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Masquelet 技术治疗感染性骨不连疗效的 Meta 分析

许灿宏 1，孟  林 2，董盼锋 1，占华松 1，宋世雷 1

文题释义：

感染性骨不连：是指骨折部位愈合失败并存在6-8个月的持续感染状态，因骨折端周围骨质、血运及软组织被严重破坏，感染迁延不愈，

导致骨折端愈合困难，是骨科领域的难题之一。

Maquelet技术：由法国学者Masquelet首次报道，最早应用于重建非感染性骨缺损，后来被证实在感染性骨不连的治疗中具有确切疗效，

是一种通过抗生素骨水泥形成诱导膜再结合自体松质骨移植以促进骨重建的技术。

摘要

目的：目前已有大量临床研究结果证实Masquelet技术治疗感染性骨不连疗效确切且安全性高，但绝大部分研究属于回顾性病例分析，样

本量较小，尚缺乏充足的循证学证据。文章对Masquelet技术治疗感染性骨不连的有效性和安全性进行Meta分析。

方法：应用计算机全面检索PubMed、Embase、The Cochrane Libraray、Web of Science和中国生物医学文献数据库(CBM)、中国知网、万方

和维普数据库建库至2020年5月发表的关于Masquelet技术治疗感染性骨不连的随机或非随机对照试验，根据纳入和排除标准对文献进行筛

选、数据提取、质量评价后，使用RevMan 5.3软件对结局指标进行Meta分析。

结果：①共纳入12篇文献，均为非随机对照试验，根据MINORS评分量表，其中有5篇为高质量文献、7篇为中质量文献；②Meta分析显

示：与Ilizarov组相比，Masquelet组在术后平均愈合时间(MD=-9.80，95%CI：-14.17至-5.43)、并发症发生率(RR=0.44，95%CI：0.35-0.55)
和医疗费用(MD=-0.70，95%CI：-1.13至-0.28)方面差异有显著性意义(P < 0.05)，而在临床疗效优良率、患肢功能优良率和手术次数方面比

较差异无显著性意义(P > 0.05)；③与Ⅰ期植骨组相比，Masquelet组在骨愈合率(RR=1.37，95%CI：1.15-1.62，P=0.000 4)差异有显著性意义

(P < 0.05)，在并发症发生率、感染控制率等方面比较差异无显著性意义(P > 0.05)。
结论：Masquelet技术与Ilizarov技术治疗感染性骨不连均能取得良好疗效，但Masquelet技术较Ilizarov技术具有并发症少、愈合时间短和费

用低等优点，另外在骨愈合率方面也优于Ⅰ期植骨，因此Masquelet技术是一种疗效可靠、安全性较高的感染性骨不连治疗方法，但此结

论需更多高质量、多中心、大样本的随机对照试验进一步证实。
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循证医学

文章快速阅读：

Meta 分析目的：

   系统评价 Masquelet 技术

治疗感染性骨不连的有效

性和安全性。

检索文献：

(1) 检索 PubMed、Embase、The Cochrane Libraray、Web of Science、
CBM、中国知网、万方和维普数据库；

(2) 共检索到 692 篇文献，根据纳入排除标准最终纳入 12 篇文献。

结论：

(1) Masquelet 技术与 Ilizarov 技术治疗感染性骨不连均能

取得良好疗效，但 Masquelet 技术较 Ilizarov 技术具

有并发症少、愈合时间短和费用低等优点；

(2) 相比于Ⅰ期植骨，Masquelet 技术在感染性骨不连的

治疗中具有更高的骨愈合率。

结局指标：

   ①临床疗效优良率；②患肢功

能优良率；③平均愈合时间；

④并发症发生率；⑤感染控制

率；⑥骨愈合率；⑦手术次数；

⑧医疗费用。

→

→
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0   背景   Background
感染性骨不连是指骨折部位骨不

愈合伴持续感染 6-8 个月的状态，具

有愈合率低、治疗周期长、致残率高等

特点，是骨科领域中复杂且具有挑战性

的问题之一
[1-2]

。导致感染性骨不连的

主要因素有开放性骨折、骨肿瘤和骨

髓炎等，其中以高能量损伤所致的严重

开放性骨折最为常见
[3]
。随着经济的高

速发展，交通事故的发生与日俱增，由

此引发的感染性骨不连发生率也在不断

攀升
[4]
。感染性骨不连涉及感染和骨不

愈合两大难题，同时常合并骨与软组织

的缺损、骨外露、窦道形成、肢体畸

形、多重耐药菌感染和邻近关节僵硬等

问题，病情迁延难愈，疾病后期甚至不

得不接受截肢手术，给患者及其家庭造

成极大负担
[5]
。目前感染性骨不连的治

疗原则主张先采取彻底清创，待感染控

制后再行骨重建治疗
[6]
，主要治疗方法

有清创植骨、带血管蒂游离组织移植、

Masquelet 技术和 Ilizarov 技术等，但当

前关于最佳治疗方法尚无共识
[7]
。

Masquelet 技术又称诱导膜技术，由

法国医师 Masquelet 在 1986 年首次提出，

并于 2000 年报道运用该技术成功使 35

例长骨缺损患者在 4 个月内达到骨性愈

合，其中修复的骨缺损最长达 25 cm[8]
。

Masquelet 技术利用聚甲基丙烯酸甲酯

Abstract
OBJECTIVE: At present, a large number of clinical studies have confirmed that Masquelet technology is effective and safe in the treatment of infectious bone 
nonunion, but most studies belong to retrospective case analysis, and the sample size is small, and there is still insufficient evidence-based evidence. Meta-
analysis in the effectiveness and safety of Masquelet technique in treating infectious nonunion was conducted.
METHODS: A computer was used to comprehensively search PubMed, Embase, The Cochrane Libraray, Web of Science and China Biology Medicine Database, 
CNKI, Wanfang, and VIP databases for randomized or non-randomized controlled trials of Masquelet technique in the treatment of infectious nonunion 
published from inception to May to 2020. After literature screening, data extraction, and quality evaluation according to inclusion and exclusion criteria, 
RevMan 5.3 software was used to perform meta-analysis of outcome indicators. 
RESULTS: (1) A total of 12 articles were included, all of which were non-randomized controlled studies. According to the MINORS scoring scale, five articles 
were high-quality articles and seven articles were medium-quality articles. (2) Meta-analysis showed that: compared with Ilizarov group, average postoperative 
healing time (MD=-9.80, 95%CI:-14.17 to -5.43), complication rate (RR=0.44, 95%CI:0.35-0.55), and medical expenses (MD=-0.70, 95%CI:-1.13 to -0.28) 
were statistically significant in the Masquelet group (P < 0.05). However, excellent and good rate of clinical efficacy, excellent and good rate of affected limb 
function, and number of operations were not statistically significant between the two groups (P > 0.05). (3) Compared with the stage I bone graft group, the 
Masquelet group had a significant difference in the bone healing rate (RR=1.37, 95%CI:1.15-1.62, P=0.000 4) (P < 0.05), but complication rate and infection 
control rate were not statistically significant between them (P > 0.05). 
CONCLUSION: Both Masquelet technique and Ilizarov technique can achieve good curative effect in the treatment of infectious bone nonunion. However, 
compared with Ilizarov technique, Masquelet technique has the advantages of fewer complications, shorter healing time and lower cost, and the bone healing 
rate is better than the first-stage bone graft. Thus, Masquelet technology is a reliable and safe treatment for infectious nonunion, but this conclusion needs 
more high-quality, multi-center, large-sample randomized controlled studies to further confirm.
Key words: bone; bone marrow; bone defect; osteomyelitis; nonunion; infection; stage I bone graft; meta-analysis
   
Funding: National Training Project for Innovative Talents of Traditional Chinese Medicine, No. Guo TCM Human Education Letter [2019] 128, (to ML); Guangxi 
Health Commission Medical Self-financing Scientific Research Project, No. Z20190482 (to DPF); the Graduate Education Innovation Program of Guangxi 
University of Chinese Medicine in 2019, No. YCSY201900106 (to XCH) 
How to cite this article: XU CH, MENG L, DoNG PF, ZHaN HS, SoNG SL. Masquelet technique in treatment of infectious nonunion: a meta-analysis. Zhongguo 
Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2021;25(15):2445-2452. 

(PMMA) 骨水泥填充骨缺损区形成诱导膜

再结合自体松质骨移植修复四肢骨缺损，

在感染性骨不连的治疗中分为两个阶段，

第一阶段：进行彻底清创后将含抗生素

的 PMMA 骨水泥植入骨缺损区域，含抗

生素骨水泥不仅作为间隔物维持患肢长

度并在局部起持续抗感染作用，还能在

骨缺损区域形成诱导膜，许多研究表明

该诱导膜不仅能防止移植骨吸收，还能

分泌成骨生长因子促进成骨的作用
[9-10]

；

第二阶段：治疗 6-8 周后，小心切开诱

导膜取出骨水泥，将自体松质骨植入诱

导膜内，以促进骨性愈合
[11-12]

。近年来

大量临床研究表明，Masquelet 技术治疗

感染性骨不连疗效确切，具有操作简单

和并发症少等优点
[13-24]

。并且随着组织

工程学的发展，将组织工程技术应用于

Masquelet 技术中，从骨缺损区填塞物和

骨移植代替物等方面进行改良与创新，

能进一步提高 Masquelet 技术的疗效与

适用性
[25-26]

。但既往相关研究普遍存在

样本量小和研究质量低等缺点，使其结

果缺乏足够的说服力，阻碍了 Masquelet

技术的运用与推广。

文章通过 Cochrane 系统提供的评

价方法对 Masquelet 技术治疗感染性骨

不连的疗效及安全性进行系统评价，为

Masquelet 技术的临床疗效提供循证医

学依据。

1   资料和方法   Data and methods
1.1   文献检索策略

1.1.1   检索者   第一、三作者。

1.1.2   资料库   PubMed、Embase、The 

Cochrane Library、Web of Science、中国

生物医学文献数据库 (CBM)、中国知网

(CNKI)、维普 (VIP) 和万方等数据库。

1.1.3   中英文检索词   中文检索词

为“ 感 染 性 骨 不 连、 骨 缺 损、 骨

髓 炎、Masquelet 技 术、 膜 诱 导 技

术”；英文检索词为：“Infectious，
nonunion，bone loss，bone defect，
osteomyelitis，Masquelet technique，
Induced membrane technique，Two-

stage reconstruction”。

1.1.4   检索时间范围   各数据库建库至

2020 年 5 月。

1.1.5   文献检索策略   PubMed 数据库的

检索策略见图 1。

#1 bone defects [Title/Abstract]            
#2 bone loss [Title/Abstract]
#3 nonunion [Title/Abstract]
#4 osteomyelitis [Title/Abstract]
#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 
#6 Infectious [Title/Abstract]
#7 #5 AND #6
#8 Masquelet technique [Title/Abstract]
#9 Induced membrane technique [Title/Abstract]
#10 Two-stage reconstruction [Title/Abstract]
#11 #8 OR #9 OR #10
#12 #7 AND #11

图 1 ｜ PubMed 数据库检索策略

Figure 1 ｜ Retrieval strategy of PubMed
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1.2   纳入和排除标准

1.2.1   纳入标准   ①研究类型：国内外

公开发表的关于 Masquelet 技术治疗感

染性骨不连的随机或非随机的对照试验

研究，不限是否描述盲法，不限语种；

②研究对象：符合感染性骨不连骨缺

损的诊断标准的患者，不限年龄、性

别、种族和地点；③干预措施：包括

Masquelet 技术、Ilizarov 技术和Ⅰ期植

骨，纳入文献都需采用 Masquelet 技术

与另外 2 种治疗方案中的一种作为对照

研究。

1.2.2   排除标准   ①重复发表的文献；

②系统评价、综述、Meta 分析类文献

或会议论文；③细胞或动物实验；④数

据不完整或统计方法不正确的文献。

1.3   数据提取   由 2 名研究者严格按照

纳入排除标准独立进行文献的筛选与数

据提取，若在文献筛选过程中有异议时

则通过第 3 名研究者参与筛选，综合商

议后决定其是否纳入。提取纳入文献的

资料包括研究的基本特征 ( 发表年份、

第一作者、研究类型、干预措施、样本

量、平均年龄、平均骨缺损长度和平均

随访时间等 ) 和结局指标。

1.4   文献质量评价   根据 Karem Slim 制

定的适用于外科非随机对照干预性研究

的 MINORS 量表对纳入研究进行质量评

价
[27]
。MINORS 评价条目：针对有对照

组的研究，共有 12 条评价指标，每一

条得分为 0-2 分，最高分共 24 分。计

分方法：0 分表示未报道；1 分表示报

道了但信息不充分；2 分表示报道了且

提供了充分的信息；0-8 分文献属于低

质量文献；9-16 分为中等质量；17-24

分为高质量；MINORS 质量评价表认为

评分小于 12 分的文献不应纳入 Meta 分

析。由 2 位研究者独立进行文献质量评

分，若评分结果不一致则通过讨论或通

过第 3 名研究者进行综合判定，最终达

成一致意见。

1.5   结局指标   ①主要结局指标：临床

疗效优良率、患肢功能优良率、平均愈

合时间、并发症发生率、骨愈合率和感

染控制率；②次要结局指标：手术次数

和医疗费用。

1.6   统计学分析   使用北京爱琴海乐之

技术有限公司提供的 NoteExpress 软件

进行文献筛选，采用 Cochrane 协作网提

供的 RevMan 5.3 软件进行 Meta 分析。

通过 Q 统计量检验和 I2
检验评价各研究

间异质性，当 P > 0.1，I2 ≤ 50% 时表示

各研究组间异质性不显著，采用固定效

应模型；当 P ≤ 0.1，I2 > 50% 时提示存

在明显异质性，则采用随机效应模型。

对二分类变量采用相对危险度 (RR) 及
95%CI 表示；连续变量采用均数差 (MD)

及 95%CI 表示；两组间比较，当 P < 0.05

时认为差异有显著性意义。对结果数据

采用敏感性分析或亚组分析探讨研究的

异质性来源，使用漏斗图判断发表偏倚。

2   结果   Results 
2.1   文献检索结果   文章初步检索出

692 篇文献，根据纳入排除标准排除所

有不符合要求的文献 680 篇，最终获得

12 篇文献
[13-24]

。文献检索流程见图 2。

2.2   纳入文献的基本特征   共纳入 12

篇文献包括 658 例患者，其中接受

Masquelet 技术治疗者 310 例，接受

Ilizarov 技术治疗者 290 例，接受Ⅰ期植

骨者 58例。纳入文献的基本特征见表 1，

2。

2.3   纳入文献的质量评价结果   纳入的

12 篇文献均是非随机对照试验，采用

适用于外科非随机对照干预性研究的

MINORS 量表进行评估，2 篇文献的质

量评分为 18 分，有 3 篇文献为 17，16

和 15 分，有 2 篇 14 分，有 1 篇 13 分，

见表 3。所有纳入文献均明确给出研究

目的，纳入患者的连贯性较好，对照组

初步检索 8 个数据库获得文献 (n=692)：
PubMed(n=53)， Embase(n=48)， Cochrane (n=24)， 
Web of Science(n=129)，中国知网 (n=152)，万方 (n=150)，
维普 (n=55) 和中国生物医学文献数据库 (n=81)

剔除重复文献后得到文献 (n=353)

初筛获得文献 (n=247)

排除综述、系统评价和动物

实验等文献 (n=106)

阅读标题和摘要后排除研究

内容不符的文献 (n=221)

摘要浏览后符合纳入的文献 (n=26)

全文阅读后纳入的文献 (n=14)

排除数据不完整和结局指标

不一致的文章 (n=2)

纳入 Meta 分析 (n=12)

排除研究设计不合理的文献
(n=12)

图 2 ｜文献检索流程图

Figure 2 ｜ Flow chart of literature retrieval

表 1 ｜纳入 12 个非随机对照试验的基本特征
Table 1 ｜ Basic characteristics of the 12 non-randomized controlled trials

研究作者 / 发表年 组别 样本量 [n( 男 / 女 )] 年龄 (x-±s，岁 ) 随访时间 ( 月 ) 结局指标

王建兵等
[13]
，2019 M 30(19/11) 38.7±15.4

20 ③④⑦⑧
I 59(39/20) 37.7±10.6

黄纯波等
[14]
，2019 M 41(27/14) 43.5±6.0

未提及 ①②④⑦⑧
I 40(28/12) 42.12±5.8

吴俊学等
[15]
，2019 M 29(20/9) 35.5±10.2

12-18 ①④⑦⑧
I 34(21/13) 33.2±9.7

王智黔等
[16]
，2018 M 31(22/9) 41.3±12.2

12 ④⑤⑥
Y 33(24/9) 40.2±11.5

耿磊等
[17]
，2019 M 18(12/6) 42.8±8.6

未提及 ④
I 14(10/4) 39.4±5.2

李树源等
[18]
，2019 M 15(9/6) 36.9±5.2

26 ④
I 14(8/6) 38.9±6.2

TONG 等
[19]
，2017 M 20(15/5) 39.9±16.0

25.3 ①②④
I 19(15/4) 38.5±11.0

孙志波等
[20]
，2017 M 27(20/7) 36.2±7.6

21.5±6.5 ④
I 18(12/6) 24.5±7.6

郭佳琪
[21]
， 2019 M 12(7/5) 32.7±11.9 17.1±2.7 ①②③④⑦⑧

I 18(12/6) 32.5±10.2 17.3±2.3
石杰

[22]
，2017 M 38(26/12) 26.0±6.16 17.0±2.7 ①②③⑦⑧

I 45(28/17) 35.2±11.1 18.0±3.7
杨礼丹

[23]
，2018 M 22(17/5) 40.4±8.9

14.5 ④
I 29(21/8) 37.7±7.6

喻胜鹏
[24]
，2014 M 27(20/7) 39.4

12.1 ④⑤⑥Y 25(20/5) 45.1

表注：M 为 Masquelet 技术组；Ⅰ为 Ilizarov 技术组；Y 为Ⅰ期植骨组；①临床疗效优良率；②患肢功

能优良率；③平均愈合时间；④并发症发生率；⑤感染控制率；⑥骨愈合率；⑦手术次数；⑧医疗费用
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表 2 ｜纳入研究的骨折情况
Table 2 ｜ Fracture conditions of the included studies

纳入研究 组别 骨缺损长度 (cm) 骨折部位 (n)

胫骨 腓骨 股骨

王建兵等
[13]
，2019 M 5.90±1.30 30 0 0

I 6.60±1.70 59 0 0
黄纯波等

[14]
，2019 M 4.98±1.24 20 4 17

I 4.85±1.13 22 3 15
吴俊学等

[15]
，2019 M 4.83±1.73 0 0 29

I 9.13±2.59 0 0 34
王智黔等

[16]
，2018 M 8.17±2.68 18 1 14

Y 8.81±1.58 18 2 13
耿磊等

[17]
，2019 M 5.80±2.10

未提及 未提及 未提及
I 6.20±2.40

李树源等
[18]
， 2019 M 9.50±3.20 15 0 0

I 10.20±5.00 14 0 0
TONG 等

[19]
，2017 M 6.69±3.74

26 0 13
I 6.85±3.44

孙志波等
[20]
，2017 M 8.90±2.20 27 0 0

I 8.30±2.10 18 0 0
郭佳琪

[21]
， 2019 M

9.68±2.95
8 0 4

I 11 0 7
石杰

[22]
，2017 M 5.18±1.60 25 0 13

I 9.68±2.95 27 0 18
杨礼丹

[23]
，2018 M 7.82±2.54 18 0 4

I 8.10±2.38 24 0 5
喻胜鹏

[24]
，2014 M

未提及
16 1 13

Y 19 0 6
总计 - - 415+ 11+ 205+

表注：M 为 Masquelet 技术组；I 为 Ilizarov 技术组；Y 为Ⅰ期植骨组

表 3 ｜纳入研究的质量评估
Table 3 ｜ Quality evaluation of the included studies

纳入研究 MINORS 文献质量评价条目

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ ⑪ ⑫ 总分

王建兵等
[13]
，2019 2 2 0 2 0 2 2 0 2 2 2 2 18

黄纯波等
[14]
，2019 2 2 0 2 0 0 2 0 2 2 1 2 15

吴俊学等
[15]
，2019 2 2 0 2 0 0 2 0 2 2 2 2 16

王智黔等
[16]
，2018 2 1 0 2 0 1 2 0 2 0 2 2 14

耿磊等
[17]
，2019 2 2 0 2 0 1 2 0 2 2 0 2 15

李树源等
[18]
， 2019 2 2 0 2 0 2 2 0 2 2 1 2 17

TONG 等
[19]
，2017 2 0 0 2 0 2 0 0 2 2 2 2 14

孙志波等
[20]
，2017 2 2 0 2 0 2 2 0 2 2 2 2 18

郭佳琪
[21]
， 2019 2 2 0 2 0 2 2 0 2 2 1 2 17

石杰
[22]
，2017 2 2 0 2 0 1 2 0 2 2 1 2 16

杨礼丹
[23]
，2018 2 2 0 2 0 1 2 0 2 2 2 2 17

喻胜鹏
[24]
，2014 2 2 0 2 0 0 2 0 2 0 1 2 13

表注：①明确地给出了研究目的；②纳入患者的连贯性；③预期数据的收集；④终点指标能恰当地反映

研究目的；⑤终点指标评价的客观性；⑥随访时间是否充足；⑦失访率低于 5%；⑧是否估算了样本量；

⑨对照组的选择是否恰当；⑩对照组是否同步；⑪ 组间基线是否可比；⑫ 统计分析是否恰当

的选择恰当，对照组同步与组间基线可

比性较好，随访时间较充足，统计学分

析恰当，终点指标均能恰当反映研究目

的；但有一项研究失访率 >5%，且所有

研究均未提及预期数据的收集、未评估

样本量和未进行盲法评估。

2.4   Meta 分析结果

2.4.1   各组临床疗效优良率的差异   有
5 项研究基于 Paley 评定标准报道了

临床疗效优良率
[14-15，19，21-22]

，共包括

296 例 患 者， 其 中 Masquelet 组 140

例，Ilizarov 组 156 例，异质性分析显

示，各研究之间无明显异质性 (I2=0%，

P=0.66)，故采用固定效应模型进行

Meta 分析。结果显示，Masquelet 组与

Ilizarov 组的临床疗效优良率比较差异无

显著性意义 (RR=0.97，95%CI：0.87-1.09，
P= 0.61)，见图 3。

2.4.2   各组患肢功能优良率的差异   有 3

项研究报道了患肢功能优良率
[14，21-22]

，

共包括 194 例患者，其中 Masquelet

组 91 例，Ilizarov 组 103 例， 异 质 性

分析显示，各研究之间无明显异质性

(I2=23%，P=0.27)，故采用固定效应模型

进行 Meta 分析。结果显示，Masquelet

组与 Ilizarov 组的患肢功能优良率比较

差异无显著性意义 (RR=0.98，95%CI：
0.84-1.15，P=0.84)，见图 4。

2.4.3   各组平均愈合时间的差异   有
4 项 研 究 报 道 了 术 后 平 均 愈 合 时       

间
[13，15，21-22]

，共包括 265 例患者，其

中 Masquelet 组 109 例，Ilizarov 组 156

例，异质性分析显示，各研究之间存在

明显异质性 (I2=96%，P < 0.000 01)，故

采用随机效应模型进行 Meta 分析。结

果显示，Masquelet 组的术后平均愈合

时间明显短于 Ilizarov 组 (MD=-9.80，
95%CI：-14.17 至 -5.43，P < 0.000 01)，

见图 5。进行敏感性分析发现，剔除

王建兵等
[13]

的研究后异质性明显降低

(I2=34%，P=0.22)，但对结果无实质性改

变，森林图方向也未发生变化，说明此

Meta分析结果较可靠稳定 (MD=-11.86，
95%CI：-12.92 至 -10.80，P < 0.000 01)，

见图 6。

2.4.4   各组并发症发生率的差异

Masquelet 技术与 Ilizarov 技术：有

10 项研究报道了这两种手术方式的并

发症发生率
[13-15，17-23]

，共包括 527 例患

者，其中 Masquelet 组 245 例，Ilizarov

组 282 例，异质性分析显示，各研究之

间无明显异质性 (I2=38%，P=0.11)，故

采用固定效应模型进行 Meta 分析。结

果显示 Masquelet 组的并发症发生率较

Ilizarov 组低 (RR=0.44，95%CI：0.35-0.55，
P < 0.000 01)，见图 7。

Masquelet 技术与Ⅰ期植骨：有 2

项研究报道了这 2 种手术方式的并发

症发生率
[16，24]

，共包括 116 例患者，

Masquelet 组 58 例， Ⅰ 期 植 骨 组 58

例，异质性分析显示，各研究之间无

明显异质性 (I2=0%，P=0.85)，故采用固

定效应模型进行 Meta 分析。结果显示

Masquelet 组与Ⅰ期植骨组的并发症发

生率比较差异无显著性意义 (RR=0.62，
95%CI：0.31-1.25，P=0.18)，见图 8。

2.4.5   各组骨愈合率的差异   有 2 项

研究报道了骨愈合率
[16，24]

，异质性分

析显示，各项研究之间不存在异质性
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(I2=0%，P=0.83)，故采用固定效应模型

进行 Meta 分析。结果显示 Masquelet

组的骨愈合率高于Ⅰ期植骨组，差异有

显著性意义 (RR=1.37，95%CI：1.15-1.62，
P=0.000 4)，见图 9。  

2.4.6   各组感染控制率的差异   有 2 项

研究报道了感染控制率
[16，24]

，各项研

究的同质性较好 (I2=0%，P=0.78)，故采

用固定效应模型进行 Meta 分析。结果

显示 Masquelet 组与Ⅰ期植骨组的感染

控制率比较差异无显著性意义 (RR=1.08，
95%CI：0.94-1.26，P=0.28)，见图 10。

2.4.7   各组手术次数的差异   有 5 项研

究报道了手术次数
[13-15，21-22]

，共包括

346 例患者，其中 Masquelet 组 150 例，

Ilizarov 组 196 例，异质性分析显示，

各研究之间存在明显异质性 (I2=52%，

P=0.08)，故采用随机效应模型进行

Meta 分 析。 结 果 显 示 Masquelet 组

与 Ilizarov 组的手术次数比较差异无显

著 性 意 义 (MD=-0.24，95%CI：-0.53-
0.06，P=0.12)，见图 11。进行敏感性

分析，发现剔除黄纯波
[14]

的研究后，

异质性显著降低 (I2=0%，P=0.43)，但对

结果无实质性改变，森林图方向亦未发

生变化，说明此结果较稳定可靠 (MD= 

-0.09，95%CI：-0.32-0.13，P=0.41)，

见图 12。

2.4.8   各组医疗费用的差异   有 5 项研

究报道了医疗费用情况
[13，15，21-22]

，共包

括 265 例患者，其中 Masquelet 组 109

例，Ilizarov 组 156 例，异质性分析显

示，各研究之间不存在异质性 (I2=47%，

P=0.13)，故采用固定效应模型进行

Meta 分析。结果显示 Masquelet 组的

医疗费用低于 Ilizarov 组 (MD=-0.70，
95%CI：-1.13 至 -0.28，P=0.001)，见图

13。

2.5   发表偏倚分析   文章绘制临床疗效

优良率和并发症发生率两个结局指标的

漏斗图进行偏倚性分析，根据倒漏斗图

的形状与散点分布情况发现漏斗图并不

完全对称，在并发症发生率的漏斗图中

有小部分数据点分布在倒漏斗图的外

部，见图 14，提示存在发表偏倚的可

能性较大，可能与所纳入的研究总体质

量不高和各研究的样本量较小有关。

3   讨论   Discussion
感染性骨不连因涉及骨与软组织的

感染与骨不愈合 2 大难题，常合并骨缺

损、反复感染、周围血运及软组织破坏，

从而导致骨愈合困难，是骨科领域的一

大难题
[2-3]

。其治疗主要分为控制感染和

修复骨缺损促进骨愈合两大方面，常见

治疗方法有清创植骨、带血管蒂的腓骨

移植、Ilizarove 技术和 Masquelet 技术

等。自体松质骨移植是治疗骨缺损的金

标准，但由于可供采集的自体松质骨数

量有限，该方法仅适合 <4 cm 的骨缺损

治疗，且对于感染性骨不连的治疗单靠

清创与自体骨移植容易并发骨吸收和反

复感染的风险
[28-29]

。带血管蒂的腓骨移

植是一种较好的骨重建技术，具有较好

的血运，能更快与宿主骨结合促进骨重

建，并且通过静脉使用抗生素可以在感

染区发挥更好的抗感染作用
[30]
，但该技

术需要较成熟的显微外科技术，易发生

因血管吻合失败而导致的骨坏死、供区

的疼痛和移植部位的应力性骨折等
[31]
。

Ilizarov 技术主要基于张力 - 应力原则，

利用牵拉成骨原理，缓慢牵拉刺激骨与

软组织再生，可同期进行清创和骨搬移，

且不受骨量和软组织缺损的限制，是治

疗感染性骨不连的经典方法之一
[32]
，但

Ilizarov 技术存在治疗时间长、容易出现

针道感染及牵拉区的疼痛、对患者的心

理影响较大等缺点
[33]
。一项荟萃分析报

道，Ilzarov 技术治疗下肢感染性骨不连

的针道感染率为 10%-100%[34]
；另一项

基于 Ilizarov 外固定架对患者的心理影响

的研究发现，尽管接受 Ilizarov 技术治疗

的患者从出院到拆除框架之前，下肢功

能评分提高 47%，但他们的自尊量表评

分却下降了 12%[35]
。

相比于 Ilizarov 技术主张同期进行

抗感染与骨重建治疗，Masquelet 技术

则与当下感染性骨不连的主流治疗原则

一致，倡导优先彻底清创，感染控制后

再行骨重建治疗，手术分为 2 期进行，

一期形成诱导膜，二期行自体松质骨移

植。但有限的自体移植骨量往往是限制

Masquelet技术重建大段骨缺损的原因，

而随着骨组织工程技术的发展，支架材

料、生长因子和新型骨移植代替物的运

用，正逐渐解决这一难题，但目前许多

研究多是基于动物实验研究，距离未来

的临床应用仍需更多的研究和探索
[36-38]

。

该系统评价结果显示：Masquelet

技术与 Ilizarov 技术在感染性骨不连中

均可取得满意疗效，两者在临床疗效优

良率、患肢功能优良率方面均无显著

差异；但 Masquelet 技术的术后平均愈

合时间显著短于 Ilizarov 技术，在并发

症发生率和医疗费用方面同样显著低

于 Ilizarov 技术；而相比于Ⅰ期植骨，

Masquelet 技术具有更高的骨愈合率。

综合分析，可能有以下原因：① Ilizarov

技术利用牵张成骨原理，Masquelet 技

术通过诱导膜的特殊生物性能结合自体

骨移植，两者在以彻底清创为首要前提

下，均能获得较好的骨重建疗效
[39]
；

②在并发症方面，Ilizarov 技术需要长

期佩戴外固定支架易并发针道感染，并

且每天仅能骨搬移 1 mm，故治疗周期

较长且易发生搬移区的疼痛，对患者的

身心影响较大
[40]
，而 Masquelet 技术分

为两期手术，有充足的时间控制感染，

且没有外固定架的束缚，患者较容易接

受，但如果清创不彻底，Masquelet 技

术也容易并发感染复发、骨吸收等风

险，另外软组织条件和自体移植骨量也

是影响 Masquelet 技术疗效的关键
[41]
；

③在医疗费用方面，Ilizarov 技术因需要

长期佩戴外固定支架、治疗周期长、并

发症较多和多次 X 射线拍片检查会导致

较高的医疗费用，而 Masquelet 技术操

作相对较简单，手术耗材较少，主要支

出在清创手术和 PMMA，故治疗费用较     

低
[42]
；④在骨愈合率方面，Masquelet

技术较Ⅰ期植骨的优势在于含抗生素骨

水泥的占位植入，使得抗生素能感染区

的持续释放，具有更好的抗感染效果
[43]
，

更重要的是骨水泥能在骨不连区形成诱

导膜，不仅能为后期植骨提供一个较为

封闭且稳定的空间，大幅度减少移植骨

吸收，而且诱导膜内含丰富的毛细血管

能为骨重建提供血供保障，还能分泌血

管内皮生长因子、转化生长因子 β1 及

骨形态发生蛋白 2 等以加快成骨分化促

进骨重建
[44-45]

，因此 Masquelet 技术较

Ⅰ期植骨具有较高的骨愈合率。
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文章局限性：①纳入的文献都为

非随机对照研究，MINORS 评分普遍不

高，并且部分文献存在方法学上的问

题；②均未提及预期数据的收集和盲

法评估；③各研究纳入的样本量较小，

缺乏多中心大样本的研究；④部分研

究为历史性对照试验，存在对照不同

步，术者不统一的问题，可能存在报

告偏倚；⑤部分结局指标能够合并效

应量的文献偏少，可能有偏倚风险；

⑥可能存在文献检索不全。因此，以

上因素会在一定程度上影响该 Meta 分

析结果的可靠性。

综上所述，Masquelet 技术治疗感

染性骨不连疗效确切，具有并发症少、

愈合时间快、治疗费用低等优点，值

得临床推广应用。但由于外科手术的

临床试验研究设计的局限性，目前国

内外仍缺乏相关的随机对照研究。而

该文是基于回顾性研究的系统评价，

且纳入研究的样本量较小，会很大程

度影响结论的稳定性和可靠性。因此，

未来仍需进行更多高质量、多中心、

大样本、设计严谨的前瞻性随机对照

试验研究，以提供更为确凿的循证医

学证据，进一步证明 Masquelet 技术治

疗感染性骨不连的疗效与安全性，为

感染性骨不连的临床治疗提供更多有

价值的参考。  
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图注：Masquelet 技术与 llizarov 技术治疗感染性骨不连的临床疗效优良率比较差异无显著性意义

图 3 ｜两组临床疗效优良率的 Meta 分析森林图

Figure 3 ｜ Forest plot of meta-analysis of excellent and good rate of clinical efficacy in the two groups

图注：Masquelet 组与 llizarov 组的患肢功能优良率比较差异无显著性意义

图 4 ｜两组患肢功能优良率的 Meta 分析森林图

Figure 4 ｜ Forest plot of meta-analysis of the limb function excellent and good rate in the two groups

图注：Masquelet 组的术后平均愈合时间明显短于 llizarov 组

图 5 ｜两组平均愈合时间的 Meta 分析森林图

Figure 5 ｜ Forest plot of meta-analysis of the average healing time in the two groups

图注：Masquelet 组的术后平均愈合时间明显短于 llizarov 组

图 6 ｜ Masquelet 组与 llizarov 组平均愈合时间的敏感性分析森林图

Figure 6 ｜ Forest plot of the sensitivity analysis of the average healing time between Masquelet 

group and llizarov group

图注：Masquelet 组的并发症发生率显著低于 llizarov 组

图 7 ｜两组并发症发生率的 Meta 分析森林图

Figure 7 ｜ Forest plot of meta-analysis of the complication rate in the two groups

图注：Masquelet 组与Ⅰ期植骨组的并发症发生率比较差异无显著性意义

图 8 ｜两组并发症发生率的 Meta 分析森林图

Figure 8 ｜ Forest plot of meta-analysis of the complication rate in the two groups
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图注：Masquelet 组与Ⅰ期植骨组的感染控制率比较差异无显著性意义

图 10 ｜两组感染控制率的 Meta 分析森林图

Figure 10 ｜ Forest plot of meta-analysis of the infection control rate in the two groups

图注：Masquelet 组与 llizarov 组的手术次数比较差异无显著性意义

图 11 ｜两组手术次数的 Meta 分析森林图

Figure 11 ｜ Forest plot of meta-analysis of the number of operations in the two groups

图注：Masquelet 组与 llizarov 组的手术次数比较差异无显著性意义

图  12 ｜ Masquelet 组与 llizarov 组手术次数的敏感性分析森林图
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group and llizarov group

图注：Masquelet 组的医疗费用显著低于 llizarov 组

图  13 ｜两组医疗费用的 Meta 分析森林图

Figure 13 ｜ Forest plot of meta-analysis of medical expenses in the two groups
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