
有尺骨茎突骨折差异无统计学意义, 是否伴有尺骨茎突骨折

与桡骨远端骨折的预后无关。这是由于三角纤维软骨复合体

附着于尺骨茎突基底部, 撕脱引起的是尺骨茎突基底部骨折,

茎突尖部骨折只是尺侧囊撕脱骨折所致, 因而不影响下尺桡

关节的稳定性。

3 4 下尺桡关节损伤临床上常被忽视 通过研究,发现桡骨

远端骨折后, 下尺桡关节的损伤在临床上常被忽视。本组约

22 4% ( 19 /85)的病例伴有下尺桡关节不稳, 分析原因,我们

认为可能与诊断桡骨远端骨折时未能注意下尺桡关节的损

伤, 复位时未能注意复位, 以及通常采用旋前位石膏固定有

关。下尺桡关节的主要稳定因素是三角纤维软骨复合体, 文

献报道在桡骨远端骨折中, 撕裂的比例高达 78% [7] , 因此治

疗时注意除了骨折外,不要忽视伴随的韧带损伤。由于通常

的影像学检查无法发现三角纤维软骨复合体的损伤, 如果高

度怀疑, 应行 MR检查, 以发现损伤。当前最佳的治疗方法是

在关节镜下行损伤修复 [ 8], 同时可对不稳定的骨折进行有限

内固定。石膏固定应该保持旋后位,以稳定下尺桡关节, 避免

后期并发下尺桡关节不稳。对发生下尺桡关节不稳的病例,

目前最佳治疗方法是 Adams的解剖学重建韧带, 稳定下尺桡

关节。对晚期严重疼痛, 发生创伤性关节炎的病例, Sauv

Kapand ji手术仍有其应用价值。
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闭合性皮肤剥脱伤临床并不多见,常因重物压砸、车祸等

损伤引起, 由于大多没有严重影响功能或为其他病痛所掩盖,

患者及医生均不够重视, 就诊时仅以皮下积液为惟一主诉, 往

往仅以简单穿刺抽液、加压包扎等治疗, 迁延日久而不能治

愈。自 1993年 2月 - 2006年 4月共治疗此类患者 31例, 获

满意结果, 报告如下。

1 临床资料

本组 31例, 男 19例, 女 12例; 年龄 30~ 63岁, 平均为

41岁。均有外伤史, 其中车祸伤 18例, 压砸伤 6例, 挤轧 5例,

摔伤 2例。损伤部位: 腰骶 8例, 髂嵴 6例,腹股沟 5例, 大腿

前外侧 10例,小腿外侧 2例。伤后至就诊时间 1~ 55 d, 平均

31 d。早期损伤 9例, 晚期 22例。剥脱面积 6 cm  10 cm ~

18 cm  29 cm,平均 9 cm  17 cm。穿刺引流 5例, 常规手术

切除 23例 (其中 1例搔刮无效后改常规手术切除 ), 电气化

镜手术 3例 (其中 1例关节镜下刨削困难而改电气化术 )。

2 治疗方法

2 1 早期 损伤后 3周内,浅层撕裂面尚未形成增厚囊壁状

组织,称为早期损伤 (本组 9例 )。可先行穿刺抽液、加压包

扎,并补充血浆或蛋白质。穿刺宜每日 1次,连续 3~ 4次, 如

积液范围明显减小, 则可继续穿刺包扎。最好直接作小切口

置负压引流, 引流一般 3~ 5 d, 待每日引流液小于 30 m l后拔

管,不缝合引流口。如上述两法均无效,或者有部分积液不能

消除,则需手术治疗。

2 2 晚期 损伤 3周后,浅层撕裂面已形成增厚囊壁状组织,

深层表面血管增生翳状组织覆盖,称为晚期损伤 (本组为 22例 )。

全部采用手术治疗。手术完全切除浅层囊壁状组织至皮下脂肪

层,以切皮刀片刮除深层翳状组织至亮白深筋膜组织,置负压引

流 3~ 5 d。由于开放手术创口很大,晚期有 3例试行腔镜手

术。根据剥脱范围沿肢体长轴作约 1 cm小切口, 切开位置可

取剥脱上方、下方或中间,依剥脱范围、腔镜操作器材长短半
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径、手术体位而定。位于剥脱处直接置入腔镜, 位于上下端则

先行作皮下隧道。放出积液, 将灌注液 (生理盐水 3 000 m l悬

吊于 1 5 m 高处 )沿腔镜通道灌流。第 1例采用关节镜下刨

削,发现浅层组织厚韧刨削困难, 而且出血影响视野,手术困难

故考虑改用其他腔镜。因为电气化镜有为适应膀胱腔壁操作

而设计的圆弧形电气化头, 便于切除腔壁同时又能止血, 故改

用电气化镜 (后 2例也用电气化镜 )。镜下可见浅层组织已完

全成灰白色、坚韧、厚壁、平整而无血管分布的囊壁样形态, 有

大量纤维束带状组织连接于内外侧壁之间, 深层表面为广泛

分布粉红色血管翳状组织覆盖。切除浅层囊壁样组织至脂肪

层, 深层以电气化烧灼表面带血管样翳状组织, 不作切除。冲

洗出切除组织, 置负压引流 3~ 5 d。

3 结果

本组病例均获随访,随访时间 36~ 82 d, 平均 55 d。以局

部触之无波动感、B超检查皮下积液完全消失为治愈标准。

本组 31例全部治愈。无复发, 无皮肤坏死、肌疝形成及功能

障碍。

4 讨论

闭合性广泛皮肤剥脱伤是由于皮肤、皮下组织与深筋膜

之间受强力剪切滑移而形成,常由车祸、压轧伤而引起,一般

多见于大腿前外侧、髂嵴、腹股沟、腰骶等处, 由于这些部位位

于身体的下半部, 坐位或站立时身体相对固定, 故暴力作用时

易致皮下组织与深筋膜分离,同时因皮肤面积宽大且躯 (肢 )

体呈圆桶状而无突起,受力均匀, 有充分的滑移空间, 故不易

成为开放性剥脱伤。

早期剥脱二层组织间有少量出血及大量组织液渗出, 形

成淡血性液体。由于深筋膜致密不能自行吸收渗出液,慢慢

刺激浅层组织纤维增生, 形成光滑坚韧增厚的囊壁状组织, 深

层表面产生带血管翳状的滑膜样组织,二层组织间即形成囊

腔状结构。由于本病少见, 认识上尚有不足。对后期病例, 有

人认为为创伤后局部血肿未得到及时处理, 逐渐液化而

成 [ 1]。作者认为, 本病急性创伤后, 从深筋膜走向皮肤的小

血管因撕裂而少量出血,很快断裂小血管即自行回缩闭合而

止血,但软组织剥脱很广泛, 组织液渗出量很多, 使少量血液

稀释,反而不能形成血肿 (我们早期手术、穿刺从未发现大的

血肿 ), 最后也就没有血肿机化而使剥脱二层组织间纤维粘

连愈合的可能。所以不及时治疗, 则不能自愈, 常需手术治

疗 [ 2]。后期由于囊腔样组织形成, 也有把本病称为 ∀创伤性

滑膜炎#的, 但作者认为本病原无滑囊, 创伤后形成假性囊腔

状结构,但病理切片下并未发现滑膜细胞组织,仅为纤维组织

增生纤维化, 伴有少量淋巴细胞浸润, 故不能与创伤性滑膜

炎,如髌前滑囊炎混淆。

治疗注意事项: ∃ 早期及时治疗, 只要创造了良好的血

运,使剥脱二层组织间紧贴, 就有愈合的希望, 故穿刺引流应

尽早进行。% 切口宜以剥脱中心为中点沿肢体轴线进行, 以

方便显露和手术操作。 & 如同时有骨折, 则宜早期骨折手术

时同时处理,切口设计要兼顾骨折与皮肤剥脱伤的处理,预防

皮肤坏死而致骨的感染。∋不要试图对晚期皮肤剥脱伤行穿

刺引流, 皮质激素腔内的注射、搔刮等治疗。因为这些方法均

不能消除增厚致密且血运较差的浅层囊壁状组织, 致使二层

组织不能正常愈合而见效。( 只切浅层的致密组织, 不切除

深层深筋膜组织, 以免形成肌疝或影响功能。对晚期病例, 彻

底切除浅层囊壁状组织, 并刮除深层翳状组织 [ 3]。)术后必
须负压引流, 引流相对一般手术时间要稍长。∗电气化镜下

操作,浅层组织勿切除过多, 术后肢体要保温, 以保证皮肤血

运。术后引流时间要长, 以利皮下渗入生理盐水的排泄。由

于肢体骨骼的影响, 腔镜的直器械操作尚欠便利,须作改进及

熟练。
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