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�摘要 � 目的 � 对近 5 年收治的 51 例股骨干骨折骨不连进行总结, 探讨股骨干骨折骨不连的治疗

方法。方法 � 分别采用调整内固定物加植骨治疗 8 例, 更换不同钢板加植骨治疗 14 例, 外固定架加植

骨治疗 29 例。结果 � 51 例中 48 例在平均 6� 3 个月达到临床愈合, 13 人出现膝关节活动障碍。其中 9

例再次行膝关节松解术。结论 � 预防骨不连的关键在于术中无创操作,尽量少剥离骨膜并在术后尽可

能将其复位。骨折尽可能解剖复位。骨缺损尤其是压力侧骨缺损是产生骨不连的重要原因, 应予以修

复。选择合适的内固定物,而且只有在 X 线上出现连续骨痂时方可部分持重行走。带有皮质的髂骨作

为植入骨效果较好,既有一定强度, 又能尽快恢复血运。采用合理的内固定物并注意膝关节功能练习。
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Surgical treatment of nonunion of femoral shaf t fracture G U Chang - yue, W UH an , X U Guo- hui, et al.
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�Abstract � Objective � To review 51 pat ients with nonunion of femoral shaft fracture encountered in

t he last 5 years, and to explore the methods of its treatment. Methods� All t he cases had nonunion after opera�
tion in an average durat ion of 10. 5 months; 35 cases had bone defects on the concave side. Of the 51 cases, 8

w ere tr eated w ith adjustment of the internal fixation dev ice and bone graft; 14 with different types of compres�

sion plates and bone gr afts, 29 w ith applicat ion of the multifunctional external fixation apparaturs and bone

g rafts. Results � 48 cases obtained clinical healing in 6. 3 months. Function of the knee was limited in the other

13 cases, w hile 9 cases had secondar y r elax ation pro cedure of the knee jo int. Conclusion� The key steps to pre�
vent femoral shaft nonunion ar e as follow s: protection of t he intact tissue during the operation, stripping of the

periosteum as litt le as possible, repair of any bone defect at the fracture site especially on the concave side, se�
lection of suitable internal fix ation dev ice. Par tial weight�dearing could be instituted after continuous callus ap�

peared around the fracture site. I liac crest cortico�cancellous as onlay or inlay bone grafts ar e excellent , because

of their intensity and instant recover y of the blood supply . Exercises of knee should be timely instituted.

�Key Words � F ractur e, femoral shaft � � Fracture fix ation, internal� � Fractur e, nonunion

� � 由于高能损伤的增加, 以及外科手术适应症的

放宽, 目前股骨干骨折骨不连的发生率有明显增加。

本文就近 5年我科收治的51例股骨干骨折骨不连来

探讨对这一问题的预防和治疗。

1 � 临床资料
� � 本组病人 51例,男 35例, 女 16 例;年龄 12~ 55

岁,平均 37�5岁。均为手术后骨不连。自骨折手术
后至本次手术时间在 3~ 52 个月, 平均 10�5个月。
有23例并发其它部位骨折或损伤, 其中同侧小腿骨

折 18例。骨折部位为股骨上段 8 例, 中段 26 例, 下

段 17例。内固定类型, T 型加压钢板 33 例, 等厚钢

板 6例,髓内针 12 例, X线呈现骨过度生长 5 例, 明

显骨萎缩、骨折断端有缝隙者 20例, 压力侧有骨缺

损者 35例。

2 � 治疗方法
� � ( 1) 调整内固定物加植骨, 将不合适的内固定

物取下更换其它固定物。本组共 8例。如股骨上段

骨折用钢板固定, 出现钢板弯曲折钉、骨不连而改用

髓内针固定,加周围植骨。

( 2) 更换不同型号钢板, 因钢板强度不够或型

号不合适而导致内固定失败。本次手术更换合适钢

板,同时于钢板下方(即骨折张力侧)植骨,植骨采用

全层髂骨, 经修整后使用, 其跨越骨折线至少 2 厘

米,深度为一侧骨皮质加髓腔深度, 同时于压力侧骨

皮质外植骨。本组中有 14例。

( 3) 取下内固定,改用单臂外固定架固定, 同时

植骨。本组 29 例。因外固定架固定针可远离骨折

线,同时与骨接触面积小, 所以特别适用于对钢板等
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内固定物不耐受者。另外其不受钢板间距限制。可

以于骨折线处大块植骨, 因大腿肌肉力量强大, 固定

时用 6根钉固定为好。

3 � 治疗结果
� � 本组 51例中, 有 1例股骨中上部骨折骨不连拆

除钢板后, 用外固定架固定加植骨术, 以后骨折有移

位,术后 5个月仍无明显骨痂生长, 而再次改用髓内

针加植骨治疗, 10个月后骨愈合。1 例股骨干两段

骨折骨不连, 经植骨钢板固定术后仍有下段骨折未

愈合, 6个月再次行植骨外固定架固定术。9个月后

愈合。1例行植骨术后 3个月骨块出现吸收,骨折间

隙加大,病人不同意继续治疗而转上级医院治疗, 除

此3例外, 其余 48例均在最短 4�5个月, 最长 11 个

月,平均6�3个月骨折临床愈合, 但有 13例出现膝关

节活动受限,其中 9例再次行膝关节松解术。

4 � 讨论

4�1 � 骨不连的预防 � 虽然引起骨不连的原因很多,

但因医源性原因而导致的骨不连是相当重要的, 经

验证明, 用传统方法治疗骨折,极少出现骨不连, 而

一旦手术就有可能出现骨不连, 为了发挥手术的优

点,降低因手术而带来骨不连的危险性,我们应从以

下几个方面加以注意。

4�1�1 � 无创技术 � 虽然我们不断听到或从文献中

看到要注意无创技术, 但在操作中往往忽略这一问

题。为此我们再次加以强调, 术中要时刻记住尽可

能保留活的组织, 手法要轻柔,剥离骨膜要局限, 不

可粗暴将骨膜剥至肌肉组织中, 术后尽可能将骨膜

复位。粉碎骨折的碎骨块连同任何有血运的软组织

都要慎重保留, 实验证明长骨的血供与其骨组织的

修复时间密切相关
[ 4, 6, 7]

。

4�1�2 � 解剖复位与修复骨缺损 � 术中除要求对骨

折解剖复位外, 还要求修复骨缺损, 恢复骨的完整

性,尤其是压力侧的骨缺损,即使小的骨缺损, 也会

导致骨不连的发生
[ 5]
。本组中因压力侧骨缺损而出

现骨不连占 35例, 说明压力侧骨缺损的修复对预防

骨不连的重要性。因为承受压力形成支点的内侧骨

皮质缺损, 则该支点即外移,一直移到外侧皮质, 这

样外侧钢板承受的力转变为弯曲应力, 使钢板弯曲

直至内侧皮质接触为止, 该应力即使钢板弯曲或折

断。所以单纯增加内固定器材的强度不能代替骨结

构重建,而只有当骨缺损被修复,骨结构的完整性得

以基本恢复, 其内固定才能获得更大的稳定性[ 1]。

如果内侧骨块粉碎不易复位时, 就应毫不犹豫地进

行植骨。

4�1�3 � 内固定的选择与功能练习 � 对于新鲜骨折,

内固定方法很多, 要合理选择。股骨上段骨折要尽

量采用粗细合适的髓内固定, 这样即可减少组织损

伤、缩短手术时间,又能达到满意固定。股骨中下段

骨折以接骨板为好, 目前市场上接骨板型号较多,我

们认为梯形加压钢板优点更多, 它有利于骨折愈合

及预防取钢板后出现的骨折, 能满足骨折早期的坚

强固定、中晚期肢体持重后的弹性固定要求[ 1~ 3]。

但术中一定要注意钢板放置于骨折线正中外侧, 至

少用 8枚螺钉固定而且最外侧两钉切实固定。当然

还有其它固定方法, 要依据每个人不同情况加以具

体考虑。对于功能练习的时间,众说纷纭, 有主张早

期主动的无痛性活动学派, 也有坚持骨完全愈合后

再进行练习的学派, 我们主张, 对于股骨干骨折, 因

肌肉力量非常强大, 术后早期应避免持重, 但可在床

上进行主动的肌肉收缩与关节活动, 以保证关节功

能和肌肉张力与容积。中期可持拐练习行走, 但不

能负重,只有待 X 线片上出现连续骨痂时方可部分

持拐行走,行走时一旦出现骨折部位疼痛, 应立即就

诊,如 X 线片出现骨断端吸收, 间隙加大, 周围无骨

痂形成则是骨折固定不牢或活动量过大最早出现征

象,视情况予以处理。

4�2 � 骨不连的治疗 � 骨不连病人由于骨折经久不
愈,已身心疲惫。选择合理的治疗方法至关重要。

传统的治疗方法是植骨、固定及功能练习, 但如何使

之应用合理呢? 我们认为:

4�2�1 � 植骨 � 骨不连根据断端存活情况而分为血

管丰富型和无血管性不连接型。对于前者因为其骨

端有丰富血管供应, 生物反应能力强,所以只要有稳

定的内固定即可获得骨连接, 无需植骨。后者骨端

缺乏血供应, 往往断端有碎骨块、骨缺损及骨萎缩,

所以必须植骨同时给以稳定的固定。徐莘香[ 3]认为

采用自家皮质骨作为髓内植骨。梯形加压钢板固定

能使骨结构从力学和生物学两方面实现充分重建。

但皮质骨有替代时间长、不易吸收等弊端。我们认

为植骨要有一定强度, 又要尽快为宿主骨所取代,我

们主张用自体全层髂骨, 去除一侧骨板作修剪骨块

之用,保留一侧骨板及髂骨嵴皮质骨,植骨时于骨折

线正中开槽, 槽深为一侧皮质骨加髓腔深度, 长度以

骨折线为中心两侧至少 2 厘米, 斜形骨折要使植骨

块跨越斜形骨折线最远端至少 1 厘米, 切不可忽视

其斜度,造成植骨失败。将骨块嵌入骨槽后, 叩打牢
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固使之与受骨密切接触, 周围再植以小骨条。达到

髓内外同时植骨。

4�2�2 � 固定 � 固定的方法很多, 对于股骨上段骨

折,我们认为髓内针仍不失为好的固定方法, 在打通

髓腔, 修整骨端后, 选择粗细合适力学性能良好的髓

内针加周围植骨。根据等强度原理进行优化设计的

梯形加压钢板以其早期固定坚强, 中后期肢体负重

后转为弹性固定特点而在临床受到欢迎[ 3] , 但使用

中应避免前述的种种弊端, 最好将髓内植骨的髂骨

块压在钢板下面。对于骨缺损较大、斜形骨折及病

人对内固定物不耐受病例, 我们青睐于外固定器的

使用, 尤其是单臂外固定器, 以其结构简单力学性能

稳定、可靠, 对骨损伤小等优点[ 4] , 而对骨不连提供

了有效治疗方法, 使用此装置可尽可能大地开槽植

骨,同时减少了内固定对骨的刺激, 预防骨髓炎的发

生或即使发生了也容易处理。但我们认为该支架强

度较梯形钢板差, 所以固定时尽可能使用 6 根固定

针,同时要限制病人早期下地行走。

4�2�3 � 膝关节功能 � 骨不连病人经数次手术和长

期肢体固定, 大多数膝关节功能受限,并存有骨不连

及膝关节强直,膝关节强直增加了骨折处剪力, 促使

骨不连。而保持骨折处稳定必然要限制膝关节活

动,二者如何处理, 我们认为首先使骨折愈合, 然后

再行膝关节松解术, 不可以在处理骨不连时同时处

理膝关节强直。
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8字交叉张力带加环扎治疗粉碎性髌骨骨折

郑元培 � 胡凯
(乐清市人民医院, 浙江 � 乐清 325600)

� � 采用双斜 8 字交叉张力带加髌骨周

缘环扎治疗髌骨骨折 9 例, 取得满意效

果,报告如下。

1 � 临床资料
9例中男 7例, 女 2 例;年龄 32~ 56

岁;中上极粉碎骨折 2 例, 中下极粉碎骨

折 6 例,全粉碎型 1 例。

2 � 治疗方法
在髌骨下极做弧形切口, 不剥离骨

膜使小碎骨块连续。先保持膝伸直位,

以布巾钳夹紧对合上下极分离的较大碎

骨块达解剖复位。然后屈膝 10∀~ 20∀。
用直径 2mm 克氏针两枚分别由内外侧

纵轴平行穿入在髌骨中外 1/ 3 相交的中

央层。针尾均留 5mm, 上下端向后弯曲

30 度左右。以直径 1mm 钢丝两根分别

自两枚克氏针针尾后方绕过。左上绕向

右下, 右上绕向左下, 在髌前形成双斜 8

字交叉绷紧扭结固定。同时, 助手应将

其余细小碎骨块尽量复位, 用小手指尖

探查挤压髌骨后方使髌后关节面基本平

整。最后用 2根 7号丝线通过克氏针尾

后面绕髌骨周缘环形结扎。石膏托伸直

位固定 2周。术后第二天开始股四头肌

功能锻炼, 2 周后拆除石膏托屈膝活动,

3 周后下床活动。

3 � 治疗结果
随访平均 3年零 3月。疗效评定标

准 :优: 膝关节活动度> 130∀, 活动后膝

无任何不适, 患肢肌力正常, 恢复原工

作 ;良:膝活动度90∀左右, 患膝活动后酸

痛 ,肌力较健侧稍弱, 恢复轻工作。随访

效果:优 7 例,良 2例。

4 � 讨论
本法力求保留髌骨完整, 髌后关节

面平整,争取早期功能恢复。其设计要

求符合力学基本原理。即以两根克氏针

为支点配合双斜张力带钢丝在髌前形成

网状, 再加用髌骨周缘环扎的多方向聚

合压力。足以能对抗股四头肌牵引纵向

压力和髌前髌缘分离应力。

注意事项: 术中先伸直膝关节利于

髌骨碎骨块复位整复固定。整复后屈膝

10∀~ 20∀有利于操作中克氏针顺利通过

骨折线达到固定, 同时有利于关节囊探

查和整复髌后关节面。将大碎骨块用克

氏针固定后整复小碎骨块是变粉碎骨折

为单纯骨折处理原则。如果大小碎骨块

一起整复固定很可能事倍功半以至失

败。当然对小碎骨块容易坠入关节腔内

的可予以去除。如大碎骨块纵轴平行穿

针困难可改用横行或成角穿针。针尾弯

曲 30∀以免钢丝松脱, 同时能避免针尾对

周围组织的压迫引起疼痛,弯曲 30∀对将

来拔针不会影响。石膏托固定 2周为了

减少出血和关节肌肉活动后疼痛。

(编辑:李为农)
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