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心悸气短缓解，继用上方，巩固半年。 随访至今，病
情平稳。
3.2.2%%%%讨论 本例属于中医“心悸”范畴。《灵枢·本
神》曰：“愁忧者，气闭塞而不行。 ”患者情志不悦，郁

怒伤肝，肝失疏泄，肝气郁结，闭塞不通，郁结于胸，
发为心悸。本案以柴胡疏肝散为基础方，加用丹参活
血养心，苦参、甘松、甘草解郁除烦，合欢皮、夜交藤
解郁安神，全方共奏疏肝解郁、通络养心之功。

（收稿日期： 2014-04-10）
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手是人类重要的劳动和感觉器官，指端、指腹有
着丰富的感觉，所以对手的功能和感觉的保护有着
重要的意义。 现代社会，人类与机器的接触十分密
切，手部外伤为常见外伤，以往常用同指指动脉为蒂
逆行岛状皮瓣、 筋膜皮瓣及不吻合指神经 -指神经
背支的邻指带蒂皮瓣等方法修复[1~5]，但上述方法存
在着或皮瓣外形臃肿、或供区损伤大、或皮瓣感觉
差、容易造成再次磨损等缺点。 2010年 3月 ~2013
年 11月我科采用吻合指神经 -指神经背支的邻指
带蒂皮瓣修复指端或指腹软组织缺损，皮瓣外形、感
觉、患指功能均良好，效果满意。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 29例，男 21例，女 8例；年龄
17~49岁，平均 36岁；左手 11例，右手 18例；示指
末节缺损 4例，中指中节缺损 3例，环指末节缺损
15例，小指末节缺损 7例；29例均为新鲜创面，其中
压砸伤 18例，电锯锯伤 6例，电刨刨伤 4例，绳绞伤
1例；指端软组织合并末节指骨粗隆缺损 5例，指腹
并指骨斜面缺损 24例；面积最大 2%cm×2%cm，最小
1%cm×1%cm。
1.2%%%%手术方法 臂丛或指神经阻滞麻醉满意后，彻
底清创、修整创缘、创面止血，如指动脉远端有活跃
出血则予以结扎，有骨外露者则挫平骨端。 根据创
面情况选择合适的邻指于指背设计相应方向的邻指
皮瓣，设计皮瓣大小，以邻伤指侧为蒂，切至深筋膜
下，两侧以不超过侧中线为宜。 保护腱周组织，向蒂
部掀起皮瓣，并拢两指使创面与皮瓣处于同一平面，
调节张力，显微镜下将皮瓣内的指神经背支与患指
的一侧指固有神经行束膜法吻合。 将皮瓣覆盖创面
作间断缝合。 于上臂内侧切取中厚皮片，与供区及
伤指邻供指创缘作间断缝合，留长线加压打包，上臂
切口直接作间断缝合。

1.3%%%%治疗结果 29例皮瓣全部顺利成活，无一例血
管危象或水泡生成。 经过 1~9个月（平均 6个月）随
访，1例断蒂出院后失访，其余 28例患者休息 6~12
周平均约 9周后恢复劳动，其中 18例从事原工作，6
例因工伤赔偿原因、4例因指体短缩原因从原单位
辞职更换工作。 患指活动正常，皮瓣血运佳，两点感
觉分辨率最大 8%mm，最小 6%mm，平均约 7.3%mm，色
泽、 指体饱满度稍差于正常指体；2例神经瘤生成，
神经吻合处触痛。
2%%%%讨论
2.1%%%%吻合指神经-指神经背支的邻指带蒂皮瓣解剖
学基础 皮瓣的供血基础为指固有动脉背支及链
支，位置恒定，血供可靠。 皮瓣内静脉可通过蒂部供
血液回流。皮瓣远端含有一侧指固有神经背支，可与
患指一侧指固有神经近断端吻合。
2.2%%%%手术操作要点 于供指指背作矩形切口，切至
深筋膜下， 邻伤指侧为蒂。 并拢两指并使创面与皮
瓣处于同一平面， 显微镜下将皮瓣内的指神经背支
与患指的一侧指固有神经行束膜法吻合。
2.3%%%%注意事项 （1） 根据创面远近选择合适的邻
指。（2）调节张力，根据创面大小设计皮蒂的长度。
（3）保护腱周组织，以利植皮成活。（4）神经断端修
剪整齐，吻合精细，以免神经瘤生成。
2.4%%%%本术式的优缺点 指端或指腹的软组织缺损
是极为常见的手外伤。 以往常用同指指动脉为蒂逆
行岛状皮瓣、 筋膜皮瓣及不吻合指神经 -指神经背
支的邻指带蒂皮瓣等方法修复[1~5]，但上述方法存在
着或皮瓣外形臃肿、或供区损伤大、或皮瓣感觉差、
容易造成再次磨损等缺点。 吻合指神经 -指神经背
支的邻指带蒂皮瓣修复指端或指腹软组织缺损，很
好地弥补了上述不足，有以下优点：（1）血管蒂恒定、
可靠，易成活，操作简单；（2）不损伤供区重要血管神
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摘要：目的：探讨观察钉棒系统内固定手术治疗胸腰段椎体骨折并发脊髓损伤的临床疗效。 方法：回顾性分析我院收治的 20
例胸腰段椎体骨折并发脊髓损伤患者临床治疗情况。 结果：本组 20 例患者经过 0.5~2 年随访，骨折愈合情况：内固定均良好，骨折
复位较满意，术后椎体前缘高度恢复程度超过 90%，Cobb 角恢复到 4~5%°；神经功能恢复情况：术后 A 级 1 例、B 级 1 例、C 级 4
例、D 级 5 例、E 级 9 例；术后复查植骨愈合情况良好，椎管受压情况均解除，并无伤口感染或脑脊液漏等并发症。结论：钉棒系统内
固定手术治疗胸腰段椎体骨折并发脊髓损伤临床疗效显著，术后并发症较少，是一种安全有效的手术治疗方法，值得临床上广泛
应用和推广。
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胸腰段椎体骨折并发脊髓损伤是临床较为常见
的一种脊柱损伤，骨折稳定性较差，常常会伴有脊
髓、神经损伤症状，并发脊髓损伤者严重者可能会导
致残疾[1]，对患者的身心健康以及生活质量有严重
影响。 随着我国现代工业化进程以及交通事业的快
速发展，外伤性脊椎骨折合并脊髓损伤发病率有明
显上升的趋势。 近年来，我院采用骨折复位、后路椎
管减压钉棒系统内固定手术治疗 20例胸腰段椎体
骨折并发脊髓损伤患者，均取得满意疗效。 现报道
如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 随机选取我院 2012年 1月 ~2013
年 8月收治的 20例胸腰段椎体骨折并发脊髓损伤
的患者为研究对象，所有患者均经MRI、CT、X线检
查确诊。 其中男 12例，女 8例；年龄 19~70岁；受伤
至就诊时间 4%h~10%d；骨折部位：L1%10例，L2、T12、T11

各 2例，L1合并 L2%1例，L1合并 T12%3例；致伤原因：
高处坠落伤者 10例，交通意外伤者 5例，砸伤者 3
例，其它伤者 2例；骨折类型按 Denis分级[2]：爆裂型
10 例， 屈曲压缩型 7 例， 骨折脱位型 3 例；按
Franke1分级脊髓神经损伤 [3]：A级 2例，B级 6例，
C级 7例，D级 4例，E级 1例。
1.2%%%%方法 取患者俯卧位，应用气管插管全麻或硬
膜外麻醉处理，以伤椎为中心，取后正中处行一道切
口，将伤椎及其上下的关节突、横突基底部、椎体、椎
板、棘突等处完全暴露[4]。 按照 Weinstein定位法取

小关节中线交点外侧 3%mm或其下缘作为胸椎椎弓
根定位点，咬除该处的骨脊，利用开孔器进行开孔，
按照胸椎椎弓根轴方向慢慢推进椎体 25~30%mm，
直到感觉有踏实感才确定其在胸椎椎弓根内。 置入
定位针后应用 C型臂 X线机检查定位是否准确，待
确定定位准确后应选择适宜长度椎弓根螺钉置入，
应注意置入时应保持一定角度，以便更好复位。安装
事先预弯的连接棒，并将其适度撑开，拧紧螺母后进
行安装[5]。 根据患者术前脊髓神经受损检查结果，进
行半椎板或全椎板减压，若出现椎管占位，应采取骨
块复位处理。复位满意后应安装横连接杆，放置引流
管，逐层缝合切口。 术后应积极应用激素、抗生素治
疗，术后 1~2%d拔除引流管，术后 7%d左右鼓励患者
进行早期功能锻炼。
2%%%%结果

本组 20例患者经过 0.5~2年随访，骨折愈合情
况：内固定均良好，骨折复位较满意，术后椎体前缘
高度恢复程度超过 90%，Cobb角恢复到 4~5%°；神
经功能恢复情况： 术前 A级 2例，B级 6例，C级 7
例，D级 4例，E级 1例； 术后 A级 1例，B级 1例，
C级 4例，D级 5例，E级 9例。见表 1。 术后复查植
骨愈合情况良好，椎管受压情况均解除，并无伤口感
染或脑脊液漏等并发症。

表 1%%%%本组患者手术前后神经功能恢复情况 例

时间 n A级 B级 C级 D级 E级

手术前
手术后

20
20

2
1

6
1

7
4

4
5

1
9

经；（3）皮瓣不臃肿；（4）可恢复部分感觉[6~7]。 缺点：
（1）皮瓣修复创面仅限于指体远端或掌侧；（2）需带
蒂 20%d左右，不利于功能锻炼；（3）需两次手术，疗
程较长；（4）有神经瘤生成之可能。
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