
等渗的, 对组织无刺激性, 不会刺激伤口引起痉挛缺

血, 并对伤面造成相对的生理环境。伤口在浸泡液中坏

死组织可以逐渐变软脱落。伤口内污物、异物 (如砂粒、

碎布丝等)、脓液等可引流到体外。有小死骨而外口及

窦道较大的伤口, 其小的死骨可以自行脱落出来。由于

肢体在浸泡液中不自觉的移动及轻度活动, 可以引起

药液流动, 第一可以自然冲洗伤口, 且不损伤正常组

织; 第二药液对伤口周围冲击有轻度按摩作用, 改善局

部血循环, 促使组织修复生长。在浸泡初期可看到药液

底层有较厚的沉淀物, 而感染污秽的伤面则渐变清洁。

更换药液后继续浸泡, 组织在等渗盐水中呈生理环境,

有利于上皮组织细胞生长。对于裸露的骨、肌腱等组

织, 浸泡液创造了一有利的外环境、起到保护作用, 使

其避免坏死, 并使周围的肉芽增生覆盖, 解决了骨、肌

腱组织血运差, 不能形成肉芽组织被盖及常规换药易

造成坏死的问题。

浸泡液中的抗菌素不断向组织内渗透, 使伤口局

部及其周围组织的抗生素达到有效浓度, 较全身应用

抗菌素浓度高, 局部作用快, 准确, 效果好, 且不会引

起全身过多应用抗生素所引起的副作用及肝肾等重要

脏器的损伤。

因为浸泡液中无胶体, 其胶渗压低于组织渗压, 所

以浸泡后局部组织肿胀, 消除肿胀的方法, 需将伤面暴

露, 不须包扎, 使浸泡后肿胀伤面及其周围组织逐渐蒸

发水分, 恢复正常。暴露过程中, 可观察到创面表面形

成一层假膜, 假膜保护创面, 小的伤口可一次愈合减少

换药的痛苦且节约开支。

浸泡药液基本上是等渗的, 在等渗环境中生长修

复、伤口经浸泡后清洁自然愈合, 创面恢复好, 瘢痕增

生少, 愈后生存质量高。除急性出血伤口不宜使用, 其

它无特别禁忌症。但因受容器等限制只适宜四肢远端,

腕、踝关节及双下肢和双上肢远端 1/ 3 处伤口是此治

疗方法的唯一缺陷。

(收稿: 1998- 07- 15 修回: 1998- 11- 25)

中西医结合治疗肱骨颈骨折

陈兵　阎淑芬�　顾云伍��

中国人民解放军 86634部队卫生队 (沈阳 110031)

　　肱骨颈骨折为一种稳定性骨折, 复位后断端嵌插、

接触面大, 易愈合。我们用超肩关节外固定和功能锻

炼, 处理各种类型骨折 30 例, 疗效较好, 报告如下。

临床资料

我院自 1995年 1 月～1998 年 1 月, 共收治此类骨

折 30 例, 男 19 例, 女 11例; 年龄 15～30 岁 12 例, 21

～45岁 18 例。外展型骨折 22例, 内收型骨折 8例。多

由跌倒时上肢呈外展式, 少数为内收式。严重移位者 10

例, 中度移位者 15 例, 轻度移位者 5 例。

治疗方法

患者坐位, 在骨折局部血肿内注入 2%奴佛卡因

10～20ml。一助手用布带绕过腋窝, 向上提拉肩部, 患

肘屈曲 90°, 前臂在中立位; 另一助手握肘部, 沿肱骨

纵轴方向, 以牵抖手法牵引。外展型先外展牵引, 内收

型先内收牵引。当对抗牵引将骨折断端分离, 或重叠移

位完全拉开后, 对外展型将下骨折端向外拉, 助手牵引

内收。内收型将下骨折端向里推, 助手牵引外展, 即可

复位。然后术者两拇指置骨折部前面, 余四指抱绕上臂

背侧。握前臂的助手维持牵引, 并徐徐向前屈曲肩关

节, 同时术者两拇指用力向后挤骨折部, 以矫正向前成

角畸形。绷好竹板, 透视检查。若未完全复位, 再按上

述手法矫正, 直至达解剖复位。短竹板放于内侧 , 外展

型蘑菇头顶住腋窝, 长竹板置前、后、外侧三面。先用

2～3 条布带将骨干部竹板捆紧。内收型内侧竹板的蘑

菇头置肱骨上髁上部。再用一布带穿过三块竹板的布

带结环状结扎。最后用长布带套上棉花卷, 拴住布带环

结, 绕过对侧腋窝打结, 使棉花卷正好移至腋下 , 以免

勒伤腋窝皮肤。最后用手掌轻叩患肘数下, 将骨折紧密

嵌插使之稳定。

最初 1～2 周内肘关节屈曲 90°, 透视复查两次, 未

变位者继续固定。每周可解除外固定一次, 以更换消肿

接骨膏。2～3 周 X 线片检查, 根据愈合情况约 4周左

右可解除固定。复位后立即指导患者作功能锻炼。先使

握拳, 使上肢肌肉紧张, 除外展骨折禁止外展活动, 内

收骨折禁止内收活动外, 可作肩关节其他各方活动。初

期活动范围不易过大,每天锻炼十几次。5～7 天后运动
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量及活动范围可逐渐扩大。解除固定后, 肩关节活动范

围约可达正常一半, 继续每日作肩关节运动锻炼。肱二

头肌沟常因肌腱粘连遗有轻度疼痛, 需按摩观察 1～2

周, 骨折愈合坚固。即可作轻体工作。

治疗结果

30例均由间接暴力所致, 外展型 22 例, 内收型 8

例。皆在局麻下手法整复, 达解剖对位者 12例, 近解

剖对位者 14 例, 满意对位者 4 例。

30 例超肩关节固定, (竹板固定者 30 例) , X 线片

及临床检查, 均按期达临床愈合, 平均 27 天。30 例曾

功能复查, 最长 2 年 7 月, 最短 5 月。

肩关节功能恢复标准: 优: 肩关节活动正常或基本

正常, 或仅前屈及外展上举较健侧差 10°～15°以内者,

计 25 例。良: 前屈、外展、后伸正常, 上举或内外旋

转差 16°～30°以内者 4 例。满意: 前屈、后伸、外展上

举及内外旋转较健侧差 30°～60°以内者, 本组 1 例。

讨论

手法整复中, 移位虽严重, 但对肱骨头无旋转位及

嵌插者整复较易, 重叠、嵌插、旋转成角畸形者, 因嵌

插解脱困难, 术后乃留旋转畸形。虽肩胸关节活动可代

偿, 患者仍感活动不适, 故对此种病例应加牵抖法整

复。

老年型的嵌插骨折轻度移位, 经简单手法复位, 达

到力线满意, 不需要外固定, 仅用三角巾悬吊, 早期功

能锻炼, 提肩及前屈后伸活动, 效果较满意; 老年性骨

折, 只要力线好, 不需复位, 用三角巾悬吊, 早期活动

功能也好, 有些复位差, 早期功能锻炼效果也满意。

(收稿: 1998- 11- 21 修回: 1999- 01- 06)

腰椎间盘摘除术后合并椎间隙感染 12例

白　玉

河南省郑州市骨科医院 ( 450052)

　　我院自 1978 年 5 月～1993 年 5 月共行腰椎间盘

摘除手术 960例, 12 例术后合并椎间盘感染, 发生率为

1. 25% , 较陆裕朴等〔1〕报道的高。通过对 12 例椎间盘

感染患者的诊治, 作者认为: 充分的术前准备, 精细的

术中操作, 认真及时的术后处理是防治该并发症的关

键。

临床资料

本组 12例中男 8 例, 女4 例; 年龄 20～40 岁 2例,

40～50岁 7 例, 50～60 岁 3 例。术前诊断: 腰椎间盘

突出症 8 例, 腰椎间盘突出合并椎管狭窄 3 例, 腰椎间

盘突出合并马尾神经鞘膜囊肿 1 例。术式: 后路全椎板

减压 5 例, 后路全椎板减压加椎管探查 1 例, 后路半椎

板减压加对侧开窗 2 例, 单纯半椎板减压 3 例, 后路扩

大的半椎板减压 1 例。术后椎间隙感染发生的时间: 术

后 7～10 天发病的 6例, 2～3 周发病的 5 例, 术后 2 月

起病者 1 例。

临床特点: 患者多于术后 1～2 周突然出现腰部剧

痛, 不敢活动, 同时伴有腰背肌痉挛及感染间隙压/叩

痛, 但伤口多无感染表现, 也无双下肢症状复发或加重

表现。血沉加快, 但体温及血象基本正常。腰椎 X 光片

多于术后 3～4周才表现出感染间隙变窄, 邻近椎体边

缘模糊或有不规则破坏等。

治疗方法

严格卧硬板床休息, 早期大剂量静点广谱抗生素,

并根据临床效果适当更换调整, 3～4 周后可改用肌注

或口服, 继续使用 2～3 月。行石膏背心或石膏裤外固

定 8～12 周, 加服消炎镇痛和解痉药物〔2〕。经过上述治

疗, 患者多于病发后 4～8 周症状缓解。

治疗结果

本组 12例, 多于术后 1～3 周发病, 经上述治疗 4

～8 周症状缓解,且术后 3～6月, 感染椎间隙大部分骨

性融合, 部分原发感染轻者, 间隙仍存在, 仅椎体边缘

轻度硬化。本组 12 例经 5 月～10 年随访, 按陆裕朴

等〔1〕疗效标准, 优: 腰腿痛症状完全解除, 能参加正常

工作和劳动, 本组 11例; 良: 症状解除, 能参加正常

工作, 但有残余症状, 本组无; 可: 主要症状解除, 有

残余腰腿麻, 劳动时加重, 能工作, 本组 1 例; 差: 腰

腿痛如旧, 合并截瘫, 大小便障碍未解除, 本组无。本

组 1 例判定为可的病例为腰椎间盘突出合并马尾神经

鞘膜囊肿, 患者术后半年椎体融合, 腰背痛缓解 , 随访

2年 6 个月, 小便须指压排尿, 大便控制能力仍差, 但

腰腿痛症状缓解。

讨论

椎间盘感染在下腰椎手术并发症中所占比例很

高, 接近 50% 〔1〕, 且发病后患者腰痛剧烈难忍, 须长期

石膏制动及卧床休息, 同时还要应用大剂量抗生素控

制感染, 不仅给患者带来严重的精神创伤, 而且造成巨
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