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� � 1995- 2004年,应用外固定架治疗四肢骨折 170例, 本文

就其并发症及相关问题予以探讨。

1� 临床资料
本组 170例, 男 136例, 女 34例; 年龄 15 ~ 72岁。车祸

伤 102例,砸压伤 54例,跌伤 8例,撞击伤 6例。开放性骨折

72例, 闭合性骨折 98例。骨折部位: 胫腓骨 130例, 肱骨干

20例, 股骨干 14例, 转子区 6例。横断形骨折 23例, 斜形或

螺旋形 41例,粉碎性 106例。合并伤: 创伤失血性休克 9例,

脑外伤 16例,胸腹部脏器损伤 6例, 其他部位骨折 25例。

2� 治疗方法
早期对个别闭合性胫腓骨骨折, 在 X线透视下闭合复位

外固定架固定, 因难获解剖复位, 常遗留侧移或轻度成角, 负

重后易发生再移位。其后不论闭合或开放骨折,也不论骨折

部位均行切开力求解剖复位后外固定架固定。并对斜形、螺

旋形、蝶形骨折结合螺钉或克氏针内固定。对多段骨折, 在中

间骨折段增加 1枚螺纹针以加强稳定。早期采用 SGD型外

固定架, 因操作复杂, 并发症多, 后期改用 AO型外固定架。

创口大多 期直接或减张缝合, 极少数行 !期植皮或皮瓣转

移闭合创面。

3� 治疗结果及并发症处理

本组 170例均返我院拆除外固定架。随访时间 6~ 35个

月。骨折对位: 解剖或近似解剖复位 158例 ,功能复位 12例。

骨折愈合时间: 4~ 32个月。骨折迟延愈合 25例, 经调整外

固定架, 继续负重后均愈合。不愈合 5例, 行单纯植骨 3例,

改用加压钢板并植骨 2例均愈合。再骨折 4例, 均在拆除外

固定架后 1~ 3个月内发生,均改用加压钢板并植骨后愈合。

骨折再移位 6例, 2例股骨干骨折移位再次复位以双侧杆组

合 AO型外固定架增强稳定性后痊愈, 其余 4例仅行再次复

位调整外固定架后痊愈。肩关节外展受限 4例 ,膝关节强硬

6例,踝关节背伸受限 16例。拆除外固定架后经理疗锻炼,

肩关节活动范围完全恢复, 而膝、踝关节活动范围部分恢复,

遗留永久功能受限。骨质疏松 22例, 经负重行走后逐渐改

善, 个别患者形成永久性骨萎缩。针道炎症: 胫腓骨 15例, 肱

骨 7例, 股骨干 8例,转子区 4例,经局部换药,减少锻炼后痊

愈。针道分泌物长期刺激针道周围皮肤引起自身敏感性皮炎

1例,应用中药熏洗后痊愈。

4� 讨论
4�1� 迟延愈合, 不愈合及再骨折 � 外固定架固定后迟延愈

合、不愈合及再骨折发生率较高。其原因如下: ∀ 错误的加

压。斜形或蝶形骨折常结合钉针 (螺钉或克氏针 )内固定控

制骨折端,应用加压器加压干扰了钉针对骨折的固定,使钉针

与骨折块之间发生不良拮抗, 招致骨折微量移位,延迟了骨折

愈合,过分加压甚至可引起断钉。即使是横断骨折,加压干扰

骨折间隙形成纤维骨痂、软骨痂及骨化的正常过程,反复加压

导致反复的 #骨痂骨折∃,犹如揠苗助长, 适得其反。笔者原

则上不同意加压, 但不反对调整外固定架。在术后一定阶段,

骨折与外固定架所构成的力学四边系统可能会发生内在偏

差,此时可以松开外固定架各关节螺母, 再重新拧紧, 使之形

成新的力学适应是可行的, 而且促进顺应了骨折的正常愈合。

后来改用 AO型外固定架, 没有加压器, 骨折愈合反而加快。

% 外固定架钢针的弹性运动。骨干与侧杆距离越大, 钢针的

弹性运动越大, 骨折端越不稳定, 形成的不是微动而是大动,

干扰了骨痂形成, 迟延了骨折愈合。故该距离越小越好,但需

留够置放敷料及术后肢体肿胀的缓冲距离。& 应力遮挡。外

固定架的应力遮挡, 导致骨折端应力减失, 皮质骨松质骨化,

容易造成迟延愈合及再骨折。

4�2� 骨折再移位 � ∀ 非横断骨折未结合骨折片间钉针内固

定,术后负重导致再移位 [ 1]。值得注意的是结合克氏针固定

者较之螺钉固定者骨折愈合明显为快, 系由于螺钉的螺纹锁

定影响了正常压应力传导,而克氏针的光滑与弹性顺应了压

应力传导。但对蝶形骨折仍宜选用螺钉以增强稳定性。% 在

骨干上钻孔时没有应用外固定架夹块孔道做精确制导, 则钢

针与夹块孔道方向存在偏差, 若将钢针强行推移置入夹块孔

道则产生钢针对骨折片的持续扭矩, 骨折最终随负重而移位。

& 片面依赖外固定架的强度是不能确保固定骨折的, 闭合复

位骨折难获解剖复位, 缺乏骨折端的生物内在稳定,术后骨折

再移位常难避免。∋股骨干骨折由于股部强大的肌肉收缩
力, 术后过早负重锻炼容易再移位。应用双侧杆组合 AO型
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外固定架可显著增强稳定性。肱骨干骨折固定后, 患者不加

限制地活动前臂 (如抱婴儿 ), 前臂的长杠杆力矩对骨折端产

生强大的应力干扰, 容易再移位。

4� 3� 关节强硬活动受限 � ∀ 肱骨干近端穿针影响三角肌滑
动, 导致肩外展受限,拆除外固定架后常能自行恢复。% 股骨

干或转子区骨折外固定架固定后, 钢针对股外侧肌肉的滑动

阻碍, 使患者疼痛,恐惧锻炼, 常导致伸膝装置粘连, 故除非其

他固定方法不能施行,方允许在大腿应用外固定架。& 胫腓
骨骨折外固定架钢针穿过胫骨下端对侧皮质过长, 则可顶推

腓骨或下胫腓联合, 使外踝内翻移位, 踝穴变窄,致踝关节背

伸受限, 即使拆除外固定架后也难以恢复。

4� 4� 骨质疏松 � 外固定架的应力遮挡, 力学强度不足,长期
不能负重, 致使骨质疏松发生率更高。

4� 5� 针道炎症 � 针道炎症发生率与部位显著相关,最常发生
于转子区、股骨干及肱骨干骨折固定术后。由于钢针穿经丰

厚有力的股外侧肌或三角肌, 加之大转子相对皮肤的生理滑

动, 术后活动必然导致针皮界面反复磨擦刺激, 易引起物理性

炎症, 仅个别患者继发细菌感染 (生物性炎症 )。而在胫腓骨

骨折固定时钢针仅穿经皮肤即入骨质, 关节活动对针皮界面

几无干扰, 故不易出现针道炎症。对个别迁延不愈的针道炎

症需适当减少锻炼的强度和次数。

4�6� AO型与 SGD型外固定架比较 � ∀ AO型轻便稳定, 操

作简单, 钢针较细,应力遮挡小, 钢针夹块孔道方向多变可调,

针夹不易松动。% SGD型笨重复杂, 操作繁琐, 不够稳定, 钢

针较粗, 应力遮挡大,其万向球头虽较灵活, 但易疲劳滑动失

稳,其加压器相对多余,可能干扰骨折愈合。

4�7� 结论 � 对于小腿骨折, 若不伴软组织损伤, 且不是多段

粉碎骨折, 应用钢板较外固定架为优,反之则应用外固定架。

对于肱骨骨折,为避免钢板及骨痂对桡神经刺激可应用外固

定架。对于股骨干和转子区骨折, 除非必须,一般不宜应用外

固定架。应用外固定架的适应证具有相对特殊性,不能随意

泛化。
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� � 近 3年来在 103例肱骨中下段骨折的手术过程中发现

1例桡神经在该部位出现解剖形态的变异, 现报告如下。

患者, 男, 24岁, 外伤性右肱骨中下段骨折, 入院后经常

规准备, 采用臂丛麻醉行切开复位钢板内固定术。取上臂中

下段外侧切口, 分开深筋膜后未能常规触摸到圆形条索样桡

神经, 则按桡神经在该部位的解剖入路仔细探查, 发现桡神经

在肱骨桡神经沟中分成 5条呈 #松散∃束状的桡神经分支, 向

内下方进入肱桡肌深面, 向下进入肘窝前部, 在该束周围未再

探查到神经束存在, 证实该束组织为桡神经。经予仔细保护,

完成内固定手术, 将该神经束置于原位, 闭合切口。手术麻醉

消退后, 检查伸腕、伸拇、伸指功能及桡神经特定感觉区正常,

确定桡神经无损伤迹象。

讨论

桡神经发于 C5 - T1, 起源于臂丛后束, 于腋动脉后侧沿

背阔肌和大圆肌前方下行,经肱三头肌长头与内侧头之间行

向外下方进入肱骨肌管, 沿肱骨桡神经沟向外下斜行,在此发

出支配肱三头肌和肘后肌, 向下向内行于肱肌、肱桡肌之间,

在肘近端 5~ 6 cm处发出肱桡肌支,再向下提供桡侧腕长伸

肌、桡侧腕短伸肌,在肘部桡神经分成浅支和骨间背神经。桡

神经在出肱骨桡神经沟至肘上 5~ 6 cm 之间, 几乎呈单条结

构,并且在手术中能容易触摸到圆形条索样组织,而本病例则

出现了桡神经在肱骨桡神经沟处即提前分成 5条神经分支,

这极为罕见。因此我们体会在手术中应注意桡神经的解剖形

态上变异的存在, 对于该部位一些较细小分支应注意保护, 防

止误将变异桡神经分支过度分离、牵拉、钳夹等损伤。
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