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交锁髓内钉治疗长管状骨骨折不愈合及
延迟愈合
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 摘要! 目的 通过 32 例长管状骨陈旧性骨折、骨折延迟愈合或不愈合病例治疗, 探讨分析该组

病例首次治疗失败的原因及再次手术的体会。方法 分析 32 例患者本次手术前的 X 线片、局部情况

及手术中情况,推断导致骨折不愈合及延迟愈合的可能情况。并使用扩髓后交锁髓内钉治疗,早期以静

力型交锁, 3~ 6个月后改动力型交锁, 9 例患者同时行植骨术, 术后辅以循序渐进的康复训练。结果

随访 18~ 46 个月,平均 27 5 个月。骨折愈合率至术后 12 个月达 81 25% ( 26/ 32 例) , 至术后 27 5 个

月达 96 88% ( 31/ 32) , 至术后 43 个月达 100%。骨折愈合时间 8 3~ 43 个月, 平均 13 4 个月, 无严重

并发症发生。结论 骨折早期正确处理与预后直接相关, 交锁髓内钉是治疗长管骨骨折不愈合的较好

选择。
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Interlocking nail in the treatment of delayed union and non union of long bone ZHA O K ai, FANG X iang

qian College of Medical Sciences of Zhej iang Univer sity ( Zhej iang Hangz hou, 310016)

 Abstract! Objective To analyse the reasons of failure on pr imary treatment and the experience of sec

ondary oper ation on 32 pat ients with old fracture, delayed union and non union of long bones Methods The X

ray film, local features, information during operation of 32 cases w ere analysed to find out the reason of delay ed

union or non union of 32 patients. Interlo cking nail were used in secondary operation and dynamic interlocking

w as used later on after 3~ 6 months, 9 pat ients had bone grafting at same time. Pro gressive exercises were

continued post operatively. ResultsAll of the patients w er e follow ed up for an average of 27 5 months ( ranged

18 to 46 months) . The fr actur e in 26 patients ( 81 25% ) were healed up after 12 months and all of cases after

43 months. The average healing time was 13 4 months ( ranged 8 3 to 43 months) . No serious complication

w as encounter ed.Conclusion T he interlo cking intr amedullary nail is more effective for the tr eatment of non u

nion or delayed union of long bone fr actur es. Early timely management of the fr actur e is the key point for a

sat isfactory outcome.

 Key words! Fracture fix at ion, intramedullary ; Fr actur e, ununited; Osteoporosis

近年来对长管状骨骨折的治疗方式众多, 骨折

愈合的基础理论及临床实践发展迅速, 但管状骨骨

折的不愈合及延迟愈合仍时有发生。本文试就 32

例该类病例进行讨论, 并介绍我科自 1995年 8月以

来使用交锁髓内钉治疗本组病例的体会。

1 临床资料

1 1 一般资料 本组 32例中男 21 例, 女 11 例; 年

龄23~ 64岁,平均34 3岁。随访时间 18~ 46个月,

平均 27 5 个月。肱骨干骨折 2 例, 股骨干骨折 10

例,股骨髁上骨折 6例,胫骨骨折 14 例; 左侧 17 例,

右侧 15例;首次治疗至本次手术时间 4~ 22个月,平

均 12 3个月。

1 2 本次手术前情况 首次治疗使用石膏或夹板

固定作保守治疗 7例,钢板内固定 14例, 动力加压髁

螺钉( DCS) 2例, 梅花钉内固定 4 例, 多枚螺钉内固

定 2例, 外固定器 3例。术后钢板或螺钉断裂 11例;

移位(包括内固定术后) 14 例; 术后感染使用钢板内

固定者 4例、外固定器者 3例、梅花钉内固定 1例;未

发现明显骨折不愈合原因者保守治疗 3 例, 内固定

术后 5例(胫骨 4例,肱骨 1例)。X线片显示骨折不

愈合硬化型 25例, 萎缩型 7例。本次手术前合并症:

感染 4例, 关节僵硬 11例,下肢深静脉栓塞 1例,肢
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体短缩 4例。除首次手术失败 3例,其余 29例至本

次治疗前确定骨折尚未愈合时间在 9 2个月以上。

2 治疗方法

2 1 手术时机 首次治疗使用外固定器的病例在

拆除外固定器 5天左右, 新鲜肉芽充填钉眼后手术。

感染包括开放性骨折术后窦道形成或创面长期不愈

的病例,在清创并使用抗生素 5~ 7天后手术, 术前

检查白细胞计数、血沉、CRP 及体温等一般多正常。

1例遗留胫前较大创面者在本次内固定术中同时作

皮瓣转移覆盖。其余病例均术前常规检查后手术。

2 2 手术方式 32例病例均使用交锁髓内钉治疗,

股骨、胫骨使用 Gross Kampf 钉、Alta 钉、Kuntscher

钉;股骨髁上骨折使用 Green Seligson Idenny 钉; 肱

骨使用 Biomet钉。原使用外固定、外固定器及梅花

钉者有 11例行闭合穿钉手术, 3例需植骨者作开放

穿钉;其余 18例开放拆除原内固定后穿钉(术中骨

折部位同时植骨 6例)。所有病例均以静力型交锁。

2 3 术后处理 所有病例术后 2周内均使用支具

外固定,大部分病例术后第二天起使用 CPM 训练。

术后 3~ 6个月去除一侧锁固螺钉改为动力型交锁。

3 治疗结果

3 1 骨折愈合情况 1例胫骨多段粉碎性骨折患者

拒绝按期去除锁固螺栓, 术后 18 个月近端骨折愈

合,第 26 个月改动力型交锁时远端骨折仍未愈合,

至43个月方达临床愈合。其余 31例 27 5个月内均

达到临床愈合, 愈合时间 8 3~ 27 6 个月,平均 11 4

个月。

3 2 术后情况评估 原 11例关节僵硬患者, 7例术

后关节伸屈范围恢复至 90∀以上, 2例 30∀~ 90∀, 2 例

30∀以下。下肢短缩 2例恢复至等长; 1例经过 2 次

手术已短缩 7cm 的股骨不愈合者至本次术后愈合仍

有 2cm 短缩; 另 1例股骨髁上骨折在拆除锁固螺栓

11个月后短缩 1 5cm(术前短缩 2 5cm)。1 例术后

下肢外旋移位> 10∀。感染病例术后窦道复发 1 例,

至术后第 3个月愈合。术后无脂肪栓塞、院内感染、

断钉或钉折弯等并发症出现。

4 讨论

4 1 早期处理与预后直接相关 分析本组中经手

术治疗的 25例, 较普遍的问题有: ( 1)内固定物选择

不当 如股骨髁上粉碎性骨折选用普通钢板加螺栓

固定;股骨或胫骨严重粉碎性骨折钢板固定且骨折

两端螺钉各在 3 枚以下; 短斜型骨折仅用单纯螺钉

内固定;股骨骨折使用单块 6~ 8 孔普通钢板; 开放

性骨折软组织感染选用钢板内固定。( 2)内固定放

置位置欠妥 如股骨骨折钢板置于前方、钢板中心

位置偏离骨折中心、螺钉位于骨折线、斜形骨折使用

AO 钢板时无垂直于骨折线的螺钉固定、蝶形骨折片

无拉力螺钉固定等均是较普遍的问题。( 3)股骨骨

折使用梅花钉发生分离或旋转。( 4)技术不规范

再次手术中发现许多松动的螺钉其钉孔是以偏大的

钻头直接攻出,没有丝锥攻纹的痕迹,甚至在应该使

用拉力螺钉的位置亦如此。另一些断裂的螺钉其螺

帽凹槽往往受外力破坏, 估计系未用丝锥攻纹强行

旋入螺钉引致。( 5)切口选择 较多股骨骨折的手

术切口位于大腿前外方,如内固定不够坚固、或术后

早期内固定物松动, 被迫长时间外固定,导致关节僵

硬。( 6)康复不当 过早负重或强度较大的早期锻

炼,也易导致不良后果。( 7)血供保护 胫骨、肱骨

粉碎性骨折本组有 6例使用了 AO内固定系统,手术

中未发现前次手术缺憾,但外生骨痂少、断端有吸收

现象。骨折不愈合可能与钢板造成的皮质血管损伤

及广泛软组织剥离有关[ 1]。

4 2 交锁髓内钉的使用 为保存骨折部残存的血

供,除原内固定物必须取出或髓腔封闭严重的病例,

我们尽量选择闭合穿钉技术。即使在开放手术中,

原手术对侧软组织不作剥离, 如需植骨则采用折顶

法向开放侧成角, 通过髓腔去除对侧骨折间的软组

织后置入植骨。

4 2 1 扩髓 实验发现皮质的内层 2/ 3在扩髓型

髓内钉固定后出现坏死
[ 1]
。但扩髓后通过再血管化

皮质内层的坏死骨早期被修复[ 2]。同时扩髓使封闭

的髓腔再通, 产生的骨泥被挤压、填充至断端起到植

骨作用;扩髓使钉与骨内层出现间隙,利于新生血管

长入。扩髓也有利于增大钉与骨的接触面积, 选择

合适的髓内钉[ 3]。Scot t等[ 4]对胫骨骨折不愈合通过

扩髓后髓内钉治疗, 愈合率达 96% ( 49/ 51) ,钉折断

3 92% ( 2/ 51)。我们对本组病例均行扩髓后髓内钉

固定。扩髓缓慢、谨慎, 严格在电透下进行, 避免扩

髓偏心或> 原皮质厚度 2/ 3。一般可以避免高热量、

劈裂骨折等并发症。骨折愈合率 100%, 无术后再骨

折或钉断裂发生。

4 2 2 植骨 本组有 9例同时植骨, 适应范围为萎

缩型不愈合,或骨折部缺损> 2cm 或直径> 30% ,或

骨折造成下肢短缩超过 1cm 的病例。尽管有学者认

为在髓内钉治疗骨折不愈合中所有病例均应同期植

骨[ 5] ,但大多数学者还是有所保留的,尤其在闭合手

645中国骨伤 2002年 11月第 15卷第 11期 C hina J Orthop & T rauma, Nov 2002, Vol. 15, No. 11



术可以施行时更是如此[ 4]。

4 2 3 交锁 这些病例常存在废用后骨质疏松、骨

缺损及再次手术植骨块不稳定、原手术固定物周围

局部骨坏死和哈佛氏管重塑过程中的骨疏松, 早期

使用动力型交锁髓内钉易致钉的松动或再移位。

Brumback等[ 6]报告股骨骨折使用动力带锁髓内钉发

生不可接受的再移位率高达 10 5% ( 14/ 133 例)。

如果在陈旧性骨折或骨折不愈合病例中使用该技

术,相信比例会更高。而静力型交锁钉虽稳定性佳,

但固定后对骨受力应力重分配产生应力遮挡, 不可

避免导致骨质的进一步疏松并影响骨折的愈合
[ 7, 8]
。

因此单纯使用动力或静力交锁都有不足。我们早期

选用静力型交锁以保持稳定和肢体长度。待 3~ 6

个月骨折达初步稳定后, 拆除位于相对髓腔峡部骨

折处反方向的锁固螺钉改成动力型交锁, 随访观察

无明显再移位产生。1例植骨2 5cm 的患者,拆钉后

高度丢失 1cm。

4 3 康复 尽早锻炼可产生微动刺激外骨痂形

成[ 3]。同时有利于肌肉和邻近关节功能的恢复。但

过早负重及过度活动易发生移位及钉的断裂或变

形。我们采用循序渐进的康复指导,术后 2 周内以

支具保护, 间歇 CPM 训练, 鼓励做肌肉等长锻炼。2

周后下床不负重行走 (下肢) , 逐渐增加强度。2~ 3

个月后负重,特殊部位或原缺损较多病例适当延长。

4 4 并发症 有作者认为髓内钉术后容易发生脂

肪栓塞及感染, 使用外固定器后的患者感染机会更

大[ 9] ,但Winquist等[ 10]认为感染率并不比其它内固

定手术高。而脂肪栓塞与骨折时原发创伤的严重程

度及伴有休克、肺部创伤有关,髓内钉治疗并不增加

其发生率。本组病例由于术前准备较好, 术前感染、

下肢深静脉栓塞及关节功能障碍由于良好的清创、

抗生素合理使用、稳定固定后合理的锻炼, 均得到明

显的改善。未发现有院内感染、原感染加重及脂肪

栓塞情况发生。有 4例术后钉尾滑囊炎发生, 拆钉

后痊愈。本组无技术源性并发症出现。
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