
· 临床经验·

封闭式负压引流联合臀大肌皮瓣治疗截瘫后臀部难治性褥疮

田大为　刘娜　谢祥仁　张功礼　钱炜　曹阳

ＤＯＩ：１０畅３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４唱０７８５．２０１２．２１．１２７
基金项目： 湖北省教育厅科学技术研究项目（Ｂ２０１１２１０２）
作者单位： ４４２０００　湖北医药学院附属十堰市人民医院骨科（田大

为、谢祥仁、张功礼、钱炜），放射科（曹阳）；湖北医药学院公共管理学院
（刘娜）

通讯作者： 谢祥仁，Ｅｍａｉｌ：ｄａｖｉｄｉｓｗｈｏ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　有严重基础疾病合并三期巨大褥疮或多发褥疮称为难治性
褥疮［１］ 。 截瘫患者行动受限，易发褥疮，多见于骶尾部、坐骨结
节等部位，而神经营养障碍对创面愈合产生不利影响，臀部褥疮
创面范围广泛，常合并软组织感染或骨髓炎，加之全身状况差，
病情呈恶性发展，患者接受多次治疗，但疗效欠佳，为最常见的
难治性褥疮之一［２］ 。 我院 ２００８ 年 ３ 月至 ２０１１ 年 ４ 月对 ６ 例截
瘫后臀部难治性褥疮进行封闭式负压引流（ＶＳＤ）联合臀大肌皮
瓣转位治疗，取得满意效果，现报道如下。

一、资料与方法
１．一般资料：本组共 ６ 例患者，男 ５ 例，女 １ 例，年龄（３７ ±

１１）岁；病程 ２ 个月至 １ 年。 全部患者合并不同程度的营养不
良。 其中胸椎脊髓损伤致瘫痪 ３ 例，胸腰段脊髓损伤致瘫痪 ２
例，颈椎脊髓损伤致瘫痪 １ 例。 褥疮部位：骶尾部 １ 例，坐骨结
节处 １例，骶尾部合并坐骨结节处 ４ 例。 全部为Ⅳ度褥疮。 入
院前均接受反复的清创、直接缝合和植皮等治疗 ３ 次以上。 按
照刘毅等［３］的分型方法，其中窦道型 ２例，溃疡型 ３例，混合型 １
例。 褥疮范围 ２ ｃｍ×３ ｃｍ～２１ ｃｍ×１７ ｃｍ。 褥疮创面全部达骶
骨或坐骨结节处，可见骨外露及骨质破坏，合并组织坏死和感
染，创面自创缘皮下组织向创周扩展，形成了范围不等的不规则
潜在腔隙，或者沿肌肉间隙扩展形成了多个潜在腔隙。

２．方法：入院后行常规检查，明确全身情况，输全血或者白
蛋白尽快纠正贫血及低蛋白血症，纠正水电解质紊乱；创面分泌
物培养，根据分泌物培养选择敏感抗生素行抗感染治疗。

一般情况良好后行手术清创。 对窦道型，术前用探针探查
囊腔范围及其长轴，标记于皮肤表面。 清除坏死的皮肤皮下组
织，肌肉筋膜，感染纤维化增厚的滑液囊，窦道及炎性瘢痕组织，
骨外露或者有局限性骨髓炎应咬去骨皮质至出血后搓平，并用
双氧水新洁尔灭进行局部的消毒，无菌生理盐水反复冲洗 ２ ～３
次，彻底止血。 按常规方法安置 ＶＳＤ 负压吸引（武汉维斯第医
用科技有限公司，第 ２６４０９６８ 号），负压源为医院中心负压，根据
创面大小、引流量多少调节，一般控制在 ０畅０２ ～０畅０４ ＭＰａ。

反复清创和更换 ＶＳＤ之后，待引流液清澈，肉芽组织新鲜，
触之出血，无炎性分泌物，选择臀大肌肌皮瓣覆盖骨突处或者创
面深处，剩余浅表创面用局部随意筋膜皮瓣转位覆盖，或继续行
ＶＳＤ封闭。 臀大肌肌皮瓣自骶骨髂骨面分离臀大肌，找到臀大
肌臀中肌间隙，自此间隙进行钝性分离，直至分离到臀上动脉出
梨状肌处，注意避免损伤臀上动脉浅支，将分离的臀大肌肌皮瓣
旋转覆盖缺损创面，皮瓣供区在创缘两侧稍作分离后直接拉拢
缝合。 注意首先要覆盖骨突出处，伤口无张力缝合。 无皮瓣覆
盖处创面行 ＶＳＤ覆盖。 注意消灭死腔，特别是骨突处的死腔，防

止感染灶残留。 如果皮瓣成活，无皮瓣覆盖处则行植皮术，或者
是随意皮瓣转移覆盖创面，最终消灭创面。
其他要点：肛门附近的褥疮术前 ２ ｄ和术后 ５ ｄ进流食，及

时清理伤口的分泌物，注意负压引流通畅。 患者卧气垫床，并保
持侧卧位，以免压迫皮瓣。
二、结果
全部病例经 ３ ～７次 ＶＳＤ处理之后创面干净，全部肌皮瓣均

成活良好，术后经 １ ～２次 ＶＳＤ封闭，创面封闭。 住院时间 ４５ ～
９８ ｄ。 随访时间 １８０ ～２１０ ｄ，平均 １９０ ｄ，其中 ２例因为术后护理
不当长时间受压致坐骨结节褥疮复发，１ 例为表浅褥疮，经过换
药治愈，１例行 ＶＳＤ封闭 ３次植皮成活。 典型病例见图 １。

三、讨论
１．臀部难治性褥疮的特点和原因：臀部难治性褥疮患者既

往接受多次治疗，但是疗效欠佳，治疗棘手。 其原因多样：全身
营养情况差，患者抵抗力低下。 一般为Ⅲ、Ⅳ度多发褥疮，创面
面积大，位置深，坏死组织多，合并骨外露骨髓炎。 深度褥疮的
皮下组织坏死及感染向周围皮下组织扩展形成巨大皮下空隙或

窦道，向深部侵犯骨关节及韧带则形成滑囊样腔隙，造成潜在感
染坏死灶。 而截瘫患者损伤平面以下皮肤失去知觉，长期受压
又缺少保护性反射，加之植物神经功能紊乱，皮肤汗腺等失去交
感神经支配，血管扩张及皮肤营养失调。 于晟等［４］研究 ６７ 例截
瘫和非截瘫褥疮病例，发现非截瘫组一期愈合率为 ９６％，而截瘫
组 ７７％，二者有统计学差异。 而治疗仓促，没有考虑褥疮难治性
特性，直接缝合，因皮肤张力过高导致伤口裂开；很多瘫痪患者
褥疮治愈之后反复再发褥疮；反复治疗也加重了治疗的难度。

２．难治性褥疮的治疗原则：鉴于此类患者全身情况较差，局
部创面复杂，因此对于褥疮的治疗要采取综合治疗。 首先全身
营养支持抗感染治疗是关键。 局部创面的修复前准备，良好的
创面条件是皮瓣转位成功的关键。 治疗必须敞开病灶底部，切
除瘢痕组织，一并清除肉芽组织及死骨，形成一个新鲜创面，为
皮瓣的修复准备一个健康、血液循环丰富的基床，从而保证手术
成功［５］ 。 这是难治性褥疮进行外科修复的第二步。 而褥疮创面
大，创口深，难以自我修复，或者修复时间长，选择合适的皮瓣转
位修复是确保疗效的第三步。

３．ＶＳＤ联合臀大肌皮瓣治疗截瘫后臀部难治性褥疮的特
点：本组患者全部合并低蛋白血症，贫血，最低血红蛋白达到了
３５ ｇ／Ｌ，全身营养差，局部合并骨髓炎，病程时间长，既往接受 ３
次以上的清创和植皮等治疗。 由于患者坏死组织多，每天创面
分泌物量多，反复的清创和引流，患者病程期间营养消耗较大，
故定期复查血常规、肝肾功能，行全身营养支持抗感染治疗应贯
穿整个治疗过程。 常规检查能够及时明确患者的全身营养情
况，全身营养支持提高患者的免疫力，行抗生素则可以消灭全身
感染灶，为局部治疗提供条件。 询问患者既往史，很多患者既往
治疗失败的主要原因就是忽略了全身的治疗，仓促进行局部创
面的清创和修复，最终导致病情的恶化。 我科将 ＶＳＤ技术结合
臀大肌肌皮瓣应用于褥疮的创面局部处理，具有操作简单，损伤
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小，效果良好的特点，特别适合难治性褥疮的治疗。 文献报
道［６唱７］ＶＳＤ能起到良好的屏障作用和渗透、抑菌作用，将开放性
创口形成闭合性创口，避免创口的二次污染，为压疮创面的愈合
提供良好的内环境；对于肉芽组织的生长有促进作用，为组织瓣
移植提供了良好的条件，其对于严重感染性骨外露具有良好的
修复效果；封闭负压吸引可以控制感染、免除换药。 而此类患者
全身情况差，手术耐受较一般患者差，创面结构复杂，面积巨大，
故无须或者无法一次清创干净，应将一次彻底清除坏死组织与
囊壁组织的手术治疗分解为多次相对较小的手术，以缩短手术
时问，减少出血量，确保手术治疗的安全。 ＶＳＤ 虽有引流作用，
但不能代替清创术，坏死组织极易阻塞引流管造成 ＶＳＤ失效，故
在 ＶＳＤ负压吸引之后根据创面情况再行扩创术，或根据引流液
及创面的肉芽的生长情况，决定是否再更换 ＶＳＤ。 本组 ６ 例患
者皮瓣转位后无皮瓣坏死感染发生，充分证明通过使用 ＶＳＤ 患
者局部的感染得到了控制，坏死组织及时清创或者引流，肉芽组
织生长良好，为皮瓣的转位创造了良好的局部前期条件，避免了
直接行肌皮瓣治疗感染坏死发生率较高的弊端。 而本组患者全
为瘫痪患者，行动受限，需长时间坐或卧，肌肉废用性萎缩以及
失神经作用，单纯植皮或者皮瓣移位，术后再发褥疮的可能性
高。 以臀上下动脉供血的臀大肌肌皮瓣邻近骶尾部，包含主要
血管蒂，因其血供丰富，肌皮瓣抗感染能力强，愈合佳，且局部填
充效果较为满意，肌肉可起到良好的衬垫作用，消灭死腔，减少
皮肤与深部结构黏连，抗压耐磨，易愈合，成活率高，是良好的修
复材料。 患者由于合并瘫痪，臀大肌萎缩，创面面积大，臀部褥
疮需要的组织量大，因此臀大肌肌皮瓣不能完全覆盖创面，可以

重点覆盖骨突处的死腔，无皮瓣覆盖处创面行 ＶＳＤ覆盖，植皮或
者周边随意皮瓣转位术，通过多次手术逐渐消灭创面。 但是
ＶＳＤ价格昂贵，由于引流管堵塞等并发症，臀部难治性褥疮需要
多次更换 ＶＳＤ，增加了患者的经济负担，限制了其在临床中的使
用，这可能是 ＶＳＤ在临床使用的最大弊端。
综上所述，臀部难治性褥疮病情复杂，综合治疗是关键。

ＶＳＤ治疗臀部难治性褥疮能够控制创面的炎症，促进肉芽的生
长，配合臀大肌皮瓣转位效果良好。
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