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四肢管状骨骨折延迟愈合及不愈合相关因素分析

潘　刚（江苏省南通市第六人民医院骨科　２２６００１）

　　【摘要】　目的　探讨引起四肢管状骨骨折术后延迟愈合及不愈合相关因素。方法　选择４８例四肢管状骨骨

折经治疗后出现延迟愈合及不愈合患者作为观察组；按照１∶２比例选择９６例同期正常愈合的四肢管状骨骨折手

术患者作为对照组，比较两组相关因素上的差异。结果　观察组年龄平均为（５５．３４±１０．１２）岁、严重骨折５８．３３％、

存在感染２５．００％、功能锻炼不正确２９．１７％、内固定不妥当１８．７５％；对照组相应指标为（４７．５８±１２．４５）岁、

３０．２１％、１１．４６％、１６．６３％、８．１６％ （犘＜０．０５），这些均是导致延迟愈合及不愈合的危险因素。结论　影响四肢管

状骨骨折术后存在延迟愈合及不愈合因素较多，应采取针对性措施避免或减少延迟愈合及不愈合的发生。
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　　临床治疗过程中，骨愈合的能力一般较强，但据临床研究

实验证明，仍存在５％～１０％左右的骨折愈合不良，特别是四

肢管状骨骨折不愈合与延迟愈合情况较多［１］。本文对四肢管

状骨骨折不愈合病例进行回顾性分析，探讨影响骨折愈合的因

素，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００６年１月至２０１２年８月诊治４８例

四肢管状骨骨折经过治疗的延迟愈合及不愈合患者，延迟愈合

２８例Ｘ线表现是骨折部位软骨成骨的骨痂出现晚且少，骨折

端部分吸收，间隙增宽，边缘因吸收而模糊；２０例不愈合的Ｘ

线特征是骨端硬化，髓腔封闭；或者骨端吸收萎缩，间隙较大，

或者骨端硬化，出现杵臼状假关节，其中男２８例，女２０例；年

龄１６～８１岁，平均（５５．３４±１０．１２）岁；不愈合时间７～４２个

月，平均（１３．８７±１０．２２）月，致伤原因包括车祸、摔倒、高处坠

落、机器绞缠、重物砸伤等；单纯骨折１２例，复合伤７例；闭合

骨折ｌ２例子，开放骨折７例。

１．２　方法　将４８例延迟愈合及不愈合患者作为观察组，按照

１∶２比例选择９６例同期正常愈合的四肢管状骨骨折手术患

者作为对照组，比较两组患者年龄、性别构成、骨折类型、是否

合并感染、功能锻炼是否正确、内固定是否妥当等差异。

１．３　统计学处理　ＳＰＳＳ１３．０统计软件，对上述因素进行狋及

χ
２ 检验。犘＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　　果

观察组年龄平均为（５５．３４±１０．１２）岁、严重骨折５８．３３％、

存在感染２５．００％、功能锻炼不正确２９．１７％、内固定不妥当

１８．７５％；对照组相应数据为（４７．５８±１２．４５）岁、３０．２１％、

１１．４６％、１６．６３％、８．１６％（犘＜０．０５），是导致延迟愈合及不愈合

的危险因素，两组患者性别比较无显著性（犘＞０．０５）；见表１。

表１　影响四肢管状骨骨折愈合相关因素比较

组别 狀 年龄（狓±狊，岁） 男性［狀（％）］
严重骨折

［狀（％）］

存在感染

［狀（％）］

功能锻炼

不正确［狀（％）］

内固定不妥当

［狀（％）］

观察组 ４８ ５５．３４±１０．１２ ２８（５８．３３） ２７（５６．３５） １２（２５．００） １４（２９．１７） ９（１８．７５）

对照组 ９６ ４７．５８±１２．４５ ５０（５２．０８） ２９（３０．２１） １１（１１．４６） １５（１６．６３） ８（８．１６）

检验值 狋＝４．０３ χ
２＝１．４５ χ

２＝９．４５ χ
２＝１０．２３ χ

２＝７．６７ χ
２＝６．４５

犘 ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

骨折愈合过程是极其复杂的，是以骨组织的再生而获得组

织形态和功能的完全恢复，受多种因素的影响［２］，本组资料显

示影响因素包括年龄、严重骨折、存在感染、功能锻炼不正确、

内固定不妥当等。（１）年龄。观察组骨折患者年龄（５５．３４±

１０．１２）岁高于对照组患者的（４７．５８±１２．４５）岁，老年患者器官

功能衰退，合并内科疾病及骨质疏松的影响，骨折愈合时间延

长［３］。（２）骨折严重程度。严重损伤骨折周围软组织创伤严

重，多伴有骨折移位、粉碎、开放等，开放性损伤导致骨折部位

缺损，以及严重粉碎性骨折的骨折碎屑不能完全复位而导致骨

缺损［４］；外骨痂的形成取决与骨膜的成活和完整性，骨膜的广

泛撕裂伤会造成骨膜的坏死，加重骨端缺血坏死，影响骨愈

合［５］；局部损伤严重时，骨断端形成血肿坏死区大，局部刨伤性

炎症改变较重，持续时间长，较大的血肿，还造成局部循环故

障，影响骨折断端修复组织增殖，使骨折愈合过程减慢［６］。（３）

合并感染。感染时骨折断端髓腔被脓细胞填充，并向两端延

伸，延长了局部充血的时间，阻止了纤维骨痂在骨折处的形成，

导致骨不愈合和延迟愈合［７］。骨折本身生不同程度的断端骨

坏死，感染时骨折端的滋养血管栓塞，加重骨坏死的程度，使骨

折愈合延迟或不愈合。（４）内固定不妥当。包括骨折端对位对

线不良，未能解剖复位；骨缺损未处理；内固定方式选择不规

范，内植物选择不准确，包括钢板加压的长度短，或将非自攻螺

钉当成自攻螺钉来使用等［８］，固定不够稳定，骨折端不利的应

力无法得到缓解。（５）功能锻炼不恰当。患肢的康复锻炼缺乏

科学指导，患肢太早活动、负重等锻炼，加大骨折端剪切应力，

破坏骨折端稳定性，易使骨折端分离。同时骨折端产生剪力、

成角及扭转应力的活动，可引起钢板的断裂、螺钉的断裂或退

出，髓内针的折弯，导致骨不愈合。
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综上所述，延迟愈合及不愈合与骨折损伤程度、患者自身

因素、医源性等等有关，应实施相应的预防干预减少延迟愈合

及不愈合的发生。对于老年患者充分评估，积极治疗内科合并

疾病，提高机体免疫力［９］；严重损伤骨折患者术中合理切除骨

组织，对带有血液循环组织相连的骨块不应切除，尽量保留，术

中对肢体骨折断端复位固定前，完全去掉嵌入骨折端间的软组

织［１０］；熟练内固定的操作技术、正确选择手术适应症及规范的

手术管理；对污染的开放性骨折彻底清创后应尽量选择外固定

支架固定，以免内固定后感染，内固定材料成为异物，使感染不

易控制而导致骨折端不易愈合，对污染较重的伤口，术后放置

引流条，确保坏死组织液的流出［１１］；功能锻炼必须在医生的指

导下进行，积极慎重，循序渐进，其内容和强度应根据骨折治疗

阶段的不同而改变，活动力量由小到大，时间由短到长，根据复

查的结果采用合理锻炼方法，负重时间要取决于骨折愈合情

况，通过临床和 Ｘ 线证实骨折己愈合情况下，才能完全

负重［１２］。
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二甲双胍联合参芪注射液治疗糖尿病性心脏病的临床观察

姜春华（山东省青州荣军医院内分泌科　２６２５００）

　　【摘要】　目的　探讨二甲双胍联合参芪注射液治疗糖尿病性心脏病的临床疗效。方法　将２０１１年２月至

２０１２年２月收治入院的８２例早期糖尿病性心脏病患者随机分为对照组和观察组，每组４１例，对照组给予口服二

甲双胍治疗，每天３次，每次５００ｍｇ。治疗组给予口服二甲双胍治疗的同时，加用参芪注射液３０ｍＬ，２５０ｍＬ５％葡

萄糖＋４Ｕ胰岛素静脉注射治疗，每天１次，连续治疗３个周为一疗程。一疗程后观察患者血糖、心电图、心动超声

及左室肥厚（ＬＶＨ）指标的改善情况。结果　观察组的总有效率为９０．２４％，对照组的总有效率为７０．７３％，两组间

比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），观察组和对照组的空腹及餐后２ｈ血糖，左室高电压，ＬＶＨ指标较治疗前均有

所降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５），且与对照组的下降幅度比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　二甲双

胍联合参芪注射液治疗糖尿病性心脏病疗效确切，能有效改善心功能，降低血糖，对糖尿病性心脏病的临床治疗有

重要意义。
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　　糖尿病性心脏病（ＤＣ）是糖尿病最常见的并发症之一，死

于糖尿病慢性心血管并发症的患者占糖尿病患者的７０％～

８０％
［１］。参芪注射液具有提高机体耐氧能力，提高免疫功能、

强心、减低血黏度的作用［２３］。二甲双胍能增加肝糖原合成，抑

制糖异生，促进肌肉对葡萄糖的摄取，有效改善机体胰岛素抵

抗［４］。为了更好地治疗糖尿病性心脏病，提高患者的生存质量

和生存时间，本科室采用二甲双胍联合参芪注射液治疗糖尿病

性心脏病，并且取得了较好效果，具体报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本文分析的８２例患者均为本院２０１１年２月

至２０１２年２月收治入院的早期糖尿病性心脏病患者，糖尿病

性心脏病诊断标准均参照１９９９年 ＷＨＯ制定的糖尿病诊断标

准及《实用糖尿病学》中糖尿病性心脏病诊断标准进行诊断［５］。

随机将８２例患者分为两组，观察组４１例，其中男２６例，女１５

例，年龄为４１～７６岁，平均（６１．３±２．１）岁；对照组４１例，其中

男２４例，女１７例，年龄为４０～７７岁，平均（６０．６±２．８）岁，糖

尿病病程４～１８年。两组性别，年龄，体质量，症状，病程等方

面比较差异均无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　治疗方法　对照组给予口服二甲双胍治疗，每天３次，每

次５００ｍｇ；治疗组给予口服二甲双胍治疗的同时，加用参芪注

射液３０ｍＬ，２５０ｍＬ５％葡萄糖＋４Ｕ胰岛素静脉注射治疗，

每天１次。治疗期间两组均给予低盐低脂饮食，适量运动等护

理干预，并降压、降脂等治疗。连续治疗３周为一疗程。一疗

程后观察患者血糖、心电图、心动超声及左室肥厚（ＬＶＨ）指标

的改善情况。

１．３　临床疗效判定标准
［６］
　参照１９９７年制定的《新药（中药）
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