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·短篇论著·

桥接组合内固定系统与髓内钉治疗Gustilo Ⅱ型、Ⅲ型
胫骨干开放性骨折的疗效分析

胡鑫 卓乃强 王冠 鲜海 阳运康 葛建华 鲁晓波

【摘要】 目的 比较桥接组合内固定系统与髓内钉治疗Gustilo Ⅱ型、Ⅲ型胫骨干开放性骨折的临

床疗效。方法 回顾性分析2015年8月至2020年5月我院共收治的16例胫骨干开放性骨折病人的临床

资料，根据手术方式分为髓内钉组（7例）与桥接组（9例）。记录两组手术时间、围手术期失血量等。观察

病人膝关节、踝关节活动和骨折愈合情况。根据Mazur评分、美国特种外科医院（American Hospital for
Special Surgery，HSS）膝关节评分、疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分评定临床疗效。

结果 两组病人均顺利完成手术，桥接组围手术期失血量、手术时间优于髓内钉组，差异有统计学意义

（P＜0.05）。两组术后VAS、HSS、Mazur评分、骨折愈合时间比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。病人随

访时间为（13.75±1.91）个月（12~18个月），末次随访时，除髓内钉组1例病人出现可疑感染性骨不连外，

其余病人均恢复行走功能。结论 两种治疗方式均有显著疗效。桥接组围手术期失血、手术时间更占

优势。桥接组合内固定系统作为一种新兴的内固定方式，值得在临床上加以推荐，但仍需结合病人骨折

的类型等众多因素进行综合评估，选择适合的治疗方法。

【关键词】 桥接组合内固定系统；髓内钉；开放性胫骨干骨折

开放性胫腓骨骨折占全身骨折的9.72%~13.7%，是全身

最常见的开放性骨折［1］。对于开放性胫骨干骨折，临床上首

先予以外支架固定，待皮肤软组织的修复重建、创面的彻底

覆盖、感染控制后行二期内固定治疗。国际上对长骨干骨折

内固定原则由早期重视骨折断端的解剖复位、坚强固定，发

展到现在更加重视骨折固定生物学和生物力学上的平衡。

交锁髓内钉因具有微创与中心固定的手术理念，术后骨折愈

合率高，感染和内固定失效率低等特点被广泛应用。桥接组

合内固定系统作为一种新兴的内固定方式，将其作为开放性

骨折二期内固定的手术方式，已渐渐显现出其特有的优势。

本文通过回顾性分析 2015年 8月至 2020年 5月我院收治的

16例胫骨干开放性骨折病人的临床资料，对比髓内钉和桥接

组合内固定系统治疗开放性胫骨干骨折二期的临床疗效，为

临床上处理类似骨折提供参考。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①损伤中合并开放性胫骨干骨折，且经细菌

培养证实合并感染；②早期行外支架固定；③软组织重建已

完成，感染指标正常；④Gustilo Ⅱ型及以上病人；⑤均为相同

年资医师手术。排除标准：①骨缺损长度＞30 mm者；②小

腿毁损伤者；③软组织重建未完成、感染未能控制者；④髋膝

功能已丧失者；⑤无法完成随访，影响资料收集和疗效评价

的病人。

二、一般资料

本研究经我院伦理委员会审查批准，共纳入 16例病

人。根据手术方式的不同分为髓内钉组与桥接组，髓内钉组

7例，男3例，女4例，年龄为（43.86±10.10）岁（30~56岁）。致

伤原因，摔倒2例，车祸伤4例，重物压伤1例；骨折按AO分型，

42⁃B1 2例，42⁃C1 1例，42⁃C2 2例，42⁃C3 2例；按Gustilo分型，

Ⅱ型 1例，ⅢA型 1例，ⅢB型 3例，Ⅲ型 2例；骨缺损长度≥
20 mm者 4例。桥接组 9例，男 5例，女 4例，年龄为（49.56±
14.72）岁（26~67岁）。致伤原因，摔倒2例，车祸伤4例，坠落

伤 3例；骨折按AO分型，42⁃B1 2例，42⁃B2 1例，42⁃B3 1例，

42⁃C1 1例，42⁃C2 3例，42⁃C3 1例；按Gustilo分型，Ⅱ型1例，

ⅢA型 2例，ⅢB型 4例，ⅢC型 2例；骨缺损长度≥20 mm者

5例。两组病人年龄、身体质量指数（body mass index，BMI）、

骨缺损长度等一般资料的差异无统计学意义（表1）。
髓内钉组合并左侧桡骨远端骨折1例，颅脑损伤1例，右

侧肱骨干骨折 1例。桥接组合并左侧肱骨远端骨折 1例，颅

脑损伤 2例，左侧股骨骨折 1例，左侧跟骨骨折 1例，左侧锁

骨骨折 1例。16例病人均予以单边外固定支架固定。创面

较大病人定期更换VAC负压吸引，根据药敏结果选择适当

抗生素抗感染治疗，髓内钉组中2例病人行骨水泥覆盖外露

骨，1例行骨水泥串珠植入，桥接组中3例病人行骨水泥覆盖

外露骨，2例行骨水泥串珠植入。髓内钉组与桥接组各 1例
Gustilo Ⅱ型病人一期缝合，髓内钉组中3例行皮瓣转位，3例
长期换药后行植皮术；桥接组中6例行皮瓣转位，2例行植皮

术。软组织重建后多次复查血常规、C反应蛋白（CRP），待指

标正常后拆除外支架，7 d后待钉道愈合根据分组行二期内
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固定。两组病人术前软组织已重建，感染已控制，以实验室

检查白细胞计数、红细胞沉降率、CRP正常，局部无发热、红

肿、窦道或脓肿形成作为感染控制标准。对于骨缺损长度≥
20 mm的病人取自体髂骨植骨治疗。

三、手术方法

髓内钉组静吸复合全麻满意后，病人取仰卧位，常规消

毒铺巾。于骨折断端处做一适当长度切口，骨刀分离骨折断

端，骨膜剥离器撬拨骨折断端，刮匙刮除清理断端骨髓腔至

渗血，复位钳夹骨折断端，克氏针临时固定。于膝正中偏内

侧做一长约5 cm手术切口，依次切开皮下组织，于髌腱外侧

钝性分离，达胫骨结节后上，开骨槽，依次扩髓后插入髓内

钉，瞄准器辅助下螺钉锁定胫骨近端远端。检查骨折固定稳

定后及“C”型臂X线机透视满意后，对于骨缺损长度≥20 mm
病人取自体髂骨植骨。冲洗缝合切口。

桥接组静吸复合全麻满意后，病人取仰卧位，常规消毒

铺巾。定位骨折断端，依次切开皮肤及皮下组织，清理瘢痕

组织，暴露骨折断端，刮匙刮除清理断端骨髓腔至渗血，复位

骨折断端，复位钳临时固定，由小腿前外侧开口并向近端建

立皮下隧道，置入桥接组合内固定系统，依次由近端向远端

置入 7~9枚锁定螺钉。对于骨缺损长度≥20 mm病人取自体

髂骨植骨。冲洗缝合切口。

四、观察指标及评价指标

二期内固定术后使用抗生素3 d，之后改为口服，术后第

1天给予低分子肝素钙预防下肢深静脉血栓形成。术后第

1天抽血复查，纠正贫血、低蛋白血症等。术后第3天再次复

查血。术后 24 h后鼓励病人行患肢功能锻炼并辅以康复治

疗。术后第1、3、6、12个月门诊复查X线片，观察骨折愈合情

况，内固定有无移位、断钉等。评估膝、踝关节活动功能、患

肢行走、负重功能及其他并发症发生情况，根据美国特种外

科医院（American Hospital for Special Surgery，HSS）膝关节评

分、踝关节评分（Mazur）评价患肢功能。应用Gross方程［2］通

过病人红细胞压积变化计算总失血量，疼痛视觉模拟量表

（visual analogue scale，VAS）评分及优良率评估病人临床疗效。

五、统计学方法

应用 SPSS 26.0统计软件（IBM公司，美国）进行统计分

析。符合正态分布的计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，

组间比较采用独立样本 t检验；计数资料以频数及百分比表

示，组间比较采用卡方检验或Fisher精确检验，P＜0.05为差

异有统计学意义。

结 果

两组病人均顺利完成手术，住院期间均未出现术后感

染。两组病人围手术期资料见表2。髓内钉组的手术时间、

围手术期失血量大于桥接组（P＜0.05），两组术后住院时间

的差异无统计学意义（P＞0.05）。两组病人术后早期均未发

生感染、内固定松动等严重并发症。

16例病人均获得随访，随访时间为（13.75±1.91）个月。

两组病人HSS、Mazur、VAS评分的差异无统计学意义（P＞

0.05，见表3）。髓内钉组1例病人出现骨不连，考虑与感染复

发有关。桥接组未出现骨折不愈合或延迟愈合者。髓内钉

组优 4例、良 2例、差 1例，优良率为 85.71%；桥接组优 5例、

良3例、差1例，优良率为88.89%，两组的差异无统计学意义

表1 两组一般资料比较（x±s）

组别

髓内钉组

桥接组

t值

P值

例数

7
9
-
-

年龄（岁）

43.86±10.10
49.56±14.72

-0.874
0.397

BMI（kg/m2）

22.17±1.34
21.85±1.49

1.869
0.228

外固定至内固定时间（d）
61.86±19.87
58.00±23.34

0.349
0.732

骨缺损长度（mm）
17.00±3.47
18.56±3.04
-0.337
0.741

表2 两组围手术期资料比较（x±s）

组别

髓内钉组

桥接组

t值

P值

例数

7
9
-
-

围手术期失血量（mL）
576.73±104.30
335.61±88.68

4.895
＜0.001

手术时间（min）
141.43±21.93
107.78±15.02

3.648
0.003

术中失血量（mL）
251.43±27.95
210.00±25.00

3.079
0.009

住院时间（d）
7.00±0.31
6.55±0.29

1.032
0.320

表3 两组术后HSS、Mazur、VAS评分及骨折愈合时间比较（x±s）

组别

髓内钉组

桥接组

t值

P值

例数

7
9
-
-

HSS（分）

80.86±11.57
81.00±10.84

-0.025
0.980

VAS（分）

4.14±1.57
4.56±2.40
-0.392
0.701

Mazur（分）

91.00±1.45
90.11±1.57

0.405
0.691

骨折愈合时间（月）

6.13±0.23
6.08±0.16

0.555
0.588
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（χ2=0.735，P=0.969）。
讨 论

胫骨干开放性骨折二期内固定方式的选择一直是临床

上的难题。当前普遍认为髓内钉是长骨干骨折治疗的金标

准［3］。因髓内钉能最大限度保护骨折断端的血供，中心固定

原则更加符合人体长管状骨的生物力学，具有良好的力学承

载性能及分担负荷的力学优势［4］，可有效降低骨折畸形愈合

和内固定失效率。桥接组合式内固定系统以棒的形式跨过

骨折部位，可以对骨折端的血供予以有效的保护，连接块与

螺钉可根据骨折情况实现更加个性化的桥接，可实现棒的应

力分散，避免出现由于应力集中引起的断裂［5］，同时多维螺

钉的置入能够有效地控制旋转和退钉。虽然髓内钉的中心

固定可以控制骨折的轴向力线，不易断裂，实现早期功能锻

炼，但其受髓腔大小的影响较大，对骨旋转的控制能力有限，

且使用范围局限于离上下关节面5~8 cm的骨干部骨折。开

图1 病人，女，46岁，因车祸伤致右侧开放性胫腓骨骨折 a、b：术前X线片示右胫骨干、腓骨开放性骨折，断端移位明显；c、d：急诊行外支架

固定术后骨折断端对位对线可；e、f：术后3个月复查X线片示内固定位置良好，断端无移位；g、h：术后12个月复查X线片示内固定位置可，骨

折愈合良好；i、j：术后18个月取出内固定装置，骨折愈合良好；k、l：病人随访功能照，功能恢复可
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放性胫骨骨折断端多粉碎且呈多段，已有文献报道髓内钉无

法对胫骨多段骨折实现良好的固定效果［6］。髓内钉的隐性

失血造成髓内钉组病人围手术期出血量明显多于桥接组，这

与髓内微血管损伤导致持续出血的相关性极大，既增加了病

人的住院费用，也增加了病人出院后发生并发症的风险。更

加微创、个性化，通过长度可调、固定方向可选择的桥接组合

内固定系统可以很好克服上述问题。但桥接组合内固定系

统的使用仍有一定局限性，即相对于髓内钉，它增加了内固

定本身在体内的容积和周围软组织受压的负担，滑块的切迹

较高，边缘较锐利，在骨膜外插入时阻力大，容易导致软组织

损伤［7］；其次偏心固定的方式不如髓内钉更加符合人体工程

力学；较长的学习曲线和复杂的器械对手术医生水平要求较

高，若认识不足，容易导致内固定失效。本研究中桥接组手

术时间短于髓内钉组，这与术者对桥接组合内固定系统较为

熟悉相关。故而将桥接组合内固定系统作为开放性胫骨骨

折二期内固定方式时仍需结合病人软组织创面及骨折情况，

图2 病人，男，50岁，车祸伤致左侧开放性胫腓骨骨折 a、b：术前X线片示左侧胫腓骨干开放性骨折；c、d：急诊行外支架固定术后骨折断端

对位对线可；e、f：术后3个月复查X线片示内固定位置良好，断端无移位；g、h：术后12个月复查X线片示内固定位置可，骨折愈合良好；i、j：术
后16个月取出内固定装置，骨折愈合良好；k、l：病人随访功能照，功能恢复可
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术前作好完备的手术计划，明确置钉、置棒方案。

对于开放性胫骨干骨折病人，内固定的置入是感染复发

的高危因素。尤其是软组织损伤较重的病人，后期即使经过

创面修复及软组织重建后，复查指标提示无明显感染征象的

条件下行二期内固定治疗，仍存在较高的感染风险［8］。这不

仅取决于伤口愈合情况及炎性指标水平，还与所使用内固定

物类型相关［9］。髓内钉作为一种中心固定方式，必将通过骨

折断端与原外支架钉道，一旦出现感染复发，后期处理将更

加棘手。有研究［10］证明外支架固定超过两周的病人，二期内

固定时感染率可达 23%。康凤云等［11］通过统计 126例胫腓

骨开放性骨折病人的临床资料，结果显示二期内固定术后感

染率为15.1%。可见与闭合性胫骨骨折相比，髓内钉作为开

放性胫骨骨折二期内固定方式仍呈现较高的术后感染率。

本次研究中仅髓内钉组出现1例可疑感染性骨不连（14%），

考虑可能与充分有效的抗感染治疗等因素有关，但受到标本

数量以及观察时间等因素的限制，结论尚存在一定的片面性

和不准确性。而桥接组合式内固定系统理论上可降低感染

的发生，因其传统意义上的外固定支架转换为内固定支架，

同时具备外固定与内固定的优点，可保护断端血供，避开可

疑感染区域，实现骨折固定，从而促进骨折愈合。也可在外

固定过程中即行内固定治疗，通过外固定支架固定骨折断

端，行微创操作，小切口放置该系统后再移除外固定支架［12］，

避免了在等待钉道闭合期间石膏固定患肢带来的不适，同时

降低了住院周期，理论上可降低感染率，但当前尚无大数据

样本对该术后感染率进行分析，仍有待进一步实验论证。

约 20%~40%的开放性骨干骨折伴有骨缺损，其中 60%
为Gustilo Ⅲ型［13］。胫骨骨折后的骨不连率约为5%，高于其

他骨折［14］。经手术治疗的开放性胫骨干骨折的骨不连率为

5.3%~24%，高于闭合性胫骨干骨折［15］。Keating等［16］研究发

现对于长度大于 20 mm，或周径大于 50%的长骨骨缺损需

行植骨治疗。当前对于骨缺损的治疗方法包括自体松质骨

移植、Ilizarov牵张成骨和血管化骨移植等。而自体髂骨移

植依然是金标准［17］。本研究中，因纳入研究的病人骨缺损

≤30 mm，故均采用自体髂骨植骨。而在内固定方式的选择

上，Kuzyk等［18］通过动物实验认为有限的扩髓有助于胫骨干

骨折伴骨缺损的治疗。因扩髓后骨内循环被破坏，骨髓阻塞

了皮质间管，导致大部分皮质骨失去血液灌注，而骨膜血流

量增加，促进骨膜形成新骨。文献认为临床上通常采用的

开放植骨对周围软组织的损伤可能会损害扩髓带来的有益

效果［19］。但笔者认为开放植骨同样可实现肉眼下观察断端

周围组织有无感染脓性组织，进一步保证手术疗效。

综上所述，桥接组合式内固定系统和交锁髓内钉内固定

均是治疗开放性胫骨骨折二期内固定的较好术式，尤其是

Gustilo Ⅲ型骨折者，即使软组织重建成功后，创伤区域的组

织大多已瘢痕化，存在低滴度感染的可能性极大，故而在内

固定方式的选择上更需慎重。桥接组合内固定系统有其独

特优势，在作为部分胫骨干开放性骨折二期内固定方式上值

得在临床上推荐。但由于本研究样本基数较小，手术医生间

技术存在差异等相关因素可能会对实验结果造成影响，因此

仍需进一步扩大病例数量研究。
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