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·短篇及病例报道·

胫骨上端血管瘤１例报道

吴伟峰，骆宇春△，刘云鹏，陈　斌，柏广富，冯彦华
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１　病例资料

１．１　一般资料　患者，贾某，女，６２岁，主诉１年前无明显诱

因出现左膝关节肿胀、疼痛不适、活动受限，无外伤史，症状进

行性加重。在本院行左膝Ｘ线片示：右胫骨外侧髁异常病变，

密度不均，边缘轻度硬化，未见骨膜反应。进一步行左膝关节

磁共振检查（图１）示：左膝关节外侧半月板见条状高信号，胫

骨外侧平台关节面下可见团块状混杂信号影。全身其他部位

检查无异常。为进一步诊治收住入院，入院查体：左膝胫骨上

端外侧肿胀，无静脉曲张，皮温不高，压痛，伸膝受限，屈膝活动

可，麦氏实验（外展外旋小腿）阳性，研磨实验阳性，侧方挤压实

验阳性。肿瘤标记物检查示各项指标均正常。穿刺活检病理

报告（图２）提示：镜下见组织由扩张的大小不一的血管组成，

管壁薄，内皮细胞分化好，间质纤维增多。考虑胫骨外髁海绵

状血管瘤。经充分术前准备后在腰麻下行左胫骨平台病灶切

除、病变外侧半月板切除术、取髂骨及同种异体骨植骨重建平

台。术后病理检查报告确诊为胫骨上端海绵状血管瘤。

１．２　手术过程　取左膝前外侧弧形手术切口，暴露胫骨外髁，

见骨皮质完整，骨膜增生，用２ｍｍ钻头在病变骨皮质上、下依

次钻孔间隔１ｃｍ，然后用骨凿沿骨孔凿下皮质骨块，见骨皮质

增厚，局部组织呈网眼状，有硬化骨及血凝块样组织，血供丰

富，用刮匙刮除病变组织并做快速病理检查，报告为良性病变。

刮匙刮除病变组织，直至见到正常骨组织，刮除过程见病变侵

及平台软骨，外侧半月板前后角有破损，切除病变外侧半月板，

大量蒸馏水加压冲洗平台病变处，再取左髂嵴处切口，显露髂

嵴，骨刀凿取４ｃｍ×４ｃｍ大小骨块备用，将取出骨块根据平台

缺损情况修整，将凹陷面朝上，将骨块置于平台关节面处并拧

入２枚４．５ｍｍ空心埋头加压螺钉牢固固定，平台下缺损用同

种异体骨填充并夯实。

术后石膏托外固定，术后２４ｈ即开始股四头肌收缩锻炼。

术后８周后扶拐下地，逐步负重，石膏固定１２周。随访９个月

无复发，无感染、骨折及重要血管、神经及其他损伤。术后拍Ｘ

线片（图３）示：平台未下沉，膝关节活动范围１２０°。根据国际

保肢学会（ＩＳＯＬＳ）功能评分标准
［１］，该病例评分２４分，结果为

良。

　　Ａ：左膝关节外侧半月板见条状高信号；Ｂ：胫骨外侧髁关节面下可见团块状混杂信号影；Ｃ：以长Ｔ１长Ｔ２信号为主，脂抑后呈高信号。

图１　　术前左膝关节磁共振检查影像学表现
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图２　　左膝胫骨外髁穿刺活检显微镜下影像学表现

图３　　术后Ｘ线片示：平台未下沉

２　讨　　论

骨血管瘤是一种罕见的骨肿瘤，约占骨肿瘤的１％，在良

性骨肿瘤中骨血管瘤占２．１％。它是一种原发于骨的良性错

构性质病变，其病因未明，可能与先天畸形或局部血液淤滞有

关。好发部位多为脊柱，颅骨和下颌骨次之，肋骨及长管状骨

少见。长骨骨血管瘤比较少见，在骨血管瘤中占１０％
［２］，好发

于股骨，其次为胫骨、腓骨及尺桡骨等。可见于任何年龄，好发

于１０～３０岁年龄段。有文献报道年龄最小的仅９个月，男、女

发病率比较差异无统计学意义［３］。其中大多数起自髓腔，３３％

起自骨膜，１２％位于骨皮质内
［４］。病理组织检查血多为海绵

型，毛细血管型少见且好发于扁骨和长骨干骺端。虽为错构

瘤，但肿瘤继续生长而产生症状时，必须予以及时治疗。血管

瘤依据影像学检查特点可以诊断，但须经病理检查才能确诊。

２．１　临床表现及诊断　胫骨上端血管瘤表现为膝关节处胀痛

不适，查体可见局部肿胀，压痛，关节活动不同程度受限。许多

骨血管瘤无症状，多在偶然Ｘ线检查时发现。多数由于局部

肿痛或发生骨折时就诊。

Ｘ线检查常表现为蚯蚓状、泡沫状、蜂窝状改变。ＣＴ检查

可以表现为边缘清楚的溶骨性病变，轻度硬化，病灶多呈圆点

形、长管形、不规则形。ＭＲＩ检查对长骨血管瘤定性诊断有较

高特异性，Ｔ１ＷＩ呈与肌肉相似等信号，Ｔ２ＷＩ呈明显高信号；

增强扫描病变呈网格样强化［５］。影像学检查常很难与骨囊肿、

骨巨细胞瘤等相鉴别。病理检查是诊断骨血管瘤的金标准，镜

下见弥漫分布的薄壁血管，管腔扩张、充血，部分血管内皮增

生。术中可见骨膜增生，局部组织呈网眼状，有硬化骨及血凝

块样组织，血供丰富。另外，数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂ

ｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）也是至关重要的术前计划
［６］，表现

为局部血流丰富，血管密集，可进一步明确术前诊断并指导

治疗。

２．２　治疗　无症状的骨血管瘤无需治疗，仅予以观察。有症

状者，尤其是长骨的较大血管瘤手术切除或截除较好。手术切

除效果确切，是目前应用最广泛的治疗方法。栓塞、放射治疗

等可作为辅助治疗方法，同时可减少手术出血。

２．３　手术方法　应根据骨血管瘤发生的部位及病变大小选择

合适的术式。当肿瘤累及髁间部造成大缺损时，常用人工关节

或异体骨移植［７８］。以往报道的异体骨移植手术方式：（１）立柱

式植骨术：根据肿瘤的位置行胫骨上端前内侧或前外侧切口，

在骨皮质表面病变最明显处开窗。将病灶切刮干净，冲洗干

净。取自体髂骨块从内外板中心纵行切开，一半骨片置入软

骨下顶住软骨下骨质，再取长条骨块及余下骨片将软骨下的骨

片支撑住，用松质骨屑填塞空隙。如残腔大可取腓骨支撑。当

肿瘤未侵犯平台关节面时可用此方法。（２）髂骨移植术：将胫

骨一侧或两髁连同髁间部切除后，以髂前上棘后方纵行的髂骨

嵴为中心，切取一与胫骨髁部大小一致的骨块，横行放置之于

胫骨髁部，用髂骨嵴两侧稍凹陷的髂骨代替两侧胫骨平台，重

建关节面。关节面下缺损予植骨，如缺损较大，联合应用立柱

式植骨术。髂骨移植因未切除髌骨，对膝关节稳定性影响较

小。（３）游离髌骨移植术
［９１０］：先游离并切下髌骨，显露病变所

在的髁部，切断前（或后）交叉韧带。将胫骨内（外）髁包括肿瘤

完整切除。用髌骨外侧髁关节面代替胫骨髁部关节面，将髌骨

内侧与未切除的胫骨髁部紧密接触，以螺丝钉或螺栓固定。再

将交叉韧带固定于髌骨上，修整髌骨前腱膜，完成膝关节重建。

该病例累及平台关节面并有外侧半月板损伤，手术予病灶

切除、外侧半月板摘除、取髂骨重建平台关节面。骨血管瘤手

术切除要彻底，有研究指出部分切除或姑息切除术后血管瘤极

易复发，且范围可能更大［１１］。骨血管瘤的广泛切除，不仅能降

低局部复发率，还有利于手术中控制出血，因为手术时不进入

血管瘤病灶，可避免引起大出血。手术时，取相应长度大小全

厚髂骨，保持所取髂骨的自然弧度，修剪成与缺损匹配的形状

大小，将相应的胫骨部分修剪，骨刀打至渗血，如此有利于二者

融合。重建时将髂骨凹面朝上，使重建平台与股骨髁相匹配。
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三尖瓣下移的手术治疗１９例
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　　三尖瓣下移（ｅｂｓｔｅｉｎａｎｏｍａｌｙ）是一种少见的复杂心脏畸

形，其病理改变不仅是三尖瓣的异常，也包括右心室发育不良

及心肌收缩性的减低，畸形和病情复杂程度跨度很大［１］。作者

于２００９年９月至２０１２年５月手术治疗１９例三尖瓣下移畸

形，取得良好的近期效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　全组１９例，其中，男８例，女１１例，年龄５个

月至４０岁，中位年龄（１７．５±１３．１）岁。其中，小于１岁者５

例。小于１岁者均有发绀，轻到重度不等，喂养困难、反复肺

炎，胸片显示心脏扩大；大于１岁者１４例均有活动后心悸、气

短，８例有不同程度的发绀。所有病例均在胸骨左缘２～４肋

间听到三尖瓣反流的收缩期杂音，吸气时增强。心电图检查发

现合并预激综合征２例，房颤２例。超声心动图示三尖瓣隔

瓣、后瓣下移，右房扩大及部分房化右心室，三尖瓣重度关闭不

全，合并房间隔缺损１０例，卵圆孔未闭６例。根据术中探查，

按Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ法分类，Ａ型６例，Ｂ型５例，Ｃ型８例，小于１岁

者都属于Ｃ型。

１．２　手术方法　均采用胸部正中切口，探查，若可能行双向格

林术（双向腔肺连接术），则做上腔静脉直接插管。心脏停搏后

经右房纵切口检查心内畸形。小于１岁者均根据不同病理解

剖特点采用相应技术行三尖瓣成形，均未作房化心室折叠，３

例加做双向格林术，保持卵圆孔开放或者留下４ｍｍ左右的房

间隔缺损分流口。１例１１个月合并预激综合征患儿建立体外

循环后，并行循环，自然降温，阻断上、下腔静脉，头低位，主动

脉阻断２／３，钳夹肺动脉，切开右房，心脏空跳，右心室、右心房

充血，避免空气从卵圆孔未闭进入左心，将标测电极在三尖瓣

环附近移动，标测异常传导束位置在三级瓣环约１点位置，电

凝调到６Ｊ，于该处烧灼心内膜，心电图和电生理仪均显示

ＱＲＳ波变为正常宽度，δ波消失，提示异常传导束被切断，再做

其他手术步骤。

大于１岁者１４例中４例行三尖瓣置换术，分别为Ｃａｒｐｅｎ

ｔｉｅｒＢ型２例、Ｃ型２例，房化心室Ｄａｎｉｅｌｓｏｎ法折叠，用 Ｈａｎ

ｃｏｃｋⅡ生物瓣３例，Ｃａｒｂｏｍｅｄｉｃｓ双叶机械瓣１例，冠状窦留在

心室侧。５例ＣａｒｐｅｎｔｉｅｒＡ型和１例ＣａｒｐｅｎｔｉｅｒＢ型患者行

Ｄａｎｉｅｌｓｏｎ法三尖瓣成形及房化心室折叠，１例ＣａｒｐｅｎｔｉｅｒＢ型

和１例ＣａｒｐｅｎｔｉｅｒＣ型行Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ法三尖瓣成形及房化心室

折叠。２例ＣａｒｐｅｎｔｉｅｒＡ型只做了Ｄｅｖｅｇａ成形，由于房化心室

较小，未做房化心室折叠。大于１２岁的７例三尖瓣成形患者

应用成形环。合并的房间隔缺损或者卵圆孔未闭均同时闭合，

但１例２２岁女性患者行三尖瓣置换加房间隔缺损修补加房化

心室折叠加双向格林术后第２天因右心功能不全通过心导管

介入下行房间隔造口术。１例ＣａｒｐｅｎｔｉｅｒＣ型的９岁患儿行

Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ法三尖瓣成形加房化心室折叠加房间隔缺损修补

加双向格林术（未保留房水平的分流口）。１例成人合并预激

综合征者在“ｈｙｂｒｉｄ”手术室全麻后先行介入下房室传导旁路

的标测与射频消融，再外科手术。１例合并房颤患者同期用双

极射频消融系统做了双房迷宫术。

２　结　　果

围术期死亡１例（１１个月患儿），行三尖瓣直视成形加心

脏异常传导束切断，卵圆孔未闭保留，停体外循环后测肺动脉

压１４ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），考虑肺动脉压偏高，患

儿循环尚稳定，未做双向格林术，术后第１天死于低心排综合

征。其余１８例均痊愈出院，并得到随访，随访方式包括来院复

查、电话、Ｅｍａｉｌ和当地医院复查资料传真等，随访时间１～３４

个月，平均随访（２０±７）个月。无远期死亡病例，心功能 ＮＹ

ＨＡ分级Ⅰ～Ⅱ级１７例，１例预激综合征射频消融术和１例房

颤迷宫术后均无心律失常复发。有１例手术时５个月大患儿，

目前已是术后２４个月，有三尖瓣中重度关闭不全，需要口服利

尿剂。１例２８岁的ＣａｒｐｅｎｔｉｅｒＢ型患者三尖瓣成形术（用成形

环）后２８个月有重度关闭不全，心功能Ⅲ级，需要再次手术行

三尖瓣置换，由于经济原因，目前仍未手术。

３　讨　　论

三尖瓣下移在解剖上表现为隔瓣和后瓣的全部或者部分

下移到右心室流入道，三尖瓣通常是关闭不全，在远端开口水

平有时呈狭窄，瓣膜上方的原右室流入道变薄，称为“房化心

室”。临床表现跨度非常大，严重患者可在胎内或者新生儿期

死亡，轻者可无症状，或者仅有易疲劳、气短和心悸。文献报道

有存活到８０岁的患者
［２］。并非所有三尖瓣下移都需要立即手
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