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� � 我院自 1992 年 5 月至 1996 年 7 月采用腓肠肌内侧头肌

皮瓣加持续闭式冲洗引流治疗开放性胫腓骨骨折病人 52 例,

一期闭合伤口,取得了满意的疗效, 现报道如下。

1 � 临床资料
本组 52 例, 男 38 例, 女 14 例; 年龄 19~ 53 岁, 平均 37

岁。单纯胫腓骨骨折者 29 例, 合并颅脑外伤者 3 例, 合并肝

脾破裂者 4 例, 合并骨盆骨折者 4 例, 合并上肢骨折者 7 例,

合并股骨骨折者 5例。骨折按 Gustilo 分型: �型 19例 ,  A型

13 例,  B型 20 例。皮肤缺损位于胫前上方者为 41 例, 位于

中下部为 11 例, 缺损面积最小为 3cm ! 4cm, 最大为 7cm !
9cm。

2 � 治疗方法
首先抢救危及生命的并发症, 在保证患者生命体征平稳

的情况下行清创内固定术(采用 AO 钢板螺丝钉内固定术)。

若皮肤缺损位于胫前上部, 则直接行∀ 期同侧腓肠肌内侧头
肌皮瓣转移覆盖创面;若皮肤缺损位于胫前中下部, 则行同侧

推进式腓肠肌内侧头肌皮瓣覆盖创面, 将腓肠肌内侧头自股

骨内髁后面剥下,连同其表面的筋膜及皮肤一起向远侧推进。

皮瓣移位后遗留的缺损区自对侧大腿取中厚皮片游离植皮

后,单独打荷包加压包扎, 距皮瓣近远端各约 3cm 左右之健康

皮肤上穿刺置入硅胶管两根,近心端接无菌盐水瓶, 远心端接

无菌引流袋,使冲洗液流经骨折处。检查皮瓣, 缝合边缘, 无

渗漏,引流通畅, 无菌敷料松松包扎伤口,留置敷料窗, 以观察

皮瓣血运情况。若病人意识清醒, 则勿需石膏外固定。本组

3 例病人合并有颅脑外伤, 术后不合作, 则用石膏托外固定患

肢于屈膝 30#,踝背伸 90#功能位,术后 24 小时持续冲洗。5~

7 天引流液转清后, 关闭进水管,取引流液做细菌培养+ 药敏

试验,继续保留引流管, 2~ 3 天后, 若培养结果无细菌生长,

则拔除引流管,更换敷料。其间若敷料未湿透, 皮瓣血运佳,

则不必更换敷料。术后 2~ 3 周拆线, 逐渐开始患肢功能锻

炼。

3 � 治疗结果
本组病人皮瓣全部存活,伤口一期愈合。胫骨骨折最终

评定采用 Johner�Wruh 评分[ 1] : 优 37 例, 良 12 例, 中 3 例。随

访 1~ 1. 5 年,无骨不连、骨髓炎等并发症。

4 � 讨论

4�1 � 简化手术操作,争取一期闭合伤口 � 伴有胫前软组织严
重损伤的胫腓骨骨折的治疗,越来越多的人趋向于内固定后

采用多种方法,包括各种皮瓣技术来一期闭合伤口[2~ 4] , 我们

体会到腓肠肌内侧头肌皮瓣是一种最简单、安全有效的方法,

它不受皮瓣长宽比例的限制,覆盖面广, 即使对于小腿中下段

的软组织缺损也可采用推进式腓肠肌内侧头肌皮瓣来覆盖创

面。在我们病例中, 有 2 例创面最远可达到踝上 7cm。该皮

瓣有知名动脉供血,勿需吻合血管, 一般不会发生缺血坏死。

手术操作简单, 避免了手术时间过长或二次手术给病人带来

的痛苦, 尤其适用于那些同时合并有身体其它部位损伤, 不能

耐受长时间手术的病人。

4�2� 彻底清除感染源,保证伤口一期愈合 � 持续冲洗引流多

用于有感染的伤口, 尤其是慢性骨髓炎的病例。在行手术清

除病灶后, 置管持续冲洗引流[ 5,6] , 并已取得了肯定的疗效,

但在一期清创骨折内固定中的应用尚未见有报道, 我们将该

种方法应用于小腿严重创伤病人是基于以下考虑: ∃ 胫骨前

方无肌肉覆盖, 皮肤挫灭后易坏死,骨折端与外界接触较久后

易发生感染, 一旦感染又不易控制,往往发展成慢性骨髓炎,

甚至致残。% 关于开放性骨折的一期内固定, 虽然近年来已

被越来越多的人所接受, 但其术后的感染率仍很高[ 7, 8] , 因

此, 我们在完成彻底清创、一期闭合伤口后, 加用持续冲洗引

流的方法, 一方面可使创口内仍残留的潜在感染源随冲洗液

排除, 另一方面又可将创口内的积血带走。既防止了因积血

造成的局部张力过高导致皮瓣血运不佳而坏死, 又清除了残

留细菌赖以生存的环境。

我们认为治疗成功的关键在于: ∃ 设计皮瓣时要使皮瓣

的最远端超出创面远端 2~ 3cm, 如此, 在转移皮瓣时可保证

缝合处张力不致过大, 对于小腿上部的皮肤缺损, 采用保留肌

肉皮肤蒂的腓肠肌皮瓣, 一般问题不大,但对于小腿中下部的

皮肤缺损, 则最好采用仅保留血管神经蒂的推进式腓肠肌皮

瓣为佳。% 切取皮瓣时要保证皮肤同其下方的深筋膜及肌肉
层保持完整, 不能出现相对移动,否则易造成皮肤的血运障碍

而发生坏死, 必要时切取皮瓣时可边切边用 0 号线将深筋膜

及肌层同皮下间断缝合数针, 使皮肤深筋膜和肌肉成为一体,

整层转移至皮肤缺损处。& 术后保证引流管通畅、避免被血
凝块堵塞。液体滴注速度勿需过快, 一般每 24小时用 2000ml

生理盐水即可。若引流管被血凝块堵塞,可用注射器将其从

引流管中抽出或适当加快液体滴注速度, 将其从引流管中冲

出即可。
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46例骨盆骨折并发休克的救治体会

林垂聪1 � 黄其杉2

( 1� 温州医学院附属第一医院,浙江 � 温州 � 325000; 2� 温州医学院附属第二医院,浙江 � 温州)

� � 自 1992年 1 月至 1998 年 5 月我们收治骨盆骨折 96 例,

其中并发休克 46例, 占 47� 9% , 现就治疗中的经验教训总结

如下。

1 � 临床资料
本组 46 例中男 28 例, 女 18 例, 年龄 4~ 68 岁, 平均 35

岁,均为直接暴力引起。本组多为多处骨折, 46例共有 144 处

骨折,其中耻骨支骨折 72 处, 坐骨支骨折 12 处, 耻骨联合分

离12处, 骶髂关节分离 16处, 髂骨翼骨折 6 处,骶尾骨骨折 8

处,髋臼骨折 18 处。开放性骨折 5例, 闭合性骨折 41 例。

休克程度按黎鳌的分级[ 1] : 轻度 10 例, 中度 12 例, 重度

及垂危 24例。中重度 36 例,占 78� 3%。

除并发休克外, 本组 46 例并发膀胱破裂、尿道损伤 10

例,腹膜后血肿 18 例, 血气胸 8 例, 颅脑外伤 8 例, 会阴部撕

裂 5例, 肠管损伤 2例, 肝脏破裂 2例, 脾脏破裂 3 例, 卵巢破

裂 1例, 其它部位骨折脱位 22例。

2 � 治疗与结果
� � 经过积极抗休克治疗, 本组输血 32 例, 输血量 400~

4800ml, 同时急诊行各种手术 35 例次, DSA 下血管栓塞术 6

例。死亡 5 例,死亡率占 10� 9% , 其中死于肝破裂、挤压综合

征、脑疝各 1 例,死于重度的失血性休克 2 例。

存活的 41例经过 2~ 8 年的随访, 优:行走正常,无痛,重

体力劳动 31 例; 良: 行走正常, 偶有轻痛,一般劳动 9 例; 可:

行走过多疼痛, 跛行, 轻微劳动 1 例; 差: 扶杖, 跛行, 疼痛明

显,不能劳动 0 例。优良率占 97�6%。
3 � 讨论

3�1 � 骨盆骨折与休克 � 缩短休克期是治疗骨盆骨折的关键。
病人入院后应快速建立两条以上的静脉通道, 短时期内( 45~

60 分钟)快速输入平衡液 1000~ 2000ml, 若休克仍未纠正, 则

应输注全血。对危、重度休克又难以纠正者, 最好进入 ICU 病

房以便对其生命体征进行连续的动态监测, 早期发现各器官

的异常变化并及时处理 ,防止MOF发生,减少死亡率。

3�2� 腹膜后血肿 � 腹膜后血肿需要与腹腔内出血鉴别, 可行

诊断性腹穿。可结合 CT 检查, CT 有较高的确诊率,而腹部平

片很少有价值。如明确诊断为腹腔内出血, 则应在大量补液

抗休克的同时, 急诊剖腹探查,手术止血,但两者难以鉴别时,

切勿轻率手术, 否则加重休克。

3�3� 选择性髂内动脉栓塞术 � 骨盆骨折的出血源,除了骨折

端、骨盆壁软组织、静脉血管损伤及盆腔静脉的出血外,大出

血主要是髂内动脉的分支出血,经导管髂内动脉栓塞术是止

血有效的手段[ 2]。本组 6 例在DSA 下,进行骨盆血管造影, 观

察出血的部位、程度,再注入明胶海棉予以栓塞止血。6 例均

为危重度休克, 5例休克得到有效地控制, 但 1 例合并有肝破

裂、脑挫裂伤,经抢救无效而死亡。我们认为, 骨盆骨折危重

度休克, 又基本排除腹腔内脏损伤, 在积极补液抗休克的同

时,可采取在 DSA 下行选择性髂内动脉栓塞术, 有效地缩短

休克期。

3�4� 骨盆骨折本身的治疗 � 早期处理骨盆的骨折,是否需用

内固定治疗骨折仍有不少争议。本组除了对 2例开放的骨折

分别用钢丝、粗丝线固定耻骨联合分离及耻骨支骨折, 5 例休

克控制后对髋臼的粉碎性骨折进行切开复位内固定术外, 均

采用牵引治疗, 并取得了满意的效果。骨盆前后环联合骨折,

我们大都采用股骨髁上骨牵引, 牵引的重量为体重的 1/ 7~

1/ 5,对耻骨联合分离、骶髂关节分离者同时采用骨盆悬吊。
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上海中医药大学与河南省洛阳正骨医院正骨研究所就联合培养硕士生签订协议
2001年 4月 24日下午,上海中医药大学与河南省洛阳正骨医院正骨研究所就有关联合培养中医骨伤科专业硕士研究生的事宜在古都洛阳

签订协议。

上海中医药大学是国内建校较早、教学实力雄厚的重点高等中医药院校。河南省洛阳正骨医院正骨研究所是全国中医骨伤专科医疗中心、

全国中医骨伤科医师培训基地、三级甲等中医医院、河南省中医骨伤工程技术研究中心,以( 洛阳郭氏正骨技术)闻名海内外。

根据国家教育部有关培养研究生的文件精神,按照(优势互补、联合培养)的原则,双方就有关遴选导师、招生、培养、经费及就业等事宜达成

协议,将从 2002年开始联合培养攻读硕士学位的中医骨伤科学专业研究生。研究生第一年的理论学习阶段在上海中医药大学进行,第二、三学

年的生产实践及撰写论文阶段均在河南省洛阳正骨医院正骨研究所完成。 (撰稿:张进川)
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