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� � 我科自 1990年引进骨外固定技术处理骨折, 取

得非常满意效果, 并逐步总结出一套术后管理工作

程序,供大家探讨完善。

1 � 临床资料

� � 早期应用 SGD式
[ 1]
、夏氏组合式

[ 2]
、沟槽式

[ 3]

等外固定器共处理四肢骨折 26例,年龄 26~ 58 岁,

平均 36�7岁;其中胫腓骨骨折 19例,股骨 4例,肱骨

3例;后应用自行研制的可任意穿针及生理应力调节

功能的骨外固定器, 共治疗四肢骨折 96例,年龄 8~

78岁, 平均 39�2岁;其中胫腓骨骨折 76 例, 股骨粗

隆或粗隆下骨折 4例,股骨干(儿童) 6例,肱骨 4 例,

尺桡骨 6例。

2 � 手术方法(略)

3 � 术后管理方法

� � 骨外固定器应用的术后管理包括: ∀ 针道的护
理及处理; #功能锻炼; ∃ 外固定器的拆除。其中针

道的处理已有较多文章详述[ 4, 5] ,故在此省略。我们

将外固定器应用病人的康复时间分为四个阶段, 相

应处理。

3�1 � 功能锻炼
3�1�1 � 软组织修复期( 1~ 2周) � 此期间重点治疗

软组织创伤, 给予中西药物对症处理, 止痛消肿, 有

神经血管及肌腱损伤的还需作关节制动; 软组织损

伤轻的肢体可开始关节活动, 扶拐患肢不负重下床

活动。

3�1�2 � 骨痂连接期( 2~ 4周) � 此期着重患肢关节
的功能锻炼,松解软组织粘连, 每天的运动量是 2~ 3

次,每次 10~ 30 m in 或 100~ 500 次的关节伸屈活

动,鼓励患者扶拐下床活动,稳定型的骨折病人 4 周

后患肢开始循序负重。

3�1�3 � 骨折初愈期( 4~ 8 周) � 此期进一步加大运
动量,可用弹力带来增加伸屈力量, 以进一步松解粘

连,并给予应力刺激。运动处方: 2~ 3次/ d, 每次 30

m in或 500~ 1 000次关节伸屈活动。此期复查一次

X线片。有骨痂生长的稳定型骨折 6周左右可弃拐

带架行走;骨痂生长正常的不稳定型骨折 8~ 10周

开始弃拐行走。

3�1�4 � 骨折坚强愈合期(或骨痂改建期 8~ 14 周)

� 此期的目的是部分直至全部解除骨折端的应力遮挡,

促使骨痂加速生长及骨痂质量在生理应力下的改建。

其方法是打开外固定器上的应力保护锁定螺丝,每天

除室内活动外还需2次、每次 30 min的户外散步。

3�2 � 外固定器的拆除 � 经上述循序功能锻炼的患

肢,即可进入外固定器拆除程序。外固定器拆除后

应达到: ∀ 可正常行走(跑跳等剧烈运动或重体力劳

动拆除后的 4周内暂避免) ; # 无须扶拐或辅助外固

定; ∃关节功能完全或接近正常。

外固定器拆除检测标准: ∀ 固定时间, 成人下肢

10~ 14周,上肢6~ 8周, 儿童下肢 6~ 8周左右; # X

线片检查骨折线变模糊或消失; ∃临床检查, 为决定

性标准。具体要求: ∀ 局部环压痛、肢体纵叩痛消

失; #将外固定器螺丝全部拧松或去架留针, 患肢单

腿站立 3~ 5 min 或行走 5~ 10 min 骨折端无酸痛

感。通过上述检测的患者即表示已达坚强愈合[ 6] ,

可以拆除外固定器并结束治疗。

4 � 结果

早期应用 SDG 式、夏氏组合式或刘氏沟槽式外

固定器治疗胫腓骨骨折 19例,平均达坚强愈合时间

为 4�9个月,有 3例出现骨折端成角再移位; 后应用
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自行研制的骨外固定器及作规范的术后管理治疗胫

腓骨骨折 76例,坚强愈合平均时间为 3�5个月,膝踝

关节功能按%骨折治疗标准草案&同步达优良率为

93�3%,余经 4~ 8周左右功能则全部达优良标准。

治疗过程中无一例出现骨折端再移位。针道共 319

个,出现渗出现象的有 25个/次, 占 7�8%, 出现红肿

感染的有 5个针道, 占 1�6% ,经换药处理后痊愈, 无

一例出现严重感染。随访 0�5~ 2 年无一例再骨折

发生。(其它类型骨折因例数太少暂不作统计)

5 � 讨论

5�1 � 关于针道问题 � 除针道的术后管理按常规处
理,我们还强调术中皮肤- 针- 骨界面在零张力状

态固定是预防针道松动及感染的有效措施, 并提倡

用 4�0 mm 头部带螺纹斯氏针,这种规格的钢针我们

测定单针体外抗弯力达 50 kg, 湿骨干标本单针抗拉

力为 40 kg ,在临床应用中我们研制的可任意穿针及

生理应力加压功能的骨外固定器组全部使用此种穿

针(成人上肢及儿童下肢用 3�5 mm 规格) ,无一例出

现脱针、断针、或骨折端再移位等并发症。此种钢针

与 SGD式采用的 4�5~ 6�0 mm 规格的钢针相比, 其

韧性更好, 它在骨干上遗留的针道小, 不必担心拔除

后成为应力集中处而致再骨折。

5�2 � 关于功能锻炼 � 功能锻炼是术后管理中最重

要的工作, 它的意义不仅是改善关节活动,更重要的

是刺激骨痂生长, 改建骨痂质量。功能锻炼的运动

量必须个体化, 与骨折类型、手术方式、固定时间、X

线片信息及患者基本情况相适应, 它是持续并循序

渐进的。

5�3 � 外固定器的拆除时机及再骨折预防 � 外固定
器的拆除除非有针道严重感染、针体松动等失控现

象,否则必须达到坚强愈合才应拆除, 这是防止再骨

折最主要的因素。某些医生应用外固定器达到或尚

未达到临床愈合时即拆除, 再辅以其它外固定直至

坚强愈合, 我们认为这延长了治疗时间,没有最有效

的利用外固定器技术,也是有风险的。

那么, 外固定器的拆除时机又是如何确定呢?

目前有文献是以 X 线片信息为主参考资料, 临床检

查及时间为次参考资料
[ 8]
。而我们是以临床检查为

决定性标准, 固定时间及 X 线片信息为参考资料。

其理由是: ∀ 外固定器拆除后, 病人即要负重行走,

临床检查是最直接、最可靠的检测手段; # 我们有部
分病例在拆除时其 X线片显示骨折线仍然存在,骨

痂数量也不多, 但拆除后无一例出现再骨折问题。

上述事实使我们在思考一个问题即骨痂数量与质量

对骨折端牢固愈合的影响。有文献报道, 某些外固

定器的治疗再骨折并发症为 2% ~ 4%
[ 9, 10]

,我们推

测其治疗医生在拆除外固定器时不会是轻率的, 而

是被 X 线片信息所误导。因为现代研究表明: 应力

遮挡下的骨折愈合,其骨痂生长存在, 其 X线片示骨

折线也模糊消失,但骨质疏松致骨力学性能下降[ 11] ,

这充分说明随着骨痂在应力下改建, 其抗外力作用

也随着增强, 即骨痂的质量比数量更重要, 更具有临

床意义。因此,我们认为,外固定器病人循序功能锻

炼及逐步负重直至无应力遮挡下带架行走 2~ 4周,

通过临床检测后再拆除,是预防再骨折之最好保障。
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�读者�作者�编者�
生物力学研究文稿的写作须知

骨伤科生物力学是一门新兴的边缘学科,是力学、物理学、解剖学、生理学等多门学科的交叉学科。由于生物力学等边缘学

科的迅速发展,给骨伤的救治, 正确、合理、有效地治疗提供可靠的理论依据。为此, 我刊专设了∋ 生物力学研究(栏目,为使该栏

目文章便于广大读者阅读和理解,要求有关生物力学实验和计算的文章, 必须有力学实验模型或力学计算模型(注意说明计算

的边界条件和初始条件) ; 并提供有关实验装置原理的示意图或受力分析图。欢迎赐稿。 本刊编辑部 � �
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