
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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酶的活性, 促进已形成的纤维蛋白溶解, 其水溶部分

更能有效地抑制血小板的粘附、聚集和释放功能, 解

除血管痉挛, 扩张血管, 改善血液流变性, 增加血流

量, 降低外周阻力, 促进代谢产物吸收, 改善局部组

织缺血缺氧, 对特异性和非特异性免疫功能都有增强

作用, 并具有镇痛、消炎作用及升白细胞等活性, 用

之穴注以活血行血、通经活络而达到 “通则不痛”的

效果, 且一般剂量无任何毒副反应, 可持续应用, 安

全可靠。激素类药物强的松龙能增加血管的紧张性,

减少充血, 降低毛细血管的通透性, 抑制纤维母细胞

及毛细血管的增生, 防止和松解局部粘连, 减轻疤痕,

起到改善神经根周围条件的作用, 并可以增加细胞基

质对粘多糖酶的抗力, 抑制激太原酶的活性, 中和及

排除聚合在局部胶原纤维变性坏死而释放的多肽类

和单胺类物质, 使椎管内的炎性反应迅速消退, 而与

之合用的局麻药物利多卡因则能加强改善椎管内微

循环, 促进活性物质迅速从椎管内排除, 中止和减轻

对伤害感受器的刺激, 阻断疼痛的反馈性恶性循环,

从而达到解除病痛的目的。

(收稿: 1996- 03- 01)

植骨加局部用药治疗慢性跟骨骨髓炎

吴琳　沙广钊　石玉刚

江苏省邳州市人民医院 ( 221300)

　　我院自 1986 年 10 月～1992 年 10 月收治慢性跟

骨骨髓炎 16例, 经病灶清除后植骨、置药及术后局部

间断给药治疗, 取得满意疗效, 现报告如下。

临床资料

本组 16 例中男 10例, 女6例; 年龄14～66 岁; 病

程1～6年; 血源性骨髓炎7例, 外伤性9例; 12 例有经

久不愈的窦道, 7例有死骨流出; 12 例有手术清除史。

所有病例均经 X 线证实有周围硬化的病灶存在。

治疗方法

1. 术前做窦道分泌物细菌培养及药敏试验, 找到

敏感药物。

2. 连硬麻醉 ,俯卧位,气囊止血带止血下操作。梭

形切除窦道, 凿开病灶, 取脓液做细菌培养及药敏试

验, 摘除死骨 (留作病检) , 刮除腔壁达正常骨质, 生

理盐水冲洗后用 1‰新洁尔灭浸洗 10 分钟, 盐水冲洗

干净。更换手套手术衣及器械, 切取髂后上棘处足量

的松质骨, 剪成骨条, 掺合敏感抗生素后植入骨腔, 紧

密压实。放引流皮片一根, 缝合切口, 加压包扎。术

后 24～48 小时拔除引流皮片。全身应用抗菌药物 2 周

后拆线。术后 1 周开始向手术骨腔内注入敏感抗生

素, 每周 1 次, 剂量为常规一次肌注量, 共 6 次。

治疗结果

本组 16例经随访 2～5 年, 其中 14 例治愈, 2 例

复发。治愈标准〔1〕: 全身无症状, 切口一期愈合, 血象

正常, 植骨愈合, 2 年内无复发。复发的 2 例, 病灶大,

手术刮除后仅剩骨皮质包壳, 血运差, 植骨量大, 较

难短时间内愈合。

讨　　论

跟骨骨髓炎属于松质骨骨髓炎, 存在着很多蜂窝

状微小病灶, 手术难以彻底刮除, 术后治疗非常重要。

单纯全身用药, 药物较难进入硬化的病灶区, 更难持

续保持有效药物浓度〔2〕, 而且由于术后近期疗效较好

而往往过早停药,故复发率高〔3〕。局部间断性给药可以

弥补上述不足。有人曾测试局部一次性应用抗生素后

伤口渗液内药物浓度的变化〔4〕, 结果表明用药后第 4

天药物浓度降为 70% , 1周时降为 35%。说明局部间

断给药是提高病灶区药物浓度并保持较长时间的好

方法。我们于术后 1 周开始每周 1 次, 病灶区注射给

药, 共 6 次, 疗效颇佳。

另外, 传统的手术治疗跟骨骨髓炎在刮除病灶后

只用生理盐水冲洗, 这种冲洗不能杀灭残存细菌, 而

加用 1‰新洁尔灭浸洗则能有效地杀灭部分残留

菌〔5〕。对病灶大, 刮除后仅剩包壳的病例, 植骨后愈合

慢, 术后治疗时间宜适当延长。术后支持治疗也很重

要, 支持治疗能提高病人免疫抵抗力, 有利于病灶区

的修复, 提高治愈率。
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