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能情况，是否存在泌尿系感染以及感染的控制情况。鹿角型结

石多是感染性结石，且结石较大，手术时间较长，易出现泌尿系

感染，甚至全身感染，故术前３０ｍｉｎ常规预防性应用抗生素。

而对于糖尿病、肾功能不全以及移植肾的患者，更应引起注意。

对于糖尿病病人应注射胰岛素将血糖纠正至正常，肾功不全伴

高血压患者，术前正常服用降压药物，避免高血压的出现，减少

术中出血的机会。移植肾结石的患者，要加强病房消毒。向患

者讲述ＰＣＮＬ的优越性，以及术后注意事项，使患者有良好的

心态来面对手术，积极配合治疗。除移植肾患者外，其他患者

在手术过程中要经历截石位和俯卧位，故自入院起，指导患者

在病床上进行练习。

３．２　术后护理
３．２．１　肾造瘘管护理　　常规不夹闭造瘘管，保持造瘘管通

畅是为了防止肾盂内压力升高，造成细菌内毒素入血加重感

染［２］。在患者翻身以及活动时，应防止造瘘管脱出。术后３～

４ｄ复查ＫＵＢ或ＣＴ，若无明显结石残留，夹闭管２４ｈ，如果无发

热、腰痛、尿外渗发生，则可拔除肾造瘘管。拔管后局部应用无

菌凡士林纱条填塞，嘱患者卧床，若出现血尿、尿外渗、发热，及

时通知医生。在拔除造瘘管后的２４ｈ内，由于失去了造瘘管的

压迫以及拔除造瘘管时与创缘的摩擦，很可能再次出现出

血［３］，故在拔除造瘘管后，嘱患者继续绝对卧床２４ｈ。

３．２．２　ＤＪ管的护理　　ＤＪ管放置在术侧的输尿管内，起到

引流的作用，一般于术后４周拔除。术前要对患者进行充分的

宣教，在留置ＤＪ管期间，可能出现血尿、感染以及刺激症状，

使患者了解。注意肾造瘘管及尿管的颜色是否一致，患者是否

存在腰痛，及早发现 ＤＪ管位置不佳。在出院时告知患者，部

分患者可出现ＤＪ管脱落、堵塞，需要重新留置；部分患者可能

带管期间，ＤＪ管表面附着结石，造成ＤＪ管嵌顿，拔除困难，使

患者有充分的思想准备。

３．３　并发症的观察和护理
　　少尿期需要严格计算患者的出入水量，注意心电监护有无

高钾血症的表现。多尿期需要注意有无离子紊乱以及感染的

存在。还应注意血压的变化，及时纠正高血压。注意肾造瘘管

以及尿管的尿色尿量，若尿色加深，可夹闭造瘘管，应用止血药

物。注意检查血常规和血压变化。若仍无好转，及早行介入手

术，进行栓塞治疗。由于鹿角型结石术后出现发热以及感染性

休克的机率高。术后注意观察患者生命体征、尤其是体温和意

识状态，以及尿量的改变，及早控制感染，防止加重导致休克。

如发展至休克前期，应及早纠正休克。出现感染性休克，在抗

感染、补液、血管活性药物应用的同时，需要注意患者呼吸、周

身皮肤、尿色的改变，防止出现ＡＲＤＳ和ＤＩＣ。对于移植肾的患

者，更应该重视，采取保护性隔离，保持口腔和皮肤的清洁，病

房通风消毒等。

３．４　出院指导
　　如肾功正常，出院时嘱患者多饮水，起到内冲洗作用，以利

于碎石排出，预防尿路感染的发生。按照结石成分分析结果，

指导患者饮食。由于携带ＤＪ管，使输尿管口失去了抗返流的

作用，故嘱患者避免憋尿及增加腹压，防止尿液返流引起逆行

感染。嘱患者术后１个月内尽量卧床休息，术后３个月内避免

剧烈活动，防止二次出血，同时防止 ＤＪ管移位脱出。叮嘱患

者拔除ＤＪ管的时间，并在拔管期限到时电话告知，避免ＤＪ管

留置时间过长而出现不必要的麻烦。
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　　临床上，若踝部和小腿的软组织受到损伤，并且周围皮肤 的条件也较差，无法使用附近的皮瓣进行推移，若同时伴有主

要供血血管受伤，吻合血管的游离皮瓣的移植也很难施行。交

腿皮瓣移植法可以使对侧小腿或者踝部创面被覆盖，不用把胫
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后血管切断，从而保存了健侧的胫后动脉［１２］。研究人员通过

采用这种治疗方法，对２０例膝内外侧皮肤组织严重缺损进行

治疗，取得了很好的效果。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组２０例，男１０例，女１０例，年龄１８～６０岁，平均３２．６

岁。其中创伤１４例，慢性溃疡５例，皮肤血管瘤１例，病灶清

除后全部伴有钢板或胫骨外露，皮肤缺损面积最小为７．５ｃｍ×

４．５ｃｍ，最大为１７．５ｃｍ×６．５ｃｍ。

１．２　方法
　　以体表投影为轴胫后动脉对皮瓣进行设计，在小腿的中下

部位三分之一的交界处，以这个交界处为中心，因为这个皮瓣

的活动度比较小，所以皮瓣切取的范围应该要大于受损部位

２．５～４ｃｍ。先切开皮瓣的前面，然后到深筋膜的下面，在深筋

膜下进行皮瓣游离，可见到在比目鱼肌和趾长屈肌之间有２～４

条筋膜皮支穿出胫后动脉。通常皮动脉直径０．５～１．５ｍｍ，蒂

长 ２０～３０ｍｍ。切取的范围可以根据皮动脉的分布适当的调

整。然后再在皮瓣的后边将皮肤切开，将皮瓣掀起，两边的胫

骨和肌间隙会师，在表皮皮肤胫骨分离的时候，一定要注意保

护好骨膜。至此，皮瓣游离完成。皮瓣制备之后，需要做蒂部

与供区的缝合和植皮，首先要缝合蒂部的皮肤，使它形成皮管，

这样可以避免过度的牵拉血管，游离植皮覆盖适用于后侧缝合

困难的人，中厚皮片游离植皮是在供区，受伤的皮肤要彻底的

清理创伤，修复和固定受损伤的骨头和肌腱。手术中，根据皮

瓣游离后的活动度调整双侧下肢的位置，如果张力太大或者覆

盖创面很困难，就可以用胫后的血管为蒂，做成顺行或者逆行

的皮瓣。手术结束后，两侧的小腿都要使用弹力绷带固定住，

并且要注意压疮的产生。３周后断蒂。

２　结果

　　有１３例皮瓣全部成活；因皮瓣下积血、缝合的张力过大而

出现的静脉回流障碍，经过及时的换药，并且采取将部分的缝

线拆除、积血引流等措施后，创面已经愈合。在２～１８个月的

随访中，恢复保护性感觉的有９例，皮瓣质地很好，很耐磨压。

跟部软组织缺损的有３例，位于跟后部有２例，位于足跟底部

的有１例，在随访的过程中，都没有发生溃疡，外形也很好，没

有臃肿，也不需要再做修薄整形手术。有４例受伤的面太大，

因为在做皮瓣切取的时候出现了感觉障碍，但是对供区没有特

别明显的影响。

３　讨论

　　如果关节缺损发生于小腿下段、脚踝处及足部的软组织等

处，紧急处理常不宜开展；若缺损处附近的皮肤条件很差或者

附近的血管有损伤，则处理难度较大；若创伤处覆盖不全面，则

对深部组织的修复较为困难，常难以愈合［３］。皮瓣移植不仅需

要良好的血管吻合，而且需要受区良好的血管条件。因此，皮

瓣移植所需技术要求高，风险大。以往传统的创面修复方式常

行胫后动脉交腿皮瓣，此术式虽然可获得较为理想的术后恢

复，但其需要小腿提供供血血管。在制备皮瓣的过程中，小腿

中下段的动脉中存在着２～４支稳定的皮支，其直径０．５～１．５

ｍｍ，蒂长２０～３５ｍｍ［４］。若选择适宜的皮支做成皮瓣，则回旋

余地较大，也无需切断处理胫后血管。胫后动脉血管分布比较

稳定，周围皮肤的质量也很好，以本组的２０例为例，皮瓣全部

成活。

　　就修复时间而言，应结合具体临床情况来分析。若患者全

身状况良好，损伤面污染较轻，清理彻底，则在受伤１２ｈ内，应

争取前期闭合创面，本研究中的２例患者采取上述方法临床疗

效显著。但是对于软组织严重损伤的，或者损伤面污染很严重

的，清理也并不是很彻底的，这个时候如果进行皮瓣的移植就

会有很高的危险率，很可能会导致移植物的坏死。病人有合并

的伤口，而且病情比较严重也不适合手术［５］。这些特殊的病例

虽然不允许手术，但是可以延迟进行修复。在患者伤后３～８

ｄ，等失活的组织可以界定清楚之后，再进行清创，处理后就可

以进行皮瓣移植，比如本组的所有病例，都没有出现感染的情

况，除了皮瓣边缘部分坏死之外，移植皮瓣全部成活。

　　胫后皮瓣的手术简单，所以失败的几率很少，在本文里写

的病例，皮瓣全部成活了。跟小腿内侧的逆行胫后动脉岛状皮

瓣相比，最主要的优势就是不会破坏胫后动脉的主干，如果胫

后血管或胫前血管有所损伤，也不会影响皮瓣的应用。相比于

逆行腓肠神经营养血管皮瓣，皮瓣叨取的面积更大，而且不会

损伤腓肠神经。游离皮瓣的操作很复杂，风险也很大，因为它

需要牺牲最主要的血管，并且手术后，外观会受影响，更加显出

胫后皮瓣的优越性。逆行腓肠神经营养血管皮瓣也可以当作

游离皮瓣来修复创面，再在蒂部保留住１ｃｍ的胫后血管，适当

游离后重新吻合胫后血管，这样就可以保留血管了。但它也有

缺点，那就是血管的蒂比较短，所以在皮瓣设计的时候一定要

考虑到。
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