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侧以 DIP关节为界，宽度不超过指腹及指背正中线。 设计为
同侧皮瓣时，皮瓣的近端不超过掌指关节，血管蒂入皮瓣处
设计成一附加的三角瓣，以增加皮肤隧道的宽度，防止血管
蒂受压。 皮瓣切取时先在患指受区与供区之间的侧正中作纵
形或锯齿形切口，向两侧掀起皮肤、皮下组织，显露该侧的指
固有神经血管束，切开皮肤于深筋膜下掀起皮瓣，小心分离
指神经与指动脉，指神经留于原位，结扎指动脉近端，由近及
远掀起皮瓣至旋转点，尽量保留血管周围软组织，并保留细
小伴行静脉以利皮瓣的血液回流。 将皮瓣倒转 180°移至指
端创面，如毛细血管充盈时间正常，皮瓣边缘出血良好，即可
缝合皮瓣与指端缺损处创面。 供区用全厚皮片游离移植，打
包加压固定。指动脉逆行岛状皮瓣设计,在伤指侧方沿中轴设
计岛状皮瓣范围并标出指动脉走向。
2%%%%结果

48例指动脉逆行岛状皮瓣全部存活，修复后指端外观较
好，色泽接近正常，皮肤柔软。 术后随访 1~3年，感觉基本恢
复，二点分辨觉在 9mm左右。
3%%%%讨论
3.1%%%%指动脉岛状皮瓣应用解剖 每个手指均有一对由指总
动脉发出的指固有动脉， 食指桡侧动脉可由掌浅弓单独发
出。 指动脉外径(1.0±0.2)mm,沿腱鞘两侧走行，在行走过程
中发出许多腹侧支及指背侧支营养手指的皮肤，指动脉向远
端逐渐变细，末端形成爪状分支与对侧吻合，构成丰富的毛
细血管网。 手指桡侧与尺侧的指动脉在近节及中节的远端
1/3段恒定地发出 1支横行支与对侧相应分支相吻合， 形成
指掌侧弓交通支[2]。 有 2条指固有静脉与动脉伴行，袢行于动
脉周围，外径为(0.3±0.1)mm。指动脉在行径过程中发出许多
皮支血管， 利用这一特性可以设计成指动脉侧行岛状皮瓣。
由于动脉弓状交通支的存在， 使两侧血液可以相互沟通，因

此可以利用指固有动脉为血管蒂设计成逆行岛状皮瓣。 指固
有动脉由指总动脉发出，而伤指与邻指相邻侧的指总动脉共
干，切断并结扎指总动脉后，形成以相连的伤指和邻指指动
脉为轴心血管的逆行岛状皮瓣。
3.2%%%%指动脉逆行岛状皮瓣优缺点 指动脉逆行岛状皮瓣的
优点有：（1）手术操作相对简单，不需要吻合血管，不损伤指
神经。 (2)皮瓣质地良好，外形美观，并且较耐磨，功能恢复良
好。(3)血运丰富，抗感染能力强，无寒冷感，不易发生冻疮。(4)
供区无明显影响。 (5)术后不需固定,修复范围相对较大。其不
足之处为需要牺牲一条主要的供血动脉。
3.3%%%%术中注意事项 （1）根据受伤部位初步判断双侧指动脉
及弓状间交通支是否损伤,若伤面远离手指两侧、手指近节及
远侧横纹处软组织完整， 则指动脉直接损伤的可能性较小；
（2） 术前和术中行 Allen试验， 检查双侧指动脉血流通畅情
况，防止手术后患指缺血坏死；（3）在切取指动脉皮瓣时，尽
量保留指固有神经在原位，以避免损伤，游离血管蒂时要尽
量地多保留血管周围软组织，以利静脉的回流；（4）血管隧道
一定要宽松，最好采用开放式隧道，在血管蒂入皮瓣处作一
附加的三角瓣可以有效地保护皮瓣供血血管，以免受压。
3.4%%%%手术适应证 手指末端皮肤软组织缺损，合并骨、肌腱
或关节外露，只要皮瓣移位后，从对侧指动脉获得血供的掌
横弓功能良好，均可采用指动脉逆行岛状皮瓣修复。
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%%%%%%%%儿童肱骨髁上骨折，后遗肘内翻畸形发生率较高，严重
影响儿童身心健康，国内外学者就其发生机制及治疗方法作
了众多探讨，仍难以将其降到最低限度。 我院自 2004年 6月
~2006年 2月使用分次复位改良小夹板外固定方法治疗肱骨
髁上骨折 23例，取得良好疗效。 现报告如下：
1%%%临床资料

本组 23例中，男性 15例，女性 8例；年龄最大 12岁，最
小 3岁，平均 6岁；左侧 13例，右侧 10例；均为严重移位伸
直尺偏型，无开放性损伤及合并血管、神经损伤。3d后并发中
度肿胀、 大量张力性水泡形成者 5例。 治疗时间均为伤后
1~3d。
2%%%%治疗方法

23例均采用分次复位改良小夹板外固定。 首次复位：患
儿取仰卧位或家长抱持坐位。 二助手分握患儿上臂及前臂，

轻度外展取旋后位，对抗牵引。 术者二拇指顶住骨折远端尺
侧，余四指握住骨折近段对向推挤并适度向内成角，矫正尺
偏移位及纵向内翻成角。 再用二拇指顶住远端后方，余四指
握住近段前方对向推挤， 同时二助手徐徐屈肘至小于 90°
位，维持复位状态下，肘部内衬棉垫，将四块夹板分置肘部前
后内外侧，布带适度捆扎固定。 二次复位:7~10d肿痛消减后，
据 X线片分析残存或再移位状况，稍作牵引维持下，再次矫
正旋转及尺偏移位。 然后，将外侧夹板上移至骨折近段，如前
适度捆扎固定。10~14d时，可酌情再按上法调整固定，直至无
尺偏及纵向内翻移位，骨折端复位满意止。 有张力性水泡者，
注射器抽吸后外撒玉红粉，保持干燥防止感染。3周后解除外
固定，行肘关节屈伸等功能锻炼。
3%%%%治疗结果
3.1%%%%疗效评定标准[1]%%%%优：肘屈伸受限 10°以内，肘内翻 5°
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以内；良：肘屈伸受限 11~20°，肘内翻 6~10°；尚可：肘屈伸
受限 21~30°，肘内翻 11~15°；差：肘屈伸受限 30°以上，肘
内翻 15°以上。
3.2%%%%疗效评定结果 本组 23例，均经 3~18个月随访，按疗
效评定标准评定。结果优 17例，占 73.9%；良 5例，占 21.7%；
尚可 1例，占 4.3%：优良率达 95.7%。无 1例发生感染及骨化
性肌炎、缺血性肌挛缩等并发症。
4%%%讨论
4.1%%%%肘内翻发生成因 儿童肱骨髁上骨折，极易后遗肘内翻
畸形，其发生率高达 68％，其中尤以伸直尺偏型为多见[2]。 其
发生原因常认为：（1） 与原始创伤时骨折发生的应力方向及
对骨皮质损伤的程度有关[3]。（2）前臂受地心重力作用，仍能
致其向尺侧移位[4]。（3）儿童生长发育期内外侧生长不平衡[5]。
（4）骨折远端向尺侧移位或纵向内翻成角未能矫正等[6]。 近期
认为，整复时尺偏移位矫正不足，整复后位置丢失，产生尺偏
再移位及远端骨折片的内翻成角，即向尺侧倾旋导致骨折畸
形愈合是主要原因，其并不随生长发育而进行性加重[2]。 因
此，及时有效地矫正骨折向尺侧移位与纵向内翻成角是防止
肘内翻发生的根本所在。 本组病人从解决此根本成因出发，
取得良好疗效。
4.2%%%治疗方法的选择 肱骨髁上骨折治疗首选闭合复位[7]，
这是国内外学者之共识。 达到良好复位并不十分困难，关键
在于有效的固定方法维持良好复位。 小夹板固定常用四块夹
板超肘关节固定，另可加用纸压垫内外两侧对向挤压，力图
平衡受力维持复位。 但实践证明，对严重尺偏移位者效果不
佳。 石膏外固定，提倡屈肘外翻位固定，其技术操作与石膏质
量加之前臂与石膏重量所受应力，还有肿胀消退致石膏松动
后的“空壳”现象均难以维持理想复位[8]。 尺骨鹰嘴牵引纵向
引力可靠，而侧方移位不易矫正，仍需手法加外固定；而复位
后交叉克氏针固定及手术开放内固定，其针孔或切口感染及

可能所致的神经损伤等并发症不容忽视[2]。 因此，探求一种既
能良好复位又能有效维持复位之非手术疗法，十分必要。 本
组治疗方法能较好解决此问题。
4.3%%%分次复位改良小夹板固定原理与优势 肱骨髁上骨折
如早期多次反复整复，势必加重局部软组织损伤，导致高度
肿胀，产生大量张力性水泡，给后期功能恢复造成困难。 所
以，我们反对早期多次反复整复，应科学地把握骨折愈合的
进程与时段。 首次整复力争解决旋转移位，大部分解决尺偏
移位，即使残存少量或再度尺偏移位，无需急于反复多次整
复或放弃闭合复位改行手术治疗。 7~10d后，肿胀消减，骨折
端轻度机化粘连，少量纤维骨痂形成趋于稳定，此时再次整
复施以巧力即可完全矫正残余移位。 加之将外侧夹板上移至
骨折近段部，使其顶压住近段之远端成为杠杆之支点，大大
加强内侧夹板由内向外作用力量，有效地克服骨折远端向尺
侧再移位倾向及纵向内翻成角， 而维持骨折端良好复位，避
免畸形愈合，从而防止肘内翻的发生。
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中西医结合治疗蝮蛇咬伤的临床应用
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摘要：目的：观察中西医结合治疗蝮蛇咬伤的治疗效果。 方法：将患者 180 例随机分成西医组和中西医结合治疗组，分别予西

医常规处理和中西医结合治疗，观察疗效。 结果：症状体征改善时间上中西医结合治疗组显著快于西医组，同时中西医结合组在升

高血小板及纤维蛋白原、延长部分凝血酶原时间上有显著优势。 结论：中西医结合治疗蝮蛇咬伤的临床价值较高。

关键词：蝮蛇咬伤；中西医结合疗法；局部处理；抗蝮蛇毒血清；地塞米松；抗生素；黄连解毒汤；五虎追风汤
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%%%%%%%%蝮蛇咬伤在苏浙地区发病率较高，易造成多个脏器的损
害，临床结果较严重。 我院从 1984年至今收治蛇伤病例数千
例，其中部分患者采用中西医结合治疗，效果满意。 现总结汇
报如下：
1%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 患者 180例均为我院 1984年至今收治的住
院患者，其中男性 136例，女性 44例；年龄 15~68岁，平均 34
岁；咬伤后至入院时间 30min~48h，平均 3.2h；咬伤部位上肢
46例，下肢 134例；根据毒蛇咬伤临床分型及严重程度评分
标准[1]：轻型 90例，重型 68例，危重型 22例。临床表现为：毒

牙痕，伤口剧痛,局部明显肿胀,常伴有皮下出血性瘀斑、血水
泡，全身症状可出现头晕、头痛，眼睑下垂，视物模糊、复视，
寒战发热，四肢无力，恶心呕吐，全身肌肉酸痛，严重者胸闷、
气促，心跳加快，血尿，横纹肌麻痹，甚至引起呼吸肌麻痹。 实
验室检查:白细胞升高，并有中毒性颗粒，血钾、ALT 增高。
180例随机分成西医组和中西医结合治疗组，2组在上述一
般资料上无显著差异。
1.2%%%治疗方法 西医组常规应用局部处理及全身治疗，中西
医结合组在西医组基础上加用中医辨证施治。
1.2.1%%%%局部处理 （1）早期结扎。 被蝮蛇咬伤后，立即在受伤
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