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新生儿股骨化脓性骨髓炎１例报告
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　　患儿，男，２２ｄ，因左大腿红肿３ｄ伴发热１ｄ入
院。患儿３ｄ前无明显诱因下出现左侧大腿肿痛，１ｄ
前患儿体温升高，峰值３９℃，至当地医院急查血常规
示白细胞３９．２×１０９／Ｌ，左股骨 Ｘ线片示左股骨中
上段病理性骨折，骨膜反应明显，周围深部软组织肿

胀（图 １）。给予青霉素及头孢类抗生素治疗后病情
未见好转，至我院就诊。

入院体查：体重４ｋｇ，体温３９℃，精神萎靡，呼吸急
促，５０次／ｍｉｎ，左侧大腿肿胀明显、稍红，皮温高，拒
按，左下肢主动活动减少，被动活动时哭闹。入院血常

规检查：Ｃ反应蛋白＞１６０ｍｇ／Ｌ，ＷＢＣ３７．２１×１０９／Ｌ，

淋巴细胞０．１２，中性粒细胞０．８１，单核细胞２．４５×
１０９／Ｌ，血小板４９６．１０×１０９／Ｌ；血生化检查示谷氨酰
转肽酶４３７Ｕ／Ｌ（正常值７～５０Ｕ／Ｌ），乳酸脱氢酶
４９７Ｕ／Ｌ（正常值８０～２８５Ｕ／Ｌ）；血沉７０ｍｍ／ｈ；血培养
未培养出沙门、真菌及细菌。血清免疫抗体检查：ＩｇＡｓ
０．２７３ｇ／Ｌ（正常值：０．００１～０．０１８ｇ／Ｌ），ＩｇＭ０．８５２ｇ／Ｌ
（正常值：０．０１８～０．０２１ｇ／Ｌ）；梅毒特异抗体（）；左股
骨ＣＴ＋３Ｄ示左侧股骨中上段骨皮质不连续，干骺端
“溶骨样”改变（图２）。入院诊断：（１）左股骨病理性骨
折；（２）左股骨化脓性骨髓炎；（３）新生儿败血症可能。
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　　入院后给予吸氧、降温及头孢硫脒、头孢地嗪钠抗
感染治疗及Ｐａｖｌｉｋ挽具固定。治疗１周后患儿体温降
至正常，但左侧大腿局部体征改善不明显，复查血常规

示Ｃ反应蛋白５９ｍｇ／Ｌ，ＷＢＣ３６．７０×１０９／Ｌ，淋巴细胞
０．１８，中性粒细胞０．７４，单核细胞２．４７×１０９／Ｌ，血小板
３９５．４０×１０９／Ｌ；血沉８８ｍｍ／ｈ。拟行穿刺术进一步明
确诊断，家长拒绝，转去上海，经骨穿刺确诊为化脓性

骨髓炎，已行切开排脓、抗感染治疗。现患儿一般情况

可，实验室检查结果正常，骨折基本愈合。

讨论：骨髓炎是由感染性微生物引起的骨的炎

症，病变多累及股骨、肱骨等长管骨，常发生于２岁
以内及８～１２岁儿童，新生儿较罕见，对其临床病理
特征认识尚少［１３］。本文报告１例，结合文献复习对

其临床特征、诊治和愈后进行探讨。

Ｂｅｒｇｄａｈｌ等［４］提出受孕周期 ＜３７周和出生体
重＜２５００ｇ是新生儿患骨髓炎的主要高危因素。常
见病原菌有金黄色葡萄球菌、溶血性链球菌和革兰

氏阴性大肠杆菌［５］。既往国内有学者报道关节液

及血液细菌培养对新生儿骨髓炎病原学诊断尤其重

要，但阳性率低［６７］。本例患儿血培养未培养出沙

门、真菌及细菌，考虑可能与患儿在早期已接受抗感

染治疗有关。该病临床上主要表现为患儿哭闹不

安、局部红肿、皮温高、拒按、患肢主动活动减少与被

动活动受限、发热，周围血白细胞计数和中性粒细胞

分类升高、Ｃ反应蛋白升高、血沉加快、部分患儿血培
养和骨穿刺液培养阳性［８］。早期Ｘ线仅表现为深部
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软组织的肿胀［９］。本例患儿具有上述临床表现，Ｘ线
及ＣＴ显示局部软组织肿胀，股骨干骺端有骨破坏，周
围有骨膜反应，符合新生儿骨髓炎的临床特征。

目前关于新生儿骨髓炎的发病机制尚存在争

议。Ｔｒｕｅｔａ［１０］和Ｏｇｄｅｎ［１１］提出“血源性学说”，认为
在新生儿长骨干骺端与骨骺之间有血管贯穿生长

板，干骺端的细菌可通过这些血管进入骨骺端。另

外有学者认为干骺端的细菌可直接损伤生长板后进

入骨骺端［１２］。但 Ｓｉｆｆｅｒｔ等［１３］认为生长板是细菌入

侵的天然屏障，干骺端的细菌通过生长板损伤骨骺

是非常罕见的。关于患儿出现病理性骨折，可能有

两方面原因：（１）与大于２岁儿童相比，新生儿干骺
端骨皮质较薄且骨膜与骨干结合疏松，易被脓液掀

起，形成骨膜下脓肿，骨皮质的完整性遭到破坏；

（２）尽管新生儿骨膜生长力旺盛，修复力强，但是骨
质破坏吸收而新生骨形成量少或新生骨尚不够坚

实。发病初期肢体缺乏制动，最易发生病理性骨折。

有典型临床表现、血沉加快、外周血象升高、Ｘ线
检查患肢深部软组织肿胀及骨穿刺抽得脓液等，新生

儿骨髓炎即可确诊［１４］。在诊断困难时可结合Ｂ超、
９９ｍＴｃ骨扫描、ＭＲＩ、ＣＴ等检查［１５］。ＣＴ显示干骺端
溶骨性破坏与新生骨并存为诊断急性化脓性骨髓炎

的特异性征象。在诊断过程中，应与梅毒性骨髓炎、

佝偻病、败血症、骨结核、骨皮质增生症等疾病相鉴

别，同时应明确有无合并病理性骨折及临近关节的

脱位或半脱位。本例有典型新生儿化脓性骨髓炎临

床表现，Ｘ线及ＣＴ显示局部软组织肿胀，股骨干骺
端呈“溶骨样”改变，周围有新生骨形成，诊断明确。

对该病的治疗要强调早期适宜的抗生素和手术

治疗［１６］。本例发病２ｄ即接受抗生素治疗，同时予
以Ｐａｖｌｉｋ挽具固定；持续抗生素治疗１周后热退，但
左侧大腿肿胀消退不明显，后穿刺出脓液，予以手术

切开排脓、继续抗生素治疗。Ｎａｄｅ［１７］提出骨髓炎治
疗的５项原则：①在脓肿形成前，应用适当抗生素是
有效的；②抗生素不能消灭无血运组织和脓液中的
病原菌，只有通过手术才能将其去除；③如果手术清
创有效，应使用抗生素以防止脓肿的再次形成，只有

在这种情况下，一期缝合切口才是安全的；④手术不
能进一步损害已经缺血的骨质和软组织；⑤手术后
必须继续使用抗生素。作者认为，在用抗生素之前

进行细菌培养和药敏试验，根据结果选择敏感抗生

素，联合用药。如果临床症状好转，血沉减慢和外周

血象下降，继续抗生素治疗至少３～４周；如果症状未
见好转或加重，立即行骨穿刺，如有脓液穿出，手术切

开排脓，冲洗引流脓液，术后静滴抗生素至少２周。

急性期患肢需制动，以后可适当活动。

该病的预后与发病年龄、是否得到早期诊断和早

期针对性治疗有关。在患肢制动之前，由于死骨的包

壳形成不足，可引起长骨干的病理性骨折。股骨近端

的骨骺板位于髋关节囊内，一旦骨膜下脓肿穿破骨膜，

就能侵入髋关节，引起化脓性髋关节炎，继而可能引发

股骨近端骨骺分离、髋关节脱位或半脱位。本例发病

后２ｄ即采用抗生素治疗，３ｄ即明确诊断，经过积极合
理的治疗，半年后随诊时患儿已痊愈，预后良好，无骨

不连、病理性髋脱位、骨骺发育障碍等后遗症发生。
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［１５］ＫａｒｍａｚｙｎＢ．Ｉｍａｇｉｎｇａｐｐｒｏａｃｈｔｏａｃｕｔｅｈｅｍａｔｏｇｅｎｏｕｓｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉ
ｔｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｎｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＣＴＭＲ，２０１０，
３１（２）：１００１０６．

［１６］ＰｋｋｎｅｎＭ，ＰｅｌｔｏｌａＨ．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅｈａｅｍａｔｏｇ
ｅｎｏｕｓｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓｏｆｃｈｉｌｄｈｏｏｄ：ｍｏｖｉｎｇｔｏｗａｒｄｓｓｈｏｒｔｅｒｃｏｕｒｓｅｓ
ａｎｄｏｒａｌａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＡｇｅｎｔｓ，２０１１，３８
（４）：２７３２８０．

［１７］ＮａｄｅＳ．Ａｃｕｔｅｈａｅｍａｔｏｇｅｎｏｕｓｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓｉｎｉｎｆａｎｃｙａｎｄｃｈｉｌｄ
ｈｏｏｄ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，１９８３，６５（２）：１０９１１９．

（本文编辑：邓芳明）
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