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治疗长管骨闭合性骨折一定要开刀吗?

� � � 迅速走出 AO 技术!的误区
朱通伯 ∀ 颜小琼
(同济医科大学暨佛山市中医院, 广东 ∀ 佛山 ∀ 528000)

∀ ∀ 外伤引起的四肢骨折可以分成两类。一类是皮

破血流有创口的开放性骨折,另一类是皮肤未破,没

有创口的闭合性骨折。前者必须急诊作清创手术,

清除创口内的细菌和污物,争取创口迅速愈合, 防止

化脓。后者如果没有合并症(如血管损伤, 伤肢高度

肿胀, 肌肉、韧带等软组织嵌入骨折断端等)就没有

必要紧急手术, 绝大多数不需要开刀,可以采用中西

医结合的非手术疗法, 又称不观血疗法。它的特点

是痛苦小, 疗效好和费用低。具体内容是闭合复位

(又称手法复位)和外固定,包括: # 手法, ∃ 骨牵引,

%小夹板, &石膏绷带等。 # 是医者徒手矫正骨折
段移位的方法; % &是保持骨折段复位后的用具,因

为包在体外,称外固定; ∃ 既可使骨折段复位又可作

为外固定用。按民间的说法:  伤筋动骨一百天!,在

这个时限内可以治好, 但在治疗期间伤肢还不能完

全恢复原有功能。上肢骨折: 尺桡骨骨折在手法复

位小夹板固定后再用肩肘兜带悬挂于胸前;肱骨骨

折手法复位、小夹板固定,再用外展架托住后就不妨

碍行动了。大腿骨折要卧床作骨牵引治疗 2~ 3个

月,治愈后没有任何不良后果,可以完全恢复原来的

功能。

瑞士 AO 集团 ( AO 是德文Arbeitsg emeinschaft

f�r Osteosynthese 的缩写,原意是接骨手术集团)治

疗四肢闭合性骨折, 他们是强调手术治疗的。AO技

术的两大基本特点是: 1� 做手术应用加压钢板固定
长骨干骨折达到坚强内固定(因为固定的用具置在

体内称内固定, 这种治疗方法称切开复位内固定手

术。)的目的; 2�由此而获得所谓的 骨折一期愈合!,

即骨折断端解剖复位(骨折断端完全对准)挤紧后,

通过哈佛氏管(骨组织内的毛细血管通道)模造而相

连,在 X线片上骨痂(连接骨折端的组织称骨痂)不

明显。AO集团企图将骨折内固定的目标,从保证骨

折的正常愈合和早期的功能锻炼(保持骨折的固定

后,适度活动关节)发展到伤肢的早期使用。

国内很多医院治疗骨干骨折参加了 AO 集团的

学习班,按 AO的原则、用了 AO的器械、进行了 坚

强内固定!,但实际上却难以达到早期使用伤肢的目

的,甚至连早期功能锻炼都需极其慎重
[ 1]
。实事求

是地分析:切开复位内固定手术要用麻醉, 术中、术

后要输血、输液,术后一周内要连续测体温和用抗生

素防止化脓等, 不能离开医院。要比闭合复位外固

定麻烦和痛苦得多, 医疗费用也高得多。自从临床

上连续出现 经加压钢板固定的骨干骨折,愈合两年

后去除钢板而再骨折!后, 人们开始对 骨折一期愈
合!进行了反思[ 1]。

AO集团的 骨折一期愈合!并不是可靠的骨折

愈合,软组织创口经过对合, 一周后即可愈合, 称为

一期愈合; 未经对合的创口, 则须经过肉芽组织生

长,填平缺口, 接着上皮细胞增生繁殖,覆盖创面后,

才得到二期愈合,所需时间较长,而且留下了较大的

疤痕。一期愈合理所当然要比二期愈合快而好,但

是骨折愈合除了要血肿机化,由肉芽组织演变为结

缔组织连接骨折端后, 还要经过软骨内化骨和膜内

化骨后,由成骨细胞产生的骨样组织再经钙化、骨化

形成初期的编织骨, 骨折才能临床愈合。经过功能

活动后,逐渐按Wolff规律(在应力轴线上的骨痂继

续增强,不在轴线上者消失, 而逐渐恢复骨的原状)

塑型成板层骨,骨折才能坚固愈合。AO 的 骨折一

期愈合!不可能没有血肿机化等一系列过程, 不可能

脱离自然规律, 只是手术操作大范围剥离骨膜和软

组织(因为要将钢板和螺丝钉钉牢骨折端,就先要剥

离附着在骨干上的骨膜等软组织, 而许多毛细血管

正是从骨膜附着处进入骨组织)后, 骨折段就失去了

血液供应,成骨细胞大都已死亡,失去了制造明显骨

痂的能力。骨折愈合与软组织创伤的愈合有很大的

区别,不能将软组织创伤的一期愈合概念,生搬硬套
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到骨折愈合的过程中来。

笔者曾于 20世纪 80年代先后在瑞士、德国、奥

地利等AO集团的一些著名医院深入手术现场, 为

了正确评价AO技术进行观察,发现应用 AO技术治

疗四肢闭合性骨折遇到的问题和发生的并发症并不

少见。在 1989年∋中华骨科杂志(第 9 卷第 446~

449页已有所报导:为了应用特种钢制成的长而厚的

加压钢板,剥离软组织范围过广, 钻进螺丝钉数目过

多,术中反复透视,手术时间拖延很久。某些病例实

在无法操作,就滥用骨水泥粘合和钢丝捆绑, 然后再

完成加压钢板手术, 而这些病例如采用非手术疗法

是不困难的。面对现场情景, 作者怀疑这些主刀医

师是否懂得骨骼结构的组织学和骨折愈合过程主要

依靠成骨细胞制造骨痂连接骨折段, 骨组织失去了

血营养,许多成骨细胞就要死亡, 骨折就难以坚固愈

合等等的病理生理学。洋为中用应取其精华去其糟

粕,不能全盘接受,否则危害性是很大的
[ 2]
。

手术操作大范围剥离骨膜和软组织, 破坏了骨

组织的血营养, 许多成骨细胞因缺乏营养而死亡,失

去了制造足够骨痂的能力。特别是骨干多段骨折和

有大块碎骨的粉碎性骨折, 尤其如此。因为这些类

型的骨折已经失去了从髓腔来的血营养, 再经手术,

又失去了从骨膜来的血营养。虽然血营养可以因四

周残存的毛细血管发芽、生长,慢慢地使失去活力的

骨组织再复活, 再生长出许多成骨细胞后制造骨痂,

这需要漫长的时间, 就形成了所谓的 骨折延迟愈

合!。复活过程还要有一个条件, 即术后不可以化脓

(开刀就有发生化脓的可能) ,否则很难进行, 而且原

来与人体组织相容性好的金属内固定物, 对炎症组

织就难以相容了,成了异物, 粉碎性骨折的碎骨片发

生感染后, 绝大部分很难复活了, 也成了异物, 而且

这种慢性化脓性骨髓炎与血源性慢性化脓性骨髓炎

还有所不同。前者的骨组织由于成了大范围的缺血

坏死骨, 很难形成坚实的包壳, 如果观察一段时间

后,确实如此,也就不必长期等待了,异物不除, 感染

不止。拆除内固定物,又要经受一次大破坏, 骨折愈

合机制屡遭浩劫, 骨折还能否愈合, 就太成问题了。

如果大块的碎骨片比较多,切除以后,就成了大范围

的骨缺损, 在组成关节的部位, 很难补救, 就可能因

此终生致残。

骨缺损和一些在加压钢板压力下的骨组织很难

恢复血运, 这就为 骨折不愈合!(又称 骨不连!)创

造了条件。这种骨不连, 笔者称之为 医源性缺血坏

死骨不连!。

骨组织与木板不一样,木板是不会发生变化的,

所以木制的桌子、椅子可以经久耐用而不会松动垮

塌。成骨细胞死亡后,由于它所支配的坚硬的骨基

质缺乏物质交流而萎缩, 成群的成骨细胞死亡后大

片的骨基质都要萎缩,螺钉孔就会扩大,钢板就会松

动而失去内固定作用, 治疗骨折只靠钢板螺钉是钉

不牢的,与木工师傅钉木板有很大的区别。

如果手术剥离软组织范围过于广泛, 造成大范

围的缺血坏死骨以后, 这种骨不连很难治愈。植骨

术要求受区是活骨才能起到 成骨诱导!和 成骨传

导!等作用, 如果受区是大范围的缺血坏死骨,植骨

术是无效的。即使作带肌蒂的骨移植术或带血管蒂

的植骨术,也要求受区是生机勃勃的活骨,才能起良

好的治疗作用。

还有必须注意的是, 木制家具一般只是处于静

态状况下的承载要求, 而对人体骨骼的生物力学应

力是动态的要求,所承受的应力是三维空间的, 所以

骨折临床愈合阶段的骨痂是一种编织骨, 结构是不

够坚固的,还要在逐步加强的功能锻炼过程中, 在动

态的生物力学应力之下逐步经过骨痂改造塑型期改

造成为板层骨才能使骨折坚固愈合, 用 AO加压钢

板!作内固定后, # 由于所谓 应力遮挡作用!使骨痂

改造塑型的作用极差。 ∃又由于广泛剥离软组织后
成骨细胞制造骨痂的能力大为削弱等原因, 致使所

谓 骨折一期愈合!在两年后拆除钢板螺丝钉后,往

往在无暴力作用下发生再骨折, 而且这种再骨折由

于制造骨痂的能力极弱而极难治好。

国家级生物力学实验室研究表明: 应力(应变)

对骨生长和改建的影响中的))新生骨组织(临床

愈合阶段的骨痂)为编织骨, 胶原纤维排列杂乱))

随着功能活动增加与外界力学环境相互适应,编织

骨被板层骨所代替,此时胶原纤维聚集成束, 整齐排

列形成骨板, 构成松质骨的骨小梁和皮质骨的哈佛

氏系统和内外环骨板及间骨板, 骨的强度和刚度也

大大增强[ 6]。综上所述: 笔者的临床观察和生物力

学实验的结果是完全符合的。

AO内固定材料只用于治疗闭合性骨折,而有些

医院竟也用于治疗开放性骨折, 增加了发生感染的

危险。关于 AO 集团治疗开放性骨折的观点, 笔者

在上述报导中也有所记载[ 2]。清创已超过 6~ 8小

时的第二度(创口比较大,污染比较重)开放性骨折,

及第三度(创口很大,污染很重, 还可能有血管神经
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损伤)开放性骨折不宜用内固定。因为超过了 6~ 8

小时, 污染创口的细菌已经从潜伏期到了按对数繁

殖的时期, 清创已不可能彻底[ 5]。软组织损伤和污

染严重的第三度开放性骨折, 清创也难于有绝对把

握。在这种情况下, 要在骨折区植入金属异物是危

险的。因为金属异物处正是机体的抵抗力薄弱点,

最好的药物治疗也是难于奏效的。所以这两种开放

性骨折都不应作内固定, 而是骨外固定器的指征[ 2]。

近年来AO集团也在治疗闭合性骨折的实践中

发现了问题, 他们的观点正在演变为以生物学为主

的观点,即生理的、合理的接骨手术的观点。生物学

手术接骨内固定 ( Biological Osteosynthesis 缩写为

BO)的原则主要是: 1� 必须充分重视和保护骨折局
部的软组织及骨的血运。2� 远离骨折部位进行复
位,以保护骨折局部软组织的附着。3� 不以牺牲骨
折部的血运来强求解剖复位。4� 减少内固定物与骨
之间的接触面(髓内及皮质外)。5�尽可能减少手术
暴露时间。6�术后必须进一步加强康复措施的指导
监督,循序渐进而不再片面追求伤肢的早期使用[ 1]。

这些修正后的 AO 观点虽然还不够完善, 但已

逐渐向我国传统治疗骨折的观点靠拢了。还要注

意:  BO!已经完全放弃了 AO 技术!的两大特点,

即:  骨折一期愈合!和 伤肢早期使用!。既然如此,

可不可以不需要全盘搬用 AO技术和购买它那昂贵

的全套手术器械和内固定材料, 而用我国自己的、经

过几千年历史考验的、痛苦小、疗效优良而费用低的

传统方法治疗骨折。

遗憾的是这种未经长期考验(只有 30~ 40 年左

右的经历)、还不够成熟的技术十多年来已经在我国

广泛推广。造成了难以计数的 医源性缺血坏死骨
不连!,如果再将术后化脓和神经、血管损伤等并发

症都计算在内, 受累的病例数字是巨大的, 而且其中

很大一部份已难于补救而终生致残,损失惊人。

外伤性四肢骨折是骨科的常见病和多发病, 不

论是闭合性的还是开放性的, 绝大多数不是疑难病

例,如果正确对待,应该说都能够在不太长的时限内

完全治好,不该发生任何不良后果。但近十多年来,

由于受不够成熟的 AO 技术的误导, 我国部分骨科

同道治疗骨折的观点发生了偏差,  实践是检验真理

的唯一标准!,鉴于上述的一些惨痛教训, 应该有所

警惕。

中国人要在国外行医, 或推广中医药都要先受

到所在国严格审查, 而外国人在中国却可以毫无制

约地推广还不够成熟的技术,推销昂贵的器械, 国外

技术进口, 当局一定要先严格审查才好。正确掌握

治疗骨折的原则和使用恰当的骨折治疗方法按我国

高等医学院校∋外科学(教科书[ 3]
及∋骨科手术学(的

规则办事[ 4] ,否则后果是极其严重的。

有些闭合复位不可能要求骨折端完全对齐(解

剖复位) , 在许多情况下,虽然没有达到解剖复位,但

在骨折愈合后,伤肢也可以完全恢复原有的功能(称

功能复位) , 功能复位的要求是: # 旋转移位和分离

移位必须完全矫正。 ∃ 下肢可以允许有 2cm 的缩

短。 %与关节活动方向一致的轻度成角移位, 日后

可以经过塑型自动矫正; 与关节活动方向不一致的

成角移位,日后不能自行矫正, 必须完全复位, 否则

关节内、外两侧在负重时所受压力不均,日后可以继

发创伤性关节炎引起疼痛。&只要骨折端可以愈

合,可以允许骨折端有前、后、左、右的侧方移位。∗

上肢骨折对不同部位,要求也不同, 肱骨干骨折后稍

有畸形,对功能影响不大,前臂双骨折就要求对位良

好,否则将影响前臂旋转功能。以上各项对老年伤

者还可以适当放宽。

闭合复位如果已经达标(功能复位) , 伤者及其

亲属就不必对医生有过份的要求。反复多次的手法

复位,或轻易采取切开复位, 常可造成不良后果。如

果有不同意见, 还可进行讨论, 一周左右尚未为晚。

当然如果还未达到功能复位的标准, 可以再次闭合

复位。极少数病例若仍未达标,那就需要手术了。

少年儿童骨折,因为闭合复位容易成功, 骨折愈

合也快,正确的外固定不致于发生不良后果, 所以很

少需要手术。

四肢闭合性骨折若无合并症, 一般不需要紧急

手术,经妥善处理后,可有充分的咨询、协商时间,如

确需手术治疗者, 一周左右也并未贻误。可以减少

由于缺乏准备而紧急手术带来的危害。
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