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从事显微外科40年回顾——学习、继承、发展、创新

侯春林

1963年，陈中伟断肢再植成功，开创了显微外科新纪元：

1973年．杨东岳成功完成我国第一例游离皮瓣．推动了我国皮

瓣外科的发展。1975年．在我国显微外科发展的初始阶段．我

有幸到解放军第89医院学习断指再植．目睹了采用显微外科技

术治疗的一个个用传统方法无法治疗的疑难患者．从而激起了

我对显微外科浓厚的兴趣和热情．并在显微外科的道路上奋斗

了40余年。

一、在学习中继承．在继承中发展

1973年．杨东岳报道我国首例游离皮瓣获得成功后，掀起

了寻找新的皮瓣供区和开展吻合血管游离皮瓣的热潮。1982

年初我收治了1例创面面积为10 cm×10 cm巨大骶部褥疮患

者．无法用传统皮瓣修复．而游离皮瓣移植手术难度大．有一定

失败的风险。我们设想能否采用局部肌皮瓣转移进行治疗．通

过尸体解剖模拟手术．设计了一种以臀上动脉浅支为血管蒂的

上半部臀大肌肌皮瓣．通过局部转移的方法一期修复患者巨大

骶部褥疮，手术一次完成，创面一期愈合。不久又遇到l例因

产伤致上臂丛损伤肩外展功能丧失的患者．患者虽然手功能正

常．但由于肩外展功能完全丧失。甚至不能用手吃饭和刷牙。肩

关节融合术被认为是当时改善肩部功能的最佳选择。对于这类

患者．能否通过肌肉转移重建患者肩关节运动功能?通过尸体

解剖．我们根据胸大肌上、下两部分有独立的血管、神经系统的

解剖学特点．设计了胸大肌上半部肌瓣翻转移位代三角肌这一

新手术．明显改善了肩外展功能。这2例患者的成功给了我很

大的启示．在人体皮瓣供区越来越多的情况下．可以就近选择

皮瓣．即以皮瓣营养血管为蒂．通过局部转移来修复创面和重

建功能．这种不需吻合血管的皮瓣转移方式，同样可以解决用

传统方法很难或无法治疗的临床问题，而且手术简单、安全。成

功率高．更容易推广。在这2例病例启发下，从上世纪八十年

代初开始，针对因创伤、炎症、肿瘤切除等造成巨大创面的修复

难题．开展带血管蒂皮瓣移位临床研究，首创10余项新手术．

成功为600余例患者进行创面修复和功能重建．形成了较游离

皮瓣移植更为简便、安全、有效的带血管蒂皮瓣移位术。1988

年我主编出版了我国第一部《带血管蒂皮瓣肌皮瓣转移术》专

著．有力推动了该项新技术在国内迅速开展。在我国皮瓣外科

发展中。1983年顾玉东首次提出“点、线、面”概念，指导游离皮

瓣设计。针对转移皮瓣的特点．1988年我提出皮瓣“旋转弧”

概念．使“点、线、面、弧”成为指导国内开展带蒂皮瓣手术的主

要理论．形成的带血管蒂皮瓣移位术已成为目前临床应用最广

的组织缺损修复技术，有效解决了巨大创面修复难题。明显缩

短了疗程．提高了疗效。为了总结并推广这项外科新技术．在
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我国皮瓣外科发展的不同阶段。我先后主编、出版了5部皮瓣外

科专著．从理论及实践上进一步推动了我国皮瓣外科的普及和

发展。其中《皮瓣外科学》在2008年入选国家首届“三个一百”

原创图书工程．2013年作为“十二五”国家重点图书出版了第

二版。成为国内最经典的皮瓣外科专著。研究成果先后获国家

科技进步三等奖、军队科技进步一等奖和军队教育成果一等奖。

二、从临床找课题。为患者搞科研

在临床工作中．我们会遇到各种各样的问题和难题．需要

我们去研究解决。临床医师应善于从临床找课题．为患者搞科

研，最终造福于患者。如1995年．1位截瘫患者向我诉说了影

响他目前生活的最大苦恼是小便问题和要求改善排尿功能的

强烈愿望．从1996年起我们开始了脊髓损伤后膀胱功能重建

的研究工作。首先．我们和上海市残联合作开展了脊髓损伤后

膀胱功能障碍流行病学调查．发现72％完全脊髓损伤患者存在

严重排尿功能障碍。而对唐山大地震后截瘫25年患者调查发

现．长期采用腹压排尿对患者是不安全的．会造成泌尿系统的

损害。为了帮助截瘫患者改善排尿功能．针对这一医学难题进

行了长达20年的研究．在国际上首次利用与膀胱排尿反射同

为深反射的腱反射．采用显微外科技术．通过神经移位或移植

手术建立新的膀胱反射通路．重建排尿功能．发明了4种膀胱

功能重建的新手术：①利用脊髓损伤平面以下残存腱反射。通

过神经移位。重建脊髓圆锥以上脊髓损伤所致痉挛性膀胱排尿

功能。②利用脊髓损伤平面以上正常脊神经根．通过神经移植．

重建脊髓圆锥损伤所致弛缓性膀胱排尿功能。③利用正常腰骶

神经根作为动力神经重建膀胱功能．并在国际上首次提出切断

单根腰骶神经根对下肢运动功能无明显影响。④通过同时重建

膀胱传人和传出通路，重建膀胱感觉和排尿功能。并在国内最

早开展了膀胱电刺激排尿术和选择性骶神经根切断术。这些新

手术已成功用于临床，并在国内推广应用．改善了截瘫患者排

尿功能，得到了国际学术界高度评价。我主编出版了我国第一

部《脊髓损伤后膀胱功能重建》专著，2014由Springer出版社出

版了英文专著。研究成果2010年获中华医学科技奖一等奖．

2012年获上海市科技进步一等奖．

三、患者成就了医生

临床医师的成长之路是在自己医疗实践中不断积累经验、

提高技术而实现的，因此．在临床工作中．患者既是我们治疗的

对象，又是我们学习知识和提高技术的老师。在我从事显微外

科工作40年的历程中。尤其在探索新技术为患者治疗时．亲身

感受到患者的理解和支持。如我在临床科研工作中．针对因第

l腰椎骨折导致排尿功能障碍而下肢运动功能正常患者．提出

了能否利用截瘫平面以上正常的第一骶神经根作为动力神经

来重建膀胱功能的新方法。虽然这一设想通过动物实验得到了

证实，但临床应用能否有效改善这类患者排尿功能?是否会因
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第1骶神经切断而对患者下肢功能造成一定损害7正是由于接

受该手术第l位患者．给了我极大的信任和支持．使我成功跨

越了从试验到临床的鸿沟．顺利实施了该手术。术后患者不仅

拔除了膀胱造瘘．恢复了自行排尿．并未对下肢功能造成损害。

在此基础上．我们先后对50余例患者进行了类似的治疗．并在

国际学术期刊上首次报道切断单一腰骶神经根．不会对下肢功
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能造成明显损害．并提出临床可利用单一的腰骶神经根作为动力

神经进行功能重建的观点，得到了国外专家的高度评价。如果没

有患者给我们提供验证新技术的临床实践．那再好的设想最终也

只能停留在实验室，所以从这个意义上说，是患者成就了医生。

(收稿日期：2016—08—30)

中国足趾移植拇手指再造的发展与提高

程国良

1966年．上海华山医院在杨东岳教授带领及中山医院外科

协作下．应用显微外科技术利用第二足趾移植施行拇指再造获

得成功．为我国及国际利用第二足趾移植再造拇、手指开刨了

先例。1977年《中华外科杂志》发表了杨东岳等⋯“第二趾游离

移植再造拇指40例报告”．1978年由陈中伟、杨东岳、张涤生

等[2】编著的《显微外科》，杨东岳教授撰写的“足趾移植拇手指

再造”章节为我国学者开展第二足趾移植再造拇、手指提供了

新的方法与经验。中国的足趾移植再造拇、手指与修复已经历

了50年．再造理念与适应证、再造技术与方法均有了新的改进、

发展与提高。为纪念杨东岳教授开创足趾移植拇、手指再造50

周年。笔者向国内28家医院征集有关足趾移植拇、手指再造与

修复相关资料．收到23家医院回复，其中16家医院提供Pfrr

临床资料．结合我院资料．2016年5月在青岛召开的中华医学

会第十三届手外科学术会议上笔者做“中国足趾移植拇手指再

造发展与提高”的演讲，受到与会好评。应《中华显微外科杂

志》编辑部汪华侨主任之约及贵刊刨髑40周年，笔者整理了有

关材料和P胛演讲内容．供同道参考指正。

一、对血管变异的外理

早期切取第二足趾移植拇指再造采用解剖足背动脉、第一

跖背动脉及大隐静脉与受区桡动脉及头静脉吻合．重建血液循

环。由于足背动脉及第一跖背动脉因血管解剖变异常给手术造

成困难，顾玉东等叫1986年)采用第二套供血系统、笔者川(1987

年1采用坚持解剖第一跖底动脉的方法。为术中出现血管变异

施行再造提供了不同解危方法，使手术能顺利完成：1994年笔者

又提出吻合趾指动、静脉重建血液循环的拇、手指再造与修复的

方法．打破了血管变异的瓶颈，是足趾移植拇、手指再造重建血

液循环的一次革命，使足趾移植拇、手指再造与修复重建血液

循环走上了捷经[5]。

二、对血管危象的认识与处理

早期第二足趾移植拇指再造采用吻合足背动脉一桡动脉、

大隐静脉一头静脉重建血液循环，须通过较长的皮下隧道，常因

血管蒂长导致扭转、卡压及痉挛，又因血管吻合技术原因致发

生血管危象。杨东岳等㈣1981年发表的“显微外科手术中血管
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问题的处理”为我们提供了多种血管缝接及怎样预防和治疗血

液循环障碍的方法，笔者于1989年发表的“足趾组织移植拇、

手指再造143例分析”．介绍了术中及术后多种血管危象处理

的方法。提供了有益的经验m。自采用吻合趾、指血管重建血液循

环的方法，避免因血管蒂过长而致血管蒂扭转、卡压或痉挛的并

发症，随着小血管吻合技术的提高，减少了血管危象发生率。但

移植后趾体顽固性动脉痉挛仍是当前影响成活率的重要因素。

三、统一了拇、手指缺损分度

1999年9月在温州，由《中华骨科杂志》召集举办“拇、手

指缺损分度研讨会”。经过与会专家共同讨论。统一了拇、手指

缺损分度，为拇、手指再造制定手术方案统一了认识。

拇指缺损分为6度：I度缺损：于拇指末节部缺损：Ⅱ度缺

损：于拇指指问关节部缺损：Ⅲ度缺损：于拇指近节部缺损：Ⅳ度

缺损：于拇指掌指关节部缺损：V度缺损：于第一掌骨部缺损：Ⅵ

度缺损：于拇指掌大关节部缺损。

手指缺损分为7度：I度缺损：于手指末节部缺损：Ⅱ度缺

损：于手指远侧指间关节部缺损：Ⅲ度缺损：于手指中指骨节部

缺损：Ⅳ度缺损：于手指近侧指间指关节部缺损：V度缺损：于

手指近节指骨部缺损：Ⅵ度缺损：于手指掌指关节部缺损：Ⅷ度

缺损：于手指掌骨部缺损[8]。

四、全国举办多期学习班、多届学术会议，发表大量论文及

出版专著

自1986年以来。中华医学会手外科学分会先后在桂林、青

岛、沈阳、无锡、郑州、大连、西安、南宁等地举办多期手外科学

习班，每期均有拇、手指再造专题讲课；上海华山医院、北京积

水潭医院、解放军第40l医院、无锡手外科医院及宁波六院等

先后举办多期拇、手指再造专题学习班，其中解放军第401医

院先后举办13期．学员达500余名．每期均采用理论讲课与手

术示教福结合．使学员收到实实在在的教学效果。

自中华医学会手外科学分会及显微外科学分会成立以来．

足趾移植拇、手指再造均被列为历届学术会议交流的重要专

题。两分会先后在国内举办多期拇、手指再造专题学术会议．

1999年5月由中华医学会手外科学分会主办、解放军第401

医院承办的“青岛国际拇手指功能重建专题学术会议”．美国

“显微外科之父”H．J．Buncke教授、我国“手外科之父”王澍寰院

士及陈中伟、顾玉东院士，德国A．Be滞r、新加坡R．W．H．Pho教
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