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附加钢板技术治疗股骨干髓内钉术后

骨不连的现状和研究进展
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创伤学组委员、骨科菁英会创伤副主任委员。近 5 年来以第一完成人获北京医学会科技
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发明专利授权 2 项，国家发明专利授权 7 项、实用新型专利授权 6 项，主编专著 3 部、

副主译专著 3 部，副主编专著 1 部。第一作者及通讯作者发表论文 30 篇，SCI 收录 17
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次在国际会场学术交流，北美 OTA 会员。

【摘要】   目的    对附加钢板技术治疗股骨干髓内钉术后骨不连的历史、现状和进展进行综述。方法    广泛

查阅国内外关于附加钢板技术治疗股骨干髓内钉术后骨不连的临床研究文献，并进行综合分析。结果    自 1997

年附加钢板技术已成功用于治疗股骨干髓内钉术后骨不连，根据原髓内钉是否失效，可分为保留原髓内钉和更换

原髓内钉两类。该技术不仅适用于简单骨不连，还可用于合并严重畸形的复杂性骨不连。相比更换髓内钉、更换

外侧钢板和双钢板技术，附加钢板技术手术创伤更小，骨折愈合时间更短，骨折愈合率更高，患者能更早重返社

会和工作。然而，该技术也存在一些问题有待解决，包括双皮质螺钉固定困难、缺乏适合股骨干解剖型附加钢板

以及缺乏术后功能和生活质量的评估研究。结论    相比其他翻修固定方式，附加钢板技术能够获得更高的骨折

愈合率和更好的临床预后。然而，术后患者能否在功能和生活质量方面进一步获益还有待证实。此外，还需要更

高质量的临床对照研究深入证明其是否确实优于其他翻修固定方式。

【关键词】  股骨干骨折；附加钢板；髓内钉；骨不连
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【Abstract】 Objective    To review the history, current situation, and progress of augmentation plate (AP) for

femoral shaft nonunion after intramedullary nail fixation. Methods    The results of the clinical studies about the AP in

treatment of femoral shaft nonunion after intramedullary nail fixation in recent years were widely reviewed and analyzed.

Results    The AP has been successfully applied to femoral shaft nonunion after intramedullary nail fixation since 1997.

According to breakage of the previous nailing, AP is divided into two categories: AP with retaining the previous

intramedullary nail and AP with exchanging intramedullary nail. AP is not only suitable for simple nonunion, but also for

complex nonunion with severe deformity. Compared with exchanging intramedullary nail, lateral plate, and dual plate, AP

has less surgical trauma, shorter healing time, higher healing rate, and faster returning to society. However, there are still
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some problems with the revision method, including difficulty in bicortical screw fixation, lack of anatomic plate suitable

for femoral shaft nonunion, and lack of postoperative function and quality of life assessment. Conclusion    Compared

with other revision methods, AP could achieve higher fracture healing rate and better clinical prognosis for patients with

femoral shaft nonunion. However, whether patients benefit from AP in terms of function and quality of life remain

uncertain. Furthermore, high-quality randomized controlled clinical studies are needed to further confirm that AP are

superior to the other revision fixations.

【Key words】 Femoral shaft fracture; augmentation plate; intramedullary nail; nonunion
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髓内钉是目前治疗股骨干骨折首选固定方式，

具有手术创伤小、骨折复位丢失少、术后并发症发

生率低等优点，以及明显生物力学优势[1-3]。但是术

后仍可能发生骨不连，发生率为 1%～12.5%[4-6]。对

于股骨干髓内钉术后无菌性骨不连，可选择附加钢

板、更换髓内钉、更换外侧钢板、双钢板等技术治

疗[7-10]。其中，附加钢板凭借其更高的骨折愈合率和

更好的临床预后，成为一线治疗选择[11-13]。除合并

大段骨缺损患者外，附加钢板技术适用于各种类型

股骨干骨不连，骨折愈合率超过 95%[14-15]。现对附

加钢板技术的发展、分类、应用现状以及存在的问

题作一综述，旨在帮助临床医生更深入地理解并掌

握该技术，也为其改进和发展提供研究方向。

1    附加钢板技术历史沿革

随着髓内钉在股骨干骨折中的广泛应用和多

发伤患者救治成功率的提高，髓内钉术后骨不连也

越来越多。更换髓内钉成为 20 世纪 90 年代首选翻

修手术策略[16-17]，但是临床应用后发现该方法存在

以下问题：① 对于非峡部骨不连，即使更换最大

直径髓内钉，仍不能解决扩髓交锁髓内钉对骨不连

断端旋转和成角控制不足的问题[18-21]；② 对于营养

不良型和萎缩型骨不连以及合并骨缺损的骨不连，

通过扩髓形成的自体骨“植骨”不足以消除断端

间隙、改善断端间接触面积，而更换髓内钉不显露

断端的治疗原则使得术中不能植骨，导致无法有效

改善骨折愈合生物学环境[16, 22]；③ 更换髓内钉过程

中由于不显露断端，无法取相应组织进行细菌学培

养，更多情况下医生仅根据术前血清学和体格检查

来判断是否合并感染，而感染是骨不连形成的独立

危险因素，研究发现约 20% 术前血清学和体格检查

阴性的骨不连合并感染[23-24]，这可能是更换髓内钉

治疗失败的原因之一。

为解决上述问题，Ueng 等[25]于 1997 年首次报

道了附加钢板技术。该研究共纳入 17 例股骨干髓

内钉术后骨不连，原有髓内钉均保留，术中显露骨

不连断端，直视下确认断端存在明显旋转不稳定；

所有患者行附加钢板处理，骨折均愈合，平均愈合

时间 7 个月。1998 年，Ueng 等[26]发表了另一篇关

于附加钢板技术的临床研究文章，该次研究共纳入

5 例股骨干髓内钉术后骨不连且合并交锁螺钉断裂

患者，经附加钢板技术治疗后骨折均愈合，平均愈

合时间 5.4 个月。结合上述临床研究结果，Ueng 等
认为附加钢板技术治疗股骨干髓内钉术后骨不连

具有以下优点：① 保留原髓内钉，即使交锁螺钉

断裂，只要主钉有效且能提供足够轴向稳定性，原

髓内钉即可保留；② 解决髓内钉对旋转和成角稳

定性控制不足的问题，为骨折愈合提供良好力学稳

定性；③ 通过钢板植入切口可同时对断端进行清

理和植骨，改善骨折愈合生物学环境。

但是，Ueng 等的相关研究未引起欧美主流医

学的认可和重视，之后 10 年间仅 Choi 等[27]发表了

1 篇关于附加钢板技术的研究报道。Choi 等在肯定

该技术基础上，指出其存在一个重要缺陷，由于髓

内钉存在，附加钢板螺钉双皮质固定困难，这可能

会增加螺钉松动拔出风险。在其研究纳入的 15 例
患者中，1 例术后发生螺钉松动拔出。虽然该例患

者最终骨折愈合，但是 Choi 等认为临床应用中需

警惕该并发症的发生。

之后，由于更换髓内钉治疗股骨干骨不连成功

率逐渐下降、并发症增多，附加钢板技术开始引起

临床关注[16-17, 28]。Nadkarni 等[29]首次报道采用锁定加

压钢板（locking compression plate，LCP）作为附加

钢板治疗股骨干髓内钉术后骨不连，术后骨折愈合

率达 100%，平均愈合时间 6.9 个月。Ekere 等[30]报

道了 4 例原髓内钉失效的股骨干骨不连，首次联合

使用附加钢板和更换髓内钉，术后骨折均愈合。

2011 年，Said 等[31]首次报道了附加钢板技术治疗 14
例合并畸形的股骨干髓内钉术后骨不连。其中，

6 例患者合并旋转和短缩畸形，通过调整交锁螺钉

畸形获得矫正。2014 年，Wang 等[32]收治 21 例股骨

干髓内钉术后骨不连，其中  9 例合并短缩畸形、

• 1468 • Chinese Journal of Reparative and Reconstructive Surgery, Dec. 2019, Vol. 33, No.12

 http://www.rrsurg.com

http://www.rrsurg.com


3 例旋转畸形、5 例骨缺损，联合使用附加钢板以及

更换髓内钉治疗后，骨折均愈合，平均愈合时间为

6 个月。

上述研究报道一方面证实了附加钢板技术的

有效性和安全性，使之成为股骨干骨折髓内钉术后

骨不连的一线治疗方案；另一方面也扩展了附加

钢板技术适应证，目前已用于各种类型骨不连，尤

其是一些合并严重畸形和骨缺损的复杂性骨不连。

2    附加钢板技术分类

根据原髓内钉主钉有效或断裂，可以将附加钢

板技术分为保留原髓内钉及更换原髓内钉两类。

当同时存在以下情况时可以保留原髓内钉：① 原
髓内钉长度和直径合适，主钉未断裂和失效，能够

为骨不连断端提供有效地轴向和侧方弯曲稳定

性；② 骨不连不合并明显成角，无需畸形矫正，术

中只需单纯采用附加钢板为原髓内钉提供抗旋转

稳定性即可。有时为了纠正旋转和短缩畸形，可通

过取出原交锁螺钉后进行旋转复位并恢复长度，达

到矫正畸形的目的。

当出现以下情况时需要更换原髓内钉：① 原

髓内钉过短或过细；② 原髓内钉主钉断裂；③ 骨
不连合并明显成角畸形需要矫正。在纠正畸形基

础上，经正确进钉点重新植入直径更大和更长的髓

内钉，再固定附加钢板。

3    附加钢板技术临床应用现状

经检索，1997 年—2018 年共 28 篇关于附加钢

板技术的临床研究被 MEDLINE 和 SCI 收录，其中

2008 年—2018 年是研究发表最集中的时间段。

其中，保留原髓内钉的附加钢板技术文献共  18
篇[25-27, 29, 31, 33-45]（表 1），共纳入 345 例股骨干髓内钉术

后骨不连患者，除 3 例治疗失败外，其余骨折均愈

合，愈合率达 99.1%。其中 15 篇报道了骨折愈合时

间，平均 6.04 个月。详见表 1。更换原髓内钉的附

加钢板技术文献共 5 篇[30, 32, 46-48]（表 2），共纳入 113 例
股骨干髓内钉术后骨不连患者，骨折愈合率达 100%。

其中  4 篇报道了骨折愈合时间，平均  7.08 个月。

关于附加钢板和其他固定方式的临床对比研

究共 5 篇[28, 49-52]（表 3）。其中，附加钢板组共纳入

152 例股骨干骨不连患者，骨折愈合率 100%，平均

愈合时间 5.74 个月；以更换髓内钉作为对照组的

表 1    保留原髓内钉的附加钢板技术治疗股骨干髓内钉术后骨不连的临床研究

Tab.1    Clinical study of AP with retaining the previous intramedullary nail for femoral shaft nonunion

文献
Reference

例数
n

平均年龄
（岁）
Mean age
(years)

骨不连类型
Nonunion type 随访时间

（月）
Follow-up
time (months)

自体骨移植
Autologous
bone grafting

骨折愈合率
（%）
Fracture
healing
rate (%)

平均愈合时间
（月）
Mean healing
time (months)

肥大型
Hypertrophic

营养不良型
Oligotrophic

萎缩型
Atrophic

Ueng 等[25] 17 34 10 0 7 24～48 7 100 7
Ueng 等[26]   5 25 NM NM NM 24～36 3 100 5.4
Choi 等[27] 15 36.8 1 14 0 42.3 15 100 7.2
Nadkarni 等[29]   7 48.7 NM NM NM 14.7 7 100 6.9
Said 等[31] 14 42 NM NM NM 26 9 100 4.3
Birjandinejad 等[33] 25 NSR NM NM NM >12 NSR 100 NSR
Chen 等[34] 50 44 13 NM 28 76 50 100 6
张建政等[35]   9 NSR NM NM NM NSR NSR 100 NSR
Gao 等[36] 13 38.9 0 4 9 14 13 100 7.5
Hakeos 等[37]   7 42.6 0 3 4 17.9 5 100 6.3
Ye 等[38]   4 48.5 2 0 2 15.3 4 100 5
Lin 等[39] 22 34.3 9 7 6 17.2 13 100 5.5
Park 等[40] 39 41.9 9 0 30 24.8 38 97.4 6.1
王飞达等[41] 21 37.7 10 4 7 23.9 21 100 9.1
Chiang 等[42] 30 50.5 5 18 7 NM 17 96.7 4.1
Jhunjhunwala 等[43] 40 35 14 NM 24 12 24 97.5 4
Vaishya 等[44] 16 36 12 4 0 9.6 4 100 6.25
Park 等[45] 11 47.5 11 0 0 NM 0 100 NSR

注：NSR 指研究所纳入的患者包括多部位长骨骨不连（如股骨、肱骨、胫骨），文献中关于股骨部分信息未单独提及；NM 指研究所纳入
患者的某些特征未具体描述
Note: NSR（Not Separately Reported）means that multiple sites of long bone nonunion were involved in one study (such as femur, humerus, or
tibia), and part of information about femoral nonunion were not separately reported; NM (Not Mentioned) means that some information about
the patients included in one study were not mentioned
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研究有  3  项，共纳入  110  例患者，骨折愈合率

84.5%，平均愈合时间 8.27 个月；更换外侧钢板作

为对照组的研究 1 项，共纳入 15 例患者，骨折愈合

率 100%，平均愈合时间 5.3 个月；双钢板作为对照

组的研究  1  项，共纳入  16 例患者，骨折愈合率

93.8%，平均愈合时间 8.4 个月。临床对比研究结果

显示，与更换髓内钉和更换外侧钢板相比，附加钢

板技术创伤更小、骨折愈合时间更短、骨折愈合率

更高，临床预后更好。与双钢板相比，更换原髓内

钉的附加钢板技术不仅能获得相似的畸形矫正效

果和骨折愈合率，手术创伤更小、骨折愈合时间更

短，患者能更快重返社会和工作。

附加钢板技术也存在相关并发症，主要包括切

口感染[31, 33-34, 37, 44, 47, 50]11 例、骨折畸形愈合[47, 52]7 例、骨

折不愈合 [40,  42-43]3 例，其中感染性骨不连 1 例。此

外，还有内固定激惹 [ 3 7 ,  4 8 ]3 例、邻近关节僵直 [ 4 0 ,  5 2 ]

3 例、深静脉血栓形成[42] 2 例、螺钉断裂[40, 42]2 例、植

骨供区感染[42]1 例、骨折延迟愈合[40]1 例。

4    附加钢板技术不足及问题

4.1    螺钉的双皮质固定

2005 年，Choi 等 [27]首次提出由于原髓内钉存

在，附加钢板螺钉植入难达到双皮质固定，可能造

成螺钉松动脱落，导致手术失败。该问题引起了骨

科医生的注意，并提出多种解决方案。Nadkarni 等[29]

首次报道采用 LCP 作为附加钢板治疗股骨干髓内

钉术后骨不连，他们认为锁定螺钉的单皮质固定强

度和动力加压钢板（dynamic compression plate，
DCP）普通螺钉双皮质固定相当，因此当无法实现

螺钉双皮质固定时，推荐使用锁定螺钉单皮质固

定。同时，Nadkarni 等进一步肯定了螺钉双皮质固

定的重要性，并提出可以通过钢板偏心放置以获得

更多螺钉双皮质固定。

采用 DCP 作为附加钢板时，张建政等[35]和 Said
等 [31]都提出了采用避开髓内钉主钉植入螺钉技术

（missing the nail technique）来实现螺钉双皮质固

定。他们指出由于 DCP 螺孔大，允许螺钉在一定

范围调整角度，可偏前或偏后方向植入，避开髓内

钉的阻挡；螺钉紧贴髓内钉主钉，固定双侧皮质，

从而增加螺钉有效长度和把持力，提高了断端力学

稳定性。使用该技术时推荐使用克氏针钻孔，避免

钻头发生断裂。

表 2    更换原髓内钉的附加钢板技术治疗股骨干髓内钉术后骨不连的临床研究

Tab.2    Clinical study of AP with exchanging intramedullary nail for femoral shaft nonunion

文献
Reference

例数
n

平均年龄
（岁）
Mean age
(years)

骨不连类型
Nonunion type 随访时间（月）

Follow-up
time (months)

自体骨移植
Autologous
bone
grafting

骨折愈合率（%）
Fracture healing
rate (%)

平均愈合时间（月）
Mean healing
time (months)肥大型

Hypertrophic
营养不良型
Oligotrophic

萎缩型
Atrophic

Ekere 等[30]   4 38.3 NM NM NM NM NM 100 NM
Wang 等[32] 21 40 11 0 10 NM NM 100 6
Yang 等[46]   3 39 0 0 3 37 3 100 13
Verma 等[47] 15 43.7 NM NM NM 12.6 15 100 5.2
Sancheti 等[48] 70 40.7 46 0 24 37.4 70 100 4.1

注：NM 指研究所纳入患者的某些特征未具体描述
Note: NM (Not Mentioned) means that some information about the patients included in one study were not mentioned

表 3    附加钢板和其他固定方式治疗股骨干髓内钉术后骨不连的临床对比研究

Tab.3    Clinical comparative study of AP versus other operative methods for femoral shaft nonunion

文献
Reference

附加
钢板组
AP group

对照组
Control
group

骨不连类型
Nonunion type 随访时间

Follow-up
time

自体骨移植
Autologous
bone grafting

骨折愈合率
（%）
Fracture
healing
rate (%)

平均愈合时间
（月）
Mean healing
time (months)

肥大型
Hypertrophic

营养不良型
Oligotrophic

萎缩型
Atrophic

Park 等[28] 11 7（更换髓内钉） 3∶4 0∶0 8∶3 >36 个月 11/11 100∶28.6 7.3∶7.6
茹江英等[49] 17 11（更换髓内钉） 5∶3 4∶3 8∶5 18.6 个月 28/28 100∶100 6.3∶8.3
Ru 等[50] 98 92（更换髓内钉） 47∶46 0∶0 51∶46 4.6 年 190/190 100∶87 5.2∶8.9
Jiang 等[51] 12 15（更换外侧钢板） 12∶15 0∶0 0∶0 18.4 个月 27/27 100∶100 4.2∶5.3
Zhang 等[52] 14 16（双钢板） 4∶6 6∶5 4∶5 >2 年 NM 100∶93.8 5.7∶8.4

注：NM 指研究所纳入患者的某些特征未具体描述
Note: NM（Not Mentioned）means that some information about the patients included in one study were not mentioned
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以上研究均是基于钢板外置，即附加钢板置于

股骨干外侧来实现螺钉双皮质固定。2010 年，Park
等[28]首次提出前置附加钢板。由于非峡部是骨不连

发生高危部位，因此他们利用非峡部髓腔（尤其是

远端非峡部）内外径大于前后径的特点，提出前置

附加钢板来达到螺钉双皮质固定的目的。张伟

等[53]采用前置附加钢板治疗 6 例股骨干髓内钉术后

骨不连，骨折均愈合。

综上述，采用 LCP 作为附加钢板、螺钉偏心植

入、钢板偏心放置和钢板前置 4 种技术都有利于实

现螺钉的双皮质固定，可根据钢板类型、钢板位置

和骨不连解剖部位等选择恰当技术。

4.2    缺乏适合股骨干髓内钉术后的特定钢板

目前，临床尚无适合股骨干髓内钉术后的特定

解剖型附加钢板，医生在临床应用中尝试了多种类

型钢板，包括  3.5 mm 或  4.5 mm 的直型  DCP 和
LCP，重建钢板、肱骨近端解剖钢板、股骨动力髁钢

板和股骨远端 LISS 钢板等。

当选择不同类型钢板作为附加钢板时，医生对

附加钢板的应用长度和固定所需螺钉数量的认识

存在明显差异。Park 等[28]认为采用 3.5 mm DCP、
每一侧固定 2～3 枚非锁定螺钉即可为断端提供足

够稳定性。Hakeos 等 [ 3 7 ]选择  10～16 孔  4.5 mm
DCP，保证断端每一侧至少植入 4 枚螺钉，以尽可

能实现双皮质固定。除了 DCP，临床医生还选择

LCP 作为附加钢板。Ye 等[38]认为采用 LCP 作为附

加钢板时，由于锁定螺钉的把持力更优，可以减少

螺钉数量和缩短钢板长度，从而有利于减少术中软

组织的剥离。然而，也有医生对此持不同意见。

Park 等[45]采用 9～16 孔 4.5 mm LCP 治疗股骨干髓

内钉术后骨不连，并未因为采用 LCP 而减少钢板

长度和螺钉数量。他们认为足够长度的钢板和足

量螺钉皮质固定才能为骨不连断端提供更优的力

学稳定性。

由于选择不同类型钢板以及植入不同数量螺

钉，对骨不连断端所提供的力学稳定性也存在明显

差异[54-55]，这对医生和患者都存在负面影响。对医

生来说：①  多种类型钢板会增加术前选择困惑

性，即选择何种类型的钢板能获得更好的力学稳定

性和更小的手术创伤；② 需要掌握更多类型钢板

使用方法，延长了学习曲线；③ 增加了预后的不

确定性。对患者来说：① 不同类型钢板手术创伤

不一，一些过大且不必要的软组织剥离增加了输血

风险和功能康复的难度；② 过大的软组织剥离会

导致髓外血供破坏严重，使得骨折愈合时间延长；

③ 过大的手术创伤和过长的愈合时间会对患肢功

能造成负面影响，增加邻近关节僵直发生风险，延

缓患者回归家庭和社会的速度，增加社会和家庭的

负担。

4.3    缺乏患者功能和生活质量评价的临床报道

目前，关于骨不连患者术后功能和生活质量报

道不多。既往采用更换髓内钉、更换外侧钢板和

Masquelet 技术等方式治疗骨不连的临床报道均提

示，骨折愈合率的提高未带来患肢功能和患者生活

质量明显改善[56-59]。Buijze 等[56]报道了 29 例下肢长

骨复杂性畸形愈合和不愈合患者的长期随访结果，

其中 6 例为股骨。结果显示，所有患者均获得畸形

矫正和骨折愈合，但是其中 20 例（69%）由于下肢

功能障碍，在日常生活中表现为中重度困难。Hackl
等[57]回顾性分析了 112 例采用更换髓内钉翻修的长

骨骨不连患者资料，其中肱骨 22 例、胫骨 49 例、股

骨 41 例，最终 37 例骨折愈合，但患者下肢功能评

价量表（LEFS）评分及 SF-12 功能、精神评分均较

低。Zollera 等[58]采用 Masquelet 技术治疗 9 例下肢

骨缺损或骨不连患者，术后骨折均愈合；但是 8 例
完成 LEFS 评分者平均得分仅 53.1 分。Kanakeshwara
等[59]采用更换外侧钢板治疗 22 例股骨远端骨不连，

均实现骨折愈合，平均愈合时间 6.2 个月，LEFS 评
分为 72 分。

上述研究结果提示骨折愈合率提高未带来患

肢功能和患者生活质量明显改善。虽然附加钢板

技术提高骨折愈合率后，能否相应改善患肢功能和

患者生活质量，有待进一步研究明确。

5    结论

附加钢板技术已成为股骨干髓内钉术后骨不

连的一线治疗选择。在生物力学方面，由于髓内

钉的轴向和侧方弯曲稳定性优势得以保留，再结

合附加钢板的抗扭转力学优势，使得这种骨-髓内

钉-钢板三维固定结构为骨折愈合提供了强大的机

械稳定性保障。在生物学方面，术中通过直接显

露骨不连断端，可进行全面有效地清理、去皮质化

和植骨，消除断端间隙，增加接触面积，有利于改

善骨折愈合环境。因此，相比其他翻修固定方式，

在髓内钉基础上的附加钢板能够获得更好的临床

预后。然而，该技术也存在一些不足及问题有待

进一步研究。例如，患者在功能和生活质量方面

能否获益；设计一款适合股骨干髓内钉术后骨不

连的特定钢板，使其更容易实现螺钉双皮质固定，

并且减少不必要的软组织剥离。此外，还需要高
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质量的前瞻性临床随机对照研究进一步研究该技

术的优势。
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