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带锁髓内钉内固定术治疗四肢创伤骨折后骨不连患者的疗效
宋国明

（河南省商丘市第四人民医院骨科 商丘 476000）

摘要：目的：研究分析带锁髓内钉内固定术治疗四肢创伤骨折后骨不连患者的临床疗效及安全性。 方法：选取 2014 年 1 月
~2016 年 1 月我院收治的 85 例四肢创伤骨折后骨不连患者作为研究对象，随机分为 A 组 42 例和 B 组 43 例。 A 组行加压钢板内
固定术，B 组行带锁髓内钉内固定术。观察两组患者手术情况，并对患者进行为期 1 年的术后随访，根据患者临床表现和 X 线检查
结果判断治疗效果，统计并比较两组患者的治疗有效率。结果：B 组患者的手术时间、输血量、引流量和骨折愈合时间均少于 A 组，

差异有统计学意义，P＜0.05；B 组的治疗有效率为 93.20%，高于 A 组的 90.48%，但差异无统计学意义，P＞0.05；B 组的术后并发症
发生率为 6.83%，低于 A 组的 23.81%，差异有统计学意义，P＜0.05。结论：带锁髓内钉内固定术治疗四肢创伤骨折后骨不连疗效显

著，安全性高。
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四肢创伤骨折是临床上极为常见的骨折类型，
多由意外交通事故或高处坠落所致。 由于骨组织具
有很好的自身修复能力，多数患者经过积极有效的

治疗后骨折会迅速痊愈， 但部分患者会出现骨折愈
合缓慢的情况，进而发展为骨不连[1]。 目前，临床多
采用手术治疗骨折后骨不连， 带锁髓内钉内固定术

2.2%%%%两组手术情况比较 研究组患者手术、住院及
骨折愈合时间短于对照组，术中出血量明显低于对
照组，P＜0.05，差异具有统计学意义。 见表 2。

表 2%%%%两组手术情况比较（x%±s）

2.3%%%%两组 VAS 评分比较 治疗后研究组 VAS 评
分为（2.38±1.16）分，对照组为（5.43±1.59）分，研究
组 VAS 评分低于对照组， 差异具有统计学意义
（t=9.800，P＜0.05）。
3%%%%讨论

四肢骨折患者在受伤时若不及时得到有效治
疗，将会导致肢体局部功能丧失，严重时可能会导致
残疾，传统切开复位内固定方法对患者软组织损伤
较大，增加了术后并发症发生的风险，且该术式在很
大程度上影响骨折部位的血运，使患肢活动功能受
限，降低了关节活动功能的恢复效率[4~6]。

微创技术的发展使四肢骨折的治疗得到了新的
进展，生物内固定方法取代了传统固定治疗方法，成
为临床重要治疗手段[7]。 微创经皮锁定加压钢板内
固定术式是一种新型手术方法，以提倡内固定骨折，
保护骨折部位血运为主要原则，只需作一条小切口
即可进行手术操作，能够减少对骨折部位软组织的
剥离和骨折处的机械性加压，保护软组织、骨折处的
血运，采用螺丝钉进行可靠的内固定，能够使患者早

期进行功能锻炼，促进肢体功能恢复[8~10]。 在实施该
术式时应注意， 于 langer线切入作为手术入路是最
佳选择，术中尽量不要使用电刀，操作时动作轻柔，
将骨折区骨膜及钢板区域外肌肉附着完整保留；根
据患者情况选择适宜的钢板；若存在陈旧骨折，应取
自体骨骼实施植骨治疗。

本研究结果显示， 研究组患者治疗总有效率明
显高于对照组，手术、住院及骨折愈合时间短于对照
组，术中出血量明显低于对照组（P＜0.05）；研究组
VAS评分低于对照组（P＜0.05）。 综上所述，应用微
创经皮锁定加压钢板内固定治疗四肢骨折效果显
著，可减少患者术中出血量，缩短手术时间，促进骨
折愈合，减轻患者疼痛，值得临床推广。
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组别 n 手术时间
（min）

术中出血量
（ml）

住院时间
（d）

骨折愈合时间
（周）

研究组
对照组
t
P

40
40

91.4±8.9
%114.7±14.2
%8.793
%＜0.05

88.4±17.6
265.3±51.2
20.665
＜0.05

12.6±4.5
19.8±4.2
7.398
＜0.05

12.4±3.7
%%%%18.2±4.9
%%%%5.974
%%%%＜0.05
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和加压钢板内固定术均为较为常用的手术方式[2]，
为进一步探讨这两种手术方式的优劣，本研究以我
院收治的 85例四肢创伤骨折后骨不连患者作为研
究对象，比较了带锁髓内钉内固定术和加压钢板内
固定术治疗四肢创伤骨折后骨不连的临床效果和安
全性。 现报告如下：
1 资料与方法
1.1 一般资料 选取 2014年 1月 ~2016年 1月我
院收治的 85例四肢创伤骨折后骨不连患者作为研
究对象，随机分为 A组 42例和 B组 43例。 A组男
性 26 例， 女性 16 例， 年龄 41~75 岁， 平均年龄
（60.5±7.3）岁；病程 6~18 个月，平均病程（11.8±
2.7）个月。 B组男性 27例，女性 16例；年龄 42~75
岁，平均年龄（60.7±7.5）岁；病程 6~18 个月，平均
病程（12.0±2.3）个月。两组患者的一般资料相比较，
差异无统计学意义，P＞0.05，具有可比性。本研究经
我院医学伦理委员会审核批准。
1.2%%%%纳入标准 经 CT和 X线检查确诊为骨不连
的患者；骨折时间超过 6个月者；患者及其家属均知
晓研究内容并签署知情同意书者。
1.3%%%%排除标准 四肢先天发育不全者；严重器质性
病变患者；恶性肿瘤患者；有精神障碍者。
1.4%%%%方法
1.4.1%%%%A组 行加压钢板内固定术。患者取仰卧位，
全麻后进行常规消毒铺巾，从上次手术切口位置再
次作一切口，逐层分离皮下组织暴露骨不连部位，仔
细剥离病变部位骨膜；然后放置合适规格的钢板于
病变张力侧，选择长度合适的动力加压钢板置入皮
质骨螺钉，根据患者的具体情况合理选择皮质骨螺
钉数目；最后进行植骨治疗，所有处理均完成后，进
行切口缝合和常规引流。
1.4.2%%%%B组 行带锁髓内钉内固定术。 前期处理与
A组一致， 剥离骨膜后修复骨不连端， 剃除硬化骨
膜，使用相关器械扩髓后于大转子顶点处进针，在骨
不连端置入髂骨骨条，复位后固定髓内钉并安装锁
定固定，所有处理均完成后，进行切口缝合和常规引
流。
1.5%%%%观察指标 记录比较两组患者的手术时间、输
血量、引流量、骨折愈合时间和术后并发症发生情
况。并对患者进行为期 1年的术后随访，根据患者的
临床表现和 X线检查结果判断治疗效果， 优秀：患
者骨折部位疼痛感消失，可进行正常活动，X线检查
可见骨痂，骨折线模糊，缩短长度＜1%cm；良好：无疼
痛感， 活动基本正常，X线检查可见云雾状骨痂，缩

短长度＜2%cm；尚可：有轻微疼痛感，正常活动受到
影响，无法完全屈伸，缩短长度＜3%cm；差：疼痛感明
显，无法正常活动，缩短长度＞3%cm。 治疗有效率 =
（优秀例数＋良好例数＋尚可例数）/ 总例数×
100%。
1.6%%%%统计学方法 数据处理采用 SPSS22.0统计学
软件，计数资料采用 字2检验，计量资料以（x%±s）表
示，采用 t检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者的手术情况比较 B组患者的手术
时间、输血量、引流量和骨折愈合时间均少于 A组，
差异有统计学意义，P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组患者的手术情况比较（x%±s）

2.2%%%%两组的治疗效果比较 B组的治疗有效率为
93.20%， 高于 A组的 90.48%， 但差异无统计学意
义，P＞0.05。 见表 2。

表 2%%%%两组的治疗效果比较

2.3%%%%两组的术后并发症发生情况比较 B组的术
后并发症发生率为 6.83%， 低于 A组的 23.81%，差
异有统计学意义，P＜0.05。 见表 3。

表 3%%%%两组的术后并发症发生情况比较

3%%%%讨论
骨不连又称骨折不愈合，临床统计显示，骨不连

的发病率超过 5%，多发于老年骨折患者。 骨不连患
者多伴有骨折部位明显疼痛和功能缺失， 不仅影响
了患者的正常工作和生活， 也给患者及其家属带来
了较大的心理负担。研究发现，骨不连的发生与骨折
部位供血不足、骨折对位不良、无菌性感染和营养不
良等密切相关。因此，治疗四肢创伤骨折后骨不连的
重点在于改善患者的血液循环和营养不良[3]。 目前，
临床主要通过手术方式治疗骨折后骨不连， 带锁髓
内钉内固定术和加压钢板内固定术均为较常用的手

组别 n 手术时间
（min）

输血量
（ml）

引流量
（ml）

骨折愈合
时间（周）

A组
B组
P

42
43

160.7±15.7
136.4±16.3
＜0.05

457.9±32.6
360.1±38.7
＜0.05

175.4±40.5
95.3±31.2
＜0.05

34.7±3.6
23.3±2.9
＜0.05

组别 n 优秀（例） 良好（例） 尚可（例） 差（例） 有效[例（%）]

A组
B组
P

42
43

20
25

10
9

8
6

4
3

38（90.48）
40（93.02）
＞0.05

组别 n 切口感染
（例）

愈合不良
（例）

再次骨折
（例）

关节僵硬
（例）

合计
[例（%）]

A组
B组
P

42
43

3
2

3
1

1
0

3
0

10（23.81）
3（6.98）
＜0.05
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早期完全腔镜下尿道会师术治疗骨盆骨折后尿道损伤的效果
陈亚梅 曾小明 余明主 谭公祥 郑慧杰

（中国人民解放军第九四医院泌尿外科 南昌 330002）

摘要：目的：评价早期完全腔镜下尿道会师术治疗骨盆骨折后尿道损伤的效果及相关并发症。方法：回顾性分析 2010 年 1 月
~2017 年 4 月骨盆骨折致后尿道损伤在我院行早期完全腔镜下尿道会师术治疗的患者的临床和随访资料 。 结果：早期完全腔镜下

尿道会师术治疗 21 例均获成功，手术用时（51.8±18.7） min，术中出血量（34.3±25.0） ml，无术后尿路感染病例。 术后随访 0.5~5
年（平均 1.5 年），出现尿道狭窄 16 例（76.2%），出现时间为拔除导尿管后 1~16 周（平均 5.1 周）。 出现勃起功能障碍 5 例（23.8%），

无尿失禁病例。 结论：早期完全腔镜下尿道会师术治疗骨盆骨折合并后尿道损伤安全可靠，但术后尿道狭窄发生率高，需告知病人

并密切随访。

关键词：骨盆骨折；尿道损伤；腔镜下尿道会师术；尿道狭窄
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骨盆骨折对泌尿系统的影响最常见的是尿道损
伤。 尿道损伤后易引起尿道狭窄、勃起功能障碍等
严重并发症[1]。 对骨盆骨折后尿道损伤的处理时机
和方法仍有争议[2]，尚无统一标准。 早期尿道会师
术，可在患者损伤不是特别严重或在开放性手术的
同时进行，其优点是有望早期恢复尿道的连续性或
缩短损伤尿道分离的长度， 有利于后期尿道重建。
但也有研究认为早期腔镜会师不利，再手术率高，疗
程长[3]。 本文回顾性分析 2010年 1月 ~2017年 4月
骨盆骨折致后尿道损伤在我院行早期完全腔镜下尿
道会师术治疗的患者的临床和随访资料，以明确早
期完全腔镜下尿道会师术治疗骨盆骨折后尿道损伤
的效果及并发症。 现报告如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 选取骨盆骨折合并后尿道损伤并
行早期完全腔镜下尿道会师术治疗患者 21例，年龄
19~62岁，平均（37.7±12.2）岁；伤后 24%h内就诊或
转入；均经逆行尿路造影或内镜直视下确诊；致伤原

因：车祸 15例，高处坠落 3例，工伤 3例，其中合并
失血性休克 5例，无腹腔脏器破裂及膀胱破裂等。待
病情稳定后行尿道会师术， 术前必要时行耻骨上膀
胱造瘘引流尿液。
1.2%%%%手术方法 单输尿管镜下尿道会师术：视骨盆
骨折后稳定性， 采取截石位或骨折相对稳定侧下肢
外展，对侧伸直位，输尿管镜置入尿道，冲洗并保持
尿道内视野清楚，探查并通过尿道断裂处，进镜直至
膀胱内， 经镜置入斑马导丝于膀胱内， 退出输尿管
镜， 沿斑马导丝将 F18~20三腔气囊导尿管置入膀
胱内， 确认在位后拔除导丝， 尿管气囊注水 20~30%
ml。
双镜下尿道会师术：体位同上，膀胱充盈状态，在 B
超引导下于耻骨上二横指正中穿刺膀胱，放入导丝，
用筋膜扩张器及金属同轴扩张器扩张后置入 F24
肾镜，观察膀胱并找到尿道内口，经内口向尿道方向
插入斑马导丝，同时输尿管镜经尿道置入，于尿道断
裂处寻找并夹住斑马导丝，将其拉出尿道外口，再同

术方式， 而两种术式的优劣目前也尚无明确定论。
有研究结果显示，加压钢板内固定术虽然可在一定
程度上促进骨折愈合，但该术式术中创伤较大，术中
出血量大，不仅影响了患者血液循环，也延缓了患者
的术后恢复，并且加压钢板内固定术是在骨折端外
侧进行固定，对于患者骨折的愈合速度也存在一定
的影响。 而锁髓内钉固定术则不存在上述缺点，且
带锁髓内钉内固定术具有较好的生理应力和弹性固
定力，可加速骨痂的形成，加快患者恢复[4~5]。

本研究结果显示，虽然两组患者的治疗有效率
相比较，差异无统计学意义，P＞0.05，但采用带锁髓
内钉内固定术治疗的 B组患者的手术时间、 输血
量、引流量和骨折愈合时间均少于采用加压钢板内
固定术的 A组， 差异有统计学意义，P＜0.05； 且 B

组患者的切口感染、愈合不良、再次骨折和关节僵硬
等术后并发症的发生率较 A组低，差异有统计学意
义，P＜0.05。综上所述，带锁髓内钉内固定术治疗四
肢创伤骨折后骨不连疗效显著，安全性高。
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