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肢体短缩延长术治疗胫骨感染性骨缺损

及慢性骨髓炎疗效观察
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【摘要】   目的    探讨采用肢体短缩延长术治疗胫骨感染性骨缺损及慢性骨髓炎的疗效。 方法    2011 年

1 月—2016 年 4 月采用肢体短缩延长术治疗胫骨感染性骨缺损及慢性骨髓炎 19 例。男 13 例，女 6 例；年龄

22～62 岁，平均 44 岁。致伤原因：交通事故伤 16 例，压砸伤 1 例，高处坠落伤 2 例。18 例为小腿开放性骨折

（Gustilo ⅢB 型）外固定支架固定后形成感染性骨缺损、骨髓炎，1 例为闭合骨折内固定术后感染形成慢性骨髓

炎。既往手术 2～5 次，平均 3 次。受伤至骨搬移术时间为 3～11 个月，平均 6.5 个月。清创后骨缺损长度为

2.0～5.5 cm，平均 4.3 cm。术中胫骨短缩后松开止血带检查肢体末梢血运，7 例直接闭合创面，5 例采用邻近皮瓣

修复，5 例采用腓肠神经营养血管皮瓣修复，1 例采用腓肠肌内侧头肌皮瓣修复，1 例单纯植皮修复。选用单臂外

固定架或环式外固定架，并在胫骨近侧或远侧干骺端的两排外固定架钉之间完全锯断；1 周后以 1 mm/d 速度进

行肢体延长。 结果    术后 19 例患者均获随访，随访时间 10～36 个月，平均 14 个月。2 例对合端创面延迟愈合，

余均顺利愈合。18 例对合骨端自然愈合，1 例因病灶骨未完全切除致对合骨端发生骨不连。5 例发生牵张骨痂生

长缓慢，其中 4 例经“手风琴”技术和注射红骨髓后顺利愈合，1 例植骨辅助内固定后对合骨端愈合。骨延长时

间为 1～3 个月，延长指数为 1.6～2.7 cm/月，平均 2.2 cm/月；骨愈合时间为 7～13 个月，平均 11.1 个月。根据胫

骨骨折疗效评定系统 Johner-Wruhs 评分评定疗效：优 9 例，良 8 例，中 2 例，优良率为 89.5%。 结论    采用肢体

短缩延长术治疗胫骨感染性骨缺损及慢性骨髓炎，可改善截骨端的直接对合，明显缩短骨对合端的愈合时间。
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【Abstract】 Objective    To evaluate the limbs shortening and re-lengthening in the treatment of tibial infectious
bone defect and chronic osteomyelitis. Methods    Between January 2011 and April 2016, 19 cases of tibial infectious bone
defect and chronic osteomyelitis were treated with the limbs shortening and re-lengthening technique. There were
13 males and 6 females, aged from 22 to 62 years (mean, 44 years). The causes of injury included traffic accident injury in
16 cases, crush injury in 1 case, and falling from height in 2 cases. One patient was infected after plate internal fixation of
closed tibial fracture and 18 patients after external fixation of open tibial fractures (Gustilo type IIIB). The mean previous
operation times was 3 times (range, 2-5 times). The time from injury to bone transport operation was 3-11 months (mean,
6.5 months). The bone defect length was 2.0-5.5 cm (mean, 4.3 cm) after debridement. After tibial shortening, limb
peripheral blood supply should be checked after release of the tourniquet. Seven wounds were closed directly, 5 were
repaired with adjacent skin flap, 5 were repaired with sural neurovascular flap, 1 was repaired with medial head of
gastrocnemius muscle flap, and 1 underwent skin grafting. Single arm external fixator or ring type external fixator were
used, and completely sawed off between 2 sets of external fixation screws at proximal and distal metaphysis of the tibia.
Limb lengthening was performed after 1 week with the speed of 1 mm/d. Results    All patients were followed up 10-36 months
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with an average of 14 months. Two cases delayed healing of the wound after operation, and the other wounds healed
primarily. Natural healing of the opposite end of the bone were found in 18 cases, and 1 case had nonunion in the
opposite end of the bone because of incomplete removal of lesion bone. There were 5 cases of slow growth of the callus,
and healed smoothly by “accordion” technology and injecting red bone marrow in 4 cases, and by bone grafting and
internal fixation in 1 case. The time of bone lengthening was 1-3 months, the prolongation index was 1.6-2.7 cm/month
(2.20 cm/month). The bone healing time was 7-13 months (mean, 11.1 months). According to tibial stem diagnostic
criteria Johner-Wruhs score, 9 cases were excellent, 8 cases were good, 2 cases were fair, with an excellent and good rate of
89.5%. Conclusion    Limbs shortening and re-lengthening is an effective method for the treatment of tibial infectious
bone defect and chronic osteomyelitis, with the advantages of improving the immediate alignment of the osteotomy ends,
significantly shortening the bone healing time of opposite ends of bone.

【Key words】 Tibial infectious bone defect; chronic osteomyelitis; bone transport

小腿开放性骨折术后感染骨外露和胫骨慢性

骨髓炎临床治疗棘手，骨搬移术已成为治疗感染性

骨缺损的主要方法。但在骨搬移治疗过程中常出

现对合端骨不愈合、骨传输力线及对位不良、软组

织下陷、牵张骨痂稀疏等并发症[1]。2011 年 1 月—
2016 年 4 月，我们在应用骨搬移术治疗 45 例小腿

感染性骨缺损患者中，对 19 例采用病灶节段切除、

胫骨直接短缩外固定后逐渐延长肢体的方法治疗，

取得了较常规骨搬移术更好的疗效。报告如下。

1    临床资料

1.1    一般资料

本组男 13 例，女 6 例；年龄 22～62 岁，平均

44 岁。致伤原因：交通事故伤 16 例，压砸伤 1 例，

高处坠落伤 2 例。左侧 7 例，右侧 12 例。18 例为

小腿开放性骨折，均为 Gustilo ⅢB 型，初始骨折治

疗均用外固定支架固定，术后因不同程度创面感染

骨外露，形成感染性骨缺损、骨髓炎；1 例为闭合

骨折内固定术后感染形成慢性骨髓炎。既往手术

2～5 次，平均  3 次；包括骨折内外固定、反复清

创、植皮或皮瓣修复创面。合并足下垂且胫前肌功

能不全 6 例。受伤至骨搬移术时间为 3～11 个月，

平均 6.5 个月。术前及术中取创面组织行细菌培养

及药敏检查，金黄色葡萄球菌 9 例，铜绿假单胞菌

3 例，大肠埃希菌 4 例，钻黄肠球菌感染 1 例，未见

细菌 2 例。

1.2    手术方法

患者于持续硬膜外麻醉下取平卧位，于患侧大

腿扎气囊止血带，根据骨外露情况选择所需皮瓣

类型，并设计皮瓣及标记。取出原有内、外固定

物，彻底清创并切除感染死骨（用摆动锯节段性切

除）及软组织，形成骨缺损长度为 2.0～5.5 cm，平

均 4.3 cm；生理盐水冲洗降温。打通两侧髓腔，双

氧水及生理盐水冲洗，更换锯片，10 例于骨缺损平

面附近截断腓骨，余 9 例已存在腓骨骨折或腓骨

缺损者不作截骨处理，将腓骨两端错位重叠以短

缩肢体，直至胫骨两截骨端完全靠拢；如胫骨截骨

面不能完全对合，需用摆锯修整至完全对合；用克

氏针临时固定两断端。本组  7 例直接闭合创面，

5 例采用邻近皮瓣修复，5 例采用腓肠神经营养血

管皮瓣修复，1 例采用腓肠肌内侧头肌皮瓣修复，

1 例单纯植皮。创口内放置引流管，皮瓣处放置橡

皮引流条。

选用单臂外固定架（11 例）或环式外固定架

（8 例），透视确定固定螺钉或克氏针未进入关节内

并尽量平行膝关节线和踝关节线。单臂外固定架

固定钉采用两端各 3 钉、中间 2 钉的方式，环式外

固定架采用 3 环模式。将对合端的两骨端适当加

压固定，去除临时固定的克氏针。于胫骨近侧或远

侧干骺端，两排外固定架钉之间作一约 3 cm 长纵

切口，切开骨膜并适当剥离，用窄摆动锯锯断，安

装外固定撑开器，撑开并透视确定干骺端完全锯

断；透视胫骨全长，保证断端对位良好、患肢轴线

良好。放松止血带观察患肢足部末梢血运情况，如

血运较差，可能为血管扭曲所致，适当将对合端延

长至血运正常。冲洗切口，放置引流管，关闭切

口。对于合并足下垂且胫前肌功能不全者，取直径

2 mm 克氏针，于前足水平穿过第 1、2、3 跖骨，两

端弯曲，用橡皮筋悬吊于外固定架上，以便术后行

踝关节功能锻炼，防止足下垂。

1.3    术后处理

术后抬高患肢，注意观察足部末梢血运，保持

引流通畅；根据细菌培养及药敏检查结果选择抗

生素，待创口基本愈合且血常规、红细胞沉降率、C
反应蛋白基本恢复正常后停用；术后 3～5 d 拔除

引流管。术后 1 周开始以 1 mm/d 速度进行肢体延
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长，延长期间每 3～4 周复查 X 线片，了解牵张骨

生成、矿化情况和肢体长度恢复情况，以利于及时

调整骨搬移速度和下肢力线；恢复肢体长度后每

4～6 周复查 1 次。鼓励患者早期扶拐下地负重行

走，单臂外固定架固定患者可骑自行车活动，防止

足下垂及骨质疏松，促进骨应力生长。

2    结果

术后 19 例患者均获随访，随访时间 10～36 个
月，平均 14 个月。2 例采用邻近皮瓣修复患者创面

延迟愈合，余对合骨端创面均顺利愈合。18 例对合

骨端自然愈合，1 例因病灶骨未完全切除而发生骨

不连。5 例发生牵张骨痂生长缓慢，其中  4 例经

“手风琴”技术和注射红骨髓后顺利愈合，1 例植

骨辅助内固定相应处理后骨折愈合。本组患者骨

延长时间为 1～3 个月，延长指数为 1.6～2.7 cm/月，

平均 2.2 cm/月；骨愈合时间为 7～13 个月，平均

11.1 个月；去除外固定时间为 9～17 个月，平均

13.8 个月。根据胫骨骨折疗效评定系统  Johner-
Wruhs 评分[2]评定疗效：优 9 例，良 8 例，中 2 例，

优良率为 89.5%。

3    典型病例

患者   男，48 岁。4 年前因交通事故伤致右胫

腓骨开放性骨折并感染，于外院接受 4 次手术治

疗；因再次摔伤后右小腿再次骨折并伤口流脓入

院。诊断：右胫骨慢性骨髓炎并病理性骨折，右胫

腓骨开放性骨折术后。入院后取创面组织细菌培

养提示为大肠埃希菌感染，行右小腿彻底扩创、切

除胫骨病灶骨段 3.5 cm，骨端直接完全对合单臂外

固定架加压固定，近端截骨，腓肠神经营养血管皮

瓣完全闭合创面；术后 1 周以 1 mm/d 速度行肢体

延长；X 线片示双下肢等长后，扶拐部分负重行

走。术后对合骨端创面顺利愈合；X 线片复查，术

后 10 个月对合端骨痂及牵张骨痂均达骨性愈合，

骨延长时间 2 个月，延长指数 2.15 cm/月，共延长

4.3 cm；骨愈合时间 10 个月；根据 Johner-Wruhs
评分评定疗效为优。见图 1。

4    讨论

4.1    骨搬移术治疗节段性骨缺损的主要并发症

骨搬移术是治疗胫骨节段性骨缺损较为安全

可靠的有效方法，在治疗软组织缺损同时可修复骨

缺损，具有创面愈合快、疗程较短、减少取髂骨植

骨手术、疗效确切等优点。但术后并发症较多，如

长节段搬移易出现力线偏移而致骨外露、骨不连，

牵张骨痂过于稀疏或不生长，对合端接触后骨不愈

合或延迟愈合，钉眼感染松动，骨缺损区软组织下

陷，膝、踝关节僵直及足下垂等[3-4]。尤其牵张骨痂

过于稀疏或不生长和对合端骨不愈合是常见并发

症[5-6]。Lacobellis 等[7]应用 Ilizarov 技术治疗 100 例
骨缺损、感染性骨不连、骨髓炎患者，分析其并发

症主要包括对合端骨不愈合（17 例）、牵拉成骨失

败（10 例）；柴明祥等[8]结合临床研究及大量文献

分析认为，胫骨骨搬运对合端多不能自然愈合

（52.5%）；Paley 等[9]认为对合端的骨愈合是骨搬运

治疗周期长短的关键；El-Rosasy[10]也认为对合端骨

不愈合是骨搬运的主要并发症。对合端接触后，因

骨折断端矿化、髓腔封闭、软组织遮挡、断端对合

面积过小等常导致骨不愈合[11-12]。

Mahaluxmivala 等[13]通过对照研究发现，对合端

骨不愈合的主要原因是长时间骨搬运，开始存在于

骨折端的血肿被软组织取代，填塞于对合端形成纤

维软骨帽，堵塞髓腔。柴明祥等[8]认为是因对合端

硬化、对接后断端接触面积小、对接后断端有皮肤

及皮下组织嵌入、对合端明显错位、短缩后软组织

失衡导致骨质疏松而未自然愈合。因此，临床应用

骨搬移术治疗胫骨节段性骨缺损时，常需二次手术

去除对合端间的瘢痕组织，同时植骨内固定[3, 14]。

4.2    直接短缩再延长方式的优点

我们采用肢体短缩延长术，即病灶节段切除

一期短缩外固定闭合创面，同时干骺端截骨，再

行肢体延长术，可最大限度减少对合端骨不愈合的

发生，其具有以下优点：① 可明显缩短对合端骨

愈合时间：对合两端均为新鲜骨面且两侧骨髓腔

打通，因此骨愈合能力强，骨搬移前即已开始骨

愈合，明显优于常规骨搬移需对合端完全靠拢后才

开始愈合。②  有利于开放创面或感染创面的闭

合：小腿短缩后横径增大，容易通过局部邻近皮瓣

直接修复原创面，避免骨端外露。③ 截骨端直接

对合：术者容易判断断端的对线对位，且容易达

到近  100% 的骨接触面，避免了搬移过程中发生

对合端对位不良及软组织下陷等并发症。④ 对合

骨端完全接触，小腿稳定性更好，可早期下地负重

功能锻炼，防止废用性肌萎缩和骨质疏松发生，降

低膝关节僵硬和足下垂发生风险。⑤ 对合骨端骨

愈合率高且支撑力足够，减少了因早期下地负重行

走造成外固定架螺钉疲劳断裂，也缩短了带架时

间，减轻患者带架痛苦，患者甚至可带架骑自行车

锻炼。
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4.3    牵张骨痂不生长及矿化困难

牵张骨痂不生长是骨延长术中常见问题，采用

对合骨端直接短缩解决了常规骨搬移术骨愈合的

难题，本术式治疗重点在于观察牵张骨痂的生长及

矿化。临床上常出现牵张骨痂不生长或稀疏，主要

原因有：① 常用的截骨方法有线锯截骨法和摆动

锯截骨法，截骨时产生的热烧伤可造成局部血运破

坏及断面的骨坏死，阻碍了骨痂生长。蒋守海等[15]

采用微创连孔截骨法，先用克氏针在截骨平面钻出

一连串小孔，然后利用骨凿将截骨面撑开，达到截

骨目的，这样可较好地保护截骨端血运。② 搬移

骨段骨膜损伤：外伤时骨膜剥脱、清创及内固定术

中的医源性骨膜剥离、感染后骨膜坏死、截骨时的

骨膜剥离、搬移术中拆除内植物时的骨膜剥离等，

破坏了骨膜血运，使牵张骨痂不生长或稀疏。可延

缓骨搬移速度，或者先回缩一段距离，待牵张骨痂

成熟后再行延长。我们采用局部注射红骨髓的方

法 [ 1 6 ]，每  1～2 周注射  1 次，一般注射  3～5 次。

对于牵张骨痂不生长的患者，还可采用“手风琴”

技术[17]进行反复压缩与牵拉促进骨痂生长，本组对

截骨端牵张骨痂生长缓慢患者采用“手风琴”技

术，均达到骨性愈合。

4.4    注意事项

① 该术式只适合于骨感染骨坏死节段切除后

骨缺损长度为 5 cm 及以下的患者，胫骨短缩后应

松开止血带检查肢体末梢血运，正常后方可实施。

② 腓骨截骨位置尽量靠近对合骨端，以减少骨间

膜对肢体短缩的影响，但不能影响踝关节稳定性，

 

 
图 1     典型病例     a. 术前正侧位 X 线片示胫骨中段慢性骨髓炎并病理性骨折；b. 病灶骨节段切除短缩术后正侧位 X 线片及患肢外

观；c. 术后肢体延长 2 个月正侧位 X 线片；d. 术后 6 个月正侧位 X 线片示对合骨端骨痂及牵张骨痂生长；e. 术后 10 个月去除外固

定后正侧位 X 线片示延长端及对合端均达骨性愈合

Fig.1   A typical case     a. Anteroposterior and lateral X-ray films before operation, showing chronic osteomyelitis of tibia and pathological
fracture;   b. Anteroposterior and lateral X-ray films and appearance after excision of lesion bone and shortening;   c. Anteroposterior and
lateral X-ray films after limb lengthening for 2 months;   d. Anteroposterior and lateral X-ray films at 6 months after operation, showing callus
growth in the opposite end of bone;   e. Anteroposterior and lateral X-ray films after removal of external fixator at 10 months after operation,
showing bone healing of extended end and opposite end of bone
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应保留外踝长度 7 cm 以上。③ 截骨方式的选择：

应用克氏针及截骨器械，可以缩小切口，降低摆动

锯的热效应。④ 外固定方式可选择单臂外固定架

或环式外固定架，前者舒适性高，适用于骨缺损偏

中间节段的患者；后者适用于偏干骺端或伴有骨

质疏松的患者。⑤ 对合端骨面应尽量保持对线对

位，可用摆动锯修平使两骨面完全对合，靠近干骺

端者可采用嵌插方式。⑥ 红骨髓的注射应选择 X
线片提示的牵张骨痂生长较稀疏处，从多方向及

不同深度注入，力求红骨髓能分布至骨折线各层

组织。

综上述，采用肢体短缩延长术治疗胫骨感染性

骨缺损及慢性骨髓炎有利于创面直接闭合，截骨

端可直接对合，增加对合骨端骨愈合率，缩短对合

骨端骨愈合时间及带架时间，且能够早期下地负

重功能锻炼，降低膝关节僵硬和足下垂的发生率。

但本研究因肢体直接短缩可能造成血管扭曲而影

响肢体血供，需松止血带检查无血供问题后方可实

施；同时本研究存在病例数较少且为回顾性研究

等不足。
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