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手术治疗，术中证实为阑尾炎穿孔后数条蛔虫经残端涌出，清 

除蛔虫、脓液后，用甲硝唑冲洗腹腔，并放置烟卷引流条两根， 

右髂窝一根，盆腔底部一根。第 8天拆线，第 9天大量脓液经 

切口溃破涌出，经一般引流换药 6 d未愈合而转到上级医院，上 

级医院清除深部坏死组织后继续引流，使用大量抗生素配合人 

体白蛋白等增强免疫力的药物，治疗十余天后未愈合转回我 

院。用上述方法反复中药外敷、引流，换药三次后脓液减少，创 

口缩小结痂，2 d换一次药，第 5次创口基本干燥结痂。 

2 结果 

创面结痂干燥最快者为创口换药 3次后(即6 d)，最长者 

为换药 7次后(即14 d)，痂皮脱落，最后愈合。随访0．5～1年， 

未再复发。 

3 讨论 

此法适用于广大农村基层 ：①药源丰富；②成本低，减轻患 

者经济负担。切口感染难愈合者往往是切口深部感染后形成 

窦道，深部引流不畅等；常规的外科冲洗创 口，清除线头，放置 

引流条往往要配合大剂量抗菌药的使用，该法的使用是在以上 

方法一时不起效的情况下使用 。大黄主要含大黄素及大黄 

鞣酸。大黄对葡萄球菌、痢疾杆菌、伤寒杆菌、绿脓杆菌及真菌 

均有抑制作用，有增加血小板，促进血液凝固的作用；而鞣酸能 

抑制分泌，减轻水肿。多种实验性炎症模型表明大黄有明显的 
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抗炎作用：灌胃大黄煎剂能显著抑制马豆油所致小鼠耳肿胀； 

对大鼠蛋清性、甲醛性足肿胀和大鼠球肉芽肿均有明显抑制作 

用；大黄对切除双侧肾上腺大鼠仍有抗炎作用。目前认为大黄 

抗炎作用机理主要与抑制花生四稀酸代谢有关，大黄可抑制环 

氧化酶，使前列腺素 E合成减少，并抑制白三烯 B4(LTB4)的合 

成。而 PGE和 LTB4均为致炎活性物质。大黄对正常小鼠的免 

疫功能无明显影响，但对感染模型小鼠，能促进血清溶血素生 

成，能提高小鼠腹腔巨噬细胞的吞噬功能，还能增加脾脏淋巴 

细胞转化率及白细胞介素(IL-2)的生成 。]。此外，大黄在体 

内有辅助病毒诱生干扰素的作用，可使患者体内干扰素效价增 

加 2倍以上。 

此法还可用于其它皮肤细菌感染经久不愈者，如果大黄鲜 

品找不到，可用土大黄代替。多年来，大黄加入方剂中内服使用 

的研究报道较多，而外用的研究则相对较少，值得进一步探讨。 
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急性坏死性筋膜炎表现为皮下组织和筋膜广泛性坏死并 

伴有全身中毒症状的软组织感染。其病程比较凶险，严重者可 

危及生命，必须引起重视。本院 1995年 1月至2003年 10月收 

治了 14例急性坏死性筋膜炎患者，结合文献复习，本文对此进 

行总结分析，将其特点与诊治体会报告如下。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 

本组病例 14例，男性 10例，女性4例，年龄2～76岁，发病 

到住院时间为 24～72 h不等，平均住院29．5 d。其中各种创伤 

所致 4例，肛周脓肿引起 5例，阑尾炎手术后并发 3例，原因不 

明2例。病变发生于右侧腹壁 3例，下腹壁 1例，肛周及会阴 5 

例，臀及下肢 5例。 

1．2 辅助检查 

全部病例白细胞 >20．0 X 109，部分病例胞质中有中毒颗 

粒，脓汁培养结果为：11例大肠埃希氏菌生长，致病菌对庆大霉 

素和头孢类抗菌素敏感，另 3例为无菌生长。 

1．3 治疗方法 

本组均在病变皮肤做多个切口，深达肌膜，每日用双氧水、 

生理盐水冲洗或用 1：10 000高锰酸钾水冲洗，头孢三嗪和替硝 

唑联合用药抗感染，辅以输血浆及静脉营养支持治疗。 

2 结果 

[收稿日期]2004—02—22 [修回日期]2004—03—16 两例因并发多脏器功能衰竭而死亡，其余 12例均治愈，治 
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愈率为 85．7％。 

3 讨论 

3．1 急性坏死性筋膜炎的定义、发病机制与诊断 

急性坏死性筋膜炎早在 1924年由 Meleny提出，是表现以 

皮下组织和筋膜广泛性坏死同时伴有全身中毒症状的软组织 

感染。该病由需氧菌和厌氧菌混合感染，具有发病急、进展快 、 

死亡率高的特点⋯。1952年 Wilsom在此基础上进行总结，认为 

本病多发于软组织损伤或皮肤感染，其发病机理为：当致病菌 

入侵后首先在皮下浅深静脉引起炎性反应，然后在血管和淋巴 

管内形成血栓阻塞血运和淋巴回流，导致大面积皮肤和皮下浅 

深筋膜变黑和坏死，并有恶臭渗液，病人同时伴有全身中毒症 

状，如寒战高热、白细胞升高、表情淡漠、烦躁等。该病的发生、 

发展与气性坏疽极其相似，二者的鉴别主要是将病变皮肤切开 

后如发现皮下组织及浅、深筋膜已变黑坏死，而肌肉组织完全 

正常即可诊断为急性坏死性筋膜炎。 

3．2 急性坏死性筋膜炎治疗的探讨 

本文认为治疗措施主要包括全身用药和局部处理两个方 
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面 J。①全身用药：应选用两种对致病菌敏感的抗生素联合 

用药治疗方案，例如每13静滴替硝唑 200 ml、头孢三嗪 2 g。在 

治疗中对营养状态较差及老年病人可适当输入适量的全血与 

血浆等支持治疗，同时要注意酸碱平衡、离子和肝肾功能等，一 

旦出现异常及时给以调整。对于一般状态良好、又无禁忌证的 

病人，配合高压氧治疗效果更好；②病变局部的处理：应早期行 

多个切口引流，控制病情的发展，切口要深达肌肉，彻底清除变 

黑坏死的筋膜，用双氧水和生理盐水冲洗。当坏死皮肤及皮下 

组织松动，恶臭浓液较多时用 1：10 000高锰酸钾水冲洗，每13 1 

～ 2次。如果创面较大或愈合后可能会影响肢体的功能活动 

时，根据实际情况考虑植皮术。 
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胫骨下端 Pilon骨折是旋转、外展和压缩多种暴力所致粉 

碎型骨折，多有骨缺损，常伴有腓骨下端骨折和内踝骨折。手 

法复位外固定不易成功，因此，治疗多采用植骨、克氏针、前臂 

梯形、小型 L型梯形或 AO支持钢板(钛钢板)结合拉力螺钉固 

定“J。我院自 1995年 1月至 2003年 12月共收治此类骨折 67 

例，本文就其临床特点及治疗体会报告如下。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 

本组共 67例，男 42例，女 25例，年龄 17～70岁，平均 32 

岁。其中闭合性骨折 27例，开放性骨折 4o例。左侧 22例，右 

侧 43例，双侧 2例。按 Ruedi分型：A型 12例，B型 36例，C型 

19例。 

1．2 治疗方法 

对在伤后6 h内人院的患者，如下肢肿胀不明显，则行急诊 

[收稿日期]2004—02—18 [修回日期]2004—03—28 

手术治疗。手术在持续硬膜外麻醉下进行。对于开放性骨折， 

术中严格清创、碘伏浸泡 10 min以上，视开放情况延长切口。 

闭合骨折作平行胫骨前外侧纵行切口，切口远端弧型跨过内踝 

远端。显露胫骨骨折端及踝关节，探查关节面的骨折线方向及 

压缩情况。A型骨折予以克氏针或松质骨螺钉张力带内固定； 

B型及 C型先撬拔骨块，使关节面光滑复位，必要时植骨用克 

氏针或小拉力螺钉固定，再行远端足部牵引复位。其它碎骨 

块，根据骨折的具体情况分别选用前臂梯形、小型 L型梯型、AO 

支持钢板(钛钢板)结合拉力螺钉固定。对于 B型及 C型 Pilon 

骨折复位以术中肉眼观察解剖复位为准。术后常规预防应用 

抗生素5～7 d，一般勿需外固定，患肢抬高制动 3 d后予以CPM 

被动功能锻炼，术后 2周予以主动非负重状态下功能锻炼，8至 

10周后逐步负重行走。闭合性骨折超过伤后 6 h来院予以抬 

高患肢体位消肿制动、辅以下肢静脉泵、药物治疗约 10 d、肿胀 

消退后手术治疗。开放性骨折超过 6 h、污染挫伤严重者，清创 

后予以外固定，个别病例Ⅱ期内固定。 

1．3 结果 

上述 67例患者进行门诊随诊及康复指导6～12个月，平均 
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