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这表明 SMP 在短期内处理复杂性上尿路结石方面

效果较好。本研究结果显示，SMP组术中出血量、手

术时间及住院时间均少于 RIRS组（均 ＜ 0.05），

与王勤军等[10]的研究结果大致相同。

综上所述，SMP相对于 RIRS在短期内提高了

结石清除率，减少了患者炎症反应，在手术时间方面

具有明显优势。
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下肢创面感染伴软组织缺损常发生于开放性损

伤或骨折、下肢骨折术后继发切口感染、糖尿病足感

染等疾病，如处理不及时，易形成慢性骨髓炎或难治

性耐药创面 [1]。目前临床上常采用清创、换药、皮瓣

转移、负压封闭引流技术（vacuum sealing drainage，
VSD）及富血小板血浆技术治疗，但仍存在创面难以

愈合，感染不能有效控制等问题。载抗生素骨水泥

（polymethyl methacrylate，PMMA）能有效控制创面

感染，并促进诱导膜生长，有效控制感染，修复软组

织缺损[2]。本研究拟探讨 PMMA分期治疗下肢感染

性创面伴软组织缺损的疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2022年 1月至 2023年 6月金

华市人民医院采用 PMMA 治疗的下肢感染性创面

伴软组织缺损患者 27例，原发疾病均为糖尿病足感

染及骨折术后切口感染伴皮肤缺损。入选标准：（1）

糖尿病足患者诊断符合《中国糖尿病足诊治指南》[3]

中糖尿病足的诊断标准；（2）糖尿病足伴感染，属于

Wagner分级 2～ 4级；（3）患者全身皮肤条件不能

进行二期植皮手术或患者拒绝创面植皮或皮瓣手

术；（4）骨折术后感染导致皮肤缺损患者，拒绝皮瓣
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或植皮手术。排除标准：（1）糖尿病足下肢血管严重

闭塞或需要进行下肢血管介入手术者，Wagner分级

1级或 5级者，需要全足甚至膝下截肢的严重糖尿病

足坏疽者；（2）骨折术后感染骨缺损外露，必须进行

转移皮瓣或植皮手术者。本研究获得金华市人民医

院医学伦理委员会批准，所有研究对象均同意参加

本研究并签署书面知情同意书。

27例患者中男18例，女9例；平均年龄（61.5±10.7）

岁；体质量指数（BMI）为（23.08±2.79）kg/m2。原发疾病

为糖尿病足感染 19例，其中Wagner 2～ 3级 10例，

Wagner 4级 9例；糖尿病足溃疡持续时间 20（7，60）d；

糖尿病病史 5（3，10）年；骨折术后切口感染伴皮肤缺

损 8例。

1.2 方法 完善术前检查及准备后，采用神经阻滞

麻醉或局部麻醉，对感染坏死创面进行彻底清创，清

除一切感染及坏死组织，清除时彻底切开感染扩散

的间隔，大量的 0.9%氯化钠注射液、双氧水及碘伏

反复冲洗。将 PMMA骨水泥 [40 g骨水泥含 1.0 g

（1.0 MIU）2.5%庆大霉素，Tecres S.p.A 泰科瑞股份

公司]填塞入清创后空腔内，避免留有死腔，并对骨

水泥固定，骨水泥塑形发热时用 0.9%氯化钠注射液

进行冷却，避免热效应灼伤组织。（2）术后 3～ 4周

完善实验室检查，积极控制血糖，取出抗生素骨水

泥，评估创面，保护创面内诱导膜（注意不要用 0.9%

氯化钠注射液或双氧水进行创面冲洗，否则会破坏

诱导膜），可吸收缝线对无张力的皮肤进行减张缝

合，对不能缝合的创面用凡士林纱布覆盖，后期进行

创面换药，待肉芽组织及表皮组织生长，直至创面愈

合。如创面感染尚未完全控制，创面较大，可进行再

次清创手术及抗生素骨水泥填塞，然后再次取出骨水

泥，创面换药处理，直至创面愈合。典型病例见图 1。
1.3 观察指标 （1）比较手术前后 C反应蛋白、白

细胞计数、嗜中性粒细胞计数、血红蛋白、红细胞沉

降率及清蛋白水平。（2）观察患者创面细菌培养结

果。（3）观察患者创面愈合时间、手术次数及住院时

间。创面愈合时间：对创面进行换药，清创开始至创

面完全愈合时间。手术次数：开始清创手术至创面

完全愈合所进行的所有手术次数（不包括换药）。

1.4 统计方法 数据采用 SPSS 22.0分析，计量资

料正态分布采用均数±标准差表示，采用配对 检验；

非正态分布采用 （ 25， 75）表示，采用Wilcoxon秩

和检验。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 实验室指标比较 手术前后C反应蛋白、白细

胞计数、嗜中性粒细胞计数、血红蛋白、细胞沉降率

及清蛋白水平差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05），

见表 1。
2.2 创面细菌培养结果 培养出革兰阳性菌 13例，

分别为金黄色葡萄球菌 5例，耐甲氧西林金黄色葡

萄球菌 2例，溶血性葡萄球菌 3例，粪肠球菌 1例，

草绿色链球菌 1例，-溶血链球菌 1例；革兰阴性菌

8例，分别为大肠埃希菌 3例，奇异变性杆菌 1例，肠

杆菌 1例，普通变性杆菌 1例，肺炎克雷伯菌 1例，

产酸克雷伯菌 1例。

2.3 随访情况 均获得随访，随访时间 6～ 9个月，

表 1 手术前后实验室指标比较

观察指标 术前 术后 （ ）值 值

C反应蛋白（ g/L） 105.43（94.52，159.47） 8.57（3.78，10.98） （5.15） ＜ 0.05

白细胞计数（×109/L） 11.87（10.81，13.07） 7.35（6.78，8.11） （5.16） ＜ 0.05

嗜中性粒细胞计数（%） 85.6（80.9，88） 66.7（61.4，68.6） （5.16） ＜ 0.05

血红蛋白（g/L） 111.80±15.59 116.80±13.59 2.32 ＜ 0.05
红细胞沉降率（mm/h） 100.23±20.78 37.69±16.55 15.36 ＜ 0.05

清蛋白（g/L） 32.01±3.00 34.22±2.44 5.61 ＜ 0.05

注：患者男，53岁，“右足第 4、5趾伴右足背感染半个月”入院。A～ B：糖尿病足引发下肢感染性创面伴软组织缺损，Wagner 4级；C～ D：

换药清创后采用 PMMA填充创面；E：术后 3周拆除骨水泥，予创面部分缝合，不能缝合处未进行植皮，进行换药处理；F：创面逐步愈合

图 1 糖尿病足 PMMA治疗前后示意图
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平均（8.0±1.04）个月。复发 3例，其中 1例出现原创

面再发感染，2例出现在对侧足趾。本组患者住院时

间 19（16，32）d，手术次数为 3（2，3）次，创面愈合时

间 61（44，150）d。

3 讨论

下肢感染性疾病伴软组织缺损、骨外露是临床

诊疗过程中比较棘手的问题[4]，临床中最常见的包括

糖尿病足、骨折术后切口感染及骨外露等。目前临

床以皮瓣技术（包括带蒂皮瓣转移、游离皮瓣或游离

植皮等）处理下肢感染伴骨外露、肌腱外露、软组织

损伤的疗效最佳 [5]。但皮瓣技术对术者显微外科技

术要求较高，初学者不容易掌握，学习曲线较长，供

区创面较大。目前 PMMA 技术已常规开展于骨感

染、慢性骨髓炎、骨缺损[2]及糖尿病足[6]。本研究结果

显示，术后 C反应蛋白、白细胞计数、嗜中性粒细胞

计数、血红蛋白、细胞沉降率及清蛋白水平均有明显

改善。创面细菌培养结果来看，革兰阳性菌及阴性菌

均有，因此在使用抗生素时需关注细菌培养结果，有

针对性使用抗生素，以达到有效的抗感染治疗效果。

PMMA可以有效控制局部感染，是因为其具有

良好的组织生物相容性和生物惰性，同时成为抗生

素药物的有效载体 [7]。在创面内放置抗生素骨水泥

局部释放高浓度的抗生素能杀灭残留的顽固细菌，

从而避免细菌生物膜的形成，创面清除后存在空腔，

抗生素骨水泥填塞消除空腔引发的感染，封闭创面，

防止外源细菌再度感染。有研究对大鼠股骨骨缺损

模型中使用了PMMA技术，分别于术后 2、4及 6周

进行观察，发现填充PMMA骨水泥后 2～ 4周内诱

导膜的厚度，膜中生长因子含量及血管化水平达到

最高，因此认为PMMA骨水泥诱导产生生物膜的最

佳时间在术后 2～ 4周[8]。PMMA应用于创面或骨

缺损后可以诱导产生生物膜，形态上与滑膜组织相

似，是一种高度血管化的组织，由 I型胶质细胞组成，

膜的内面由上皮样细胞，肌成纤维细胞和胶原纤维

束组成，分泌血管内皮生长因子（VEGF）、转化生长

因子- 1（TGF- 1）、骨形态发生蛋白（BMP-2）等多种

生长因子来促进创面修复 [9]。本研究对患者进行了

分期治疗，在首次进行清创及填充载抗生素骨水泥

术后 3～ 4周后安排患者回院拆除骨水泥，并对创

面进行二期修复。

PMMA 技术临床应用中的注意事项：（1）

PMMA可以选择商品化的载庆大霉素骨水泥，根据

术前细菌培养结果，再决定是否添加万古霉素，不超

过两种抗生素。（2）对创面进行填塞骨水泥之前，需

对感染创面进行彻底清创。（3）骨水泥在面团期时

进行填充感染创面，以达到充分填充创面，避免留有

死腔，等到骨水泥发热期时采用 0.9%氯化钠注射液

冲洗降温，避免高温对软组织造成热损伤。（4）是否

联合使用VSD装置的问题，根据创面情况判断。（5）

术中充分止血，术中一般不使用止血带，边清创，边

止血，如果是骨面出血，必须采用骨蜡封。因为骨水

泥填充后的创面，采用棉垫加压包扎止血的效果很

差，术后渗血会比较多，甚至需要非计划再次手术止

血可能。

综上所述，PMMA技术能有效治疗下肢感染性

创面伴软组织缺损，促进肉芽组织生长，缩短创面愈

合时间，缩短住院时间。
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