
中华烧伤与创面修复杂志 2026 年8 月第 42 卷第 8 期　Chin J Burns Wounds, August 2026, Vol. 42, No. 8

本文亮点：

(1) 围绕骨水泥在糖尿病创面治疗中的适应证、操作流程及并发症管理，形成了 17条推荐意见，对该

技术的临床应用进行了系统性规范。

(2) 强调必须在创面感染基本控制且下肢血运通畅的前提下置入骨水泥，以规避植入物相关感染扩

散风险。

(3) 明确指出糖尿病创面Wagner 3级及以下或无明确感染指征的患者，禁用抗生素骨水泥；仅在糖

尿病患者确诊慢性骨髓炎或骨外露且探针试验阳性时，方可依据创面深部标本药物敏感试验结

果精准添加敏感的耐热抗生素，以防药物滥用及降低耐药风险。

Highlights:

(1) This consensus addresses the indications, operational procedures, and complication 

management of bone cement in the treatment of diabetic wounds, and formulated 17 clinical 

recommendations, which systematically standardized the clinical application of this technique.

(2) It is emphasized that bone cement implantation should only be performed under the premise 

that wound infection was basically controlled and lower extremity blood supply was adequate, 

so as to avoid the risk of infection spread associated with the implanted foreign material.

(3) It is clearly stated that antibiotic-loaded bone cement is contraindicated in patients with 

diabetic wounds of Wagner grade lower than 3 or without definite signs of infection. Only when 

chronic osteomyelitis or bone exposure was confirmed and the probe-to-bone (PTB) test was 

positive, can sensitive and heat-stable antibiotics be precisely added based on deep wound 

specimen drug susceptibility testing results, so as to prevent antibiotic abuse and reduce the 

risk of antimicrobial resistance.
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【摘要】　包括糖尿病溃疡在内的糖尿病创面是糖尿病

晚期的严重并发症之一，其病情发展迅速、治疗困难、常导致

截肢，甚至危及生命。目前治疗原则是在改善肢体血运的基

础上，结合负压引流、换药及用肌瓣、皮瓣、皮肤及人工皮肤

组织覆盖等外科手段消除创面。近年来，应用骨水泥初步处

理糖尿病创面，再联合植皮或皮瓣移植覆盖创面的疗法已有
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较多文献报道。为了进一步规范骨水泥在糖尿病创面治疗

中的应用，由中国老年医学学会烧创伤分会牵头的专家组共

同审议并编写了《骨水泥在糖尿病创面治疗中的应用专家共

识（2026版）》。该共识以文献证据为基础，结合最新的临床

及基础研究进展，旨在形成骨水泥治疗糖尿病创面的规范化

方案，供医师参考，提升糖尿病创面的临床诊疗水平。

【关键词】　糖尿病；　临床方案；　慢性创面；　骨水

泥；　创面愈合
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【【Abstract】】 Diabetic wounds, including diabetic 
ulcers, represent one of the most severe late-stage 
complications of diabetes mellitus, characterized by rapid 
progression, therapeutic challenges, and high risks of 
amputation or life-threatening consequences. The current 
treatment principle is to eliminate the wound surface by 
means of negative pressure suction, dressing changes, and 
coverage with muscle flaps, skin flaps, autologous skin, and 
artificial skin tissues, based on improving the blood supply 
of the limb. In recent years, emerging evidence has 
highlighted the efficacy of bone cement-based preliminary 
management for diabetic wounds, followed by skin or flap 
transplantation for definitive wound coverage. To 
standardize clinical practices, the Burn and Trauma Branch 
of Chinese Geriatrics Society jointly organized an expert 
panel to develop the Expert consensus on the application of 
bone cement in diabetic wound management (2026 edition). 
This consensus integrates robust evidence from literature 
with cutting-edge clinical and basic research 
advancements, aiming to establish a standardized protocol 
for bone cement utilization in diabetic wound therapy. It 
serves as a critical reference for clinicians to enhance 
diagnostic and therapeutic outcomes in diabetic wound 
care.
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目前全世界约有 5.37亿例成年糖尿病患者，预

计到 2045 年，这一数字将上升至 7.83 亿［1］，严重威

胁人类的生命健康。这一情况在发展中国家及贫

困地区更为突出，增加了政府、家庭及个人的医疗

负担，严重制约了社会经济的发展［2］。亚洲是糖尿

病快速发展的主要区域，其中中国和印度的糖尿病

患者数量位居全球前两位［3］。包括糖尿病足溃疡在

内的糖尿病创面是糖尿病晚期严重并发症之一，也

是重要的社会公共卫生问题［4⁃5］。2020年发布的《中

国糖尿病足诊治指南》［6］指出，血运重建，包括大血

管的再通及局部微血管的新生是糖尿病创面治疗

的关键，也是延缓溃疡进展、降低截肢率、促进创面

愈合的重要因素。

糖尿病创面治疗的目标是降低截肢率，促进创

面尽快愈合，防止溃疡复发［7⁃8］。目前糖尿病创面的

主要治疗方案为，在改善肢体血运的基础上，联合

负压引流、换药及用肌瓣、皮瓣、自体皮肤及人工皮

肤覆盖等外科手段消除创面［9⁃10］。目前综合治疗手

段已显著改善糖尿病创面预后，但对于局部血运

差、肌腱及骨质外露的创面，其覆盖治疗仍是临床

面临的一大难题［11］。一方面，糖尿病本身所致的血

管病变导致肢体远端血运欠佳，创面愈合困难；另

一方面，外露的肌腱及骨质表面肉芽组织生长受

限，使创面覆盖面临更严峻的挑战。

近年来，基于骨水泥进行糖尿病创面初步处

理，再联合植皮或皮瓣移植覆盖创面的疗法越来越

受到关注［12⁃14］。该方法的核心机制在于，置入骨水

泥后，创面局部可形成高度血管化的诱导膜［15⁃16］，进

一步通过改善创面微环境促进肉芽组织生长与创

面修复，这一作用在肌腱与骨质外露的创面中尤为

关键，能为后续覆盖创面手术奠定良好基础。鉴于

当前临床应用中治疗时机与方案尚不统一，为推进

规范化治疗，中国老年医学学会烧创伤分会组织专

家组制订本共识，以指导骨水泥的合理应用，进而

提升糖尿病创面诊疗水平。

1 共识应用范围

本共识旨在为骨水泥治疗糖尿病创面的临床

实践提供参考，主要适用对象为创面修复科、烧伤

整形外科、内分泌科及骨科的医务工作者。
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2 共识制订方法

2. 1 共识注册

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台

进行注册，并撰写了系统的方法学计划书。读者可

登录该平台官网或联系本共识秘书处索要计划书

全文，以确保共识制订过程的公开透明。

2. 2 共识编写组及其职责

本共识由中国老年医学学会烧创伤分会牵头，

组建了包括创面修复科、烧伤整形外科、内分泌科、

老年病科、骨科、统计学、临床护理在内的核心专家

组，设顾问、组长、专家组、首席方法学专家、文献收

集整理组、执笔组。本共识制订团队职责分工如

下：组长负责全程统筹，包括团队组建、主题确立、

利益冲突管理以及推荐意见与终稿的最终审批；顾

问负责提供方向性指导；专家组成员负责凝练临床

问题、参与德尔菲问卷并论证形成推荐意见；首席

方法学专家负责指导临床问题的 PICO（P：人群/患
者，I：干预措施，C：对照/比较，O：结局指标）解构、文

献检索策略制定、偏倚风险评价，并全程监控共识

制订的方法学规范；文献收集整理组成员负责文献

的检索、筛选、数据提取以及证据质量的评价；执笔

组成员负责起草文本、撰写初稿并按专家意见修改

完善。

2. 3 临床问题的确定

本共识围绕骨水泥在糖尿病创面治疗中的临

床应用，采用PICO原则对临床问题进行解构。P具

体指糖尿病足溃疡患者或糖尿病导致的其他类型

皮肤创面患者；I具体指应用骨水泥覆盖或填充、诱

导膜技术及抗生素骨水泥相关治疗方案；C 具体指

常规清创换药、VSD、其他敷料治疗或非骨水泥常规

治疗；O具体指创面愈合率、愈合时间，截肢或截趾

率、感染控制率、下肢保肢率及不良反应发生率。

本共识通过多学科专家组联席会议，最终筛选并确

定5个具代表性、临床亟待解决的核心问题。

2. 4 数据检索及证据评价

本共识基于国内糖尿病慢性创面诊疗规范和

专科医师的临床经验，以国内外相关文献为参考，

以循证医学证据为指导，查找骨水泥在糖尿病创面

治疗中应用的高质量文献。以 diabetic wound、
diabetic foot ulcer、diabetic foot、diabetic ulcer、
diabetic chronic wounds、therapy、treatment、bone 
cement、PMMA 为 检 索 词 检 索 PubMed、Cochrane 
Library、Embase数据库；以糖尿病创面、糖尿病足溃

疡、糖尿病足、慢性创面、骨水泥、聚甲基丙烯酸甲

酯、治疗方案为检索词检索中国知网、万方数据库、

中华医学期刊全文数据库等，检索时限为各数据库

建库至 2025 年 10 月 1 日。采用手工检索与系统检

索相结合的方法，限定为人类疾病相关研究。文献

类型包括临床实践指南、荟萃分析、系统评价及原

始研究（含随机对照试验、队列研究、病例对照研

究、病例系列研究及病例报告）。文献质量与偏倚

风险评估采用以下国际公认的方法学评价工具：系

统评价或荟萃分析采用AMSTAR 2工具进行方法学

质量评价；随机对照试验采用 Cochrane协作网站的

RoB 2.0偏倚风险评估工具；队列研究及病例对照研

究采用纽卡斯尔-渥太华量表进行质量评估；病例系

列研究及病例报告采用澳大利亚 Joanna Briggs 
Institute评价工具。

2. 5 证据分级标准与推荐强度

本共识的证据等级参考 2011 年牛津大学循证

医学中心证据等级标准，将循证证据分为 1~5级，见

表 1。本共识的推荐强度综合循证证据级别、临床

可行性、患者获益与风险比，结合专家共识投票赞

成率，分为以下 3 个等级。强推荐：该干预获益明

确，临床中应首选或常规应用，共识组专家赞成率≥
90%；中等推荐：该干预措施获益可能大于风险，临

床中可根据患者个体情况选用，共识组专家赞成率

为 70%~89%；弱推荐：该干预措施证据尚不充分或

争议较大，临床应用时需慎重评估，共识组专家赞

成率为50%~69%。

2. 6 共识推荐意见的形成

本共识推荐意见的形成遵循德尔菲法及投票

确认程序。首先，基于文献评价结果与临床实践，

执笔组起草了包含 5个临床问题、17条原始推荐意

见的共识初稿（第一版问卷）。其次，进行第一轮德

尔菲问卷调查，采用无记名方式，将原始推荐意见、

表 1 2011版牛津大学循证医学中心证据等级标准

Table 1 The 2021 Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine: levels of evidence

证据等级

1级

2级

3级

4级

5级

定义

基于随机对照试验或单人交叉临床试验的系统性文献

回顾，对随机性研究的系统综述

随机对照试验或效果显著的观察性研究

非随机性、对照性队列研究或随访研究

病例系列、病例对照研究或历史对照研究

基于机制的推论
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相应证据级别及理由说明发送给专家组成员，请专

家就条目的科学性、可行性及合理性进行评分并提

出修改建议。再次，执笔组在方法学专家协助下，

针对第一轮争议较大或表述不准确的条目进行修

改，形成第二版问卷。然后，进行无记名专家投票，

并召开线下或线上共识会议，对前两轮调查中支持

率未达预设标准（如赞成率<70%）的争议性条款进

行逐条讨论与修订。随后，在会议现场对 17条最终

推荐意见进行无记名投票。当且仅当某条推荐意

见的赞成率达到相应推荐强度的标准，且全体成员

无一票否决时，方可纳入本共识。最后，将通过投

票的推荐意见整合，再次呈送全体专家成员进行最

终签字审核与确认，形成终稿。

3 临床问题 1：骨水泥在糖尿病创面治疗的适应证

与禁忌证。

推荐意见 1：骨水泥在促进创面局部微血管新

生、改善创面愈合等方面具有一定作用，推荐在糖

尿病创面治疗中应用。证据等级：1 级，推荐强度：

强推荐。

证据与说明：糖尿病创面治疗难度大，需要多

学科团队协作，目标是在尽可能减少截肢的基础

上，完成创面覆盖，促进创面愈合，预防创面复

发［17⁃19］。目前，包括负压引流、换药、各类新型材料

在内的治疗措施已明显改善了糖尿病创面的预后，

但对于局部血运较差的创面，如何提高其愈合质

量，仍是临床面临的难题之一［20⁃22］。骨水泥是骨科

领域的重要生物材料，主要用于人工关节置换术中

假体的锚定及骨缺损修复。例如，庆大霉素骨水泥

的抗生素缓释特性在骨髓炎治疗中还发挥着重要

的抗微生物作用［23⁃25］。近年来，骨水泥也被应用于

慢性难愈性创面的治疗中［14，16］，其诱导局部血管新

生进而加速愈合的作用，已被越来越多的临床研究

所证实［12］。与传统糖尿病创面治疗方式相比，骨水

泥具有降低截肢率、缩短创面愈合时间、操作护理

简便、治疗效果明确等特点［26⁃29］，可作为血运不佳创

面治疗的一种选择方案。

Chang 等［15］对 7 例非负重区糖尿病足溃疡患者

进行抗生素骨水泥联合股外侧肌皮瓣及刃厚皮移

植序贯治疗的研究显示，该方案能有效控制感染，

改善患者生活质量及足部功能，缩短住院时间。

曹涛等［30］的前瞻性随机对照研究显示，抗生素骨水

泥较磺胺嘧啶银能显著促进糖尿病足溃疡患者创

基血管新生，改善预后。赵雅玫等［31］的荟萃分析

（纳入 21篇文献，共 1 409例糖尿病足溃疡患者，其

中 761例接受抗生素骨水泥治疗，648例接受传统疗

法）进一步表明，抗生素骨水泥较传统疗法可显著

缩短创面愈合时间、微生物转阴时间、住院时间并

减少手术次数（P<0.05），但对截肢率无显著影响

（P>0.05）。Dai等［26］的回顾性研究证实，抗生素骨水

泥较传统疗法可减少清创次数、缩短愈合时间（P<
0.05）。Wu 等［29］的荟萃分析同样表明，抗生素骨水

泥较接受其他传统治疗的患者，创面愈合时间及细

菌转阴时间均明显缩短（P<0.05）。

推荐意见 2：Wagner 2~4级糖尿病创面（伴或不

伴骨及肌腱外露），推荐使用骨水泥治疗以促进骨

及肌腱表面肉芽组织再生；若合并骨髓炎或骨外露

且探针试验阳性，推荐根据药敏试验结果使用敏感

抗生素骨水泥。证据等级：2，推荐强度：中等推荐。

证据与说明：糖尿病伴发的大面积或深部感染

创面管理尤为困难。骨水泥可提供稳定支撑，促进

创基生长，隔绝外界污染并加速创面愈合［12，15，26］。

但骨水泥并非适用于所有糖尿病创面，其主要适应

证为Wagner 2~4级创面，尤其适用于合并骨或肌腱

外露或骨髓炎、常规修复困难者［28，32⁃33］。骨水泥凭借

良好的可塑性，能与外露骨、肌腱表面及创基紧密

贴合，促进肉芽组织再生，为后续创面封闭奠定基

础［34］。针对糖尿病慢性骨髓炎患者，尤其是病灶广

泛、需长期使用抗生素治疗者，抗生素骨水泥具有

独特的临床应用优势［35］。抗生素骨水泥具有局部

缓释抗生素的特性，可直接作用于感染部位，有效

抑制病原体，控制感染扩散，为组织再生扫清障

碍［28］。在感染得到有效控制的基础上，骨水泥的

“界面”作用可刺激骨膜毛细血管再生和肉芽组织

爬行，逐步覆盖外露骨质，完成创面床准备；同时，

骨水泥亦能维持受损骨骼的强度与稳定性。因此，

骨水泥治疗可作为伴骨或肌腱外露（伴或不伴骨髓

炎）糖尿病创面修复的选择。

对于 Wagner 1 级创面，因其属于浅表性溃疡，

无死腔填充或诱导膜形成需求，不建议应用骨水

泥。此类创面仅累及皮肤表层，无深部死腔或重要

组织（骨、肌腱）外露。若将骨水泥作为异物置入会

产生机械压迫并干扰创面正常上皮化进程，不仅无

治疗意义，反而可能增加感染风险。对于全足坏疽

的 Wagner 5 级创面，通常已有明确截肢指征，同样

不建议应用骨水泥。此时肢体已丧失生物学修复

基础，治疗核心应转向全身生命支持及截肢平面的

··4
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合理选择。在此类创面使用骨水泥不仅属医疗资

源滥用，且可能延误截肢时机，威胁患者生命安全。

对于Wagner 4级创面，应用骨水泥的前提是充分评

估并保障局部血运，原则上要求至少 1条主干动脉

通畅。尤其对于存在大面积坏死、严重血运障碍或

濒临截肢的病例，若无法重建有效血运，则不推荐

应用骨水泥。对严重缺血性肢体，应在多学科团队

讨论基础上，优先施行血管腔内介入或搭桥手术，

待血运改善后再考虑置入骨水泥。在缺血性干性

坏疽创面中盲目置入骨水泥，不仅难以促进愈合，

反而可能因异物刺激诱发更广泛的组织坏死。

在糖尿病创面使用骨水泥治疗时，是否添加抗

生素同样须严格把握指征，避免经验性用药。基本

原则是，若无明确感染证据，尤其是缺乏骨髓炎诊

断依据时，不推荐在骨水泥中添加抗生素，以防创

面局部细菌产生耐药［36］。但在以下两种明确情况

下，可考虑添加敏感抗生素：（1）经临床、实验室及

影像学（如 MRI）确诊的骨髓炎，应根据深部组织标

本培养及药物敏感试验结果，加入耐热且敏感性高

的抗生素，以实现病灶内持续高浓度释放，作为全

身抗感染治疗的有效补充［37］；（2）对于虽无典型影

像学骨髓炎依据，但存在骨质外露且探针试验阳性

（提示骨感染高风险）的创面，应在获取深部组织标

本后，依据药物敏感试验结果，在骨水泥中加入针

对性抗生素进行干预。必须强调的是，在任何情况

下，抗生素的添加都必须严格依据细菌药物敏感试

验结果，优先选择抗菌谱针对性强、热稳定性好、局

部释放特性佳的抗生素，并关注其与骨水泥的兼容

性及配制比例，以确保局部治疗的有效性与安全

性［38］。

吕和等［39］的研究显示，在 32例Wagner 2~4级糖

尿病足患者中，骨水泥组的治疗效果显著优于VSD
组，且治疗时间更短（P<0.05）。曹涛等［30］的研究结

果表明，抗生素骨水泥通过调控 Notch 信号通路促

进血管新生，对顽固性感染创面具有良好的修复效

果。Dai 等［26］的研究表明，应用抗生素骨水泥是治

疗感染性糖尿病足溃疡的有效方法，较传统疗法能

有效减少清创频率并缩短创面愈合时间（P<0.05）。

程卫东［40］对 40例糖尿病足踝部创面患者（均伴有骨

质及肌腱外露）的研究显示，采用骨水泥治疗后创

面均完全愈合。Sun等［41］的研究显示，负压吸引+抗
生素骨水泥较单纯负压吸引治疗更有助于控制

Wagner 3~4级糖尿病足患者的创面感染，并缩短创

面愈合时间（P<0.05）。

Yao 等［42］观察到，在伴肌腱外露的糖尿病创面

应用骨水泥形成诱导膜后，直接植皮可有效修复创

面，且该方法操作简便、费用较低、易于护理。谭斌

等［43］同样采用抗生素骨水泥封闭伴肌腱外露的糖

尿病创面，在形成诱导膜后植皮，有效修复了创面，

且操作简便、创伤小。庞仲辉等［44］对 68例伴骨与肌

腱外露的糖尿病创面（包括糖尿病足溃疡、压力性

损伤及外伤性骨髓炎等）患者进行了研究，结果显

示使用抗生素骨水泥治疗后创面均愈合。Mendame
等［13］在 36 例糖尿病足合并骨髓炎患者中开展的随

机对照试验结果显示，与负压治疗组相比，抗生素

骨水泥治疗组患者的基线病原菌清除例数更多，疼

痛数字评估量表评分更低，住院时间更短，费用更

低，且并发症及感染发生率更低（P<0.05），证实了抗

生素骨水泥在治疗糖尿病合并骨髓炎方面的积极

作用。Liu等［16］对 50例无法行血管再通治疗的感染

性糖尿病足患者应用抗生素骨水泥治疗，结果显示

该疗法相较于常规治疗可有效提高足溃疡愈合率

（P<0.05）。Dalla［45］通过对 28 例糖尿病合并骨髓炎

患者的治疗研究证实，清创切除感染骨后置入抗生

素骨水泥能够有效防止溃疡复发。

推荐意见 3：应用骨水泥治疗时须严格把握适

应证。对骨水泥或其成分过敏者禁用；创面局部感

染未有效控制者慎用。证据等级：3 级，推荐强度：

中等推荐。

证据与说明：骨水泥作为糖尿病慢性创面（尤

其是合并骨髓炎创面）治疗的重要技术手段，虽具

有较大应用潜力，但其使用必须建立在严格评估适

应证的基础上，切忌盲目扩大适应证范围。对骨水

泥或其成分过敏者严禁使用。已有文献报道骨水

泥过敏相关的不良事件，Whiteside［46］报道了全膝关

节置换术后因骨水泥过敏导致严重疼痛和全身反

应的案例；Gamez［47］报告了1例全膝关节置换术后患

者因骨水泥过敏出现膝部疼痛、僵硬及酸胀不适的

案例；袁波等［48］则报道了 1 例髋关节置换术后患者

因骨水泥过敏性休克死亡的案例。创面局部感染

未有效控制的患者，使用骨水泥可能加重局部感

染，应权衡风险与获益后谨慎使用。郭晓峰等［49］在

糖尿病坏死性筋膜炎治疗研究中强调，应早期使用

广谱抗生素，及时切开引流并探查感染坏死范围，

待患者病情稳定后再行抗生素骨水泥填充。因此，

使用骨水泥前需全面评估患者情况，包括创面深

··5
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度、感染程度、血供状况及全身代谢控制水平，必要

时借助影像学及多学科团队协作诊疗模式综合判

断，以确保治疗安全。对不适宜使用骨水泥的患

者，应积极寻求替代治疗方案。

4 临床问题 2：骨水泥在糖尿病创面治疗中的应用

条件

推荐意见 4：使用骨水泥前需充分评估创面情

况，在创面感染基本控制且具备一定血运条件（至

少 1条主干动脉通畅）时方可使用。证据等级：2级，

推荐强度：中等推荐。

证据与说明：骨水泥的作用机制可能与其“占

位效应”有关：与创面床相互作用后，可在其表面诱

导形成富含血管的诱导膜组织，从而改善局部血

运，加速创面愈合。然而，应用骨水泥前需全面评

估创面状态。一方面，应确保创面缺血风险得到有

效控制，即创周血流灌注良好或经球囊扩张/血管成

形术后，肢体远端血流得到有效改善，且至少 1条主

干动脉通畅，以保证足够的血供；另一方面，需尽可

能清除创面坏死组织，降低病原菌负荷，以减少感

染风险。骨水泥作为异物置入创面，若创面床感染

未得到有效控制，不仅无法改善创面愈合，反而可

能成为感染扩散的重要途径。因此，术前须通过彻

底清创与充分引流，为骨水泥置入创造一个相对清

洁的环境，以降低感染风险，提高手术效果。曹涛

等［30］指出，在完善术前准备后，须彻底清创并确认

无残留坏死组织方可置入骨水泥。郭晓峰等［49］则

主张以坏死皮肤为中心，沿筋膜向四周进行地毯式

清创，清除范围需达正常筋膜及皮肤软组织以外 1~
2 cm，深至新鲜肌组织表面。此外，曹涛等［30］、Ding
等［27］均强调，骨水泥应用前须确保肢体远端创面局

部血运通畅。综上，骨水泥置入前必须对创面进行

评估与处理，达到可应用条件再行置入。

推荐意见 5：在骨水泥治疗前，需进行创面标本

细菌培养及药物敏感试验，并根据药物敏感试验结

果优先选用敏感抗生素进行抗感染治疗。需注意

的是，对于 Wagner 3 级及以下创面，不推荐在骨水

泥中加入抗生素。证据等级：3 级，推荐强度：中等

推荐。

证据与说明：骨水泥应用中是否添加抗生素目

前仍存在较大争议，但通常不建议在创面局部使用

抗生素［50］。Wagner 3级及以下创面，经彻底清创、全

身敏感抗生素治疗及负压引流等处理后，局部感染

多可有效控制，故一般不推荐骨水泥中加入抗生

素［51］。Ganta 等［52］的研究表明，使用抗生素骨水泥

治疗骨折内固定术后感染的患者，其感染复发风险

与抗生素骨水泥装置是否留存无关。局部使用抗

生素可导致耐药菌的产生，加重感染并阻碍愈合。

若骨水泥未被组织包裹，持续释放的抗生素还可扰

乱创面周围菌群平衡［53］。Kandemir 等［53］的研究指

出，抗生素释放后的骨水泥表面可能成为耐药细菌

定植的基质，增加继发感染风险。Wong等［54］证实，

抗生素释放后的骨水泥多孔表面上生长着耐药细

菌。Wall等［55］认为，如何控制抗生素骨水泥中抗生

素的释放仍需要进一步研究。因此，骨水泥中是否

添加抗生素，必须慎重考虑，避免滥用。

当创面合并骨髓炎时，由于病灶位置较深，加

之糖尿病患者肢体远端血流灌注减少，全身静脉滴

注抗生素难以在病变部位达到有效杀菌浓度。此

时，可在骨水泥中添加敏感抗生素，利用其洗脱性

能在局部释放有效浓度的抗生素，从而控制感染、

促进愈合［56⁃57］。Melamed等［58］对 23例糖尿病合并骨

髓炎患者的研究显示，进行广泛清创和应用抗生素

骨水泥可以有效填补清创造成的空隙，降低截肢

率。Dong等［12］的研究表明，抗生素骨水泥可在局部

创造无菌环境并缓慢释放抗生素，抗生素可直接作

用于病变区域，缩短创面细菌清除时间。Fung等［59］

认为，在应用骨水泥治疗骨缺损时加入抗生素具有

保护作用，可减少感染等并发症。Jiang等［60］的研究

显示，在胸骨深部创面感染患者中应用抗生素骨水

泥联合VSD是一种有效的治疗方法，可以减少感染

复发，且不同剂量的抗生素负载于骨水泥中，抗菌

效果有所差别。Jiang等［61］的研究表明，在糖尿病合

并骨髓炎治疗中加入敏感抗生素可以改善局部骨

感染，同时产生促进愈合的诱导膜组织，促进软组

织生长。

推荐意见 6：使用骨水泥前需对患者进行全面

检查，综合评估。外科治疗需建立在充分控制基础

疾病的基础上，并做好围手术期管理。证据等级：

5，推荐强度：弱推荐。

证据与说明：使用骨水泥前需对患者进行全面

检查，综合评估，包括全身评估、局部血供评估、感

染与微生物评估及创面评估四个方面。（1）全身评

估。血糖控制平稳（空腹血糖≤10.0 mmol/L）、血红

蛋白≥90 g/L、白蛋白≥30 g/L，且心肺功能可耐受手

术。（2）局部血供评估。通过超声或 CT血管造影证

··6
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实下肢远端血供足以支持肉芽生长，原则上要求至

少 1条足背动脉或胫后动脉主干通畅。（3）感染与微

生物评估。采集创面深层组织标本行细菌培养及

药物敏感试验。（4）创面评估。明确是否存在无效

腔、骨髓炎或肌腱/骨外露等。若创面标本细菌培养

阳性且存在死腔，应先进行创面清创引流，待创面

局部感染得到控制、死腔消除后方可进行骨水泥治

疗。围手术期的综合治疗与管理是创面愈合的基

础，糖尿病患者应予以戒烟、戒酒、控制血糖、抗感

染、营养支持等综合治疗；合并其他基础疾病者需

请相关专科医师会诊对症处理，确保患者术前全身

状态平稳，局部创面条件适宜。

5 临床问题 3：骨水泥在糖尿病创面中的手术治疗

及术后处置（图 1）
推荐意见 7：放置骨水泥前需对创面进行清创，

尽量清除坏死组织、降低创面细菌负荷，并充分止

血。证据等级：3级，推荐强度：中等推荐。

证据与说明：糖尿病创面的外科清创通常遵循

有限、分次进行的蚕食清创原则［62⁃63］。足部软组织

丰富、筋膜间隔较多，清创术后创面仍可能残留坏

死组织，尤其当隐蔽感染灶无法彻底清除时，存在

感染发生或扩散的风险［64］。尤加省等［65］指出，在放

置骨水泥前必须彻底清创，以避免残留感染、坏死

组织。陈伟等［66］采用抗生素骨水泥联合游离股前

外侧组织瓣序贯治疗糖尿病足溃疡，术中根据组织

坏死与感染程度行单次或多次清创，彻底清除感

染、坏死的皮肤、骨骼、肌肉及肌腱等组织，随后以

抗生素骨水泥覆盖创面控制感染并进行开孔引流，

取得良好疗效。因此，在应用骨水泥前，须彻底清

创以降低病原菌负荷、减少感染风险。清创时可采

用全身麻醉或神经阻滞麻醉，建议采用体积分数

5%聚维酮碘溶液、体积分数 3%过氧化氢溶液和生

理盐水反复冲洗创面。清创操作可选用锐器或水

动力清创系统，切除感染失活的皮肤、筋膜、肌腱及

骨组织，直至创缘出现健康组织。若创面较大，可

实施多次手术清创，直至创面相对清洁。清创完毕

后，再次以体积分数 1% 聚维酮碘溶液、体积分数

3% 过氧化氢溶液及生理盐水反复清洗创面，并充

分止血，为骨水泥的置入创造一个相对干净、无菌

的环境。

推荐意见 8：放置骨水泥时应予以开孔引流，并

尽量减少其硬化塑形过程中对周围组织造成热损

伤。证据等级：5级，推荐强度：弱推荐。

证据与说明：骨水泥在凝固过程中可释放大量

热量，局部温度最高可达 80 ℃，若直接接触创面或

周围皮肤，易导致热损伤［58］，从而阻碍创面愈合。

因此，术中需对骨水泥采取必要的降温措施。骨水

泥开始凝固时，可取出放热、塑形，待其自然冷却后

置入创面。对深埋于创面内的骨水泥，还可采用无

菌生理盐水冲洗或湿纱布覆盖进行降温。此外，骨

水泥与创基接触部位可因“软硬界面”效应产生局

部刺激，引发炎症反应，常伴渗液，需及时引流以避

免脓肿形成［67⁃68］。手术操作中，应先将骨水泥粉末

与配套试剂充分混合，调制成黏稠糊状，然后根据

创面范围预制成适宜形状，并开孔以利于引流。孔

洞数量应根据骨水泥外露面大小决定，孔径一般为

3~5 mm，间距为 1~2 cm，这样既可保证充分引流创

面渗液，又有助于降低逆行感染风险。但对于包裹

于组织内部的骨水泥，一般不进行开孔引流。固定

方式上，可利用骨水泥未完全凝固的“拉丝期”进行

塑形，使其嵌合于创面无效腔中，依靠物理形态实

现自锁固定；还可利用周围组织包裹予以固定，外

露部分可使用缝线或负压装置辅助固定。在骨髓

炎治疗中，有时将抗生素骨水泥包裹于髓内钉或钢

板周围，借助内固置物辅助固定。综上，骨水泥治

疗过程中，应充分认识并合理把控其物理化学特

性，最大限度避免医源性损伤。

推荐意见 9：骨水泥填充创面时需做到紧密贴

合，同时避免对周围正常组织造成过度压迫。证据

等级：4级，推荐强度：弱推荐。

证据与说明：将混合好的骨水泥填充至清创后

的死腔或缺损部位时，应确保其均匀、紧密地覆盖

创面，避免形成明显的空隙或死角加重创面感染，

尤其注意坏死性筋膜炎所涉及的筋膜间隙及潜在

感染区域。卜凡玉等［69］的临床研究指出，在骨水泥

使用过程中需对抗生素骨水泥进行适当塑形以填

充创面腔隙，使周围皮肤与软组织得以收紧并缝

合，避免遗留死腔。郭晓峰等［49］的研究亦提出，清

创后创面深部常遗留较大腔隙，需采用等体积的抗

生素骨水泥进行填塞。熊风等［70］的研究则表明，骨

水泥经充分混合后，应塑形为与缺损形状相近的形

态，再行填充覆盖创面。

推荐意见 10：骨水泥放置时可联合负压引流、

骨搬运技术等，以提升创面治疗效果。证据等级：

3级，推荐强度：中等推荐。
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证据与说明：在糖尿病足复杂创面，尤其是

Wagner 4级及以上且合并骨髓炎或伴较大组织缺损

的治疗中，单纯应用骨水泥难以完全满足临床需

求，需与其他创面修复技术联合应用以提升疗

效［41，71］。根据创面不同阶段的核心矛盾，可采用以

下联合策略：（1）与负压引流联合。在处理糖尿病

伴发的大面积或深部感染创面时，骨水泥不仅能稳

固创面、隔绝外界污染，其与 VSD 装置联合应用还

可形成强大的引流系统，有效清除创面渗出液与坏

死组织，加速愈合进程［72］。负压引流可及时引流渗

液、减轻组织水肿，为抗生素骨水泥持续发挥抗菌

作用创造清洁环境。此外，负压产生的机械牵拉效

应可促进创周血液循环与肉芽组织生长，加速肉芽

组织覆盖骨水泥表面，为后续缝合或植皮创造条

件。赵雅玫等［73］的临床荟萃分析表明，相较于单纯

应用 VSD，抗生素骨水泥+VSD 治疗糖尿病足溃疡

可缩短创面愈合时间、患者住院时间及细菌转阴时

间，提高治疗有效率，并减少手术次数。张宝成

等［74］的研究亦表明，前述联合方案能有效控制软组

织感染，并为Ⅱ期皮片或皮瓣修复创面提供有利条

件。卜凡玉等［69］的研究指出，采用彻底清创、VSD
及骨水泥填充的序贯治疗策略，是临床治疗糖尿病

足合并骨髓炎的有效方法之一。一项关于负压疗

法联合抗生素骨水泥治疗糖尿病足溃疡的前瞻性

随机对照试验表明，联合治疗较单纯负压疗法更易

在创面局部形成血管化良好且以M2型巨噬细胞极

化为主的创面床，从而促进溃疡愈合［14］。另一项针

对多重耐药菌感染糖尿病足溃疡的回顾性研究也

显示，接受骨水泥联合 VSD 治疗较常规治疗联合

VSD的患者在炎症指标、血管内皮生长因子及足背

动脉内径改善方面更为显著，且细菌转阴时间、创

面愈合时间及患者住院时间均明显缩短（P<
0.05）［37］。因此，在骨水泥治疗过程中联合负压引流

可增强治疗效果。（2）与骨搬运技术联合。糖尿病

足患者多伴有下肢远端血运障碍，其中部分病例实

施球囊扩张术效果不佳，而骨搬运技术可通过刺激

微血管网再生改善下肢血供、缓解创面缺氧状态，

为后续骨水泥治疗创造更有利的愈合环境［75］。然

而，该技术亦存在边缘皮肤坏死、截骨部位感染、继

发骨髓炎、搬运骨坏死及微循环重建不理想等不

足，仍需进一步临床试验进行改进与验证［76］。阿布

都吾甫尔·阿布都热合曼等［77］的研究显示，骨搬运

技术联合抗生素骨水泥治疗胫骨骨髓炎可提高患

者术后功能恢复优良率与治愈率，改善 Paley评分，

降低复发率与再次清创率，且不增加并发症发生风

险，安全性较高。一项纳入 243 例糖尿病患者的回

顾性队列研究表明，骨搬运技术联合抗生素骨水泥

较单纯骨搬运技术治疗糖尿病足溃疡，虽在中短期

内对创面愈合时间及足踝部血供影响不显著，但可

更快控制溃疡感染、加速创面愈合［27］。总之，骨水

泥与其他创面修复技术的联合应用，已成为骨水泥

治疗的一个重要方向。

推荐意见 11：在放置骨水泥后，推荐术后每 2~
3 d 换药观察 1 次，评估创面的感染、缺血、出血情

况。证据等级：4级，推荐强度：弱推荐。

证据与说明：骨水泥治疗后的创面管理对保证

疗效及预防并发症至关重要。术后应每 2~3 d换药

观察 1次，评估创面的感染、缺血、出血情况。观察

的具体指标包括（1）创周皮肤颜色、皮肤温度变化

及疼痛情况，（2）创面渗出物及引流液的性状、颜

色、气味和引流量等局部指标，（3）血液检验、影像

学检查及患者全身状态等，以进行综合判断。一旦

观察到异常情况，应及时予以处理。对于在负重区

域放置骨水泥的患者，还需注意局部完全减压，以

防发生压迫性溃疡。陈伟等［66］建议术后 2~3天复查

感染指标，若创面无红肿、无脓性分泌物且指标呈

下降趋势，则可考虑出院。

推荐意见 12：骨水泥填充或覆盖创面时间一般

注：最左侧图中的抗生素不是必选项

图 1　骨水泥在糖尿病创面治疗中的操作流程示意图

Figure 1　Schematic diagram of the operative procedure for bone cement application in the treatment of diabetic wounds
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为 3周左右，合并骨髓炎者可延长至 4~6周，但建议

最长不超过 6周。证据等级：3级，推荐强度：中等推

荐。

证据与说明：糖尿病创面中骨水泥的放置时间

应根据病情复杂程度及诱导膜形成情况综合决定。

对于一般创面，骨水泥置入时间通常为 3周左右，以

促进创面血管化；对于伴有骨质破坏或肌腱外露的

创面，骨水泥可放置 4周左右，以提供持久支撑与保

护；对于合并骨髓炎的创面，骨水泥放置时间可延

长至 4~6周，利用其抗生素缓释功能辅助控制感染。

此外，对于坏死性筋膜炎患者，应先彻底清创引流，

待感染控制后，参照一般创面的处理原则放置骨水

泥 2~3周，并在创面分泌物标本培养阴性后再行关

闭。骨水泥在创面放置时间不宜超过 6周，否则可

能限制创面愈合，并增加感染风险。尤加省等［65］观

察到，糖尿病患者创面在清创后使用骨水泥，肉芽

组织形成时间为 12~21 d，平均 14 d。Morelli等［78］的

研究显示，抗生素骨水泥与创面接触后可形成富含

血管的诱导膜，并分泌促进愈合的因子。Yao 等［42］

在 12 例糖尿病患者肌腱外露创面中使用抗生素骨

水泥进行治疗，3~4 周后移除骨水泥并行全厚皮片

移植修复。结果显示，10例患者创面完全愈合；2例

患者创面皮片出现部分坏死，经换药后愈合。

庞仲辉等［44］对 68 例糖尿病患者肌腱外露创面的研

究显示，骨水泥放置 3~4周后取出，创基肉芽组织生

长良好。徐鹏等［79］研究表明，糖尿病坏死性筋膜炎

患者入院后立即行小腿切开减压，后续予以清创及

不添加抗生素的骨水泥填塞，术后 10 d更换为抗生

素骨水泥，无明显渗液后出院，术后 3周行清创缝合

及植皮时创面无明显炎症，患者血常规及创面感染

指标正常。综上，骨水泥放置时间一般为 3周左右，

此时可形成具有生物活性的诱导膜［67］，若创面合并

骨髓炎，可延长至4~6周，但总放置时间不宜过长。

推荐意见 13：拆除骨水泥后，根据创面情况选

择直接缝合、植皮或皮瓣移植等方式封闭创面。证

据等级：3级，推荐强度：中等推荐。

证据与说明：拆除骨水泥后需及时闭合创面。

对于小范围缺损，可进行直接缝合或采用皮片移植

以迅速覆盖创面，促进愈合；对于大面积或组织缺

损严重的创面，可采用皮瓣移植进行修复。皮瓣因

携带皮肤、脂肪、肌肉及血管等组织，可为创面提供

充足的血液供应与营养，移植后能显著加快愈合速

度，并尽可能恢复皮肤功能与外观，因此成为创面

修复的理想选择。对于负重区域的创面，二次修复

时宜选用耐磨性好的皮瓣组织进行覆盖，术后需穿

戴减压鞋具以预防复发；对于非负重区域创面，则

可根据情况灵活选择适宜的闭合方式。程卫东

等［40］采用骨水泥+螺旋桨皮瓣修复糖尿病足踝部创

面，术后皮瓣存活良好，并在术后 1.0~1.5年的随访

中观察到所有患者皮瓣外形始终保持良好。黄平

等［80］研究显示，应用骨水泥联合延迟外踝上穿支筋

膜皮瓣治疗糖尿病足，效果良好，且操作简便。综

上，置入骨水泥后，若创基肉芽组织生长良好，可根

据创面大小及组织缺损程度选择适宜的修复方式。

推荐意见 14：骨水泥治疗期间应对患者加强宣

传教育，以提高患者依从性及配合度。证据等级：

5级，推荐强度：弱推荐。

证据与说明：骨水泥治疗的成功不仅依赖于规

范的手术操作，还与患者的充分理解及良好医患配

合密切相关，因此进行系统化的宣传教育至关重

要。治疗开始前，医护人员应以通俗易懂的语言向

患者及其家属阐明骨水泥治疗的核心目的是促进

创面床准备，为后续创面闭合奠定基础，并简要介

绍治疗过程、可能的不适及注意事项。宣传教育的

重点应包括：（1）明确骨水泥为阶段性治疗手段而

非永久植入物，二次手术取出属于治疗必要环节，

以缓解患者因误解产生的焦虑；（2）指导患者每日

观察创周有无红肿加剧、异常渗出、疼痛或异味，并

教会其正确保护患肢，避免负重或碰撞；（3）强调严

格血糖控制、均衡营养摄入及戒烟的重要性，为保

障创面愈合奠定基础；（4）明确定期随访的必要性，

使患者理解返院复查有助于监测疗效、早期发现并

发症并及时调整方案，从而提高治疗依从性。通过

积极的宣传教育，可增强患者的治疗信心与依从

性，有助于早期发现潜在问题，从而优化骨水泥治

疗效果，降低并发症发生风险。

6 临床问题 4：骨水泥在糖尿病创面治疗中的并发

症

推荐意见 15：骨水泥治疗糖尿病创面的整体安

全性不低于传统疗法，其应用不增加创面局部或全

身并发症发生风险。证据等级：2 级，推荐强度：中

等推荐。

证据与说明：相较于传统治疗技术，将骨水泥

应用于糖尿病创面进行治疗并未增加并发症发生

风险。在关节置换及骨髓炎治疗中，骨水泥的主要

··9
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并发症为骨水泥植入综合征，临床表现为低血压、

出血、心律失常等，严重者可致心搏骤停［32⁃35］，其机

制尚不明确，系多因素综合作用所致［81］。然而，目

前尚未见骨水泥置入创面后发生此类并发症的报

道。Tarchala 等［82］的临床研究指出，部分患者应用

骨水泥后可能出现局部或全身过敏反应及毒性反

应等。Sun 等［41］的研究表明，应用抗生素骨水泥较

常规治疗在创面出血、组织坏死等并发症的发生率

方面，差异无统计学意义（P>0.05）。综上所述，骨水

泥用于糖尿病创面治疗时，并不增加创面的并发症

发生风险。

推荐意见 16：在糖尿病创面中使用骨水泥，可

能出现创面感染加重、出血、渗出增多、疼痛等并发

症，需定期随访、及时评估、恰当处置，必要时去除

骨水泥探查创面。证据等级：3 级，推荐强度：中等

推荐。

证据与说明：骨水泥治疗糖尿病创面的效果不

仅依赖于规范的术中操作，更离不开术后的定期换

药观察与护理。因此，建立系统、规范的随访机制

至关重要。置入骨水泥后即应启动定期评估，每次

换药时需重点观察创面有无感染、出血及缺血坏死

等征象。针对可能出现的并发症，推荐处理措施如

下：（1）若创面出现持续性出血或渗液突然增多且

伴恶臭味，应立即移除骨水泥，再次彻底清创、止

血，控制感染后重新评估是否可再次使用骨水泥。

同时应根据感染程度及药物敏感试验结果选用敏

感抗生素，并密切监测血常规等指标，及时调整治

疗方案。（2）若创缘或周围组织出现缺血发黑或坏

死，需立即拆除骨水泥，并给予改善血供等处理。

（3）若骨水泥覆盖区域渗液较多，应加强局部换药

引流，必要时拆除骨水泥进行换药，以避免感染加

重。（4）若创面疼痛或水肿加重，在排除创面感染、

组织缺血及全身因素后，可暂予换药观察；必要时

拆除骨水泥探查创基，待创基改善后再行置入骨水

泥。卜凡玉等［69］指出，术后创面若渗液多且感染控

制不佳，则需反复清创直至无感染征象且细菌培养

阴性。徐鹏等［79］研究显示，糖尿病并发小腿坏死性

筋膜炎患者在行切开减压及骨水泥填塞后，需持续

监测血糖并定期门诊换药。换药评估过程中，还应

监测患者体温、血常规、炎症指标（如C反应蛋白、红

细胞沉降率）及血糖控制水平，以早期发现潜在的

全身性感染或代谢紊乱。对于抗生素骨水泥，需留

意局部药物释放是否对周围健康组织产生不良反

应；对于填充型骨水泥，则应观察其降解或存留过

程中是否影响创腔闭合或产生机械性压迫。一旦

出现感染征象、创面恶化或患者全身状态不稳定，

需及时行影像学检查（如超声、MRI等）评估深部情

况，必要时取出或更换骨水泥。系统的随访不仅是

预防并发症的关键，也是保障骨水泥治疗成功的重

要环节。

7 临床问题 5：糖尿病创面治疗使用骨水泥的经济

效益

推荐意见 17：临床应用骨水泥治疗糖尿病创

面，不仅有利于创面修复，且能有效减少医疗物资

及医护人力资源的消耗，具有较好的卫生经济学效

益。证据等级：2级，推荐强度：中等推荐。

证据与说明：目前，关于骨水泥治疗糖尿病创

面经济效益评价的研究尚不多见，但现有文献均显

示其具有较好的成本效益优势。Dong 等［12］的荟萃

分析显示，抗生素骨水泥治疗糖尿病创面可缩短住

院时间、减少手术次数并加速愈合，提示其有助于

降低医疗成本及患者经济负担。Mendame 等［13］将

36 例糖尿病足溃疡合并骨髓炎患者随机分为研究

组（抗生素骨水泥治疗）与对照组（常规VSD治疗），

结果显示，与对照组相比，研究组患者的疼痛数字

评估量表评分明显降低、住院时间明显缩短，住院

费用明显降低（P<0.05）。黄红军等［83］回顾性分析了

18例糖尿病足溃疡患者的治疗效果，也表明抗生素

骨水泥治疗较常规治疗+负压吸引疗法可明显减少

手术次数，缩短住院时间（P<0.05）。Krause 等［84］评

估经跖骨截肢+生物可吸收硫酸钙抗生素珠治疗前

足糖尿病感染的临床效果，结果显示该技术可改善

感染症状，进而提高患者生活质量并节省医疗费

用。综上，在糖尿病创面治疗中应用骨水泥具有一

定的经济学优势。

8 总结与展望

骨水泥在糖尿病慢性创面的治疗中，已日渐成

为多学科综合治疗框架的关键组成部分，本共识基

于现有临床证据与实践经验，围绕其适应证、操作

流程、常见并发症处理及注意事项等重要环节，对

其临床使用进行系统整合与规范（图 2）。骨水泥治

疗成功的关键在于局部血供充足、感染有效控制、

操作流程规范及基础治疗的落实。目前，相关研究

多以临床效果观察为主，未来亟需开展高质量临床
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研究以优化治疗标准、探索联合治疗策略，并系统

评估其长期卫生经济学效益，推动该技术向精准化

与高效化发展，进一步提高糖尿病慢性创面的愈合

率及患者生活质量。
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