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小儿化脓性关节炎的治疗总结 
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【摘要】化脓性关节炎是骨科常见疾病，且在小儿群体中较为多见。该病的治疗现在仍是骨科一大难题，治

疗不当或者治疗不及时常常导致关节遗留后遗症，甚至导致关节功能的丧失。因此，该病在治疗方面的研究得到

了更多学者的重视，其临床治疗方法需进一步进行挖掘。文章主要从小儿化脓性关节炎的治疗方面进行综述，对

近年来小儿化脓性关节炎的治疗方法进行总结。 
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Summary of Treatment of children with suppurative arthritis 
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【Abstract】 Suppurative arthritis is a common orthopedic disease, and more common in children. The treatment of 
this disease is still a big problem in orthopedics. Improper treatment or untimely treatment often leads to joint sequelae 
and even the loss of joint function. Therefore, the research on the treatment of the disease has been paid more attention 
by more scholars, and its clinical treatment methods need to be further explored. This article mainly reviews the 
treatment of children's suppurative arthritis, and summarizes the treatment methods of children's suppurative arthritis in 
recent years. 
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背景 
化脓性关节炎是指化脓性细菌侵袭关节而引起的

感染，金黄色葡萄球菌是主要病原菌。感染途径有血

源性传播、直接感染及蔓延感染。其中血源性传播所

致化脓性关节炎是致小儿发病率最高的感染途径。该

病分为急性期和慢性期，以急性期居多。急性期起病

急，常伴有高热、局部红肿热痛等炎性症状，若急性

期治疗不当，可转为慢性期，迁延难愈，最终导致关

节功能的丧失。因此，早发现、早诊断、早治疗是确

保治疗效果及关节功能的关键。现对近年来关于化脓

性关节炎的治疗方法做一总结，为临床治疗提供参考。 
1 病因与病理 
儿童化脓性关节炎最常见的病因取决于患儿的年

龄、独特的解剖学基础、并存的其他疾病、社会经济

水平、免疫力和疫苗接种情况。病原体的种类、数量

和毒力也在其中起到重要作用。 
儿童的化脓性关节炎常由血源性传播所致，多为

单发，但也可以多发。涉及的解剖部位主要是干骺端

临近关节，以股骨、胫骨和肱骨常见。在儿童，干骺

端毛细血管形成的回路贴近未闭合骨骺，但是，不穿

过生长板。动脉端的毛细血管回路在干骺端急转弯连

接到大的窦状隙内静脉，其口径从 8 微米增加到 15-60
微米，由此产生慢速的紊乱流现象，这种血流特征允

许细菌定植并引发感染。局部巨噬细胞活动作为宿主

对细菌的最初反应，在该部位明显缺乏或仅有活力较

弱的吞噬细胞。上述解剖学特点促使了儿童血源性感

染的发生。 
在化脓性关节炎关节破坏中可能发挥作用的几种

机制。首先，入侵的细菌和内毒素会导致关节损伤。

其次，宿主的炎症细胞被认为在化脓性关节炎的关节
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损伤中起重要作用[1]。即使细菌已经被杀死，关节损伤

的情况仍会进行。造成关节破坏的另一个因素是关节

内缺血。感染过程中引起的关节腔积液可能会导致营

养血管阻塞，使局部缺血，进而关节软骨和囊膜破坏。

这种机制在髋关节等深部关节中变得更加重要。 
2 临床表现 
通常急性起病，相应关节发炎疼痛伴活动受限。

患儿或其父母可能有外伤或上呼吸道感染的病史且化

脓性关节炎的患儿通常有病态面容。一般来说，化脓

性关节炎的特征是突然发热、疼痛、易怒、关节不能

使用（假性瘫痪），临床表现因儿童的年龄、受影响

的肢体和关节位置的浅深而有所不同。在下肢，疼痛

和跛行为主要症状。在髋关节的化脓性感染中，肢体

呈屈曲、外展和外旋的姿态，主动和被动活动关节受

限，患儿常因疼痛不肯走路。外部肿胀可能不是感染

性关节炎的早期特征，尤其是在髋关节等深部关节。

有时髋关节疼痛会牵涉到腹股沟，大腿或膝盖。在晚

期，脓肿可能会从髋关节囊中冲出并流入软组织中。

这种情况下可能会出现关节不稳定。在膝、肩或肘等

浅表关节，局部皮肤发红、肿胀及温度增高可能相当

明显。在新生儿或幼童中，诊断该病是很困难的，因

为在尝试关节运动时，如更换尿布（如果涉及髋关节）

可能成为唯一的发现，包括拒绝进食、哭泣等。新生

儿可能无发热及其他全身和局部症状。因此，新生儿

必须保持较高的临床怀疑指数。儿童化脓性关节炎的

常见鉴别诊断包括急性骨髓炎、蜂窝织炎、反应性关

节炎、幼年类风湿性关节炎、创伤、肿瘤和关节炎。

在化脓性髋关节炎中，短暂性滑膜炎（滑膜炎）、Leg
－Calv- Pythes 病和股骨头骨骺滑脱可与其相似。 

3 辅助检查 
恰当的放射学和实验室检查，可对化脓性关节炎

进行临床诊断。外周血白细胞计数（WBC）通常以多

形核细胞为主。急性期反应物，例如 C 反应蛋白（CRP）
和红细胞沉降率(ESR)通常明显升高。其他有诊断价值

的检验有滑液/血清葡萄糖比率低于 0.5，滑膜乳酸增加

和黏蛋白试验阳性[2]。血清碱性磷酸酶是急性骨与关节

感染的另一项新的实验指标[3]。在感染的最初几天出现

下降后，在接下来的几周内观察到血清碱性磷酸酶水

平持续升高，但与诊断、抗生素的使用及使用时间无

关，这可能是因为碱性磷酸酶升高是骨与关节感染自

然愈合过程中的组成部分[4]。近年来，白细胞酯酶分析

关节液和血清降钙素原已被纳入诊断自然关节感染的

新研究工具[5]。然而，应该注意的是，这些血液学参数

在化脓性关节炎中可能处于正常范围内（例如，在金

氏杆菌属中,CRP 可能就是正常的）[6]。与骨髓炎相比，

化脓性关节炎中的 CRP 反应急剧升高[6]。CRP 在发病

后 48 小时内达到峰值，但 ESR 通常在 3-5 天达到峰值。

在一般的感染重，CRP 在有效的抗生素治疗后 6 小时

内下降，通常在 7 到 10 天内恢复正常。但 ESR 的正

常值恢复被延迟，最多可能需要 6 周时间[7]。 
如果怀疑是化脓性关节炎，则无论患儿年龄如何，

都必须进行联合抽吸。进行图像引导的抽吸可提高抽

吸的液体量和准确性，尤其是对于深部关节（如髋关

节）而言。抽吸提取的关节液应送去进行细胞学和生

化分析，革兰氏染色及需氧厌氧培养。在适当的临床

环境中，抽取液白细胞计数≥50,000/mm3 且多形核细

胞升高（＞90%），高度提示化脓性关节炎[8]。 
在化脓性关节炎的早期阶段，普通 X 线片并不是

特别有用。在出现关节积液的情况下，关节间隙可能

会增大，一些患者可能存在关节周围软组织改变。X
线平片可将并发的骨髓炎、骨折、肿瘤与化脓性关节

炎区分开来。随着关节的破坏，在平片上会显现出关

节不规则、脱位或半脱位。 
现在，许多医院和机构依靠超声检查来发现关节

积液，现已成为小儿化脓性髋关节炎的首选检查[9]。其

具有高灵敏度的特点，可以检测到低至 1-2ml 的积液。

超声还可以引导深部关节的穿刺，尤其是髋关节[9]。但

是，在早期化脓性关节炎（＜24 小时）中，当尚未有

明显的关节腔积液积聚时，超声检查可能为阴性。此

外，超声检查还取决于操作员的操作方式和经验，且

不能够区分感染性和非感染性积聚物（如青少年关节

炎）。 
磁共振成像（MRI）也是用于诊断化脓性关节炎

的重要方法。如果患儿在 48 小时内未能对适当的抗生

素治疗产生反应，则应考虑使用 MRI 来确定与之相关

的骨髓炎[10]。化脓性关节炎的 MRI 能够发现包括骨髓

和邻近软组织中的信号强度变化。周围软组织中也可

能存在对比度增强。其他病理情况下，如髋部一过性

滑膜炎，在骨髓中不会发生信号改变，在相邻的软组

织中也不太可能发生信号改变。CT 扫描可以检测化脓

性关节炎中的积液并指导关节穿刺，但对于化脓性关

节炎，CT 扫描被认为不如 MRI。骨扫描对于定位新生

儿和 MRSA 病例中发现的多灶性化脓性关节炎有重要

指导意义。 
对于小儿化脓性关节炎，目前尚无统一的诊断标

准，结合症状、体征、实验室检查、影像学检查、关



李陈诚，谢远胜，王浩，周顺吉，梁正强                                               小儿化脓性关节炎的治疗总结 

- 105 - 

节积液的培养和生化分析，一般不能诊断。 
4 治疗 
4.1 抗生素治疗 
确定化脓性关节炎中的感染物是正确选择抗生

素，确定治疗时间和全面管理的关键[11]。治疗取决于

感染的严重程度、涉及的关节数量和相关的危险因素。

因此，应尽一切努力找到并确定病原体。在开始抗生

素治疗之前，必须获得用于生化分析和进行培养的血

液培养物和关节抽吸物。在获得实验室报告之前，根

据临床发现和区域微生物学特征，针对最有可能的病

原体开始使用抗生素治疗。在病原体及药敏结果确定

后，应及时更换抗菌药物。不提倡关节内注射抗生素。 
文献中关于抗生素的选择、静脉给药途径与口服

给药途径、决定转为口服抗生素的因素以及抗生素使

用的持续时间存在很大争议[12]。在上述问题上，世界

各国尚未形成共识。导致这些变化的一个可能原因是

不同的有机体和由此引发的化脓性关节炎的严重程度

不同。 
以下是小儿化脓性关节炎中常用抗生素[13,14]（表

1）： 

表 1 

年龄/临床状况 常见病原体 静脉用 

＜3 个月 金黄色葡萄球菌 头孢曲松/头孢噻肟 oroxacill+庆大霉素 

 B 组链球菌/肠杆菌 如果 CA-MRSA＞10-15%，则考虑联合克林霉素 

＞3 个月 金黄色葡萄球菌 苯唑西林 

 A 组链球菌 如果 CA-MRSA＞10-15%，则考虑与克林霉素联用 

如果金黄色葡萄球菌在当地很常见，可考虑用头孢曲松替代苯唑西林。 

镰状细胞性贫血 金黄色葡萄球菌 头孢曲松 

 沙门氏菌 如果 CA-MRSA＞10-15%，可考虑与克林霉素联用 

败血症/败血症性休克 金黄色葡萄球菌 万古霉素+克林霉素 

 A 组链球菌 
如果金黄色葡萄球菌在当地很常见，或者患儿年龄小于 3 个月， 

或者患有镰状细胞性贫血，请联合头孢曲松 

CA-MRSA，社区获得性耐甲氧西林的金黄色葡萄球菌 

抗生素的选择必须覆盖金黄色葡萄球菌，并且，当 CA-MRSA 的患病率高于 10-15%时，在制定首选方案时也应考虑到耐药性。 
 
（1）静脉疗法 
关于静脉治疗的持续时间一直存在争议，推荐时

间范围从 2 周到 7 周[15]。一些研究推荐较短的静脉注

射方案（2-7d），然后在接下来的 2-4 周内口服药物治

疗无并发症性化脓性关节炎[16, 17]。如果最初的引流和

静脉注射抗生素无效，有延迟或不完全的脓液排出，

或在播散性葡萄球菌病中有其他感染病灶，如心内膜

炎、骨髓炎，则通常需要延长抗生素治疗[18]。新生儿、

免疫缺陷患者或沙门氏菌感染的治疗也可能需要长期

治疗[7]。在 Jagodzinski 等人所做的一项前瞻性评估中，

如果入院时体温高于 38.4°和 CRP>10mg/dl，预示着

静脉注射抗生素的持续时间将会较长[16] 
（2）切换到口服药物治疗 
一般来说，口服药物治疗开始于体温的稳定期（虽

然可能还没有完全稳定下来，但应该是下降的）、患

儿临床状态的改善，疼痛、活动范围、负重状态以及

CRP 的正常化[7, 19]。从静脉注射到口服治疗的转变还

取决于口服类抗生素的可用性、患儿口服药物的能力、

对高剂量抗生素的胃肠道耐受性、可靠的照料者以及

在预定时间内观察患儿以评估反应[20]。百分之十的婴

幼儿对口服药物根本没有反应，需要持续的静脉使用

抗生素治疗[21]。 
（3）抗生素的总持续时间 
越来越多的证据表明缩短治疗时间（＜ 6 周）不

会产生有害影响，3-4 周的抗生素治疗可能是足够的
[22]。一些作者根据病原体对抗生素的服用时间进行了

分类。一般情况下，肺炎链球菌、金黄色葡萄球菌、

流感嗜血杆菌和淋病奈瑟菌引起的感染治疗 2-3 周。

金黄色葡萄球菌或革兰氏阴性菌引起的感染治疗 3-4
周[23]。一项芬兰的研究表明，在静脉给药 2-4 天，余

下时间口服治疗的情况下，抗生素使用时间可缩短到

10 天，对于无并发症的 MSSA 病例和其他细菌感染来

说，可能就足够了[7]。如果相邻的骨组织受到影响，治

疗可延长至约 20 天。如果大多数（不是全部）症状和
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体征在几天内消退，且血清 CRP 低于 20 mg/dL，抗生

素就可以安全停止了[7]。然而，这些指南并不严格，需

要根据感染的严重程度、机体、区域敏感性模式、症

状出现与患儿临床表现之间的时间间隔以及临床和实

验室对治疗的反应进行个体化[20]。 
4.2 患部制动 
在应用大量抗生素药物的同时，应将患肢用石膏

托或皮牵引固定制动，使肢体保持功能位，关节得以

充分休息。一是可防止感染扩散，有利于炎症的消散

并减轻对关节软骨面的压力及软骨的破坏; 二是可防

止关节畸形，病理性脱位及晚期非功能性强直。但也

有研究表明，关节功能的恢复，最重要的还是进行早

期活动[24]。 
4.3 激素治疗 
一些研究表明，在化脓性关节炎治疗的最初 4 天

内添加地塞米松（0.6 mg/kg/24 h q8h）可缩短症状持

续时间，使临床症状迅速改善，缩短住院时间，并减

少长期关节功能障碍[25]。且近来的一项实验结果表明，

皮质类固醇可在 12个月时增加无疼痛的患者比例和关

节功能正常的患者比例，并可减少抗生素治疗的天数
[26]。但是，对于严重感染的患者，只有在充分考虑后

才应考虑使用皮质类固醇。 
4.4 超声引导下抽吸 
当怀疑是化脓性关节炎时，应尽快进行超声或透

视引导下的关节内抽吸，因为通过该过程可直接获得

白细胞计数、革兰氏染色和培养物。超声引导下抽吸

是一种较为实用的技术，更容易获得理想的结果且避

免了患儿的辐射暴露[27]。在 2004 年，Givon 等人介绍

了一种每日重复超声引导下抽吸灌洗治疗化脓性髋关

节炎的方法[23]。在超声引导和局部麻醉或镇静下，用

18 号脊针进行抽吸。入口点是髋关节的冠状线和横线

相交的地方，由超声技术人员确定。抽吸后，每天对

髋关节进行冲洗及重复操作，平均 3.6 次（范围 3-5）。

四分之三的患儿在 24 小时内恢复负重，所有患者在 4
天内全部恢复正常步态。手术成功率为 86%且无并发

症发生。作者认为，联合抗生素治疗不仅可以预防手

术和全身麻醉，而且可以更快地恢复正常活动，是安

全有效的。最近的研究表明，一些研究员只通过单一

的进针点对髋关节进行抽吸，其成功率与 Givon 的方

法相当[28, 29]。然而，由于针吸不能有效地排出黏性脓

液，并且在有较长病史的病例中不能移除结缔组织间

隔，这项技术长期以来一直是有争议的，大多数研究

员建议这项技术只适用于早期症状出现不超过 5 天或

先前处于健康状况的儿童[30, 31]。 
4.5 关节腔内注射抗生素 
每日作 1 次关节穿刺，抽出关节液后，注入抗生

素。如果抽出液体逐渐变清，且局部症状和体征缓解，

说明治疗有效，可以继续使用，直至关节积液消失，

体温正常。如果抽出液性质转劣而变得更为混浊甚至

成为脓性，说明治疗无效，应改为灌洗或切开引流。

但是相关研究表明不建议予患儿关节内注入抗生素，

目前临床上已少用。 
4.6 关节腔灌洗 
适用于表浅的大关节，如膝部在膝关节的两侧穿

刺，经穿刺套管插入两根塑料管或硅胶管留置在关节

腔内。退出套管，用缝线固定两根管子在穿刺孔皮缘

以防脱落。1 根为灌洗管，另 1 根为引流管。每日经灌

洗管滴入抗生素溶液。待引流液转清，经培养无细菌

生长后可停止灌洗，但引流管仍继续吸引数天，如引

流量逐渐减少至无引流液可吸出，而局部症状和体征

都已消退，可以将管子拔出。目前搭配关节镜微创手

术可取得良好效果。如在邓永岱[32]等收治的 23 例膝关

节化脓性关节炎的患儿，全部采用关节镜+持续灌洗引

流等治疗均获得了良好疗效，23 例患儿中 20 例关节功

能完全恢复正常，2 例关节功能遗留轻度活动受限，但

不影响日常活动，1 例因就诊时间晚关节软骨破坏，术

后 1 年随访 ,关节强直而效果差。但总体优良率达到

95.6%。 
4.7 关节切开引流 
适用于较深的大关节，穿刺插管难以成功的部位，

如髋关节，应该及时作切开引流术。切开关节囊，放

出关节内液体，用盐水冲洗后在关节腔内留置 2 根管

子后缝合切口，后作关节腔持续灌洗。在吴殿文[33]等

对 18 例患化脓性关节炎的患儿的治疗中，都采取了早

期关节切开持续灌洗术等治疗。结果 18 例患儿皆切口

甲级愈合出院。住院最长 19 日，最短 10 日。术后随

访一年，除 1 例关节活动部分受限外，余者均在半年

内关节功能恢复正常。无复发病例。但由于创伤较大，

目前已少用。 
4.8 关节镜治疗 
在过去的数十年中，关节镜对关节内疾病的诊断

和治疗产生了革命性的影响。通过关节镜可以对关节

内结构进行全面观察，较切开手术更加细微，许多关

节内的结构和病变可以得到直接观察和治疗。关节镜

技术与骨折内固定、人工关节置换并称为 20 世纪骨科

领域的三大重要进展。关节镜技术已被广为接受，过
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去被称为是“年轻人的玩具”，现在已经成为标准的诊

断方法和治疗技术。关节镜技术是关节外科的重要组

成部分，且随着关节镜计技术的越发成熟，在治疗小

儿化脓性关节炎取得了较理想的疗效，相对于传统的

治疗方法，关节镜治疗越来越备受重视和期待。在

Agout 等人所做的一项针对 56 名患儿行关节镜治疗的

调查研究中发现，最后的随访中，平均 Lysholm 评分

为 96.9 分（范围 70-100），优良率为 82%，良好率为

14%，一般率为 4%。随访结束时，KOOS 儿童的平均

得分为症状 95 分（范围 75-100），疼痛 97 分（范围

81-100），日常生活 98 分（范围 89-100），运动 93
分（范围 71-100），生活质量 95 分（范围 70-100）。

复发 2 例，Lysholm 评分 97 分，KOOS-Child 评分 100

分，97 分，100 分，98 分，100 分，100 分，100 分，

100 分，100 分，100 分[34]。且在在 56 例膝关节放射

学检查的患者中，没有发现骨骺生长异常或关节撞击
[34]。在 Glorion 等人所报道的在 51 例小儿膝关节化脓

性关节炎的连续病例中[35]，术后平均随访 5 年，恢复

情况优 35 例（68%），良 10 例（20%），差 6 例（12%），

其中 4 例复发，2 例软骨病变。本研究结果证实关节镜

手术疗效可靠，在 82％的病例中表现出色，在 14％的

病例中表现良好，在 4％的病例中表现为中等，复发率

为 3.6％，术后最后一次随访无软骨损伤。尽管关节镜

在治疗儿童膝关节化脓性关节炎方面的报道很少，但

是所有发表的结果都是好的（表 2）。 

表 2 

作者 病例数 关节镜病例数 复发病例 随访时间 

Skyhar and Mubarak[36]（1987） 20 15（75%） 0（0%） 31 个月 

Stanitski et al.[37]（1989） 16 16(100%) 0（0%） 36.7 个月 

Angel and Hall[38]（1989） 9 9(100%) 0（0%） 5-9 个月 

Ohl et al.[39]（1991） 16 16(100%) 1（6.3%） 10 个月 

Glorion et al.[35]（1993） 51 4(7.8%) 1（25%） 5 年 

Sanchez and Hennrikus[40]（1997） 5 5(100%) 0（0%） 26 个月 

 
关节镜的出现提供了一项有用的能够替代针吸术

和关节切开术的新技术。它不需要专门的儿童关节镜，

因此可应用于任何机构或中心进行关节镜检查或治

疗。它能在一个步骤内完成引流和精确的关节评估，

不像针吸，通常需要反复进行。与关节切开术相比，

留下的疤痕组织更少，关节恢复更快，住院时间更短
[40]。在最近的一项前瞻性儿科研究中，El Sayed 比较

了关节镜和关节切开术治疗髋关节化脓性关节炎的结

果，发现关节镜治疗能显著缩短住院时间[41]。除上述

之外，关节镜治疗可直接清理关节内坏死组织和粘附

于关节软骨、滑膜的纤维蛋白, 避免了单纯灌洗的不彻

底性；且在关节镜监视下置管，使置管合理、有效，

保证关节冲洗充分浸及到关节的各部位，引流通畅，

大大提高了疗效；关节镜手术切口小避免了大切口造

成的关节破坏，便于术后早期活动，减少了关节功能

障碍[42]。 
5 结论 
近年来，小儿化脓性关节炎的流行病学发生了很

大改变，但是随着大量新型抗生素的问世及先进医疗

技术的崛起，致使化脓性关节炎的发病率下降了很多。

最近的前瞻性和随机性研究表明: 较短时间的抗生素

疗法能够成功地治疗简单的小儿肌肉骨骼感染，类固

醇激素 
的使用改善了化脓性关节炎患者的短期治疗效

果。虽然治疗方法在不断创新更替，但是高昂的经济

负担以及超级耐药菌的出现仍然是我们要面对的严峻

挑战。以至于现在可选用的抗生素范围越来越窄，从

而导致病情不易控制迁延不愈，转化为慢性化脓性关

节炎可能性增加，最终的结果可能就是关节功能丧失，

关节僵硬、强直，局部形成脓性窦道，最后的结局只

有截肢。尽管超声引导下抽吸有成本低、易操作等特

点，但是不能有效地排出黏性脓液，并且在有较长病

史的病例中不能移除结缔组织间隔，致使坏死组织仍

残留于关节腔内，不能达到“断根”的治疗效果。并

且反复多次的关节穿刺抽吸可能会继发感染。关节切

开引流虽然可以直达感染灶，对感染灶做到“连根拔

起”，但手术过后遗留的创伤问题仍会影响预后。传

统方法在治疗小儿化脓性关节炎仍存在各自的局限
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性。但相较于传统治疗方法，关节镜具有对关节周围

组织结构损伤较少、术后康复快、住院时间短等优点。

且关节镜搭配关节腔灌洗可以有效控制病情的进展。

从关节镜问世到现在，对于小儿以及成人的化脓性关

节炎都有着极高的治愈率。但是其本身存在操作难度

大、费用高以及不易在基层医院开展等问题。综上，

所有的治疗方法皆有利弊，我们要做的是根据病情的

不同，选择合适的治疗方案，减轻患者的痛苦。 
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