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�摘要 � 目的 � 探讨手部创面的分类及处理原则。方法 � 600 例手部创面患者据其创面的不同采

取不同的治疗方法。结果 � 一次手术修复成功 540 例,二次手术或换药愈合 60 例。结论 � 手部创面可
依其原因、深度、性质、范围四方面进行分类。尽早手术覆盖创面 ,选择适宜的覆盖物, 避免形成挛缩线,

减少瘢痕形成,兼顾骨关节、肌腱、神经及血供的重建需要, 进行一期重建或为二期重建创造条件,早期

有效的功能锻炼并辅以理疗,均是处理手部创面的要点。

� � �关键词 � 手 � 创伤 � 治疗 � 分类法

The classification and treatment of the wound of hand � � SONG X iu�j un, WU Hong�chang, QU Yong�ming, et

al. Qingdao Municipal Hospital , Medical College of Qingdao University ( Shandong Qingdao , 266011)

� � �Abstract � Objective � To explor e the classification and tr eatment pr inciples of the wound of hand.

Methods� 600 cases of the w ound of hand w ere treated with different methods according to the kinds of

w ound. Results � In t he 600 cases, the w ound w as healed after oper ation in one setting in 540, after tw o set�
tings in 60�Conclusion� The classification w as decided according to the etio logy, depth, character and extent

of the wound. The principles of treatment included early oper at ion for the cover age of wound surface, selection

of adequate covering tissues, avoidance of contractur e line and scar tissue formation. In the pr imary surg ical

t reatment, the management of bones and joints, tendons, nerv e ends and the possible blood supply should pro�

vide favorable foundation o f late reconstruction or revision operation. Early effective exercises combined w ith

physiotherapy are also impo rtant to obtain favorable results.

� � �Key Words � Hand � T rauma � Therapy � Classificat ion

� � 手部创面的处理不单纯是一个创面的覆盖问

题,而是一个功能与美观的重建过程, 有必要专题研

究。本文总结手部各类创面的处理 600 例, 就手部

创面的分类及相应的处理原则作初步探讨。

1 � 临床资料
� � 本组共 600例,男418例,女 182例,年龄1~ 75岁,

平均 23岁。造成创面的原因:手术矫治先天畸形 43

例,手术切除肿瘤或瘢痕 122例,一般创伤 325例,电、热

及化学物质烧伤 45例,热压伤 65例。创面性质:手术

创面 165例,急诊创伤创面 279例,肉芽创面25例,感染

及坏死创面 26例,电、热烧伤及热压创伤创面 96例,化

学毒物腐蚀创面 9例。部位:左手 204例,右手 380例,

双手 16例。手掌 46例,手背 101例,掌背复合创面 90

例,全手指53例,指掌侧 85例,指背侧 38例,指端及指

腹94例,指蹼及指侧方46例,全手66例。合并伤:骨关

节损伤或缺损157例,肌腱断裂或缺损203例,指动脉损

伤56例,指神经损伤 77例。

2 � 治疗方法

� � 一期覆盖创面446例, 二期覆盖创面94例,两次

以上手术 60例。游离皮片移植 140例, 其中真皮下

血管网皮片 22例,全厚皮片 42例, 中厚皮片 47例,

刃厚皮片 16例, 邮票状植皮 3例。转移或岛状皮瓣

171例,其中局部转移皮瓣 70例, 指剔骨皮瓣 15例,

V- Y 皮瓣 31 例, 背掌侧推进皮瓣 15例, 食指背侧

岛状皮瓣23例,骨间背侧动脉岛状皮瓣 6例,尺动脉

或桡动脉逆行岛状皮瓣 11例,掌背动脉逆行动脉岛

状皮瓣 4 例, 指动脉逆行岛状皮瓣 2例。带蒂皮瓣

160例,其中邻指皮瓣 43例, 鱼际皮瓣 13例,交臂皮

瓣 12例,胸三角皮瓣 13例,腹部袋状皮瓣 24例,季

肋腹部皮瓣 12例, 腹股沟皮瓣 44 例, 8 例制成部分

超薄皮瓣。游离皮瓣 61例,其中掌长肌腱静脉皮瓣

1例,动脉化足背静脉皮瓣 2例, 带肌腱足背皮瓣 3

例,带第二足趾足背皮瓣 11 例, 带第二足趾的趾

背腓侧皮瓣 1 例, 甲皮瓣 12例,足背皮瓣 8例,前

臂桡动脉皮瓣 2 例, 足底内侧皮瓣 6 例, 指剔骨皮瓣

3例,趾腹皮瓣 7例,趾腓侧皮瓣 3例, 跟外侧皮瓣

2例。筋膜瓣加植皮 14例, 其中前臂桡动脉或尺动

脉逆行岛状筋膜瓣 12例, 颞浅动脉筋膜瓣 2例。腹

!406! 中国骨伤 2000年 7月第 13卷第 7期 � China J Orthop & Trauma, July 2000, Vol. 13, No. 7



壁埋藏二期取出植皮 14例。指骨缩短、关节融合或

段截术 21例。各类皮瓣合并皮片移植 45例。

3 � 治疗结果

皮片移植全部成活 118例, 坏死< 50% 17例, 坏

死> 50%5例。转移或岛状皮瓣全部成活 56例, 坏死

< 50% 10例, > 50% 5例, 带蒂皮瓣全部成活 142例,

坏死< 50%13例, > 50% 5例。游离皮瓣全部成活 55

例,大部成活 4例,坏死 2例。筋膜瓣加植皮全部成活

11例,大部成活 3例。腹壁埋藏二次取出植皮全部成

活11例,大部成活 3 例。关节融合及段截术愈合均

好。经 1~ 10年随访发现,大型皮瓣用于手部多嫌臃

肿,但能恢复保护性感觉,二期修整可改善外形。部分

皮片移植后期有挛缩,在指掌侧及指蹼部位较著,在指

端有磨破现象。足背皮瓣修复手掌者也见不同程度挛

缩。无论是皮片还是皮瓣移植,凡是皮缘未避开挛缩

线者,后期伤口愈合所形成的瘢痕多限制手的活动度。

在较厚的瘢痕增厚处,有木胀等不适,影响握物。甲

皮瓣、腓侧皮瓣、指剔骨皮瓣、指掌侧推进皮瓣或 V

- Y皮瓣、邻指皮瓣,效果较好。

4 � 讨论
4�1 � 手部创面的分类及处理原则 � 手部创面的处

理受造成创面的原因、创面深度、创面性质、创面范

围或合并伤诸方面因素制约。为便于选择手部创面

的处理方法, 有必要从上述四方面对手部创面进行

分型或分类,以便制定相应的处理原则。

4�1�1 � 依造成创面的原因分型 � ∀ 热伤型,电、烙、

烫、火、热辐射伤,按烧伤处理。 #化学伤型, 化学或

毒物辐射伤,处理应清洗创面,清除毒物, 解毒, 再行

创面覆盖。 ∃ 机械伤型, 手术、切割、挤压、撕脱、砸

伤等,按创伤处理。%混合伤型, 上述三型中两种以

上混合伤,如热压伤、有热烙及挤压双重因素致伤,

处理应兼顾各类损伤的特点,分清主次,如热压伤单

纯按机械伤处理, 多嫌清创范围不够而致坏死扩大

或刀口不愈合等
[ 1]
。

4�1�2 � 按创面深度分度( 5个类型) � &度, 皮肤全

层毁损(作为&度 a 型) ; 或浅筋膜层毁损而深筋膜、

肌膜、腱周膜健在 (作为 &度 b型)。皮片移植可满

足这些创面的要求, 但在指腹部位或屈指肌腱裸露

创面,宜用皮瓣,以免挛缩。&度 a 型用断层皮片效

果良好。 ∋度, 深筋膜、腱周膜、肌膜毁损,皮片移植

不能成活, 各种皮瓣或超薄皮瓣均可选用,也可腹壁

埋藏,二期取出植皮。 (度,肌腱缺损或骨质缺损,

需行肌腱移植修复或骨移植, 加皮瓣覆盖。对肌腱

缺损并骨质裸露创面, 亦可用游离肌腱贯穿皮瓣深

筋膜组合移植一期修复之[ 2]。)度,关节毁损, 大块

骨坏死或指体坏死, 需行关节融合或移植、段截术、

指再造
[ 3]

,对毁损或坏死指体,或骨关节功能完全丧

失者,多只能行截指。

4�1�3 � 按创面性质分类 � &类,清洁创面。手术切疤

或肿瘤,先天畸形的手术创面,应行一期修复
[ 4]
。∋类,

污染创面。急诊创伤或干净的肉芽创面,经清创或扩

创可变成&类创面,亦应争取一期修复。(类,感染坏

死创面。应控制感染,减轻炎症反应,对坏死者其炎症

反应不严重的,可截除坏死组织后一期覆盖,对感染严

重及炎症反应明显的,宜先清除坏死组织,待炎症消退

后二期覆盖创面。)类, 界限不明确创面。电、热、化

学物质腐蚀创面, 在其损伤早期失活组织的界限往往

不能分清,处理上也多有拖延或反复,扩大范围的清

创[ 1]可望使部分创面得以早期覆盖。

4�1�4 � 依创面范围或部位分型 � ∀ 指腹型, 指端或

指腹缺损创面。要求有感觉、耐磨、饱满, 甲皮瓣、

趾腹皮瓣或腓侧皮瓣可满足上述要求[ 5] , V- Y皮

瓣、指掌侧推进皮瓣、指动脉岛状皮瓣、鱼际皮瓣、食

指背侧岛状皮瓣、邻指皮瓣次之。 # 指掌型, 指掌侧

或手掌侧缺损。需要耐磨、相对重要的感觉、一定的

软组织厚度, 足底内侧皮瓣、邻指皮瓣[ 6]、吻合神经

的皮瓣及足跖底皮片可供选择。 ∃ 指背型,手背、指

背及指蹼创面。要求柔软、不臃肿,多数皮瓣移植于

指背手背均嫌臃肿, 皮片移植于深筋膜完好的创面

可获得较好效果, 指蹼部位需有一定弹性, 宜用皮

瓣。%脱套型,手指掌背均有缺损。处理较困难,应

兼顾上述部位之要点, 但往往难以顾全,重点是保留

手指各关节的活动度及重建指腹感觉。拟弃断指剔

骨皮瓣移植或再植对一些特殊损伤效果良好[ 7, 8]。

4�2 � 手部创面的处理要点
4�2�1 � 尽早覆盖创面 � 凡能经清创达到 &类的创

面均应争取一期覆盖成功。过度延迟或二期覆盖的

创面,常因结缔组织或胶原过度增生,使创面及周缘

硬化,患手又不能早期活动,易造成皮瓣或植皮基底

及边缘挛缩,关节僵硬,限制手功能。

4�2�2 � 优选覆盖物 � 根据上述创面的分类特点和修

复要求,选择每例患者的最优覆盖物。 ∀适宜皮片移

植的创面不用皮瓣。但在指腹指蹼或关节等部位宜用

皮瓣,因皮片在这些部位易挛缩或不耐磨。# 能用局

部转移皮瓣修复的创面不用带蒂皮瓣。局部皮瓣创伤

小、成活率高,质地与受区相近,因此有一定优越性,但
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手部可收缩的容积有限,局部皮瓣应用也往往受限。

∃带蒂皮瓣或带血管蒂岛状皮瓣可用时一般不用吻合

血管的皮瓣。带蒂皮瓣操作相对简单,术中易于变通,

成活率高,可修成超薄皮瓣
[ 9]
。吻合血管的皮瓣供区

相对受限,大都损伤供区动脉,但它可一次完成手术,

使患手早期行功能锻炼,可携带复合组织移植,适应症

选择得当则有相当的优越性,并且一些情况下,是其它

方法所不能替代的或是唯一有效的方法。%创面覆盖

的同时,应尽可能重建功能或为二期功能重建创造条

件。如带肌腱的静脉皮瓣移植修复指关节伸腱并皮肤

缺损
[ 10]

,双趾背足背皮瓣移植修复手掌及小指热烙

伤[ 11] , 带第二足趾的足背皮瓣或腓侧皮瓣移植,覆

盖创面的同时再造了拇指。

4�2�3 � 避免形成挛缩线 � 尤其是关节及指蹼部位,

必要时作齿形切开成形, 以改变疤痕力线。

4�2�4 � 尽可能减少手部瘢痕形成 � 对肉芽创面或

感染、坏死创面, 不应消极等待, 只用换药或用长皮

膏使其形成疤痕愈合, 应适时通过扩创选择适宜的

覆盖物修复。应强调术中彻底清创,无创操作, 完善

止血, 严格无菌制度, 减轻炎症反应, 以最大限度减

少瘢痕形成。

4�2�5 � 强调术后早期积极功能锻炼之重要 � 创面

覆盖的目的是重建功能和美观, 故早期有效的功能

锻炼,并辅以理疗等措施, 对最大程度恢复手的活动

度及柔性均有重要意义。
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小针刀加手法治疗第三腰椎横突综合症 60例

卿烈春
(天水市 84802 部队医院,甘肃 天水 � 741000)

� � 笔者运用小针刀加手法治疗第三腰

椎横突综合症 60 例, 现总结报告如下。

1 � 临床资料

本组 60 例中, 男 42 例(其中青年战

士38 例) , 女 18 例; 年龄 19~ 50 岁; 病

程 1� 5 月~ 10 年; 发病部位: 左侧 23

例,右侧 17例, 双侧 20例。全部病例均

按邵氏第三腰椎横突综合症标准诊

断[ 1]。

2 � 治疗方法
∀ 针刀治疗:患者俯卧, 在第三腰椎

横突尖部找准压痛点,用龙胆紫作标记,

常规消毒,铺洞巾。术者戴无菌手套, 左

手拇指按压在标记处,右手持针刀, 使刀

刃和骶棘肌平行,垂直快速进入, 直达第

三腰椎横突骨面。再将刀锋移至横突尖

端 ,先纵行切割 2~ 3刀, 然后横行铲剥,

感觉刀下组织已松动即可出针, 创可贴

覆盖即可。一次未愈者, 7 天后可再作

一次。# 手法治疗: 采用滚法使腰部肌

肉放松, 再用拇指对准第三腰椎横突尖

端进行点、按、拨、揉, 达到通经活络、松

解粘连之功效, 最后捋顺腰部肌肉。手

法治疗需连续 3 天,以防再粘连。

3 � 治疗结果
疗效评定标准: 治愈, 症状体征消

失 ,腰功能活动正常 ;好转, 症状体征基

本消失, 腰功能活动改善, 仅于劳累后有

轻度腰部酸胀不适;无效, 症状体征无明

显变化。结果: 本组 60例, 经 1~ 2 次治

疗, 治愈 54例, 好转 4 例,无效 2 例。

4 � 讨论
针刀加手法治疗第三腰椎横突周围

的顽固性疼痛, 有独特的疗效。通过针

刀直接松解粘连、剥离瘢痕, 使被瘢痕挛

缩组织卡压的血管神经束释放出来, 发

挥其正常的生理功能, 同时配合手法治

疗, 可通经活络、加速气血流畅、促使软

组织炎症的吸收, 达到镇静、止痛之目。

该法具有见效快、治愈率高、方法简便、

痛苦小的特点,适合于基层推广。
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