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本文亮点：

(1) 针对骨科手术部位感染（SSI）创面临床预防与治疗方案不统一、创面修复困难等现状，该共识首

次构建了覆盖骨科SSI创面“预防—诊断—处理—重建—康复”全周期的规范化防控体系。

(2) 该共识是全国首部聚焦骨科 SSI创面管理的专家共识，整合了国内外实践经验与多学科专家智

慧，为临床实践提供了系统指导，有助于改善患者预后、优化医疗资源使用效益。

Highlights:

(1) In response to the lack of standardized clinical protocols for the prevention and management of 

orthopedic surgical site infection (SSI) wounds, as well as the associated challenges in wound 

repair, this consensus has established for the first time a comprehensive and standardized 

system, encompassing the entire continuum of "prevention – diagnosis – treatment –

reconstruction–rehabilitation" specifically for orthopedic SSI wounds.

(2) This consensus is the first expert agreement in China focusing on the management of 

orthopedic SSI wounds. It amalgamates the practical experience with multidisciplinary experts 

from both domestic and international sources, providing systematic guidance for clinical 

practice. This initiative aims to enhance patient prognosis and optimize the utilization of 

medical resources.
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【摘要】　骨科手术部位感染（SSI）是骨科术后的重要并

发症，其发生率因具体手术类型不同而存在差异，通常为

0.4%~16.1%，在高危病例中甚至超过 50%。当骨科 SSI发展

到需要干预的阶段，即表现为切口裂开、组织坏死或内植入

物外露时，不仅会显著延长恢复期，还会加重医疗负担。目

前国内外均缺乏针对此类创面的标准化的预防和管理方案，

导致临床实践存在较大差异。为提高骨科患者术后安全性，

降低骨科 SSI创面的发生率，提升该类创面的诊断与治疗质

量，中国医师协会创面修复专业委员会组织多学科专家制订

了该共识。该共识涵盖多个主题，包括骨科 SSI创面的预防

策略、临床表现、诊断评估、创面处理与修复、功能重建及康

复治疗，旨在为此类创面的预防与治疗提供全面参考。
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【【Abstract】】 Orthopedic surgical site infection (SSI) 
is a major complication after orthopedic surgery, with 
incidence rates differing based on the specific type of 
procedure, typically ranging from 0.4% to 16.1%, and 
potentially exceeding 50% in high-risk scenarios. When 
orthopedic SSI advances to a stage necessitating 
intervention—characterized by wound dehiscence, tissue 
necrosis, or exposed implants—it not only substantially 
prolongs the recovery period but also increases the medical 
burden. Presently, there is an absence of standardized 
prevention and management protocols for such wounds 
both nationally and internationally, resulting in significant 
differences in clinical practice. In order to augment 
postoperative safety for orthopedic patients, diminish the 
incidence of orthopedic SSI wounds, and enhance the 
quality of diagnosis and treatment for these wounds, the 
Wound Repair Professional Committee of Chinese Medical 
Doctor Association has convened a multidisciplinary panel 
of experts to formulate this consensus. This consensus 
encompasses a range of topics, including prevention 
strategies, clinical manifestations, diagnostic evaluation, 
wound management and repair, functional reconstruction, 
and rehabilitation therapy for orthopedic SSI wounds. The 
objective is to furnish a comprehensive reference for the 
prevention and treatment of these wounds.
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骨科手术部位感染（surgical site infection，SSI）
创面是指骨科手术后发生切口或深部组织感染，继

而形成的需要进行创面干预的病理状态。SSI是骨

科手术后严重并发症之一，国内外发生率波动于

0.4%~16.1%［1⁃4］，在一些高能量骨折、开放性损伤中

可高达 50%~60%［5⁃6］。SSI一旦发生，常随手术部位

创面形成，表现为手术部位切口裂开、皮肤坏死、深

部组织或内植入物外露等［7］。这类创面往往难以愈

合，其危害不仅体现在临床层面，如延长患者住院

时间、增加患者截肢风险甚至危及患者生命［8⁃9］，还

因其治疗难度大而显著增加医疗成本。此外，随着

创面感染病原体对抗菌药物耐药性的增加［10⁃12］，该

类创面的治疗难度进一步上升。目前，对骨科 SSI
创面的预防与治疗措施的关注和重视程度不足，特

别是临床实践中缺乏统一的执行标准和操作流程，

导致治疗效果参差不齐。此外，不同地区、不同医

院之间的医疗资源和技术水平存在差异，使得该类

创面的预防和治疗工作面临更多挑战。

为提高骨科患者术后的安全性，降低骨科 SSI
创面的发生率，提升该类创面的诊断与治疗质量，

中国医师协会创面修复专业委员会以循证医学为

依据，以德尔菲法为指导，组织专家基于近年来国

内外针对骨科 SSI 创面预防与治疗的文献，结合诊

断与治疗经验，制订本专家共识。

1 共识应用范围

本共识的目标人群为收治骨科 SSI高风险人群

和骨科 SSI 创面患者的各级医疗单位临床医师，特

别是烧伤科、创面修复外科、骨科医师，本共识也可为

骨科SSI高风险人群和骨科SSI创面患者提供参考。

2 共识制订方法学

2. 1 共识注册

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台

（http：//www.guidelines⁃registry.cn/）上进行中英文双

语注册，读者可联系平台索要本共识的计划书。

2. 2 共识编写组及其职责

本共识由中国医师协会创面修复专业委员会

提出立项申请，委派组长牵头邀请多学科专家讨

论，于 2024 年 10 月成立共识编写组，设立顾问、组
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长、专家组（内含临床问题征询专家组）、首席方法

学专家、共识工作小组（包含文献收集组、证据评价

组、执笔组）。

顾问的职责为对共识的制订提供指导性意见。

组长的主要职责为邀请多学科领域专家组建其他

几个小组，制订共识编写日程，确定共识的主题和

范围，批准共识计划书，管理利益冲突声明，组织召

开共识研讨会，审批推荐意见，推进共识的发表，评

估共识的更新需求。专家组由来自烧伤整形、创面

修复、骨科、感染管理、药学以及循证医学等多个学

科的专家组成，主要职责为根据 PICO（P：人群/患
者，I：干预措施，C：对照/比较，O：结局指标）原则从

研究对象、干预措施、对照方法和结局指标等方面

确定共识范围，评估临床问题及结局指标的重要

性，完成德尔菲法专家调查问卷设计并进行多次讨

论，商定推荐意见，推广共识。首席方法学专家的

主要职责为方法学指导及质量控制，监督共识制订

流程。共识工作小组的主要职责为完成共识注册，

并在循证医学专家的指导下起草共识计划书；完成

系统、全面的文献搜索和证据汇总；收集和筛选临

床问题和结局指标，并根据 PICO 原则构建临床问

题；发放与回收德尔菲法专家调查问卷，汇总并统

计调查问卷结果，将结果反馈至专家组；撰写共识

初稿，再根据专家组的意见和建议进行修改。

2. 3 临床问题的收集和遴选

由临床问题征询专家组牵头，系统检索并梳理

骨科 SSI 创面预防与治疗领域已发表的指南、共识

及相关循证医学证据。基于文献分析结果，结合对

临床医师的问卷调查及专家访谈数据，初步拟定

6个临床问题共 28条推荐意见条目。随后通过多中

心在线调研（分层随机抽样），对初步形成的临床问

题开展重要性评估，并邀请相关学科专家进行同行

评议，进一步补充关键遗漏问题，同时剔除共识度

较低的条目。经专家组审议后，最终确立 6个临床

问题共27条推荐意见条目。

2. 4 文献检索及证据评价

根据上述收集遴选的临床问题，由文献收集组

查找骨科 SSI 创面预防与治疗的高质量相关文献，

检索词包括 orthopedic surgery、surgical site infection、
infected wound、 preventive measure、 wound 
repairment、rehabilitation、骨科手术、手术部位感染、

感染创面、预防措施、创面修复等，检索 PubMed、
Cochrane Library、Embase、中国知网、万方数据库。

检索时限为各数据库建库之日至 2024 年 9 月 1 日。

系统检索辅助手工检索，限定为与人类疾病相关。

对文献证据依照以下入选标准进行筛选，纳入

标准：（1）研究对象，骨科 SSI 创面患者；（2）干预措

施和对比措施，不限定；（3）结局指标，不限定；（4）
研究类型，骨科 SSI 创面相关系统评价、荟萃分析、

随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）、病

例系列研究、队列研究、专家意见等。排除标准：重

复发表文献、计划书，如果证据冲突，遵循 RCT>队
列研究>病例系列研究>专家意见（系统评价、荟萃

分析的等级视其纳入研究而定）的等级原则排除优

先级别低的文献。

经过详细审查后最终纳入 152篇作为循证医学

证据的文献。采用 Cochrane 偏倚风险工具对 RCT
进行方法学质量评价，采用纽卡斯尔-渥太华量表对

队列研究进行方法学质量评价，采用系统评价方法

学质量评价工具（第 2版）对系统评价和荟萃分析进

行方法学质量评价，采用 Joanna Briggs Institute标准

对病例系列研究、专家意见进行方法学质量评价。

本共识采用 2011 版牛津大学循证医学中心证据等

级标准，将证据等级划分为5级（表1）。

2. 5 共识推荐意见的形成

执笔组通过评估证据质量、利弊平衡、可接受

性与可实施性等因素形成推荐意见，再根据专家同

意程度制订共识推荐意见初稿，以问卷形式提交专

家组进行第 1轮评议。在获得第 1轮专家反馈意见

后统计、汇总并根据评议结果对推荐意见给出相应

的推荐级别。针对第 1轮评议中的部分细节建议，

经专家组讨论和个别交流后修改、纳入。再根据专

家组意见增补、修改部分内容，提交专家组进行第

2轮评议。汇总 2轮评议结果后，举行共识研讨会分

别对每个条目进行审阅。推荐等级综合证据质量

和专家组意见考虑：若推荐意见获 90%以上专家推

表 1 2011版牛津大学循证医学中心证据等级标准

Table 1 The 2011 Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine: levels of evidence

证据等级

1级

2级

3级

4级

5级

具体描述

基于随机对照试验或单人交叉临床试验的系统性文献

回顾，对随机性研究的系统综述

随机对照试验或效果显著的观察性研究

非随机性、对照性队列研究或随访研究

病例系列研究、病例对照研究或历史对照研究

基于机制的推论
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荐和明确显示干预措施利大于弊或弊大于利，则该

推荐意见为强推荐；获 70%~90% 专家推荐和/或利

弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当，

则该推荐意见为弱推荐；获<70% 专家推荐的推荐

意见将不被纳入。最终形成以下 6 个临床问题共

24条推荐意见。

3 临床问题 1：骨科 SSI 创面的预防措施

推荐意见 1：对于骨科手术应注意术前皮肤清

洁，非必要不去除毛发；如果必须去除，应使用不损

伤皮肤的方法。此外，需在严格无菌操作的基础上

关注术中保温。证据等级：1级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：骨科择期手术前患者应沐浴［13］。

多项研究比较了术前沐浴使用抗菌肥皂和普通肥

皂降低骨科 SSI 的疗效，结果显示，与普通肥皂相

比，使用抗菌肥皂不能显著降低感染的发生率［14⁃15］。

其中一项 Cochrane系统评价显示，术前使用氯己定

洗浴与普通肥皂对整体 SSI 预防的效果比较，差异

无统计学意义（RR=1.10，95%CI 为 0.90~1.34，P>
0.05）［14］。因此，骨科患者术前沐浴时，既可使用抗

菌肥皂，也可使用非抗菌肥皂。去除毛发虽然有利

于暴露手术切口和做标记，但是去除的方法不当可

造成骨科手术患者的皮肤创伤，增加感染风险［16⁃18］，

因此非必要不去除手术部位毛发；若确实需要，建

议使用剪刀去除毛发。术中和术后的低体温是由

麻醉引起的体温调节受损和手术室的低温暴露共

同导致的。非预期的低体温与心血管并发症增加、

凝血功能受损、创面愈合减缓、免疫功能下降有关，

可增加手术感染风险［19⁃20］。建议在手术室等待手术

时和手术过程中均使用加热装置维持骨科手术患

者的正常体温，从而提高患者舒适度，同时降低 SSI
的风险。

推荐意见 2：除非有禁忌证，推荐采用含体积分

数 75%乙醇的皮肤消毒剂进行骨科术区皮肤准备，

在手术关闭切口前用聚维酮碘溶液冲洗，规范围手

术期预防性抗菌药物使用。证据等级：1级，推荐强

度：强推荐。

证据与说明：一项针对皮肤消毒剂清除骨科足

踝术区细菌有效性的 RCT 研究显示，含体积分数

75%乙醇的氯己定溶液最有效［21］；另一项RCT研究

显示，含体积分数 75%乙醇的氯己定溶液和传统碘

伏都是针对腰椎手术常见病原体的有效皮肤消毒

剂［22］，应用含体积分数 75%乙醇的氯己定溶液消毒

患者的总体感染率显著低于应用传统碘伏者。因

此在骨科手术中除非有禁忌证，推荐采用含体积分

数 75% 乙醇的皮肤消毒液进行皮肤完好患者的术

区皮肤准备，首推含体积分数 75%乙醇的氯己定溶

液，次选传统碘酒、碘伏。可以考虑在缝合切口特

别是骨科Ⅰ类和Ⅱ类切口前，使用聚维酮碘溶液冲

洗切口以预防 SSI。多项骨科手术 RCT 研究证实，

与生理盐水冲洗对比，术中应用聚维酮碘溶液冲洗

可显著降低 SSI 发生率［23⁃25］。在骨科Ⅰ类切口预防

性使用抗菌药物方面需注意以下事项：（1）清洁手

术通常无须预防性使用抗菌药物；（2）存在植入物

及感染高危因素时，可给予常规预防性抗菌药物，

如头孢唑林、头孢呋辛；（3）耐甲氧西林金黄色葡萄

球 菌（methicillin-resistant Staphylococcus aureus，
MRSA）定植或 MRSA感染高发机构，可选用万古霉

素、去甲万古霉素［26］。对于术后抗菌药物的使用时

长仍然存在相当多的争议，有研究表明预防性抗菌

药物使用时长 24 h 与>24 h 在预防骨科 SSI 上具有

同等效果［27］，因此本共识专家组建议不应以预防为

目的延长抗菌药物使用时间。

推荐意见 3：对骨科医疗器械，应采取集中管理

的方式，需要消毒或灭菌后重复使用的应由消毒供

应中心（central sterile supply department，CSSD）回

收，集中清洗、消毒、灭菌和供应。针对一些特殊的

骨科医疗器械，清洗、灭菌等流程应严格按照说明

书进行。证据等级：5级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：骨科手术专用医疗器械种类繁

多、设计精确、针对性强、价格高昂，医院一般只购

买内植入物，而采用外来医疗器械租赁的方式获取

骨科某些手术专用医疗器械，以满足国内新型手术

开展的需要。对骨科外来医疗器械的接收、清洗、

消毒、包装、灭菌、发放以及使用后清洗交付等全过

程的规范化管理，是保障骨科手术患者安全的重要

措施之一。医院应明确各相关方在骨科内植入物

及外来医疗器械管理中的责任。从职能部门的准

入监管，到临床科室与手术室的规范使用与交接，

再到 CSSD 的清洗、消毒、灭菌及最终放行，须实现

全过程的责任落实。租赁的外来骨科医疗器械在

使用前应由医院或与医院签约的CSSD遵照国家卫

生行业标准《医院消毒供应中心》WS 310.2 和

WS 310.3的规定清洗、消毒、灭菌与监测，使用后应

经医院 CSSD 清洗、消毒方可交还。医院应与骨科

医疗器械供应商签订协议，要求其做到：（1）提供医

··104



中华烧伤与创面修复杂志 2026 年2 月第 42 卷第 2 期　Chin J Burns Wounds, February 2026, Vol. 42, No. 2

疗器械的说明书，内容应包括清洗、消毒、包装、灭

菌方法与参数；（2）外来医疗器械应保证足够的处

置时间，择期手术最晚应于术前日 15：00 前将器械

送达CSSD，急诊手术应及时送达。针对医疗器械清

洗、消毒流程，推荐增加预处理环节。有研究表明，

手术医疗器械使用后如果不能及时回收或不能及

时处理，搁置一定时间后黏附在医疗器械上的有机

物及病原微生物干涸，形成一层保护膜，会显著影

响医疗器械灭菌效果［28］。预处理能够有效提高手

术医疗器械清洗灭菌质量，同时对于管腔类医疗器

械，手工清洗不可替代，针对管腔较长、管径细小，

甚至带有内外导管等复杂结构的骨科医疗器械，手

工清洗的效果明显优于全自动清洗机［29］。

推荐意见 4：对于需行内植入物安放及感染后

有严重后果的骨科手术，推荐手术医师和护士均佩

戴双层手套，并在安装内植入物前自行更换外层手

套。证据等级：5级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：多项研究表明，在需行内植入物

安放的骨科手术中，术者手套穿孔的发生率为

18.50%~41.43%，远高于其他类型的骨科手术，而额

外的手套防护可显著降低最内层手套穿孔率，将污

染风险降低至原来的 1/13［30⁃31］。因此，术者戴双层

手套对维持术中无菌屏障有积极作用。同时，戴双

层手套可以降低手术人员在手术过程中暴露于血

源性病原体的风险。基于上述研究结果，建议在需

行内植入物安放的骨科手术中采用双层手套防护

策略。若条件允许，优先选择异色双层手套，其内

层与外层颜色的差异可提高外层手套穿孔的识别

效率［32］。

近期一项研究表明，在需行内植入物安放的骨

科手术中，医师手套污染的概率为 11.4%，手套的微

生物污染率随着手术时间的延长而增加［33］。因此，

有学者建议在接触拟安放的内植入物之前更换手

套，以防止病原体转移到内植入物上［34⁃35］。在手套

更换方式上，推荐术者自行完成外层手套的更换操

作。相关研究数据显示，与护士协助更换相比，术

者自行取下并更换外层手套的操作模式可降低总

体污染率，更有利于保障手术无菌环境［36］。

推荐意见 5：对于骨科手术患者，应注意围手术

期危险因素控制，尽量缩短手术时长，并在切口闭

合前进行手术部位皮肤坏死风险评估，缝合时避免

张力过大和切口下死腔形成。证据等级：2级，推荐

强度：强推荐。

证据与说明：针对骨科手术患者的围手术期管

理，应全面优化其全身状况：包括加强营养支持，纠

正贫血与低蛋白血症；改善肺功能，并应于术前 2周

开始严格戒烟及进行有效的咳嗽训练；控制糖尿病

患者的血糖水平等［37⁃39］。对于所有成年骨科手术患

者，无论其是否合并糖尿病，均需密切监控其围手

术期血糖（需控制血糖水平<11.1 mmol/L），有研究

表明更严格的血糖控制目标（<8.3 mmol/L）可显著

降低 SSI 发生率，且不增加严重不良事件发生风

险［40］。术前糖化血红蛋白水平（临界值>7.850%）较

随机血糖能更准确预测骨科 SSI 发生，条件允许时

应常规监测该指标［41］。要尽量按照皮纹和皮肤张

力方向设计术中切口，切口长度需与显露需求相匹

配，以防止因视野受限而施行过度的皮肤牵拉等粗

暴操作，注意保护术区软组织。根据各部位自然解

剖结构差异，应沿肌肉、神经、血管间隙进行分离解

剖，彻底止血，减少组织创伤和失血。多项关于 SSI
的影响因素研究均证实，随着手术时间的延长，SSI
发生率也随之升高［42⁃44］。因此，术者要熟悉目标手

术部位的解剖结构，在无菌、微创的前提下，尽量缩

短骨科手术时间。缝合切口前应仔细评估周围皮

肤血运，特别是胫前、足跟等软组织肌肉薄弱区域

的皮肤血运，分层缝合、避免死腔形成，缝合技术可

参考《中国骨科手术加速康复切口管理指南》。对

于存在 SSI 风险的切口，可考虑预防性使用 NPWT
避免形成切口部位死腔。多项 RCT 研究显示预防

性使用 NPWT较传统敷料可以更有效地降低 SSI发
生率［45⁃47］。

4 临床问题 2：骨科 SSI 创面的诊断

推荐意见 6：骨科 SSI创面的诊断需基于以下临

床特征，包括手术切口存在红肿热痛、脓性分泌物、

坏死组织或深部存在窦道，皮肤缺损、深部组织和/
或内植入物暴露，需通过清创、引流、敷料更换等处

理措施干预。证据等级：5级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：骨科 SSI 创面患者首先有明确的

骨科手术史，包括但不限于骨折内固定或外固定

术、假体关节置换术、骨肿瘤切除术、骨髓炎清创术

等，术后手术部位切口未能按期愈合［48］。骨科 SSI
创面的诊断标准或其主要特征参考如下：（1）手术

部位红肿、疼痛、温度升高，局部僵硬，伴或不伴全

身发热；（2）手术切口出现持续分泌物，形成瘘管、

窦道、开裂分离、皮肤坏死或缺损，伴或不伴深部组
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织和/或内植入物外露，需通过清创、引流、敷料更换

等创面处理措施干预［49］；（3）创面表面或深部组织

标本微生物培养和/或组织病理学检测结果阳性，送

检标本包括分泌物、皮肤软组织、骨质、取出的内植

入物等［50⁃52］；（4）血清炎症标志物红细胞沉降率

（erythrocyte sedimentation rate，ESR）、白细胞计数、C
反应蛋白（C-reactive protein，CRP）水平升高，在排

除了其他感染灶或炎症过程后，在最初的降低后继

发性升高或在一段时间内持续升高；（5）手术部位X
线 、CT、MRI、正 电 子 发 射 CT（positron emission 
tomography-computed tomography，PET-CT）等影像学

检查结果异常。其中，（1）和（2）是诊断骨科 SSI 创
面的决定性标准；（3）是重要的标准，决定着全身及

局部抗菌药物的使用方案；（4）和（5）为诊断、治疗

及随访提供一定的依据，但并非所有患者均有异常

或显著变化的结果。

推荐意见 7：应尽早、规范地对骨科 SSI 创面患

者进行病原学检查，以明确感染病原菌并指导抗菌

药物使用。证据等级：1级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：目前临床常用创面病原学检查依

然为标本微生物培养和药物敏感试验，培养周期暂

未有统一规定，但大多数医师认为 1~2周为合理周

期［53⁃54］。为避免诊断延迟，建议在观察到手术部位

创面形成时尽早、规范进行采样。为提高微生物培

养的阳性率，除感染急性发作伴全身症状外，不建

议术前常规使用抗菌药物，以术中病原学检查结果

为主要依据，对于怀疑感染的创面、深部组织、内植

入物周围组织取 3~6个样本，以感染进展的前缘组

织块为最佳，尽量避免仅使用拭子采取分泌物作为

标本，需采用无菌封闭运输系统送检［55⁃56］。其中对

于取出的内植入物，可进行超声处理以去除病原体

形成的生物膜［57⁃58］，从而提高病原学诊断的准确率。

关于结果解读，目前认为若有 2个及以上的样本呈

现阳性结果，则可认定为诊断成立，若只有 1个样本

出现高毒性菌株也可认为诊断成立，并需引起足够

重视［58］。微生物培养结果回报前，尽量避免经验性

使用广谱抗菌药物覆盖病原体，从而避免降低培养

结果阳性率和诱导耐药。

宏基因组学第二代测序具有方便快速、高敏感

性、受抗菌药物影响小等优点，尤其在罕见病原体

检测上优势明显，越来越多的医疗机构将其应用到

感染相关的诊断实践。但宏基因组学第二代测序

无法区别病原菌是否存活及其耐药基因是否表达，

并且存在一定假阳性率，因此不宜将其作为常规检

测方法，可将其作为传统微生物培养之外的补充检

测［59⁃63］。

推荐意见 8：对于骨科 SSI创面患者除行局部检

查外，还需进行针对性实验室检查、影像学检查、组

织病理学检查等辅助检查，对感染创面情况进行详

细评估。证据等级：1级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：骨科 SSI 创面患者的辅助检查包

括以下几个方面。

实验室检查：除常规的血常规、肝肾功能、凝血

功能、尿常规外，应完善CRP、ESR检测，在条件允许

的情况下完善降钙素原和 1，3-β-D葡聚糖检测。目

前认为，创伤和手术会导致 CRP、ESR、白细胞计数

水平不同程度升高，且特异性和敏感性在不同感染

类型中均质性不一，因此以上指标异常虽不足以作

为感染确诊依据，但其在治疗随访中的变化趋势仍

可为感染控制提供参考［64⁃66］。

影像学检查：通常认为X线是骨科患者常规、首

先需进行的影像学检查，可提示骨溶解、骨不连、隔

离、内植入物松动和骨膜反应形成，评估骨形态及

骨愈合进展，但不适宜用来寻找感染部位［67⁃68］。连

续 X线监测缺乏敏感性和特异性，不可分析软组织

情况，但仍可为异常变化进展提供参考［69］。CT可提

供比X线更加清晰的解剖细节与视野、精准定位，可

评估骨形态、愈合进展，较可靠地分析骨结构及软

组织情况，缩小鉴别诊断范围，指导术前计划及活

体组织检查。CT 的不足在于对软组织的显示不如

MRI、易受金属内植入物伪影干扰，虽可早期检测骨

侵蚀、异物、气体，但对骨感染和创面形成的诊断能

力仍相对有限［64⁃65，67⁃70］。MRI 可提供更丰富的关于

软组织情况的信息，在诊断骨感染和创面形成方面

相对优于X线和CT，可协助早期诊断和确定清创界

限［65］，是脊柱手术后脊髓感染影像学诊断的金标

准。但其对感染指向的特异性不明显，换言之，其

主要观察到的变化为非特异性的，不一定由感染引

起，这种情况在创伤后、术后、存在内入植物的情况

下尤为明显，因此需在有内植入物的患者中慎用此

检查方法［71］。核医学检查目前主要包括PET-CT、骨
扫描、白细胞扫描，其中 PET-CT在骨折内固定术后

感染判断方面的敏感性和特异性均较高［69］，且可为

确定骨感染界限提供一定参考，也可在有内植入物

的患者中使用；骨扫描可检测是否全身多发感染病

灶，但对于新发骨科 SSI判断价值有限；白细胞扫描
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对于骨扫描不可明确的骨髓炎患者有重要诊断价

值。核医学技术对骨感染或深部组织感染的判断

准确性较高，但对于软组织创面形态细节显示不

足，不建议将其作为骨科 SSI 创面诊断过程中必选

或首选检查。

组织病理学检查：目前组织病理学检查被认为

是诊断骨科 SSI的金标准，协助明确创面类型，特别

是在骨肿瘤术后感染创面形成患者中可排除肿瘤

残留、复发或扩散等可能。在病灶清创时应行病灶

组织标本病理学检查，一般至少取 3处不同区域组

织送检，骨科 SSI创面典型表现为组织内淋巴细胞、

浆细胞等不同类型炎症细胞浸润［72⁃73］。另外，对怀

疑特殊病原体感染时，可经特殊染色后镜下观察是

否存在致病微生物，如结核分枝杆菌等。

5 临床问题 3：骨科 SSI 创面的感染控制

推荐意见 9：针对骨科 SSI 创面的感染控制，初

期可在已行病原学检查但未获结果时，根据感染程

度经验性使用抗菌药物，在获得病原学检查结果后

调整为针对性使用抗菌药物。证据等级：1级，推荐

强度：强推荐。

证据与说明：骨科 SSI按其机制可分为血行性、

播散性和外伤性 3种类型。其中，外伤性 SSI最为常

见，病原菌通过皮肤创面或切口进入深层组织，甚

至骨组织，主要致病菌包括金黄色葡萄球菌、溶血

性链球菌、肺炎球菌、大肠埃希菌和铜绿假单胞菌

等［74⁃76］。在骨科 SSI，尤其是外伤性 SSI 的早期急性

阶段，建议首先经验性使用广谱抗菌药物，这一做

法旨在覆盖常见病原菌，如金黄色葡萄球菌、溶血

性链球菌、大肠埃希菌、铜绿假单胞菌等。经验性

治疗的目的是在未获得病原学检查结果前，迅速控

制感染，避免病情恶化。常用的广谱抗菌药物包括

β-内酰胺类抗菌药物、头孢菌素类抗菌药物、林可

胺类抗菌药物和喹诺酮类抗菌药物等［77］。一旦获

得病原学检查结果和药物敏感试验数据，应尽快根

据具体病原菌及其耐药性情况进行精准化抗感染

治疗。这不仅有助于提升治疗效果，还能减少广谱

抗菌药物的不当使用，降低病原菌耐药的可能性。

针对普通细菌感染，需根据药物敏感试验结果选择

敏感抗菌药物；对于耐药菌感染，通常采用联合用

药的治疗方式。针对产超广谱β-内酰胺酶肠杆菌，

可使用碳青霉烯类抗菌药物、β-内酰胺类/β-内酰胺

酶抑制剂合剂或头霉素类抗菌药物治疗；针对耐碳

青霉烯类抗菌药物的肠杆菌，可选用头孢他啶阿维

巴坦、替加环素单药或联合其他药物，或以多黏菌

素为基础的联合用药方案治疗；对于产金属酶的耐

碳青霉烯类抗菌药物的肠杆菌，可用头孢他啶阿维

巴坦联合氨曲南治疗；对于 MRSA，可用万古霉素、

利奈唑胺、达托霉素或替考拉宁治疗；对于耐氨苄

西林肠球菌，可选用万古霉素或替考拉宁治疗；而

对于耐万古霉素肠球菌，则推荐选用利奈唑胺或达

托霉素治疗［78⁃79］。抗菌药物治疗的疗程应根据细菌

种类、抗菌药物耐药性情况、对生物膜中微生物的

抗菌活性以及疾病的严重程度进行调整［80］。

推荐意见 10：在骨科 SSI 创面患者中行抗菌药

物治疗的疗程应依据感染的类型、严重程度和临床

恢复情况进行调整，通常需 6~12周，涉及复杂性骨

感染时可能需延长至 12周以上。证据等级：1级，推

荐强度：强推荐。

证据与说明：在骨科 SSI 创面患者中行抗菌药

物治疗的疗程取决于感染的类型和严重程度。对

于表浅性骨科 SSI创面，在清创和行软组织覆盖后，

通常进行为期 2周的抗菌药物治疗［79］。而对于深部

组织或骨质感染（如骨髓炎），结合是否保留内植入

物，抗菌药物治疗的疗程一般需要 6~12周，或根据

病情延长［81⁃83］。抗菌药物的使用目的分为治疗性和

抑菌性两大类：（1）治疗性。彻底清除致病菌并覆

盖创面且去除内植入物者疗程为 6 周，否则为

12 周。（2）抑菌性，即抑制致病菌数量与毒力，使其

维持在较低水平。抗菌药物应使用至骨折及创面

愈合且去除内植入物后 4~6周，针对高毒力致病菌

所致感染尤应如是。建议采用静脉滴注联合口服

序贯的给药途径，其中，静脉滴注应首先使用至少

2周［8，84］。使用抗菌药物期间应注意定期（每2~3周）

监测血常规、肝肾功能、CRP、ESR，明确治疗效果，

及时筛查抗菌药物不良反应，同时警惕新发其他病

原学感染，随后进行相应处理。

推荐意见 11：对严重感染或涉及内植入物的骨

科 SSI 创面，推荐于感染控制初期在全身性使用抗

菌药物的基础上联合应用局部感染控制措施，如应

用含抗菌药物的骨水泥、人工骨和/或NPWT等。证

据等级：1级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：对于涉及内植入物的深部感染，

单纯全身性使用抗菌药物可能效果有限，结合局部

感染控制措施，如使用含抗菌药物的骨水泥、人工

骨、NPWT 等，能够显著提高治疗效果。研究表明，
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通过将抗菌药物粉末与骨水泥混合制成串珠或其

他形状后应用于伴骨髓炎的创面，不仅能够填充死

腔，还能够在感染部位持续释放抗菌药物，避免了

局部药物浓度过高以及与静脉用药叠加所致的毒

性［78］。由钙硫酸盐和其他可降解材料制作而成的

人工骨也可被用于抗菌药物递送，具备快速释放抗

菌药物等优点。整体上，使用含抗菌药物的骨水

泥、人工骨作为局部治疗手段，能对系统性抗菌药

物治疗进行有效补充，减少感染复发［78，85］。NPWT
可通过清除渗出物、改善血液循环、稳定组织来控

制感染，抑制细菌生长，促进肉芽组织生长，在骨科

SSI控制方面具有良好的临床疗效［86⁃87］，为后续创面

修复提供良好的基底条件。对于骨外露的创面，

NPWT 能预防骨坏死并减少骨折端硬化、骨质吸收

等风险［88］。

6 临床问题 4：骨科 SSI 创面的手术清创

彻底清创是骨科 SSI 治疗、创面床准备的首要

步骤和基础，其核心目标是通过外科手段将感染的

骨或软组织缺损创面转化为新鲜的骨或软组织缺

损创面，以便后期覆盖修复。在此过程中，必须在

确保清创彻底性的同时，精心保留关键组织结构，

以促进骨组织的愈合，并为创面的修复提供适宜的

创面床。此外，清创策略还应前瞻性地考虑后期功

能重建的需求，为后续康复和功能恢复创造有利条

件。但骨科 SSI 创面种类繁多，因此主要根据感染

累及组织范围和深度，形成以下推荐意见。

推荐意见 12：在骨科 SSI创面清创过程中，应重

视开放死腔、彻底引流并清除感染坏死组织，以促

进创面愈合并降低感染复发风险。证据等级：3级，

推荐强度：强推荐。

证据与说明：对于仅涉及软组织感染的骨科

SSI 创面，及时且彻底的清创手术是治疗的关键步

骤。早期进行清创手术不仅能减少手术次数，还能

显著改善骨科 SSI患者的预后［89］。彻底清创的目标

是清除所有坏死组织、血运不良的组织以及异物，

直至创面呈现均匀的点状出血，健康的皮肤、皮下

组织与深筋膜的分界清晰可见，以防止感染的进一

步扩散［90⁃91］。术中必须准确判断感染累及的软组织

范围，并予以彻底清创，对于感染性坏死的肌肉组

织，需通过观察色泽、收缩力和血运来判断肌肉的

活力；对已坏死且对刺激无反应的肌肉，应逐层切

除，而对活性较差但无严重感染的肌腱则可适当保

留。清创程度可参考清创至距创缘 5 mm的正常组

织处或“辣椒”征的标准［6，92］，但应避免扩大范围式

激进的清创方式，特别是对于没有明显坏死的腱

膜、骨膜等结构，应谨慎保留以便后期功能重建，同

时避免肌腱和骨质外露，以免引发继发性坏死。

对于累及深部骨质的感染创面，在清创过程中

必须彻底切除所有坏死的骨组织，开放死腔以确保

良好的引流［93］。除了坏死骨质，还应去除骨折端及

周围的瘢痕化软组织和炎性肉芽组织，以创造一个

健康的创面床，从而有助于降低非计划内植入物移

除的可能性和感染复发率［94⁃95］。对于 Cierny-Mader
（C-M）分型Ⅰ型慢性骨髓炎，需要特别注意髓腔的

开槽，确保能够彻底清除髓腔内的感染病灶。对于

C-M分型Ⅳ型慢性骨髓炎，可能需要Ⅰ期截除感染

段的骨组织，进行彻底清创，并在Ⅱ期手术中实施

骨质重建。这种分阶段的治疗方案有助于提高创

面的愈合率和恢复骨组织的功能［96⁃98］。

可采用仪器设备辅助骨科 SSI 创面的清创：吲

哚菁绿染色技术在软组织感染的精准清创中发挥

重要作用，可辅助判断感染组织和健康组织，指导

清创范围，并确保隐蔽感染腔的彻底开放和充分引

流［99⁃100］。水动力清创系统通过可控的高压流体射

流，实现对坏死组织、污染物及细菌的精准切割与

清除，从而达成更为彻底的清创效果。研究表明，

采用该技术有助于降低患者因术后软组织感染再

次入院的风险［101］。

推荐意见 13：在处理骨科 SSI创面时，无论其处

于哪个阶段，都应仔细权衡是否保留内植入物。证

据等级：2级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：在感染的任何阶段，均需审慎评

估并决策内植入物（如内固定材料、假体、移植骨

等）的留存与否［102］，应根据感染的严重程度和伤口

的具体位置制订个性化的治疗决策［103］。骨折端的

稳定对愈合与感染控制至关重要，若在愈合前过早

移除内固定材料，可能导致骨折继发失稳，届时则

需更换为外固定架进行重新固定。此举不仅增加

手术次数，也会给患者带来更多不适。研究显示，

前臂内固定材料取出后的再骨折率为 6.3%；与之相

比，在内固定材料存留的情况下，再骨折率仅为

2.1%［104］。假体取出可能会影响后续关节功能的恢

复，但保留假体可能会增加感染控制失败的风

险［105］。对不同阶段的骨科 SSI创面进行清创时是否

保留内植入物，应根据患者的整体状况、骨质愈合
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情况、感染的严重程度及范围进行综合评估。

推荐意见 14：对于骨折复位好、骨质健康、感染

可控的骨科 SSI 创面，可以尝试保留内植入物。证

据等级：1级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：对于骨科 SSI创面患者，在以下任

意一种情况下，可以考虑保留内植入物：（1）术后

2周内出现的急性感染；（2）感染持续时间短（≤2周）

且尽早干预［106⁃108］；（3）无骨愈合延迟；（4）感染情况

得到良好控制，表现为清创后病原菌负荷降低或微

生物培养结果阴性、炎症指标水平下降或趋于正

常、感染症状消失。对于满足上述保留内植入物条

件的病例，如果软组织覆盖良好，首选进行去除感

染病灶并保留内植入物的清创术［109］。有研究显示，

与清创并保留内植入物相比，去除内植入物的患者

再骨折率更高［110］。一项针对前臂骨折术后 SSI的研

究指出，若患者于桡、尺骨双侧行内固定术后，仅尺

侧钢板周围出现感染症状，则治疗策略应为移除有

症状的尺侧钢板，同时保留无感染的桡侧钢板，而

非常规取出双侧钢板［109］。在手术过程中，应尽量切

除感染灶周围的软组织，并通过搔刮创面来清除内

植入物周围的感染软组织。对于明显坏死的游离

骨块，也应予以清除。同时，可结合持续NPWT或用

含抗菌药物的骨水泥包裹病灶，以进一步促进感染

的控制和创面的愈合，提升内植入物保留策略的成

功率［111］。

推荐意见 15：对于感染不可控、感染导致骨溶

解和骨坏死的骨科 SSI创面，应积极去除内植入物。

证据等级：2级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：对于骨科 SSI创面患者，在以下任

意一种情况下，应考虑积极去除内植入物：（1）感染

已深入髓腔及骨折端，如C-M分型Ⅰ、Ⅲ、Ⅳ型慢性

骨髓炎［110］；（2）在髓内钉固定的情况下出现急性钉

道感染；（3）骨折对位不良；（4）感染导致骨溶解和

坏死、骨折不愈合；（5）创面感染难以控制，如创面

内已形成成熟微生物生物膜，存在难以治疗的病原

菌，保留内植入物后感染仍持续或复发［112］。除以上

情况外，对于吸烟、饮酒、患有糖尿病、处于免疫抑

制状态或高龄的骨科 SSI 创面患者，尤其应优先考

虑去除内植入物，以提高治疗的有效性和降低并发

症发生风险。对于已取出内植入物的骨科 SSI创面

要注意钉道相关感染，对创面进行清创处理时要注

意重点清除内植入物下方及钉道内部遗留的瘢痕

组织与炎性肉芽组织，因钉道可能导致隐匿髓腔内

感染，需要通过彻底的引流来确保感染得到有效控

制［113］。

推荐意见 16：在肌腱修复术后 SSI 创面的清创

过程中，应仔细辨别是否有缝线残留，并注意彻底

清除明显坏死的腱性组织。证据等级：3级，推荐强

度：强推荐。

证据与说明：在肌腱修复术中缝线不可避免地

被大量使用，但其作为一种生物惰性异物，易成为

细菌黏附、定植并形成生物膜的载体，因此，对肌腱

修复术后 SSI 创面的清创绝不能仅限于脓液引流，

必须进行精细的创面探查，利用器械仔细触探并移

除所有缝线，任何微小的线结残留都可能导致整个

抗感染治疗的失败［114］。此外，失活或严重污染的腱

性组织已丧失再生能力，其作为无血运的坏死基

质，同样会成为细菌持续滋生的培养基。保留这些

组织将直接阻碍新生血管长入和免疫细胞抵达病

灶，使感染无法从根源上清除。术者需凭借经验准

确辨识腱性组织的活性，对于色泽暗沉、失去正常

光泽、质地糟烂、牵拉无收缩且无活动性出血的肌

腱片段，应果断予以清除，直至暴露有活力的健康

组织边缘，为可能的后期肌腱修复或重建创造清洁

的生物学环境［100，115⁃116］。为保全肌腱连续性而不得

不保留间生态组织时，可借助NPWT控制感染、减少

死腔并促进肉芽组织生长，从而在维持结构完整性

的同时，提升治疗效率与成功率［117］。

推荐意见 17：对于关节相关的骨科 SSI创面，除

及时彻底清创外，还需特别注意关节腔的冲洗和引

流。证据等级：4级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：在关节相关术后化脓性关节炎治

疗中，对于疑似感染，宜早行关节镜冲洗与关节镜

下清创；对于 Gächter 4 期关节感染，应考虑行开放

手术彻底清创，必要时取出假体［118⁃119］。对于关节相

关术后慢性关节感染的患者，在清创时对于有窦道

者注射亚甲蓝明确感染组织。清创过程中要注意

开放关节，清理关节腔脓液，切除感染的关节内组

织，取出假体与骨水泥，并用刮匙清理骨质［120］。儿

童骨关节感染的治疗强调“彻底”清创，去除积液、

坏死组织、无血运组织、炎性肉芽组织以及瘢痕组

织直至正常结构处［121］。关节镜下清创应依序检查

各腔室，清除脓苔、坏死组织、粘连束带以及剥脱的

软骨组织，刨削处理坏死、增生的滑膜组织并对炎

症组织标本进行微生物培养，用大量生理盐水反复

冲洗关节腔，注入抗菌液浸泡，这种多路径联合操
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作能有效清理关节腔炎症分泌物［122］。对于全膝关

节置换术后早期 SSI，在行假体保留清创术时需打

开关节、切除滑膜、更换聚乙烯垫片［123］。针对前交

叉韧带重建术后感染的关节镜下清创，要求术中清

创彻底，注意彻底清洁关节间室缝隙且避免滑膜清

创过深，注意创面止血。对于清创后的关节相关骨

科 SSI 创面，可根据感染控制情况选择不同闭合策

略：可选择Ⅰ期闭合创面并单纯留置引流管引流；

也可暂不闭合创面，改用NPWT技术管理创面，待感

染控制后再行Ⅱ期闭合；必要时，可留置灌注导管

进行术后持续冲洗［124］。推荐以大量（10~15 L）生理

盐水冲洗关节腔，从而降低微生物负荷与清除坏死

组织，但冲洗初始宜采用低压，以防止病原菌在组

织间播散［91］。

推荐意见 18：对于深部或闭合性骨科 SSI创面，

建议将局部持续灌注引流作为清创术后的重要辅

助治疗手段。证据等级：2级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：研究表明，局部持续灌注引流能

够有效减少感染的发生，并促进创面的愈合。特别

是在脊柱手术后感染的管理中，灌注引流被认为是

一种有效的治疗策略。有研究者通过灌注和清创

来管理脊柱手术后的深部感染，且未移除内植入

物，这种方法在大多数情况下能够有效控制感

染［125］。另外，在保留假体的膝关节假体周围感染患

者，尤其是急性早期感染患者的治疗中，局部持续

灌注引流可起到强有力的辅助治疗作用，使得假体

保留比例高［126］。目前最常用的灌注液体是生理盐

水，其他适合用于灌注的液体尚处于研究阶段［127］。

7 临床问题 5：骨科 SSI 创面的修复

骨科 SSI创面的修复需着重考虑 2个方面：（1）
时机的选择。必须在感染得到有效控制后进行，其

标志包括局部炎症消退、肉芽组织新鲜、血清炎症

指标水平下降等。若遇复杂感染创面，一次清创难

以做好创面床准备，则可多次清创逐步控制感染从

而达到修复标准。（2）创面的准确评估与分类。根

据清创后创面累及部位、深度及组织缺损情况，可

将其分为简单创面和复杂创面，其中前者指清创后

无骨、肌腱、神经、血管等重要组织暴露，软组织缺

损量小，通过直接缝合或简单皮片移植即可有效闭

合的创面；后者指清创后存在重要组织暴露，和/或
伴有较大软组织缺损、深部死腔，需要应用皮瓣移

植等复杂技术进行修复的创面。针对不同类别创

面，修复策略推荐如下。

推荐意见 19：对于非功能部位、面积较小且无

重要组织暴露的骨科 SSI 创面，清创后可尝试一期

直接拉拢缝合。证据等级：2级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：对于一些面积较小且经彻底清

创、感染已得到有效控制的骨科 SSI创面，若创面无

重要组织暴露，边缘整齐、无明显张力且血运良好，

可以考虑直接缝合［128］。然而，在缝合前，必须确保

创面无感染组织残留，并适当放置引流条以预防积

血或积液引起的感染复发［129］。直接缝合后，需对患

者进行严格的创面管理和感染监控，建议在术后早

期定期更换敷料，保持创面清洁干燥，并根据患者

的感染风险适当使用抗菌药物以预防感染复发。

如出现缝合口裂开、持续性渗液或其他并发症，应

及时处理，必要时重新清创或选择其他修复方式。

推荐意见 20：对于软组织缺损面积较大但无

骨、肌腱或神经等重要组织暴露的骨科 SSI创面，在

创面基底条件较好的情况下，可进行皮片移植修

复。证据等级：2级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：皮片移植是修复各类创面的经典

且有效的外科技术，对于软组织缺损面积较大且无

法直接拉拢缝合的创面，如上臂、大腿中段、小腿背

侧或背部大面积软组织损伤的创面，在未暴露骨、

关节或肌腱等重要结构，并且创面基底血运良好、

无明显感染迹象的情况下，可以考虑采用皮片移植

修复，以改善创面外观并提供基本的创面覆盖［130］。

与换药治疗或更复杂的皮瓣手术相比，该方法能显

著缩短创面愈合时间、减轻换药痛苦，并更快地恢

复肢体功能［131］。

推荐意见 21：对于软组织缺损面积较大且有重

要结构暴露的复杂骨科 SSI 创面，采用皮瓣或肌

皮瓣等组织瓣修复。证据等级：2 级，推荐强度：强

推荐。

证据与说明：皮瓣或肌皮瓣移植能够为伴有重

要结构暴露的复杂感染创面提供有效的软组织覆

盖与血运重建，是促进创面愈合的关键手段。软组

织的良好覆盖对于骨折相关感染的控制至关重要，

其不仅能保护深部组织，还能通过改善局部血供促

进整体修复［130］。术前需对供区和受区进行系统评

估与规划，综合考量创面位置、大小、形态及周边软

组织条件，以保障皮瓣成活与功能恢复。同时，彻

底的清创、恰当的抗菌药物治疗与规范的术后管理

是确保皮瓣存活的关键。
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关于皮瓣类型的选择，需依据创面特性个体化

决策，局部皮瓣和岛状皮瓣适用于修复周围软组织

条件较好的中小面积缺损，可提供简便可靠的覆

盖［132］；当局部皮瓣覆盖范围不足，难以满足大面积

或深层创面的修复需求时，游离皮瓣是常用且有效

的解决方案，能提供更佳的血供和覆盖效果［133］。其

中，股前外侧皮瓣与背阔肌肌皮瓣均是应用成熟的

游离组织瓣，两者穿支血管位置相对恒定，成活率

高［134］，在临床有广泛应用。此外，游离皮瓣可同时

携带部分肌肉组织，利用肌肉丰富的组织量和良好

的可塑性填塞病灶区的深层腔隙，有效消灭死腔，

因此尤其适用于修复需要深层组织填充和良好血

供的复杂创面。

对于慢性骨髓炎，临床可基于C-M分型选择针

对性强的皮瓣修复方案。对于不涉及髓腔的 C-M
分型Ⅱ型（表浅型）慢性骨髓炎，各类皮瓣均适

用［135］。但对于清创后髓腔开放的 C-M 分型Ⅰ、Ⅲ、

Ⅳ型慢性骨髓炎，其治疗难点在于深在的骨性死

腔。死腔没有得到有效的填充是慢性骨髓炎感染

反复发作的原因之一，肌瓣可为骨缺损区域提供良

好的血管化覆盖，有效消灭死腔、改善局部血供，并

因其富血运特性而具有较强的抗感染能力。相较

于筋膜皮瓣，肌瓣或肌皮瓣在填塞不规则腔隙、覆

盖创面及组织塑形方面更具优势，是治疗慢性骨髓

炎、控制感染及降低骨髓炎复发率的有效术

式［136⁃138］。

推荐意见 22：在严重感染、常规治疗难以控制、

肢体功能严重丧失且无恢复可能的情况下，截肢可

作为骨科 SSI 创面治疗的最后手段，以防止感染的

进一步扩散和引发全身并发症危及生命。证据等

级：2级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：当骨科 SSI严重、无法通过清创和

抗感染控制且感染有扩散至全身的风险时，截肢可

能是挽救生命的必要手段［139⁃140］。若感染导致组织

坏死、神经损伤且功能丧失无恢复可能，截肢有助

于控制感染并改善生活质量。拟定截肢决策前需

评估患者全身状况、感染范围及预后，并与患者及

其家属充分沟通。此外，应尽量保留残留肢体长

度，以便于后续佩戴假肢［141］。对于某些高风险患

者，早期截肢相较于复杂的保肢治疗，不仅能降低

SSI 创面相关的感染性休克等并发症的发生率，还

有利于实现更佳的远期功能恢复［141⁃142］。此外，截肢

需由多学科团队评估，以确保患者截肢后最佳的生

活质量和功能水平。

8 临床问题 6：骨科 SSI 创面患者的功能康复

推荐意见 23：对于骨科 SSI创面患者，功能的康

复锻炼应尽早开始，应始于急性感染控制后早期并

贯穿后续治疗过程，以促进关节活动和预防僵硬。

证据等级：3级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：研究表明，早期康复干预在多种

情况下都能显著改善骨科 SSI创面患者的功能恢复

和生活质量［143］。因此，对于骨科 SSI创面患者，早期

开始并贯穿后续治疗过程的综合康复策略是至关

重要的，这种策略不仅可以促进关节活动，还能有

效预防僵硬的发生。综合康复策略，包括物理治

疗、职业治疗和心理支持，可以显著改善患者的功

能和生活质量［144⁃145］。在康复过程中，需要对患者疼

痛、感觉功能、关节活动度、肌肉力量、步态、日常生

活活动能力及生活质量等进行评定［146］。通过系统

性的康复训练，可增强骨科 SSI 创面患者的生理储

备与机体耐受力，使其能更好地承受后续修复与重

建手术的应激，从而促进术后功能更快恢复至术前

水平［147］。

推荐意见 24：在骨科 SSI 创面患者功能重建的

后期，康复治疗的核心目标是帮助其恢复执行日常

活动的能力，逐渐达到伤前水平，康复计划应包括

肌力训练、关节活动度训练、平衡及日常生活活动

训练等。证据等级：2级，推荐强度：强推荐。

证据与说明：手术、术后长期制动、疼痛等因素

可能导致术后早期出现肌肉力量下降。肌肉力量

训练是骨科 SSI 创面患者功能重建后期的首要环

节，可通过等长肌力训练、等张肌力训练、渐进性抗

阻力肌力训练等方式，恢复肌肉力量［148］。关节活动

度训练包括术后早期佩戴支具、保持肢体中立位或

功能位［149］，需根据患者疼痛耐受的情况，循序渐进

加强关节被动活动，并逐步过渡至主动关节活动度

训练、关节牵伸训练［150］。在患者无坐起限制、站立

限制时，应尽早开始坐位平衡训练和站立平衡训

练，提高稳定性，预防跌倒。日常生活活动能力训

练重点在于恢复独立性和安全性，包括在拐杖或助

行器辅助下转移、穿衣、捡拾物品、进行步态训练，

逐步过渡至独立行走［151⁃152］。

9 结语

除上述推荐的预防、诊断和治疗策略外，骨组
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织缺损的修复也是创面修复以后功能重建的重要

部分，常用的修复方式包括 Ilizarov 牵张成骨技术、

Masquelet 技术、带蒂游离骨移植等，该方面已有相

关专家共识或指南进行阐述，不在此重复。物理治

疗、传统医学治疗等方法在骨科 SSI 创面的预防与

治疗中均有应用，尽管其中某些措施在安全性和有

效性方面仍缺乏系统的临床观察与研究支持，但它

们依然为部分难以控制和修复的骨科 SSI创面带来

了希望。另外，在特殊骨科 SSI 创面高危人群如免

疫抑制患者等的个性化预防与治疗策略、感染对长

期功能恢复影响、新兴风险因素的真实世界大数据

研究等方面还缺少确切证据，需进一步研究来填补

空白。

综上，骨科 SSI 创面的发生发展受多种因素影

响，对临床工作者在感染控制与组织修复方面的专

业能力提出了很高的要求。本共识系统阐述了骨

科 SSI创面的预防与治疗策略，涵盖预防措施、诊断

方法、清创技术、抗感染治疗以及修复重建等多方

面的推荐意见（具体流程参见图 1），旨在为临床实

践提供规范指引，最终改善骨科 SSI 创面患者治疗

结局与生存质量。

《骨科手术部位感染创面预防与治疗的专家共识（2026 版）》编写组
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重点实验室）、夏照帆（海军军医大学第一附属医院烧创伤与创面修

复科）、孙永华（首都医科大学附属北京积水潭医院烧伤整形与创面

修复科）、张国安（首都医科大学附属北京积水潭医院烧伤整形与创

面修复科）

组长：黄跃生（南方科技大学医学院创面修复与再生医学研究所）

专家组成员（单位名称以拼音排序，姓名以姓氏笔画排序）：北京大

学人民医院创伤骨科徐海林，北京大学首钢医院修复重建外科

冯光、赵景峰、郝岱峰、庹晓晔，北京市昌平区医院急诊科王博，北京
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图 1　《骨科手术部位感染创面预防与治疗的专家共识（2026版）》推荐意见流程图

Figure 1　Flow chart of recommendations in the Expert consensus on the prevention and management of orthopedic surgical site infection wounds 

(2026 edition)
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本刊可直接使用英文缩写的常用词汇

已被公知公认的缩略语如ATP、CT、DNA、HBsAg、Ig、mRNA、PCR、RNA、MRI，可不加注释直接使用。对本刊常用的以下词

汇，也允许在正文中图表以外处直接使用英文缩写（按首字母排序）。

脱细胞真皮基质（ADM）

丙氨酸氨基转移酶（ALT）
急性呼吸窘迫综合征（ARDS）
天冬氨酸氨基转移酶（AST）
集落形成单位（CFU）
细胞外基质（ECM）

表皮生长因子（EGF）
酶联免疫吸附测定（ELISA）
成纤维细胞（Fb）
成纤维细胞生长因子（FGF）
3⁃磷酸甘油醛脱氢酶（GAPDH）
苏木精⁃伊红（HE）

重症监护病房（ICU）
白细胞介素（IL）
角质形成细胞（KC）
半数致死烧伤面积（LA50）
内毒素/脂多糖（LPS）
丝裂原活化蛋白激酶（MAPK）
最低抑菌浓度（MIC）
多器官功能障碍综合征（MODS）
多器官功能衰竭（MOF）
一氧化氮合酶（NOS）
负压伤口疗法（NPWT）
动脉血二氧化碳分压（PaCO2）

动脉血氧分压（PaO2）

磷酸盐缓冲液（PBS）
反转录⁃聚合酶链反应（RT⁃PCR）
全身炎症反应综合征（SIRS）
超氧化物歧化酶（SOD）
动脉血氧饱和度（SaO2）

体表总面积（TBSA）
转化生长因子（TGF）
辅助性T细胞（Th）
肿瘤坏死因子（TNF）
血管内皮生长因子（VEGF）
负压封闭引流（VSD）
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