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外固定技术在骨科领域的应用

万春友

（天津市天津医院，天津　３００２１１）

摘　要　ＡＯ技术是近数十年来骨科领域的主流技术，但在应用过程中出现的内植物感染、断裂、应力遮挡和骨折畸形复位等弊

端，迫使临床医生开始选择外固定技术来解决临床问题。外固定技术经过几十年的发展，从最初的单边单平面外固定系统发展到

目前的高度可调的环形支架多平面外固定系统，从最初用于骨折临时固定到如今作为终末治疗手段，从创伤治疗领域到骨髓炎治

疗、肢体畸形矫正、下肢缺血性疾病治疗等领域，不断开疆扩土，攻克了一个又一个临床难题。本文从外固定技术在创伤骨折早期

处理和后期并发症治疗、肢体畸形矫正、骨肿瘤及下肢缺血性疾病治疗中的应用几个方面，对外固定技术在骨科领域的应用现状

进行了回顾总结，同时对外固定技术应用中的针道感染问题进行了分析。
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由于ＡＯ体系的盛行，数十年来 ＡＯ技术已成为
骨科领域的主流技术。在骨折治疗方面，“理想”的

ＡＯ理论强调骨折解剖对位、施行坚强固定、无损伤的
手术操作及早期无痛性功能活动四大原则，但现行的

ＡＯ治疗手段并不能完全满足这些要求。因此从某种
角度来说，正是这四大原则动摇了 ＡＯ体系的基石。
ＡＯ内固定技术治疗骨折存在的内植物感染、断裂、应
力遮挡和骨折畸形复位等弊端，迫使临床医生开始选

择外固定技术来解决临床问题。

最初，外固定技术只是骨科医生处理开放性骨折

时根据损伤控制骨科理论、基于内固定理念进行骨折

临时固定的工具。待创面及其他损伤得到一定程度

的修复时，二期再行确定性的骨折固定术，即内固定。

随着外固定技术治疗骨折机理研究的深入，外固定相

对于内固定的优势逐渐显现，包括生物相容性更好、

创伤更小及无需通过有创操作解决骨折愈合过程中

应力遮挡问题等。加之骨折治疗理念的转变，外固定

技术逐渐被骨科医生接受，并且逐渐被作为终末治疗

手段。随着临床应用的增多，逐渐涌现出一批新的外

固定技术和治疗理念，传统观念对外固定技术的误解

也被逐一解除。为进一步增强临床骨科医生对外固

定技术的认识，笔者拟从外固定技术在创伤骨折早期

处理和后期并发症治疗、肢体畸形矫正、骨肿瘤及下

肢缺血性疾病治疗中的应用几个方面，对外固定技术

在骨科领域的应用现状进行回顾总结，同时对外固定

技术应用中的针道感染问题进行分析。

１　外固定技术在创伤骨折早期处理中的应用
外固定技术可通过闭合复位、穿针固定等方式有

效固定骨折，避免切开复位，有效保护骨折周围软组

织，保护骨骼血供，而且可以早期进行功能锻炼，真正

实现ＡＯ理论强调的治疗骨折的四大原则。在治疗

创伤骨折时，应用外固定技术可以同时处理骨折和软

组织创面，经皮穿针创伤小、可最大限度地保护骨折

处的血供，避免创面内放置大块内固定物对骨折愈合

的干扰，同时可有效降低感染的发生率。例如对于常

见的Ｃｏｌｌｅｓ骨折，临床选择手法复位夹板外固定，常

遗留畸形愈合及掌倾角丢失等问题，造成患肢功能障

碍；切开复位内固定常造成神经、肌腱损伤和切口愈
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合不良等并发症；而采用闭合复位弯针撬拨、半环式

外固定支架固定治疗粉碎性 Ｃｏｌｌｅｓ骨折，最终在骨折
愈合及掌倾角恢复等方面均能获得满意的疗效［１］。

对于合并多种严重疾病的高危老年患者，采用外固定

支架治疗骨折，能避免手术切开、长时间麻醉等风险，

术后便于护理、并发症少、骨折愈合快，还可适当调整

患肢力线。对于不同类型的骨折，应选择不同的外固

定支架进行治疗。如胫腓骨开放性骨折，利用环形外

固定支架治疗更便于调节患肢力线，治疗效果优于单

臂外固定支架治疗［２］。

２　外固定技术在创伤骨折后期并发症治疗和
肢体畸形矫正中的应用

骨折后期并发症主要包括骨折不愈合、慢性骨髓

炎和骨缺损。随着外固定理念的发展、新型外固定支

架的不断问世，以及以 Ｉｌｉｚａｒｏｖ牵张再生技术为代表
的骨延长、骨搬移术的成熟，外固定支架在骨缺损等

骨折后期并发症的治疗中显示出了无可比拟的优势。

例如在保留原有固定钢板的基础上应用外固定支架

骨搬移术治疗股骨大段骨缺损，能够明显缩短外固定

架放置时间［３］。

外固定支架所具有的高度可调节性，为复杂肢体

畸形的治疗提供了新的思路。通过术前设计，选择合

理的外固定构型，术后不断调整外固定系统，能缓慢

纠正肢体畸形，减少对神经、血管、肌肉等软组织的牵

拉刺激，更有利于患肢的功能康复。

３　外固定技术在骨肿瘤治疗中的应用
骨肿瘤经手术治疗后常常遗留大段骨缺损，既往

在瘤体骨段切除后多采用肿瘤假体植入、带蒂腓骨移

植或者异体骨移植等方法进行治疗，但相关并发症较

多［４］。外固定技术中的Ｉｌｉｚａｒｏｖ骨搬移技术能很好地
解决骨肿瘤切除后遗留的大段骨缺损问题，恢复肢体

长度，重建患肢功能［５］。另外，Ｉｌｉｚａｒｏｖ骨搬移技术还
可用于矫正骨肿瘤造成的肢体不等长等骨发育畸形。

需要注意的是，采用骨搬移技术治疗骨肿瘤（尤其是

恶性肿瘤）瘤体骨段切除术后骨缺损，与治疗创伤、骨

髓炎等疾病不同，在保留肢体同期重建患肢功能的同

时，应密切关注肿瘤的综合治疗。目前该技术主要应

用于四肢骨肿瘤的治疗。

骨搬移技术治疗骨肿瘤瘤体骨段切除后大段骨

缺损的适应证包括：①病理诊断为高分化的骨肉瘤；

②Ｅｎｎｅｋｉｎｇ分级ⅡＡ期及以下，病灶范围＜５ｃｍ的低

度恶性骨肿瘤［６］。运用骨搬移技术治疗骨肿瘤切除

术后大段骨缺损时必须注意以下几点：①骨生长基本
成熟，无成骨障碍；②截骨位置应选择软组织条件好
的干骺端；③骨搬移的速度以１ｍｍ·ｄ－１为宜，分２～
４次进行；如缺损段较长，为加快搬移速度，可选择在
远、近干骺端两处截骨，相向搬移；④治疗过程中控制
好患肢力线，保证固定的稳定性；⑤加强护理，科学处
理针道感染。

与传统的肿瘤假体植入、自体或异体骨移植相

比，采用骨搬移技术治疗骨肿瘤切除术后大段骨缺

损，具有创伤小、操作简便、术中出血少等优势。同

时，佩戴外固定支架可以早期锻炼关节功能；而且由

于没有复杂的假体等内植物，术后切口感染率更低。

４　外固定技术在下肢缺血性疾病治疗中的应用
通过对采用外固定骨搬移技术治疗的患者进行

观察，研究者发现外固定骨搬移过程中被搬移骨块周

围血管再生极为活跃，提示骨搬移可促进血管尤其是

毛细血管再生。曲龙通过动物实验证实了这种现象

确实存在［７］，并采用胫骨横向骨搬移技术治疗血栓闭

塞性脉管炎，治疗后患者的下肢缺血表现明显改善，

血管造影显示被搬移骨块周围形成了丰富的血管网

络［８］。何立环等［９］通过回顾性研究，探讨了胫骨横向

骨搬移治疗后重度糖尿病足创面愈合的规律，为后续

的治疗机制和治疗方案的研究奠定了基础。

５　外固定技术应用中的针道感染问题
针道感染是外固定技术应用过程中不可避免的

问题。传统观念认为，外固定架固定针周围组织感

染，存在沿针道逆行感染的风险。但从临床实践和相

关文献［１０－１１］来看，传统观念对于针道感染存在误解。

固定针在置入时会对局部皮肤造成一定损伤，在外固

定架佩戴过程中，皮肤软组织与固定针之间不断摩

擦，造成针道内的组织局部肿胀、组织液渗出。固定

针针道的存在对局部组织内部而言，其实是一种理想

的引流方式，组织内部的液化脂肪、渗出的组织液可

通过固定针针道引流至体表，有效减少其向内浸润的

概率，这对于严重开放骨折合并感染的患者尤为有

益。但是对于存在免疫系统缺陷的患者，是否应用外

固定技术应慎重考虑。

固定针对皮肤的切割现象也常被误认为是针道

感染。我们在临床中发现，这些所谓的“针道感染”大

多发生在关节附近和皮肤移动度大的位置，同时在局
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部皮肤上可见与固定针相匹配的“轨道”，即固定针对

皮肤的切割痕迹。在固定针与皮肤没有发生相对位

移的位置，针道感染的发生率相当低，即便患肢的护

理情况不理想，也很少见到针道感染。应用外固定技

术过程中出现的皮肤切割现象，在拆除固定针后，往

往见不到明显感染征象，且细菌培养通常为阴性，术

后皮肤愈合良好。因此，传统观念所认为的“针道感

染”，多为固定针对局部皮肤切割造成的损伤性刺激，

我们称之为“破冰船”现象。真正的针道感染存在于

外固定拆除之后，因缺少固定针针道引流而导致骨髓

腔内感染，其临床表现和结局与皮肤切割现象均不相

同。如同在面对恶性传染病缺少有效治疗措施时，将

隔离作为重要的治疗手段，在应用外固定技术时针道

引流也是该技术的治疗手段之一。

６　小　结
外固定技术发展史上丰碑式的人物———Ｉｌｉｚａｒｏｖ

教授，针对内固定体系的局限性，革命性地设计出了

Ｉｌｉｚａｒｏｖ环形外固定支架，并提出了牵张再生理论，为
骨科疾病的治疗带来了一种崭新的理念和方法。外

固定技术经过几十年的发展，从最初的单边单平面外

固定系统发展到目前的高度可调的环形支架多平面

外固定系统，从最初用于骨折临时固定到如今作为终

末治疗手段，从创伤治疗领域到骨髓炎治疗、肢体畸

形矫正、下肢缺血性疾病治疗等领域，不断开疆扩土，

攻克了一个又一个临床难题。

如今，ＡＯ体系在前方遥遥领先，外固定技术仍是
追赶者。期望年轻一代骨科医生勇于探索，不断扩大

外固定技术的适用范围，结合具有中国特色的“中国

接骨学”理论，将外固定技术推向更高的境界。
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