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� � 我科自 1980~ 1998 年共收治掌腱膜挛缩症 21 例, 均采

用手术治疗,疗效满意, 报道如下。

1 � 临床资料

本组 21 例, 25 只手,男 19 例, 女2 例; 年龄 35~ 70 岁,平

均 52� 5 岁,其中 50 岁以上占 85� 7% ;手外伤史 5 例, 家族史

8 例; 双侧发病 4 例,单侧发病中左侧 8例, 右侧 9 例。

2 � 治疗方法

在臂丛麻醉、止血带操纵下手术, 根据病变程度均采取两

种不同术式。掌腱膜大部切除术 16 例: 以环小指明显功能受

限为主者,行尺侧掌腱膜大部切除术, 切口采用多� Z 字、V�Y
和多 S 型。术中切除尺侧掌腱膜、小鱼际肌及蚓状肌表面肥

厚的筋膜,还要切除指神经、指固有动脉周围的纤维结缔组织

及屈指肌腱的纤维间隔, 充分松解血管、神经囊及屈指肌腱。

如果经过松解后,指间关节(环小指)还不能伸直, 应切除近侧

指间关节处的腱鞘,必要时切除近侧限制关节伸展的掌板,同

时术中勿损伤因牵拉移位的血管和屈肌腱的腱钮, 这样可以

使指间关节伸直。掌腱膜全部切除合并植皮术 5 例 :对于病

变广泛、症状重及术后复发者, 行掌腱膜全部切除及皮肤切

除,同时全厚皮片游离植皮消灭创面。切除挛缩的掌腱膜应

包括手掌部腱膜、与腱膜相连的纤维及皮肤, 掌骨两侧的纤维

间隔以及进入手指中央和两侧的索条,如果不能使手指伸直,

也可以切除限制关节伸展的掌板和掌侧的关节囊, 直到手指

能基本伸直为止,对于手掌侧皮肤条件差, 估计要造成皮肤坏

死者, 要尽早采取游离植皮术, 5 例病人打包加压包扎植皮,

全部成活,且手指功能恢复好。

术后处理: ! 术后伤口常规放橡皮条引流, 加压包扎至伤

口愈合, 同时患肢抬高, 48h 拔引流条。∀ 伸直位石膏固定前

臂、腕掌、手指关节 2 周。# 对 9 例症状较重(后治疗的)病人

从术后第 1 天起进行高压氧治疗。∃术后 1周拆除石膏练习

指间关节活动, 不活动时再戴上石膏, 2 周拆除石膏后加大活

动度。对于伤口愈合好的, 可辅助中草药熏洗, 理疗、红外线

照射 1~ 2 周,功能锻炼等措施, 一般 3~ 6个月恢复功能。

3 � 结果

随访时间 6月~ 18 年。疗效标准: 优, 掌指关节、指间关

节活动正常, 可伸直至 180%, 掌侧皮肤无皱褶及结节, 10 例;

良, 掌指、指间关节活动正常, 伸直至少在 160%以上, 皮肤有轻

度粘连, 9例; 可,环小指掌指关节指间关节活动明显改善, 伸

直在 90%以上, 1 例;差, 环小指活动受限, 伸直在 90%以下, 或

术后复发, 掌侧皮肤广泛粘连, 发僵不适, 1 例。优良率达

90%。

4 � 讨论

作者认为本病的治疗原则是一旦确诊,均采用手术治疗,

根据轻重程度均采用上述两种术式, 目的是彻底切除病变组

织以及病变周围的正常掌腱膜, 以达到彻底松解的目的。发

生挛缩的皮肤用� Z 字成形、V�Y、多 S 等覆盖创面,皮肤不够

或条件差, 采用游离植皮覆盖创面。术中止血要彻底, 松开止

血带后纱布压迫 5min 止血彻底后才能缝合。引流要充分, 敷

料包扎要用碎纱布或松软棉加压 ,绝不留死腔, 游离植皮时打

包要严实, 不留空隙, 植皮才能成活。术后处理至关重要, 强

调术后加压包扎至伤口愈合, 48h 拔除引流条后仍须加压包

扎, 而且加压可靠。术后第 1 天就开始应用高压氧治疗, 对改

善手掌部的缺血、缺氧以及组织再生大有益处。
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微型刀韧带松解术治疗膝关节骨质增生 50例
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� � 笔者自 1994 年 4 月至 1995 年 4 月对 50 例 ( 68 膝)膝关

节骨质增生患者, 在 C 型臂影像监视下, 行微型刀韧带松解

术,收到满意效果, 现报告如下。

1 � 临床资料

本组 50 例中, 男 22 例, 女 28 例; 年龄 48~ 72 岁。病程

最长者 20 年, 最短 1 年, 平均 3 年。双膝关节骨质增生 18

例,单膝关节 32例。双膝关节屈伸功能障碍者 15 例, 一侧障

碍者 26 例。这些患者均有不同程度的膝关节疼痛, 尤以启动

时或下坡时明显。全部膝关节均拍正侧位 X 线片, 可见不同

程度的髁间隆起、髌骨上下缘和内外髁骨质增生。

2 � 治疗方法

2�1 � 手术体位 � 患者仰卧屈膝位,无膝关节伸屈功能障碍者

以屈膝 60%为宜, 有功能障碍者可根据关节功能障碍程度选

择一接近角度, 然后在足跟、臀部之间放一枕垫,确保手术所

需体位。

2�2� 微型刀进刀点选择 � 根据 X 线平片所示增生的部位、

程度、外形等,分析力学原理决定进刀点,一般可选择膝眼、内

外侧副韧带附着点、半膜肌止点、髌骨上下缘 6 个进刀点, 也
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可根据情况选择膝关节周围压痛点为进刀点, 并以龙胆紫标

记。

2�3 � 微型刀手术方法 � 以 2%利多卡因在进刀点局麻后, 以

3 号或 4 号微型刀, 在膝眼进刀处,竖起刀锋, 开皮进刀。在 C

型臂电视荧光屏监视下, 微型刀通过关节腔直至髁间隆起远

端,此时, 转动刀锋,使之与髁间隆起呈垂直状, 转动 C 型臂,

观察膝关节正侧位影像,在确认刀锋在髁间隆起远端, 同时有

阻挡或滞刀手感后,在髁间隆起末端交叉韧带附着点磨削、切

割2~ 4 刀, 然后刀锋按股骨髁间窝上方内外侧缘,各铲削 2

刀。若髌尖部有骨刺,可把刀退至皮下, 令刀锋与髌骨平行,

缓慢进刀至骨刺远端切割 2~ 3 刀, 后退出微型刀。然后在其

他进刀点进刀, 刀锋达骨面后,略提起, 平铲 3~ 5 刀, 术毕。

各进刀点用酒精揩擦后,用创可贴贴敷即可。

2�4 � 术后处置 � 手术结束后, 在手术台上立即常规进行被动

屈膝屈髋、伸膝伸髋及膝关节内外旋转等功能活动。然后用

托板固定膝关节 1 周,并行踝关节袜套式牵引 1~ 3 周, 牵引

重量为 5~ 10kg, 每日 2 次,每次 1~ 2h。3 天后可进行按摩、

理疗。术后常规用抗菌素 3d。每个患者以两次手术效果为

佳,两次手术间隔日期为 7~ 10d。个别患者, 尤其膝关节功

能障碍明显者,可做第三次手术。

3 � 治疗结果

疗效评价标准: 痊愈, 膝关节活动功能正常, 伸屈功能在

0%~ 140%,活动无疼痛, 术前术后 X 线片对比, 半年内增生部

分的骨质变化不明显, 髁间隆起,髌骨上下缘增生的骨质由尖

锐变成圆钝, 10 例; 好转 ,膝关节活动范围较术前改善明显,

伸屈范围较术前扩大 10%以上,活动有时疼痛, X 线片示半年

内增生部分的骨质无变化, 37 例; 无效, 术后关节功能改善轻

微或无改善, 活动时仍觉疼痛, 术前术后 X 线片对比, 增生部

分骨质无变化, 3例。痊愈好转率 94%。对 20 例随访 1 年,

其中反复 7例。反复者, 再行微型刀治疗仍有效。

4 � 讨论

用微型刀铲剥膝关节增生部位的高应力点,即韧带肌腱

附着点处, 这样随着高应力点的消失, 疼痛就会消失, 骨质增

生也会因不再有存在的条件而被逐渐吸收。我们观察 10 例

中,术前术后 X 线片对比, 半年内增生部分的骨质变化不明

显, 但见髁间隆起、髌骨上下缘的骨质由尖锐变圆钝。这说明

骨质增生形成是个慢过程, 吸收同样需要较长时间。而微型

刀配合术后牵引, 可使关节周围韧带松弛,关节间隙变大, 加

之膝部托板的应用减少术后渗出。这些措施均能使关节内外

力平衡渐趋于正常。
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局部旋转皮瓣治疗胫骨外露

梁毅敏
(平陆县人民医院, 山西 � 平陆 044300)

� � 自 1992 年元月至 1997年 10 月,我科采用局部旋转皮瓣

治疗胫骨开放性骨折内固定术后不同程度的胫骨外露 8 例,

治疗效果满意。

1 � 临床资料

本组 8 例中男 6 例, 女 2 例。年龄最大 45 岁, 最小 13

岁。8 例均为胫骨中下段开放性骨折。7 例为交通事故伤, 1

例跌伤。8 例患者均于入院后在硬膜外麻醉下急诊行清创,

胫骨开放复位加压钢板内固定。受伤至手术时间 2~ 6h。胫

骨外露原因: 6 例因术后切口边缘坏死、液化而致胫骨外露, 2

例术后伤口感染致胫骨外露。胫骨外露面积最大 8cm ∋ 5cm,

最小3cm ∋ 2cm。术中胫骨内固定钢板均置于胫骨外侧,本组

病历中均未出现钢板外露, 皮瓣转移术中均未取出内固定钢

板,距(期手术时间 15~ 21d。

2 � 治疗方法

8例患者胫骨外露后均在严格无菌操作下进行清洁换

药,逐渐清除坏死、液化组织,感染伤口用双氧水、盐水冲洗,

待伤口周围坏死液化组织清除干净 ,局部炎症控制后进行皮

瓣旋转手术。手术方法: 在麻醉下对外露胫骨及边缘创面进

行彻底清创,双氧水、生理盐水反复冲洗。根据外露胫骨的具

体位置和面积大小及周围软组织条件情况, 选择创口内侧或

外侧皮瓣, 决定切取皮瓣位置后用布样剪出创面大小及形状,

移至皮瓣切取位置, 决定皮瓣蒂部位置, 旋转弧度, 蒂部应位

于肢体近侧, 长宽比例一般应为 1)1� 5, 皮瓣厚度至深筋膜的

浅层, 大小大于布样 1/ 3, 在无张力下缝合覆盖胫骨外露创

面, 供区游离植皮修复。术后给敏感抗生素预防感染 5~ 7d,

8 例患者皮瓣全部存活, 7 例患者供、受区创面均 (期愈合, 1

例受区创面轻度感染经换药愈合。

3 � 讨论
目前随着摩托车、三轮车辆的急骤增多, 胫腓骨折发生率

明显增高。往往骨折由于直接暴力撞击所致, 局部软组织都

受到不同程度损伤, 早期肉眼外观往往正常。另外由于胫骨

前内侧皮下软组织很少, 皮肤张力较大,加上术后肢体肿胀等

原因, 容易引起胫骨前皮肤液化、坏死或感染, 致使不同程度

的骨外露, 靠中西药换药愈合往往需要很长时间, 有的长时间

外露可引起骨髓炎, 给患者精神上和经济上都造成很大负担。

利用局部旋转皮瓣治疗胫骨外露 ,手术方法简单, 皮瓣成活率

高, 勿需游离和吻合血管, 易于推广使用,特别对一些基层医

院更为实用, 望同道们借鉴。
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