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【摘要】　严重开放性胫腓骨骨折发生率约占所有开放骨折的28.1%，其中Gusitilo‐Anderson ⅢB/C型

因存在骨与软组织缺损、高感染率及截肢风险，临床处理极具挑战性。术前评估不全面可能导致早期

手术方案设计缺陷或术中意外。既往多采用外固定支架固定治疗此类骨折，但存在关节活动受限、骨

愈合延迟、关节僵硬、废用性骨萎缩等缺陷，导致患者功能恢复较差。随着清创技术的改进、抗生素规范

使用和创面早期覆盖理念的普及，早期内固定理念得以广泛接受，但骨折固定方式、确定性固定时机、

髓内钉是否扩髓和是否需要腓骨固定等问题仍存在争议。为规范严重开放性胫腓骨骨折的诊断及早

期固定方式、降低并发症发生率、促进患者功能恢复，由中华医学会显微外科学分会牵头组织国内相关

领域专家，依据循证医学方法，制订《严重开放性胫腓骨骨折诊断及早期固定循证指南（2025版）》，针

对严重开放性胫腓骨骨折的诊断和早期固定提出 12条推荐意见，为临床医师提供科学、规范的指导。
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【Abstract】 Severe open tibiofibular fractures account for approximately 28.1% of all open fractures. 
Among them, Gustilo‐Anderson type IIIB/C fractures present significant clinical challenges due to associated 
bone and soft tissue defects, high infection rates, and risk of amputation. Inadequate preoperative assessment 
may lead to suboptimal emergency surgical planning or intraoperative complications. Historically, external 
fixation was often preferred, but this approach has been associated with limitations such as restricted joint 
mobility, delayed bone union, joint stiffness, and disuse osteoporosis, resulting in poor functional recovery. 
With advancements of debridement techniques, standardization of antibiotic use, and popularization of early 
soft tissue coverage, early internal fixation has gained broader acceptance. Nevertheless, controversies 
persist regarding the choice of fixation method, timing of definitive fixation, use of reamed versus unreamed 
intramedullary nailing, and necessity of fibular fixation. To standardize the diagnosis and early management 
of severe open tibiofibular fractures, reduce complication rates, and improve functional recovery, the Society 
of Microsurgery of the Chinese Medical Association organized a panel of domestic experts to develop the 
Evidence‑based guideline for the diagnosis and early fixation of severe open tibiofibular fractures (version 
2025), using evidence‐based methodology. The guidelines provided 12 recommendations covering diagnostic 
and early fixation strategies of severe open tibiofibular fractures, aiming to provide clinicians with 
scientifically grounded and standardized guidance.
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开放性胫腓骨骨折是一种常见的严重创伤，发生

率约占所有开放骨折的28.1%［1］。Gustilo‐Anderson分

型系统是开放性骨折的主要分型方法，分为Ⅰ、Ⅱ、

Ⅲ型，其中Ⅲ型又分为 A、B、C 3 个亚型。特别是

ⅢB/C型，涉及广泛的骨与软组织损伤，感染风险高、

截肢率高、治疗复杂，一直是临床治疗的难点［2‐3］。

术前评估不全面可能导致急诊手术方案设计缺陷或

术中意外。治疗开放性骨折的主要目标是修复骨

损伤并行有效的软组织重建。以往处理通常依赖于

清创和长期的外固定以避免内固定导致的感染等风

险。早期未能稳定固定骨折，将可能导致一系列严

重的临床问题。首先，长期的外固定强度不足、无

法行早期功能锻炼，导致骨折愈合时长延长，且存

在废用性骨萎缩风险［4］。外固定支架长期使用导致

针道感染率高达34.5%，感染后二次手术翻修率增加

至 41.2%［5‐6］。其次，延迟固定可能造成骨折端畸形
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愈合、关节僵硬，影响患者预后和功能恢复，同时还

会延长整体的治疗周期，增加患者的心理和经济负

担［7］。此外，由于软组织的瘢痕化，延迟固定显著增加

后续修复的难度和术中血管神经损伤的发生风险［8］。

严重开放性胫腓骨骨折的传统治疗模式存在

学科局限性。既往单纯骨科主导的治疗方案过度

关注骨折复位与固定，忽视了软组织缺损与骨固定的

协同修复。骨科医师在处理 Gustilo‐Anderson Ⅲ型

骨折时，仅 12.7% 的患者能在早期阶段完成有效软

组织覆盖，导致患者因延期覆盖出现深部感染［9］。

现代治疗理念强调多学科协作（骨科与整形外科/修
复重建外科联合诊疗的“骨整形”理念），通过早期

内固定及创面覆盖可降低感染率、促进骨愈合，并

为早期功能锻炼创造条件［10］。然而，骨折固定方

式、确定性固定时机、使用髓内钉时是否扩髓、是否

需要固定腓骨等诸多问题尚存在争议。为规范严

重开放性胫腓骨骨折的诊断及早期固定方式、降低

并发症发生率、促进功能恢复，由中华医学会显微

外科学分会牵头组织国内相关领域专家，依据循证

医学方法制订《严重开放性胫腓骨骨折诊断及早期

固定循证指南（2025 版）》（以下简称“本指南”），针

对严重开放性胫腓骨骨折的诊断和早期固定提出

12条推荐意见，为临床医师提供科学、规范的指导，

以提高临床诊疗水平、改善患者预后。

1 指南制订流程

1.1 指南发起单位

本指南由中华医学会显微外科学分会提出立

项申请，出于规范严重开放性胫腓骨骨折诊断及早

期固定方式的目的，依据中华医学会《中国制订/修
订临床诊疗指南的指导原则（2022版）》［11］制订本指

南。本指南的制订符合美国医学科学院与世界卫

生组织指南制订手册对于临床实践指南构建的概

念与过程框架［12］。

1.2 组建指南工作组

指南工作组于2024年1月成立，并依次建立指导

委员会、专家组、秘书组及外审专家组共4个工作组。

1.2.1 指导委员会

指导委员会由 15 名创伤骨科及显微外科领域

专家组成。主要工作任务：（1）确定本指南的主题

和大纲；（2）组建指南专家组、秘书组及外审专家组，

并管理利益冲突声明；（3）制订指南工作的流程安

排；（4）批准指南的发表并推进指南的出版和推广。

1.2.2 专家组

在综合考虑地域代表性因素的前提下，组建专

家组。其成员共 38名，主要由创伤骨科及显微外科

领域的专家组成，均为全国各省、直辖市、自治区相

关领域的一线专家，涉及单位覆盖全国70%的省份。

主要职责：（1）审核指南定义的临床问题；（2）就草

拟的推荐意见予以表决；（3）对拟定的指南全文提

出修改意见并确定终稿。

1.2.3 秘书组

秘书组由 4名长期从事创伤骨科和显微外科的

医师组成。主要职责：（1）完成指南注册；（2）撰写

指南计划书并投稿；（3）将临床问题规范化并组织

问卷调查；（4）起草、修订和完善指南；（5）组织线上

或线下的指南会议。

1.2.4 外审专家组

外审专家组由 7名从事创伤骨科及 7名从事显

微外科相关研究且与本指南无利益冲突的专家组

成。核心任务：（1）评估临床实践指南所涉及问题

及推荐意见的科学性和适用性；（2）对重要决策作

出最终抉择。

1.3 指南注册

本指南已在国际指南注册与透明化平台完成

双语注册，注册号：PREPARE‐2025CN424。该平台

尚未见与本指南主题相同或相关的注册记录。

1.4 利益冲突声明与处理

参与指南编订工作的所有成员需对利益关系

作出声明，并签署、完成利益声明表。秘书组将对

所有成员是否适宜参与本指南的制订进行综合评

估。所有作者已声明无任何利益冲突。

本指南的编订主要依托“太湖人才”顶尖医学

专家团队项目经费开展，经费主要用于专家咨询及

会议召开。

1.5 临床问题与结局指标的收集与确定

临床问题的调研遴选与确定过程严格按照指

南临床问题形成方法进行，先通过电子邮件或现场

问卷初步收集骨科专家在临床诊疗过程中最关心

的严重开放性胫腓骨骨折诊断及早期固定相关的

问题，然后通过筛选分析初步拟定 12个问题。专家

组针对这些问题进行深入讨论和论证，评估文献的

证据等级和归纳文献信息，通过广泛检索和评估相

关文献，根据所得文献信息，提出相应的推荐建议。

1.6 文献检索过程

按照目标人群、干预方式、对照、结局、研究类
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型（PICOS）原则构建临床问题，系统性检索相关临

床问题，经各小组讨论后审定。以“open ［TIAB］ and 
tibia ［TIAB］ and fixation ［TIAB］”or“open ［TIAB］ 
and fibula ［TIAB］ and fixation ［TIAB］”or“open
［TIAB］ tibia and fibula ［TIAB］ and fixation ［TIAB］”

和“开放［TIAB］和胫骨［TIAB］和固定［TIAB］”或“开

放［TIAB］和腓骨［TIAB］和固定［TIAB］”或“开放

［TIAB］和胫腓骨［TIAB］和固定［TIAB］”等检索式，检

索PubMed、Embase、Web of Science、Cochrane Library、
Clinical Evidence、万方数据知识服务平台及中国知

网数据库。检索时限为建库至 2025 年 9 月 1 日，优

先检索近 5年的文献。文献纳入标准：（1）严重开放

性胫腓骨骨折诊断及治疗相关的系统评价、Meta分

析、随机对照试验（RCT）、队列研究、病例对照研究、

病例报告等；（2）严重开放性胫腓骨骨折诊断及治

疗相关的临床指南、专家共识、综述等。文献排除

标准：（1）儿科、病理性骨折，严重免疫抑制等疾病；

（2）无法获得全文；（3）研究内容重复。共检索英文

文献 986 篇，中文文献 347 篇。根据文献纳入和排

除标准、文献评价及补充指南相关问题需要，最终

引用文献119篇，其中英文106篇，中文13篇。

1.7 文献等级评定标准与推荐强度

采用证据推荐分级的评估、制订与评价（GRADE）
系统［13‐14］对证据等级与推荐强度进行划分（表 1、2）。

编写组专家对检索的文献进行认真筛选，详细学习

和解读纳入的文献，制订证据表格，并记录每篇文

献的主要信息。当对同一篇文献的理解存在分歧

时，则扩大范围进行讨论，直至认可的专家比例达

到80%以上。

1.8 推荐意见形成

秘书组依据检索证据的质量拟定推荐意见决

策表，包括推荐意见、依据、证据等级等信息。由指

南专家组在综合证据质量、利弊权衡、干预成本及

适用环境等多方面因素基础上对推荐意见进行投

票，参照GRADE 网格形成共识，并给出相应推荐意

见强度：强推荐、弱推荐或良好实践主张（GPS）。

当专家组对推荐意见分歧较大时，根据实际情况确

定推荐强度产生方法。第一，推荐或反对某一干预

措施至少需要50%的专家认可，<20%的则选择替代

措施，未满足此项标准将不产生推荐意见。第二，

一条推荐意见被列为强推荐而非弱推荐，则需要

得到至少 70% 的专家认可，最后达成的共识交由

指南指导委员会评审。经过 2轮讨论会、1轮德尔菲

法共识会及1轮终审会后，最终确定12条推荐意见。

1.9 推荐意见的外审及批准

在完成最终版的指南草案后，进行外审专家组

的同行评审。通过整体梳理外审专家组的评审意

见，对存在争议或证据等级不足的推荐意见进行补

充论证与针对性修订，并提交指导委员会进行科学

性和适用性评估，经指导委员会最终审核并批准后

予以正式发布

1.10 指南的发布、更新及修订

按照卫生实践指南报告标准（RIGHT）［15］要求完

成指南的撰写及发布工作，汇报指南的制订流程与

具体内容。指南的中文全文发表在《中华创伤杂

志》上，并计划在 3~5年内根据临床问题的增补情况

和检索证据更新情况，适时对本指南的推荐意见进

行补充和更新。

1.11 指南推广

本指南发布后，将依托中华医学会显微外科学

分会、医学平台发布指南全文、结构化解读；联合医

院信息部门，推动指南融入医疗服务全流程；主动

对接区域医疗质量管理规范，扩大指南应用覆盖

面；建立推广效果监测机制，收集临床应用的痛点

与建议，形成指南迭代的良性循环。

表1　GRADE证据质量分级

分级

高（A）

中（B）

低（C）

极低（D）

研究类型

RCT，质量升高二级的观

察性研究

质量降低一级的 RCT，质
量升高一级的观察性研究

质量降低二级的 RCT，观
察性研究

质量降低三级的 RCT，质
量降低一级的观察性研究，

系列病例观察，个案报道

具体描述

非常有把握观察值接近真

实值

对观察值有中等把握：观察

值有可能接近真实值， 但也

有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察

值可能与真实值有很大差别

对观察值几乎没有把握：观

察值与真实值可能有极大

差别

注：GRADE 为证据推荐分级的评估、制订及评价，RCT 为随机

对照试验

表2　GRADE推荐强度分级

推荐强度

强

弱

GPS

说明

明确显示干预措施利大于弊

利弊不确定或干预措施可能利大于弊

基于非直接证据或专家意见、经验形成的推荐

注：GRADE为证据推荐分级的评估、制订及评价, GPS为良好实

践主张
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2 严重开放性胫腓骨骨折的定义和分类

严重开放性胫腓骨骨折是指因高能量创伤引

起的胫腓骨骨折，且伴皮肤广泛撕裂，骨折端与外

界相连。这类骨折通常涉及至少 3种或以上的组织

损伤，包括骨骼、肌肉/肌腱、血管和神经等［16］。根据

Gustilo‐Anderson 分类，严重开放性胫腓骨骨折通常

被归为ⅢB和ⅢC型，ⅢB型伴有广泛的骨与软组织

损伤，常需要行皮瓣覆盖创面；ⅢC 型为合并需要

修复主要动脉肢体才能成活的损伤［16］，包括肢体

的不全离断（定义为肢体断面存在骨折或脱位，残

留的相连软组织量少于断面总量的 1/4）。本指南

限定Gustilo‐Anderson ⅢB和ⅢC型为严重开放性胫

腓骨骨折。

3 严重开放性胫腓骨骨折诊断的推荐意见

严重开放性胫腓骨骨折的诊断直接影响早期

固定方法的选择，准确诊断能够帮助确定损伤严重

程度、合并伤情况及软组织状态，为治疗决策提供

指导。主要包括病史采集、体检及影像学检查。

3.1 病史采集及体检

推荐意见 1：深入了解外伤史和系统体检是诊

断的关键步骤。重点关注致伤机制、受伤时间、环

境暴露及其对感染风险的影响，并行伤口评估、神

经血管检查、肢体血供及筋膜室评估及上下邻近关

节损伤检查（推荐强度：强）。

共纳入文献证据 9 项，其中 1 项 A 级证据［17］，

2项B级证据［16，18］，6项C级别证据［19‐24］。

对于严重开放性胫腓骨骨折，全面了解外伤史

和系统体检是诊断与制订治疗策略的首要环节。

外伤史需重点关注以下内容：（1）致伤原因（高能量

创伤如交通伤、高处坠落伤或挤压伤），这类损伤常

伴有广泛软组织破坏和多段胫腓骨骨折［16］。（2）受

伤时间与环境暴露（如农田、水域或战场污染）直接

影响清创和感染严重程度［17］。农田与水域污染显

著改变开放性骨折的细菌谱，增加耐药革兰阴性

菌、厌氧菌及环境特异性细菌（如弧菌、海洋螺菌）

的感染风险［18］。体检需按以下步骤系统执行：（1）伤
口评估。评估创面大小、探查污染深度（如土壤、金属

异物或弹片残留）及软组织缺损波及；ⅢB型为广泛

的软组织缺损伴骨膜剥离和骨外露，通常需要行皮

瓣覆盖［19‐21］。（2）神经血管检查。触诊足背动脉、胫

后动脉搏动，排除急性血管损伤［22‐23］；ⅢC 型为合并

需要修复主要动脉肢体才能成活的损伤，无论软组

织损伤程度如何［15］；同时测试足部感觉和运动功

能，避免因疼痛导致的功能障碍而漏诊神经损伤情

况［23］。（3）肢体血供及筋膜室评估。观察皮肤颜色、

温度及毛细血管再充盈时长，警惕骨筋膜间隔综合

征早期症状（表现为足趾被动牵拉痛、感觉减退或

肢体张力性水泡）。（4）上下邻近关节损伤检查。排

查同侧膝关节韧带损伤或踝关节脱位，避免漏诊。

3.2 影像学检查

推荐意见 2：X线、CT及血管影像学检查可详细

评估骨关节与血管的损伤程度，为制订急救手术方

案提供依据（推荐强度：GPS）。

共纳入文献证据 9 项，其中 5 项 B 级证据［24‐28］，

3项C级证据［29‐31］，1项D级证据［32］。

影像学评估在严重开放性胫腓骨骨折的诊断

和治疗中起着至关重要的作用。骨关节影像学检查

主要包括骨折部位及上、下邻近关节的X线片，以便

全面了解骨折情况。对于关节内及关节周围骨折，

必要时术前可行 CT 检查，以更清晰显示骨折线走

行、关节面损伤情况，以及是否存在骨块移位缺失

等，为急诊手术方案的制订提供重要依据［29］。血管

影像学检查可以明确是否存在肢体动脉（腘动脉、

胫前动脉、胫后动脉）损伤，从而及时行血管重建或

修复，避免肢体缺血导致的严重后果。膝周动脉网

的存在为下肢远端提供了一定的侧支循环，即使肢

体远端有血供仍不能排除腘动脉损伤［24］。对于怀

疑有肢体动脉损伤的患者，在生命体征平稳的情况

下，立即行CT血管造影（CTA）或数字减影血管造影

（DSA）检查。CTA 可快速评估血管损伤，提供三维

血管重建信息，并同时观察骨结构及血管的解剖关

系，其优势在于非侵入性、检查时长短，且能清晰显

示下肢血管的形态学异常，已成为严重开放性胫腓

骨骨折急诊血管评估的首选工具［25］。DSA 通过导

管介入技术直接注射造影剂，实时动态观察血流情

况，并可在检查过程中直接行血管介入治疗（如取

栓、栓塞或血管内支架成形术等）［30‐31］。在无法立即

行CTA或DSA检查时，彩色多普勒超声可快速筛查

血管损伤，尤其适用于血流动力学不稳定的患者［26］。

多普勒超声可快速检测血流情况，判断动脉是否受

损，较传统的触诊或踝肱指数（ABI）更直接，尤其当

存在休克或低血压时［27］。此外，开放性骨折因制动

和血管损伤，其深静脉血栓形成（DVT）风险高，超声

可作为术前筛查手段，规避深静脉血栓脱落导致的

肺动脉栓塞风险［28］。行超声检查时，应将开放性伤
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口区域与其他体表区域分开检查，优先检查非污染

部位，减少探头接触污染源的机会［32］。值得注意的

是，在行影像学检查时，应避免因检查而延误抢救

生命或肢体缺血的处理。

4 严重开放性胫腓骨骨折早期固定的推荐意见

严重开放性胫腓骨骨折早期固定的核心优势

在于：通过组合式外固定支架或有限内固定实现骨

折的临时稳定，避免长期外固定导致的针道感染、

关节僵硬及生物力学缺陷；结合彻底清创、抗生素

骨水泥局部应用与早期（伤后 7 d 内）创面覆盖［33］，

形成“三位一体”的感染防控体系，显著降低深部感

染风险；并通过早期更换为确定性内固定（如髓内

钉或钢板）配合非扩髓技术及必要的腓骨固定，恢

复下肢力线、促进骨愈合，为早期功能锻炼创造条

件，最终改善患者预后。实现“早期固定”的前提是

完成“创面早期覆盖”。“早期”的时间限定通常为伤

后 7 d内，可参照《严重肢体创伤创面早期修复专家

共识》［33］。

4.1 急诊固定

4.1.1 组合式外固定支架临时固定

推荐意见 3：急诊优先使用组合式外固定支架

行骨骼临时固定，并在远离损伤区置钉（推荐强

度：强）。

共纳入文献证据 9 项，其中 1 项 A 级证据［17］，

3 项 B 级别证据［34‐36］，4 项 C 级证据［4，6，37-38］，1 项 D 级

证据［39］。

对于严重开放性胫腓骨骨折，建议急诊采用组

合式外固定支架行骨骼临时固定［4，34］。组合式外固

定支架因操作简便、快速、安全性高及出血量少的

特点，在处理需损伤控制的严重开放性胫腓骨骨折

中显示出其优势［35］。此外，组合式外固定支架不仅

有助于软组织的恢复，还能有效减轻软组织张力，

便于肢体消肿，特别是在多次连续清创过程中，能

够维持肢体的稳定性，为软组织的修复和肢体功能

的恢复创造有利条件。这种固定方式通过多平面

螺钉布局提供三维力学稳定性，既能实现骨折断

端的轴向牵引复位，又能有效控制旋转畸形［39］。临

床研究结果表明，组合式外固定支架作为临时固定

装置可使创面感染率降至 12.5%~18.7%，为后期确

定性治疗（如髓内钉或钢板转换）提供理想的过渡

方案［6，36］。跨关节固定策略通过稳定骨折部位，减

少关节面继发性塌陷风险和软组织损伤，同时在膝

关节脱位伴腘血管损伤的情况下，维持关节复位和

轴向稳定性，减少对腘动脉的压迫或牵拉，从而为

软组织和血管的修复创造有利条件［37］。建议采用

“远离损伤区”的置针原则，将钢针置于健康皮肤区

域［37］。对于合并血管损伤需行皮瓣修复的患者，组

合式框架的模块化设计便于术中调整，不影响显微

外科操作空间［17，38］。

4.1.2 胫骨有限内固定

推荐意见 4：对于胫骨关节内或干骺端骨折，在

优先实施彻底清创确保组织覆盖及感染控制后，可急

诊采用有限内固定（推荐强度：强）。

共纳入文献证据 5 项，其中 1 项 A 级证据［40］，

2项C级别证据［41‐42］，2项D级证据［43‐44］。

严重开放性胫腓骨骨折常合并休克、凝血功能

障碍等危及生命的情况，应遵循损伤控制原则，避

免在急诊阶段施行复杂的确定性内固定手术［41］。

有限内固定为实现快速关节解剖复位和骨结构稳

定提供了最佳策略。有限内固定的应用建立在两

个关键前提基础上：（1）必须实施严格的清创术，清

除所有污染及失活组织；（2）需确保为内固定提供

良好的组织覆盖［40］。软组织覆盖是建立微生物学

屏障的重要手段，可有效隔离骨折部位、防止细菌

侵入、降低感染风险。对于累及关节面的骨折或干

骺端粉碎性骨折，在复位后可使用解剖型锁定钢板

结合拉力螺钉或克氏针固定［43‐44］。干骺端骨折使用

预塑型锁定钢板可提供多平面稳定性，其弹性模量

设计可减少应力遮挡，同时允许早期关节活动。对

于关节内骨折块，空心螺钉或克氏针结合支撑钢板

能实现软骨下骨的有效支撑。对于软组织损伤严

重、无法立即行皮瓣移植覆盖创面的患者，急诊处

理时可采用抗生素被覆骨水泥钢板行临时固定。

这种钢板表面覆盖抗生素骨水泥，可有效防止细菌

黏附、降低感染风险。同时，使用负压封闭引流

（VSD）技术临时覆盖创面，可有效引流创面渗液、促

进创面愈合，为后续皮瓣移植创造条件［42］。在完成

急诊处理后，需尽量在伤后 7 d 内行创面覆盖。创

面覆盖可选择局部转移皮瓣、游离皮瓣或交腿皮

瓣，具体方案需要根据患者伤情进行个体化选择。

通过这种急诊处理方式，可有效预防感染、缩短手

术操作时长，并为患者后期功能恢复奠定基础。抗

生素被覆骨水泥钢板较外固定支架更加稳定，有助

于关节功能锻炼；相比外固定支架，内固定装置更

舒适，并避免针道感染等并发症发生。
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4.1.3 腓骨内固定

推荐意见 5：对于合并韧带联合损伤、复杂Pilon
骨折或伴有骨缺损的胫腓骨多段骨折需早期稳定

的患者，急诊采用腓骨内固定（推荐强度：GPS）。

共纳入文献证据 10项，其中 4项 B级证据［45‐48］，

3项C级别证据［49‐51］，3项D级证据［52‐54］。

急诊腓骨内固定在下肢力线纠正方面发挥着

重要作用，能够维持小腿长度、稳定踝关节、改善胫

骨远端骨折的旋转对线，从而有效维持下肢力线，

为后期的骨重建创造良好的条件，最终实现更好的

临床效果［45］。当骨折涉及下胫腓联合或合并外踝

结构破坏（如外踝韧带撕裂）时，通过内固定恢复腓

骨长度和踝关节解剖关系，避免踝关节失稳，防止

继发性外翻或内翻畸形［49，52］。在胫骨严重短缩的开

放性Pilon骨折中，急诊手术需优先复位腓骨以恢复

下肢长度基准，并为胫骨重建提供力学支撑，有利

于对位、对线和恢复肢体长度［50‐51］。急诊腓骨内固

定应注意以下几点：（1）若无良好软组织覆盖、污染

严重时，内固定可能增加深部感染风险。此时，腓

骨内固定属于相对禁忌。须优先通过彻底清创控

制感染，并设法实现良好的软组织覆盖，为腓骨固

定创造安全条件［53］。（2）若胫骨固定已能提供足够

稳定性，且腓骨骨折无移位或仅为非承重部位骨折

（如腓骨远端非关节面骨折，骨折线距离关节面大>
7 cm），腓骨固定也是非必需的［46，54］。（3）若腓骨骨折

严重粉碎或骨缺损无法解剖复位，强行内固定可能

导致力学轴线异常或继发性关节炎［47］。（4）额外切

口可能增加皮肤坏死风险，须充分评估软组织条

件，建议选择微创技术［如微创经皮钢板内固定术

（MIPPO）或髓内钉］以减少伤口并发症［48］。

4.2 早期确定性内固定

推荐意见 6：早期移除临时外固定支架，在完成

软组织覆盖创面的同时使用髓内钉或钢板作为确

定性内固定（推荐强度：强）。

共纳入文献证据 12项，其中 3项 A级证据［55‐57］，

6 项 B 级证据［4‐5，58‐61］，1 项 C 级证据［62］，2 项 D 级

证据［63‐64］。

开放性胫腓骨骨折常伴严重软组织缺损，骨折

部位软组织覆盖条件差，甚至全身情况不稳定。外

固定支架作为临时固定手段具有显著优势，但长期

保留存在固定强度不足、无法早期功能锻炼、骨折

愈合时长增加、钉道感染风险高等问题［4‐5］。在全身

情况稳定、骨折部位彻底清创后，如能在伤后 7 d内

完成对创面良好的软组织覆盖，在钉道无感染的情

况下移除外固定支架的同期更换为内固定治

疗［55‐56，58］。根据损伤部位选择钢板或髓内钉。钢板

固定适合关节内和干骺端骨折，其主要目的是保持

关节面的完整性和确保骨折正确对位、对线。为了

增加稳定性，可联合使用拉力螺钉。在手术过程

中，重要的是保护骨折端和大骨块的血供。髓内钉

固定适用于胫骨干部骨折，可避免对软组织和骨膜

的进一步损伤，使用髓内钉可使患者早期负重，相

比钢板，髓内钉后期所需植骨量较少［60，62］。与外固

定相比，髓内钉可显著降低感染和骨折不愈合的发

生率，而在血管损伤、二次翻修等其他并发症方面

两者无显著差异［57］。此外，髓内钉在降低术后浅表

感染率和畸形愈合率方面具有显著优势，且骨折愈

合时长更短［61］。同时，髓内钉并未增加深部感染率

的风险。对于 Gustilo‐Anderson ⅢB/C 型骨折，单纯

使用髓内钉难以获得满意疗效，必须结合皮瓣覆盖

等修复重建外科技术以改善预后［59］。若因条件限

制无法实现有效的软组织覆盖，单纯髓内钉固定将

显著增加深部感染与骨不连的风险。

严重开放性胫骨骨折在髓内钉置入时是否扩髓

仍存在争议，因其可能对骨内膜的血供造成额外

损害，增加骨折不愈合和感染的风险。Bhandari等［63］

比较扩髓和非扩髓髓内钉治疗开放性胫骨骨干骨

折的效果，结果显示，在闭合骨折组中扩髓效果更

佳，而在开放骨折组中结果相反，但差异无统计学

意义。总体而言，非扩髓技术通过保留骨内膜血

运，为骨折愈合提供了更优的生物学环境，尤其对

Gustilo‐Anderson Ⅲ型开放性骨折更为重要。尽管

非扩髓髓内钉存在更高的应力集中风险，但其断裂

率低于扩髓髓内钉［64］。因此，近年来学者们倾向于

在Gustilo‐Anderson ⅢB/C型骨折中优先使用外固定

支架，待软组织修复后再更换为非扩髓髓内钉。

4.3 早期环形外固定支架确定性固定

推荐意见 7：对于难以彻底清创、感染风险高或

无法行创面覆盖的开放性胫腓骨骨折，可行环形外

固定支架确定性固定（推荐强度：GPS）。

共纳入文献证据 10项，其中 2项 B级证据［65‐66］，

3项C级别证据［67‐69］，5项D级证据［70‐74］。

环形外固定支架是一种模块化的多平面固定

器，这类外固定支架使用较为繁琐，鉴于使用的复

杂性及其对软组织完整性有很大的限制，目前倾向

于避免在急诊情况下使用环形外固定支架。美国
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严重肢体创伤研究联盟（METRC）的一项前瞻性

RCT 结果表明，与内固定器相比，环形外固定支架

治疗严重开放性胫骨骨折时，发生复位丢失和置入

物失效的风险更高，且并不能降低深部感染率［65］。

环形外固定支架固定的临床应用需严格把握适应

证与禁忌证：（1）适应证方面，环形外固定支架适用

于难以彻底清创的ⅢB型开放性胫腓骨骨折。例如

高压注射伤可能将异物（如油脂、化学物质）注入深

层组织间隙，污染范围难以完全清除，导致持续的

感染风险，而血管、神经和肌腱关键结构污染时需

保留部分组织，限制清创范围，可能导致难以彻底

清创［66‐69］。对于难以彻底清创、高感染风险的患者，

采用环形外固定支架技术可使深部感染率降至

3.5%［66，70］。而对于高龄、全身状况差等存在皮瓣移

植手术禁忌的患者，也可考虑采用 Ilizarov骨搬运技

术同时修复骨与软组织缺损［71‐72］。（2）禁忌证须重点

关注患者依从性和局部解剖条件。依从性差的患

者无法维持长期外固定疗程，易发生针道感染和器

械失效［66］。在行环形外固定支架穿针操作时，必须

谨慎避开皮肤坏死区域和主要血管的走行路径，避

免因外固定针的不当放置而导致截肢风险增加［73］。

对于合并血管损伤患者，须优先重建血运，此时应

选择临时单边组合外固定支架，待血管修复稳定后

再考虑环形外固定支架［74］。

4.4 膜诱导技术在早期固定中的应用

推荐意见 8：急诊使用抗生素骨水泥填充并稳

定骨缺损部位（推荐强度：强）。

共纳入文献证据 16项，其中 2项 A级证据［75‐76］，

10项C级别证据［77‐86］，4项D级证据［87‐90］。

对于严重开放性胫腓骨骨折的急诊处理，建议

采用急诊清创联合抗生素骨水泥填充骨缺损的综

合治疗方案。该策略通过局部缓释高浓度抗生素

实现感染预防，同时提供机械支撑以维持骨结构稳

定性［75］。局部抗生素使用可显著降低严重开放性

胫腓骨骨折深部感染风险，特别是作为全身抗生素

预防的辅助手段时，能减少骨折相关感染的发生

率［79］。一项Meta分析结果表明，局部联合全身抗生

素的使用可显著降低下肢开放骨折深部感染风险，

研究对象涉及使用髓内钉治疗的各型开放性胫骨

骨折，对于Ⅲ型开放性骨折的效果最为显著，与单

独全身应用抗生素预防感染相比，局部联合全身抗

生素预防感染的效果更加显著［76］。抗生素骨水泥

作为临时占位器，可减少死腔、降低软组织挛缩风

险［80］。尽管抗生素骨水泥在严重开放性胫腓骨骨

缺损中展现出显著优势，仍须关注以下问题：（1）骨

水泥中添加抗生素可降低感染率，但不能盲目认为

含有抗生素的骨水泥能够治疗骨感染，而不重视清

创的重要性［77］。（2）由于骨水泥在凝固过程中的产

热效应，所选抗生素必须具有热稳定性，推荐三种

方案：40 g 骨水泥粉剂中加入 2~5 g 万古霉素［87‐89］；

40 g 骨水泥粉剂中加入 0.5~0.8 g 庆大霉素［81］；40 g
庆大霉素骨水泥粉剂（含 0.5 g 庆大霉素）中加入 2~
5 g 万古霉素［82， 90］。（3）抗生素和骨水泥混合均匀后

加入液体单体，面团期放入骨缺损区，骨水泥直径

略大于骨缺损区的直径［83‐84］，骨缺损端平滑包裹 1~
2 cm，这样形成的诱导膜更加均匀并与骨折断端的

骨膜连续。（4）骨水泥发热塑型时，使用低温生理盐

水浸泡或冲洗，以保护周围的软组织和脆弱的神经

血管结构［85‐86］。（5）当无法在同一个手术阶段行确定

性伤口覆盖或覆盖失败时，应更换抗生素骨水泥，

并行重复清创［86］。（6）急诊术后换药及后续扩创术

时留取伤口分泌物进行培养，为后续手术更换骨水

泥间隔物提供分泌物细菌培养的药敏结果［78］。

推荐意见 9：膜诱导技术Ⅱ期附加钢板内固定

可增加长节段胫腓骨骨缺损断端稳定性（推荐强

度：强）。

共纳入文献证据 12项，其中 2项 B级证据［91‐92］，

9项C级别证据［93‐101］，1项D级证据［102］。

局部使用抗生素骨水泥形成诱导膜是一种分

阶段修复骨缺损的有效策略，尤其适用于合并严重

骨缺损的患者。第一阶段：清创后，将含抗生素的

骨水泥植入骨缺损区域，形成临时占位器。骨水泥

中的抗生素（如万古霉素、庆大霉素）可局部释放，

预防感染［93］。术后 4~6 周，骨水泥周围会形成富含

血管和生长因子的生物活性膜（诱导膜），其分泌的

血管内皮生长因子（VEGF）和骨形态发生蛋白

2（BMP‐2）可促进后续骨再生［91］。第二阶段：移除骨

水泥，保留诱导膜，并在膜内填充自体松质骨或联

合异体骨移植，异体骨或骨替代材料与自体骨比例

不超过 1∶3 以减少自体骨用量［94］。若比例过高，会

导致成骨不全、增加骨不连风险［102］。长节段骨缺损

使用单一钢板或髓内钉固定将面临较大的骨不连

或内固定断裂风险［95］，膜诱导技术Ⅱ期可采用附加

钢板技术加强骨缺损断端的稳定性［96］，附加内固定

钢板应尽量置于诱导膜外，以避免其产生的遮挡效

应导致钢板下方的骨吸收和皮质化不良［97］。近年
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来，3D 打印多孔钛/钽假体通过个性化设计和协同

软组织修复机制，为下肢复杂骨与软组织缺损提供

了革新性解决方案，尤其适用于干骺端不规则大段

骨缺损，未来需进一步优化材料性能以提升骨整合

能力和长期疗效［97‐98］。

膜诱导技术一般应用于修复≤6 cm 的骨缺损，

对于>6 cm 的骨缺损存在骨再生能力受限缺点［99］。

骨搬运技术通过截骨牵张成骨逐步延长骨段，可修

复大段骨缺损，但存在骨搬运时长过长、对接点不

愈合及钉道感染等风险［100］。联合诱导膜后，诱导膜

形成的生物活性环境可加速牵张成骨的矿化，同时

减少骨搬运过程中的感染风险，该技术可修复>
6 cm的胫骨缺损［101］。

4.5 术后感染的预防

严重开放性胫腓骨骨折常见的术后并发症包

括感染、骨不连、骨折畸形愈合、软组织坏死等，其

中感染是最严重的并发症，因为其常涉及生物膜相

关的病原体（如革兰阳性菌、革兰阴性菌或多重耐

药菌），并可导致深部组织感染或骨髓炎［103］；常见的

感染类型包括手术部位的浅表感染和深层组织感

染［104］，其中深部组织感染最为棘手。预防感染是早

期固定成功的关键。应采用“首次即获得正确处理”

（GIRFT）原则预防感染，包括早期、规范的全身抗生

素联合局部抗生素使用、彻底清创、早期覆盖创面

三要素［45］。

推荐意见 10：早期、规范的全身抗生素联合局

部抗生素使用对早期固定后感染的预防至关重要

（推荐强度：强）。

共纳入文献证据 4项，其中 3项 A级证据［105‐107］，

1项C级别证据［108］。

ⅢB/C型开放性胫腓骨骨折后应尽早全身静脉

使用抗生素。英国 2017 版开放性骨折治疗指南建

议，患者在伤后尽快静脉使用抗生素预防感染，理

想情况下为伤后 1 h 内［105］。研究结果表明，Ⅲ型开

放性胫骨骨折中，当在伤后 1 h内给予头孢唑啉时，

90 d内未观察到深部感染，而如果在此之后给予抗

生素，则感染率为 17%［108］。目前对于严重开放性胫

腓骨骨折，推荐一代头孢、二代头孢联合氨基糖苷

类抗生素；β‐内酰胺类过敏者选择克林霉素。若伤

口合并有机污染（包括农、林、渔、牧、军工、水沟、土

壤及粪便），在以上抗生素应用基础上联用青霉素

或甲硝唑［106］。在抗生素使用前可行多点采样（如创

面细菌培养），有助于更全面识别病原体、提高检出

率，并指导抗生素的合理使用。预防性全身抗生素

使用时间不超过伤后 72 h，或者创面闭合后 24 h
内［107］。严重开放性胫腓骨骨折因其高感染风险，全

身抗生素联合局部抗生素使用已成为重要治疗策

略，局部抗生素使用参考推荐意见 8。
推荐意见 11：清创应具备系统性、彻底性与反

复性。按解剖层次由浅入深顺序进行，清除所有污

染及失活组织；对高能量或严重污染损伤，应计划

在 24~48 h 内再次清创，必要时反复执行（推荐强

度：强）。

共纳入文献证据 4 项，其中 B 级证据 1 项［109］，

C 级别证据2项［110‐111］，D级证据1项［112］。

清创的目的是去除被污染和失活的组织。要

做到彻底清创，必须按一定的顺序和解剖层次，由

浅入深，依次处理各层组织：（1）皮肤及浅筋膜。首

先沿肢体纵轴扩大皮肤伤口，直到皮肤反折处，使

创面充分暴露。清除已被挫灭、失去活力的皮肤，

并将不整齐的皮肤边缘切除 1~2 mm，同时清除已剥

脱皮肤上无渗血的皮下脂肪组织［112］。（2）深筋膜。

沿肢体纵轴切开深筋膜，以防组织肿胀、内压增加

而导致组织缺血。（3）肌肉。失去活力的肌肉应彻底

清除，否则极易发生感染。肌肉应基于 4C（color：颜
色；capacity of blood：循环情况；contractibility：收缩

力；consistency：韧性）原则来清创。（4）肌腱。污染严

重的肌腱，彻底清创后应予以保留，如为整齐的切割

伤，应Ⅰ期缝合，避免肌腱回缩而丧失功能。（5）血

管。腘动脉、胫前和胫后动脉等严重损伤，清创后

首先固定骨折，然后应无张力下Ⅰ期吻合修复，必

要时进行自体血管移植。在行清创术时，应当尽量

保留静脉，以便后期行皮瓣移植术时能够利用这些

血管进行吻合。（6）骨与关节。完全游离的骨块应

分情况处理，由于这些游离无血运骨片的存在会大

大增加感染概率，位于干骺端和骨干部的完全游离

皮质骨应去除。与软组织相连且有血供的活骨片

应予保留。“拉拽试验”可以确定软组织附着率<50%
的骨片去除情况［110］。完全游离的大骨块可暂时用于

复位，并在清创结束时丢弃，而干骺端松质骨及关

节面完全游离的骨块在彻底清创、冲洗的前提下应

予保留，复位后用拉力螺钉固定。（7）冲洗创口采用

创面灌洗术，严重开放性胫腓骨骨折建议使用 9 L
以上生理盐水行创口冲洗［109］。（8）以往初始清创强

调“6~8 h规则”，但与手术时机相比，清创的充分性更

加重要。在完成清创和冲洗后，应对损伤再次评估，
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对于高能量损伤或严重污染伤口，若初次清创后对

组织活力或清洁度存疑，在24~48 h内再次清创［111］。

推荐意见 12：早期软组织完全覆盖创面是预防

早期固定后感染的重要措施（推荐强度：强）。

共纳入文献证据9项，其中1项A级证据［55］，3项

B级证据［111‐113］，5项C级证据［114‐118］。

严重开放性胫腓骨骨折的感染防控须遵循“损

伤控制‐早期覆盖”原则，其中伤后 7 d内完成创面覆

盖是降低早期固定后感染风险的重要措施。研究

结果表明，此类高能量损伤伴软组织缺损、骨外露

和创面污染形成多重感染危险因素［114］，而延迟覆盖

会导致创面生物膜形成和多重耐药菌定植风险增

加［113］。Godina［115］阐述了早期皮瓣覆盖在下肢创伤

创面重建中的优势。既往也有急诊行皮瓣移植覆

盖创面的报道［116］：术后 1~7 d 的并发症发生率无显

著差异，但之后每增加 1 d，并发症发生率增加 11%，

而感染的概率则增加 16%，尽早（伤后 7 d 内）行软

组织覆盖是必要的，但不必过分追求在急诊阶段进

行。也有研究结果表明，立即进行软组织覆盖并不

安全［117］。美国骨科医师学会（AAOS）和严重肢体创

伤研究联盟（METRC）发布的关于预防严重四肢创

伤后手术部位感染（SSI）的临床实践指南建议，在伤

后 7 d内行最终伤口覆盖［55］。这种时效性优势源于

早期覆盖有效隔绝创面与外界环境接触，同时改善

局部血供以促进抗生素渗透。值得注意的是，创面

覆盖的“黄金窗口期”需要与抗生素管理策略协同。

建议在伤后 1 h 内启动广谱抗生素，持续至创面完

全覆盖后 24 h［118］。此外，负压创面治疗（NPWT）作

为过渡措施时，须控制使用时长≤5 d，避免革兰阴性

菌优势定植［119］。

5 总结与说明

本指南从临床实践出发，就严重开放性胫腓骨

骨折的诊断及早期固定给出多项关键性推荐意见，

为临床规范诊治提供参考。本指南强调的“早期”

范畴，聚焦于在损伤控制基础上，于伤后7 d“黄金窗

口期”内实现创面覆盖，并积极由临时外固定向确

定性内固定（髓内钉、钢板）转换的治疗策略。需要

特别说明的是，本指南在确定性固定方案中仅将

“环形外固定支架”作为难以彻底清创、存在高感染

风险或无法行创面覆盖等特定情境下的代表选项

进行探讨；而诸如“锁定钢板外置”“单边延长外固

定支架”“泰勒式支架”等其他纯外固定技术，因其

不属于本指南所推荐的“早期”确定性固定核心范

畴，故未作深入阐述，其应用须严格评估适应证。

本指南旨在提供相关指导性意见，以期达到改善预

后的目的，但部分文献证据等级为C级和D级，缺乏

高质量RCT和Meta分析支持。因此，随着该领域更

多高质量研究证据的积累，当前的一些观点可能在

不久的将来得到更新。本指南仅作为学术指导建

议，不作为法律依据。在实际临床工作中，应根据

患者具体病情制订个性化诊疗方案。随着循证医

学的不断发展、新技术和新材料的不断涌现，相信

严重开放性胫腓骨骨折的早期固定方式将会得到

不断改进和完善，从而为患者带来更好的治疗效果

和生活质量。
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