生活质量。显然，需要更多的研究来确定每种骨髓炎病原体最合适的抗生素、

持续时间、剂量和给药途径及手术方式。 
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