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微创闭合截骨 Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定延长技术治疗复杂小腿畸形疗效分析
张文韬，段　宁，陈　勋，刘　洋，宋　涛，喻资瑞，殴学海　（西安市红会医院骨显微修复外科，陕西 西安７１００５４）

［摘　要］　目的　探讨Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定技术结合微创闭合截骨、缓慢牵伸延长矫治复杂小腿畸形的临床疗效。方法　２００６年
６月至２０１６年２月我科应用微创闭合截骨结合Ｉｌｉｚａｒｏｖ张力应力法则及组织牵伸技术治疗８３例下肢小腿复杂畸形。其中创伤骨
缺损而致下肢短缩畸形的３９例，由炎症感染性骨不连骨缺损而致下肢短缩畸形的３６例，先天性假关节形成而导致下肢短缩畸形
者８例；骨缺损长度为６～１１ｃｍ，平均８ｃｍ。采用病灶微创闭合骨段切除、Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术骨段延长治疗。参照Ｐａｌｅｙ评价标准进行功
能评价，并分析其骨折愈合时间、带外固定架时间、术后患肢功能恢复情况。结果　８３例随访８个月至３年，平均１６个月，畸形、负
重力线获得完全或大部分矫正，步态及负重功能也基本恢复满意。带外固定架时间６～１８个月，平均１０．３个月；骨段搬移延长４．５～
９．０ｃｍ，平均６．３ｃｍ；骨折愈合时间６～１５个月，平均９．８个月。根据 Ｐａｌｅｙ骨折愈合及功能进行分级评价，优５３例，良２４例，可
６例。结论　采用闭合微创截骨、针对性地软组织松解、缓慢牵拉成骨Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术对小腿胫腓骨复杂畸形进行个体化治疗可以最
大程度矫正畸形，是治疗小腿复杂畸形的可靠方法。
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　　Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定技术与其他外固定技术比较，在相
关基础理论、器械的性能、医疗理念与治疗范围、学科

性等方面有突破性的发展，可以有效矫正各种复杂的

肢体畸形，重建丧失的功能［１］，是骨科手术固定史上

划时代的重要转折点［２］。创伤、炎症、先天发育异常

等可引起短缩畸形及双下肢不等长［３］，严重影响患者

的身体健康，给患者的生活工作带来极大的困难，甚至

威胁患者的生命。此类病变复杂、病程长、治疗困难，

尤其是伴有皮肤软组织及骨缺损的长段骨髓炎、骨缺

损、骨畸形患者，长期以来被认为是骨科领域中的难治

之症，传统的治疗是清创、开窗灌洗引流，后期行植骨、

植皮或皮瓣转移修复。患者往往遭受多次手术之苦，

但临床疗效欠佳，复发率高。我科２００６年至２０１６年
共收治８３例下肢小腿复杂畸形，根据患者不同的畸形
特点，采用Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术予以微创截骨缓慢牵伸延长，
解决传统手术难以应对的小腿畸形，获得了满意疗效。

现总结分析临床诊疗过程中的关键技术及经验教训报

告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组８３例小腿畸形患者，其中男４８例，女３５例；

年龄１８～６２岁，平均３６．５岁；左下肢 ３９例，右下肢
４４例。由创伤骨缺损而致下肢短缩畸形的３９例，由
炎症感染性骨不连骨缺损而致下肢短缩畸形的３６例，
这７５例患者均合并有不同程度的短缩、成角、旋转等
复杂畸形，５４例患者短缩长度为２．２～６．５ｃｍ，平均
５．２ｃｍ，６３例患者肢体畸形成角为 １５°～１１０°，平均
４６°，３４例患者内旋角度为１１°～４４°，平均２２°，２８例
患者外旋角度为１４°～５７°，平均２８°。其余８例为先
天性假关节形成而导致下肢短缩畸形，骨缺损长度为

６～１１ｃｍ，平均８ｃｍ。病变在胫骨远端的１２例，在胫
骨中段的２７例，在胫骨近端的１１例。纳入标准：①创
伤后遗症导致下肢畸形者、炎症感染性骨畸形愈合等

小腿复杂畸形；②采用病灶微创闭合骨段切除、Ｉｌｉｚａｒｏｖ
技术骨段延长治疗；③患者及家属均知情同意，并签署
知情同意书。排除标准：①年龄小于１６岁或高于７０
岁；②身体基础条件较差或合并严重内科疾病不能耐
受手术；③感染性疾病活动期、治疗区域局部有感染
灶；④依从性较差。
１．２　方法
１．２．１　创口处理　　根据患者情况一般采用硬膜外
或全身麻醉。患者取仰卧位，根据手术情况变化体位。

有感染的情况对病灶内的坏死组织、炎性肉芽组织以

及感染骨、死骨进行彻底清除。清创是整个治疗的关

键，坚持宁可多切也不残留的原则，不可因担心增加缺

损而姑息，以防导致感染源残留。如有固定物应取出，

如有感染，术中切除感染窦道和不健康的肉芽组织，通

髓腔，去除硬化骨及感染骨，并将两骨端截平。清创中

双氧水及生理盐水反复冲洗，缝合缺损皮肤，如皮肤缺

失过多可湿敷换药，无菌敷料包扎。一般随着骨延长，

健康皮肤及血管也会缓慢生长，从而不断缩小皮肤缺

损，并随着骨折断端会师残端逐渐缩小最后完全消失。

１．２．２　安装外固定支架　　所有患者采用ｌｌｉｚａｒｏｖ外
固定架固定。根据小腿周径及长度选择大小合适的全

环、半环，以及合适长度的螺纹杆。一般需要５～７个
环，截骨平面近端（或远端）２个环，搬移骨段上２个
环，骨缺损远端（或近端）２个环，若合并小腿短缩、足
下垂畸形，同时行小腿延长和关节器矫正畸形。本组

患者有６例合并足下垂畸形，同时安装踝关节矫形器
给予矫正。可根据实际可增加螺纹针进行固定，增加

其稳定性。穿针前需对皮肤进行消毒，同一个环的

２根克氏针从不同平面穿入，避免相互影响，避开血
管、神经穿针。穿针时需维持好胫骨力线及长度。

１．２．３　截骨　　根据畸形情况及透视定位确定截骨
部位，为获得良好再生，截骨要精确、低能、骨膜下截

骨，尽可能避免使用骨锯或粗暴的手法。采用骨刀闭

合微创切开，用细钻头皮质环形钻孔，采用薄骨刀凿穿

骨空间皮质，注意保留完整骨膜，注意保护血运。截骨

部位要根据畸形结合骨缺损的范围和部位，可优先选

择胫骨远、近干骺端进行截骨，有利于愈合。

１．３　术后处理
术后应用抗生素，进行常规的针道护理，指导患者

进行功能锻炼。一般截骨术后７～１０ｄ开始骨延长，
速度按照０．７５～１．００ｍｍ／ｄ进行，分 ２～４次完成。
如年龄较大、体质差、营养不良、延长时疼痛难忍，可减

慢延长速度。牵张延长过程中应拍 Ｘ射线片复查，以
便观察新骨的生长，注意有无提前矿化、矿化不全、错

位等情况，根据患肢长度变化情况及时矫正。鼓励患

者膝踝关节进行适当功能锻炼，避免关节强直，一段时

间后鼓励患者带架部分负重功能锻炼。依据患者的具

体情况调整外固定支架，恢复下肢力线、尽可能恢复关

节位置和间隙、改善关节屈伸等活动和下肢活动功能，

待骨折达到临床愈合标准后拆除外固定支架。

２　结果

本组患者术后均获随访，随访８个月至３年，平均
１６个月。术后均未发生内固定物感染；所有患者下肢
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胫腓骨畸形、负重力线获得完全或大部分矫正，步态及

负重功能也基本恢复满意。带外固定架时间６～１８个
月，平均１０．３个月；骨段搬移延长４．５～９．０ｃｍ，平均
６．３ｃｍ；骨折愈合时间６～１５个月，平均９．８个月。根
据Ｐａｌｅｙ骨折愈合与功能分级评价骨搬移结果及功
能，优５３例，良２４例，可６例。

典型病例：患者，女，４８岁，左胫骨骨折术后畸形
愈合，左足创伤性马蹄足。采用内固定取出，清除病

灶，微创闭合截骨 Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定延长技术矫正畸形，
手术后６个月患者恢复了下肢负重行走，下肢长度恢
复（图１）。

ａ：术前外观；ｂ：术前Ｘ射线侧位片；ｃ：术前Ｘ射线正位片；ｄ：术

中截骨；ｅ：术中安装外架；ｆ：术后当天 Ｘ射线片；ｇ：术后３个月

Ｘ射线片显示延长段骨生长良好

图１　典型病例资料

３　讨论

３．１　Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定延长技术治疗复杂小腿畸形的优势
Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术采用经皮穿针及微创截骨，对周围血

循环干扰很小，远离感染病灶的区域置针，无复杂的技

术操作及高精尖的设备仪器。一期行病灶清除及截骨

矫正畸形延长，无需多次手术，大大减少了患者的痛

苦。患者可早期下床活动，可以预防患侧膝、踝关节僵

硬、畸形，避免了长时间卧床引起的其他并发症，并且

外固定架拆除简单，在门诊拆除即可［４］。胫骨因其覆

盖的软组织少，在创伤后特别是严重软组织创伤，极易

发生组织坏死、缺损，导致骨外露［５］，进一步发生骨髓

炎、感染性骨不连。修复骨缺损的方法很多包括传统

各种植骨、膜诱导技术以及 Ｉｌｉｚａｒｏｖ骨延长技术等［６８］。

Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术相对于传统骨移植来说断端无需植骨，可
早期下地行走减少并发症，结合外固定架的巧妙应用

可以同时矫正踝关节部位的畸形。Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术牵拉
成骨能解决各种小腿复杂畸形及肢体短缩导致的肢体

不等长问题，同时该技术有助于彻底清除死骨等坏死

组织，从而彻底消灭内感染源，使骨断端变成新鲜的有

丰富血运的正常骨，同时也大大降低软组织张力，创造

了软组织及骨愈合的良好环境［９］。本组患者使用

Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术治疗，患者小腿畸形、负重力线获得完全或
大部分矫正，步态及负重功能也基本恢复满意。治疗

过程中除５例出现轻微钉道感染外，后经积极抗炎治
疗，恢复良好，无其他并发症。

３．２　外固定架移除时限的探讨
外固定架移除时间与骨延长术的愈合时间密切相

关，而性别、年龄、截骨位置及方式等是骨延长术的愈

合时间的影响因素，也跟辅助治疗措施是否得当和延

长的总长度密切相关。骨延长到位后去除外固定架最

佳时限目前没有统一的客观标准。一般在骨完全矿化

愈合以后，可以先拆除其中的螺纹半针或全针以及部

分松动螺丝，在外架仅仅起到保护作用下功能锻炼

１～２个月，达到相关功能愈合，然后再拆除外固定架。
国外学者认为应在骨折达到平均愈合指数后，进行完

全的负重功能锻炼行走２个月，再移除外固定架［１０］。

应用ＭｉｃｒｏＣＴ来评价骨愈合相关情况，对骨进行定量
定性分析，其中包括骨矿含量、骨密度、体积骨矿含量、

骨小梁数量、体积骨密度、骨体积分数、骨小梁厚度

等［１１１２］。

３．３　骨延长速度的控制
根据Ｉｌｉｚａｒｏｖ张力应力法则，在持续牵张刺激下，

能够激发组织的内在活力而再生［１３］。软组织有着很

强的再生能力，健康软组织在正常的延长速度下，其自

身会发生生理变化来适应该过程［１４１５］，也有可能发生

某些损伤［１６１７］，但一般不会对其功能产生严重的影

响［１８］。本组病例截骨术后７～１０ｄ开始骨延长，速度
按照０．７５～１．００ｍｍ／ｄ进行，分２～４次完成。年轻
患者组织生长活跃可适当加快牵张速度，年老体弱则

相应减慢。牵张速度太快会引起疼痛不适、新骨再生

障碍。牵张过程中应注意 Ｘ射线片复查，观察骨生成
情况，按“个体化精准化”原则适当调整牵张速度，密

切观察。
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３．４　Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定延长技术的不足及注意事项
应用Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术基本能同时兼顾控制感染、消灭

创面、骨折固定、肢体长度均衡，但任何技术都有一定

的缺陷。Ｊａｂｂａｒ等［１９］报道，骨搬运技术也存在诸多不

足，如治疗时间长、由于患者体质差异可能需忍受持久

的慢性疼痛以及钉道红肿感染，外固定支架较内固定

笨重导致不便等。其中有几个需要注意的方面：①注
意手术时机的选择，避免在炎症急性期做手术，避免在

硬化及髓腔有感染迹象区域截骨。骨运输时根据骨痂

的生长情况调整搬运速度，避免过度搬运形成的骨痂

生长不良或搬运过慢导致过早矿化。②完全截骨前安
装Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定架并调整至小腿周围与全环间空隙
均等，注意避免皮肤卡压。植入克氏针时应避开血管

神经，避免腓总神经及胫后血管损伤。③在胫骨延长
后由于肌肉韧带牵拉，可造成足下垂，可采用小切口松

解跟腱及佩戴足踝矫形器预防足下垂。

综上所述，Ｉｌｉｚａｒｏｖ外固定技术与其他外固定技术
比较，在相关基础理论、器械的性能、医疗理念与治疗

范围、学科性等方面有突破性的发展。ｌｉｚａｒｏｖ外固定
架以其手术创伤小，对局部血运影响小，受局部皮肤及

软组织的条件限制也较小，手术操作简单，并发症少，

配合术者手术技术娴熟，加强术后管理，指导患者术后

进行功能锻炼及复查随访，是治疗复杂小腿畸形有效

可行的方法。
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