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� � 先天性胫骨假关节 ( CPT )的治疗方法较多, 但复发率高,

效果不理想 , 是骨科领域一个十分棘手的问题。自 1996 -

2005年采用带血管腓骨移植治疗先天性胫骨假关节 16例,

效果较好, 现报告如下。

1� 一般资料
本组 16例中,男 10例, 女 6例;年龄 3 ~ 7岁, 平均 5岁。

根据病理改变分型: 假关节型 8例 ( 4例为外院多次植骨手术

失败再次就诊 ),囊肿型 3例, 弯曲型 5例。收治时均有明显

的小腿下 1 /3弯曲畸形,经 X线片证实已形成假关节, 同侧带

血管腓骨移植治疗 5例, 对侧吻合血管腓管移植治疗 11例。

2� 手术方法

采用全身麻醉。 取带血管腓骨。取小腿上中段外侧切
口, 从腓骨头后侧起向前至腓骨颈,再沿腓骨外侧向下延伸至

所需长度, 切开皮肤、皮下筋膜, 在股二头肌后缘找到腓总神

经并予以保护, 在比目鱼肌和腓骨长肌间隙进入, 在胫后肌后

方、屈 长肌内侧即可找到腓动、静脉。将腓骨长短肌在腓骨

止点保留薄层后切断, 显露腓骨后面及外侧面, 在腓骨头后面

切断部分比目鱼肌起点, 牵开两侧肌肉, 分辨出腓动脉滋养血

管, 沿腓骨血管向下分离, 结扎切断至腓肠肌、比目鱼肌的血

管支。根据受区骨缺损长度, 切取腓骨上下截骨平面, 然后再

将腓骨翻向前方, 切断腓骨内侧的肌肉和骨间膜。为保证移

植腓骨的血液供应, 游离腓骨时将胫后肌及屈 长肌在腓骨

止点保留 1 cm左右。用血管夹夹住腓动、静脉近端, 检查足

趾血液循环及观察腓骨瓣血运, 结扎腓动、静脉近端, 切断血

管, 带血管腓骨备用。! 病灶清除及修复方法。切口取胫前
外侧, 切开皮肤后便可见到有较硬的瘢痕组织紧密地围绕于

胫骨的断端之间, 将瘢痕组织连同增厚的骨膜彻底切除, 以改

善局部的血液循环, 同时将胫骨两断端硬化的骨质完全切除,

至有出血点为止, 并且打通骨髓腔。根据术前手术设计, 同侧

带血管腓骨经胫前、胫后肌之间的隧道移位至缺损的胫骨段,

或将对侧带血管腓骨移于病灶切除后胫骨缺损段, 应用显微

外科技术将腓动静脉与胫前动静脉血管吻合。将截取腓骨一

端插入胫骨近端髓腔, 而胫骨远端切除部分骨皮质, 接纳腓骨

嵌入,用 2枚螺钉固定, 恢复腓骨血液循环。术后长腿管形石

膏固定, 应用抗感染、抗血栓、抗凝血处理。

3� 结果
本组 16例, 移植腓骨长度 10~ 16 cm, 平均 13 cm。随访

时间 1~ 8年, 平均 4�5年。 14例均在术后 3~ 6个月移植的

腓骨与胫骨两端连接处有大量的骨痂生长, 1年后逐渐增粗,

骨皮质变厚, 恢复正常负重行走, 功能良好。 2例观察 1年,

移植腓骨远端有骨折, 经再次手术植骨愈合。典型病例见图

1。

4� 讨论

先天性胫骨假关节是小儿矫形外科一种罕见、且治疗十

分困难的疾病, 但其确切病因尚未证实 [ 1]。崔赓等 [ 2]报道使

用免疫组化技术研究认为 CPT是起源于骨膜的一种具有较

强的细胞增生活性和侵袭性纤维瘤病所致的病理性骨折, 有

浸润性和复发性, 故这些病变严重影响骨的愈合。如行植骨

术,应尽可能用自体骨移植, 带有血运的骨移植更好, 同时要

选择相对牢固的内固定和可靠的外固定。

先天性胫骨假关节的治疗方法颇多, 成功率低, 约

55% [ 3]。手术治疗关键在于彻底切除病变组织, 即将假关节

部位的异常骨组织切除, 同时要将周围病变的组织切除,如增

厚的骨膜、周围增生的纤维结缔组织、硬化无血运的胫骨骨折

端等,创建正常的新鲜骨折断端。EPOS(欧洲小儿矫形外科

学会 )曾对 170例患儿采用此方法进行治疗统计, 首次治愈率

为 72� 5% ,总治愈率 94�5% [ 4]。带血管腓骨治疗先天性胫骨

假关节优点在于: 带血管的腓骨移植后可以立即重建血液循

环,使传统的植骨爬行替代转化为骨折愈合过程,有血液循环

的活骨移植后不仅不需要爬行替代而可直接和胫骨愈合, 并

且随着应力的刺激, 其骨膜下不断的成骨增粗,形成新生包壳

骨也沿着腓骨平行、规则地爬行生长, 移植的腓骨逐渐增粗

∀胫骨化#直到能代替原来的胫骨强度。另一方面良好的血
液循环保证了所移植腓骨的足够长度, 使病变组织切除更彻

底,更利于骨的愈合,防止疾病的复发。

术后移植腓骨远端再骨折是带血管腓骨移植治疗常见的
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� 图 1� 女, 6岁,右胫骨先天性胫骨假关节 � 1a�术前 X线正位片 � 1b�瘤段切除、腓骨移植术后 X线正位片 � 1 c�腓骨移植术后 1年,腓骨

增粗,恢复正常负重行走,功能良好

并发症, 我们认为假关节愈合后,骨的发育和功能适应性的骨

结构重建需要多年的时间, 在这段时间里应遵循保护患肢的

原则, 密切观察,定期摄 X线片早期发现再骨折, 及时处理。

总之, 用带血管腓骨移植的方法很好地解决婴幼儿先天

性胫骨假关节的愈合问题, 而且还能有效地防止严重肢体病

残的发生, 是治疗婴幼儿先天性胫骨假关节的较佳办法, 对年

龄大的患儿必须结合其他方法以矫正畸形,恢复患肢功能。
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� � 随着交通及建筑业的发展, 胸腰椎严重爆裂性骨折逐

渐成为创伤脊柱外科的常见病。胸腰椎严重爆裂性骨折

常累及三柱 , 以前中柱破坏为重 , 致压物常来自脊髓前方 ,

往往需要行侧前方减压。自 2000年 6月以来 , 对 68例此

类患者应用胸膜外 - 腹膜后入路行椎体侧前方减压、植

骨、Z型钢板 ( Z- p late )内固定术, 取得了理想的疗效 , 现

报告如下。

1� 临床资料

� � 本组 68例, 男 49例, 女 19例; 年龄 21~ 60岁, 平均为

39�4岁。致伤原因: 坠落伤 37例,车祸伤 25例, 压砸伤 6例。

损伤节段 T10 5例, T11 6例, T12 24例 , L1 31例, L2 2例。手术时

间: 伤后 4 d 3例, 5 d 6例, 6 d 10例, 7~ 10 d 44例, 10 d以上

5例。F rankle脊髓功能分级: A级 9例, B级 8例, C级 12例,

D级 21例, E级 18例。

2� 治疗方法
� � 手术均采用气管插管全麻,右侧 90∃卧位,左侧入路。均

采用胸膜外 -腹膜后入路, 在胸段切除病变部位以上 2位的

1根肋骨。以 L1骨折为例, 沿第 11肋骨走向作长约 12~

16 cm切口, 显露肋骨,切断第 11肋。用手指钝性分离至腹膜

后推开腹膜,切断左侧膈肌脚及肋床之胸膜返折部,将胸膜小

心用手指往上推, 即可显露 L1伤椎。C形臂 X线机透视定位

确认后,在椎体前方正中结扎节段血管 1根,于骨膜下分离至

伤椎及上下相邻椎体, 并将腰大肌起点部分肌束切断往下翻

转, 用外缠导尿管的斯氏针固定伤椎上下椎体的 4个角上

(其中 2枚为 Z- p la te内固定系统上下螺栓的位置 )。用尖刀

切开其上下椎间盘纤维环并作次全切, 切除上下软骨板,用骨

刀切除后 2 /3伤椎椎体, 使脊髓彻底减压后, 拔除斯氏钉, 并

旋入上下螺栓各 1枚,用撑开钳撑开复位,以卡尺测量所需植
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