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骨外固定支架的临床应用进展
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［摘　要］　随着骨外固定技术的迅速推广应用，外固定支架已被用于治疗各种复杂骨折、骨缺损、骨不连及肢体的延长及畸形
矫正等，且其效果显著。不同学者根据不同临床需求，设计出多式的外固定支架，使其临床应用更灵活，现如今外固定支架已广泛

应用于四肢长骨、短骨、脊柱不规则骨等。外固定支架的出现，丰富了治疗手段，促进了治疗观念和方法的更新。本文就外固定支

架的历史发展、分类及其优缺点、适应证的选择等方面的研究展开综述。
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　　骨外固定技术简称骨外固定（ｅｘｔｅｒｎａｌｓｋｅｌｅｔａｌｆｉｘ
ａｔｉｏｎ，ＥＳＦ），通过体外固定调节装置经皮穿针，通过骨
针与骨构成一种复合系统，属于临床微创手术。其通

过骨针传导的应力造成骨断端微动，从而刺激骨组织

的再生与重建，用以解决临床骨损伤疾病中其他技术

无法解决的难题。随着外固定技术的不断发展与改

进，现已被广泛用于治疗各种复杂骨折、骨缺损、骨不

连及肢体的延长及畸形矫正等内固定技术难以解决的

问题。外固定技术的出现迄今已有１７０多年的历史，
它是骨矫形外科史的里程碑，在解决了传统医学方法

无法解决的难题的同时促进了现代医学的发展，尤其

在骨折治疗中具有独到之处［１］。

１　国外的外固定支架发展进程

自１８４０年法国医生 Ｍａｌｇａｉｇｎｅ［２］率先尝试在骨上
穿入钉子，而把外露的钉尾固定在金属带上，通过皮带

来调整骨折断端的位移从而固定骨折，这是最早的应

用外固定原理治疗骨折。随后他首次完成外固定装

置———髌骨骨折钳夹式固定器。比利时的 ＡｌｂｉｎＬａｍ
ｂｏｔｔｅ提出了外固定器的概念，并自行设计出一种单边
外固定装置，积极推广和宣传，真正地推动了骨外固定

装置在临床的实用化，因其对骨科外固定的贡献，被誉

为“骨折治疗外科之父”［３］。骨外固定装置虽有其优

点，但是随后的针道感染、稳定性差等问题使外固定受

到众多学者的质疑而难以推广。Ｊｕｄｅｔ［４］首次将外固
定针完全贯穿骨两侧皮质，而且同时提出预防感染的

重要性。随后 Ｈｏｆｆｍａｎｎ设计出一种称之为骨整复器
的外固定装置［５］，这是一种球状关节固定器，由于应

用简便、固定牢固，引起了医学界的广泛关注。由

Ｍｕｌｌｅｒ设计出的 ＡＯ管状外固定支架的问世，由于设
计的可自由组装成多种构形，加大了临床应用的灵活

性［６７］。Ｉｌｉｚａｒｏｖ［８９］在提出“张力应力法则”后又提出
了牵张成骨（ＤＯ）的概念，由他研制的多孔性全环式
Ｉｌｉｚａｒｏｖ环形外固定支架解决了多方向、多平面穿针等
临床难题。两大主要医学难题的解决使外固定支架治

疗骨折成为一种公认的方法而被传开。如今国际上各

个学者发明的骨外固定器类型迥异，但其临床应用大

都遵循着ＤＯ的力学原理［１０］。美国学者 Ｔａｙｌｏｒ等［１１］

研制出一种数字化的空间框架，并将其命名为泰勒空

间支架。这是首次出现的完全借助计算机软件参与完

成的骨折复位支架，该支架通过计算机可精确改变支

架的空间结构以达到治疗四肢骨折的目的，且其力学

稳定性可靠。

２　我国外固定支架的发展进程

近几十年，我国外固定技术的发展突飞猛进。李

起鸿等［１２］在Ｉｉｌｚａｒｏｖ的全环式外固定支架的基础上进
一步改进，设计出半环槽式外固定支架并应用于临床。

刘国平等［１３］设计出一种机械牵引复位机和沟槽式外固

定支架用于骨折复位，并提出了经皮直接进针、扇形固

定等新方法。由夏和桃等［１４］自创研究所，相继研制出

一系列各具特色的组合式外固定支架，主要用于骨的牵

引延长及矫形，国内外固定技术自此迈上了新的阶段。

３　外固定支架的分类及其各自优缺点

３．１　空间基本构型分类
外固定支架按空间基本构型分类及各类型基本情

况如下［１５］。

　　环形外固定装置全环式外固定架：具有代表性的

１５８局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１６，２５（１１）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



是Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定器。此外固定器呈全环包围整个患
肢，多针以一定角度组成交叉固定，构成多平面，承受

张力的克氏针可提供良好的力学稳定性［１６１７］。若 Ｉｌ
ｉｚａｒｏｖ技术结合骨搬移治疗，固定、植骨和组织修复通
过一期手术均可实现，且力学性能稳定，可早日促进骨

折的愈合［１８］。不足之处是体积庞大、繁杂、笨重，且操

作较复杂，骨针放置较多。

半环式外固定支架：以Ｆｉｓｈｅｒ外固定器、国内李起
鸿的半环槽式外固定器［１２］为代表。以后者为例，该装

置在Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定器基础上改进，在保证三维方向稳
定性的前提下简化了模型装配的复杂程度，使其同样

可实施多平面的弹性固定及多向性穿针，生物力学效

果好，尤其适用于严重开放性骨折，各种骨不连及肢体

延长等的治疗。

平面外固定装置单边式外固定支架（或称半针

式）：代表如Ｈｏｆｆｍａｎ式外固定支架、Ｂａｓｔｉａｎｉ式外固定
支架等。以 Ｂａｓｔｉａｎｉ式外固定支架为代表，此装置为
装配简单，特点为无需穿透整个患肢的软组织，该架结

构轻巧，且可携带支架早期负重活动，常用于急性创伤

所致的骨折。于仲嘉等［１９］在 Ｂａｓｔｉａｎｉ外固定架基础
上改良了一种单平面固定系统，其增加了带夹支架与

附件，可自由装配构型，具有轴向牵拉及加压功能。但

单边式外架不足为穿入骨质的针必须平行或接近平行

才可以正常使用，且需要专门配套器械；从力学角度分

析，平行的固定方法不如其他方式稳定；单边构形造成

的骨断端的受力为偏心受力，只能满足骨折冠状面上

的加压，其抗扭转、抗弯曲力差。

双边式外固定支架（或称全针式）：主要以 Ｃｈａｒｎ
ｌｅｙ式、Ａｎｄｅｒｓｏｎ式、ｗａｇｎｅｒ式为代表。双边式支架特
点为骨针贯穿整个骨与软组织及皮肤。骨断端两侧的

受力呈对称性，骨折断端处的稳定性有所加强。但双

边支架的进针要求更高，稍有偏差会造成两侧连接不

协调以至于力学稳定性差；虽然张启明等［２０］在总结经

验基础上研制了可多向性穿针的外架，但单平面的构

型使其抗前后弯屈力与扭力的能力较差；钢针穿透的

肌肉会对相关关节活动灵活性造成一定的影响。

三边式外固定支架：代表如 ＡＯ式三角式外固定
器，较单、双平面外架构型稳定，且可通过全针与半针

相结合的形式以２～３平面固定，此类构型的外固定装
置力学稳定性较好，但安装复杂，调节性较差。

混合外固定装置以 ｖｉｄａｌＡｄｒｅｙ式、夏和桃组合式
外固定装置为代表，可根据临床需要自由组合成多种

构型，为不同类型的骨折固定、肢体矫形等提供最优解

决办法。但构型不同，稳定效果各异，缺点因构型而异。

智能数字化支架以泰勒空间支架为代表，将该支

架与特殊软件相结合，可精确的治疗多种骨折的移位、

骨不连、畸形矫正等。但需配套的计算机软件和培训，

临床使用价格昂贵。

３．２　按在临床治疗中具备的功能分类
按外固定支架在临床治疗中具备的功能分类分

为：①单纯固定的外固定器，如 Ｈｏｆｆｍａｎｎ单平面外固
定支架，在骨折复位后行外固定术固定骨折断端。

②兼备整复和固定的外固定器，如李起鸿等［１２］的半环

槽式外固定器，在行骨折复位固定后还可以进行简单

的调整，纠正偏差，但是调节的灵活性较差；孟和［２１］的

复位固定器附有矫正板，经皮加压固定骨折断端同时

可起到小夹板作用，增加整复效果，但同样由于其单平

面固定，抗剪切变形及前后弯曲能力较差，使用时需严

格筛选适应证，同时需切忌对皮肤的挤压力过大而造

成患肢血运受阻。③骨延长外固定支架类可在轴线上
延长或者缩短骨距。④矫形外固定支架连接杆可以跨
关节固定，且可在关节处活动，用于关节瘢痕挛缩的松

解治疗或预防关节僵硬或肢体挛缩等情况。

４　外固定支架的适应证

任何一种外固定支架的适应证都是相对的，都应

根据临床实际情况而定，并非绝对化指标。鉴于外固

定支架特有的生物力学，适应证中需要单独考虑的主

要指标有：①新鲜骨折伴有严重的软组织损伤的，特别
是开放性骨折伴有Ⅱ度或是Ⅲ度软组织的损伤。②伴
有软组织覆盖条件差的感染不愈合情况。③矫正截骨
术或是关节融合术，主要用于膝关节和踝关节。

外固定支架多用于治疗轴向上有压缩的或是粉碎

性骨折，常为四肢长骨或是关节周围处。由于外固定

装置对软组织破坏较小，且术后比内固定容易拆除，使

其更适于连带软组织严重受挫的开放性骨折。通过外

固定支架所提供的固定条件，使得骨折断端的空隙利

于骨痂的生长，同时通过适当调节给予一定的轴向载

荷，从而促进骨折的愈合。

外固定支架使用的其他指标有：①肢体延长、再植
或伴有明显骨缺损的骨折；②需要行血管、神经重建的
骨折；③四肢或关节之外的其他骨折，如严重的骨盆骨
折、腰椎骨折等。

在骨科外固定器械中，外固定支架安装后即刻负

重是安全的，包括用于跟骨、胫骨平台、胫骨干等的骨

折。然而，有研究表明 ＡＯ分型中的 Ｃ型骨折和粉碎
性胫骨干骨折却有着较高的骨不连和感染概率［２２］。

对于需长期接受骨牵引延长术的保肢患者，想要早期

负重，坚强的环状外固定架无疑为最佳选择［２３］。

随着外固定技术与理论的迅速发展，外固定支架

的使用已经普遍化。如在骨折治疗方面，包括四肢甚

至关节处、骨盆、脊柱等在内的多处骨折［２４２７］均可使
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外固定支架治疗，且效果较好；除此之外，外固定支架

在治疗骨质疏松、矫正合并皮肤瘢痕挛缩的关节畸形、

肢体延长、下颌畸形的矫正、漏斗胸及眼部框骨的治疗

等多方面也有其独到之处。外固定支架因其操作简

单、创伤小、术后并发症少等特点，在治疗多处骨折方

面有着不可替代的优势［２８］，值得临床推广应用。

６　展望

当前外固定支架面临的共性问题有：①如何解决
外固定支架组件连接固定后存在的骨、针、节、杆、软组

织间的非同步机械应力，减少由此造成的骨针松动问

题；②如何解决手术置架过程繁杂以及调节外固定支
架时必将松解多处固定夹才能实现再次整复的弊端；

③如何优化外固定支架的空间构型，使整体构型精巧
轻便，在保证力学稳定的同时减少组件的使用量，减轻

外固定支架体积及缩减所占空间。

所有外固定支架构型中，力学稳定性由强到弱的

排序为：全环式、半环式、双边式和单边式，手术中外固

定支架装置操作的难易程度也同前。如何兼顾术中安

装操作简便、术后调节方便以及力学稳定性最优成为

当前学者面临的共同问题。虽然当前外固定支架的结

构性能在不断的探索中已达到一定程度的完善，然而

创新空间永无止境，如何利用现代工业技术和智能技

术的进步研制出结构优化、操作优化的外固定支架以

便更好地服务于临床外固定治疗，成为临床医生和研

究者共同的追求目标。
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