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股骨干骨折术后骨不连的诊疗进展

孙贺 1 孙亮 2 李忠 2 薛汉中 2 张堃 2

【摘要】 随着社会经济的发展，车祸伤、坠落伤等高能量损伤往往是导致骨折的主要原因。骨折的

愈合过程中受到许多因素的影响，会发生延迟愈合或者不愈合等。股骨干骨折多数由高能量损伤所致，

股骨干骨折术后骨不连的发生率较高。目前临床上治疗股骨干骨不连的方法很多，但具体应当根据病

人自身情况制定出个性化治疗方案，使病人在最短的时间内达到骨愈合。本文结合近年来国内外发表

的相关文献，对股骨干骨折术后骨不连的治疗方式进行综述。
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骨不连是骨折术后常见的并发症之一，临床中对于骨不

连的治疗较为复杂，是骨科医生面临的巨大挑战之一。股骨

是人体骨骼系统中最长的骨头，也是下肢负重长骨之一，股

骨干骨折术后发生骨不连的概率相对较高。然而目前对于

骨不连的治疗方法并没有统一的标准，临床上大多采用手术

治疗，包括更换髓内钉、髓内钉动力化、附加钢板、植骨治疗

等，每种方法都有其优缺点，本文综述了关于治疗股骨干骨

不连的最新研究动态，以便临床医师在治疗股骨干骨不连时

可以制定并采取合适的治疗方案，以提高病人生活质量和促

进患肢功能恢复。

一、文献检索策略

本文通过中文检索词“股骨干”、“骨不连”、“诊疗方法”

以及英文检索词“femoral”、“nonunion”、“surgical method”
在中国知网、万方数据库、PubMed等平台进行检索，共检索

到 636篇文献。根据文献纳入与排除标准，最终纳入文献

32篇，其中中文文献4篇，英文文献28篇（图1）。
文献纳入标准为：①已正式发表的文献；②文献内容与

股骨干骨不连、骨不连手术方法紧密相关；③同类研究中质

量和证据等级较高的文献；④语言为中文及英文的文章。文

献排除标准：①质量和证据等级较低的文献；②会议类文献；

③无法获得全文的文献；④非中文及英文的文献。

二、骨不连概述

目前临床上对于骨不连的诊断标准，主要参照 1986年

美国骨科医师学会对骨不连的定义，即病人骨折后至少9个
月，并且连续 3个月时间对病人骨折部位进行动态观察，并

未发现骨折有明显的愈合迹象称为骨不连。近年来虽然临

床上骨科技术取得了不错的成果，但是由于各种原因，包括

高能量损伤、自身因素、术后感染等因素导致的股骨干骨折

术后发生骨不连的概率越来越高，根据相关文献报道，其发

病率约为 5%~10%［1⁃5］。骨不连作为股骨干骨折术后一种严

重的并发症，加剧了股骨干骨折病人的疼痛。一般来说，骨

不连病人需要接受二次手术或者更多次的手术治疗，给病人

带来心理压力和生理痛苦，严重影响着病人的生活和工作，

同时给临床工作带来了巨大的挑战［6］。

Weber根据各种骨不连不同的生物活性以及愈合潜能，

提出了骨不连分型：缺血型骨不连（萎缩型）和血运丰富型骨

不连（肥大型）［7］。缺血型骨不连影像学主要表现为骨折断

端硬化或者发生坏死，未见明显骨痂生成，认为其断端生物

活性较弱。四肢骨干骨折多由高能量的暴力损伤导致，受伤

部位软组织损伤严重，很大程度上破坏了骨折愈合所需要的

适宜生物内环境；病人初次骨折采用不恰当的固定方式，如

在切开复位骨折断端时为了达到理想的解剖复位，而对骨膜

和软组织进行过分的剥离，此类多发为萎缩型骨不连。血运

丰富型骨不连影像学主要表现为骨折断端有肥大的骨痂形

成，但骨折线清晰可见，说明骨折断端血运良好，拥有较好的

生物学环境，但是力学稳定性已经丧失，此类多发为肥大型

骨不连。

图1 文献筛选流程图
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骨折的愈合时间与骨折部位、骨折类型以及手术方式和

自身素质有关。临床上股骨干骨折术后骨不连的原因主要

分为主观原因和客观原因。主观原因包括病人的自身因素，

如骨质疏松、吸烟酗酒史、自身内科疾病等。客观原因包括

手术方式不当、术后护理不当、感染等。目前临床上对于股

骨干骨折术后骨不连的常用治疗方案主要包括：更换髓内

钉，附加钢板固定，外固定架固定、自体髂骨植骨治疗等［8］，

对于不同原因导致的股骨干骨折术后骨不连需要采取不同

的二次手术方式治疗。

三、治疗方法

（一）更换髓内钉

更换髓内钉是指取出病人体内原有的髓内钉，重新进行

扩髓，插入更大直径的髓内钉。更换髓内钉被认为是治疗股

骨干骨折骨不连的首选方法，提高了临床上治疗骨折不愈合

的成功率［9］，相关文献报道更换更大直径髓内钉治疗股骨干

骨折术后骨不连的成功率可达 98%［10］。髓内钉本身具有的

轴向加压作用和轴心稳固的特性，并且还具有创伤小，操作

简单，术后开始活动时间早的特点，有利于术后功能恢复，促

进骨折早期愈合。Hak等［11］研究结果表明，更换比原有髓内

钉直径大 1~3 mm（大多数直径为 2 mm）的髓内钉治疗股骨

干骨折术后骨不连的成功率为 78.3%。Shroeder等［12］采取

更换更大直径髓内钉的方式，治疗股骨干骨折术后骨不连，

结果表明 86%的病人完全愈合，结论认为采用更换直径大

2 mm的髓内钉，治疗骨不连的成功率较高。Swanson等［13］对

50例股骨骨不连病人采用更换髓内钉的方式进行治疗，最终

50例病人全部愈合，骨折愈合时间为3~26个月，平均为7个
月，治愈率达到 100%。采用扩髓的方式可以刺激骨膜下的

血液循环，同时更换更大直径的髓内钉则增加了髓内钉与骨

骼腔隙的接触面积，增加了稳定性，有利于骨折的愈合，同时

支持病人早期下地负重锻炼，减轻疼痛。

但是也有学者提出，更换髓内钉的方法对于非峡部骨折

骨不连和萎缩性骨折骨不连并不适用。髓内钉虽然提供了

较强的轴向稳定性，但是对于抗旋转的能力不足，尤其是在

股骨干的非峡部段，扩髓更换髓内钉不一定能改善原来骨折

断端的稳定性。对于首次钉入后发生的无菌性股骨干峡部

骨不连，更换髓内钉是很好的选择，如若初次采用髓内钉治

疗时置钉不当，或入点不正确造成骨折力线异常时，后期治

疗骨折术后骨不连时则不适宜采取更换髓内钉治疗的方

式。对于股骨干非峡部骨不连则应考虑增加钢板固定等治

疗方案。Park等［14］报道中显示，7例无菌性股骨非峡部骨干

骨不连中，只有 2例病人在更换直径大于 1 mm的髓内钉后

发生骨愈合。Yang等［15］研究指出通过更换髓内钉治疗，髓

腔狭部骨不连的愈合率为87%，髓腔非狭部骨不连的愈合率

为50%。所以，采用更换髓内钉治疗的方法术后出现骨不连

的情况依然是存在的。

（二）保留原有髓内钉，附加钢板

钢板在治疗股骨干骨折术后骨不连中发挥着其特有的

优势：能够充分暴露骨折断端，使断端骨折线和周围组织瘢

痕清楚可见，也有利于断端的清理和骨移植。如果是伴有严

重畸形的骨不连，也可以很方便地进行截骨矫正。对于非峡

部的骨不连，可以带来更好的稳定性。此方法保留了原来轴

向稳定性，又增强了抗旋转能力，可以有效地促进骨不连的

愈合。采用更换髓内钉的方式对于伴有骨缺损的峡部或非

峡部骨不连并不适用，相反，保留原有髓内钉附加钢板可以

提供更足够的生物力学优势。单纯的用髓内钉固定后旋转

稳定性不足，所以保留原有髓内钉，附加锁定钢板能提供良

好的稳定性，为后期的活动提供了保障，在临床上也经常被

使用。有学者［16］报道过，对 17例股骨干骨折术后骨不连病

人采用保留原有髓内钉，对骨折部位钢板固定，所有病人均

在 3个月内负重行走，平均 7个月内骨愈合，骨折部位无疼

痛，取得了良好效果。国内也有研究表明［17］，采用附加锁定

钢板治疗 6例髓内钉术后骨不连病人，所有病人在 3~7个月

骨愈合，平均 4.5个月愈合。附加钢板治疗髓内钉固定术后

骨不连，因其治疗方法简单方便，手术创伤小，能够保护骨折

断端血运，能够有利于骨折愈合且疗效确定，是临床上治疗

髓内钉固定术后肥大性骨不连的有效方法

（三）取出原有髓内钉，采用加压锁定钢板

国内有学者采用取出髓内钉，使用锁钉加压钢板的方式

治疗股骨干骨折术后骨不连取得了良好的效果，认为此技术

是治疗股骨干骨不连的有效方法之一［18］。锁定钢板将钢板

与螺钉锁在一起，进一步加强了稳固性。并且此种方法并不

要求骨骼与钢板完全接触，从而减少了对软组织的剥离，对

局部的血供也并不影响［19］。Bellabarba等［20］对23例股骨干骨

折髓内钉术后发生骨不连的病人采取了去除原有髓内钉，采

用加压锁定钢板的方式治疗，其中有21例病人完全愈合，愈

合率高达 91.3%。Abdel⁃Aa等［21］对 16例股骨干骨折髓内钉

术后骨不连病人采用锁定加压钢板固定治疗，术后病人全部

获得愈合。Hakeos［22］等对7例病人采用钢板固定，平均随访

17.9个月（12~26个月），所有病人均愈合，手术成功地减轻了

病人的疼痛，改善了患肢功能。

在采取髓内钉治疗时选择了不合适的髓内钉，如髓内钉

直径采取不恰当、或髓内钉工作长度不够，均能导致骨折处

稳定性较差；并且采用不恰当的切开方式会对骨折断端血运

造成破坏；以及髓内钉置钉错误也会造成骨折力线异常，以

上情况均能影响骨折愈合。而锁定钢板具有较高的安全性

和稳定性，一般不会对骨膜和骨骼造成损伤，可以避免骨折

移位，促进骨折愈合。锁定钢板螺钉具有成角稳定性，钢板

与锁定螺钉成为一个整体，形成整块固定的作用。采用锁定

钢板治疗时，要确保钢板置入位置的准确、钢板工作长度足

够、以及良好的螺钉分布和骨折断端血运的良好保护，拥有

良好的力学及生物学环境，才可以促进骨折愈合。但是采用

锁定钢板治疗股骨干骨折术后骨不连时手术创口比较大，出

血量较多，对骨折断端血运造成破坏，钢板置入位置不当，术

后钢板容易发生断裂，且术后感染率比较高，相比髓内钉治

疗不能早期负重，但是因为其具有骨折愈合时间短的特点，

目前仍是治疗肥大性骨不连的一种有效的方法，也被广泛应
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用于临床。Bellabarba等［20］认为此种方法只适用于间隙分离

过大、骨折复位不良的情况，即肥大型的骨不连，但是对于萎

缩性骨不连或者伴有骨缺损的骨不连则宜采用钢板加植骨

的方法。

（四）钢板加自体髂骨植骨

骨折术后骨不连是否需要进行植骨治疗，临床上一直都

没有统一的定论。一般认为采用病人自体髂骨进行植骨，可

以避免异体植骨的排斥反应［23］，也可以增加骨折断端的接触

面积，有利于骨痂生长，增强稳定性。并且自体髂骨中含有

许多成骨细胞参与新骨形成，有利于骨折的愈合。Peng等［24］

采用双钢板加自体骨移植的方式对21例股骨骨不连病人进

行治疗，所有病人均愈合，平均愈合时间为5.3个月。虽然这

种方式临床效果比较好，采用自体髂骨植骨的方式被大多数

人所接受，但是有文献报道［25］自体骨植骨后存在供骨区域血

肿、持续疼痛以及伤口感染等并发症。薛汉中等［26］对 60例

四肢骨不连病人采用自体髂骨改良结构植骨，并应用锁定

钢板桥接内固定，结果 59例病人在术后 4~8个月获得愈合，

1例病人术后 6个月出现钢板断裂，再次行植骨手术，6个月

后完全愈合；所有病人均无感染、取骨区疼痛、畸形等并发症

发生。有学者［27］对14例股骨干骨不连病人采用双钢板固定

加植骨的方式进行治疗，术后平均随访 14.8个月，所有病人

均愈合，平均愈合时间为5.2个月，结论认为双钢板内固定加

植骨是治疗股骨干骨不连的有效方法之一，所以治疗时应注

意在改善骨不连病人生物内环境的同时还要注意不能忽视

力学稳定的重要性。

（五）外固定架

Ilizarov外固定架可通过对骨折断端的固定和牵拉作用

促进骨折断端的愈合，Azzam等［28］采用 Ilizarov外固定架治疗

股骨干骨折术后骨不连病人 13例，最终 11例达到骨折完全

愈合。对于复杂并且不容易愈合的股骨干骨不连，Ilizarov外
固定架是一种良好的治疗方法。Saridis等［29］对 13例感染性

以及伴有骨缺损的骨不连病人进行外固定架固定治疗，平均

治疗 309 d，并在外固定架拆除后进行随访，平均 42.4个月，

骨不连病人达到全部愈合。Ilizarov外固定架是治疗感染性

骨不连有效方法之一，但其治疗成本较高、周期长，病人主观

舒适度降低，长时间使用易于发生针道感染，血管神经损伤

等并发症［30］。

（六）髓内钉动力化

髓内钉动力化即是指保留病人体内原有的髓内钉，去掉

髓内钉远端或近端的锁定螺钉，在维持股骨轴向稳定性的前

提下，将重力转化为骨折断端的压力，从而达到促进骨折愈

合的目的。有研究对 34例病人进行了髓内钉动力化治疗，

术后平均 4.8个月发生骨愈合，研究发现拆除联锁螺钉或动

力化可促进骨折愈合［31］。这种方法相对来说操作简单，对于

粉碎性骨折等，髓内钉动力化后可能会发生患侧肢体缩短或

畸形。Wu等［32］对 24例股骨干髓内钉术后骨不连病人采取

髓内钉动力化治疗，术后随访12个月，其中有14例病人完全

愈合，愈合率为 58.33%，并且在手术失败的病人中有 5例病

人出现了短缩畸形的情况。因此对股骨干骨折术后骨不连

选择动力化治疗时应当谨慎。

四、总结

股骨干骨折术后形成骨不连原因复杂，主要原因是骨折

愈合过程中产生了不稳定的力学环境以及生物学环境遭到

破坏，且骨不连的发生率在临床中越来越高，不仅给病人带

来负担，而且给临床医生带来挑战。目前治疗股骨干骨折术

后骨不连的手术方式众多，各有利弊，并且没有统一的、标准

化的治疗方案。更换髓内钉被认为是治疗股骨骨不连的金

标准，此方法能够刺激骨膜下血运循环，具有固定创伤小、操

作简单的特点，适用于股骨干峡部骨不连病人；而对于非峡

部畸形骨不连病人则宜采用保留原有髓内钉，增加钢板固定

的方法。此方法创伤较小，且能提供更有利于骨折愈合的生

物学环境，也可以很方便进行截骨，是临床上治疗肥大型骨

不连的有效方法；取出原有髓内钉，更换加压锁定钢板可以

进一步加强稳定性，减少对组织的剥离，对局部血运破坏较

小，也被广泛应用，但此方法术后钢板易断裂，且感染发生率

较高；对于骨缺损型骨不连病人最佳手术方式为自体骨移植

加钢板内固定，自体髂骨移植可以增加骨折断端接触面积，

有利于骨痂生长，附加钢板固定更有利于提升稳定性；对于

感染性骨不连病人则适宜采取对骨折断端起到固定和牵拉

作用的外固定架固定的手术方式治疗；采用髓内钉动力化，

可以将重力转化成骨折断端压力，从而促进骨折愈合，但是

对于粉碎性骨折可能会发生患肢短缩畸形。骨折愈合过程

中会受到多种因素影响，临床医生在治疗时应需要考虑病人

的具体情况进行具体分析，制定出正确的、个性化的治疗方

案，提高骨不连的愈合率。
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