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［摘要］目的 探讨Ⅰ期外固定架、Ⅱ期锁定接骨板分期手术治疗胫腓骨开放性骨折的疗效．方法 回顾性

分析 2009年 1月至 2010年 12月济宁医学院收治的 GustiloⅢ°开放性胫腓骨骨折 36例患者，进行Ⅰ期外架、Ⅱ

期锁定接骨板治疗，观察各种愈合率及肢体恢复情况．结果 本组 36例经 6～24个月（平均 18月）随访，骨折

顺利愈合，平均 5.5月．按照 Johner-Wruhs评定标准，优 24例良 10例差 2例，优良率 94％；患者术后的膝关

节活动度均≥100°，应用 Merchant的胫腓骨骨折术后评分标准，术后综合评分，优 26例，良 5例，可 4例，差

1例；优良率 86.1％．结论 Ⅰ期外架、Ⅱ期锁定接骨板治疗开放性胫腓骨骨折可明显提高骨折的愈合率及功能

恢复.
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The Treatment of Gustilo’sⅢ Type Open Tibia and Fibula
Fractures with First External Fixator and Second Locking

Plate Fixation
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［Abstract］ Objective To investigate the effects of first external fixator and second locking plate fixation in

treating open tibiofibular fractures. Methods We retrospectively analyzed the 36 patients with Gustilo'sⅢ type tibia

and fibula fractures from Jan. 2009 to Dec. 2010. All the patients were treated with first external fixator and second

locking plate fixation，and the curative effect and the extremity function were evaluated．Results All patients were

followed-up for 18 months（6 to 24 months） in average，and all the fractures were healed in 5.5 months averagely.

According the Johner-Wruhs evaluation standard， excellent was in 24 cases， good was 10 cases，and bad was in

2 cases. The excellent and good rate was 94%. According the Merchant evaluation standard，excellent was in 26
cases，good was in 5 cases，fair was in 4 cases，bad was in 2 cases. The excellent and good rate was 86.1%.The

outcome was satisfactory. Conclusion The first external Fixator and second locking plate fixation in treating open

tibiofibular fractures can improve the healing rate and the functional recovery.
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随着现代交通事业的发展，高能量损伤所致开

放性胫腓骨骨折逐渐增多，Ⅰ期坚强内固定治疗

此类骨折，容易致刀口感染，长期持续外架固定，

容易致外架松动，影响患者生活及工作，笔者从

2009年 1月至 2010年 12 月，对 36 例 Gustilo Ⅲ

型 [1]开放性骨折予以分期治疗，先急症行外架固

定，Ⅱ期更改为锁定接骨板固定，治疗效果满意，

现报道如下.
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1 资料与方法

1.1 临床资料

本组 36 例，其中男 20 例，女 16 例，年龄

18～56岁，平均 37岁，左侧 20例，右侧 16例，

均为 GustiloⅢ型胫腓骨开放性骨折，开放性创面内

可见软组织床损伤重，骨骼外露，依据 Gustilo分
类：ⅢA 1例，ⅢB 29例，ⅢC 6例．外伤致病原

因：道路交通事故伤 15例，重物压砸伤 6例，高

处坠落摔伤 15例．并发外伤：合并胸部外伤、肋

骨骨折、血气胸 2例，合并颅脑外伤、脑挫裂伤 3

例，胸腹部损伤 8例，合并胫前或者胫后血管神经

损伤共 6例，外伤后合并有失血性休克 8例，胫腓

骨骨折阶段：胫骨中上段骨折 16例，中下段骨折

8例，下段骨折 12例．对于软组织条件差，无条

件更改为内固定的患者，不在该类患者统计范围之

内．

1.2 治疗方法

入院后，立即开辟静脉通路，给予抗生素治

疗，吸氧、心电监测，留置尿管，准备手术，行清

创，胫骨骨折采用外固定架固定，如果合并腓骨骨

折，根据情况决定行内固定还是单纯清创、腓骨骨

折不固定，留待Ⅱ期固定．

1.2.1 手术方式（1）Ⅰ期清创、外架固定术: 所

有患者均于受伤后 8 h内接受手术治疗，在硬膜外

麻醉或静吸复合麻醉，尽可能将伤口彻底清创，清

除坏死组织，将碎小、完全游离骨折块摘除，与周

围组织尚有骨膜附着的骨片则予以保留，以减少骨

缺损程度，胫骨骨折断端选取外固定架固定，如果

骨折断端邻近踝关节，应用超踝外架固定，将较大

碎骨块以克氏针、螺钉固定，如果无张力，则可Ⅰ

期行缝合，如果存在皮肤缺损，则创面 VSD负压

吸引材料覆盖，避免存在张力下缝合，如果血管损

伤者，行直接修复吻合或采用大隐静脉桥接，对于

腓骨骨折，如果靠近踝关节，软组织条件允许的情

况下，行接骨板固定，或者行克氏针髓内固定，关
闭创面．术后应用广谱抗生素预防感染，行伤口分

泌物培养 +药敏试验，根据培养结果调整抗生素种

类，应用低分子肝素钙注射液预防下肢静脉血栓形

成，对于存在皮肤挫裂伤者，应用扩血管药物改善

末梢循环，外用烤灯照射，密切观察软组织存活情

况．如果患者存在皮肤缺损，待创面无明显感染迹

象后，行植皮或者转移皮瓣技术，如果创面较小，

可行局部随意皮瓣转移，手术选择皮瓣时需要考虑

到下次更改为接骨板固定的需要；（2）Ⅱ期手术

更改为锁定接骨板：刀口无明显感染迹象，可进行

Ⅱ期更改为锁定接骨板内固定手术，一般在术后 2

周内．如伤口存在感染迹象，则先行抗生素应用，

直至皮温正常，复诊血常规、CRP、血沉等无明显

异常后，再行手术更改为锁定接骨板．术前观察

骨折端附近的软组织损伤情况，以避免接骨板外

露，充分软组织覆盖为原则，决定锁定接骨板放置

于胫骨的内侧，还是外侧，避免疤痕处压迫钢板．

先行拆除外架，在操作过程中，采用 MIPO技术[2]，

采取肌肉下、骨膜外隧道传板方法潜行置入钢板于

骨膜外，结合移动 X光机透视、定位，小切口置

入锁定螺钉，如果骨折断端存在骨缺损，则建议患

者取自体髂骨植骨，如果患者拒绝应用自体髂骨植

骨，则可应用骨替代物（硫酸钙、磷酸钙）移植于
骨折端断端骨缺损部位，术后止血，充分无菌生理

盐水多次冲洗切口，避免死腔，按层次缝合，逐层

次关闭切口，术后刀口放置负压引流管引流，充分

引流．

1.2.2 术后措施 甘露醇消肿，脱水，观察足背

动脉搏动，观察是否存在皮肤坏死，同时，注意功

能锻炼及定期门诊复查.

1.3 疗效评价

根据患者的踝 / 膝关节的恢复情况，按照

Johner-Wruhs[3]评定标准评分；根据患者骨折处愈

合情况，采用 Merchant[4]评分标准综合评分.

2 结果

本观察组 36例经 6～24个月（平均 18月）随

访，骨折顺利愈合，平均 5.5月．本组有 6例患者

行清创后植皮或者转移皮瓣手术，然后再次更改为

内固定物手术，有 4例骨折延迟愈合而再次手术，

行取髂骨植骨、填充骨折断端骨缺损处，最终临

床愈合，无截肢手术患者，无外架、内固定断裂，

有 1例患者发生骨髓炎，给予抗生素持续冲洗而临

床愈合．按照 Johner-Wruhs评定标准评分，优 24

例，良 10例，差 2例，优良率 94％；患者膝关节

活动度均≥100°．采用 Merchant胫腓骨骨折术后

评分标准综合评分，优 26例，良 5例，可 4 例，

差 1例，优良率 86.1％．典型病例手术前后 X线

摄片见图 1.

3 讨论

Ⅲ°开放性胫腓骨骨折直接暴力多为直接暴力

所致，是创伤骨床常见急症病种，皮肤软组织损伤



图 1 玉期外架固定，域期更改为锁定接骨板固定
Fig.1 The fixation with the external fixator in the

first stage and with locking plate in the second
stage

重，创面挫裂伤重，有时存在严重污染，治疗难

度很大．目前临床治疗主张简化Ⅰ期手术，安置
外固定架，最大程度地保护骨折局部的血供，Ⅱ

期更改为锁定接骨板，必要时植骨，促进骨折愈

合，减少了无功能肢体和截肢的发生率[5]．
3.1 固定物选择

Ⅲ°开放性胫骨骨折公认的原则是首选外固

定[6]，对于严重粉碎性骨折及有骨缺损患者，恢复

肢体力线及长度、纠正畸形，可采用少许内固定

螺钉、或者克氏针临时固定，达到功能复位、恢

复力线即可，不必强求解剖对位，Ⅰ期接骨板固

定需要剥离更多的组织，导致局部组织再损伤，

发生感染的机会增多，延迟愈合和骨不连发生率

高，外固定支架可最大限度保护骨折处骨膜和软

组织血供；可能随时对骨折对位、力线及加压进

行调整，便于创面观察与引流，外固定架架缺点：

针道感染，外固定支架可能会出现早期松动，骨

折常不能得到满意的复位，影响患者生活．对

GustiloⅢ型骨折，复位是固定的前提，粉碎的骨块

应尽量保留其相连的软组织，先克氏针、钢丝或

螺钉有限内固定，再单臂或三维外固定支架固定[7]．

但是，不应为追求骨折解剖复位和最大机械稳定
性而广泛剥离骨折周围软组织．术中应该注意骨

折处解剖，避开血管神经走行部位．

3.2 血管神经损伤的早期诊断及软组织覆盖

ⅢC 型并发血管损伤者，要做到早期诊断，

恢复肢体血运，一旦漏诊，可能发生截肢．早期

彻底清创并稳定骨折后，如果怀疑血管损伤，即

刻探查、修复，血管断裂，或者挫伤，如果可以

无张力直接缝合，则直接缝合，如果存在张力或

者Ⅰ期存在血管缺损，则应用健侧大隐静脉桥接

修复，桥接、移植．开放性骨折存在皮肤缺损，

骨外露，可应用 VSD材料覆盖[8]，术后持续或间

断吸引，形成高效负压引流，使得创面与外界隔
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绝，促进肉芽组织生长，待局部无感染、肉芽组织

新鲜后行植皮、皮瓣或肌皮瓣手术以消灭创面．

3.3 对于骨缺损的处理

Ⅰ期碎骨折块的处理，碎小无活性骨折块可以

去除，Ⅰ期回植反而会引发感染，如果发现大的游
离碎骨块，将骨块消毒清洗后充填原处，可用于克

氏针或者螺钉固定，避免大型骨块缺损[9]．Ⅱ期处

理：在更改为锁定接骨板手术时，如果发现骨缺损，

取自体松质骨移植．对Ⅰ、Ⅱ期手术失败或存在骨

缺损、骨不连愈合者，需行Ⅲ期手术，彻底闭合创

面、植骨，必要时更换内固定．术后 5月，如果发

现骨吸收，应建议早期取自体髂骨植骨．本组取髂

骨或者应用骨替代物植骨者 4例，骨折均愈合.

在创伤后尽量减少患者的手术再创伤，使患者

安全度过创伤期，减少并发症的发生，早期应用外

固定支架，可使骨折端初步稳定，二期更换为锁定

接骨板固定，有利于软组织的修复，恢复膝关节、

踝关节的活动，加速骨折的愈合，提高患者的生活
质量．
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