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　　［摘要］　目的　探讨采用腓骨截骨结合自体髂骨植骨治疗胫骨术后骨不连的临床疗效。方法　对２００８年７月

至２０１３年６月第二军医大学长海医院收治的４５例胫骨术后骨不连患者进行腓骨截骨结合自体髂骨植骨治疗。根据

骨不连分型：肥大型２９例，萎缩型１４例，假关节２例。首次固定器械：钢板固定３２例，髓内钉固定１１例，外固定支架固

定２例，对其中８例钢板内固定稳定患者行单纯腓骨截骨自体髂骨植骨术，对３５例内固定和２例外固定失效患者行固

定取出更换锁定加压钢板＋腓骨截骨结合自体髂骨植骨术，通过定期正侧位Ｘ线观察骨折愈合情况和相关并发症，并

根据ＯｌｅｒｕｄＭｏｌａｎｄｅｒ评分标准对踝关节功能进行评分。结果　患者手术时间为１．３～２．５（１．７±０．５）ｈ，术中出血

量为２００～５００（２５０．０±５９．６）ｍＬ，腓骨截骨长度为２～３（２．４±０．５）ｃｍ，髂骨植骨量为３～２３（７．８±１．３）ｃｍ３。随访

时间为１２～４８（１６．５±３．３）个月，４５例患者的骨折愈合时间为３～１１（５．６±２．４）个月。２６例（５８％）患者在３～５个月

愈合，１３例（２９％）患者６～８个月愈合，其余６例（１３％）患者９～１１个月愈合。肢体无短缩２７例，短缩＜１ｃｍ者９例，

短缩１～２ｃｍ６例，短缩＞２ｃｍ３例。末次随访时评定下肢关节功能：优２３例，良１４例，可５例，差３例。结论　腓骨

截骨结合自体髂骨植骨可以对骨折断端进行加压，增加断端接触面积，促进骨折愈合，减少并发症。
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第２期．曹烈虎，等．腓骨截骨结合自体髂骨植骨治疗胫骨术后骨不连
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［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｆｉｂｕｌａｒｏｓｔｅｏｔｏｍｙ；ｂｏｎｅｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；ｔｉｂｉａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｆｒａｃｔｕｒｅｈｅａｌｉｎｇ；ｂｏｎｅｎｏｎｕｎｉｏｎ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（２）：１４２１４８］

　　胫骨干骨折属于高能量损伤，由于胫骨解剖形

状和应力环境特殊，特别是粉碎性骨折术后，加上术

者术中不恰当操作因素的影响，常导致胫骨骨折延

迟愈合、骨不连发生［１４］。据文献报道，胫骨骨折延

迟愈合发生率为４．４％，特别是开放性骨折胫骨延

迟愈合达到１３％～４１％
［５７］，而开放性骨折骨不连

发生率更高达１０％～６９％
［８１０］，胫骨已成为长骨干

骨不连的高发部位。目前，对于胫骨骨折术后骨不

连的治疗方法很多，但存在较多争议，采用何种内固

定及手术方式治疗能够获得最佳的手术效果是当前

研究的热点和难点。治疗胫骨骨不连时，因腓骨支

撑形成应力遮挡，以致一部分骨不连需要反复手术

才能愈合，并遗留骨不连、畸形愈合等严重的并发

症［１１１２］。促进骨不连的治愈、避免并发症及改善患

者生活质量成为临床医师需要考虑的问题。文献报

道，通过部分腓骨截骨来增加胫骨的应力传导可以

促进胫骨骨不连的骨折愈合［１３１４］。Ｔｈｏｍａｓ等
［１４１５］

通过尸体生物力学实验进一步验证腓骨截骨可减少

胫骨的张应力，增加骨折断端的压应力，从而缩小胫

骨间隙促进骨折愈合。我科在总结以往经验的基础

上，对２００８年７月至２０１３年６月收治的４５例胫骨

骨不连患者进行腓骨截骨结合自体髂骨植骨治疗，

取得满意疗效，现报道如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　４５例患者中男３１例，女１４例；年

龄２５～５６（３３．５±１１．２）岁。患者基本资料见表１。

骨不连判断标准［１１］：骨折修复过程终止，主要是骨

折块间有纤维组织或软骨组织形成，骨折在６个月

仍未连接，再连续观察３个月，采取稳定骨折措施如

石膏固定、支具固定制动或切开植骨仍未愈合者。

骨折部位有疼痛，负重后局部疼痛加重，Ｘ线片显示

骨折端硬化、无连续性骨痂通过或至少３层骨皮质

无连续性骨痂通过。纳入标准：年龄１８～６０岁，均

为非感染性骨不连。排除标准：病理性骨折，严重心

脑血管、泌尿系统等全身疾病，急性感染，慢性疾病，

或近期使用糖皮质激素和免疫抑制剂的患者。本研

究经过长海医院伦理委员会批准，并取得所有纳入

患者的知情同意及签字。

表１　患者一般资料

犜犪犫１　犛狌犿犿犪狉狔狅犳犮犾犻狀犻犮犪犾犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊

犖＝４５

Ｐａｒａｍｅｔｅｒ Ｄａｔａ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珔狓±狊 ３３．５±１１．２

Ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ狀／狀 ３１／１４

Ｌｅｆｔ／ｒｉｇｈｔ狀／狀 １９／２６

ＡＯｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ狀

　Ａ １６

　Ｂ ２４

　Ｃ ５

Ｎｏｎｕｎｉｏｎｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ狀

　Ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｔｙｐｅ ２９

　Ａｔｒｏｐｈｉｃｔｙｐｅ １４

　Ｐｓｅｕｄａｒｔｈｒｏｓｉｓ ２

Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｆｒａｃｔｕｒｅ狀

　Ｃｌｏｓｅｄｆｒａｃｔｕｒｅ ２９

　Ｏｐｅｎｆｒａｃｔｕｒｅ １６

Ｃｏｒｔｉｃａｌｂｏｎｅｄｅｆｅｃｔ犱／ｍｍ，珔狓±狊 １６．０±１３．６

Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｒｉｍａｒｙｆｉｘａｔｉｏｎ狀

　Ｐｌａｔｅ ３２

　Ｎａｉｌ １１

　Ｅｘｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ ２

Ｔｉｍｅｆｒｏｍｉｎｊｕｒｙｔｏｓｅｃｏｎｄｓｕｒｇｅｒｙ狋／ｍｏｎｔｈ，珔狓±狊 ２２．０±１４．３

　　ＡＯ：Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ

１．２　腓骨截骨力学原理　在正常生理情况下，胫骨

对上端的力量进行向下的传导，胫骨的生理弯曲对

上端作用力的传导有分散作用，力量随着胫骨曲度

的改变而改变，部分力量通过骨间膜分传至腓骨，由

腓骨进行传递。当胫腓骨骨折时，因为腓骨的愈合

能力早于胫骨成为应力遮挡结构，从而使胫骨的负

·３４１·
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重能力减少，通过部分腓骨截骨（截骨段＞２ｃｍ），增

加胫骨的力学传导和负重，使胫骨紧密对合，促进胫

骨骨折愈合［１５１６］。如图１所示。

图１　腓骨截骨示意图

犉犻犵１　犐犾犾狌狊狋狉犪狋犻狅狀狅犳犳犻犫狌犾犪狉狅狊狋犲狅狋狅犿狔

Ａ：Ｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｗａｙｏｎｃａｌｆｗｉｔｈｏｕｔｆｉｂｕｌｅｃｔｏｍｙ；Ｂ：

Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｗａｙｏｎｃａｌｆｗｉｔｈｆｉｂｕｌｅｃｔｏｍｙ

１．３　手术方法　所有患者均行硬膜外麻醉或腰麻，

取胫骨中下段前外侧切口，依次切开，显露骨断端。

对于内固定失效的患者行内固定取出，本次研究纳

入的３２例钢板内固定患者中２４例行钢板内固定取

出更换锁定加压钢板髂骨植骨，再行腓骨截骨术：

采用腓骨后外侧入路或原手术切口，找到腓骨长短

肌和比目鱼肌间隙（小腿外、后侧肌群间隙），钝性分

离至腓骨，行骨膜下剥离显露腓骨，用骨刀或线锯截

取２ｃｍ 的腓骨（图２），截骨平面距踝关节至少

８ｃｍ，避免影响踝关节的稳定性，一般截取骨块大于

２ｃｍ，截取骨块过小因腓骨愈合较胫骨快而影响胫

骨愈合。对于骨折端间隙过大而不能充分加压的患

者，必要时加大截骨，适当短缩患肢（一般不超过

２ｃｍ）。另外８例钢板内固定患者行单纯腓骨截骨

结合自体髂骨植骨术，１１例髓内钉固定患者全部行

髓内钉取出更换钢板内固定。首先用刮匙彻底刮除

断端纤维结缔组织，咬骨钳咬除坏死骨及硬化骨，用

钻头打通两端髓腔至正常骨组织。初试复位，尽量

使骨折端进行加压，缩小骨折端间隙，从而获得较大

的接触面。再选择长度合适的钢板予以加强固定，

并通过钢板固定来维持小腿的完整力线。用游标卡

尺测量骨折缺损的大小，然后取适量髂骨修剪成长

条状骨条，将松质骨及皮质骨条填塞于骨折断端进

行充分植骨。

图２　术中显露并截取腓骨

犉犻犵２　犈狓狆狅狊犲犱犳犻犫狌犾犪狉犪狀犱犳犻犫狌犾犪狉狅狊狋犲狅狋狅犿狔

犱狌狉犻狀犵狋犺犲狅狆犲狉犪狋犻狅狀

Ａ：Ｔｈｅｆｉｂｕｌａｒｗａｓｅｘｐｏｓｅｄｄｕｒｉｎｇｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｂ：Ｔｈｅｆｉｂｕｌａｒ

ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ（ａｒｒｏｗ）ｗａｓｔａｋｅｎｏｕｔ（ａｂｏｕｔ２ｃｍ）

１．４　术后处理　术后肢体保暖，禁止吸烟，常规应

用抗生素１～３ｄ，预防使用利伐沙班等，同时给予止

痛处理。术后第１天小腿肌肉等长收缩锻炼，第２

天开始患肢主动、渐进、增强太极式功能锻炼。术后

第１天及１、３、６、９、１２个月门诊随访时行Ｘ线片或

ＣＴ检查。疗效评估：末次随访时采用 Ｏｌｅｒｕｄ

Ｍｏｌａｎｄｅｒ评分标准
［１７］评定下肢关节功能；记录患者

的关节活动度和疼痛情况，包括疼痛、关节僵硬、关

节肿胀、上楼梯、跑、跳、蹲、行走及工作能力９项内

容（满分１００分）：９０～１００分为优、６０～８９分为良、

３０～５９分为可，０～２９分为差。并测量肢体的短缩

情况：手术前后髂前上棘到外踝尖的距离之差。骨

折愈合标准：完全负重后局部无疼痛，骨折间隙无压

痛，Ｘ线或ＣＴ示胫骨至少３层骨皮质有连续性骨

痂，无内固定失效。

２　结　果

２．１　手术情况及疗效　患者手术时间为１．３～２．５

（１．７±０．５）ｈ，术中出血量为２００～５００（２５０．０±

５９．６）ｍＬ，腓骨截骨长度为２～３（２．４±０．５）ｃｍ，

髂骨植骨量为３～２３（７．８±１．３）ｃｍ３。随访时间为

１２～４８（１６．５±３．３）个月，４５例患者的骨折愈合时

间为３～１１（５．６±２．４）个月。２６例（５８％）患者３～

５个月愈合，１３例（２９％）患者６～８个月愈合，其余６

例（１３％）患者９～１１个月愈合。肢体无短缩２７例，

短缩＜１ｃｍ者９例，短缩１～２ｃｍ６例，短缩＞２ｃｍ

３例。２例肥大型骨不连患者伤口皮肤发生浅表感

染，经换药２周愈合；１例肥大型骨不连患者术后２

周发生深部感染，伤口红肿，给予抗炎处理，效果不

佳，１周后流脓性分泌物，伤口经换药处理、抗生素

治疗２周仍然效果不佳，予以二次清创、摆管冲洗、

·４４１·
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使用敏感抗生素４周后伤口愈合，复查炎性指标正

常，术后６个月获骨性愈合；３例患者取骨区轻微疼

痛。末次随访时评定下肢关节功能：优２３例，良１４

例，可５例，差３例。

２．２　典型病例　病例１，女性，５８岁，车祸外伤导致

右胫腓骨骨折。外院Ｘ线片示右胫腓骨下段骨折，

伤后３ｄ行切开复位钢板内固定。术后３个月开始

下床负重，自述小腿骨折处反复疼痛，术后９个月复

查Ｘ线片示骨折未愈合，骨折端吸收；体格检查：右

小腿肌肉萎缩明显，患肢末梢血供、感觉正常；诊断：

右胫骨骨折术后骨不连。保留胫骨钢板，行腓骨钢

板内固定取出＋腓骨截骨结合自体髂骨移植

（４．０ｃｍ×３．０ｃｍ×１．５ｃｍ）。术后第１天开始行肢

体功能锻炼，术后２个月扶拐下床逐步负重行走。

术后６个月复查Ｘ线片示骨折愈合。术后１８个月

取出钢板，末次随访，患者对功能恢复满意（图３）。

图３　病例１术前、术后影像学表现和术中截骨、植骨情况

犉犻犵３　犜犺犲狆狉犲犪狀犱狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲犻犿犪犵犻狀犵狊犪狀犱犻狀狋狉犪狅狆犲狉犪狋犻狏犲狅狊狋犲狅狋狅犿狔犪狀犱犫狅狀犲犵狉犪犳狋犻狀犵犻狀犮犪狊犲狅狀犲

Ａ：ＴｈｅＸｒａｙｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｉｂｉａｌｎｏｎｕｎｉｏｎｗｉｔｈｐｌａｔｅｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ９ｍｏｎｔｈｓ；Ｂ，Ｃ：Ｉｍｐｌａｎｔｒｅｍｏｖｉｎｇａｎｄｆｉｂｕｌａｒｏｓｔｅｏｔｏｍｙａｎｄ

ｉｌｉａｃｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｄ：ＴｈｅｐｏｓｔａｎｔｅｒｉｏｒＸｒａｙｉｍａｇｉｎｇｏｆｂｏｎｅｕｎｉｏｎ６ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；Ｅ：ＴｈｅＸｒａｙｉｍａｇｉｎｇｏｆｒｅｍｏｖｅ

ｏｆｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ１．５ｙｅａｒａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ

　　病例２，男性，４２岁。车祸外伤致左胫骨骨折。

外院Ｘ线片示左胫骨下段骨折，伤后２ｄ行胫骨骨

折切开髓内钉内固定术。术后５个月开始下床负

重，主诉患肢反复疼痛，术后１２个月复查Ｘ线片示

骨折未愈合，骨折端吸收（图４Ａ）；体格检查：右小腿

色素沉着，患肢末梢血供、感觉正常；诊断：胫骨骨折

髓内钉术后肥大型骨不连。于是在腰麻下行左胫骨

髓内钉内固定取出＋腓骨截骨结合自体髂骨移植

（３．０ｃｍ×４．０ｃｍ×１．４ｃｍ，图４Ｂ）。术后开始功能

锻炼，术后３个月扶拐下床逐步负重行走，术后５个

月复查Ｘ线片示完全愈合（图４Ｃ）。

图４　病例２的术前、术后影像学表现

犉犻犵４　犜犺犲狆狉犲犪狀犱狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲犻犿犪犵犻狀犵狊犻狀犮犪狊犲狋狑狅

Ａ：ＴｈｅＸｒａｙｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｉｂｉａｌｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｎｏｎｕｎｉｏｎｗｉｔｈｐｌａｔｅｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；Ｂ：ＴｈｅＸｒａｙｉｍａｇｉｎｇｏｆ

ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙｆｉｘａｔｉｏｎｒｅｍｏｖｉｎｇａｎｄｅｘｃｈａｎｇｅｐｌａｔｉｎｇｗｉｔｈｆｉｂｕｌａｒｏｓｔｅｏｔｏｍｙａｎｄｔｉｌｉａｃｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇ；Ｃ：ＴｈｅｐｏｓｔａｎｔｅｒｉｏｒＸｒａｙｉｍａｇｉｎｇｏｆ

ｂｏｎｅｕｎｉｏｎ５ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ

３　讨　论

胫骨骨不连是胫骨骨折特别是开放性骨折初期

治疗的常见并发症，形成原因复杂，治疗也比较棘

手。随着内固定器械的不断改进和植骨技术的发

展，治愈率有所提高，但对胫骨骨不连的治疗效果仍

不满意，且并发症较多［１８２１］。我们尝试采用腓骨截

骨结合自体髂骨植骨治疗胫骨骨不连，使患者不愈

·５４１·
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合骨顺利愈合，骨折愈合率达到１００％，且并发症

少，不仅避免了多次反复手术给患者带来的严重创

伤，而且取得满意的临床效果。

３．１　胫骨骨折术后骨不连的原因分析　胫骨骨折

是较为常见的骨折类型，由于其胫骨中段及中下段

骨折后血运易受到破坏，骨不连发生率较其他部位

高。首先，由于骨不连的形成原因较为复杂，在排除

全身性因素及初始损伤相关因素的影响下，医源性

手术操作加重对骨折造成血运的破坏［２２２３］，在骨折

愈合过程中受到不利于骨折愈合的应力，如断端旋

转应力或剪切应力，使髓腔、骨膜、周围组织新生血

管形成和相互之间吻合过程受到影响，修复细胞的

来源和演变变得迟缓，最终导致骨愈合停止，骨不连

发生。其次，内固定材料选择不当，钢板长度、强度

不够，髓内钉过细或使用不扩髓的髓内钉，使固定不

稳，造成骨不稳定［２４］。此外，下肢是负重肢体，腓骨

和钢板的应力遮挡效应导致的骨质疏松及旋转应力

引起骨折断端活动造成的力学不稳。本组入院患者

钢板螺钉断裂１３例，钢板螺钉松动１１例，髓内钉过

细５例，断裂３例，说明内固定不稳定是发生骨不连

的一个重要原因。２例外固定支架固定患者，Ｘ线

片显示骨折端对位对线较差，局部骨质严重疏松，骨

折间隙较大。因此，外固定支架在骨折的复位方向

和力学稳定性方面存在明显不足。综合分析胫骨骨

折术后骨不连的原因可以发现，无论选择什么样的

固定方式，确保骨折断端固定稳定和紧密接触才是

骨折愈合最重要的保证。

３．２　胫骨骨折术后骨不连治疗方式探讨　针对胫

骨骨折术后骨不连的治疗方法较多，如保留髓内钉

结合钢板固定、髓内钉动力化、更换锁定钢板、更换

髓内钉等。由于骨折的部位、类型以及所造成的因

素不同，临床中对于胫骨骨折髓内钉术后骨不连治

疗尚未有明确的定论，其治疗方式仍然存在许多争

议。对非峡部段的骨不连患者采用附加钢板固定，

其双皮质螺钉还可起到阻挡钉的力学稳定作用［２５］。

Ａｔｅｓｃｈｒａｎｇ等
［２６］报道了附加钢板治疗２８例股骨骨

不连患者，２７例患者得到骨性愈合，愈合率达

９６．４％，但附加钢板只限于髓内钉过细引起的肥大

型骨不连，适应证有限。

采用髓内钉动力化治疗是一种简单的方法，但

主要适应于早期短斜型、横断骨折类型较为稳定的

病例。也有反对者认为静力交锁髓内钉治疗胫骨骨

折愈合率高达９０％以上，而动力化骨愈合率只有

５４％
［２７］。扩髓更换髓内钉是较为常用的手术方案，

其作用机制主要通过增强机械稳定性以及扩髓的生

物学内植骨效应来促进骨折愈合。Ｈｓｉａｏ等
［２８］报道

胫骨扩髓增加１ｍｍ，髓内钉与胫骨接触面积增加

３８．４％，通过增加髓内钉与髓腔的接触面积可以增

加骨折端的稳定性和抵抗扭转载荷的刚度。据文献

报道，扩髓更换髓内钉治疗胫骨骨不连愈合率达

７６％～９８％
［２９］。Ｔｓａｎｇ等

［３０］报道扩髓更换增粗

２ｍｍ的髓内钉治疗胫骨干骨不连９６例，结果８９例

（９３％）患者愈合。扩髓更换髓内钉适应于胫骨峡部

骨不连，而对于非峡部或粉碎性骨折，髓内钉稳定性

及抗旋转能力较差。目前研究多表明髓内钉在控制

胫骨干旋转方面不如钢板。骨不连患者骨折部位大

多需要切开暴露复位，髓内钉闭合插入不仅对软组

织的保护效应不明显，而且会增加对膝关节的损伤。

当胫骨干骨折髓内钉或钢板内固定术后骨不连

存在明显的旋转畸形或短缩时，改用髓内钉动力化、

附加钢板疗效也不佳的时候，取出髓内钉改用钢板

是最佳选择。Ｃｈｅｎ等
［３１］应用锁定加压钢板结合植

骨治疗 ３８ 例骨不连患者，愈合率为 １００％，

ＥｌＲｏｓａｓｙ等
［３２］运用加压锁定钢板治疗１３例胫骨远

端畸形肥大型骨不连患者，小腿力线得到很好纠正，

骨折愈合率为１００％，愈合时间平均为３个月。我

们使用钢板螺钉内固定结合自体骨植骨治疗胫骨干

骨折术后骨不连也取得了满意的疗效。

３．３　腓骨截骨治疗胫骨骨不连的力学效果分

析　骨的质量与其生长发育过程中所受的生理性应

力密切相关。Ｗｏｌｆ定律认为：新骨形成取决于对应

力的反应。骨重建是按其所进化的生理力学需要进

行的，骨痂在需要处生长，而在不需要处吸收。在正

常生理情况下，胫骨对上端的力量进行向下的传导，

部分力量通过骨间膜分传至腓骨。胫腓骨骨折术后

的患者由于腓骨骨折愈合的生长速度超过胫骨，成

为应力遮挡结构，胫骨不愈合的患者由于内固定物

具有应力遮挡作用，也承受了部分应力的传导，因

此，胫骨骨折端所能承受到的应力非常小，甚至完全

没有，这对骨折的愈合起到了非常大的阻碍作用。

通过将完整的腓骨打断，甚至截骨，消除腓骨的应力

遮挡，骨折断端充分地加压接触，使应力能够经由胫
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第２期．曹烈虎，等．腓骨截骨结合自体髂骨植骨治疗胫骨术后骨不连

骨经过骨折端进行向下的传导，从而缩短骨折愈合

所需要的骨传导和骨诱导的时间，加速骨折愈合，在

尸体生物力学上已得到验证［１６１７］。我们的临床手术

疗效表明，腓骨截骨是治疗胫骨骨不连的有效方式

之一。另外，截骨的位置通常选择外踝上方至少

８ｃｍ处，过低则可能影响踝关节的稳定性。

当骨不连清除骨端瘢痕组织后必然留有不同程

度的骨缺损，除了坚强的内固定和应力刺激，有效植

骨是促进骨折愈合的重要方面，植骨填充骨缺损，同

时发挥内支架作用，通过自体骨诱导成骨作用，不仅

利用骨折早期愈合，而且可以降低应力遮挡率加速

骨折愈合。根据我们的临床经验，依据骨折断端缺

损大小，选择适量的髂骨进行三维植骨促进骨折愈

合。当然，骨折断端缺损不宜大于５ｃｍ，否则很容

易造成骨块坏死、吸收而影响骨折的愈合。同时配

合早期的功能锻炼，有助于促进骨折的愈合。

通过腓骨截骨结合髂骨植骨治疗胫骨骨不连可

以对骨折断端进行加压，增加断端接触面积，具有明

显促进骨折愈合的协调作用，临床愈合率高，并发症

少，该方法为胫骨延迟愈合、骨不连的治愈提供了一

条新途径。不足的是，腓骨截取会造成不同程度的

肢体短缩，但大部分患者都能够通过功能锻炼得到

良好的康复。
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