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Ι∀ Χϑ 是一种复杂的脊柱畸形
,

特别是僵硬程度较

高的病历
。

运用前路脊柱松解加  Χ∀ 饪1 矫形技术更好

纠正脊柱的三维畸形
,

达到冠状面的矫形
,

矢状面恢复

生理曲度
,

轴位消除旋转
。

作者总结了 9Δ 例运用脊柱

前路松解加飞Χ Κ Λ 矫形技术治疗 Ι∀ Χ 的病历
,

提出治

疗中应注意的事项及对并发症预防的措施
。

1 资料与方法
1

�

1 一般资料 本组 9Δ 例中男 Μ 例
,

女 1Ν 例 ≅年龄

1Δ一 92 岁
,

平均年龄 1 9
�

2 岁
。

Β ∃ ∗飞 法分类 11 型 9

例
,

111 型 12 例
,

∀Ο 型 Ν 例
。

术前 68 88 角最小 ΠΠ
’ ,

最

大 1 ΝΔ
。 ,

平均 Θ Δ
。 ,

平均矫形 ΡΔ
’ 。

松解节段最长 Ρ

节
,

最短 Σ 节 ≅融合节段最长 11 节
,

最短 Μ 节
。

随访

时间为 Ρ一 9 Σ 个月
,

平均 1Π 个月 ≅ 并发症
Τ
脊柱不平

衡 9 例
,

椎板
、

椎弓根骨折 9 例
,

出现枢轴现象 1 例
,

胸腔积液 1 例
,

肺不张
、

肺炎 1 例
。

1
�

9 手术方法 早期行脊柱侧凸前路上
、

下中立位椎

间隙松解
、

取自体肋骨植骨融合 ≅手术体位
Τ
侧卧位 ≅麻

醉方式
Τ
全麻

。

9 周后行后路 1习既0矫形内固定自体肋

骨或骼骨植骨术 ≅手术体位
Τ
俯卧位 ≅麻醉方式

Τ
全麻

。

9 讨论

术前应注意心肺功能检查
,

刘尚礼等 Υ‘〕认为 川Χ

患者继发胸廓旋转畸形
,

胸腔容积变小
,

影响肺脏发

育
,

压迫血管与心脏
,

有的心脏位置下降
,

因此心排出

量下降
,

术前应严格心
、

肺功能检查
,

鼓励患者加强吹

气球肺功能锻炼
,

鼓励患者卧床咳嗽
、

咳痰及卧床排便

训练
。

术前还应注意患者凝血机制
,

对凝血机制较差
,

应给予及时处理
,

提高凝血功能
,

排除凝血机制太差的

干扰
,

避免术中出血较多
,

增加手术风险
。

标准的脊柱

1
�

济宁第二人民医院
,

山东 济宁 9Μ9 ΔΣ Θ ≅ 9
�

第二军医大学长海

医院

正侧位
、

侧屈位片
、

悬吊位片
、

ς叹1 检查
,

对侧弯顶椎
、

中立椎
、

端椎及 ; 无8角的测定
,

排除脊髓纵裂
、

脊髓栓

系综合征
,

避免矫形过程的神经损伤
。

肠!对 Υ9Ω 提出的

理论是虽然不必矫正每一个椎体
,

但关键必须与矫形

棒相连接以达到矫形效果
,

随后通过对这些关键椎所

施加的力量以达到三维平面矫形
。

术前早期加强悬吊

练习及在耐受程度下的牵引锻炼
。

前路松解凸侧肋间隙定位时
,

应注意定位准确
、

手

法轻柔
,

避免反复多次的定位及手法较重形成皮下血

肿及造成肩关节功能紊乱
。

进人胸腔
、

腹膜外腔应避

免损伤内脏器官
。

松解胸腰椎间隙
,

理论上应包括上

下中立位椎
,

为暴露切口
,

一般切除顶椎相连的两根肋

骨
,

避免造成胸廓畸形或反常呼吸
,

所以难以暴露上下

中立椎间的所有间隙
,

只能尽可能多地切除椎间组织
,

一般可达 Ρ一 Π 个间隙
。

切除椎间盘
、

前纵韧带等组

织
,

应尽可能彻底
,

改善后路矫形的效果和降低神经并

发症
。

手术结束时应尽可能彻底止血冲水后鼓肺
,

检

查有无内脏损伤
,

严格缝合胸腹膜
,

放置胸腔闭式引流

管
。

术后 0 + 即行 Λ目。股骨Γ骨盆 ϑ牵引
,

牵引重量应

逐渐增加
,

并密切观察是否有神经损伤
,

观察上下肢感

觉
,

如出现下肢麻木等症状
,

应立即减轻牵引重量
。

如

有
“

剃刀背
”

畸形明显
,

应注意预防褥疮
。

后路飞Χ Κ Λ 矫形内固定 十胸廓成型 Ξ 自体肋骨植

骨术应注意事项
Τ � 脊髓不全损伤预防

、

处理图
�
手术中

有较多的内固定物植人椎管
,

而脊柱在胸腰段的硬膜外

间隙非常有限
,

对 川 患者来说
,

凹侧的硬膜外间隙更

小
,

在凹侧放置椎板钩压迫硬膜囊和脊髓的危险性更

大
。

! 川 患者的骨胳处在发育阶段
,

椎板椎弓仍薄
,

而术中放置的钩较多
,

当矫正旋转畸形时
,

用力应均匀
,

撑开凹侧椎板钩时
,

用力不宜过大
,

否则易造成椎板椎

弓骨折
。

∀ 为了防止出现冠状面
、

矢状面的不平衡
,

必
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须牢记娇形技术的基本原则
Τ
保持或恢复脊柱矢状面排

列比矫正冠状面畸形重要 ≅保持冠状面脊柱的平衡比矫

正侧凸的角度重要
。

#枢轴现象的处理 �
年少的∃%  患

者行后路矫形内固定术后
,

由于脊柱快速生长
,

后方的

融合会对延长中的脊柱产生栓系效应
。

但该术式即行

前路松解融合破坏椎体生长中心
,

后路矫形脊柱横轴去

旋转和冠状面的矫形都很充分
,

并且融合牢靠
,

就可防

止枢轴现象的发生
。

& 尽管 ∃%  前路松解植骨融合
,

但

后路椎板钩
、

椎弓根钩
、

横突钩
、

椎板间
、

小关节的部位

植骨必须彻底可靠
,

防止假关节形成
。

∋因手术切 口较

大
,

术后应用皮内缝合
,

减少皮肤疤痕
。

术后处理应注意
� � 手术创伤对患者打击较大

,

加上术后卧床
,

容易导致痰液淤积
,

引起肺部感染
,

甚至肺功能衰竭
,

应注意鼓励患者翻身咳痰
,

做好呼

吸道护理
。

! ∃ % 患者有出现反应性胸膜炎
、

褥疮
、

胃肠功能紊乱及肠系膜上动脉综合征
,

应积极对症

处理
,

一般在短期内缓解
。
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全头皮撕脱伤整张中厚皮原位再植的护理

覃丽萍

我科自(1 21 一 6Ο Ο( 年我科收治全头皮撕脱伤 2 例
,

均采

用撕脱头皮做成整张中厚皮瓣原位再植修复创面
,

全部护理

成功
,

现报告如下
。

( 临床资料

本组 2 例
,

均为女性 Ρ年龄 6Ο 一 5Ο 岁
,

平均 65
)

2∗ 岁 Ρ 受

伤原因均为长发被卷人高速转动的机械中
。

2 例中合并休克

Θ 例
,

包括有耳廓部分撕脱 5例
,

颜面皮肤部分撕脱 Λ 例
,

颅

骨部分裸露 5例
。

头部创面和头皮均受明显污染
,

其中污染

石粉 5例
,

油类 5例
,

玉米粉 (例
,

撕脱头皮均明显挫伤
,

血管

残缺不全
,

受伤到人院时间为 5Ο Χ =≅ 一 ∗ ΣΔ

6 临床护理

6
)

( 急救处理 病人均为急诊人院
,

创伤大
,

出血多
。

必须

注意除头皮撕脱伤外
,

观察其它器官的外伤
。

密切观察病人

的意识
,

瞳孔
、

血压
、

脉搏
、

呼吸
、

尿量情况
,

以防止低血压所致

的脑缺氧
、

心跳骤停和肾功能损害等恶性循环的发生
。

采用

经皮浅静脉留置针
,

建立 6条静脉通道
,

氧气吸人
。

一条用作

扩容
,

给予少量生理盐水
,

以备输血或输平衡液
,

既能扩张细

胞外液
,

又能兼补血容量和电解质
,

降低肾功能衰竭的发生
,

还可输一定量的低分子右旋糖醉或 ΠΟ∗ 代血浆等胶体液
,

用

于维持胶体渗透压
、

扩容
、

疏通微循环
,

增加心肌收缩力
,

起到

抗休克作用 Ρ另一条则为输人各种抢救药品或抗生素
。

有效

补充血容量
,

提高抢救创伤休克成功率
,

才能为顺利开展手术

打下良好的基础
。

本组病人人院时伴有休克 Θ 例
。

6
)

6 保护好撕脱头皮 除术前 5Ο Χ= ≅ 需用 (偏新洁尔灭
、

抗

生素浸泡消毒处理外
,

绝不可用液体浸泡
,

否则就会使组织细

胞水肿
、

变性
、

失掉再植条件
。

6
)

5 保持正确体位 术后将患者置于平卧位
,

病情稳定术

后 7 − 采用头抬高 ΘΛ
’

的卧位
,

以利颅 内静脉回流
,

减轻头部

水肿
,

头部垫海绵枕
,

每小时更换头枕受压部位
,

采用头仰卧
,

左右侧卧位置
,

鼓励病人头部活动
,

不可让某一部位长时间受

压
,

以免因局部受压致使再植头皮坏死
。

6
)

Θ 再植创面渗血观察 保持外敷料清洁干燥
,

外敷料有渗

血浸湿时用无菌纱布棉垫再加压包扎
,

术后 7 − 松解换外敷

料
,

以防在更换外敷料时影响头皮加压止血
,

注意检查外敷料

包扎松紧程度
,

包扎过紧压迫影响头皮血供
,

过松则达不到止

血目的
,

包扎后以一食指能入为宜
。

由于术中止血好
,

本组病

例术后伤口未发现渗血
。

6
)

Λ 促进创面愈合 手术广泛剥离
、

过密的缝合和手术后的

过紧包扎
,

皆可造成局部血流障碍
,

妨碍伤口内毛细血管的新

生
,

对伤口愈合非常不利
。

伤口愈合可受局部温度的影响
,

故

应注意保暖
。

我们的经验是应用频谱治疗仪照射创面 (次 Τ

−
,

每次 5Ο Χ =≅
。

有消炎
、

促进血液循环
,

增强细胞功能作用
,

同时可使创面干燥
,

减少渗出
,

有利于组织的再生和修复
。

6
)

∗ 判断头皮有无感染 术后除补液和补充电解质外
,

正确

使用抗生素是预防感染的重要措施
。

判断头皮感染有下列三

点
�
� 观察病人体温

,

术后 5一 Θ − 内体温一般不超过 52 ℃
,

若术后 5一 Θ − 体温升到 52
)

Λ ℃以上考虑有可能感染
。

! 观

察头皮情况
,

伤口疼痛及肿胀程度是逐 日减轻还是加重以判

断有无感染
。

∀ 观察敷料有无嗅味
,

有嗅味意味着有感染存

在
。

由于术中严格清创
、

头皮进行无菌处理
,

所以本组病例大

多数没有发生化脓感染
,

个别发生者较轻微
。
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