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　　［摘要］　目的　探讨应用骨搬移技术治疗严重下肢感染性骨不连的临床疗效。方法　按照牵拉
组织再生原理，对２６例四肢高能量损伤后下肢感染性骨不连患者采取病灶彻底切除＋干骺端截骨搬移
术。术后７ｄ以０．２５ｍｍ／６ｈ速度延长，固定延长至骨缺损端会合，于骨缺损处两断端加压并继续维持
外同定支架至骨愈合。结果　２６例全部获随访，平均随访５６（２０～９２）个月。骨延长２～１４ｃｍ，平均
５５ｃｍ，骨性感染全部治愈。带支架时间６～２４个月，平均１３个月。２３例骨缺损处及延长部位骨生长
良好，达到了骨性愈合；３例断端骨接触后６个月无明显骨愈合，其中２例行自体髂骨植骨，１例拆除支
架后行自体髂骨植骨内固定，４～６个月达到骨性愈合。截骨延长部位及骨缺损对合处对位对线良好。
结论 　骨搬移技术治疗下肢感染性骨不连，术后感染控制良好，骨愈合率高。
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　　随着交通的日益发达及生活节奏的加快，高能量
损伤致四肢粉碎性、开放性骨折伴严重软组织损伤的

病例逐渐增多。由于此类损伤创面大、污染重，不少患

者逐渐发展为慢性骨髓炎、骨缺损伴软组织坏死，经久

不愈。针对此类问题，以往的手术方式包括反复清创

后行植骨或带血管蒂骨瓣移植等［１］，但软组织及骨组

织易反复感染，伤口长期不愈合，患肢功能逐步丧失，

严重者最终难逃截肢的命运。Ｉｌｉｚａｒｏｖ骨搬移技术是
通过牵拉成骨形成新的骨组织来填补骨缺损，其优点

在于更容易控制感染，不需要植骨，尤其适用于大段骨

缺损患者。２００６年１２月至２０１２年１２月，我院对２６例
严重下肢感染性骨缺损患者应用骨搬移技术进行治

疗，疗效满意，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　本组２６例严重下肢感染性骨不连患者，年龄１０～
５８岁，平均３４．５岁，包括男性２１例，女性５例。其中
股骨４例，胫骨２２例；受伤类型：开发性骨折２１例，闭
合性骨折２例，慢性骨髓炎３例；初次手术方式：外固
定７例，内固定１６例，未行固定者３例；受伤原因：车
祸伤１３例，枪击伤１例，摔伤３例，重物撞伤４例，爆
炸伤１例，机器绞伤１例，慢性骨髓炎３例。既往手术
次数１～１０次，平均２．９次；其中Ⅰ期手术者１４例，
Ⅱ期及以上者１２例。患者纳入标准：①行病灶清除后
骨缺损＞２ｃｍ，同时合并感染或软组织坏死的患者；
②经多次传统手术后感染不能控制，仍有骨不连、骨缺
损者。排除并发严重基础疾病，如恶性肿瘤、先天性畸

形、严重的血液系统疾病等任何潜在的可能影响手术

效果的情况或无法耐受手术者。

１．２　手术方法
　　麻醉效果满意后，患者取仰卧位，患肢大腿根部安
放气压止血带，常规消毒铺巾（如有皮肤缺损或窦道，

则使用双氧水和碘伏交替冲洗３次），气压止血带加
压。去除原有外固定支架后按原手术切口，用手术刀、

电刀逐层切开皮肤及皮下筋膜，切开过程中注意保护

肌腱、神经、血管，尽量一刀切到骨及骨膜下，以减少皮

肤坏死的发生。充分暴露坏死骨及软组织，彻底予以

清除，如有内固定物，充分暴露后取出，然后用生理盐

水、双氧水、碘伏反复冲洗干净，清完创后再次生理盐

水、碘伏、双氧水反复冲洗。缺损长度为２～３ｃｍ则同
时打断腓骨，行“骨搬移短缩延长术”，＞３ｃｍ则行“骨
搬移术”，术中视感染严重程度及范围决定Ⅰ期或Ⅱ期
进行。若选择Ⅰ期手术，则重新铺无菌单，于骨折远
端，小腿中段，小腿近端各拧入２枚螺钉，安放Ｏｒｔｈｏｆｉｘ

外固定支架，术中透视见下肢力线良好，胫骨远端对位

对线良好。于胫骨近端外侧切口，长约５ｃｍ，骨膜下
剥离胫骨，于胫骨结节下１ｃｍ，行“Ｖ”形截骨，牵拉确
认截骨充分。行 Ｃ臂透视，力线正确后螺钉固定到
位，锁好Ｏｒｔｈｏｆｉｘ外固定支架。碘伏、生理盐水反复冲
洗术区；伤口内留置硅胶引流管并固定于皮肤，全层缝

合皮肤，以防止术后皮肤坏死，无菌敷料包扎外固定支

架所有钉道及手术切口。

１．３　术后处理
　　术后２～３ｄ视伤口情况更换敷料及拔除引流管，
术后７ｄ开始通过外固定支架缓慢牵伸延长，每次
０２５ｍｍ，每天３～４次。同时积极鼓励患者进行邻近
关节的主被动活动，训练下肢肌肉力量，在拐杖及家属

保护下尽早下床活动，逐步进行至全负重锻炼。出院

后按原方法继续延长至骨缺损端会合，于骨缺损处两

断端加压并继续维持外固定支架至骨愈合，定期拍摄

Ｘ线片观察截骨延长牵伸情况。同时钉道口每天用酒
精棉签擦拭多次，以防感染，牵伸结束后定期复查Ｘ线
片，至新生骨完全矿化及骨缺损端骨连接后取出外固

定支架，视患者恢复情况决定是否需要采用石膏或支

具保护，以防再骨折的发生。

１．４　评估标准
　　采用Ｐａｌｅｙ［２］感染性骨折愈合评分标准评分。
１．５　随访
　　患者均在手术后１、２、３、６、１２个月进行门诊随访，
随访内容包括Ｐａｌｅｙ评分评估手术效果和复查Ｘ线片
以观察骨缺损端愈合及新生骨矿化情况。

２　结果

　　２６例患者全部得到随访，住院时间１７～３１４ｄ，平
均８４ｄ，短缩长度２～１４ｃｍ，平均５．５ｃｍ；随访时间
２０～９２个月，平均５６个月。术前窦道形成２３例，窦
道分泌物及炎性肉芽组织细菌培养阳性１９例，阴性
４例，其中金黄色葡萄球菌１０例，溶血葡萄球菌１例，
鲍曼不动杆菌４例，阴沟肠杆菌２例，铜绿色假单胞菌
３例，粘质沙雷菌１例，变形杆菌２例，洋葱伯克霍尔
德菌１例，混合性感染２例。培养结果可能存在假阳
性及假阴性率存在。并发症：钉道反应或感染６例，经
对症处理治愈，均未形成钉道骨髓炎；延长过程中神经

性牵拉痛４例，予以短暂暂停或减慢牵拉速度后症状
消失。最终有２３例骨折断端及截骨延长部位新生骨
生长良好，达到了骨性愈合；３例骨折端接触后６个月
无明显骨愈合，其中２例行自体髂骨植骨，１例拆除外
固定支架后行自体髂骨植骨内固定术，经４～６个月均
达到骨性愈合。按 Ｐａｌｅｙ感染性骨折愈合评分标准：
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优１８例，良７例，差１例。
　　典型病例：男性，４３岁，左胫骨开放性粉碎性骨折
术后骨髓炎。患者因挤压伤致左胫骨开放性粉碎性骨

折，外院多次手术后形成骨髓炎，骨缺损约９ｃｍ，局部
窦道、流脓。入院后反复行病灶清创、ＶＳＤ引流，感染
控制后行胫骨上段截骨骨搬移术，术后骨缺损端愈合

良好，于１３个月后拆除外固定支架（图１）。

３　讨论

３．１　下肢损伤容易形成骨髓炎及传统方法
　　随着高能量损伤造成下肢粉碎性、开放性骨折日
益增多，以及急救技术不规范，内固定技术应用不当

等，特别是对于血供较差的胫骨下段，很容易导致骨折

延迟愈合、骨及软组织感染而逐渐发展为慢性骨髓炎、

皮肤缺损以及窦道形成。传统处理方式多是先反复行

病灶清除，彻底清创，待感染控制后再行自体游离骨移

植［３］或带血管蒂骨瓣移植以填补骨缺损［４］。但此治

疗方式又有其各自的缺点，自体游离骨移植多用于骨

缺损量较小的情况，缺损量较大时往往需采用带血管

蒂骨瓣移植，但其对手术技术要求较高，运用显微外科

手段吻合相应动脉，且需要软组织及血供条件比较理

想等相关附加条件，而移植骨往往因其增粗程度缓慢

或不理想而难以满足替代四肢骨承重的作用。从总体

疗效上看，往往其治疗周期长，感染极易复发，反复手

术致软组织条件逐渐变差，使后续治疗愈发困难，部分

重症患者甚至难逃截肢的恶果。

３．２　骨搬移技术的不断发展
　　随着Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术的广泛传播，２０世纪８０年代末
传入中国后越来越多的医院采用此方法进行治

疗［５－６］。如今，牵拉成骨技术在临床上应用广泛，多用

于骨不连、骨缺损的治疗，尤其适用于合并感染以及软

组织条件较差的情况。现今手术及术后处理方式已基

本固定，包括穿针原则、截骨部位的选择、延长速度及

并发症的防治等方面［７］，但仍然有很多的细节需要持

续改进。一直以来，对于牵拉成骨技术，无论是理论基

础还是临床应用方面都在不断探索。在基础方面，广

泛的研究致力于促进新生骨成骨，包括神经生长因子

促进成骨［８］，在截骨端使用干细胞［９］及骨髓穿刺浓缩

和富血小板血浆［１０］等。在临床方面，有使用电动持续

高频率牵引［１１］，髓内钉复合骨搬移技术［１２］等各种手

术方式的持续探索。

　　总结既往病例治疗效果，住院时间久、外固定时间
较长、并发症偏多，特别是年代久远的病例。分析后不

难发现，虽然骨搬移技术疗效确切，但由于其对手术者

要求较高，此手术方式的传播面不大，很多医院仍选择

使用传统方法，致使许多患者在外院多次进行清创、骨

移植等传统手术方式治疗后才来我院行骨搬移、骨延

长手术，延误了病情，扩大了骨髓炎范围，且软组织条

件不断恶化，严重影响骨搬移、骨延长的手术效果。笔

者致力于骨搬移技术多年，对于感染性骨不连、骨缺损

的临床治疗方法持续探索，有如下体会：①对感染的控
制是关键［１３－１４］。传统手术方式由于担心加重软组织

及骨质缺损，往往对感染灶清除不够彻底，其结果是感

染难以有效控制，容易复发，最终导致手术失败。而运

用骨搬移技术，只要治疗经验丰富，相对来说容易解决

大段骨缺损，因而在术中能够做到彻底清除感染组织，

彻底清创，消灭感染源。术中应使用大量生理盐水反

复冲洗，这一环节不容忽视；术前充分进行细菌培养，

共６次，至少３次阳性才能确定细菌类型，这样才能更
好地排除干扰，找准关键的致病菌，术前、术后各６周
敏感抗生素足疗程治疗。②术中视感染程度及范围决
定Ⅰ期还是Ⅱ期行骨搬移术，如果决定Ⅰ期进行，则清
创完毕后彻底冲洗，碘伏纱布填塞创面，重新铺无菌

单，于病灶组织５ｃｍ以上截骨、穿固定针，可有效避免
感染蔓延到截骨区。如若感染程度严重，则先行清创，

外支架固定，待６周左右抗感染治疗之后复查感染指
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Ａ：术前；Ｂ：Ｘ线片示左胫骨大量骨缺损；Ｃ：感染控制后行骨搬移术；Ｄ：骨搬移牵开约３ｃｍ；Ｅ：患者术后３个月骨
搬移结束，断端靠拢；Ｆ：术后６个月，新生骨矿化中，断端愈合尚可；Ｇ：患者术后１３个月新生骨完全矿化，断端愈
合良好；Ｈ：患者拆除外固定支架后４个月

图１　胫骨骨髓炎伴骨缺损患者行骨搬移术术前与术后观察
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标，再决定能否行截骨搬移术。③骨不连部位应修整
残端，去除硬化骨质，凿通髓腔，搬移结束断端会师时

适当加压，如若后期复诊发现骨缺损端愈合不良，可使

用“手风琴”法，能有效避免再植骨［１５］。④多数患者行
骨搬移手术前往往接受过多次清创手术，皮肤软组织

条件普遍较差，因而此手术切开时注意一刀切到骨及

骨膜下，不分层，缝合时也全层缝合，勿分层，能有效避

免切口皮肤坏死。⑤病灶清除后骨缺损 ＜３ｃｍ者可
行骨搬移短缩延长术，这样操作简单，其断端容易对

合，缝合时张力不大，可降低筋膜间室的压力，其手

术效果优于行皮瓣转位。骨缺损 ＞３ｃｍ者不宜短
缩，因软组织大量挤压后难以缝合，神经、血管也会

由此损伤［１６］。

３．３　术后康复锻炼及注意事项
　　感染性骨不连、骨缺损的治疗历来是困扰骨科医
师的难题，其治疗周期长，失败率高，虽然骨搬移技术

较传统手术方式有了较大的改进，但总体来说整个治

疗过程还是比较长，因此，应加强对患者的教育，鼓励

患者树立坚定的信心，做好长期战斗的准备，提高其依

从性。在术后康复方面，嘱咐患者克服恐惧心理，尽早

加强膝、踝关节的主被动运动，以防止关节功能丧失。

在并发症防治方面，整个带外固定支架期间，每日严格

用酒精消毒外固定钉道口，防止钉道感染；在牵拉过程

中如有神经症状可减慢牵拉速度或暂停几天，待神经

症状消失后再按原速度牵拉，此并发症往往不会持续

太久；待新生骨矿化之后可先部分拆除外固定钉，减少

外固定架的应力遮挡，以促进骨折端的愈合。

　　骨搬移技术相较于传统手术方式，能明显缩短治
疗时间，减少治疗费用，疗效确切，尤其对很多严重感

染性骨不连同时伴软组织感染的患者，能保留肢体，使

其逃脱截肢的恶果。虽有钉道感染、神经症状等一系

列并发症，但都是可防可治的。同时，骨搬移技术操作

复杂，对术者的临床经验要求较高，对目前仍存在相关

技术问题，如术后钉道感染、牵拉神经痛症状、牵拉骨

的迟延愈合以及长期外固定支架固定给患者的生活带

来诸多不便等，仍需持续探索和改进。另外，本研究也

存在不足之处：病例资料少，且为回顾性研究，需行大

宗病例的前瞻性研究以进一步验证本术式的疗效。
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