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【摘要】 目的 探讨 Ilizarov技术结合组合性手术治疗Achterman I型先天性腓侧半肢畸形的疗效，

并总结先天性腓侧半肢畸形肢体功能重建治疗的诊治要点。方法 本研究回顾2014年至2021年收治

的20例先天性腓侧半肢畸形患者，男12例，女8例，平均年龄（17.5±7.0）岁（4～26岁）；Achterman ⅠA型14例，

ⅠB 型6例。针对肢体短缩采用单纯 Ilizarov技术或内外结合进行肢体延长；对于膝外翻、踝外翻畸形，

成人患者采用闭口截骨矫形内固定，儿童患者采用骨骺阻滞；松解和延长挛缩的髂胫束、腓骨肌腱和跟

腱；肌腱转位纠正叠趾畸形。结果 20例患者平均随访（36.1±8.7）月，平均延长（7.2±1.0）cm，EFI（15.9±

6.3）d/cm，HI（21.7±2.8）d/cm。所有患者末次随访时患肢短缩、膝外翻[GVA：术前（14.9±3.4）°，末次随访

（2.1±1.7）°，t=13.510，P＜0.05]、胫骨弯曲畸形[TBA：术前（3.3±3.3）°，末次随访（0.8±0.7）°，t=3.490，P＜

0.05]及足踝畸形[VAA：术前（9.2±3.4）°，末次随访（1.2±1.3）°，t=9.785，P＜0.05]均已得到矫正。LLRS

AIM较术前明显改善[术前（10.1±1.2）分，末次随访（2.0±1.4）分，t=21.140，P＜0.05]。结论 先天性腓侧半

肢畸形存在复杂的肢体短缩、力线异常和足踝畸形，Ilizarov技术与髓内延长、组织松解、截骨矫形和骨骺

阻滞等手术的结合在治疗先天性腓侧半肢畸形方面疗效满意，能够明显改善患者生活质量。

【关键词】 腓侧半肢畸形； Ilizarov技术； 组合性手术； 肢体延长； 截骨矫形
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【Abstract】 Objective To explore the clinical outcomes of combination of Ilizarov technique and

composite surgeries for treatment of congenital fibula hemimelia, and to summarize the key points of limb re-

construction management for such deformity. Method Twenty patients with congenital fibula hemimelia

were treated surgically and retrospectively studied in Department of Orthopedics, Shanghai Jiao Tong Univer-

sity affiliated Sixth People's Hospital since 2014. Patients included 12 males and 8 females, with an age of

(17.5 ± 7.0) y (4 to 26 y). According to Achterman classification, there were 14 cases of type IA and 6 cases

of type IB. Single Ilizarov technique or combined intramedullary assistance was applied for limb length defi-

ciency; For genu valgus or valgus ankle deformities, close-wedge osteotomy and internal fixation were ap-

plied for adult patients, and hemiepiphysiodesis for pediatric patients; Contracted iliotibial band, fibular ten-

dons and Achilles' tendon were released and elongated; Overlapping toes were corrected by tendon transfer.

Results Twenty patients were followed up for (36.1±8.7) months. The limb was lengthened for (7.2±1.0)

cm, with average EFI (15.9±6.3) d/cm and average HI (21.7±2.8) d/cm. All obvious limb length discrepancy,

genu valgus [GVA: (14.9±3.4)° and (2.1±1.7)° preoperatively and at last follow-up, t=13.510, P<0.05], tibial

angulation [TBA: (3.3±3.3)° and (0.8±0.7)° preoperatively and at last follow-up, t=3.490, P<0.05] and ankle

and foot deformities [VAA: (9.2±3.4)° and (1.2±1.3)° preoperatively and at last follow-up, t=9.785, P<0.05]

were corrected at the final follow-up. Clinical outcomes indicated significantly improved limb function com-
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腓侧半肢畸形（fibular hemimelia，FH）或称腓侧

营养障碍（fibular dystrophism，FD），是一类罕见的

先天性下肢畸形，发病率约为 7.4～20/100万，男性

多于女性（1.5∶1），可表现为患肢短缩、膝外翻、踝外

翻或踝内翻、平足和跖列缺失（metatarsal deficien-

cy，MTD）等畸形。影像学上，FH以发育不全或缺

如的腓骨为特征，且常可查见同侧近段股骨缺陷

（proximal focal femoral deficiency，PFFD）、股骨外

髁发育不全（lateral femoral condylar hypoplasia，

LFCH）、胫骨短缩和成角畸形、胫距球窝关节（ball-

and-socket joint）、跟距融合、跗骨融合（tarsal coali-

tion，TC）和MTD[1-5]。由于畸形复杂，FH严重影响

患者下肢功能，造成沉重的社会、经济负担[6-9]。

以往认为小腿截肢后佩戴假肢是治疗FH的首

选方案，近年来随着矫形外科技术不断发展，利用

Ilizarov技术联合组合性手术对FH行肢体功能重建

治疗亦可取得满意疗效[1，6-8，10-12]。遗憾的是，国内外

文献对 FH的肢体功能重建治疗报道有限。因此，

本文拟回顾2014年至2021年应用 Ilizarov技术结合

组合性手术治疗的Achterman I型FH患者 20例，评

估该方法的疗效，并总结 FH肢体功能重建治疗的

诊治要点。

资料与方法

一、纳入排除标准及一般资料

纳入标准：（1）2014年至 2021年于我科收治的

FH患者，影像学证实为Achterman I型；（2）年龄＜

65岁；（3）耐受并接受 Ilizarov技术结合组合性手术

治疗；（4）末次手术后随访＞12个月。

排除标准：（1）Achterman II 型 FH 患者；（2）不

接受 Ilizarov技术结合组合性手术治疗；（3）年龄≥
65岁；（4）末次手术后随访≤12个月；（5）曾接受患肢

延长手术；（6）伴发神经-肌肉疾病、严重精神疾病及

其他不能耐受手术的情况。

回顾 2014 年至 2021 年我院收治的 FH 患者

20 例 20肢，男12例，女8例，平均年龄（17.5±7.0）岁

（4～26岁）；左侧 12例，右侧 8例。Achterman ⅠA

型14例，ⅠB 型6例。伴同侧大腿畸形：PFFD 9例，

LFCH 19例。伴同侧足踝畸形：踝外翻 17例，单跖

列萎缩1例，单跖列缺失2例，双跖列缺失4例，三跖

列缺失 2例，11例无跖列畸形，叠趾 4例（表 1）。本

研究经我院伦理委员会批准（2020-107），所有患者

均签署研究知情同意书。

二、术前准备

入院后完善术前检查。专科影像学检测：双下

肢全长X线片和股骨、膝关节、胫腓骨及足踝部X线

正侧（斜）位片；双下肢血管超声，排除或确定血管畸

形及是否有血栓形成。分析并制定手术方案准备

Ilizarov环形或单轨道外固定器、髓内固定装置和钢

板，消毒备用。

三、手术技术

一期手术包括挛缩肌腱的延长、股骨或胫骨的

截骨矫形与延长以及叠趾的矫正。取除外固定器

后，根据肢体延长后是否仍存在明显的膝、踝外翻决

定是否行二期膝、踝截骨矫形或骨骺阻滞。

（一）肌腱延长

大腿下段外侧纵切口切开皮肤及皮下组织，显

露髂胫束并Z字切断延长。小腿下段外侧纵切口切

开皮肤及皮下组织，显露腓浅神经并游离、松解，显

露腓骨肌腱并Z字切断延长，继续沿皮下向后侧显

露跟腱并Z字切断延长。单行跟腱延长时，可经小

腿下段后内侧切口暴露跟腱并Z字切断延长。

（二）截骨

股骨截骨时，取股骨近端外侧切口直达骨面，剥

离骨膜，电钻钻孔后以骨刀行转子下截骨，保留股骨

后侧皮质连续性。青少年及成年患者胫骨截骨时，

取小腿近端外侧切口直达骨面，剥离骨膜，电钻钻孔

后以骨刀行胫骨结节下截骨，保留胫骨后侧皮质连

续性，合并胫骨成角畸形的患儿（＜12岁）可行胫骨

pared with preoperative grading. [LLRS AIM: (10.1±1.2) points and (2.0±1.4) points preoperatively and at

last follow-up, t=21.140, P<0.05]. Conclusion Congeinital fibular hemimelia is a rare and complicated syn-

drome with co-exist limb length deficiency, abnormal alignment of lower-limb and foot and ankle deformi-

ties. Combination of Ilizarov technique and composite surgeries can bring satisfying outcomes for treatment

of congenital fibula hemimelia and improve the quality of life of the patients.

【Key words】 Fibular hemimelia; Ilizarov technique; Composite surgery; Limb lengthening;

Osteotomic orthopedics

··66



中华老年骨科与康复电子杂志 2023年4月 第9卷 第2期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), April 2023, Vol.9, No.2

病例

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

注：DFO：distal femur osteotomy，股骨远端截骨

Achterman分型

IA

IA

IB

IA

IA

IA

IA

IA

IA

IB

IA

IA

IA

IA

IB

IB

IB

IA

IA

IB

随访（mo）

15

22

38

25

46

37

28

47

45

36

37

44

35

40

43

40

31

28

43

42

延长部位

股骨

胫骨

胫骨

股骨

股骨

股骨

胫骨

胫骨

胫骨

胫骨

股骨

股骨

股骨

胫骨

胫骨

胫骨

胫骨

股骨

股骨

胫骨

髓内结合

髓内钉

弹性钉

无

弹性钉

弹性钉

髓内钉

无

无

髓内钉

髓内钉

弹性钉

无

无

髓内钉

髓内钉

无

无

髓内钉

髓内钉

髓内钉

膝、踝外翻处理

DFO

无

股骨内髁及内踝骨骺阻滞

股骨内髁及内踝骨骺阻滞

股骨内髁及内踝骨骺阻滞

DFO

DFO、踝上截骨

DFO

DFO、踝上截骨

DFO、踝上截骨

股骨内髁及内踝骨骺阻滞

DFO、踝上截骨

DFO、踝上截骨

DFO、踝上截骨

DFO、踝上截骨

DFO、踝上截骨

股骨内髁及内踝骨骺阻滞

DFO、踝上截骨

DFO、踝上截骨

DFO、踝上截骨

表1 20例腓侧半肢畸形患者一般资料

病例

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

性别

女

男

男

男

男

女

男

女

男

女

男

男

男

男

男

女

女

女

女

男

年龄

23

8

9

4

11

21

23

23

19

23

6

18

21

23

26

17

9

18

22

25

长度缺陷（cm）

6

6

7

3

6

7

6

7

6

5

5

7

7

6

7

6

5

6

6

7

膝外翻

是

否

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

踝外翻

否

否

是

是

是

否

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

是

跖列畸形

无

单跖列缺失

三跖列缺失，叠趾

无

无

无

双跖列缺失

单趾萎缩

双跖列缺失

双跖列缺失，叠趾

无

无

无

无

单跖列缺失，叠趾

双跖列缺失

三跖列缺失，叠趾

无

无

双跖列缺失
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畸形部位截骨。腓骨中下段截骨及股骨、胫骨的完

全截断在内、外延长器或固定器安装完成后进行。

（三）安装髓内钉或弹性钉

成人患者可采用带锁髓内钉进行内外结合延

长。经梨状窝入路钻通股骨结节近端髓腔，伸入导

丝，扩髓和插入股骨髓内钉，跨越截骨区，并插入近

端锁钉。经髌骨下缘入路以胫骨平台前缘为钻通胫

骨近端髓腔，伸入导丝，扩髓和插入胫骨髓内钉，跨

越截骨区，并插入近端锁钉。远端锁钉待取除外固

定前插入。

儿童患者可采用弹性髓内钉进行内外结合延

长。经股骨远端内、外侧干骺端分别打入两枚弹性

钉，内侧打至股骨距、外侧打至大转子，跨越截骨区

并相互交叉。经胫骨近端内、外侧干骺端分别打入

两枚弹性钉，跨越截骨平面至远端骺线上1 cm处并

相互交叉。注意保护股骨远端和胫骨近端骨骺[13]。

（四）安装 Ilizarov外固定器

股骨外固定器采用 Ilizarov单轨道延长器，股骨

大转子至截骨区之间、股骨髁上分别插入3枚6 mm

螺纹针，并连接外固定器，骨刀切断股骨剩余皮质，

修正力线，透视满意后留置引流、缝合切口。

胫骨外固定器采用 Ilizarov环形外固定器，根据

畸形、截骨情况术中搭建外固定器，并将患肢套入外

固定器内。胫骨远、近端各插入一组 2 mm克氏针

交叉拉张固定，再分别穿入 2～3枚 6 mm螺纹针加

强固定，骨刀切断胫腓骨剩余皮质，修正力线，透视

满意后留置引流、缝合切口。

（五）叠趾的处理

一期矫正叠趾促进术后负重训练。外侧叠趾趾

蹼间或最外侧趾背外侧 S切口切开皮肤及皮下组

织，暴露该趾的趾长伸肌腱，纵行切开跨越跖趾关节

的肌腱束并将外侧部分固定于外展的跖趾关节囊外

侧远端。如叠趾不能完全矫正，可加行近节趾骨外

侧闭口截骨和内固定[14]。

（六）膝外翻、踝外翻的处理

延长满意后，存在 12°以上膝外翻、5°以上踝外

翻的患者二期矫正畸形。

成年患者分别行股骨远端内侧闭合截骨（Dis-

tal femur close-wedge osteotomy，DFO）和踝上截骨

内固定矫正。插入髓内钉远端锁钉、取除外固定器

后，先自膝外侧纵行切口显露并松解腓总神经，再经

股骨远端内侧切口按计划行闭合截骨修正下肢力

线，后予钢板内固定、留置引流、缝合切口[15]。踝上

截骨时，先自胫前纵行切口显露并保护胫前血管神

经束、显露胫腓骨远端，再按计划行胫骨闭合楔形截

骨、腓骨远端截骨修正外翻角度，后予钢板内固定、

留置引流、缝合切口[16]。

儿童患者（＜12岁）采用股骨内髁及内踝骨骺

阻滞矫正膝外翻及踝外翻畸形。取除外固定器后，

自股骨内髁及内踝切口显露干骺端及骨骺，安装 8

字钢板，留置引流、缝合切口。

四、术后处理

安装外固器后，伤口及钉道无菌敷料包扎并保

持干燥，术后3 d取除引流，术后14 d拆线。术后5 d

扶助行器下地，患肢着增高鞋垫负重，并复查X线

片，第 7天按 1 mm/d速率开始延长，直到双下肢基

本等长。延长期间，每延长 1 cm复查 1次延长段正

侧位X线片和双下肢全长片，观察牵拉骨痂生长情

况和不等长情况，并据此调整延长速率。同时，纠正

不良行走方式，指导正确步态和肌力训练。延长结

束后，无内固定患者每2个月摄片复查，待牵拉骨愈

合后，拆除外固定器，行膝、踝畸形矫正；髓内钉固定

患者在拆除外固定器同时行膝、踝畸形矫正，6至16个

月牵拉骨完全矿化后取除内固定；弹性钉固定患者

在拆除外固定器同时行膝、踝畸形矫正，术后过膝长

腿石膏管型固定 6周，6至 16个月牵拉骨完全矿化

后取除内固定。术后积极防治并发症，2年内避免

患肢剧烈运动。二期手术后1个月、3个月、6个月、

12个月进行门诊随访，此后每年进行至少 1次门诊

随访，拍摄矫正部位正侧位X线片和双下肢全长片，

观察步态、检测肌力，评价治疗效果。

五、评价指标

记录患者随访时间、双下肢及股骨、胫骨长度差

和延长部位及延长长度（length，L）、外固定时间（ex-

ternal fixation time，EFT）和骨愈合时间（healing

time，HT），测量术前和末次随访膝外翻角度（genu

valgus angle，GVA）、胫骨弯曲角度（tibial bowing an-

gle，TBA）、踝外翻角度（valgus ankle angle，VAA），

并按如下公式计算外固定指数（external fixation in-

dex，EFI）和愈合指数（healing index，HI）：

L

EFT
EFI =

（d/cm）， L

HT
HI =

（d/cm）

采用肢体延长与重建协会 AIM 指数（Limb

Lengthening and Reconstruction Society AIM index，

LLRS AIM）对畸形严重程度进行评价，0分为正常，

1至 5分为残留微小畸形，6至 10分为轻微畸形，11
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至15分为中度畸形，16至28分为重度畸形[17]。

记录术后出现的钉道感染、钢针断裂、骨不连、

骨筋膜室综合征的发生与处理措施。发生钉道感

染时，可局部或全身应用抗生素。出现钢针断裂

时，限期手术取除断裂钢针，邻近部位插入新钢

针。骨不连患者可考虑行自体髂骨移植。一期手术

时可预防性作筋膜室切开减压预防骨筋膜室综合

征，术后出现骨筋膜室综合征的患者需急诊行筋膜

室切开减压。

六、统计学处理

采用 GraphPad Prism 8.0 软件（GraphPad Soft-

ware，USA）对数据进行统计与分析，计量资料采用

Kolmogorov-Smirnov检验是否符合正态分布，对符

合正态分布的术前、术后GVA、TBA、VAA和LLRS

AIM比较采用配对设计定量资料 t检验，P＜0.05时

认为差异有统计学意义。

结 果

一、随访结果

手术方法：股骨截骨延长 9 例，胫骨结节下截

骨延长 10例，胫骨下段截骨矫形延长 1例，髓内钉

内外结合延长9例，弹性钉内外结合延长4例，DFO

钢板内固定 14例，股骨内髁骨骺阻滞 5例，踝上截

骨钢板内固定11例，内踝骨骺阻滞5例，腓骨中下段

截骨8例，髂胫束延长 8 例，腓骨肌腱延长 11 例，

跟腱延长 20 例，趾长伸肌腱转位联合趾蹼皮瓣修

整 3例，截趾 1例（表 1）。所有患者均采用 Ilizarov

技术进行矫形和延长。20例患者平均随访（36.1±

8.7）月。手术次数2次1例，3次18例，4次1例。平均

延长（7.2±1.0）cm，其中，6例未成年患者患肢一期延

长至较健侧多（1.8 ± 0.4）cm 后停止延长。 EFI

（15.9±6.3）d/cm，HI（21.7±2.8）d/cm。延长过程仅

发现轻度针道感染 3 例，经局部处理后好转，未出

现其他并发症（表2）。

所有患者末次随访时患肢短缩、膝外翻[GVA：

术前（14.9±3.4）°，末次随访（2.1±1.7）°，t=13.510，

P＜0.05]、胫骨弯曲畸形[TBA：术前（3.3±3.3）°，末次

随访（0.8 ± 0.7）° ，t=3.490，P＜0.05] 及足踝畸形

[VAA：术前（9.2 ± 3.4）°，末次随访（1.2 ± 1.3）°，t=

9.785，P＜0.05]均已得到矫正。LLRS AIM 较术前

明显改善[术前（10.1±1.2）分，末次随访（2.0±1.4）分，

t=21.140，P＜0.05]：正常 6 例，残留微小畸形 14 例

（表2）。至末次随访，6例未成年患者患肢较健侧短

缩（3.0±1.4）cm，拟成年后根据最终患肢短缩情况进

一步行患肢延长及其他矫正手术。

二、典型病例

患者女，23岁，左侧 FH Achterman IA型，较健

侧短缩6 cm，合并左膝外翻，无胫骨弯曲畸形、跟距

融合或跖列缺失，术前功能评分4分；一期行左股骨

近端截骨 Ilizarov外固定结合髓内钉延长，髂胫束延

长，跟腱延长，术后左大腿延长 6.5 cm，双下肢基本

等长，全足底负重行走；二期行左腓总神经松解，左

DFO钢板内固定，膝外翻得到矫正，术后功能评分

9分。（图1～17）

讨 论

一、FH的特点与分型

FH是一类复杂的先天性下肢畸形，以患肢小腿

短缩为主要表现，并可同时伴有膝外翻、大腿短缩和

跖列缺失等畸形，足部畸形越显著的 FH患者大腿

畸形越轻微，反之亦然[2，4]。Achterman等[18]根据影像

学报告的腓骨发育情况最早对FH进行分型：IA型，

腓骨近端骨骺低于同侧胫骨近端骨骺，腓骨远端骨

骺高于距骨滑车；IB型，腓骨缺损 30%～50%，远端

对踝关节无支撑；Ⅱ型，腓骨完全缺如。该分型由于

分型简单、容易掌握，故仍被广泛采用。

表2 20例腓侧半肢畸形患者手术疗效（ x̄±s）

指标

术前

末次随访

统计值

P值

注：EFI：external fixation index，外固定指数；GAA：genu valgus angle，膝外翻角度；HI：healing index，愈合指数；L：length，延长长度；LLRS AIM：

Limb Lengthening and Reconstruction Society AIM index，肢体延长与重建协会AIM指数；TBA：tibial bowing angle，胫骨弯曲角度；VAA：valgus ankle

angle，踝外翻角度

随访时间（mo ）

/

36.1±8.7

/

/

L（mm ）

/

72.8±10.8

/

/

EFI（d/cm ）

/

15.9±6.3

/

/

HI（d/cm ）

/

21.7±2.8

/

/

GVA（° ）

14.9±3.4

2.1±1.7

t=13.510

P＜0.05

TBA（° ）

3.3±3.3

0.8±0.7

t=3.490

P＜0.05

VAA（° ）

9.2±3.4

1.2±1.3

t=9.785

P＜0.05

LLRS AIM

10.1±1.2

2.0±1.4

t=21.140

P＜0.05
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二、FH的病理生理学改变

FH的病理生理学改变是腓骨被纤维软骨带替

代，胫骨受纤维软骨带牵拉发生生长抑制和弓形畸

变，踝外翻则来自外踝的限制作用缺失和腓骨肌腱及

跟腱的挛缩牵拉[19-21]。然而，这并不能解释大腿畸形、

膝关节畸形和跖列缺失的原因。Hootnick等[5，19，22-23]发

现 FH的发生与胚胎 6～8周时腓动脉（peroneal ar-

tery，PA）和/或胫前动脉（anterior tibial artery，ATA）

发育不全有关，而与肢芽发生、发育相关基因的关系

不大[24]。腓骨受ATA和PA营养，二者的缺失将导致

胚胎期纤维软骨的软骨内成骨抑制[2，5，19，22-25]。

三、FH的治疗

以往认为，早期截肢可以减少 FH手术次数以

及手术相关疼痛、费用和并发症等问题，佩戴假肢后

可获得满意康复[1，7，17]。然而，受民族传统、宗教信仰

影响，部分患者仍难以接受截肢[1，6，11，12]。近年来矫形

外科技术的发展使得FH肢体功能重建手术疗效逐

渐超越截肢和佩戴假肢[6，11，12，20，26-28]。此外，Birch等[6]

指出在考虑终生的假肢定制、装配和保养维修费用

时，FH肢体功能重建治疗可能更经济。因此，治疗

FH时应首先尝试肢体功能重建。

（一）Ilizarov技术纠正双下肢不等长

FH肢体功能重建治疗的主要目标为等长肢体、

纠正力线和改善步态[1，2，6，26]。Ilizarov技术在矫正下

肢复杂畸形领域已展现出非凡疗效[27，29]。FH患肢不

同节段的短缩、成角畸形是应用 Ilizarov技术的绝对

适应证，内外结合肢体延长不仅能够减少戴架时间

和稳定延长系统，术中扩髓也能促进新生血管生成

和成骨，同时补充 FH由于血管缺陷引起的血供缺

乏[29-31]。本研究中采用内外结合延长股骨或胫骨共

13例，均获等长肢体和满意疗效。成人 FH患者由

于骺线闭合，患肢长度畸形已明确，故延长缺损较多

图1～17 患者女，23岁，左侧FH Achterman IA型，行一期股骨内外结合延长

和二期DFO治疗。图 1～2 术前外观；图 3～7 术前全长及局部X线片；图

8～9 延长期末外观；图 10～12 延长期末全长及局部 X 线片；图 13～14

DFO术后4月外观；图16～17 DFO术后4月全长及局部X线片

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧

⑨ ⑩ 􀃊􀁉􀁓 􀃊􀁉􀁔 􀃊􀁉􀁕 􀃊􀁉􀁖

􀃊􀁉􀁗 􀃊􀁉􀁘 􀃊􀁉􀁙
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的节段至与对侧等长即可；儿童患者则需根据生长

预测适当增加延长长度以抵消生长发育带来的长度

差，且成年后可能需要进行二次手术延长[32]。尽管

分阶段利用 Ilizarov技术多次纠正FH患肢短缩不如

一期截肢后根据患儿生长发育情况调整和更换假肢

一样的灵活、方便，但保全肢体、重建功能更加符合

医学人文，也相对经济实惠[6]。截断腓骨或切除腓

骨纤维束带十分必要，否则可能因其牵拉导致小腿

延长失败[20，21]。是否进行股骨延长一方面根据患侧

较健侧的股骨长度差决定，另一方面可根据患侧跖

列及跗骨畸形进行经验性判断。此外，本研究未纳

入双侧 FH患者，但有研究指出此类患者的下肢延

长长度可根据臂展进行计算[33]。

（二）伴发畸形的处理

焦绍峰等[11]认为膝外翻畸形是FH肢体延长的

并发症，并予以股骨穿针和跨膝关节铰链牵拉治疗

膝外翻和软组织挛缩。随着FH与LFCH的伴发关

系日益明确，延长后患肢膝外翻畸形也基本稳定，故

作者认为应常规把矫正膝外翻纳入治疗计划[2，4，34]。

成人患者经DFO内固定、儿童患者经骨骺阻滞后，

膝外翻均得到明确矫治，部分患儿亦可通过压腿和

佩戴膝关节支具减少外翻角度[28]。纠正伴发的足踝

畸形是治疗FH的另一难点，这是由于存在外踝缺失、

组织挛缩、跟距融合和TC等复杂畸形。Birch等[6]建

议在切除腓骨纤维束带、肌腱延长和组织松解的基

础上联用 Ilizarov外固定器进行逐步矫正，尽管取得

满意疗效，但这一方法可能增加钉道感染风险和降

低外固定佩戴舒适度。Hefny等[26]报道了基于腓骨

纤维束带切除、游离自体复合组织移植和融合跟距

骨的截骨矫形的 FH 踝与后足重建策略。作者认

为，FH本身存在血管缺陷，乏血供组织移植容易发

生萎缩、坏死，开展儿童血管吻合对术者显微外科技

术要求较高，合适的受区血管的存在性也值得商

榷。本研究仅纳入Achterman I型FH患者，踝外翻

畸形相对轻微，故仅在肌腱延长、组织松解基础上，

成人患者行踝上截骨内固定、儿童患者行内踝骨骺

阻滞，均恢复跖行足[28]。跖列缺失对行走影响不大，

目前尚无FH患者行跖列重建的报道。

（三）并发症的处理

钉道感染等轻微并发症与安装外固定术后护理

关系密切[35]。经术后用无菌敷料缠紧钉道、保持钉

道及伤口干燥和预防性使用抗生素等措施，仅 3例

4 处钉道发生局部、暂时感染。骨不连、再骨折是

Ilizarov技术延长肢体后较为严重的并发症，规律的

随访、及时评估骨痂皮生长、适当调整延长速率对防

治此类并发症十分必要[10]。同时，本研究中13例患

者采用内外结合延长，内固定对延长系统起到了重

要的稳定作用并促进了骨愈合。

综上所述，Ilizarov技术与髓内延长、组织松解、

截骨矫形和骨骺阻滞等手术的结合在治疗FH方面

疗效满意，能够明显改善患者生活质量。以 Ilizarov

技术为基础的组合性手术可作为FH肢体功能重建

治疗的首选策略。
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