
能外固定支架, 早期由于其较小的应力遮挡作用, 又有

坚强稳定的固定, 手术创伤小, 不破坏骨组织的血循

环。外固定支架的坚强加压固定。骨折端紧密接触,

97%的应力经骨断端传递〔4〕。轴向应力有利于骨愈合

及骨结构重建。

胫骨骨不连伴有部分骨缺损时, 采用自体髂骨或

带血管腓骨移植予以填充, 通过外固定支架的有效加

压, 促进了骨愈合。尤其带血管腓骨移植显著缩短了骨

愈合的时间。其优点是能更彻底地切除病变组织, 植入

的骨血供丰富, 容易成活。

胫骨骨不连伴软组织缺损时, 由于软组织的缺损

不能给骨折愈合提供良好的骨床, 我们在清创加病灶

切除后, 采用肌瓣、游离皮瓣及旋转皮瓣修复骨折端的

软组织缺损, 同时行外固定支架固定, 既为骨折端提供

了良好的血液循环网, 便于创面换药, 又一期完成了手

术。

胫骨骨不连需要坚强固定, 而膝踝关节功能障碍

亦需早期活动, 外固定支架的应用很好地兼顾了这两

方面的需要, 又最大可能地恢复了膝踝关节的功能。

骨折的早期需要固定坚强。以利骨断端血循环重

建和骨的爬行, 而当骨折端有多量骨痂生长和中后期

参与负重后, 则需要弹性固定, 使轴向应力更有效地作

用骨断端, 促进骨的愈合和模造。我们于骨折术后适当

时候拧松外固定支架的延长锁钮, 使支架动力化, 以利

骨断端的修复和模造, 达到其生理需要形态并避免了

骨质疏松, 肌肉萎缩等并发症。
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单边式骨外固定架治疗股骨干骨折并发症

贺宁　程瑞萍　刘卫民

(宁夏省银川市第三人民医院, 宁夏　银川　750011)

　　1993年7月～1996年7月, 我科应用单边式骨外固

定架治疗各种原因所致的股骨干骨折21例。治疗期间

13例先后出现了多种并发症, 现对主要并发症发生的

原因进行总结。引以为鉴。

临床资料

本组21例中男15例, 女6例; 年龄9～56岁; 左侧14

例, 右侧7例; 伤后均在48小时内入院; 开放性骨折4例,

其余为一般新鲜闭合性骨折。损伤原因 : 交通伤11例,

重物压砸伤7例, 其它损伤3例。损伤部位: 股骨干中上

段骨折8例, 股骨干中下段骨折13例。骨折类型: 粉碎性

骨折9例, 斜形骨折8例, 螺旋形骨折4例。

治疗方法

本组21例中, 切开复位19例, 手法闭合复位2例, 均

应用单边式骨外固定架治疗。疼痛减轻后在床上做股

四头肌舒缩和膝关节伸屈活动, 2周后大部分病人已能

扶拐下地, 不负重活动, 术后6～10周来院复查时13例

出现膝关节屈曲受限 ( 0°� 45°6例 , 0°� 90°7例) ; 其中

8例 X 线摄片显示骨折端前弓外弓移位 ( 0°� 20°5例,

20°～30°2例, 35°1例) ; 1例1枚钉孔有稀薄带粪臭味的

分泌物, 细菌培养为大肠杆菌。6～12个月拆固定架20

例, 12个月拆架1例; 拆架后发现8例15根骨折远端固定

螺钉变形。

并发症的处理: 本组并发症13例, 其中8例术后出

现骨折端再移位, 20°以内的移位通过调整万向节, 行

再复位; 20°以上的移位拆除固定架, 保留固定螺钉 , 在

电视X 光下, 施行手法复位, 继续用支架固定, 每周复

查2次, 逐步调整纠正。经二次整复后, 4例加用下肢长

腿石膏托固定3～4周; 4例可在不负重下做主动、被动

膝关节活动。1例1枚钉孔感染, 肌注抗生素、伤口换药,

未见好转, 在治疗中拔钉, 骨折远端则由1枚螺钉继续

固定。13例均有程度不同的膝关节屈曲障碍, 配合理疗

仍坚持膝关节活动, 待骨折愈合拆固定架后, 辅以夹板

保护, 将患肢置于下肢关节活动器上, 膝关节功能很快

获得恢复。

治疗结果

21例随访8～15个月, X 线摄片复查, 20例骨性愈
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合, 其中解剖复位12例, 功能复位8例; 18例膝关节功

能恢复满意, 2例欠满意。骨折不愈合1例, 拆固定架后

行植骨、加压钢板内固定治愈, 膝关节功能屈曲受限。

讨论

外固定术后骨折端发生再移位的原因与防治　

( 1) 过早负重行走是骨折端发生成角移位的主要原因:

本组8例 (均为青壮年外固定术后6～10周, 带架负重行

走致使骨折端发生成角移位。股骨为人体最长的管状

骨, 有三群丰厚的肌肉, 当股骨干骨折时, 因受暴力、

肌群的收缩力及肢体重力的影响, 骨折端有产生移位

和成角的倾向。而单边式外固定架是依靠半针钳夹式

把持力维持骨折端的稳定, 其抗旋转力及抗前后方向

弯曲力较差〔1〕。文献报导〔1〕: 骨折解剖复位之骨折愈合

时间为14周, 非解剖复位者为32周, 粉碎骨折或有骨缺

损者时间还要长。6～10周正值骨折愈合初期, 适当增

加骨折端的应力, 能刺激新生骨和毛细血管的形成, 但

新鲜股骨干骨折不能在10周内愈合, 在尚未愈合之前

过早负重及患肢的内收旋转活动都能增加骨折端的应

力, 降低支架的把持力和抗弯曲能力, 引起再移位。

( 2) 骨折端对位不稳定也是影响骨外固定效果的因素:

本组病人多为粉碎性骨折或斜形骨折, 切开复位时骨

折端有接触不完整, 且未对骨缺损部位进行处理, 复位

后使用对抗肌肉收缩的单平面外固定器, 通过穿插在

股骨干上的螺钉对骨折部位施力, 用以维持骨的长度、

骨折端的对位。这种不稳定性骨折在螺钉距骨折端过

远, 使力矩过长时, 远端固定针受力较大, 容易引起其

变形, 同时引起支架灵活性颇高的万向节松动, 造成骨

折端再移位。因此, 不稳定性骨折应选用稳定性较强的

外固定器, 也可以通过手术一期植骨、修整骨折端、结

合少量内固定增加其稳定性。在骨折未达到临床愈合

期时, 要让病人了解早期负重的危害性, 根据X 线指导

病人的功能锻炼, 当X 光片上出现连续性骨痂时, 病人

先由部分负重过渡到完全负重。带架行走, 步幅宜小,

以防肌肉拉伤, 引起疼痛。重视术后康复治疗, 包括针

眼的护理、支架螺丝的紧固、以及拆架后的辅助保护,

以加速患者痊愈。

外固定术后膝关节屈曲受限的原因及防治　13例

骨外固定术后, 膝关节均有不同程度的屈曲受限。据报

道〔2〕, 当膝关节做正常范围的活动时, 阔筋膜及深层肌

肉有3～4cm 的移动范围。骨外固定时有多根螺钉穿越

阔筋膜及深层肌肉, 限制了其在股骨干上的滑动。病人

屈曲膝关节时, 筋膜、肌肉因牵拉而引起远端固定针孔

的疼痛, 膝关节活动受限。功能锻炼是骨折治疗的一部

分, 只有在良好复位与固定的前提下, 伤肢无痛性的肌

肉收缩和主动、被动膝关节活动, 才能取得良好的效

果, 也有利于骨折的愈合。为了防止骨外固定术后膝关

节屈曲受限, 我科已采取了一些措施〔2〕, 在皮肤进针点

深层的阔筋膜或髂胫束上潜行切开3～4cm, 手术结束

时通过被动屈伸膝关节松解肌肉筋膜上的针道, 骨折

远端的穿针宜在膝关节屈曲位下进行, 这些操作技术

上的改进和术后将膝关节置于托马氏架上保持屈曲位

或应用下肢关节活动器, 均有预防和治疗膝关节活动

障碍的作用。
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