
部并发症 24 例, 均与未能遵循上述操作要点有关。分

析内固定针滑移的原因, 主要是: ( 1) 克氏针太细, 不

能抵抗上肢下垂的重力; ( 2) 治疗锁骨外端骨折时, 克

氏针未能贯穿远近端髓腔; ( 3)克氏针进入骨折近端的

长度不足 (少于 3cm) , 且不穿出近端骨皮质; ( 4) 病

人过早活动患肩。克氏针向外滑移后, 撑顶皮肤, 致针

尾处皮肤溃破、感染、针尾外露。骨折端得不到良好的

固定, 导致骨折端成角, 骨折迟缓愈合。

4. 关于局部并发症的处理: 24 例出现局部并发症

的病人, 我们均采用积极补救措施。对于骨折端成角畸

形, 迟缓愈合者, 行 “8”字绷带外固定, 三角巾悬吊,

必要时行手法整复成角畸形。其中 1 例局部注射“金葡

液”(骨折愈合刺激素)。局部克氏针外露处保持皮肤清

洁干爽, 定时更换敷料, 定期 X线检查, 骨折临床愈合

后尽早拔除克氏针。经过上述处理, 针尾皮肤感染者未

出现骨髓炎, 所有病人均能临床愈合, 无遗留严重成角

畸形。

5. 几点体会: 克氏针髓内固定术治疗锁骨移位骨

折, 尤其是粉碎性骨折简单、安全, 骨折复位固定可靠,

术后残留畸形少, 可免除长时间 “8”字绷带或石膏外

固定之痛苦。与钢板螺丝钉内固定术比较, 手术创伤

小, 骨膜剥离少, 骨折迟缓愈合和不愈合发生率低, 且

可免除第 2 次手术取钢板螺丝钉的麻烦。与闭合穿针

内固定术相比, 手术在直视下操作, 损伤锁骨下血管神

经的危险性反而降低, 并可免除术中 X 射线对手术人

员的损害。不足之处是骨折愈合时间较保守治疗长, 平

均愈合时间不少于 2 个月。我们对本组病人大部分采

用可吸收缝线缝合皮肤, 可明显减少术区疤痕, 颇受患

者欢迎。本组病例未出现锁骨下血管神经意外损伤, 未

出现骨折不愈合。我们认为克氏针髓内固定术是治疗

中青年锁骨移位骨折尤其是粉碎性骨折较好的方法。
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骨折延迟愈合和不愈合 120例原因分析

宋跃　董福慧　郭振芳

中国中医研究院骨伤科研究所 (北京 100700)

　　1994 年 8 月～1995 年 10 月, 我们在进行金葡液

III 期临床试验时, 对所收集的几十所医院 120 例骨折

延迟愈合和不愈合的原因进行分析, 现总结如下。

临床资料

120 例患者中男 84 例, 女 36例; 年龄最大 73 岁,

最小 5 岁, 平均 38. 22 岁。共 131个部位。其中骨折延

迟愈合 68 例, 骨折不愈合 63例。病程最长 48 个月, 最

短 3 个月, 平均 9. 51 个月。开放骨折 13 例, 粉碎骨折

26 例, 闭合骨折 92 例。交通伤 58例 , 压砸伤 18 例, 机

器绞伤 13 例, 坠落伤 31 例。伤后治疗方法包括切开复

位、钢板或髓内针内固定及局部植骨、外固定架固定、

小夹板固定、石膏固定等, 受伤部位见表 1。

表 1　120例不同部位骨折延迟愈合与不愈合

分类 股骨股骨颈 胫骨 髌骨 肱骨 桡骨 尺骨 舟骨

骨折不愈合 16 3 17 10 5 10 1

延迟愈合 3 7 24 1 7 5 11

讨论

骨折的治疗大体上分为手术、非手术和介乎二者

之间的有限手术疗法(半侵入) , 都各有其适应症。只要

根据不同类型骨折的特点, 掌握其适应证,均可收到预

期的效果,否则,将会导致骨折愈合不良。骨折延迟愈

合和不愈合主要是程度上的不同。由于某些骨折局部

血运差, 病理改变复杂, 愈合能力下降, 或处理不当,尤

其是固定不合理, 使骨折愈合速度减慢或终止, 致骨性

骨痂无法形成,而是在骨折端形成纤维疤痕组织, 造成

骨折延迟愈合或不愈合。骨折不愈合分为两种类型:

( 1)肥大型: 骨折端有丰富血运, 此类骨折不需植骨,只

需增加稳定性就能获得愈合; ( 2)萎缩型: 断端骨缺乏,

血运较差, 治疗需牢固固定并植骨〔1〕。结合本组 120 例

观察, 主要有以下几方面原因影响骨折愈合, 现归纳分

析如下:

1. 外伤因素:本组病例中,以交通损伤为最多, 其

中 11 例因多发性骨折, 未能同时妥善地处理几处骨

折, 致某个部位的骨折不能得到及时有效固定。8 例粉

碎、开放骨折因清创术中未保留骨片或复位不良, 致断

端骨缺损。此外, 软组织损伤严重也影响骨折愈合, 5例

因机器绞伤致广泛的皮肤、肌肉和骨膜捻挫、撕裂, 加
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重了骨折端的血运破坏。因此, 在处理骨折时, 首先要

考虑其致伤因素及局部情况,避免因处理不当或不及

时而影响骨折愈合, 其次要改善治疗措施,纠正或补救

不利于骨折愈合的客观因素。

2. 伤口感染 :本组开放性骨折发生感染 7例, 闭合

骨折因切开复位而感染者 2 例。其原因多为对开放骨

折清创不彻底及切开复位没有按严格无茵操作技术进

行。骨折部一旦发生感染,可引起局部长期充血, 组织

破坏, 脓液和代谢产物的堆积 ,使骨折端及其周围部分

软组织失去活性, 影响骨折生长。

3. 治疗方法不当:本组病例经手术治疗者 102 例,

保守治疗 18 例,因治疗方法不当致骨折延迟愈合、不

愈合占相当的比例, 主要表现在手术切开复位内固定、

外固定器固定和石膏、夹板固定三方面。

手术切开复位内固定: ( 1)内固定物选择不当, 10

例选择钢板长度不够, 7 例钢板与螺丝钉不配套, 9 例

髓内针过细, 6例过粗。临床上常见的失误是所选用的

钢板过短, 达不到固定的目的。钢板选择应有足够的长

度,一般应超过骨直径 5 倍。钢板及螺丝钉必须是同种

型号的不锈钢材,否则会出现电解反应, 影响骨愈合。

使用髓内针内固定前,应根据 X 线片精确测定髓腔的

宽度、长度, 选择合适的髓内针, 如过细, 髓内针不能紧

贴髓腔内壁,断端不稳定, 过粗则有时使断端分离或骨

质劈裂, 均不利于骨折愈合。( 2)技术操作不严, 11 例二

次手术骨折仍未愈合, 对二次手术者, 应以有限的手术

暴露处理, 不可再次加重断端血运的破坏,选用钢板固

定无需把骨膜全部剥离,钢板可置于骨膜外固定。9 例

螺丝钉长度不够, 4 例断端有螺丝钉或钢丝干扰, 3例 8

孔钢板只有 7 枚或6 枚螺丝钉。选择钢板螺丝钉内固定

时, 螺丝钉必须穿过双侧皮质骨, 钉头露出 2～3mm 为

宜, 不能通过骨折线,过短起不到固定作用, 易拔出。有

孔无钉完全违背钢板内固定原则, 失去牢固固定之优

点。使用钢丝缠绕骨折片时切不可杂乱无章,以免钢丝

缠入断端而干扰其愈合。( 3) 9 例由于内固定材料不符

合生物力学要求,致内固定钉板的应力遮挡及内置物

偏心作用〔2〕, 使骨折端得不到应有应力刺激,影响骨愈

合。( 4) 7例适应症选择不当, 对单纯骨干骨折, 特别是

儿童骨干骨折, 一般通过手法复位, 石膏或夹板固定,

即可获得愈合,而强调解剖复位盲目进行手术切开,则

可能影响愈合。

外固定器固定: 本组接受外固定器治疗者 23 例,

其中有 7 例由于穿针不合要求及外固定器选择不当而

致骨折延迟愈合、不愈合。选择外固定器装置, 穿针时

各针间应互相平行并与上下关节关节面平行,不同骨

折类型应选择不同的外固定器及构型, 否则外固定装

置稳定性差, 不能有效控制骨折端不利于骨折愈合的

活动(旋转、成角、剪切) 〔3〕。

石膏、夹板固定:本组有 3 例较普遍的原因是石膏

或夹板松动, 骨折再移位。骨折及手法复位后, 肢体均

有不同程度肿胀, 一般伤后 2 周肿胀即逐渐消退, 石膏

及夹板易松动, 应及时更换石膏及随时调整夹板松紧

度。

4. 功能锻炼:本组 10 例固定虽然合理, 活动却不

得法而影响骨折愈合。功能锻炼是骨折治疗的一项重

要措施。正确的功能锻炼不但早期恢复关节功能,而且

能促进骨折愈合, 应在保持骨折内部有效制动情况下,

进行循序渐进的功能锻炼, 即不能过早的、盲目的剧烈

活动,以免使骨折端的剪力加大,导致内固定松动、弯

曲, 甚至折断,或顾虑骨折再移位而影响功能锻炼。
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