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自 1945年Starr学者首次将腓骨近端切除、植骨重建术

运用于先天性桡骨缺如修复重建术后[1]，腓骨近端切除术逐

渐被广大临床医师认可，并广泛应用于下颌部、头颈部、四

肢、脊柱和骨盆等部位骨缺损或骨肿瘤切除的植骨重建及股

骨头缺血性坏死的手术治疗中[2-5]。2014年，张英泽教授首次

提出“不均匀沉降理论”，并在该理论指导下采用腓骨近端截

骨术治疗膝关节与踝关节骨关节炎，取得了满意疗效[6-8]。但

是由于腓骨近端与腓总神经、胫前动脉毗邻，且周围有外侧

副韧带、股二头肌肌腱附着，腓骨近端截骨术后可能会伴有

膝关节不稳，腓总神经损伤，踝关节不稳，腓骨截骨远端骨质

疏松，腓骨截骨远端再生及相关足趾肌力减弱等并发症的发

生[9-12]，目前尚无相关文献报道。现就近年来腓骨近端切除

术后相关并发症的研究现状作一综述，以期为创伤骨科医师

临床工作提供参考。

一、膝关节不稳

腓骨近端是维持膝关节稳定的重要组成部分[13-14]。外侧

副韧带起于股骨外上髁，止于腓骨头前缘后方8 mm处，是限

制膝关节内翻应力，维持膝关节稳定的主要因素[15]。腘肌起

自于股骨外侧髁的外侧，止于胫骨比目鱼肌线以上的骨面。

腘肌腱为多个肌腱的附着处，其中腘腓韧带为一梯形结缔组

织束，起自腘肌肌肉-肌腱移行处，止于外侧副韧带在腓骨头

附着点后上方的腓骨茎突，对于维持膝关节后外侧稳定有较

为重要的作用[15]。股二头肌同样止于腓骨头，是限制膝关节

内翻应力，维持膝关节稳定的重要动力因素。腓骨近端切除

后，重建其软组织附着点对于减少膝关节不稳的发生至关重

要。临床上，腓骨近端切除术后膝关节不稳主要为膝关节外

侧直向不稳，故多采用膝关节内翻应力位X线检查评估膝关

节稳定性[16]。因相关疾病所采用术式不同，腓骨近端切除术

后膝关节不稳的发生率为0%～50%[12，17]。

1990年Lee等[18]回顾性分析 10例 25～60岁行腓骨近端

切除术的患者，随访2～7年后，查体及影像学检查均未检出

膝关节不稳的存在，但该文献中未提及是否行腓骨近端软组

织附着点重建。1991年Draganich 等[19]将6例腓骨近端切除

术后患者的股二头肌肌腱和外侧副韧带的附着点固定于毗

邻的关节囊及韧带，平均随访61个月，结果显示该重建方式

可有效维持膝关节的稳定性。2012年Agarwal等[20]对 14例

腓骨近端切除术的安全性进行了研究，采用与Draganich相

同的手术方式重建股二头肌及外侧副韧带止点，平均随访11年，

发现 9 例存在 2 度膝关节不稳，年长患者易发生膝关节不
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稳。2007年Bickels等[21]对24例腓骨近端骨肿瘤术后膝关节

稳定性进行了研究，在屈膝30°，胫骨旋转中立体位对患者行

膝关节内翻应力位X线检查，将膝关节不稳分为 3度。1度

为关节外侧间隙增宽 1～5 mm；2 度为关节外侧间隙增宽

6～10 mm；3度为关节外侧间隙增宽＞11 mm，采用U形钉

将外侧副韧带重建固定于胫骨干骺端的外侧，平均随访44个

月，1 度膝关节不稳 3 例，2 度膝关节不稳 1 例。2008 年

Hayashi等[22]报道腓骨近端骨肿瘤切除术后行股二头肌及外

侧副韧带止点重建于胫骨近端，平均随访97个月，无膝关节

不稳的发生。2010年Levy等[14]对 121例腓骨近端良性骨肿

瘤切除术后进行了回顾性研究，早期采用不可吸收线将股二

头肌及外侧副韧带止点缝合于前外侧关节囊及周围软组织

进行重建，近年采用U形钉或缝合锚将外侧副韧带及股二头

肌重建固定于胫骨近端，平均随访9年，发现无2度以上膝关

节外侧不稳发生，患者均无膝关节不稳症状。Dieckmann等[23]

指出如骨肿瘤切除术操作中，应保留腓骨近端长度不少于

3～4 cm，可保持外侧副韧带的完整性，避免术后发生膝关节

不稳。2013年Zhao等[24]的研究也证实采用缝合锚将外侧副

韧带及股二头肌重建固定于胫骨干骺端的外侧可有效维持

膝关节的稳定性。2014年Ben等[12]对腓骨近端切除术后发

生并发症的15篇研究论文进行Meta分析，15篇研究论文均

为Ⅳ级证据的临床研究，共 280 例术后发生膝关节不稳，

280例中有症状膝关节不稳的发生率仅为3.9%；其中249例

患者通过查体诊断是否存在膝关节不稳，阳性率为 10.0%；

33例患者行应力位X线检查评估有无膝关节不稳，阳性率

达 27.3%。2015 年 Innocenti 等 [17]对 8 例 4～11岁患者行桡

骨远端骨肿瘤切除术，腓骨中上段植骨重建术后进行了回顾

性研究，平均随访13.2年，该组患者切取腓骨后均行股二头肌

及外侧副韧带止点重建于胫骨近端外侧，无膝关节不稳发生。

膝关节不稳是腓骨近端切除术后较为严重的并发症，规

范的软组织附着点重建可防止膝关节不稳的发生[17]，从而避

免膝关节退变的加速[25-26]。目前重建腓骨近端软组织附着点

的最佳方式尚未取得共识，多数学者仍主张切取腓骨近端

时，应同时行股二头肌肌腱和外侧副韧带的附着点重建于胫

骨近端干骺端的外侧。如能保留腓骨近端长度不少于4 cm，

可维持外侧副韧带及股二头肌的完整性，避免术后膝关节不

稳的发生[12，23-24]。因张英泽教授推荐的腓骨截骨位置位于腓骨

头下方6～10 cm处，膝关节外侧副韧带及股二头肌保持良好

的完整性，故其腓骨近端截骨术可避免膝关节不稳的发生[6-8]。

二、腓总神经损伤

腓总神经为坐骨神经外侧的一个分支，起自腘窝上角后

外侧，沿着股二头肌肌腱内侧缘向下外侧走行，绕过腓骨颈，

进入小腿前外侧部位，分为腓浅神经、腓深神经和关节支或

称为神经返支3个分支[27]。腓总神经分出腓浅神经和腓深神

经的位置存在差异，约80%的腓总神经分出的位置为腓骨颈

下方[12]。因腓总神经贴近腓骨颈表面，仅有薄层的脂肪组织

保护，手术操作过程中极易损伤腓总神经及其分支。因相关

疾病采纳的术式各异，评价标准尚未统一，腓骨近端切除术

后腓总神经损伤的发生率为0%～10%[12，28-33]。

Lee等[18]报道的10例腓骨近端切除术后患者，2例发生

部分腓总神经损伤，1例数月内完全恢复，另1例遗留踇趾麻

木症状。Agarwal等[20]报道14例腓骨近端切除术后患者，仅

1例患者存在腓浅神经支配区麻木。El-Sherbiny[34]对16例患

者行胫骨骨肿瘤切除并行带腓血管蒂的腓骨瓣移植重建胫

骨手术治疗，2例患者发生腓总神经损伤，1例 5月内恢复正

常，另 1例遗留永久性腓总神经损伤。Innocenti等[17]指出带

血管蒂腓骨瓣移位手术分离操作过程中，因该区域腓总神经

及毗邻血管解剖学的复杂结构，腓总神经肌支的损伤通常是

不可避免，该组 8例 4～11岁桡骨远端恶性肿瘤患者行肿瘤

切除，带血管蒂腓骨瓣移位重建桡骨远端，患者术后均发生

暂时性足下垂，除1例经过行肌腱转移术恢复踝足背伸功能

以外，其他患者腓总神经症状均自行恢复。Abdel等[35]对121例

腓骨近端良性骨肿瘤切除术后进行了回顾性研究，9例患者

术后发生腓总神经损伤，其中 6例术后 1年内恢复腓总神经

功能，3例遗留永久性腓总神经损伤。Ben Amotz等[12]学者对

腓骨近端切除术后发生腓总神经损伤的标准定义为运动功

能障碍的腓总神经，且随访时仍存在运动功能障碍，该研究

269例行腓骨近端切除术的患者中，术后发生腓总神经损伤

的有7例，发生率为2.6%。

综上所述，腓骨近端骨肿瘤及带血管蒂腓骨瓣移植修复

重建骨缺损手术导致的腓总神经损伤发生率高于游离腓骨

近端切除、植骨重建手术。张英泽教授推荐的腓骨近端截骨

术入路为腓骨后外侧入路，该入路均为间室外操作，精细的

手术操作可防止腓总神经损伤的发生[6-8]。

三、腓骨截骨远端上移与踝关节不稳

腓骨近端切除术后发生腓骨截骨远端上移及踝关节不

稳的报道较为少见，腓骨截骨远端上移后，踝关节的正常解

剖结构发生改变，可导致踝关节不稳的发生。踝关节不稳的

评估包括踝关节前抽屉试验及侧方应力试验、踝关节活动范

围及踝关节X线检查，其中踝关节X线检查可评估胫距关节

倾斜度及距骨外移等状况[36]。Lee等[18]报道了10例腓骨近端切

除术的患者，术后无踝关节不稳发生。Babhulkar等[16]对104例

腓骨切除术后患者的踝关节功能进行了研究，将腓骨全长等

分为 6个区域，自近端至远端依次为A～E区，6例行腓骨中

下段（D～E区）切除术的患者术后存在踝关节不稳，X线检

查显示大约 2 mm（平均 4 mm）距骨外移，腓骨远端上移，采

用腓骨滑动植骨术治疗均治愈，腓骨中上段（A～C区）切除

术的患者术后无踝关节不稳发生。Uchiyama等[37]对腓骨切

除后踝关节的稳定性进行生物力学研究，自腓骨头远端3 cm

至外踝尖近端3 cm多个点位截断后，分别进行稳定性研究，

研究证实不少于6 cm长度的腓骨远端是维持踝关节稳定性

的必要条件。Agarwal等[20]的研究也发现腓骨近端切除术后无

腓骨截骨远端上移与踝关节外翻畸形的发生。Sulaiman等[38]对

带血管蒂腓骨瓣移位手术的8例儿童患者术后 2～3年踝足

部功能进行了回顾性研究，年龄3～12岁的患者保留腓骨远

端长度不少于 5 cm，结果显示，6岁以下的儿童患者保留腓
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骨远端长度 6 cm可导致胫骨远端骨骺异常生长，踝关节外

翻畸形，6岁儿童患者近端腓骨切除可导致后足外翻畸形。

目前尚未发现成年人腓骨近端切除术后发生腓骨截骨

远端上移及踝关节不稳的报道，儿童患者近端腓骨切除术可

导致肢体畸形的发生原因，仍有待于进一步探讨研究。因张

英泽教授推荐腓骨近端截骨术治疗膝关节骨关节炎的纳入

患者均为成年患者，且截骨位置位于腓骨近端，可避免腓骨

截骨远端上移及踝关节不稳的发生[6-8]。

四、腓骨截骨远端骨质疏松

目前关于术后移植腓骨段骨质疏松和应力骨折的相关

研究报道较多[35，39]，但腓骨截骨远端骨质疏松的报道较少，

Lee等[18]报道的 10例成年腓骨近端切除术后患者，9例存在

腓骨截骨远端骨质疏松，腓骨远端残留长度越短，骨质疏松

越重。Goh等[40]的研究认为将腓骨截骨远端固定于胫骨，可

部分提高腓骨所承受的载荷，有助于改善腓骨截骨远端骨质

疏松。Babhulkar等[16]报道的 104例腓骨切除术后患者，6例

腓骨中下段切除（腓骨远端断面距离外踝尖的距离少于

8 cm）患者存在腓骨截骨远端骨质疏松，经腓骨滑动植骨重

建腓骨手术治疗后，骨质疏松逐渐恢复正常，但腓骨近端切

除术后患者未发现腓骨截骨远端骨质疏松。

目前研究显示成年人腓骨近端切除术后可能会发生腓骨

截骨远端骨质疏松，究其原因是因为腓骨近端切除术后腓骨承

载负荷传导减少所致。腓骨近端截骨术后是否发生腓骨截骨

远端骨质疏松目前尚未见文献报道，仍有待于进一步探讨研究。

五、腓骨截骨远端再生

目前关于腓骨切除术后腓骨截骨远端再生的报道较少，

Grzegorzewski等[41]对159例4～28岁肱骨良性骨肿瘤患者行

肿瘤切除，腓骨移植重建术，切除腓骨长度8～20 cm，术中注

意保护骨膜并骨膜下切取腓骨，平均随访时间 11.8年，6例

12岁以下患者腓骨截骨远端腓骨完全再生，恢复正常的骨小

梁结构及髓腔，其余患者均有不同程度截骨远端腓骨再生。

在Agarwal等[20]学者的研究中，8例行骨膜下切取腓骨患者

中，仅 1例 20岁患者腓骨截骨远端腓骨近于完全再生，其余

7 例患者无腓骨再生迹象。Mostafa[42]对 12例 6～18岁腓骨

动脉瘤样骨囊肿患者行骨膜下肿瘤切除术，8例位于腓骨近

端，1例位于腓骨干，2例位于腓骨远端，腓骨截骨远端腓骨再

生结果为优6例，良3例，可及差各1例。

腓骨截骨远端腓骨再生多发生于少年儿童，其发生与腓骨

切除术中保护骨膜组织及少年儿童所特有的肥厚骨膜具备的

较高再生能力密切相关，该现象对于腓骨切除作为植骨重建手

术治疗的患者可能是有益的，但对于腓骨骨肿瘤切除术患者的

利弊，仍有待于进一步研究。膝关节骨关节炎行腓骨近端截骨

术后，截骨间隙骨性愈合的病例早期偶有发生，张英泽教授推

荐术中截除腓骨段长度约2 cm，断端用骨蜡封堵，可防止截骨

间隙骨性愈合[7]。

六、受累肌肉肌力减弱及步态改变

腓骨近端切除术后，部分深部肌肉在腓骨及毗邻骨间膜

的起止点受到破坏，可导致支配踝足部活动相关肌肉的肌力

发生改变。Lee等[18]报道 10例腓骨近端切除术后患者，1例

患者行带肌肉蒂腓骨瓣移位术后发生踇长伸肌、踇长屈肌，

趾长伸肌和趾长屈肌肌力减弱，随着时间推移，肌力由 0级

转变为Ⅳ级，1例患者踇长伸肌、踇长屈肌肌力Ⅳ级，另 1例

患者踇长伸肌肌力Ⅳ级。该组 4例患者行测力平板水平位

步态分析，其中3例双下肢运动学参数及生物力学参数均存

在差异，并伴踝关节背伸与跖屈功能减弱，足底压力中心内

移；8例患者行测力平板侧方斜率20°步态分析，同样显示双

下肢运动学参数及生物力学参数存在差异，当患肢承受外翻

应力时，足底压力中心位置显著改变。Babhulkar等[16]报道

104例腓骨切除术后患者，35例患者仅存在踇长伸肌肌力减

弱，13例患者同时伴有踇长屈肌、趾长伸肌或趾长屈肌肌力

减弱。Agarwal等[20]报道14例腓骨近端切除术，股二头肌及

外侧副韧带止点重建患者，术后足跟行走及足外侧缘行走时

无任何不适症状，测力平板侧方斜率20°步态分析检查显示，

患者均无膝、踝关节不稳发生。

综上所述，尽管腓骨近端切除术可能产生膝关节不稳、

腓总神经损伤、腓骨截骨远端骨质疏松及受累肌肉肌力减弱

等并发症，但充分的术前规划及术中悉心操作，可减少或避

免相关并发症的发生。腓骨近端截骨术与常规的腓骨近端

切除术比较，是极为安全的术式，可避免膝、踝关节不稳的发

生。如严格按照推荐的操作规范进行手术治疗，可防止腓总

神经损伤及截骨间隙骨性愈合并发症的发生[7]。关于腓骨截

骨远端骨质疏松及受累肌肉肌力减弱等并发症，因相关研究

尚不充分，仍有待于进一步研究探讨。
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