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随着社会现代化进程的加快， 慢性骨髓炎的发
病率随之上升， 传统治疗方法往往在清创后将造成
不同程度的骨缺损， 甚至造成大范围的节段性骨缺
损。 针对慢性骨髓炎伴骨缺损的治疗有着明确的目
标 ［１］：骨折和软组织愈合、感染根治、肢体长度恢复
及功能重建。 对此，应用 Ｉｌｉｚａｒｏｖ技术［２］牵张成骨，不
仅可以有效解决这一难题［２－４］，而且是最佳的选择［２］。
但该治疗方法并发症繁多且发生率高［５－６］，从而影响
临床疗效。 本文就骨搬移技术治疗慢性骨髓炎伴骨
缺损的并发症及其防治进行系统综述。
１ 对合端不愈合

骨搬移对合端骨性愈合的时间和质量是影响骨

搬移治疗周期长短的最关键因素［６－８］，而对合端不愈
合也被认为是骨搬移的最主要并发症之一 ［１］，其临
床发生率报道差异较大［１，３，６，８－１１］，不幸的是，目前更多
的临床报道认为 ［３，８，１２－１３］，骨搬移的对合端多不能自
然愈合。如何在术中维持搬移骨段的力线，并在术后
合理的搬移速率下给予合适的应力刺激， 是减少并
发症的重要方法。而一旦发生对合端不愈合，应及时
干预和治疗。

通常需要在彻底清创并截除病灶骨段后安装外

固定架。 此时由于远近端骨质之间节段性骨缺损的
存在，力线的掌控极其困难。目前术中对于力线评估
尚无客观、统一的标准，基本是凭借术者的经验进行
操作，同时由于病灶部位的不同，外固定架安放位置
以及固定针的穿针角度选择也没有明确的准则。 因
此，极易引起力线的偏移，从而在搬移过程中出现轴

骨搬移技术治疗慢性骨髓炎伴骨缺损并发症的

研究进展

刘亦杨，林炳远，黄凯，沈立锋，张春，郭峭峰
（浙江省立同德医院骨科，浙江 杭州 ３１００１２）

【摘要】 搬移技术（Ｉｌｉｚａｒｏｖ 技术）有效解决了慢性骨髓炎伴结构性骨缺损这一临床难题，但该方法存在对合端不
愈合、延长间隙矿化不良等严重骨性愈合相关的并发症。术中对搬移骨段力线的维持、截骨端组织的保护；术后合适的
搬移速率和应力刺激，以及“手风琴技术”的应用，是降低此类并发症的关键。 目前对于外固定架的拆除时机仍有较大
争议，一旦因过早拆除引起再发骨折仍需尽早积极手术治疗。 此外，需减少术中钉道局部热损伤以及加强术后钉道护
理，以预防钉道感染的发生。而全程合理的镇痛方案结合积极的功能锻炼，是避免邻近关节功能障碍发生的重要方法。
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向偏移 ［１１，１４］，进而导致对合端完全错位或因对合端
接触面积过小造成不愈合，但国内相关文献 ［７－９，１１，１４］

报道的发生率差距较大， 可能与各自不同的手术方
法有关。 有学者［１０］提出在安装外固定时辅助插入髓

内钉以保持搬移骨段的对线， 但感染病灶内采用髓
内固定，即使是临时性固定，显然与传统观念相悖，
难以被广泛接受［１５］。 同时髓内固定势必破坏骨内膜
血供 ，进一步增加了对合端不愈合发生的概
率［３－４，６，１２］。笔者通常在术中以钢板临时固定以维持力
线，虽然能够在一定程度上控制旋转，但对于成角的
纠正并不十分理想［７，１６－１９］。 如何有效地在术中操作过
程中尽可能保持对线，仍是一个亟待解决的问题。而
在搬移过程中一旦发生轴向偏移， 可以通过调整双
皮质固定在搬移骨块上的单钉位置来纠正， 但调整
幅度有限，仅仅能够通过固定钉深浅的变化，对成角
畸形及侧方以为进行非常有限的调整， 对已经发生
的较大程度的轴向偏移则无特别积极作用 ［７］。 对于
因轴向偏移引起对合端无法会师， 或对合端接触面
积过小而造成的不愈合，应尽早手术，病灶端以自体
髂骨植骨，必要时更换固定装置，推荐采用锁定加压
钢板（ｌｏｃｋｉｎｇ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐｌａｔｅ，ＬＣＰ）外固定［１３，１６，２０－２２］，
一方面避免传统外固定架外形上的不便， 并可以提
供稳定的低线性结构， 同时对局部软组织提供最大
程度的保护。当然局部软组织条件良好，无急慢性炎
症时，可以采用内固定治疗［２３－２４］。

合适的力学刺激是对合端骨性愈合的必要因素

之一。治疗过程中必须鼓励患者积极的负重活动，增
加断端的应力刺激， 使得骨缺损两端处于微小的不
间断移动压缩状态，有利于成骨 ［４，８］，并且应及时矫
正力线，尽可能保证术肢轴向负重［２］。 对合端会师后
可以采取 “手风琴技术 ”进一步促进对合端的愈
合［２６］。 经过以上方法，部分患者可以达到自然愈合，
然而仍有部分患者需要进一步手术处理。 对于对合
端是否植骨争议较大 ［１，７，９，１１］，目前认为，可先通过增
加生理加压、物理应力以及“手风琴技术”观察，必要
时可重复“手风琴技术”，经过 ３～５ 个月如仍无效时
再行植骨［８，２５］。

在骨搬移过程中， 节段性骨缺损部位局部皮肤
下方无骨性结构支撑， 且在搬移过程中受到外固定
架向心性的缓慢挤压，引起皮肤卷曲、下陷，并在对
合端之间嵌顿形成皱褶，阻碍对合端的愈合。 有学
者 ［９］建议及早切开下陷的皮肤，用缝线将塌陷的皮
肤悬吊在外固定架上。 但下陷的皮肤组织位于原骨
髓炎病灶，局部软组织条件相对差，瘢痕多，以手术
切开的方法可能会引起局部皮肤坏死， 而单纯以缝
线悬吊，可能会因缝线的切割作用而最终导致失

效［７，２６－２７］。 笔者团队采用 ２．０ ｍｍ 克氏针经皮穿刺后
利用橡皮筋弹性固定于外固定架上， 形成 “扁担效
应”，从而将下陷嵌顿的皮肤悬吊，同时可以避免缝
线的切割作用，取得良好的临床疗效［７，１６，１８］。
２ 搬移间隙成骨矿化不良

搬移间隙成骨矿化不良也是骨搬移治疗的一个

常见并发症 ［１，４］，但其发生率远低于对合端不愈
合［４，１１，２７］。 其原因包括截骨时的热损伤对局部血供及
骨膜的破坏、搬移速率等问题［１１］。 术中保护软组织，
术后合理的搬移速率以及合适的应力刺激， 是改善
搬移间隙骨质矿化质量的关键所在。

目前的截骨方式主要包括骨膜下截骨及骨膜外

截骨，其选择仍然存在争议［２－４，１１，２８］。 摆锯截骨虽然断
面平整，操作简单方便，但高速摆锯的热损伤已越来
越多的被重视［１２，２９－３０］。电钻打孔后以骨刀骨膜下截骨
的方式［１２］已逐渐被广泛接受。

术后骨搬移的速率则是骨搬移技术的最基本问

题［１－２，４］，也是影响延长段骨演化的关键因素之一 ［２８］。
适宜的搬移速度对组织的创伤较小， 间质细胞会在
适宜的牵拉力刺激下逐渐向骨细胞分化增殖， 促进
新骨的生长及成骨， 搬移速度过快容易形成愈合不
良，而搬移速度＜０．２５ ｍｍ ／ ｄ 时，虽然新骨的成骨能
力旺盛，但骨搬移过程中再生骨会过早愈合，致使延
长失败［２］。 实验证实在每天牵拉长度不变的情况下，
牵拉频率越高，成骨质量越好［２］。 目前所公认的最适
宜的搬移速度为每天 １ ｍｍ，分 ４～６ 次。此外，肢体轴
线负重以及“手风琴技术”不仅有益于对合端愈合，
同时也有利于延长间隙矿化成骨 ［２５，３１］；将外固定装
置“动力化”［３２－３３］也是改善搬移间隙骨愈合的有效方

法之一。通常通过上述各方法，尤其是对搬移间隙进
行反复牵拉与压缩的“手风琴技术”，可以促进局部
骨痂生长，达到局部骨质的满意矿化和愈合。 但“动
力化”目前尚缺乏明确的指征和标准，其需要以牺牲
局部部分稳定性为代价，有造成局部骨折的可能，临
床应用需谨慎。
３ 对合端及搬移间隙骨折

对于经历了骨搬移漫长治疗周期的患者而言，
在治疗的终末期甚至已经拆除外固定架后发生对合

端或搬移间隙骨折，无疑是灾难性的。新生骨及对合
端骨性愈合强度的不足是发生骨折的重要原因，而
其强度的增加， 又与时间及延长距离具有密切的相
关性［２，２２］。 在延长距离一定的情况下，外固定架的带
架时间成为了一个重要的可控因素。 目前骨搬移后
拆除外固定支架的影像学标准［３４］为：ＣＴ 证实对合端
骨性愈合，同时延长的新生骨正侧位 Ｘ 线片可见至
少 ３ 层连续的皮质。 但近年来报道［３１，３５］如果仅从上
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述标准来判断拆除外固定架的时机， 拆除外固定后
搬移间隙新生骨变弯、 骨折和对合端骨折发生率达
１９％。 根据笔者团队临床经验发现并经病理检验结
果分析证实， 搬移间隙确为具有分化能力的新生骨
组织，但仍含有增生的纤维组织，说明骨组织的矿化
并不充分［７］。 在没有达到完全的骨性愈合之前拆除
外固定架，显然是造成新发骨折的重要原因。

目前临床报道的外固定指数 ［３６］（ｅｘｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ
ｉｎｄｅｘ，ＥＦＩ） ［带架时间（月） ／延长长度（ｃｍ）］在 １．２～
２．６ 月 ／ ｃｍ［９－１５］，差异较大，且缺少对 ＥＦＩ 的大小与骨
性愈合强度之间的相关性的研究。因此，对于搬移间
隙骨性愈合标准［３４］的把握及外固定架的拆除时机的

选择，依然是骨搬运治疗中所面临的主要问题之一。
而鉴于邻近关节功能、钉道感染以及外观笨重、护理
不便等因素， 单纯的延长外固定时间并非解决问题
的最佳方案， 拆除外固定架后的保护方法及功能锻
炼强度目前同样尚无定论［２，１２］。

一旦发生骨折，即使是无移位的骨折，也不推荐
保守治疗［１２，１６，１９］。因为骨搬移本身易造成邻近关节活
动障碍 ［２２］，再予以跨关节石膏外固定必然导致关节
活动的进一步受限，而若予以夹板固定，虽然无须跨
关节固定，但夹板松紧调节相对不易控制，容易因夹
板松动而导致外固定失效。 此外， 一旦发生骨折移
位，常常难以纠正［１９］。 因此，对于新发骨折应尽早实
施积极的手术治疗，断端植骨并坚强固定。鉴于此类
患者通常已接受多次手术，广泛瘢痕形成，软组织条
件差，如改行内固定，将进一步造成局部软组织损伤
并破坏骨膜血供 ［１２，２９］，增加组织坏死、感染、骨不连
等风险，因此仍推荐使用外固定，尤其以 ＬＣＰ 外固
定较单纯的传统外固定架固定更具有优势［１３，１６，２０－２２］。
４ 钉道感染与周围软组织感染

钉道感染是外固定治疗所不可回避的并发症之

一，其发生率甚至高达 ９６．６％［３７］，有可能会诱发周围
组织的蜂窝织炎，甚至造成钉道骨髓炎 ［７，９，３４，３８］，严重
者须全身性抗感染治疗［３９］。 钉道感染的诊断目前尚
无统一标准 ，导致文献报道的发生率差异极
大［１９，３４，３７，３９－４０］。 通常出现钉道局部红肿热痛以及渗出
等情况即可诊断为钉道感染［１８］。

钉道感染重在预防［３，１９］，其发生的原因是多方面
的 ［３，３４］，包括术中置钉造成的热损伤，置钉部位软组
织厚， 固定针与周围软组织相对活动过多以及术后
患者钉道观察和护理方面的欠缺等。 推荐的预防方
法：（１）安装外固定架穿针固定时，适当屈曲肢体关
节。 （２）术中经皮穿针时以尖刀在皮肤做小切口，而
非直接将克氏针刺入皮肤。 （３）电钻穿针时以冰盐水
纱布包裹克氏针近端， 当打穿对侧骨皮质后即停止

使用电钻， 改用锤子敲击克氏针尾刺穿对侧皮肤。
（４）术后每日以生理盐水或 ７５％乙醇擦拭钉道，擦净
所有渗出及结痂。
５ 其他

长期外固定骨搬移极易导致邻近关节功能障

碍［１８，２２］，尤其对于胫骨骨搬移患者，马蹄内翻足畸形
发生率高［３８－４０］。 为此针对已经出现垂足畸形的患者，
在足部安装 １ 个“Ｕ”形环，在骨搬移的同时矫正垂
足畸形。 矫形的目的不仅是因为足踝部的外观及功
能，更重要的是通过矫形改善下肢力线，保证足底轴
向负重，避免因软组织畸形影响负重活动 ［２－３］，继而
影响延长间隙矿化成骨及对合端的愈合。此外，为避
免术后屈膝活动时因软组织牵拉及切割而影响关节

活动，术中安装外固定架时均采用屈膝位，术后鼓励
患者积极进行关节功能锻炼。 对于马蹄内翻足畸形
复发者，踝关节融合的效果令人满意。

疼痛是导致患者在带架过程中关节功能锻炼不

到位的一个重要因素， 也是骨搬移治疗中相当普遍
的并发症［１７］。引起疼痛的原因包括软组织切割、骨搬
移时的组织牵拉、骨膜的牵扯及切割等多个方面。个
体对疼痛的耐受不同，因此，对于疼痛的治疗必须遵
循个体化治疗方案［４１］。首选非药物治疗，适当减缓搬
移速率或增加调节频率 ［１７，１９］，但搬移速率不应 ＜
０．２５ ｍｍ ／ ｄ［２］。 鉴于非甾体类消炎药（ｎｏｎ ｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）药物可能影响骨折愈
合 ［４２］，故在药物选择上，首选弱阿片类，必要时才联
合 ＮＳＡＩＤｓ药物“多模式镇痛”［４１］。

因患肢多次手术，加之患者负重行走，下垂肢体
不可避免出现肿胀，轻度肿胀无须特殊处理，但有部
分患者因肢体进行性肿胀造成外固定架对软组织压

迫，均发生在小腿中下段。而该并发症往往发生在骨
搬移的过程中，骨块尚未搬移到位，搬移间隙亦尚未
矿化成骨，一旦发生软组织压迫几乎束手无策［９］。 其
原因还包括外固定架环的规格限制了术中的选择，
无法保持小腿与环之间有足够的空隙； 以及术中无
法精确保证外固定支架与胫骨轴线共线等因素［１９］。
６ 小结与展望

目前骨搬移技术已广泛应用于慢性骨髓炎的治

疗中，其存在着骨性愈合相关的诸如对合端不愈合、
延长间隙矿化成骨不良、 外固定架拆除后再骨折等
严重并发症，以及钉道感染、邻近关节功能障碍、慢
性疼痛、进行性肿胀等非骨性愈合相关的并发症。在
术中截骨方式、力线维持，以及术后拆除外固定架时
机等关键问题上仍存在较大争议， 缺乏统一的标准
和认识。但相信随着生物力学、组织工程学等相关学
科的发展，以及快速康复理念的深入人心，临床会出
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现更多的相关并发症的防治策略。
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［１０］ Ｏｈ ＣＷ，Ｓｏｎｇ ＨＲ，Ｒｏｈ ＪＹ，ｅｔ ａｌ． Ｂｏｎｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ ｏｖｅｒ ａｎ ｉｎ鄄
ｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｎａｉｌ ｆｏｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｎｇ ｂｏｎｅ ｄｅｆｅｃｔｓ ｉｎ ｔｉｂｉａ
［Ｊ］． Ａｒｃｈ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ Ｓｕｒｇ，２００８，１２８（８）：８０１－８０８．

［１１］ 郭志民，上官天丞，张萌，等． 骨搬移治疗胫骨骨缺损相关并发
症的防治［Ｊ］． 中国骨伤，２０１６，２９（８）：７５６－７６０．
ＧＵＯ ＺＭ，ＳＨＡＮＧＧＵＡＮ ＴＣ，ＺＨＡＮＧ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｉｂｉａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｂｏｎｅ ｄｅ鄄
ｆｅｃｔ ｂｙ ｂｏｎｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ
Ｔｒａｕｍａ，２０１６，２９（８）：７５６－７６０． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［１２］ Ｙｉｌｉｈａｍｕ Ｙ，Ｋｅｒｅｍｕ Ａ，Ａｂｕｌａｉｔｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｏｓｔ ｔｒａｕ鄄
ｍａｔｉｃ ｔｉｂｉａｌ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ Ｏｒｔｈｏｆｉｘ ＬＲＳ ｖｅｒｓｕｓ ａｎ

Ｉｌｉｚａｒｏｖ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｏｒ ［Ｊ］． Ｉｎｊｕｒｙ，２０１７，４８（７）：１６３６－１６４３．
［１３］ Ｍａｆｆｕｌｉ Ｎ，Ｐａｐａｌｉａ Ｒ，Ｚａｍｐｏｇｎａ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓ鄄

ｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｄｕｌｔ［Ｊ］． Ｓｕｒｇｅｏｎ，２０１６，１４（６）：３４５－３６０．
［１４］ 王景双，胡思斌，孙宏辉，等． Ｉｌｉｚａｒｏｖ 骨搬移技术轴向偏移的临

床观察［Ｊ］． 中国骨伤，２０１６，２９（１）：７３－７６．
ＷＡＮＧ ＪＳ，ＨＵ ＳＢ，ＳＵＮ ＨＨ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ａｘｉａｌ
ｏｆｆｓｅｔ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｙ Ｉｌｉｚａｒｏｖ ｂｏｎｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ［Ｊ］．
Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１６，２９（１）：７３－７６．
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［１５］ Ｔｏｓｏｕｎｉｄｉｓ ＴＨ，Ｃａｌｏｒｉ ＧＭ，Ｇｉａｎｎｏｕｄｉｓ ＰＶ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ Ｒｅａｍｅｒ ｉｒ鄄
ｒｉｇａｔｏｒ ａｓｐｉｒａｔｏｒ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｎｇ ｂｏｎｅ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ：ａｎ
ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０１６，４２（４）：４１７－４２３．

［１６］ 刘亦杨，沈立锋，张春，等． 锁定加压钢板外固定结合自体髂骨
植骨治疗胫骨骨搬运后搬移间隙骨折［Ｊ］． 中华创伤骨科杂
志，２０１７，１９（１２）：１０８８－１０９２．
ＬＩＵ ＹＹ，ＳＨＥＮ ＬＦ，ＺＨＡＮＧ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｉｂｉａｌ ｔｒａｎｓ鄄
ｐｏｒｔ ｇａｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｂｏｎｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ ｂｙ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌｏｃｋ鄄
ｉｎｇ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐｌａｔｅ ａｎｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｉｌｉａｃ ｇｒａｆｔｉｎｇ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｈｕａ
Ｃｈｕａｎｇ Ｓｈａｎｇ Ｇｕ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１７，１９（１２）：１０８８－１０９２． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１７］ 林炳远，郭峭峰，黄凯，等． 外固定支架骨搬运技术治疗股骨干
骨髓炎大段骨缺损［Ｊ］． 中国骨伤，２０１５，２８（９）：８５０－ ８５３．
ＬＩＮ ＢＹ，ＧＵＯ ＱＦ，ＨＵＡＮＧ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ
ａｎｄ ｂｏｎｅ ｄｅｆｅｃｔ ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ ｓｈａｆｔ ｂｙ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｂｏｎｅ
ｔｒａｎｓｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１５，
２８（９）：８５０－ ８５３． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ

［１８］ 闻君侠，刘亦杨，黄凯，等． 截骨移位治疗下肢长骨慢性骨髓炎
伴骨缺损［Ｊ］． 浙江临床医学，２０１８，２０（１１）：１７８４－１７８６．
ＷＥＮ ＪＸ，ＬＩＵ ＹＹ，ＨＵＡＮＧ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｓ鄄
ｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｂｏｎｅ ｄｅｆｅｃｔ ｉｎ ｌｏｎｇ ｂｏｎｅ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂｓ ｂｙ ｂｏｎｅ
ｔｒａｎｓｆｅｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］． Ｚｈｅ Ｊｉａｎｇ Ｌｉｎ Ｃｈｕａｎｇ Ｙｉ Ｘｕｅ，２０１８，２０
（１１）：１７８４－１７８６． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１９］ 刘亦杨，沈立锋，郭峭峰，等 ． 应用 Ｉｌｉｚａｒｏｖ 技术治疗小腿下段
断肢再植术后肢体短缩 ［Ｊ］． 中华创伤骨科杂志 ，２０１６，１８
（１０）：９０８－９１２．
ＬＩＵ ＹＹ，ＳＨＥＮ ＬＦ，ＧＵＯ ＱＦ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ ｄｅｆｏｒ鄄
ｍｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｒｅｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅｄ ｌｏｗｅｒ ｌｅｇ ｂｙ Ｉｌｉｚａｒｏｖ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｃｈｕａｎｇ Ｓｈａｎｇ Ｇｕ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１６，１８（１０）：９０８－
９１２． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［２０］ 章莹，朱昌荣，肖进，等． 锁定加压钢板外置在胫骨感染性骨不
连治疗中的应用 ［Ｊ］． 中华创伤骨科杂志 ，２０１３，１５（７）：５６３－
５６６．
ＺＨＡＮＧ Ｙ，ＺＨＵ ＣＲ，ＸＩＡＯ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｎｏｎｕｎｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ｔｉｂｉａ ｕｓｉｎｇ ｌｏｃｋｉｎｇ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐｌａｔｅ ａｓ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｃｈｕａｎｇ Ｓｈａｎｇ Ｇｕ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１３，１５（７）：５６３－５６６．
Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［２１］ Ｊｏｓｅ Ａ，Ｓｕｒａｎｉｇｉ ＳＭ，Ｄｅｎｉｅｓｅ ＰＮ，ｅｔ ａｌ． Ｕｎｓｔａｂｌｅ ｄｉｓｔａｌ ｒａｄｉｕｓ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｖｏｌａｒ ｌｏｃｋｉｎｇ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｐｌａｔｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｄｉ鄄
ａｇｎ Ｒｅｓ，２０１７，１１（１）：ＲＣ０４－ＲＣ０８．

［２２］ Ｇｕｌａｂｉ Ｄ，Ｅｅｄｅｍ Ｍ，Ｃｅｃｅｎ ＧＳ，ｅｔ ａｌ． Ｉｌｉｚａｒｏｖ ｆｉｘａｔｏｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ａｎ ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｎａｉｌ ｆｏｒ ｔｉｂｉａｌ ｎｏｎｕｎｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｂｏｎｅ ｌｏｓｓ：ｉｓ ｉｔｅｆ鄄
ｆｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２０１４，４７２（１２）：３８９２－３９０１．

［２３］ Ｌｕｏ Ｆ，Ｗａｎｇ Ｘ，Ｗａｎｇ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｕｃｅｄ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｃｏｍ鄄
ｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｗｏ ｓｔａｇｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｉｂｉａｌ ｏｓ鄄
ｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］． Ｉｎｊｕｒｙ，２０１７，４８（７）：１６２３－１６２７．

［２４］ Ｍｏｒｇｅｎｓｔｅｒｎ Ｍ，Ｐｏｓｔ Ｖ，Ｅｒｉｃｈｓｅｎ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｆｉｌｍ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｎ鄄
ｃｒｅａｓｅｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ｅｐｉｄｅｒｍｉｄｉｓ ｄｅｖｉｃｅ ｒｅ鄄
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ｌａｔｅｄ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ
Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｓ，２０１６，３４（１１）：１９０５－１９１３．

［２５］ 彭瑞健，张永红，李晓辉，等． 手风琴技术用于骨搬移治疗胫骨
骨缺损［Ｊ］． 中国骨伤，２０１８，３１（９）：８２４－８２８．
ＰＥＮＧ ＲＪ，ＺＨＡＮＧ ＹＨ，ＬＩ ＸＨ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｏｒｄｉｏｎ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｂｏｎｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｔｉｂｉａｌ ｂｏｎｅ ｄｅｆｅｃｔ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ
Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１８，３１（９）：８２４－８２８． Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［２６］ Ｃａｖａｄａｓ ＰＣ，Ｌａｎｄｉｎ Ｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃａｌｃｉｔｒａｎｔ ｄｉｓｔａｌ ｔｉｂｉａｌ
ｎｏｎｕｎｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｇｅｎｉｃｕｌａｒ ｃｏｒｔｉｃｏｐｅｒｉｏｓｔｅａｌ ｆｒｅｅ ｆｌａｐ
［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２００８，６４（１）：１４４－１５０．

［２７］ Ｔｕｌｎｅｒ ＳＡ，Ｓｔｒａｃｋｅｅ ＳＤ，Ｋｌｏｅｎ Ｐ． Ｍｅｔａｐｈｙｓｅａｌ ｌｏｃｋｉｎｇ ｃｏｍｐｒｅｓ鄄
ｓｉｏｎ ｐｌａｔｅ ａｓ ａｎ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｏｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ｔｉｂｉａ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｏｒｔｈｏｐ，
２０１２，３６：１９２３－１９２７．

［２８］ 任志勇，徐潭潭，王辉． 胫骨远近端骨膜外截骨延长修复胫骨
缺损的临床 Ｘ 线研究［Ｊ］． 实用手外科杂志，２０１４，２８（３）：２４７－
２５８．
ＲＥＮ ＺＹ，ＸＵ ＴＴ，ＷＡＮＧ Ｈ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｏｓ鄄
ｔｅｏｇｅｎｉｃ ｉｎ ｔｉｂａｌ ｍｅｔａｐｈｙｓｉｓ ｏｆ ｐｅｒｉｏｓｔｅａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｂｙ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｆｉｘ鄄
ａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｓｈｉ Ｙｏｎｇ Ｓｈｏｕ Ｗａｉ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１４，２８（３）：２４７－２５８．
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