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加压钢板治疗股骨干下段骨折失误分析

江立武
(桐庐县人民医院 ,浙江　桐庐　 311500)

　　1991～1997年 ,我们共收治股骨干下段骨折 146 例 ,均

行加压钢板固定。其中失误 22 例 ,失误率 15107 % ,均出现

成角畸形 ,20例行再次手术 ,现报告如下。

1　临床资料

111　一般资料　本组 22例中男 16例 ,女 6例 ;年龄 17～55

岁。伤因 :车祸 ,砸伤 ,高处坠落伤。骨折部位 :股骨下段。

112　首次治疗方法及结果　本失误组均采用国产加压钢板

内固定 ,其中 6孔钢板 15例 ,8孔钢板 7例 ;骨折端偏远端螺

钉固定于松质骨处 16例 ;骨缺损未行植骨 8例 ;术后均未行

外固定。术后 3天起行 CPM锻炼 ,并下床行主动或被动活动

膝关节 ;3 个月内扶拐下床行走。其中 6 例有再次跌伤史。

结果 :22例中钢板折断 2例 ,螺钉折断 4例 ,螺钉松动 16例 ,

均出现成角畸形 ;8例骨缺损未行植骨 ,以致 6例骨不连 ,2例

延迟愈合。

113　再次治疗方法和结果　(1) 2例 2个月内发现螺丝钉松

动 ,骨折成角畸形。在硬膜外麻醉下行手法矫正成角畸形 ,并

行髋人字石膏外固定 3个月。结果骨折愈合 ,未再出现畸形。

(2) 20例在 3个月后发现骨折成角畸形 (其中 6例 X线片显

示骨折端硬化伴吸收) ,均行再次手术 ,取出钢板螺钉 ,清理骨

折端软组织疤痕或截骨后矫正成角畸形。12例用梅花针内

固定 ,远端针眼处用 1克氏针锁住 ;8例骨折部位偏远者用角

形钢板固定。术中均取自体髂骨修补骨缺损 ,周围条状骨植

骨。术后 2周创口拆线加石膏外固定。3个月拆除石膏并摄

X线片检查 ,骨折已愈合。指导病人锻炼膝关节功能 ,17 例

膝关节屈曲达 90°以上 ,3例膝关节僵直 6个月后取内固定同

时行股四头肌成形术 ,配合 CPM器功能锻炼 ,2例功能满意 ,

1例仍不满意。

2　讨论

股骨干骨折行内固定治疗 ,目的在于获得解剖复位 ,并使

骨折端稳定。在骨折复位条件下早期膝关节活动 ,以期通过

治疗达到骨折愈合 ,恢复伤肢的全部功能。因此 ,术式的选

择、正确的操作和妥善的术后管理是治疗成功的重要因素。

211　内固定器材的选择　对骨折部位偏远端者应用角形钢

板固定 ,以免因钢板过短或螺钉固定于松质骨内 ,影响内固定

的牢固性。本失败组有 15例用 6孔钢板 ,将螺钉固定于松质

骨上 ,影响了内固定的稳定 ,均出现成角畸形。再次手术改用

角形钢板或带锁髓内针加外固定 ,骨折均愈合。

212　正确操作　根据股骨张力带原则 ,钢板应放置于股骨外

侧 ,手术操作时手术钻头应选小一号钻头 ,术中骨膜剥离应尽

量少。本失败组 16例因螺钉松动影响骨折稳定性 ,出现成角

畸形。对骨缺损者应一期植骨。本组 8 例初次手术未行植

骨 ,以致 2例出现延迟愈合 ,6例骨不连 ,骨折端成角畸形 ,再

次手术 ,均行植骨 ,骨折愈合。

213　术后管理　有介绍用加压钢板固定可使骨折端相对稳

定 ,术后不需要外固定 ,可早期活动。我们结合临床认为 :锻

炼时间和方法应取决于患者的体重、术前膝关节活动度及内

固定的稳定性 ,不能仅凭加压钢板而过早活动。本失败组均

因早期功能锻炼及下床 ,而出现钢板断裂、螺钉断裂或松动 ,

影响骨折端稳定性 ,造成骨折不愈合和成角畸形。经再次手

术并加外固定后 ,8～12周内摄 X线片示骨折处有骨痂形成 ,

指导病人由被动到主动活动膝关节 ,由部分负重行走逐步过

渡到完全负重行走 ,结果骨折均愈合 ,且大多数病例膝关节活

动恢复 ,仅 3例关节僵硬。
(编辑 :房世源)

四肢骨折内固定 28例失效原因分析

曹永旭
(澧县人民医院 ,湖南　澧县 415500)

　　我院自 1994～1998年收治四肢骨折内固定失效 28例。

现就内固定失效原因、预防及处理做一分析。

1　临床资料

111　一般资料　本组 28例中男 19 例 ,女 9 例 ;年龄 7～64

岁 ,平均年龄 32岁。骨折部位 :肱骨 5例 ,尺骨 1例 ,股骨 15

例 ,胫、腓骨 7例。其中开放性骨折 5例。本组使用的内固定

器材均为正规医疗生产厂家产品。

112　内固定失效情况　普通钢板折弯、螺钉松动 5例 ,折断

9例 ,其中 1例骨感染 ;加压钢板折断 4例 ,术后骨断端重叠

错位 1例 ;克氏钢针交叉内固定失效 3例 ,其中 1例肱骨外科

颈骨折钢针游走进入胸腔 ,1例股骨颈骨折 ,髋臼骨折钢针游

走进入盆腔 ; Ender 钉内固 ;定术后骨断端分离 2 例 ,其中骨
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断端旋转移位 1例 ;双矩钉自骨断端击出嵌入软组织内 1例 ;

“V”形钉折断 2例。28例中 ,17例术后失效与超前大力量锻

炼、过早负重、意外暴力损伤有关 ,占 6017 %。

113　处理及结果　28例中 ,5例骨折对位好 ,骨折成角畸形

< 10°,采用患肢牵引加局部小夹板外固定。结果骨折愈合 ,

功能正常。其余 23例均行二次开放复位 ,坚强内固定。二次

手术距第一次手术时间超过 3周或存在骨缺损者 ,予以植骨。

术后根据骨折固定的条件 ,有选择地进行患肢牵引或给予小

夹板、石膏夹板外固定 ,循序渐进地进行患肢功能锻炼。结果

2例膝关节伸屈功能受限 ,活动范围分别为 30°、35°;1例肘关

节伸屈旋转功能受限 ,伸屈范围 30°;2例发生骨感染。其余

病例骨折愈合顺利 ,功能恢复良好。28 例的治愈率为

8114 %。

2　讨论

211　器材质量　随着内固定技术的发展 ,内固定器材种类骤

增。不同厂家、不同批号的内固定器材在术中混合使用 ,甚至

重复使用并不少见。本组有 4例选用钢板时 ,没有固定配套

螺钉。由于所选用的钢板、螺钉在物理、化学特性上互不协

调 ,随着内固定时间的延长 ,其内部结构、物理性能、化学特性

发生了变化 ,钢板变脆 ,抗折力降低 ,导致钢板断裂 ,内固定失

效。据国内有关资料统计 ,国内常见内固定器材质量抽样合

格率仅为 7816 %[1 ]。我们认为选用内固定器材必须坚持以

下几个质量标准。(1)产品要有永久标志 ,有材料、厂名、生产

年代号 ; (2)产品表面光滑、无任何微小裂纹 ; (3)产品耐腐蚀

性能强 ,无锈蚀现象 ; (4)使用过的内固定器材严禁重复使用。

212　手术适应症　目前骨科医生过多地依赖内固定器材的

固定作用而忽视骨折的具体条件是一个倾向性的问题。本组

有 3例小儿股骨干骨折发生了螺钉松动、钢板变形折断。其

中 1例两年内反复 3次发生钢板断裂。原因在于小儿骨皮质

菲薄 ,螺钉易松动 ;长时间的内固定 ,神经肌肉锻炼不足 ,骨折

部骨质疏松 ,骨折愈合能力差。另一方面 ,小儿难于配合治

疗 ,术后几次受到大力量的损伤 ,钢板受力超过了极限值 ,终

至折断。因此四肢骨折施行内固定 ,要考虑患者全身及骨折

的具体条件 ,严格手术适应症。对小儿、老年人尤应慎重 ;对

严重的骨质疏松及严重的粉碎性骨折一般不宜采用内固定。

213　手术操作失误　根据 AO技术的基本原则 ,手术操作必

须达到骨折解剖复位 ,同时必须具备坚强的内固定 ,符合生物

力学的要求。然而往往因术中操作上的失误 ,违反 AO技术

原则 ,导致内固定失效。本组 1例右胫腓骨开放性粉碎性骨

折 ,骨折断端存在小块缺损 ,术中未予以消除 ,由于加压钢板

的偏心性加压 ,使钢板侧骨断端出现重叠 ,而缺损侧的骨折断

面进一步分离。因此如骨折断端存在缺损 ,必须予以植骨消

除。普通钢板强度不够 ,抗弯、抗扭能力较差。本组失效 14

例 ,其中 5例二次手术时采用了双钢板叠加固定 ,9例改用加

压钢板固定 ,弥补了单块普通钢板固定的强度不足 ,使骨折复

位在骨折愈合的过程中得以维持 [2 ]。本组发生 2例“V”形钉

折断 ,原因在于钉的横径窄于髓腔 ,“V”形钉的开口背向了张

力侧。为了保证“V”形钉的强度与抗弯能力 ,钉的远端应超

过骨折远端 10cm以上 ,钉的横径与髓腔应基本一致 ,钉的开

口应面对张力侧[3 ]。克氏针交叉内固定四肢骨折 ,本组发生

3例克氏针游走 ,其中 2例钢针分别游走进入胸腔、盆腔 ,给

处理带来了很大困难。分析原因主要是反复钻孔 ,针孔偏大 ;

固定后针尾未折弯 ;针面平滑 ,过早活动 ,肌肉强烈收缩等因

素所致。Ender钉与双矩钉在四肢骨折中作髓腔内固定 ,其

抗弯、抗扭强度不能完全满足内固定的要求 [4 ] ,术后容易发生

骨断端的旋转和分离 ,且位置容易偏移。本组即发生 Ender

钉内固定术后骨断端分离 2例 ,骨断端旋转移位 1例 ,双矩钉

自骨断端击出嵌入软组织内 1例。因此强调钉的位置必须准

确 ;术中两断端应嵌插 ,紧密相接 ;术后禁止以牵引维持骨折

对位 ,以避免骨折两断端分离。

214　感染　四肢骨折内固定 ,一旦感染 ,骨折很难愈合 ,内固

定也很难维持。因此手术中应遵循高度的无菌原则。本组 1

例股骨开放粉碎骨折 ,术后发生了骨感染。其原因就在于清

创欠彻底 ,姑息了应该彻底清除的无生存能力的组织 ;同时骨

断端存在小块缺损 ,断面存在于污染的环境中 ,给骨感染创造

了条件。因此对污染重的开放骨折 ,清创必须彻底 ,骨断端不

容存在缺损。伤口可保持部分开放 ,必要时反复清创 ,并可用

抗生素溶液灌洗伤口。同时强调维持骨折解剖对位。

215　术后管理失控 　术后管理直接关系到骨折愈合过程。

本组 17例内固定失效病例与超前大力量锻炼、过早负重、意

外暴力作用有关。因此强调骨科医生不应过多依赖内固定而

忽视术后康复治疗。首先必须保证内固定的牢固 ,骨折的解

剖对位。为此早期应保证患肢制动 ,切勿过早负重。对于粉

碎性骨折 ,特别是小儿、老年患者 ,因其制动不能配合 ,应在内

固定的同时给与小夹板、石膏外固定 ,必要时应予以患肢牵

引。能否解除外固定 ,应根据骨痂生长情况决定。一般上肢

应维持 4周以上 ,下肢应维持 6～8周 ,不得过早下地负重或

盲目锻炼 ,更应避免意外暴力的损伤。
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