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四肢骨折内固定物处理方式的研究进展

康宏誉

广西中医药大学　广西南宁　530200

摘　要：骨折愈合后内固定物的处理是骨科医师面临的常见临床问题，占骨科手术的 5%-15%。关于骨折愈合后内固定物

是否需要常规取出，目前仍无统一标准。本文通过检索国内外文献，系统综述了四肢骨折内固定物处理方式的研究进展，

重点分析了内固定物取出决策的临床依据、应力遮挡效应的长期影响、取出术并发症的防控策略、微创取出技术的临床应

用以及可降解内固定材料的发展现状。研究表明，内固定物处理应遵循个体化原则，并非所有愈合骨折均需取出内固定物；

内固定物取出后疼痛改善的可预测性有限；应力遮挡效应可导致骨质长期变化，但其临床意义尚存争议；取出术存在再骨

折等并发症风险，尤其是特定部位；微创技术和可降解材料为内固定物处理提供了新思路。
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引言：

骨折内固定治疗是当代骨科最常用的治疗方法之一，

它通过维持已整复的骨折位置、保障骨愈合过程的稳定性和

创造早期功能锻炼条件，极大地改善了骨折患者的预后。然

而，当骨折愈合后，内固定物是否需要取出，却是临床医师

长期面临的挑战性问题。统计数据显示，骨折愈合后内固定

物取出术占所有骨科手术的 5%-15%，而骨折愈合后内固定

物取出的总体比例约为 6%-40%，数据的波动范围较大，反

映了医疗实践中的不确定性。

尽管对于内固定失效、感染和骨不连等情况的内固定

物取出已有共识，但对于无明显并发症的骨折愈合后内固定

物是否需要常规取出，目前仍存在较大争议。一方面，内固

定物长期存留可能导致应力遮挡效应、骨质流失、局部疼痛

和功能障碍；另一方面，内固定物取出术又可能引发手术相

关并发症，包括感染、神经损伤和再骨折等。这种临床决策

的复杂性促使我们需要深入了解内固定物处理方式的研究

进展，以制定更加合理的临床策略。

1内固定物取出决策的临床依据

1.1内固定物取出的适应证

临床实践中，骨折愈合后内固定物取出的适应证尚无

统一标准。根据文献报道和临床经验，疼痛是最主要的取出

适应证，有研究显示高达 45% 的内固定物取出是因为患者

主诉疼痛 [1]。这些疼痛通常与内固定物的位置密切相关，特

别是位于皮下组织较薄的部位，如锁骨、尺骨近端和胫骨前

内侧等区域。由于这些部位的内固定物易受外力刺激，常引

起患者不适，进而导致功能障碍，成为内固定物取出的主要

原因。

除疼痛外，内固定物的特殊位置也是考虑取出的重要

因素。例如，关节内或关节周围的内固定物可能影响关节活

动；位于肌腱或韧带下方的内固定物可能引起慢性刺激和炎

症；神经压迫相关症状如感觉异常、麻木或运动障碍也是取

出内固定物的常见原因。此外，儿童和青少年患者、计划再

次手术的部位、硬件断裂或位移的内固定物、患者主观要求

等因素也会影响取出决策。

年轻患者的内固定物通常更倾向于取出，这主要考虑

到内固定物长期存留可能影响骨骼生长和发育，以及年轻患

者面临的更长寿命期和可能的未来损伤风险。而老年患者，

特别是伴有骨质疏松的患者，考虑到手术风险和再骨折可能

性，通常不建议常规取出内固定物，除非出现明确的症状或

并发症。

1.2疼痛与功能改善的可预测性

尽管疼痛是内固定物取出的主要原因，但取出后疼痛

是否能够缓解，目前研究结果并不一致。有研究对比了 163

例内固定物取出前后患者的疼痛和功能情况，结果显示患者

术前 VAS 评分平均 4 分，取出后 3 个月降至 2 分，76% 的

患者报告功能得到改善 [2]。这表明在特定人群中，内固定物

取出确实能带来临床获益。

然而，另一项针对肱骨近端骨折钢板内固定患者的研



国际临床医学 2025 年 7 卷 5 期
ISSN: 2661-4839

15    

究却得出了不同结论。该研究将患者分为两组：33 例行内

固定取出，38 例保留内固定物。结果发现内固定取出后肩

关节功能评分明显提高，但疼痛评分差异无统计学意义 [3]。

这些研究结果提示，内固定物取出后疼痛缓解与功能

改善之间可能不存在简单的线性关系。症状改善的不可预测

性可能与多种因素有关，包括疼痛的确切来源（是否真正由

内固定物引起）、骨折愈合质量、患者的心理期望、关节周

围软组织状况等。因此，在决定取出内固定物前，医师应当

详细评估患者疼痛的性质和可能来源，避免将所有不适症状

简单归因于内固定物，以免取出后症状持续存在，导致患者

失望和不满。

1.3 不同部位内固定物取出的特殊考量

四肢不同部位的内固定物取出各有其特殊考量。上肢

方面，锁骨内固定物因其表浅位置，常引起局部不适，一般

建议在骨折愈合后 12-18 个月取出；肱骨近端内固定物若

引起肩峰撞击或肩袖功能障碍，常需取出；前臂双骨折内固

定物取出需谨慎，特别是桡骨侧，因取出后再骨折风险显著

增加。

下肢方面，股骨内固定物尤其是髓内钉，若无明显症状，

通常不建议常规取出，因取出手术创伤较大；而胫骨内侧钢

板因其皮下位置，往往需在骨折愈合后取出；踝关节内固定

物若引起腱鞘炎或疼痛，常成为取出的适应证。

对于儿童和青少年，内固定物通常建议在骨折愈合后

取出，以避免对骨骼生长的潜在影响。而对于老年患者，特

别是有骨质疏松的患者，内固定物取出应更加谨慎，权衡取

出的获益与潜在风险。

2应力遮挡效应与内固定物处理

2.1应力遮挡的生物力学机制

应力遮挡效应是决定内固定物是否需要取出的重要考

量因素之一。根据 Wolff 定律，骨组织的形成与重塑高度依

赖其所受的机械应力。当骨折后使用刚性内固定物时，局部

负荷分布发生改变，内固定物承担了大部分负荷，导致骨组

织所受应力减少，进而引起骨量减少和骨质疏松，这一现象

被称为应力遮挡效应。

从生物力学角度看，内固定物与骨组织的弹性模量差

异是应力遮挡产生的主要原因。金属内固定物（如钢铁和钛

合金）的弹性模量远高于骨组织，当二者共同承受负荷时，

更刚性的内固定物承担了主要负荷，使骨组织处于“应力保

护”状态。这种非生理性的应力分布打破了骨组织的正常代

谢平衡，导致骨吸收增加而骨形成减少，最终引起局部骨质

疏松。

早期研究认为，应力遮挡主要是由于钢板保护骨骼免

受正常功能性应力而导致骨质流失。然而，后续研究提出了

不同观点，认为钢板与骨接触引起的血液供应中断也是骨质

减少的重要原因 [4]。这一观点认为骨折部位局部的骨质疏松

是一种自限性血管现象，是短暂的，骨折愈合后骨量可逐渐

恢复。

2.2应力遮挡对骨质的长期影响

应力遮挡对骨质的影响到底是暂时性还是持久性，目

前研究结论并不一致。有研究通过动物实验和有限元分析提

出了综合观点：钢板下方的骨质丢失在早期主要由局部血液

循环破坏导致，而中后期的骨量丢失则主要由钢板的应力遮

挡效应引起。

一项前臂双骨折患者的长期随访研究对一名 56 岁男性

患者在钢板固定后 0.5 至 5 年不同时间点进行 CT 扫描和有

限元分析，发现术后3年内，尺桡骨可承受的负荷逐渐增加，

3 年后开始逐渐降低，第 5 年时患侧钢板下方桡骨和尺骨的

骨密度分别为健侧的 67.1% 和 64.0%。这表明前臂骨干骨折

内固定物长期保留可能导致进行性骨丢失 [5]。

国内学者利用新西兰兔胫骨骨折模型的研究进一步证

实，在骨折愈合后，只要内固定物不取出，局部骨质疏松就

不会逆转。这一发现提示应力遮挡导致的骨质改变可能具有

不可逆性，为内固定物取出提供了一定理论依据。

2.3 应力遮挡在内固定物取出决策中的价值

尽管应力遮挡效应的存在已得到广泛认可，但其在内固

定物取出决策中的权重仍存争议。随着内固定技术的发展，

现代内固定物的设计已大大减轻了应力遮挡效应。例如，有

限接触钢板（LC-DCP）通过减少与骨表面的接触面积，降

低了对骨膜血供的影响；锁定钢板系统通过螺钉与钢板的锁

定连接，减少了钢板对骨表面的压力；钛合金等低弹性模量

材料的应用也减轻了应力遮挡效应。

此外，应力遮挡导致的骨质流失是否真正构成临床风

险也有待商榷。在大多数病例中，骨质流失主要局限于内固

定物直接覆盖区域，且骨折愈合后骨量可能部分恢复。仅当

长期保留内固定物（通常超过 5 年）时，才可能出现明显的

骨质减少。而对于老年患者，特别是伴有骨质疏松者，应力
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遮挡引起的额外骨量减少可能更具临床意义，需要在取出决

策中给予更多考虑。

3内固定物取出的风险与并发症管理

3.1取出术的常见并发症谱系

内固定物取出术虽然常被视为相对简单的手术，但其

并发症不容忽视。常见并发症包括感染、切口愈合不良、神

经损伤、再骨折、术中内固定物断裂和深静脉血栓等。

在一项纳入 188 例内固定物取出患者的研究中，总并

发症发生率达 20%，最常见的并发症是切口感染，其次是

神经损伤。值得关注的是，该研究中有 3 例永久性神经损

伤是由低年资外科医生操作不当造成的，凸显了内固定物

取出术尽管看似简单，但仍需严格的手术规范和足够的专

业技能 [6]。

手术相关感染是最常见的并发症之一，其风险因素包

括手术时间延长、既往感染史、免疫功能低下和局部组织血

供不良等。多数感染为浅表感染，通过抗生素治疗和伤口护

理可以控制，但深部感染可能需要再次手术清创和长期抗生

素治疗。

神经损伤在某些特定部位的内固定物取出中风险较高，

如腓骨内固定物取出时的腓总神经损伤、前臂内固定物取出

时的桡神经浅支和后骨间神经损伤等。这些神经损伤可能导

致功能障碍，严重影响患者生活质量，因此术前应详细评估

神经的解剖位置，术中谨慎操作，避免过度牵拉和直接损伤。

3.2 再骨折：内固定物取出后的严重挑战

再骨折是内固定物取出后最严重的并发症之一，不同骨

折部位的再骨折发生率差异较大。前臂骨折尤其值得关注，

一项对 645 例前臂双骨折患者的回顾性分析发现，内固定物

取出患者的再骨折发生率为 6.3%，而保留内固定物患者的

再骨折发生率仅为 2.1%，表明内固定物取出是再骨折的独

立危险因素。

该研究发现再骨折多发生在桡骨，骨折部位通常位于

最近端或最远端的螺钉孔处，且大多发生在内固定物取出后

的 3 个月内。这些发现为临床决策提供了重要指导：对前臂

双骨折患者，若仅尺骨侧有症状，可考虑只取出尺骨内固定

物而保留桡骨侧内固定物；同时，应建议患者在内固定物取

出后 3-4 个月内避免剧烈活动和过度负重。

对于前臂双骨折这一特殊部位，多数研究不建议常规

取出内固定物。若因临床症状确需取出，建议取出时间至少

为术后 18 个月，以确保骨折充分愈合和骨质重塑。此外，

术中应规范操作，避免医源性因素如螺钉过长引起刺激性疼

痛，导致内固定物取出和后续再骨折。

其他易发生再骨折的部位还包括股骨转子下骨折、胫

骨骨干骨折等。这些部位的再骨折往往与多种因素有关，包

括内固定物取出后残留的应力集中区（如螺钉孔）、骨折愈

合质量不佳、取出时机过早以及患者取出后过早负重等。

3.3 并发症的预防与管理策略

首先，精确的患者选择是关键。医师应全面评估骨折愈

合状况、患者症状、内固定物类型和位置等因素，避免在骨

折未完全愈合或再骨折风险高的情况下盲目取出内固定物。

其次，合理的手术时机选择也能降低并发症风险。多

数研究建议，内固定物取出应在骨折完全愈合后进行，通常

为初次手术后 12-18 个月，特殊部位如前臂骨折可延长至

18-24 个月。对于高风险患者，如骨质疏松、糖尿病、吸烟

者等，取出时机可能需要进一步延后。

手术技术方面，尽管内固定物取出术常被视为“小手

术”，但仍需严格的手术规范。术前应详细了解初次手术的

内固定物类型和位置，必要时进行 CT 扫描评估；术中应使

用适当的取出工具，避免不必要的骨组织破坏；对于难以取

出的内固定物，尤其是断裂的螺钉，可能需要特殊工具如空

心取螺钉器或微型钻头等。对于低年资外科医生，应在有经

验的高年资医生指导下进行操作，以降低并发症风险。

术后管理同样重要。内固定物取出后，骨组织可能暂

时存在薄弱区，特别是螺钉孔部位，因此适当的功能限制和

渐进性活动是必要的。对于高再骨折风险的部位，可考虑使

用外部支具保护 3-4 个月；同时，通过患者教育提高其对

再骨折风险的认识，避免过早参与高风险活动。

总之，四肢骨折内固定物处理应遵循个体化原则，根

据患者年龄、骨折部位、内固定类型及临床症状综合决策。

内固定物取出需权衡应力遮挡效应与取出术风险，特别注意

前臂等高风险部位的再骨折可能。现代内固定技术降低了应

力遮挡影响，微创取出技术和可降解材料为患者提供了新选

择。规范化的取出时机选择、手术操作和术后管理是降低并

发症的关键。未来研究应着力于建立循证医学指南，明确不

同部位内固定物处理的最佳策略。
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