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【摘要】 目的： 研究个体化可控性应力外固定架在治疗胫骨开放性骨折时的临床疗效。 方法：２０１８ 年 １２ 月至
２０２０ 年 ７ 月收治 ６０ 例胫骨开放性骨折患者，男 ３５ 例，女 ２５ 例；年龄 ２３～５８ 岁；病程 １．２～１０．０ ｈ。根据术后对骨折端应
力刺激的大小将其分为 ４ 组，其中包括无应力组（１５ 例）及不同应力刺激的 ３ 组（各组 １５ 例）。 所有胫骨开放骨折患者
行可控性应力外固定支架手术治疗，术后 ４ 周，应力组以患者体重为参考，调节弹性外固定架向骨折端施加自身体重
１ ／ ６、２ ／ ６、３ ／ ６ 的轴向应力。观察所有患者术后伤口愈合情况，随访术后 ４、６、８、１０、１２ 周时骨折断端平扫 ＣＴ 图片，计算
每 １０ 个扫描平面骨痂面积的平均值，比较各组间的差异。 观察终末随访患者的骨折愈合情况，并进行统计学分析。 结
果：术后所有患者伤口愈合良好，其中有 ７ 例Ⅱ期行游离植皮及转移肌皮瓣手术。 所有患者获得随访，时间 １２～２４ 个
月，平均 １６．５ 个月。终末随访结果显示应力组和无应力组的骨折愈合比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５ ）。给予骨折端轴
向应力刺激后，４、６、８、１０、１２ 周对所有患者骨折断端行 ＣＴ 检查，计算 １０ 个平扫平面骨痂面积的平均值分别为：无应
力组（０．２７５±０．０９２）、（０．３８３±０．０５１）、（０．４１２±０．０４８）、（０．４７２±０．０１９）、（０．５４８±０．０３６） ｍｍ２，应力组的骨痂长入面积值明显
高于无应力组，通过比较各组数据差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５ ）。 结论：采用可控性应力外固定技术治疗胫骨开放性骨
折时，４ 周后根据患者自身体重调节弹性外固定架，予骨折端施加一定的轴向应力，有利于患者骨折的愈合，可以降低
开放性骨折骨延迟愈合或不愈合的发生率，具有一定的应用价值。
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随着交通业及工业的发展，车祸、外伤导致的胫
骨骨折在临床中非常常见，约占全身骨折的 ９．４５％，
其中 ２４％为开放性骨折。而膝、踝关节又是人体中重
要、 复杂的结构， 所以促进胫骨开放性骨折快速恢
复，及早进行功能锻炼，是保证患者功能恢复的重要
内容［１］。 目前开放胫骨骨折的固定方式首选外固定
架，随着外固定架技术的发展，目前的外固定技术既
可以使骨折得到坚强的固定， 同时又减少骨折断端
骨膜及血运的破坏，无需钢板置入，进而避免加重污
染，降低了伤口感染的风险，最终有利于骨折的愈
合［２］。 所以对软组织损伤严重的开放胫骨骨折常采
用外固定架进行固定。为弥补普通外架的不足，设计
可控应力外架。 笔者回顾性分析 ２０１８ 年 １２ 月至
２０２０ 年 ７ 月诊治的胫骨开放性骨折患者 ６０ 例，应
用个体化可控性应力外固定技术治疗， 在骨折端施
加按自身体重计算出的不同的压应力， 对比无应力
对照组，研究该技术对骨折愈合的影响。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

纳入标准： 经临床诊断为胫骨开放性骨折且软
组织损伤 Ｇｕｓｔｉｌｏ 等［３］分型Ⅲ型；ＡＯ 分型 Ａ 型；未累
及膝、踝关节面的骨折（自胫骨平台下 ６ ｃｍ 至内踝
上 ５ ｃｍ 之间的范围）； 无手术禁忌且年龄 ２０～６０ 岁
患者。排除标准：凝血功能异常或者是未经控制的重
度感染患者；合并全身脏器重大疾病患者；未签署知
情同意书者；合并影响骨折愈合疾病的患者；不能完
成随访的患者。
１． ２ 一般资料

选择 ２０１８ 年 １２ 月至 ２０２０ 年 ７ 月的 ６０ 例胫骨
开放性骨折患者，分为对照组（未施加应力组）和试
验组（施加 ３ 种不同应力组），试验组 ４５ 例，对照组
１５例。 对照组中男 １１例，女 ４例；年龄 ２５～５４岁；病
程 １．２～１０．０ ｈ；骨折部位：胫骨中上段 ４例，中段 ７例，
中下段 ４例；ＡＯ分型［４］：Ａ１型 ５例，Ａ２型 ６例，Ａ３型
４ 例；骨折原因：车祸伤 ８ 例，高处坠落伤 ３ 例，重物
砸伤 ２ 例，其他损伤 ２ 例。 试验组中男 ２４ 例 ，女
２１ 例；年龄 ２３～５８ 岁；病程 １．５～１０．０ ｈ；骨折部位：中
上段 １４ 例 ，中段 ２０ 例 ，中下段 １１ 例 ；ＡＯ 分型 ：
Ａ１ 型 １６ 例，Ａ２ 型 １９ 例，Ａ３ 型 １０ 例；骨折原因：车
祸伤 ２３ 例，高处坠落伤 １０ 例，重物砸伤 ７ 例，其他
损伤 ５例。 ４组患者一般资料比较，差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。 本次研究已经取得本院伦理委员会审
批同意（２０１８０１０６００３２）且患者对此知情同意。 ４ 组

患者均获随访，随访时间 １２～２４ 个月，４ 组患者随访
时间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 １。
１． ３ 方法

１． ３． １ 手术方式 所有患者入院后完善术前检查，
明确诊断。 急诊行手术治疗。 外固定装置选择：应力
调节装置来自河南科科生物科技有限公司， 无菌骨
牵引针、针－杆固定夹苏州爱得科技发展股份有限公
司。所有患者取平卧位，在蛛网膜下腔麻醉下对开放
伤口予以彻底清创， 然后在 Ｃ 形臂 Ｘ 线透视下，对
骨折断端进行手法整复，恢复对位对线。行骨折端透
视见复位满意后于胫骨近端骨折线一定距离处平行

穿入 ２枚骨圆针， 在骨折断端以远处平行穿入 ２ 枚
骨圆针，与可控性外固定架连接后，拧紧螺母将骨折
固定牢靠。透视见骨圆针位置可。对于软组织损伤较
轻的开放伤口，行Ⅰ期缝合，伤口留置引流管；对于
软组织损伤严重的开放伤口， 清创后软组织缺损严
重，局部负压封闭引流术覆盖，Ⅱ期行游离植皮、转
移肌瓣或肌皮瓣手术。
１． ３． ２ 术后处理 术后伤口隔天换药，３～５ ｄ 后拆
除引流管； 保持患肢抬高， 按常规标准积极进行镇
痛、 抗感染等治疗， 并鼓励患者尽早进行康复练习
等。 术后 ４ 周，３ 组试验组患者以体重为标准，调节
弹性外固定架向骨折端施加自身体重的 １ ／ ６、２ ／ ６、
３ ／ ６倍轴向应力，对照组骨折端不给予应力。
１． ４ 观察项目与方法

１． ４． １ 影像学观察 分别于开始给予骨折端轴向

应力刺激后 ４、６、８、１０、１２周行骨折端 ＣＴ检查，观察
对照组无应力刺激及试验组开始给予骨折端轴向应

力刺激后 ４、６、８、１０、１２ 周时的骨折断端 ＣＴ 的平扫
情况。 计算每 １０ 个扫描平面骨痂面积的平均值，面
积计算采用 Ｓｉｍｐｓｏｎ公式。
１． ４． ２ 临床疗效评定 目前常用的骨不连诊断标

准由 ＦＤＡ 制定：即骨折 ９ 个月仍未愈合，并且已连
续 ９个月没有任何愈合迹象［５］。
１． ４． ３ 随访观察 对所有患者进行随访，观察并记
录患者伤口有无感染、外固定有无松动等并发症。
１． ５ 统计学处理

应用 ＳＰＳＳ ２０．０软件进行统计学处理，定量资料
符合正态分布者用均数±标准差（x軃±ｓ）表示，采用多
样本均数比较的方差分析；单因素重复测量数据，各
组间差别多重比较采用 ＳＮＫ 检验；定性资料使用构
成比［（ｎ）％］表示，运用 χ２检验分析。 以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

ｗｅｉｇｈｔ ａｆｔｅｒ ４ ｗｅｅｋｓ，ａｎｄ ａ ｃｅｒｔａｉｎ ａｘｉａｌ ｓｔｒｅｓｓ ｉｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｅｎｄ，ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｃｏｎｄｕｃｉｖｅ ｔｏ ｔｈｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｐａ鄄
ｔｉｅｎｔｓ，ａｎｄ ｃａｎ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｄｅｌａｙｅｄ ｕｎｉｏｎ ｏｒ ｎｏｎｕｎｉｏｎ ｏｆ ｏｐｅｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ｗｈｉｃｈ ｈａｓ ａ ｃｅｒｔａｉｎ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｅｘｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｏｒｓ； Ｔｉｂｉａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ； Ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ｏｐｅｎ； Ｂｏｎｅ，ｃａｌｌｕｓ； Ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ｕｎｕｎｉｔｅｄ
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表 １ 各组胫骨开放性骨折患者的一般临床资料比较

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ｔｉｂｉａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ

组别 例数
性别（例）

年龄（x軃±ｓ，岁）
骨折 ＡＯ 分型（例）

病程（x軃±ｓ，ｈ） 随访时间（x軃±ｓ，月）
男 女 Ａ１ 型 Ａ２ 型 Ａ３ 型

对照组 １５ １１ ４ ３７．５８±１．２６ ５ ６ ４ ６．２２±１．５５ １６．５０±０．７５

１ ／ ６ 体重应力 １５ ９ ６ ３６．６２±４．１５ ５ ７ ３ ５．１３±０．７３ １４．００±１．５０

２ ／ ６ 体重应力 １５ ８ ７ ３９．２３±１．３７ ５ ６ ４ ７．１７±２．３２ １７．５０±２．００

３ ／ ６ 体重应力 １５ ７ ８ ３２．０２±３．５９ ６ ６ ３ ４．９８±３．１６ １６．５０±１．０５

检验值 χ２＝２．４００ Ｆ＝０．２６２ χ２＝１．２５３ Ｆ＝１．４９１ Ｆ＝０．９９２

Ｐ 值 ０．４９４ ０．８５３ ０．９７４ ０．３１４ ０．７３９

２ 结果

２． １ 骨痂长入情况

４ 周后对胫骨骨折端进行 ＣＴ 平扫， 测量 １０ 个
扫描平面骨痂面积的平均值， 对照组的平均值为
（０．２７５ ±０．０９２） ｍｍ２，试验各组的平均值 （０．３０３ ±
０．０８６）、（０．２９４±０．０４５）、（０．３１１±０．０５８） ｍｍ２， 未予应
力刺激时，对照组与试验 ３ 组间比较，差异无统计学
意义 （Ｐ＞０．０５）；６ 周后骨痂面积的平均值， 对照组
的平均值为 （０．３８３±０．０５１） ｍｍ２，试验组的平均值
（０．５８４±０．０７７）、（０．９０３±０．０７１）、（０．６６８±０．０８４） ｍｍ２，
当给予一定应力刺激，对照组与试验 ３ 组间比较，差
异有统计学意义 （Ｐ＜０．０５）；８ 周后骨痂面积的平均
值，对照组的平均值为（０．４１２±０．０４８） ｍｍ２，试验组的
平 均 值 （０．６１２ ±０．０３９）、 （０．９６７ ±０．０３３）、 （０．６９１ ±
０．０７５） ｍｍ２，对照组与试验 ３ 组间比较，差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）；１０周后骨痂面积的平均值，对照组
的平均值为 （０．４７２±０．０１９） ｍｍ２， 试验组的平均值
（０．６３１±０．０５１）、（１．０５４±０．０１２）、（０．７１４±０．０６３） ｍｍ２，
对照组与试验 ３组间比较， 差异有统计学意义 （Ｐ＜
０．０５）；１２周后骨痂面积的平均值， 对照组的平均值
为 （０．５４８±０．０３６） ｍｍ２， 试验组的平均值 （０．６７１±
０．０６９）、（１．１２４±０．０８１）、（０．７６１±０．０８２） ｍｍ２， 各组间

比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 见表 ２。
２． ２ 术后并发症

各组胫骨开放骨折患者伤口愈合良好； 骨折断
端无感染、 无骨髓炎形成； 外固定装置无松动及断
裂，膝、踝关节无僵硬等。
２． ３ 骨折愈合情况

各组患者均得到随访，无失访者，随访时间 １２～
２４ 个月，平均 １６．５ 个月，了解所有患者骨折的愈合
情况。对照组发生骨折延迟愈合的患者有 ３例，骨折
不愈合的患者 ２ 例； 试验组发生骨折延迟愈合患者
２ 例，骨折不愈合患者 １ 例；两组间骨折愈合比较，
差异有统计学意义（χ２＝６．６６７，Ｐ＜０．０５），见表 ３。
３ 讨论

３． １ 胫骨开放骨折治疗方式的选择

胫骨开放骨折是临床中较常见的下肢骨折，因
为特殊的解剖结构，胫骨前内侧缺少软组织覆盖，当
胫骨骨折时，骨折端极易外漏，一旦外漏及软组织损
伤严重时， 往往就存在着较高的感染及骨折不愈合
的风险， 如何安全有效的治疗胫骨开放骨折成为一
个棘手的问题［６］。Ｇｕｓｔｉｌｏ等［７］研究认为胫骨开放骨折

后创面软组织覆盖和骨折端的牢固固定是治疗最关

键的方面。过去研究认为：胫骨开放骨折 ６ ｈ之内进

表 ２ 各组开放性骨折患者 ４、６、８、１０、１２ 周骨痂形成情况比较（x軃±ｓ，ｍｍ２）

Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃａｌｌｕｓ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ａｔ ４，６，８，１０ ａｎｄ １２ ｗｅｅｋｓ（x軃±ｓ，ｍｍ２）

注：＃与对照组比较，除 ４ 周外其他周组间比较 Ｐ＜０．０５，＊与 １ ／ ６ 体重应力组比较 Ｐ＜０．０５，￥与 ２ ／ ６ 体重应力组比较 Ｐ＜０．０５
Ｎｏｔｅ：＃Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｏｔｈｅｒ ｗｅｅｋｓ ｅｘｃｅｐｔ ４ ｗｅｅｋｓ Ｐ＜０．０５， ＊ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ １ ／ ６ ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ ｓｔｒｅｓｓ
ｇｒｏｕｐ，Ｐ＜０．０５，￥ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ２ ／ ６ ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ ｓｔｒｅｓｓ ｇｒｏｕｐ，Ｐ＜０．０５

组别 例数 ４ 周 ６ 周 ８ 周 １０ 周 １２ 周

对照组 １５ ０．２７５±０．０９２ ０．３８３±０．０５１ ０．４１２±０．０４８ ０．４７２±０．０１９ ０．５４８±０．０３６

１ ／ ６ 体重应力 １５ ０．３０３±０．０８６＃ ０．５８４±０．０７７＃ ０．６１２±０．０３９＃ ０．６３１±０．０５１＃ ０．６７１±０．０６９＃

２ ／ ６ 体重应力 １５ ０．２９４±０．０４５＃＊ ０．９０３±０．０７１＃＊ ０．９６７±０．０３３＃＊ １．０５４±０．０１２＃＊ １．１２４±０．０８１＃＊

３ ／ ６ 体重应力 １５ ０．３１１±０．０５８＃＊￥ ０．６６８±０．０８４＃＊￥ ０．６９１±０．０７５＃＊￥ ０．７１４±０．０６３＃＊￥ ０．７６１±０．０８２＃＊￥

Ｆ 值 ５７．１２６ ６３．０７２ ７４．０３８ １０１．１３７ １１３．４６９

Ｐ 值 ０．１４９ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００
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表 ３ 两组开放性骨折患者骨折愈合率对比［例（％）］
Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ［ｃａｓｅｓ （％）］

组别 例数 骨折延迟愈合例数 不愈合例数

对照组 １５ ３ ２

试验组 ４５ ２ １

χ２值 ６．６６７

Ｐ 值 ０．０１０

行伤口处理是治疗胫骨开放性骨折的黄金时间［８－９］。
但是最新研究表明［１０－１２］：６ ｈ 时之内彻底清创并没有
明显降低术后感染的发生率， 而且骨折部位的感染
并没有随着超过 ６ ｈ的时间延长而增加。 Ｐｏｌｌａｋ等［１３］

的研究表明对 Ｇｕｓｔｉｌｏ Ⅲ型胫骨开放性骨折患者伤
口彻底清创的时间与术后骨髓炎的发生率不存在必

然联系， 其最终预后如何与其受伤程度和治疗方式
的选择密切相关。 杨润功等［１４］的研究认为手术清创

时间的迟早并不是决定 Ｇｕｓｔｉｌｏ Ⅲ型胫骨开放骨折
感染的关键，而术前冲洗、彻底清创、早期使用抗生
素、选择合适的骨折固定方式、保证足够的软组织覆
盖是降低感染和良好愈合的必要条件。

目前针对胫骨骨折的固定方法主要包括： 外固
定架固定、钢板及髓内钉固定。当胫骨开放骨折软组
织损伤严重时， 使用钢板及髓内钉固定时会增加手
术感染风险，手术失败率较高。 Ｒｏｈｄｅ等［１５］及刘方刚

等 ［１６］的研究认为髓内钉固定与外固定固定相比，骨
折不愈合或深部组织感染的发生率明显增高。 江敞
等［１７］认为在治疗Ⅲ型 Ｂ胫骨开放骨折时不扩髓交锁
髓内钉的效果优于单臂多功能外固定支架。 但随着
外固定支架材料及设计的发展， 既可以为保证骨折
的固定强度， 同时又能避免钢板及髓钉等异物的置
入，可以有效减少污染物的进一步扩散，最终降低软
组织感染、 骨髓炎以及骨折延迟愈合或不愈合等发
生率。
３． ２ 应力与骨折愈合关系

骨折愈合与应力关系密切，董福慧等 ［１８］的动物

实验表明： 理想的骨折愈合与最佳的应力状态相适
应，肌肉动力是应力适应的反馈调节因素，骨痂密度
是应力适应的反馈结果。 在骨折愈合过程中如果受
到不利于骨折愈合的应力， 如断端间的剪切应力或
旋转应力， 可以产生骨折端的不利活动， 使来自髓
腔、 骨膜和周围软组织的新生血管的形成及相互之
间的吻合过程受到影响， 修复细胞的来源和演变变
得迟缓，以致停止，这样就可能影响骨折修复的正常
进行。 而骨折端的纵向挤压力则可促进骨折的愈
合［１９－２１］。 但是外固定支架术后患者骨折延迟愈合或

不愈合的发生率同样较高， 这与骨折端应力环境有
着密切的关系， 普通外固定架往往不能加压或加压
力度不明确。Ｓｔｒｅｉｃｈｅｒ［２２］的研究表明在正确复位的基
础上，利用机械力量，对骨折端加压，可使其紧密接
触，缩短骨细胞爬行距离和时间，外固定支架的持续
加压应力刺激可促进骨细胞增生， 促进骨痂生长和
骨化，从而保证骨折愈合的最佳生物力学环境。骨折
发生时，骨缺损较大或骨折复位位置不佳，骨折断端
间距离较大时， 促进骨痂长入的潜力就会受到极大
的限制，骨痂形成可能不充分。在这种情况下，“动力
化”通过使骨折间隙并拢增加其刚度，让骨折愈合。
研究表明骨痂形成过程中， 当提供一定应力刺激时
骨痂才会形成，当给予的应力过小时骨痂无法形成。
当骨折端固定过于坚硬时，会产生应变的环境，造成
骨折端硬化， 此时可能会出现延迟愈合或骨折不愈
合。 目前还有许多外国学者观察到对骨折断端施以
低频周期性载荷， 可以防止骨质疏松， 促进新骨形
成，有利于骨折愈合［２３］。
３． ３ 小结

本文通过对 ６０ 例胫骨开放骨折患者的研究，可
以看出给予一定轴向应力刺激时骨痂形成的速度快

于未给予刺激的患者， 但当给予的轴向应力刺激过
大时，反而会减慢骨痂的形成。所以胫骨开放骨折选
择可控性外固定架固定时，４ 周后给予自身体重 ２ ／ ６
的轴向应力时，骨折愈合的速度明显增快。本研究的
不足之处：应力刺激未进行继续细分，得出的骨折最
佳愈合应力参数参考价值有限。
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