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带血管游离腓骨移植修复上肢骨关节缺损

汤成华
(上海市闸北区中心医院, 上海 200070)

应用吻合血管的游离腓骨移植重建上肢骨关节是良好的

选择,其要领报道如下。

1 适应症选择

1 1 我们认为桡骨下端, 肱骨上端的骨肿瘤切除后骨缺损的

重建,以吻合血管的自体腓骨头移植为最佳。长期随访未发

现如异体或合成移植物置入后的异物反应、松动、关节活动受

影响的现象。Murrary 曾在 18 例桡骨远端骨巨细胞瘤的患者

使用不吻合血管的腓骨头移植, 结果有 5 例腓骨和桡骨对接

部发生骨不连, 3 例发生移植腓骨骨折
[ 1]
。

1 2 对于外伤、炎症、先天性因素等引起的骨干部缺损, 有部

分病例虽缺损小于 6cm, 我们仍采用吻合血管的游离腓骨移

植。因腓骨采取方便,具有管状骨结构, 移植后骨干部和受区

易成一致大小,断端亦便于修成梯形或植入髓腔固定, 这些优

点是髂骨移植所不具备的[ 2]。

1 3 骨肿瘤发生在桡骨下端、肱骨干、肱骨上端者临床颇为

常见。我们认为对良性骨肿瘤, 有相邻血管神经压迫或经其

它治疗多次复发或有恶变趋势者应手术切除, 以改善功能或

以策 安全!, 其缺损以腓骨移植为理想的重建物。对于恶性
骨肿瘤,其中中等恶性度或低度恶性度的骨肿瘤如骨皮质旁

骨肉瘤、骨纤维肉瘤、骨巨细胞瘤恶变等, 没有周围软组织侵

犯,切除骨肿瘤至正常骨组织并远离 5~ 7cm, 髓腔内骨髓病

理检查没有肿瘤细胞,然后作吻合血管的腓骨移植, 重建此切

除后的骨缺损。恶性程度高的骨肿瘤如骨肉瘤切除后的重建

虽有学者作过报告
[ 3]
, 但我们在上肢尚未作此尝试。

2 腓骨头和腕关节对合的角度及稳定性的保持

正常情况下,桡骨背侧边缘长于掌侧, 桡骨下关节面斜向

掌约 10∀~ 15∀,桡骨茎突比内缘长约 1 25cm, 使关节面向尺

侧倾斜约 20∀~ 25∀。为尽可能符合这些解剖要求, 重建桡骨

远端缺损时,切取对侧腓骨头移植更为合适, 放置腓骨头时将

关节面沿纵轴向掌面旋转 15∀左右, 使腓骨头外缘居腕外侧,

关节面斜向掌侧,置入后腓骨头顶端应低于尺骨茎突。将尺

桡关节周围软组织与腓骨头旁软组织缝合, 以防术后腕关节

脱位, 利于功能恢复。因此, 切取腓骨头时要求保留 0 5~

1 0cm 长的股二头肌腱止点及胫腓关节囊和韧带组织, 将此

软组织分别重建腕部桡侧副韧带、腕掌侧副韧带、腕背侧关节

副韧带。有学者在术中用克氏针将移植腓骨头和腕骨作经关

节固定[ 4] , 我们认为此无济于防止以后的腕关节脱位,且会影

响腓骨头和腕骨的光滑关节面,应避免采用。

3 肱骨头切除腓骨头移植时的供骨固定

肱骨头切除后,使用腓骨头移植, 由于腓骨头不及肱骨头

大,且又不具肱骨头的球状关节面, 在组成肩关节时常不稳

定, 从而影响其功能恢复。为了保持移植腓骨头的稳定, 我们

在切除肱骨头之前, 先将肱二头肌长头肌腱于肱骨外科颈平

面切断, 远端向下游离, 近端从肱骨头游离或抽离, 将腓骨头

中心自内向外并以 30∀~ 45∀角斜向下外方向钻孔, 继之将肱

二头肌腱长头近端部分由内至外穿过腓骨头, 再与肱二头肌

长头肌腱远端部分重新缝接, 这样可以有效地保持腓骨头和

肩关节盂贴紧。

4 骨固定方式选择和比较

受区骨端与腓骨端之直径相差不大,选择梯形修整后螺

钉固定, 多用于腓骨与尺、桡骨对合处。如受区骨端与腓骨端

之直径一侧相差大, 另一端相差不大,可将腓骨一端插入端口

大的受区端, 另一端与受区端相差不大则修成梯形分别螺钉

固定, 常用于尺骨中上段,桡骨中下段或肱骨上下段之骨缺损

的对合, 两个骨端口径相差较大, 将细的骨端插入粗的髓腔

内, 螺钉固定,在腓骨与肱骨接合时常用。若遇两个骨端口径

相差较小, 不宜将腓骨端插入又不适合作梯形对合, 可将口径

大的受区骨端切除周径的 1/ 3~ 1/ 4 宽, 2~ 3cm 长,再将腓骨

端植入其内, 螺钉固定。骨干部骨缺损取腓骨移植者, 上下两

端接合后各以一枚螺钉固定即可, 应用腓骨头代桡骨远端或

肱骨头时, 两断端梯形接合时需两枚螺钉固定以消除剪式伤

力, 为防骨端纵形裂开, 两螺钉要互为 30∀左右角方位固定。

我们体会到上述方式对血循环影响均不大,牢固程度佳, 在随

访病例中未见再骨折和固定松动现象。

克氏针贯穿腓骨髓腔固定通常不采用, 因有影响髓管内

血循环之虞。然而我们在 4例小儿桡骨先天性畸形病例术中

不得已采用克氏针作贯穿固定,其结果却出乎意料地愈合良

好, 其机理尚待今后积累病例作进一步观察分析。

5 吻合血管的选择

腓骨头移植时, T aylor 采用胫前动、静脉作供区血管, 手

术采用外侧膝降动脉( L、I、G、A)合并胫前血管分别和桡动脉

骨间背侧动脉吻合。我们在术中证实, 仅使用腓骨动脉供血

时, 腓骨头部有良好的出血,所有病例均使用了腓动静脉; 受

区的吻合血管选择以就近为原则 ,有较大灵活性, 最好待腓骨

固定后, 根据供区血管蒂的位置和朝向决定所选受区血管及

其解剖出血管蒂的长度。我们对受区吻合的动脉常用选择见

表 1。

因浅静脉较粗且解剖方便, 尽可能采用浅静脉作回流静

脉。如回流可靠通常吻合一根即可, 但吻合时应注意浅静脉

拉至深部不可扭转或有锐角,沿途通道应无卡压。
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表 1 不同部位受区吻合动脉的选择

部位 受区动脉 典型适应病例

肱骨上段 旋肱后动脉、旋肱前动脉
肱骨上端肿瘤切除后骨缺

损

肱骨中段 肱动脉、肱深动脉
外伤、炎症、肿瘤及其他骨

病切除后

尺桡骨干

桡骨远端
尺动脉桡动脉

外伤、炎症、先天畸形、肿

瘤切除后

6 术后外固定及功能锻炼

术后均需用管型石膏托作外固定。儿童病例和骨干处腓

骨移植者以管型石膏为佳。上肢无负重需要,故术后固定时

间无需如下肢那样长, 通常术后固定 3 个月即可。术后有指

导的进行功能锻炼应当受到重视,对于腕关节、肩关节重建者

术后功能锻炼尤为重要。对腕部重建者, 主动伸屈掌指和指

关节可在术后第二天即开始,此有利于术后预防腕周肌建粘

连及血肿机化的压迫;腕关节的活动应待术后三个月去除外

固定后才能开始, 此时重建的尺桡、桡腕韧带已可靠愈合。肩

关节的活动锻炼一般要在三个月后进行, 我们感到肩关节重

建后, 外展功能普遍差于其他如屈伸功能, 这是由于腓骨头的

球面及大小均不及肱骨头, 若是切除范围大势必游离三角肌

止点, 因而除术中注意到重建时三角肌有适当能力外, 术后锻

炼尤为重要。
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腋下斜切口经胸治疗胸椎结核

林向进 倪一鸣
(浙江大学医学院附属第一医院, 浙江 杭州 310003)

胸椎结核病灶清除的途径有经胸膜外和经胸腔两种手术

方式。胸膜外途径有对侧病灶清除不够彻底,影响植骨融合

之缺点。经胸腔手术有污染胸腔, 手术较大等缺陷。为了选

择一合适的切口,既满足良好的显露, 又尽量地保护切口下组

织解剖结构及功能, 减少手术操作时间, 同时也尽可能的美

观,我们设计了腋下斜切口保留肌肉的经胸结核病灶清除术。

1996 年 12 月至 1998年 4月作者采用了此切口治疗 12 例患

者,取得了良好效果。

1 临床资料 本组 12例患者, 男 8例; 女 4 例。年龄 18~ 65

岁。胸椎结核部位: T 6 2 例、T 7 2 例、T 8 4 例、T 9 3 例、T 10 1

例。

2 手术方法 病人全身麻醉气管内插管后, 取侧卧位。左或

右侧卧位取决于病灶严重的一侧。在肩胛骨下角 2cm 处至

要切除的肋骨末端,切开皮肤, 长度约 15~ 18cm。分离皮瓣,

皮下脂肪下可见纵行的背阔肌前缘及其深层前锯肌的横行肌

肉。游离背阔肌后用拉钩将其提起, 用手指及电刀将其与前

锯肌的肌间隙中分离直至肩胛骨。前锯肌的前端最下一个头

附着在第 8 肋。可用电刀在此处切开并向上直至所要切除的

肋骨。拉起前锯肌显露出肋骨, 用手在前锯肌及肩胛骨的深

面触摸数肋骨数。确定所需切除肋骨的部位, 切除肋骨。用

胸撑撑开肋骨后再用电刀进一步向前、后切开肋间肌以使肋

骨更易撑开。取另一把胸撑与前一把胸撑相交 90 度撑开皮

肤和肌肉。撑开后的切口外观大致呈现矩形, 显露充分。以

后的胸内操作可按常规进行。

关胸较为简便。要严密止血, 防止肌肉间血肿。去掉胸

撑后背阔肌和前锯肌回复到解剖位置。用可吸收缝线(如 1 0

Maxon loop)缝合前锯肌从肋骨上游离下来的部分。分层缝

合皮下及皮肤层。

3 讨论

胸椎结核患者有逐年增多趋势。目前治疗 T 4 ~ T 10结

核, 经胸途径仍是首先,腋下斜切口经胸手术途径对肌肉损伤

小。此切口一般只要沿前锯肌肌纤维方向劈开此肌肉或切开

该肌前下端在肋骨前端的附着处。肌肉用胸撑撑开即可。此

切口的长度一般只有原切口的三分之二左右。

该切口用两把相互垂直的胸撑撑开,暴露良好, 对于病灶

清除十分方便。由于胸椎结核, 尤其上、中段结核病灶邻近大

血管, 结核病灶脓肿壁有时很厚, 脓壁的血供丰富压力高, 切

开脓肿壁时出血较多。如无良好的暴露, 操作十分困难。本

组有两例患者脓壁分别为 1cm 和 1 2cm, 切开脓壁时,出血很

多而且凶猛, 因有良好的暴露, 我们能从容不迫地止血,采用

一边缝扎, 一边切开脓肿壁,减少出血。

由于此切口损伤小 ,长度短, 大部份位于腋下部, 仰卧时

不受压, 故术后疼痛明显轻于传统切口。术后恢复较快。传

统切口由于切断了部分肌肉, 加之切口后段的疤痕常可限制

肩胛下角的转动, 肩部的活动会受到一定影响, 而腋下斜切口

没有这些损伤, 术后活动受限较轻, 活动时疼痛也不显著。腋

下斜切口因省却了缝肌肉的步骤, 且切口要短得多, 故简便、

省时, 这对于老年患者尤其重要。更为重要的是该切口避免

了皮肤和肌肉切开在同一平面可减少创口的感染, 结核窦道

形成, 有利切口愈合。 (编辑:李为农)
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