
了胫骨创面改善了胫骨血供, 增加了抗生素应用时的

局部药浓度。( 2) 为术中较彻底清创创造了条件, 免

去了一旦皮肤坏死骨外露之忧。对于较小范围的皮瓣

缺损可直接在胫前肌肌瓣上游离植皮。( 3) 带骨膜与

骨皮质推进促进了骨折愈合过程, 对于骨缺损病例还

可在肌瓣下游离植骨。

3. 本组病例手术创口大部分取得一期愈合, 这除

了应用肌瓣转移技术与良好的清创习惯之外, 与应用

了外固定支架治疗骨折也密不可分。由于胫骨解剖位

置表浅和Ⅱ、Ⅲ型骨折往往损伤程度较重, 采用内固

定材料后一旦感染, 金属内容物将成为与机体不相容

的异物, 成为感染不愈合的因素。而采用外固定器固

定后可兼顾骨折固定与创口治疗。使用的单侧多功能

支架可纠正部分旋转成角并可产生加压作用, 术后固

定牢靠。尽管外固定器存在着针道感染等一系列尚待

进一步探讨的问题, 权衡利弊, 对于Ⅱ、Ⅲ型胫腓骨

骨折应首选外固定器固定, 而尽量减少使用内固定材

料。

(收稿: 1997- 03- 31)

改良臀大肌肌皮瓣修复骶尾部褥疮

刘寿坤　王宝英

福建省宁德地区第一医院 ( 355000)

　　我们自 1989 年 6月以来 ,采用改良的臀大肌肌皮

瓣移植术修复骶尾部褥疮 33 例, 取得了较为满意的

治疗效果。

临床资料

33例中男 24 例, 女 9 例; 年龄 20～65岁。胸腰

椎骨折并截瘫 20 例 (全瘫 14 例, 不全瘫 6 例) , 骨盆

骨折 5 例, 颅脑损伤 3 例, 脑血管出血 2 例, 双侧股

骨骨折 3 例。褥疮溃疡面积最大 7cm×6. 5cm, 最小

3cm×2. 5cm , 平均 5. 2cm×4. 5cm。周围瘢痕区平均

8cm×7. 5cm。褥疮发生时间 1 月～1. 5 年 (平均 3. 5

月) , 深度全部达骶尾骨骨膜, 合并骨感染的 8例。曾

经行中厚皮片移植失败的 6例。骶骨部褥疮 28 例, 采

用臀大肌上部肌皮瓣修复。尾骨部褥疮 5 例, 采用臀

大肌下部肌皮瓣修复。4例骶部巨大褥疮采用双侧臀

大肌上部肌皮瓣联合修复。所有病例均经换药及抗菌

素应用, 溃疡炎症控制, 分泌物减少后择期手术, 其

中 24例作分泌物细菌培养加药敏试验。

治疗方法

1. 褥疮清创: 先彻底切除溃疡灶, 其周围瘢痕组

织血运欠佳及较硬的部分也给予切除。凿除突出及感

染的部分骨组织, 并将骨面修平整, 再以骨腊和电凝

止血。盐水冲洗, 先锋霉素盐水湿敷创面。

2. 肌皮瓣设计与切取: ( 1) 臀大肌上部肌皮瓣以

臀上动脉为中心 (髂后上棘与股骨大粗隆顶连线中上

1/ 3 交点) , 创面的上下径为肌皮瓣的宽度, 上缘与骶

部创面相连, 下方呈 45°角止于大粗隆上方约 5cm 处。

切开皮肤皮下组织, 切断臀大肌上部肌纤维及髂胫

束, 在臀大、中肌之间分离, 但不必要显露臀上动脉

和臀下神经束的分支。( 2) 臀大肌下部肌皮瓣则以臀

下动脉为中心, 其内侧缘与尾部创面相连, 下方以 45°

角止于股骨大粗隆后上方, 其余手术步骤同上部肌皮

瓣。

3. 修复皮肤缺损: 肌皮瓣上方边缘按创面形状修

整, 并推移至覆盖整个创面。供皮区缺损部分的皮肤,

稍作皮下分离后直接牵拉合拢缝合。创面置橡皮片引

流 24～48 小时后拔除。

治疗结果

33 例移植肌皮瓣除 3 例边缘坏死 0. 5～0. 8cm

外, 其余肌皮瓣均一次性成活。浅表感染 4 例, 皮下

积血 3例, 均经抗炎换药等处理而愈。随访一年以上

的 26 例中, 1例全瘫病人因护理不好, 术后半年再次

骶部Ⅱ°褥疮形成, 其余病例无复发。移植肌皮瓣颜色

正常, 柔软有弹性。非全瘫病例肌皮瓣感觉存在, 伸

髋功能正常。

讨　　论

胥少汀〔1〕和孙弘〔2〕等介绍的臀大肌肌皮瓣手术,

将肌皮瓣切取后旋转 180°植于褥疮处, 血管蒂要较充

分分离, 否则旋转困难或使血管蒂扭转。供皮区缺损

的部分呈“U”形, 常不能直接缝合, 需取中厚皮片覆

盖, 不仅增加护理困难, 而且局部明显凹陷, 治愈后

外观差。我们把肌皮瓣推移植入创面, 简化了肌皮瓣

的设计, 其周围简单分离后即可推移, 不需显露血管

蒂。呈 “V”形缺损的供皮区, 可直接作 “Y”形缝合,

不要再植皮。该方法不仅节省手术时间, 提高手术安
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全度, 而且外观好看, 护理简单。

肌皮瓣推移至少可获得 5～8cm 的移动度, 不影

响其功能、血液循环和神经支配〔3〕, 但其活动范围仍不

如旋转的肌皮瓣。所以, 如系巨大褥疮, 需采用双侧

臀大肌肌皮瓣联合推移修复。骶部褥疮采用臀大肌上

部肌皮瓣, 尾部褥疮采用臀大肌下部肌皮瓣。推移肌

皮瓣的边缘部虽不如旋转的丰满柔软, 但血运良好,

其愈合及耐压还是满意的。

总之, 臀大肌上、下部肌皮瓣分别由臀上下动脉

供血, 血运丰富, 移植成活率高, 抗感染能力强。能

一期修复创面, 耐磨耐压不易复发。肌皮瓣推移不需

显露血管, 操作简单安全, 不要特殊设备和器械, 对

治疗骶尾部褥疮是一种较好的方法之一。
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穴注及封闭治疗腰椎椎管狭窄症 80例

戴自明

湖北省十堰市骨科医院 ( 442000)

　　我院自 1992 年以来, 采用中西药液穴注及硬脊

膜外腔封闭等水针疗法治疗腰椎椎管狭窄症, 获得满

意效果。现将资料完整的 80 例总结报告如下。

一般资料

本组 80 例来源于本院门诊及住院患者, 均有不

同程度的腰部损伤史, 治疗前全部经拍片确诊为腰椎

椎管狭窄症。其中男 47 例, 女 33 例; 年龄 43～74岁;

病程 2～16 年。

治疗方法

1. 中药制剂穴位注射: 用药 : 10% 当归注射液。穴

位: 主穴: 阿是穴或相应病变夹脊穴。配穴: 肾俞, 气

海俞, 大肠俞, 关元俞, 白环俞, 委中, 阳陵泉, 承

山, 绝骨。

每次酌情选用 2～4 穴 (亦可交替选用 ) , 无菌操

作, 以 5 号普通针头抽吸药液, 常规进针后作轻微提

插, 使局部产生酸胀感并上下放散, 回抽无血, 即可

推药缓慢注入。每穴每次注入药液 2～4ml, 穴注后可

加 T DP 照射以促进局部血液循环和药物吸收。急性

发作期每日 1 次, 缓解期隔日 1次, 6～10次为 1 疗

程, 疗程之间间隔 3～5 天。穴注多用于症状较轻的病

例, 一般治疗 1～2个疗程即可缓解。

2. 西药激素硬脊膜外腔封闭: 用药: 强的松龙混

悬液 2ml加 0. 5%利多卡因注射液 1ml。

患者取侧卧位, 尽量屈颈、弯腰、抱膝, 根据不

同病变部位分别选取 L 3～4、L 4～5、L5～S1 棘间为封闭

点, 在严格无菌操作下, 抽吸好混合药液, 常规进针

至硬膜外后, 如回抽无血液及脑脊液外溢, 负压明显,

即可将药液缓慢一次注入。注入后, 应令患者保持头

高脚低位, 继续静卧 15～30 分钟, 并同时加 T DP 照

射, 然后方可下地活动。若患者出现头晕目眩、恶心

呕吐、面色苍白、血压下降等异常反应, 当立即静推

50%葡萄糖 40～80ml, 卧床休息15～30 分钟。如有反

应, 则及时实施其他急救措施。若仅有轻微头昏腿软

现象, 则不必特殊处理, 稍加休息后可自行恢复。每

4～6 天封闭 1 次, 4次为 1疗程。本法多用于压迫症

状明显、疼痛较剧之病例, 但由于本类药物有一定毒

副作用, 不可久用, 一般不得超过 2个疗程, 或痛势

缓解后改以穴注治疗。

以上两种方法亦可相互配合, 交替使用。

治疗结果

本组 80 例经 1～3个疗程治疗后, 临床治愈 (临

床症状及体征完全或基本消失, 腰腿活动功能恢复正

常, 病情稳定, 1年内未有复发者) 48 例; 显效 (临

床症状及体征明显改善, 功能活动逐渐恢复, 病情好

转, 但劳累后偶有发作或加重者) 24 例; 无效 (病情

无明显缓解, 或有所减轻但极不稳定者) 8 例。其中,

穴注治疗 31 例, 临床治愈 28 例, 显效 3 例; 封闭治

疗 22 例, 临床治愈 6 例, 显效 11例, 无效 5例; 穴

注与封闭配合治疗27 例, 临床治愈 14 例, 显效 10 例,

无效 3 例。总有效率 90%。

讨　　论

当归能改善微循环, 抑制血小板凝聚, 提高纤溶
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