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·临床论著·

两种截骨模式胫骨延长矫正下肢短缩畸形比较

祁 伟，王 铮，徐 正，顾永福，栾 峰，黄 超，崔锁明*

（中国融通医疗健康集团镇江 359 医院关节矫形科，江苏镇江 212001）

摘要：［目的］比较两种截骨模式胫骨延长矫正脊髓灰质炎后遗症下肢短缩的临床效果。［方法］回顾性分析 2008 年 3 月

—2017 年 7 月采用肱骨髓内钉联合外固定架小腿延长术 50 例患者的临床资料。根据医患沟通结果，25 例采用胫骨干骺端横形

截骨（横形组），25 例采用胫骨干骺端-倒 V 形截骨（V 形组）。比较两组治疗期、随访及影像结果。［结果］所有患者均顺利完

成延长手术。V 形组在下地行走时间 [(129.5±5.7)d vs (146.2±4.2)d, P<0.05]、带架时间 [(67.2±1.3)d vs (69.9±2.3)d, P<0.05]、骨愈合

指数 [(51.2±6.4)d/cm vs (53.9±4.4)d/cm, P<0.05]、力线偏移率 [0(0.0%) vs 4 (16.0%), P<0.05]、膝关节屈曲挛缩率 [1(4.0%) vs 6
(24.0%), P<0.05] 均显著优于横形组；两组手术时间、切口总长度、术中失血量、切口愈合等级、住院时间、胫骨延长的长度、延

长率、牵张指数、成骨不佳、钉道感染、足下垂发生率的差异均无统计学意义（P>0.05）。患者随访时间平均（4.1±0.9）年，V 形

组恢复完全负重活动显著早于横形组 [(191.1±8.2)d vs (211.5±4.6)d, P<0.05]。随着时间推移，两组 VAS 评分显著降低（P<0.05），

HSS 评分显著增加（P<0.05），而膝、踝关节屈伸 ROM 均无明显变化（P>0.05）。相应时间点，两组间上述指标的差异均无统计

学意义（P>0.05）。影像方面，V 形组延长区骨愈合评级拆架前 1 个月 [0/I/II/III/IV, (0/1/18/6/0) vs (0/2/20/3/0), P<0.05]，拆架时间

[(0/0/19/6/0) vs (0/0/22/3/0), P<0.05]，拆架 3 个月 [(0/0/5/12/8) vs ( 0/0/7/14/4), P<0.05] 均显著优于横形组。相应时间点两组间 FTA
角、踝 K-L 分级差异均无统计学意义（P>0.05）。［结论］两种截骨方法均能获得令人满意的延长效果，但胫骨干骺端-倒 V 型截

骨对膝关节的影响更小，更能减少膝关节屈曲挛缩、轴线偏移的发生，有利于骨愈合。
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Comparison of two osteotomies in tibial lengthening to correct lower extremity shortening deformity // QI Wei, WANG Zheng,

XU Zheng, GU Yong-fu, LUAN Feng, HUANG Chao, CUI Suo-ming. Department of Orthopedics, Zhenjiang 359 Hospital, China Rongtong

Healthcare Group, Zhenjiang 212001, China
Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of two osteotomies in tibia lengthening for correction of lower limb shortening

secondary to poliomyelitis. [Methods] A retrospective study was performed on 50 patients who underwent leg lengthening with humerus in⁃
tramedullary nail combined with external frame from March 2008 to July 2017. Based on doctor-patient communication, 25 patients had the
tibial metaphyseal osteotomized transversely (transverse group), while the other 25 patients had tibial metaphyseal osteotomy performed in
the inverted “V” shape (V-shaped group). The documents regarding to treatment period, follow-up and images were compared between
the two groups. [Results] All patients had corresponding surgical procedures performed successfully. The V-shaped group proved signifi⁃
cantly superior to the transverse group in terms of ambulation time [(129.5±5.7)days vs (146.2±4.2)days, P<0.05], frame bearing time [(67.2±
1.3)days vs (69.9±2.3)days, P<0.05], bone healing index [(51.2±6.4)d/cm vs (53.9±4.4)d/cm, P<0.05], alignment deviation ratio [0 (0.0%) vs
4 (16.0%), P<0.05], knee flexion contracture rate [1(4.0%) vs 6(24.0%), P<0.05]. There were no significant differences in operation time, to⁃
tal incision length, intraoperative blood loss, incision healing grade, hospital stay, length of tibia lengthened, elongation rate, stretch index,
incidence of osteogenesis poor, nail tract infection and foot drop between the two groups (P>0.05). All the patients in both groups were fol⁃
lowed up for a mean of (4.1±0.9) years, and the V-shaped group returned to full weight-bearing activity significantly earlier than the trans⁃
verse group [(191.1±8.2)days vs (211.5±4.6)days, P<0.05]. The VAS score significantly decreased (P<0.05), while HSS score significantly in⁃
creased (P<0.05), and knee and ankle range of motion (ROM) remained unchanged over time in both groups (P>0.05), which were not statisti⁃
cally significant between the two groups at any time point accordingly (P>0.05). Radiographically, the V-shaped group proved significantly
superior to the transverse group in term of bone healing in lengthened area [0/I/II/III/IV, (0/1/18/6/0) vs (0/2/20/3/0), P<0.05] 1 month before
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frame removal, [(0/0/19/6/0) vs (0/0/22/3/0), P<0.05] at the time of frame removal, [(0/0/5/12/8) vs (0/0/7/14/4), P<0.05] 3 months after frame
removal. There were no significant differences in femorotibial angle and Kellgren-Lawrence grade of ankle between the two groups at any
corresponding time points (P>0.05). [Conclusion] Both osteotomy techniques do achieve satisfactory lengthening outcomes. In contrast, the
inverted V osteotomy has less impacts on the knee, and less chance of knee flexion contracture and axis deviation, which is conducive to
bone healing.

Key words: poliomyelitis sequela, leg length discrepancy, tibial lengthening, humeral intramedullary nail, external frame

双下肢不等长的原因很多，如先天性关节畸形、

骨关节感染、创伤、骨骺肿瘤、脊髓灰质炎后遗症

等，甚至还有些病因不明。肢体不等长不但会影响人

体外观与功能，而且会继发骨盆倾斜和旋转，以及脊

柱侧弯，严重影响生活和工作［1~3］。肢体延长术尤其

是胫骨延长术是目前治疗下肢短缩畸形的主要方法，

但疗效不确切，并发症发生率较高，不断引起临床医

师的重视并改进手术方法［4，5］。本科室于 2008 年 3
月—2017 年 7 月采用肱骨髓内钉联合外固定架行小

腿延长术治疗 50 例脊髓灰质炎后遗症下肢短缩畸形

患者，取得良好的临床效果。本研究回顾性分析采用

胫骨近端干骺端横形截骨与干骺端-倒 V 形截骨两种

不同截骨方法的疗效，报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）脊髓灰质炎患者；（2）年龄 18~
30 岁；（3）在行胫骨延长术前须纠正合并有的髋膝

关节屈曲畸形、足下垂畸形，恢复力线；（4）下肢短

缩以胫骨短缩为主，并超过 2.5 cm。

排除标准：（1）有骨髓炎、开放性骨折、肿瘤化

疗等病史者；（2）合并股骨短缩者；（3）合并儿麻性

脊柱侧弯的患者；（4）要求行双下肢延长的患者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2008 年 3 月—2017 年 7 月采用肱骨

髓内钉联合外固定架行小腿延长术治疗的脊髓灰质炎

后遗症下肢短缩畸形患者的临床资料，共 50 例患者

符合上述标准，纳入本研究。根据医患沟通结果，25
例采用胫骨干骺端横形截骨（横形组），25 例采用胫

骨干骺端-倒 V 形截骨（V 形组），两组术前一般资

料见表 1。两组术前年龄、性别、BMI、病程、侧

别、肢体短缩长度等一般资料的差异均无统计学意义

（P>0.05），本研究经过三五九医院伦理委员会审批，

所有患者及家属均知情同意。

1.3 手术方法

改良的单平面双边外固定架的两端为固定杆，固

定杆有圆孔以便克氏针穿过而固定。中间为延长杆，

延长杆中部有个六面体，是延长长度的标记，每旋转

六面体 1 圈即延长 1 mm。外固定架原始纵轴长 23
cm，延长后纵轴长 32 cm，即可延长的最大值为 9
cm。术前检查（图 1a），测量下肢长度，木板垫高短

缩肢体，当患者自觉双下肢达到平衡时木板的厚度即

为胫骨所需延长的长度。全部病例行双下肢站立位全

长正侧位 X 线片检查（图 1b）。

所有患者均采用硬腰联合麻醉，取仰卧位。股部

上止血带。自髌骨下极、沿髌韧带内侧向下作长约 2
cm 的纵行切口，以胫骨平台前缘中点作为髓内钉入

口，常规钻孔、扩髓。根据患者胫骨长度选择合适长

度、直径的肱骨髓内钉，插入髓腔，透视，满意后退

出髓内钉。

横形组：于胫骨结节下行 3 cm 的纵行切口。于

胫骨结节正下方用摆锯横形截骨，再用骨刀将未截断

的胫骨完全截断。插入肱骨髓内钉并进行近端锁定，

于腓骨中上 1/3 处行腓骨截骨，逐层缝合。于胫骨

近、远端分别钻入 2 枚直径 3.5 mm 的斯氏针，与膝

关节面平行，安装单平面双边外固定架。

V 形组：于胫骨结节下行 4 cm 的纵行切口，

“T”字形切开骨膜并仔细剥离一定范围，尽量保持

骨膜完整，截骨顶点位于胫骨结节正下方，内侧截骨

线止于鹅足、内侧副韧带胫骨止点以远，外侧截骨线

略向远侧偏斜，截骨线止于外侧副韧带、股二头肌止

点及 Gerdy􀆳s 结节以远。截骨前先用钻头间断钻孔，

然后用摆锯截骨，截骨时保留胫骨前侧部分骨质，再

用骨刀将未截断的胫骨完全截断。插入肱骨髓内钉并

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
病程（年， x̄ ±s）
侧别（例，左/右）

肢体短缩长度（cm）

横形组

（n=25）
21.9±2.2

9/16
23.0±2.8
18.3±3.1

15/10
4.2±1.1

V 形组

（n=25）
21.7±2.1

10/15
24.1±2.6
18.5±2.8

11/14
4.3±1.1

P 值

0.743
0.771
0.566
0.709
0.396
0.083
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进行近端锁定，于腓骨中上 1/3 处行腓骨截骨，逐层

缝合切口。同上安装单平面双边外固定架（图 1c）。
1.4 术后处理

术后 1 周内的治疗以减轻患肢肿胀为主，静脉应

用甘露醇，卧床，抬高患肢，肌肉等长舒缩锻炼。术

后 1 周开始延长，延长的平均速度是 0.25 mm/次、4
次/d。骨牵张的速度根据新骨形成的速度或患者的耐

受性进行调整。在肢体延长过程中，每周摄片观察骨

牵张的进展及患肢力线（图 1d, 1e），同时进行膝、

踝关节的锻炼。当延长达到所需肢体长度时，行髓内

钉远端锁定维持延长的长度，拆除外固定架。当 X
线片显示 2 层骨皮质均已重塑后才能允许完全负重

（图 1f）。骨重塑完成后，根据患者需求可以取出髓

内钉（图 1g）。

图 1 患者，男，25 岁，脊髓灰质炎后遗症双下肢不等长 1a: 左下肢较右下肢短缩 4 cm，跛行 1b: 术前双胫骨正位 X 线

片 1c: 行倒 V 形截骨，安装肱骨髓内钉和双边外固定架 1d: 术后 1 个月延长约 4 cm 1e: 术后 2 个月延长过程结束，延长

区域可见骨痂形成，锁定髓内钉远端锁钉，拆除外支架 1f: 术后 8 个月，可见延长区域连续性骨痂已形成，髓内钉固定牢

固 1g: 术后 1 年复查 X 线片，延长骨重塑完成，拆除髓内钉 1h: 术后 1 年双下肢等长，行走功能显著改善

1.5 评价指标

记录两组治疗期资料，包括手术时间、切口总长

度、术中失血量、下地行走时间、切口愈合等级、住

院时间以及带架时间。计算延长率，即延长的长度与

胫骨总长的比值；牵张指数，即胫骨每延长 1 cm 需

要的天数；骨愈合指数，即指胫骨愈合总时间与延长

长度的比值。采用完全负重活动时间、疼痛视觉模拟

评分（visual analogue scale, VAS）、美国特种外科医

院 （Hospital for Special Surgery, HSS） 膝关节评分及

膝关节和踝关节活动度比较评价临床效果。行影像检

查，测量股胫角 （femorotibial angle, FTA）；采用

Kellgren -Lawrence 分级评价膝和踝关节退变。胫骨

延长区骨愈合评级，0 级为未见骨痂；I 级为少许骨

痂影，但不连续；II 可见连续骨痂影，但密度低，直

径小于正常骨段；III 可见连续骨痂影，密度接近正

常骨段，但中段直径小于正常骨段的 2/3；IV 连续

骨，密度与正常骨段一致，但中段直径大于正常骨段

的 2/3。
1.6 统计学方法

采用 SPSS 25.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s 表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用

独立样本 t 检验，组内时间点比较采用单因素方差分
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析或配对 T 检验；资料呈非正态分布时，采用秩和

检验。计数资料采用 x2 检验或 Fisher 精确检验。等

级资料两组比较采用 Mann-whitney U 检验。P<0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 治疗期情况

所有患者均顺利完成延长手术，延长完毕时均

无神经麻痹、血管损伤等并发症。两组患者治疗期

资料比较见表 2，V 形组在下地行走时间、带架时

间、骨愈合指数、力线偏移率、膝关节屈曲挛缩率

均显著优于横形组（P<0.05），两组手术时间、切口

总长度、术中失血量、切口愈合等级、住院时间、

胫骨延长的长度、延长率、牵张指数、成骨不佳、

钉道感染、足下垂发生率的差异均无统计学意义

（P>0.05）。轴向偏移在 V 形组的病例不超过 5°，不

需要手术矫正，而横形组有 2 例发生严重的轴向偏

移，需要额外的手术矫正畸形。膝关节屈曲畸形在 V
形组有 1 例、横形组 6 例，需后期通过股骨髁上截

骨来矫正畸形。

2.2 随访结果

50 例患者随访 1.5~7 年，平均 （4.1±0.9） 年。

随访过程中，两组均无感染、截骨端过早愈合或延

迟愈合及再骨折等并发症发生。两组患者随访结果

详见表 3。V 形组恢复完全负重活动时间显著早于

横形组 （P<0.05）。随着时间推移，两组 VAS 评分

显 著 降 低 （P<0.05）， HSS 评 分 显 著 增 加 （P<
0.05），而膝、踝关节屈伸 ROM 均无明显变化（P>
0.05），相应时间点，两组间的 VAS 评分、HSS 评分

和膝、踝关节屈伸 ROM 的差异均无统计学意义

（P>0.05）。

2.3 影像评估

两组影像评估结果见表 4，随时间推移，两组患

者 FTA、膝和踝 K-L 分级无明显变化（P>0.05），但

是，两组延长区骨愈合显著改善（P<0.05）。相应时

间点，两组间 FTA 角、踝 K-L 分级差异均无统计学

意义（P>0.05）。两组术前膝 K-L 分级差异无统计学

意义，拆架时、拆架 3 个月及末次随访时，V 形组膝

K-L 分级显著优于横形组（P<0.05）。术后早期，V
形组延长区骨愈合评级均显著优于横形组 （P<
0.05）；但末次随访时，两组患者截骨均已愈合，差

异无统计学意义（P>0.05）。

3 讨 论

脊髓灰质炎后遗症并发肢体短缩较为常见，而

短缩的下肢步态笨拙，由于骨盆额外的升降运动而

消耗更多的体力，而且久站后显著的肢体短缩会引

起背部疼痛，当平衡肢体长度后疼痛减轻［3］。有 4
种方法可用于均衡肢体长度的治疗，各有优缺点，

相比较短侧肢体延长术，尤其是胫骨延长术是理想

的治疗肢体短缩的方法［4~6］。

自 Codivilla［2］在 1905 年首次报道以来，牵张成

骨技术已被广泛用于肢体延长，但疗效不确定，并

发症发生率高，未能全面应用和推广。直至上世纪

中期，Ilizarov 技术出现和发展，肢体延长术才得以

快速发展，但传统的 Ilizarov 外固定架行胫骨延长时

经常发生轴向左右及前后的偏移、针道多容易感染

等并发症［7~10］。从理论上讲，如果能尽早去除外固定

支架，不影响骨延长端的稳定性，同时又能维持胫

骨轴线不偏移，那么并发症就能相应地减少［11］。据

报道，用胫骨髓内钉行胫骨延长的技术，能更好的

维持胫骨轴线，缩短外固定架时间，降低轴向偏

移、针道感染的发生率，能有效维持延长骨的长

度，延长过程更舒适，这些优点使其获得了更广泛

的应用［12~14］。然而，脊髓灰质炎后遗症患者由于发

育上的问题通常胫骨髓腔直径很窄，可供插入克氏

针和髓内钉的空间很小，当使用外固定架置入克氏

表 2 两组患者治疗期资料与比较

指标

手术时间（min， x̄ ±s）
切口总长度（cm， x̄ ±s）
术中失血量（ml， x̄ ±s）
下地行走时间（d， x̄ ±s）
切口愈合等级（例，甲/乙/丙）

住院时间（d， x̄ ±s）
带架时间（d， x̄ ±s）
延长长度（cm， x̄ ±s）
延长率（%， x̄ ±s）
牵张指数（d/cm， x̄ ±s）
骨愈合指数（d/cm， x̄ ±s）
钉道感染［例（%）］

力线偏移［例（%）］

成骨不佳［例（%）］

膝关节屈曲挛缩［例（%）］

踝关节足下垂［例（%）］

横形组

（n=25）
74.5±17.1
13.2±5.2
74.6±3.0

146.2±4.2
23/2/0

27.7±8.5
69.9±2.3
4.1±1.2
0.1±0.0

13.7±1.6
53.9±4.4
2（8.0）

4（16.0）
5（20.0）
6（24.0）
3（12.0）

V 形组

（n=25）
73.5±16.2
12.5±4.4
76.6±3.8

129.5±5.7
24/1/0

26.7±8.1
67.2±1.3
4.1±1.2
0.1±0.0

13.8±1.8
51.2±6.4
1（4.0）
0（0）

1（4.0）
1（4.0）
1（4.0）

P 值

0.615
0.791
0.206
<0.001

0.552
0.790
0.005

0.570
0.055
0.506
0.004

0.552
0.037

0.082
0.042

0.609
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针时就会出现困难，往往会导致克氏针偏前或偏

后，进而在延长过程中容易产生轴向偏移［15，16］。本

组病例中使用肱骨髓内钉代替胫骨髓内钉行胫骨延

长，可使胫骨髓腔空间相对增大，在外固定架安装

克氏针时不会遇到困难，并且可以让克氏针相对在

同一轴面上，在延长过程中避免轴向偏移，同时髓

内钉在髓腔里可以更好地稳定骨延长端，控制延长

时的方向，明显缩短了手术时间、减少了术中出

血，降低并发症发生的可能。此外，本组病例采用

了本科自行设计的单平面双边外固定架，其优点是

价格低廉，安装、延长便捷，缺点是前后轴向控制

稳定性较差［17，18］，联合应用肱骨髓内钉与单平面双

边外固定架，可达到良好的肢体延长效果。

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

完全负重活动时间（d）
VAS 评分（分）

HSS 评分（分）

膝 ROM（°）

踝 ROM（°）

时间点

术前

拆架时

拆架 3 个月

末次随访

P 值

术前

拆架时

拆架 3 个月

末次随访

P 值

术前

拆架时

拆架 3 个月

末次随访

P 值

术前

拆架时

拆架 3 个月

末次随访

P 值

横形组（n=25）
211.5±4.6

1.3±0.5
1.9±0.5
1.5±0.4
0.6±0.1
<0.001

73.2±1.8
70.4±1.7
74.4±1.8
90.2±2.1
<0.001

118.5±5.2
116.3±4.9
117.1±5.1
119.9±5.4

0.210
38.6±2.5
38.1±2.2
39.0±2.5
39.5±2.9

0.662

V 形组（n=25）
191.1±8.2

1.4±0.4
1.9±0.5
1.6±0.5
0.5±0.1
<0.001

73.6±1.9
70.8±1.7
74.6±1.7
90.9±2.1
<0.001

119.2±4.9
117.1±4.9
118.3±5.2
120.2±5.3

0.325
38.6±2.76
38.2±2.6
39.2±2.8
39.9±2.8

0.255

P 值

<0.001

0.524
0.562
0.533
0.457

0.641
0.613
0.685
0.726

0.673
0.724
0.781
0.834

0.496
0.468
0.514
0.542

在肢体延长过程中，肌肉及肌腱被动拉长，非

常紧张，位于膝关节周围的肌肉、肌腱紧张会导致

关节腔内的压力明显增高，造成关节软骨损伤甚至

坏死［19］。当鹅足及股二头肌紧张、挛缩时，其屈膝

作用加强，容易造成膝关节屈曲挛缩。当膝关节内

侧结构被动拉长，而膝关节外侧结构无被动拉长，

则内外侧力量不平衡，容易造成轴向偏移。早期胫

骨延长时行胫骨中部骨干截骨，虽然膝关节内外侧

结构未被动拉长，对膝关节的影响较小，但骨干血

液循环较差，发生骨延迟愈合、骨不连等并发症的

概率较高。目前，以胫骨近端干骺端横形截骨最为

常用［20］，手术操作简便易行，且该部位成骨活性细

胞成骨能力强，血液循环丰富，成骨速度要比骨干

迅速。但延长过程中对膝关节影响较大，明显增加

膝关节腔内压力，从而对软骨造成损伤，容易产生

关节内软骨的早期退变［21］；另外，内侧截骨线止于

鹅足、内侧副韧带胫骨止点近侧，外侧截骨线止于

外侧副韧带膝关节远侧止点以远，易并发膝关节屈

曲挛缩、轴向偏移等并发症。这也是本组病例中采

用横形截骨发生轴向偏移并发症高的因素之一［22］。

基于以上原因，本研究改进了胫骨近端干骺端横形

截骨，采用胫骨近端干骺端-倒 V 形截骨，即截骨的

顶点位于胫骨结节正下方，内侧截骨线止于鹅足、

内侧副韧带胫骨止点以远，外侧截骨线止于外侧副

韧带、股二头肌止点及 Gerdy􀆳s 结节以远。这样，在

胫骨延长过程中，鹅足、股二头肌、髂胫束及内外
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侧副韧带均未受到影响，膝关节内的压力增加更小，

膝关节屈曲挛缩更轻，轴向偏移发生的机会更低。除

此之外，在截骨端相互接触的基本条件下，V 形截骨

端比横形截骨端较易愈合，因为截骨端面积大，有较

大范围的血管区来供应骨痂的生长，有利于截骨端的

愈合。

表 4 两组患者影像评估结果与比较

指标

FTA 角（°， x̄ ±s）

膝 K- L 评级（例，0/I/II/III/IV）

踝 K- L 评级（例，0/I/II/III/IV）

延长区骨愈合（例，0/I/II/III/IV）

时间点

术前

拆架时

拆架 3 个 月

末次随访

P 值

术前

拆架时

拆架 3 个月

末次随访

P 值

术前

拆架时

拆架 3 个月

末次随访

P 值

术前

拆架时

拆架 3 个月

末次随访

P 值

横形组（n=25）
178.7±3.8
177.7±3.5
177.4±3.3
178.1±4.2

0.674
18/6/1/0/0

12/11/2/0/0
14/10/1/0/0
15/9/1/0/0

0.083
6/10/7/2/0
6/10/7/2/0
6/10/7/2/0
6/11/6/2/0

0.157
0/2/20/3/0
0/0/22/3/0
0/0/7/14/4
0/0/0/0/25

<0.001

V 形组（n=25）
179.2±4.2
178.2±3.9
177.9±3.4
179.0±4.7

0.278
19/5/1/0/0
17/7/1/0/0
18/6/1/0/0
19/6/0/0/0

0.580
6/11/6/2/0
6/11/6/2/0
6/11/6/2/0
6/12/5/2/0

0.317
0/1/18/6/0
0/0/19/6/0
0/0/5/12/8
0/0/0/0/25

<0.001

P 值

0.725
0.763
0.824
0.653

0.135
<0.001

<0.001

<0.001

0.326
0.326
0.326
0.072

0.042

0.038

0.025

ns

但两组病例中均不同程度地出现了足下垂，这与

在胫骨延长过程中跟腱的相对短缩及踝关节后方软组

织紧张都有关系，提示后续可以选择跨踝关节的

Ilizarov 外固定架固定［23］，以期在延长的过程中减少

足下垂的发生率。

总之，两种截骨方法均能获得令人满意的延长效

果，但与胫骨近端干骺端横形截骨相比，倒 V 形截

骨对膝关节的影响更小，更能减少膝关节屈曲挛缩、

轴线偏移的发生，缩短骨愈合时间，临床效果满意。
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