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　 　 ［摘要］　 目的　 对大肢体离断再植手术与成活后肢体的功能康复进行总结。 方法　 回顾分析 ４３ 例离断大肢体再植病

例，采用早期通血、导管灌注、防治缺血再灌注损伤等进行再植手术，并于术后早期功能康复训练。 结果　 ４３ 例成活 ４０ 例（１
例再植成活，但无功能截除，不算成活率），成活率 ９３􀆰 ０％。 成活肢体随访 ５～ ３６ 个月，平均 １８ 个月。 按断肢再植功能评定标

准进行评定：优 ２４ 例，良 １１ 例，可 ３ 例，差 ２ 例，优良率 ８７􀆰 ５％。 结论　 早期通血、导管灌注、防治缺血再灌注损伤等进行再植

手术能提高再植成功率；术后早期功能康复训练能促进患肢功能恢复。
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　 　 断肢再植从早期注重成活到目前注重功能恢复

的治疗理念，使得这项技术体现出应有的价值［１］。
现在的再植技术越来越成熟，对肢体功能恢复的要

求也越来越高。 ２０００ 年 ３ 月－２０１２ 年 ５ 月我院再植

大肢体 ４３ 例，本文就再植手术及术后功能恢复情况

进行回顾性分析，报告如下。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象　 本组 ４３ 例，男 ３５ 例，女 ８ 例，年龄 ２０～
４５ 岁，平均 ３４ 岁。 离断部位：上臂中段 １３ 例，肘关

节 ８ 例，前臂中段 １１ 例，膝关节 ４ 例，小腿中下段 ７
例。 受伤类型：压轧伤 ２１ 例，电锯伤 ７ 例，机器绞伤

１５ 例。
１􀆰 ２　 方法　 全部患者均在伤后 ８ ｈ 内实施手术，离
断至再植时间均在 ３～８ ｈ。 入院后维持生命体征平

稳，先纠正休克，并处理危机生命的胸腹急诊。 选用

全身麻醉。 手术分两组［２］：断肢处理组：对断肢创

面清创，并使用 ５ Ｆ 导管（由 Ｂａｘｔｅｒ 公司提供）的球

囊将大动脉和大静脉中的大块血栓取出，将硬膜外

导管插入大动脉中，用心肌保护液对离断肢体血管

持续灌洗（３０ 滴 ／ ｍｉｎ），灌洗液温度维持在为（１０±
１） ℃，直至血管内流出液体清亮并维持至再植开

始，平均灌洗时间 ２６􀆰 ７ ｍｉｎ；再植组：肢体残端肥皂

水刷洗，双氧水、生理盐水冲洗伤口，彻底清创，按
骨、血管、神经、肌肉（腱）顺序再植。 骨折的处理：
解剖复位或短缩复位后用钢板螺丝钉内固定（２５
例），粉碎性骨折使用外固定架固定（１８ 例）；血管

处理：主干动静脉血管行端端吻合，血管缺损者行血

管移植（９ 例），移植血管选取大隐静脉，动静脉吻合

比例至少 １ ∶２；神经处理：神经缺损者行神经移植（５
例），移植神经选择腓肠神经；肌肉（腱）：原位缝合；
对软组织缺损者行局部转移皮瓣覆盖（７ 例），一期

游离植皮（３ 例）或二期游离植皮（１５ 例），减张切口

延期植皮（１８ 例）。 再植血管接通后远段肢体肿胀

明显或远段动脉搏动不明显者即行筋膜切开减压

（上肢 ２４ 例，下肢 １１ 例）。
１􀆰 ３　 术后处理　 病室禁止吸烟，室温保持 ２５ ℃左

右。 石膏托固定肢体 ４ 周，预防感染、抗凝治疗 １
周，卧床最少 １０ ｄ。 定时检测肢端张力、皮温、色泽

及毛细血管反应，密切监测肾功能变化。
１􀆰 ４　 术后早期康复训练　 术后第 ２ 天采用超短波、
红外线、紫外线进行辅助消肿、活血、抑菌，重点是保

证肢体的存活。 术后 １ ～ ２ 个月进行患肢被动功能

锻炼，并可进行小范围的主动功能锻炼，２ 个月后加

大主被动运动范围，尽快恢复患肢关节的活动度，避
免僵硬，每次的活动应使关节具有紧张和轻度疼痛

感。 可通过针灸、电刺激等促进神经功能的恢复，并
可辅以超短波及声频治疗，康复训练应持续进行，直
至患肢功能恢复无明显进展。

２　 结　 果

４３ 例成活 ４０ 例，失败 ３ 例，成活率 ９３􀆰 ０％。 １
例小腿下段渣土车碾轧伤，１ 例上臂两车相挤压离

断伤，再植适应证差，在患者及家属强烈要求下进行

再植，但再植失败，分别从膝下、上臂中段截肢；１ 例

上臂挤压离断伤，再植后肢体成活，但无功能，成为

累赘，将再植肢体截除。 成活肢体随访 ５ ～ ３６ 个月，
平均 １８ 个月， 按中华医学会手外科学会肢体功能

评定标准［３］：优 ２４ 例，良 １１ 例，可 ３ 例，差 ２ 例，优
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良率 ８７􀆰 ５％。 ５ 例神经缺损的肢体行神经移植后，３
例神经恢复良好，２ 例神经恢复较差。

３　 讨　 论

３􀆰 １　 断肢再植适应证　 对于适应证的选择，我们认

为应着重把握好以下几点：①患者全身情况应良好，
能耐受较长时间的手术，无并发重要脏器损伤；对于

伴有血流动力学不稳或有危及生命的胸腹腔脏器损

伤者，应先抢救，生命体征平稳后方可进行再植手

术。 在抢救期间应将离断肢体低温保存，如患者生

命体征 ２４ ｈ 内仍不稳定，应放弃再植。 ②离断肢体

本身情况良好，断端挫伤不能太重，神经、血管、肌肉

及肌腱具有一定的完整性，有一定的修复条件，特别

是血管，不能有大段的血管内膜挫伤。 对于伴有严

重和广泛损伤的撕脱性或碾压离断，由于伤肢血管

床损坏严重，再植难度大，成功率也较低。 本组 １ 例

小腿下段渣土车碾轧伤、１ 例上臂两车相挤压离断

在患者及家属的强烈要求下进行再植，但再植失败；
１ 例上臂挤压离断伤，再植后肢体成活，但无功能，
成为累赘，将再植肢体截除。 ③断肢再植的时限要

求：肢体离断再植的成功率与再植的时限密切相关，
理论上讲肢体缺血时间越短再植的成功率就越高。
通常认为，肌肉在常温下对缺血的耐受时间约为

６ ｈ，如超过此时限，将发生不可逆转的变化，最后导

致组织坏死［４］。 再植后循环恢复， 肢体发生缺血再

灌注损伤，大量的毒性物质对心、肝、肾、脑等器官产

生损害，甚至危及到生命。 但再植时限不完全取决

于组织缺血时间，离断组织的保持方式（是否采用

低温保存）及离断平面（含肌肉组织的多寡）也会影

响组织缺血后的病理生理变化过程。 目前认为，在
０～４ ℃低温保存，离断肢体的再植时限可以延长至

１２ ｈ［５］。 本组病例再植时间最长者为 ８ ｈ，术后肢体

存活，功能恢复良好。
３􀆰 ２　 离断肢体的处理　 离断后的肢体由于缺氧造

成无氧代谢加强，酸性产物的过多堆积使细胞内产

生酸中毒，细胞膜性结构受损及能量代谢障碍，致使

细胞膜的转运功能发生障碍，离子的通透性发生改

变，最终组织细胞变性、坏死［６］。 所以离断肢体要

经过合适的处理，才能提高再植存活率，减少通血后

毒性物质吸收对机体带来的影响。 我们在处理离断

肢体的过程中发现其较大的动静脉内会形成血栓，
如不除去，随着血管的再通将会形成动脉堵塞和静

脉栓塞。 我们使用 ５Ｆ 导管的球囊将大动静脉中的

大块血栓取出，并用硬膜外导管插入大动脉中，用心

肌保护液对断肢血管持续灌洗，直至血管内流出液

体清亮并维持到再植。 这样做的好处有：①冲出离

断肢体中的代谢产物和血管中的凝血块；②扩张关

闭或痉挛的小血管和毛细血管网，利于再植后的微

循环改善；③使用低温心肌保护液灌注可以将氧、糖
送到组织中，保证三磷酸腺苷合成，细胞缺血损害降

到最低水平［２］。 欧学海等［７］ 认为对于较大肢体的

离断在紧急情况下可以先给肢体通血，比如臂的离

断，可以先用输液管桥接动脉，给肢体远端临时输

血，一方面可以临时给缺血的肢体供血，另一方面可

以将毒素排出体外。 这与我们的心肌保护液灌注处

理断肢的方法相似，我们也在探索体外循环辅助下

的离断肢体的早期通血处理对断肢再植的作用［８］

３􀆰 ３　 早期康复治疗　 断肢再植的目的是最大限度

地恢复患肢的功能，为了达到这个目的，系统规范的

康复治疗手段在断肢再植病例的功能恢复中显得尤

为重要［９］。 我们总结系统的康复包括以下几个方

面：①早期康复治疗，术后 １ 个月内。 早期应保障肢

体的存活，防止血管危象的发生及伤口的感染。 术

后第 ２ 天就开始康复治疗介入，采用超短波、红外

线、紫外线进行来辅助消肿、活血、抑菌。 超短波可

以促进组织深部小血管扩张，改善微循环，并能减少

组织瘢痕。 红外线可促进表浅血管扩张，收敛伤口，
减少渗出。 紫外线照射可抑制细菌生长，控制表浅

炎症及感染，促进伤口愈合。 ②中期康复治疗，术后

１～ ２ 个月，此期重点是进行患肢的被动功能锻炼，
并可进行小范围的主动活动。 外固定解除后，先进

行患肢各关节被动活动，手法应轻柔缓慢，避免已修

复组织再次断裂。 还要指导患者积极进行患肢主动

锻炼以防止肌腱粘连和关节僵硬。 ③后期康复治

疗，术后 ２ 个月，此期各种组织的愈合也较牢固。 此

阶段应加大主动与被动运动量，运动时应使关节部

位具有紧张或酸痛感，但应避免动作粗暴，带来不必

要损伤和患者对功能锻炼恐惧心理。 由于伤口愈合

瘢痕逐渐明显，影响康复疗效，可用一些软化瘢痕的

治疗措施。 此期特别要注意促进患肢神经功能的恢

复，因为神经的恢复对于肢体功能恢复尤为重要。
可使用神经营养药物、针灸、电刺激等来促进神经的

再生。 术后 ３ 个月对于粘连的肌腱可再次手术松

解，术后进行规范的康复治疗。 大肢体离断再植的

术后康复治疗，我们认为是一个持续的过程，此过程

没有终点，直至患肢恢复最大功能。 我们在随访中

发现再植 ２ 年后患肢的感觉及肌力仍有进一步恢

复。 术后系统的康复治疗在肢体功能的恢复方面具

有重要的地位，是患肢功能恢复的重要保障。
（下转第 ６５５ 页）
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内的逆流，且不会引起整个淋巴系统压力上升而导

致对侧肾内发生淋巴逆流，或使肾内原有的逆流加

重。 这一研究，为肾蒂淋巴管结扎术治疗乳糜尿提

供了理论依据。 传统开放性肾蒂淋巴管结扎术经腰

部切口，创面大而视野局限，肉眼下识别淋巴管易导

致遗漏，影响手术成功，易复发。 Ｃｈｉｕ 等［７］ 首创 １
例伴有严重营养不良的乳糜尿患者腹腔镜肾蒂淋巴

管结扎术，术后患者乳糜尿转阴，随访 ２ 年未复发。
有学者报道［８⁃９］，与开放术相比，后腹膜腹腔镜肾蒂

淋巴管结扎术，时间短，术中损伤小，出血少，恢复

快。 本组病例，手术时间 ６５ ～ １２０（８６􀆰 ２±１１􀆰 ０）ｍｉｎ，
术中出血量 １５～７０（５５􀆰 ５±７􀆰 ２）ｍＬ 。
３􀆰 ３　 体会　 ① 打开肾周筋膜，应纵行切开，切口自

膈下至肾下极，避免损伤腹侧腹膜，防止气体进入腹

腔以增大腹腔压力，而减小后腹膜空间，影响手术视

野。 ②有学者指出［１０］，术中出现腹膜损伤，若暴露

困难，可再穿刺入一穿刺鞘协助手术，不需缝合腹膜

或中转开发放。 本组病例有 ３ 例发生术中腹膜损

伤，以锁扣夹夹闭损伤处腹膜，手术即可继续顺利进

行。 ③吸引器和超声刀相配合，有助于扩张增粗与

粘连的肾蒂淋巴管的分离。 值得注意的是，分离肾

蒂淋巴管时，不但要使肾蒂暴露，还要避免损伤生殖

静脉，即精索内静脉或卵巢静脉和肾上腺中心静脉，
若有扩张粗大淋巴管时，可用锁扣夹夹闭离断，这样

处理，比较稳妥。 ④腹腔镜的有良好的放大作用，只

要保持清晰的手术视野，认真细致，全方位寻找，可
以杜绝淋巴管的遗漏。 ⑤手术过程中应保留肾上极

不予分离，以防肾下垂。
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