
之发生变性坏死。

由于股骨头最主要的血供是旋股内侧动脉发出的

上支持带血管, 它的主干上升成为骺的外侧动脉, 在头

的软骨与骨骺之间进入股骨头中央, 供应股骨头的至

少2/ 3体积的血液〔3〕。应用动脉导管超选择性地在旋股

内、外动脉内给药, 直接而快速地改善股骨头颈部的血

液供应, 增加侧支循环, 溶通股骨头营养血管, 使坏死

骨质吸收, 新骨形成, 修复股骨头〔4〕。尿激酶可以溶解

新鲜血栓, 低分子右旋糖酐可以溶解脂肪栓子, 丹参和

灯盏花既可以溶解血栓, 又可以扩张血管, 防止血管痉

挛。溶栓和扩张血管药物联合应用, 影像显示股骨头颈

的动、静脉和毛细血管管径增粗, 数目增加。由于血液

循环改善, 骨内压力降低, 坏死物质吸收, 软组织痉挛

解除, 使疼痛缓解, 关节运动功能改善。本组资料显示,

Ⅰ～Ⅲ期临床效果满意; Ⅳ～Ⅵ期效果不理想。至于影

像学的变化, 由于本组随访时间短, 尚需要继续观察。

治疗 ANFH 不仅仅是为了疼痛的缓解和运动功

能的改善, 最终目的是治疗坏死, 使其病理过程停止或

逆转, 重新修复股骨头, 但是, 目前国内外尚无较理想

的方法〔5, 6〕。虽然介入疗法近期临床效果令人满意, 且

有人报道可使坏死骨质吸收和新骨形成, 但能否使坏

死塌陷的股骨头重新修复尚待考察。作者认为介入疗

法作为 ANFH 病人的Ⅰ～Ⅲ期的一种治疗手段值得

重视和研究。
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带蒂髂骨皮瓣修复外伤性腕骨及腕部软组织缺损

张作君　成传德

(洛阳正骨医院, 河南　洛阳　471002)

　　我们从1990～1996年对急性创伤性腕骨缺损并腕

部软组织缺损者, 采用同侧带蒂髂骨骨皮瓣进行创面

修复与功能重建, 取得了满意疗效。

临床资料

本组9例, 男5例, 女4例; 年龄最大者51岁, 最小

者16岁。完全性腕骨缺损者3例, 只残留腕豆骨者3例,

残留腕豆骨、三角骨及部分大多角骨、钩状骨者3例, 伴

有尺骨头骨折或缺损者2例, 伴有桡骨下端关节面骨折

或部分缺损者3例, 伴有掌骨基底部骨折或缺损者2例,

有尺动脉或桡动脉损伤者4例。全部病人均伴有不同程

度的腕部软组织缺损, 均为急诊入院, 受伤时间最长者

16小时, 最短者半小时, 均采用同侧的髂骨骨皮瓣修

复。其中以旋髂深血管为蒂者4例, 以旋髂浅血管为蒂

者2例, 以旋股外动脉升支为蒂者1例, 用旋髂深和旋髂

浅双血管蒂者2例。

治疗方法

所有骨皮瓣均采用顺行切取法, 以旋髂深血管为

蒂者, 先于股动脉 (或髂外动脉) 后外侧找出旋髂深动

脉, 而后作皮瓣内上缘切口, 深筋膜下游离, 至旋髂深

血管后继续向后游离, 直至髂骨内唇下该血管发出髂

骨营养支处为止 , 沿途需结扎进入腹横肌与腹内斜肌

之间的旋髂深动脉升支; 以旋髂浅血管为蒂者, 一般旋

髂浅与旋髂深两支均应包括在内, 切断缝匠肌, 切开阔

筋膜, 将深浅两支并拢, 一起游离至髂前上棘外侧; 以

旋股外动脉升支为蒂者, 于股直肌与阔筋膜张肌之间

找出旋股外动脉及其升支, 结扎肌肉营养支, 或旋股外

动脉水平支, 约于髂前上棘下10cm 处向上向外游离,

直至髂骨嵴外侧。辨清髂骨营养血管进入髂骨的位置,

在保留营养血管进入点的前提下, 凿取一长4～6cm ,宽

3～5cm 骨瓣, 一般要携带3～4cm 髂骨嵴 (或包括髂前

上、下棘) , 以便与桡骨下端形成关节, 伴有掌骨缺损

者应将缺损的长度考虑在骨瓣内, 在携带皮瓣时应密

切注意勿将皮瓣与骨瓣分离。有肌肉肌腱缺损者, 可携

带缝匠肌、阔筋膜张肌、股直肌等, 或包括其血管神经

终末营养支配支。

治疗结果

9例骨皮瓣全部成活, 7例伤口Ⅰ期愈合, 2例术后
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感染, 经运用抗菌素及伤口更换敷料后愈合, 1例因渗

出物较多, 引流条拔出较早, 皮瓣漂浮, 拆除数针缝合

线并再次放入引流条数日伤口愈合。3例因术后皮瓣过

度壅肿, 行局部皮瓣整形术, 1例因体位不当, 术后曾

一度发生皮瓣血运危象, 经拆除石膏调整体位后恢复

正常, 尚有1例因术中操作不当, 误将血管蒂切断 , 作

血管吻合后移植, 皮瓣也愈合良好。所有病人均经半年

以上随访, 骨瓣均愈合良好, 未见骨瓣吸收坏死或假关

节形成。但伴有桡骨远端关节面骨折者, 因不能早期功

能锻炼, 腕关节功能均恢复不佳。

讨论

1.关于取髂骨骨瓣以何血管为蒂的问题, 我们认

为应根据皮肤及骨质缺损的部位、大小、多少及相关组

织缺失的情况而酌情选择。三个血管蒂各有优缺点, 旋

髂深血管重在供应髂骨血运, 其分支从髂前上棘后2cm

开始, 发出3～9支直接供应髂骨〔1〕, 直至髂嵴中段仍有

其分支, 且血管位置恒定, 口径粗易查找, 是需要大块

植骨时的首选材料, 但旋髂深血管不直接发出皮支供

养髂嵴处皮肤, 其皮瓣的血运靠髂嵴的穿支动脉供应,

而髂嵴与皮肤又为疏松结缔组织连结, 术中极易分离,

所以旋髂深血管为蒂的髂骨皮瓣可取皮瓣面积比较

小, 且术中有一定的危险性, 因此适合于骨缺损面积

大, 而皮肤缺损面积小者。旋髂浅血管位置表浅, 操作

方便, 为重点供应皮肤血运的血管〔2〕, 有较多的皮动脉

穿支, 直接供应皮肤血运, 且供养皮肤面积大, 皮瓣最

大切取面积可达15cm×30cm , 但发出供应髂骨血运的

分支比较小, 术中不易保留, 有些病人无髂骨供应支,

仅靠所供养肌肉营养髂嵴, 因此以旋髂浅血管为蒂的

髂骨皮瓣, 适用于皮肤缺损面积大而骨缺损面积小者。

旋股外血管升支, 血管蒂比较长, 起始部位血管口径粗

且位置恒定, 术中易查找, 但该血管到髂骨沿途发出较

多分支, 如旋股外横支、肌肉营养支等, 至髂骨处血管

已变的很细, 其发出的皮肤及髂骨的营养支也很小〔3〕,

所以可切取的皮瓣与骨瓣面积也比较小, 适用于小范

围长距离修补腕部骨与软组织缺损。

2. 术中及术后注意事项: ( 1) 在游离皮瓣时要于深

筋膜下游离, 不能使皮瓣与骨瓣分离, 在不能携带髂嵴

时最好使用双血管蒂, 即一个皮瓣蒂, 一个骨瓣蒂, 这

样更安全可靠。( 2)在使用旋髂深血管时 , 游离血管不

要带太多的髂肌, 也不要距髂骨太远, 以免进入腹腔,

切取骨皮瓣后要将各层组织严密缝合, 以免形成切口

疝或并发腹腔感染。( 3) 在需要的皮瓣和骨瓣都比较

大时, 也最好使用双血管蒂, 这样既可保证皮瓣血供,

也可保证骨瓣血供, 一般以旋髂深、浅组合为首选。

( 4) 外伤创面一定要清创彻底, 不留死腔, 不残存失活

及坏死组织, 不存侥幸心理, 我们观察的病人感染率比

较高, 可能与此有关。( 5) 术后皮瓣下及周围要放置引

流条, 防止渗血渗液积于皮瓣下, 浮漂皮瓣, 导致皮瓣

坏死。( 6) 由于前臂放置于腹股沟部, 常压迫供区切

口, 特别是在炎热的夏季, 局部透气性差, 加之汗液浸

渍, 极易引起供区伤口感染, 术后应注意体位放置。

( 7)髂部带蒂骨皮瓣体位较难维持, 一则不要牵拉压迫

血管蒂, 再则不能压迫供区切口 , 所以前臂常呈半屈曲

旋后位放置, 有时患者又需半卧侧倾位, 因此病人体位

常难忍受, 这是该骨皮瓣的缺点和不足之处。
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