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  [摘要] 目的 探讨截骨方式对胫骨骨搬移术延长区骨痂形态及其疗效的影响。方法 收集2016年5
月至2022年6月收治于中国人民解放军联勤保障部队第九一〇医院的骨缺损患者信息,通过比较不同截骨方

式(微创截骨组、骨膜下截骨组及骨膜外截骨组)患者的一般资料、延长区骨痂形态(凹陷型、均匀型及膨出型)、
愈合指数、Ilizarov方法研究与应用学会(ASAMI)骨愈合及功能评价等信息,探讨截骨方式对胫骨骨搬移的疗

效差异。结果 微创截骨组延长区凹陷型骨痂发生率为15.8%,骨膜下截骨组为18.9%,骨膜外截骨组为

14.3%,3组比较差异有统计学意义(P<0.05);其中,微创截骨组延长区凹陷型骨痂发生率低于骨膜下截骨组

(χ2=10.178,P=0.05),但与骨膜外截骨组比较,差异无统计学意义(χ2=0.102,P=0.814),骨膜外截骨组与

骨膜下截骨组比较,差异也无统计学意义(χ2=0.084,P=0.772);微创截骨组延长区均匀型骨痂发生率低于骨

膜下组(χ2=6.579,P=0.013),但与骨膜外截骨组的比较,差异无统计学意义(χ2=0.443,P=0.506),骨膜下

截骨组与骨膜外截骨组比较,差异也无统计学意义(χ2=2.602,P=0.107);微创截骨组延长区膨出型骨痂发生

率高于骨膜下截骨组(χ2=9.795,P=0.002),骨膜外截骨组延长区膨出型骨痂发生率高于骨膜下截骨组(χ2=
5.170,P=0.023),但微创截骨组与骨膜外截骨组比较,差异无统计学意义(χ2=0.308,P=0.579)。3组愈合

指数、ASAMI评分比较差异无统计学意义(P>0.05);3组对接点不愈合、针道感染及再骨折发生率比较差异

也无统计学意义(P>0.05)。
 

结论 单平面胫骨骨搬移中骨膜下截骨并未表现出更有利于延长区矿化的预期

效果,骨膜外截骨反而与微创截骨有近似的临床疗效。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

impact
 

of
 

osteotomy
 

mode
 

on
 

the
 

callus
 

morphology
 

in
 

the
 

ex-
tension

 

area
 

of
 

tibial
 

bone
 

transfer
 

and
 

its
 

efficacy.Methods The
 

information
 

of
 

the
 

patients
 

with
 

bone
 

defect
 

treated
 

in
 

910
 

Hospital
 

of
 

Joint
 

Logistics
 

and
 

Security
 

Force
 

of
 

Chinese
 

People’s
 

Liberation
 

Army
 

from
 

May
 

2016
 

to
 

June
 

2022
 

was
 

collected.By
 

comparing
 

the
 

general
 

data
 

of
 

the
 

patients
 

with
 

different
 

osteotomy
 

meth-
ods

 

(minimally
 

invasive
 

osteotomy
 

group,subperiosteal
 

osteotomy
 

group
 

and
 

extraperiosteal
 

osteotomy
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group),callus
 

morphology
 

in
 

the
 

extension
 

area
 

(sunken
 

type,uniform
 

type
 

and
 

protruding
 

type),healing
 

in-
dex,Ilizarov

 

Method
 

Research
 

and
 

Application
 

Society
 

(ASAMI)
 

bone
 

healing
 

and
 

functional
 

evaluation
 

and
 

other
 

information,the
 

curative
 

effect
 

differences
 

of
 

different
 

osteotomy
 

methods
 

on
 

tibial
 

bone
 

transfer
 

were
 

investigated.Results The
 

incidence
 

rate
 

of
 

sunken
 

type
 

of
 

callus
 

in
 

the
 

extension
 

area
 

was
 

15.8%
 

in
 

the
 

mini-
mally

 

invasive
 

osteotomy
 

group,18.9%
 

in
 

the
 

subperiosteal
 

osteotomy
 

group,and
 

14.3%
 

in
 

the
 

extraperioste-
al

 

osteotomy
 

group,with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(P<0.05);in
 

which,the
 

incidence
 

of
 

sunken
 

type
 

of
 

callus
 

in
 

the
 

minimally
 

invasive
 

osteotomy
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

subpe-
riosteal

 

osteotomy
 

group
 

(χ2=10.178,P=0.005),but
 

there
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

when
 

compared
 

to
 

the
 

extraperiosteal
 

osteotomy
 

group
 

(χ2=0.102,P=0.814),the
 

difference
 

betrrween
 

the
 

extra-
periosteal

 

osteotomy
 

group
 

and
 

subperiosteal
 

osteotomy
 

group
 

also
 

had
 

no
 

statistical
 

difference
 

(χ2=0.084,
P=0.772).The

 

incidence
 

rate
 

of
 

uniform
 

type
 

of
 

callus
 

in
 

the
 

minimally
 

invasive
 

osteotomy
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

subperiosteal
 

osteotomy
 

group
 

(χ2=6.579,P=0.013),but
 

there
 

was
 

no
 

statistically
 

signifi-
cant

 

difference
 

when
 

compared
 

to
 

the
 

extraperiosteal
 

osteotomy
 

group
 

(χ2=0.443,P=0.506).The
 

difference
 

in
 

the
 

subperiosteal
 

osteotomy
 

group
 

and
 

extraperiosteal
 

osteotomy
 

group
 

also
 

had
 

no
 

statistically
 

significant
(χ2=2.602,P=0.107).The

 

incidence
 

rate
 

of
 

protruding
 

type
 

of
 

callus
 

in
 

the
 

minimally
 

invasive
 

osteotomy
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

subperiosteal
 

osteotomy
 

group
 

(χ2=9.795,P=0.002),and
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

protruding
 

type
 

of
 

callus
 

in
 

the
 

extraperiosteal
 

osteotomy
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

subperios-
teal

 

osteotomy
 

group
 

(χ2=5.170,P=0.023),however,there
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

be-
tween

 

the
 

minimally
 

invasive
 

osteotomy
 

group
 

and
 

the
 

extraperiosteal
 

osteotomy
 

group
 

(χ2=0.308,P=
0.579).There

 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

healing
 

index,ASAMI
 

scores,contact
 

point
 

non-
union,pin

 

tract
 

infection
 

and
 

refracture
 

incidence
 

rate
 

rates
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion Sub-
periosteal

 

osteotomy
 

in
 

the
 

single
 

plane
 

tibial
 

bone
 

moving
 

does
 

not
 

show
 

the
 

expected
 

results
 

in
 

favor
 

of
 

the
 

extension
 

area
 

mineralization,on
 

the
 

contrary,extraperiosteal
 

osteotomy
 

has
 

the
 

similar
 

clinical
 

efficacy
 

to
 

minimally
 

invasive
 

osteotomy.
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  Ilizarov骨搬移技术在全球范围内被广泛应用于

肢体矫形与重建中,治疗创伤后遗症和骨缺损,已经

成为治疗胫骨缺损的首选方法,被认为是治疗胫骨缺

损性疾病的“金标准”[1-5]。但同时该技术在带架时间

长、针道感染、爪形趾、延长区骨长度的丢失及弯曲畸

形等问题上尚未得到有效解决或预防,这也在一定程

度上限制了其进一步应用与发展[5-8]。在长期的临床

实践中,还有一些问题被继续发现,作者发现胫骨骨

搬移术后延长区骨痂形态存在一定的差异,并初步将

其分为凹陷型、均匀型及膨出型。而延长区骨痂形态

与截骨方式间的关系尚不清楚,故本研究旨在探讨两

者间的可能关系,分析不同截骨方式对胫骨骨搬移疗

效的影响,旨在探索最佳截骨方式,以便更好地在术

中进行选择,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2016年5月至2022年6月收治于中国人民

解放军联勤保障部队第九一〇医院的胫骨缺损患者

信息,共70例,均为开放性骨折,其中微创截骨19例

(微创截骨组),包含Gustilo
 

Ⅱ型5例、Gustilo
 

Ⅲ型

14例,平均缺损长度为(78.15±30.79)mm;骨膜下

截骨37例(骨膜下截骨组),包含Gustilo
 

Ⅱ型6例、

Gustilo
 

Ⅲ型31例,平均缺损长度为(82.55±33.51)
mm;骨膜外截骨14例(骨膜外截骨组),包含Gustilo

 

Ⅱ型 2 例、Gustilo
 

Ⅲ 型 12 例,平 均 缺 损 长 度 为

(85.45±29.66)mm。纳入标准:(1)因感染或创口清

创后有胫骨缺损无法自行愈合;(2)年龄18~60岁;
(3)采用Illizarov单平面胫骨骨搬移术治疗;(4)病历

及影像学资料准确、完整;(5)术前局部无红肿热痛等

炎症反应,白细胞计数(4~10)×109/L,C-反应蛋

白<10
 

mg/L;(6)有完整临床信息。排除标准:(1)患
有心血管疾病、脑部疾病、肺部疾病、血管功能障碍或

患肢血流不足等可能会对手术治疗结果及预后产生

重大影响疾病者;(2)严重骨质疏松症者;(3)严重精

神疾病、肝肾功能异常者;(4)依从性差,随访不积极

或不能获得完整随访,随访时间<18个月者。本次临

床研究实施符合《赫尔辛基宣言》且通过中国人民解

放军联勤保障部队第九一〇医院伦理委员会审查求

(审批号:院医伦[2023]70号),患者及其家属均自愿

参加,对本次研究完全知情同意且签署知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 术前处理

根据患者的具体术前情况,选择适当的抗生素。
创面接受了闭式负压引流、植皮或皮瓣手术等治疗者
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在创面愈合后至少3个月再行Ilizarov单平面胫骨骨

搬移术。
1.2.2 手术方法

术中清理坏死骨与软组织后于胫骨近端和远端

分别截除部分骨质,直至“红辣椒征”的出现。截骨时

尽可能保持两端截骨面平行平整,降低后期对接点不

愈合的可能性。根据骨缺损部位在胫骨近端或远端

标记好截骨水平后安装外固定延长器。确定外固定

延长器位置合适无误后,运用不同截骨方法截骨,形
成滑移骨块。微创截骨:在截骨水平皮肤做一个水平

切口,在微创截骨导向器引导下用2.0
 

mm钻头依次

在截骨水平钻出一排连续相连骨洞,在截骨过程中用

生理盐水进行冲洗以避免高温损伤。随后使用骨刀

通过水平切口截断骨质。骨膜下截骨:于截骨水平胫

骨前侧及内侧分别做两个纵形切口直至皮质,用骨膜

分离器及止血钳分离周围软组织使截骨端周围的骨

膜与骨分离形成一环形通道,不宜过分剥离,以刚好

通过线锯为佳,将线锯一端通过一侧切口于骨膜下绕

过胫骨并于另一侧切口引出,使用线锯将骨截断,截
骨时动作轻柔持续,可通过注射器于任一切口注射生

理盐水以避免高温损伤,当胫骨截断时立即停止以避

免损伤胫前骨膜及软组织。骨膜外截骨:于截骨水平

胫骨前侧及内侧分别做两个纵形切口直至骨膜,用骨

膜分离器及止血钳分离周围软组织,将线锯一端通过

一侧切口绕过胫骨并于另一侧切口引出,使用线锯将

骨膜与骨质截断,截骨时动作轻柔持续,可通过注射

器于任一切口持续注射生理盐水以避免高温损伤,当
胫骨截断时立即停止以避免损伤胫前骨膜及软组织。
各截骨方式示意图见图1。

  A:微创截骨;B:骨膜下截骨;C:骨膜外截骨;1:骨膜剥离子;2:线锯;3:骨膜。

图1  骨移中3种截骨方式示意图

  术后24~36
 

h内拔除引流管,常规应用抗生素

7~14
 

d,预防伤口和针道感染。定期护理针道,建议

患者保持股四头肌等长功能。术后7~10
 

d开始骨滑

移。对于胫骨上段骨缺损者,骨段从胫骨远端向近端

移动,而在胫骨中下部,以1
 

mm/d的速度从胫骨近

端向远端移动,每次滑移0.25
 

mm,每天4次。如果

部分患者在延长过程中因克氏针切割皮肤而出现剧

烈疼痛,可适当调整延长速度或推迟3~5
 

d。根据每

个患者的具体情况确定个性化的延长方案。常规X
线片监测骨段的位置和矿化情况,一旦形成三皮质阴

影即可考虑拆除外固定器。
1.2.3 主要观察指标

收集各组患者延长区骨痂形态、愈合指数、骨愈

合、肢体功能及并发症发生情况数据。其中,愈合指

数=三皮质形成时间(d)/延长长度(cm),愈合指数越

大说明延长单位长度所需的时间越长。骨愈合评价

采用Ilizarov方法研究与应用学会(Association
 

for
 

the
 

Study
 

and
 

Application
 

of
 

the
 

Method
 

of
 

Ilizarov,
ASAMI)骨愈合评价标准。优:骨折愈合良好,无感

染,肢体长度差<2.5
 

cm,角度<7°;良:骨愈合,剩下

的3项标准中只有1项未完全满足;中:骨愈合,剩下

的3项标准中有2项不满足;差:再次发生骨折或骨

不连,或除骨愈合外的其余3项均不满足。肢体功能

评价采用ASAMI肢体功能评价标准。优:患肢活动

功能恢复,疼痛轻微或无疼痛,无局部软组织营养不

良,无跛行,膝、踝痉挛<10°,活动范围<15°;良:患肢

大部分功能恢复至术前,疼痛轻微或无疼痛,其余4
项标准中有1项未能满足;中:患肢恢复部分术前主

动活动,轻度疼痛或无疼痛,其余4项标准中的有2
项未能满足;差:术后患肢活动功能明显受限,剧烈疼

痛需要麻醉,其余4项标准中至少3项未能满足。并

发症包括对接点不愈合、针道感染、再骨折。
1.3 统计学处理

采用SPSS25.0软件进行统计分析,符合正态分

布的计量资料用x±s表示,组间比较采用方差分析,
进一步两两比较均采用

 

Bonferroni法校正;计数资料

以例数或百分比表示,组间比较采用χ2 或Fisher检

验;校正检验水准α’=0.016,以P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 各组基线资料比较

3组性别、年龄、截骨部位及Gustilo分型比较差
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异均无统计学意义(P>0.05),见表1。
2.2 各组临床疗效比较

3组 患 者 延 长 长 度 比 较 无 统 计 学 意 义(P>
0.05),见表2。微创截骨组延长区凹陷型骨痂发生率

为15.8%,骨膜下截骨组为18.9%,骨膜外截骨组的

为14.3%;微创截骨组延长区均匀型骨痂发生率为

31.6%,骨膜下截骨组为67.6%,骨膜外截骨组为

42.9%;微创 截 骨 组 延 长 区 膨 出 型 骨 痂 发 生 率 为

52.6%,骨膜下截骨组为13.5%,骨膜外截骨组为

42.9%,3组比较差异有统计学意义(P<0.05)。其

中,微创截骨组延长区凹陷型骨痂发生率低于骨膜下

截骨组(χ2=10.178,P=0.005),但与骨膜外截骨组

的比较,差异无统计学意义(χ2=0.102,P=0.814),
骨膜下截骨组与骨膜外截骨组比较差异也无统计学

意义(χ2=0.084,P=0.772);微创截骨组延长区均匀

型骨痂发生率低于骨膜下截骨组(χ2=6.579,P=
0.013),但与骨膜外截骨组比较,差异无统计学意义

(χ2=0.443,P=0.506),骨膜下截骨组与骨膜外截骨

组比较差异也无统计学意义(χ2=2.602,P=0.107);

微创截骨组延长区膨出型骨痂发生率高于骨膜下截

骨组(χ2=9.795,P=0.002),骨膜外截骨组延长区膨

出型骨痂发生率也高于骨膜下截骨组(χ2=5.170,
P=0.023),但微创截骨组与骨膜外截骨组比较,差异

无统计学意义(χ2=0.308,P=0.579);3组愈合指

数、ASAMI骨愈合评价及 ASAMI肢体功能评价比

较,差异无统计学意义(P>0.05),见表2、3。12例凹

陷型骨痂患者中有7例均发生于骨膜下截骨组患者。
典型病例见图1~3。
2.3 各组相关并发症比较

微创截骨组对接点不愈合发生率为36.8%,骨膜

下截骨组为40.5%,骨膜外截骨组为35.7%,3组比

较差异无统计学意义(P=1.000);3组患者中大部分

都存在不同程度的针道感染,3组比较差异无统计学

意义(P=0.859),经过针道护理,无深层组织感染发

生;各组间再骨折发生率比较,差异无统计学意义

(P=0.323),骨膜下截骨组和骨膜外截骨组各有1例

延长区骨折,骨折后行钢板内固定,术后恢复良好,见
表4。

表1  各组患者术前一般资料比较

组别 n
性别[n(%)]

男 女

年龄

(x±s,岁)

截骨部位[n(%)]

胫骨近端 胫骨远端

Gustilo分型[n(%)]

Ⅱ型 Ⅲ型

微创截骨组 19 18(94.7) 1(5.3) 42.05±11.89 13(68.4) 6(31.6) 5(26.3) 14(73.7)

骨膜下截骨组 37 32(86.5) 5(13.5) 39.62±10.60 28(75.7) 9(24.3) 6(16.2) 31(83.8)

骨膜外截骨组 14 13(92.9) 1(7.1) 38.57±13.33 13(92.9) 1(7.1) 2(14.3) 12(85.7)

Fisher/F/χ2 0.376 0.173

P 0.767 0.688 0.841 0.706

表2  各组患者延长区骨痂形态、愈合指数比较

组别 n
延长长度

(x±s,mm)

延长区骨痂形态[n(%)]

凹陷型 均匀型 膨出型

愈合指数

(x±s,d/cm)

微创截骨组 19 78.15±30.79 3(15.8) 6(31.6) 10(52.6) 42.00±16.08

骨膜下截骨组 37 82.55±33.51 7(18.9)a 25(67.6)a 5(13.5)a 54.57±22.01

骨膜外截骨组 14 85.45±29.66 2(14.3)a 6(42.9)a 6(42.9)a 44.22±8.90

F/Fisher/χ2 0.173 2.943

P 0.841 0.025 0.060

  a:P<0.05,与微创截骨组比较;b:P<0.05,与骨膜下截骨组比较。

表3  各组患者ASAMI评分比较[n(%)]

组别 n
ASAMI骨愈合评价

优 差

ASAMI肢体功能评价

优 良

微创截骨组 19 15(78.9) 4(21.1) 4(21.1) 15(78.9)

骨膜下截骨组 37 28(75.7) 9(24.3) 13(35.1) 24(64.9)

骨膜外截骨组 14 10(71.4) 4(28.6) 6(42.9) 8(57.1)

χ2 0.248 1.922

P 0.933 0.409
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  A:固定术后骨感染;B:截除感染骨质安装Ilizarov环形外固定架;C:在胫骨远端行单平面截骨和顺行骨搬移至骨缺损端对接,延长长度约4.9
 

cm;D:术后11.0个月门诊随访X线片显示三皮质影形成。其截骨方式为微创截骨,延长区骨痂形态为膨出型。

图1  典型病例1(患者男,25岁,交通伤致右侧胫骨中上段开放性骨折,外固定架固定术后骨折不愈合)

  A:截除感染骨质安装Ilizarov环形外固定架;B:在胫骨近端行单平面截骨和顺行骨搬移至骨缺损端对接,延长长度约6.2
 

cm;C:术后14.0个

月门诊随访X线片显示三皮质影形成。其截骨方式为骨膜下截骨,延长区骨痂形态为凹陷型。

图2  典型病例2(患者男,53岁,高处坠落伤致左侧胫腓骨下段开放性骨折,外固定架固定术后骨感染)

  A:骨折运用外固定架固定;B:安装Ilizarov环形外固定架,在胫骨近端行单平面截骨和顺行骨搬移至骨缺损端对接,延长长度约9.5
 

cm;C:术
后14.5个月门诊随访X线片检查显示三皮质影形成。其截骨方式为骨膜外截骨,延长区骨痂形态为均匀型。

图3  典型病例3(患者女,46岁,交通伤致左侧胫骨中下段开放性骨折,外固定架固定术后骨折不愈合)

表4  各组患者相关并发症比较[n(%)]

组别 n
对接点不愈合

愈合 不愈合

针道感染

无 Ⅰ级 Ⅱ级 

再骨折

有 无

微创截骨组 19 12(63.2) 7(36.8) 1(5.3) 13(68.4) 5(26.3) 0 19(100)

骨膜下截骨组 37 22(59.5) 15(40.5) 3(8.1) 21(56.8) 13(35.1) 1(2.7) 36(97.3)
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续表4  各组患者相关并发症比较[n(%)]

组别 n
对接点不愈合

愈合 不愈合

针道感染

无 Ⅰ级 Ⅱ级

再骨折

有 无

骨膜外截骨组 14 9(64.3) 5(35.7) 2(14.3) 8(57.1) 4(28.6) 1(7.1) 13(92.9)

χ2/Fisher 0.936

P 1.000 0.859 0.323

3 讨  论

第一例骨延长手术至今已百年,Ilizarov骨搬移

技术历经多年发展已经成为20
 

世纪世界骨科六个里

程碑式技术之一[9]。
 

但该技术也存在一定的局限性,
治疗细节上缺乏共识。在此背景下,本研究探讨了胫

骨截骨方式与延长区骨痂形态的关系,分析不同截骨

方式对单平面胫骨骨搬移疗效的影响。该研究旨在

探究最佳截骨方式,以便更好地在术中进行选择。

3.1 胫骨骨膜完整性对胫骨延长区矿化的影响

骨膜作为一种血管化良好的成骨器官由两层膜

组成(外层为纤维层,主要包括纤维细胞、纤维及血

管;内层为形成层,主要包括成骨细胞、神经、毛细血

管及未分化的间充质干细胞),其血供主要由小动脉

和毛细血管提供,血管通过滋养孔穿过皮质进入髓

管。骨膜血供滋养了骨干的外1/3[10]。而研究发现

骨搬移过程中局部循环明显改善,其中骨膜血供与髓

质血供的增殖与矿化间相互耦合,而骨膜外层在促进

骨质矿化中比骨膜内层更为重要。因此学者普遍认

为在骨再生中骨膜扮演着重要角色,如果能最大限度

地保留骨膜完整性则有利于骨的愈合与矿化[11]。

3.2 单平面胫骨骨搬移中延长区矿化影响因素

(1)骨膜完整性:Ilizarov骨搬移技术原则之一即

为截骨时最大限度地保护骨周及骨髓血供[12]。研究

也表明保持骨膜完整性是延长区矿化的关键,且骨膜

外层较骨膜内层更为重要[13]。尽管髓内组织保留完

整对外层延长区矿化并非必须,但两者间的相互作用

也可促进骨矿化[11];(2)骨滑移的速度与频率:1
 

mm/

d,4次/d的 骨 滑 移 速 度 和 频 率 已 经 成 为 普 遍 做

法[3,14-15]。也有研究表明1
 

mm/d速度仅减少了约

5%发热局部血流,而3
 

mm/d速度局部血流则减少

了50%左右[16];(3)截骨位置:干骺端较骨干处有更

好的血供,有利于骨膜中骨生成细胞分化为成骨细胞

进而促进成骨;另外,干骺端延长区骨愈合主要为膜

内化骨,而骨干处则以膜内化骨和软骨内成骨两种方

式进行。因此,干骺端截骨是促进延长区矿化的重要

因素之一;(4)截骨端固定情况:在截骨端稳固时局部

应力小,骨生成细胞分化为成骨细胞,相反则转化为

软骨细胞,进而影响延长区矿化情况;(5)运动量:实
验结果表明运动也通过动力性轴向应力避免了外固

定器的应力遮挡作用,进而避免骨发生废用性萎缩和

外固定松动[17]。另外,运动还可对骨膜化软骨产生重

要影响,这与运动时轴向微动刺激密切相关[18];(6)开
始滑移时机:研究表明术后延迟滑移的延长区矿化情

况优于术后立即滑移的[19-20]。这可能与延迟滑移期

间截骨时被破坏的髓内血管得以恢复相关,且恢复的

髓内血管完全能够适应1
 

mm/d的骨滑移速度进而

促进延长区矿化[21];(7)其他因素:延长后立即轴向加

压、良好营养、年龄均为影响延长区矿化的可能因素。

3.3 截骨方式对延长区矿化的影响

骨膜具有可观的成骨能力,因此如何避免骨膜损

伤,保护骨膜血运成为截骨技术要点。骨膜外截骨时

骨膜被一同截断,且截骨过程中产生高温会损伤骨膜

及髓腔内的成骨细胞等重要成分。为此骨膜下截骨

被尝试运用在骨搬移截骨中,试图通过在骨膜下截骨

最大限度地改善延长区的矿化。然而,这种尝试似乎

并未达到改善延长区矿化的预期效果:(1)动物实验

研究表明骨膜外截骨相较于骨膜下截骨在早期反而

更有 利 于 延 长 区 矿 化,而 在 中 后 期 则 无 明 显 区

别[22-23];(2)从愈合指数角度比较,有研究显示骨膜下

截骨的为(59.97±33.29)d/cm,与骨膜外截骨的

(46.20±14.11)
 

d/cm比较差异无统计学意义(P<
0.05)[3];(3)从延长区矿化情况比较,本研究结果显

示骨膜下截骨延长区凹陷型骨痂发生率为18.9%,与
骨膜外截骨的14.3%比较,差异无统计学意义(P=
0.089)。骨膜下截骨未达到改善延长区矿化的预期

效果的可能原因如下:(1)尽管骨膜下截骨保留了骨

膜的完整性,但截骨时骨膜剥离器广泛剥离了两端骨

膜,可能因此破了骨膜血供,进而影响延长区矿化;
(2)骨膜外截骨时通过浇水降温并减慢截骨速度以最

大程度降低高温对成骨活性成分的破坏,也在一定程

度上改善了骨膜外截骨的效果。总之,目前研究并未

阐明骨膜下截骨较骨膜外截骨有优势。骨膜下截骨

的有效性尚有待前瞻性、大样本量的随机对照试验

验证。
为进一步保护骨膜,改善延长区矿化情况,微创

截骨被运用于临床。微创截骨有以下优势:(1)与骨

膜外截骨比较,微创截骨保留了相连骨洞间的骨膜,
在一定程度上保留了骨膜完整性;(2)与骨膜下截骨

比较,微创截骨不用将骨端两端骨膜掀起,在一定程

度上保护了两侧骨膜血供[23];(3)微创截骨在连续打
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孔后,用骨刀截断部分骨皮质后利用掰动滑移骨块达

到完全截骨,在最大程度上保留了髓内血管[24]。然

而,微创截骨的有效性尚有争议。部分学者基于研究

认为微创截骨提供了最优的骨组织重构与矿化,是牵

张成骨中最佳的截骨方式[25-26]。将其运用于临床也

取得了良好的临床效果,减小了愈合指数与针道感染

发生率[1-2]。但与此同时也有部分学者认为尽管微创

截骨与其他截骨方式比较具有微创优势,但在减小愈

合指数、缩短愈合时间上并无明显优势,微创截骨联

排打孔后用骨刀完成截骨时同时造成了两侧骨膜的

完全离断[3]。本研究结果显示微创截骨延长区凹陷

型骨痂发生率15.8%,优于骨膜下截骨的18.9%
(P=0.005),但与骨膜外截骨的14.3%比较,差异并

无统计学意义(χ2=0.102,P=0.814)。
本研究说明骨膜外截骨与微创截骨在单平面胫

骨骨搬移中均有利于延长区矿化,而微创截骨由于操

作简单、切口微创等原因受到越来越多临床医师的青

睐。但针对胫骨骨搬移中截骨方式的选择问题也尚

有待进一步深入研究。其研究方向可能但不限于以

下几个方面:(1)微创截骨与骨膜截骨的差异尚有待

大样本量、前瞻性研究进一步验证;(2)微创截骨与骨

膜截骨延长区矿化的生物学过程及显微结构差异有

待基于动物试验进一步研究;(3)除了截骨方式以外,
影响骨搬移延长区矿化的影响因素也有待进一步系

统探究;(4)除现有的截骨方式外,是否存在另一种可

行的截骨方式能更好地促进延长区矿化。
综上所述,单平面胫骨骨搬移的截骨方式中微创

截骨可能具有一定优势,但截骨方式的选择及影响延

长区矿化的其他因素尚有待进一步探究。
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