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复治愈。不但缩短了手术周期 ，节省 医疗费用，减轻 

了患儿家长的经济负担，而且成形术的尿道 口位于龟 

头正位尿道开口，外形美观，消除患儿的 自卑，促进了 

患儿心理损伤的愈合。 

阴囊正中带蒂皮瓣设计合理 ，取材方便，容易成 

活。因为阴囊中隔两侧各有一血管为阴囊正中部位的 

皮肤供应血运，术中皮瓣设计塔形 ，又注意保留了皮瓣 

远端的真皮下血管网，所以皮瓣容易成活，其远端不易 

发生坏死_5。J。阴囊正中线两侧各有 1 cm无毛区，并 

且阴囊正中皮瓣转移后遗留的创面容易缝合消灭。所 

以阴囊正中带蒂皮瓣是供形成尿道的理想材料。本组 

17例无一例发生尿瘘。虽然病例少，但其优点是明显 

的。本文认为阴囊正中带蒂皮瓣除了设计合理 ，容易 

成活的因素外，还因为皮瓣形成尿道后，皮瓣对合的创 

面紧贴阴茎海绵体白膜，尿道两侧又与白膜缝合加固， 

加之尿道支架引流管采用硅胶管，刺激小，尿道分泌物 

少，不易感染，所以不易形成尿瘘_8J。 

虽然阴茎阴囊型尿道下裂是采用阴囊正中带蒂皮 

瓣正位尿道口成形修复的良好适用证。但是本文认为， 
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如果患儿的阴囊发育不好，应慎重考虑选择此术式。 
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腐败坏死性 口底蜂窝组织炎 1例的护理体会 
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腐败坏死性 口底蜂窝组织炎是颌面部最严重的感染之一， 

同时波及颌下、颏下及舌下间隙的感染。近年来 ，随着医学水 

平的提高和人们自我保健意识的增强，此类严重疾患已较少 

见。2000年 3月，我院口腔科成功地救治了一名腐败坏死性口 

底蜂窝组织炎的患者。现将护理体会报告如下。 

1 临床资料 

患者 ，女，31岁 ，已婚 ，农 民，初 中文化程度，该患者因右下 

后牙因龋坏致残冠数年 ，每年反复疼痛 2—3次。五年前后牙 

自发性阵发性疼痛，以“口底蜂窝组织炎”收入 口腔科治疗。入 

院时病人萎靡不振 、颜面外观不对称，右侧颌下、锁骨上及颏下 

区弥漫性肿胀 ，皮肤潮红，皮温较高 ，触之剧痛。颏下区锁骨上 

可触及波动感 ，上下唇红 、干燥 、张 口受限，张 口度为 0．5 cm。 

[收稿 日期]2003—07—21 [修回日期]2003—09—05 

·个案与短篇 · 

下颌第三磨牙前倾增生 、残冠、叩痛明显，牙龈红肿 ，舌侧根尖 

区粘膜有一瘘道，有黄褐色脓液流出，口臭。入院后立 即给予 

抗炎、对症治疗。随时根据细菌培养和药敏结果调整抗生素及 

局部冲洗液。经过全体医护人员的共同努力，病人痊愈出院。 

2 护理 

患者入院后 ，依据病情定为腐败坏死性 口底峰窝组织炎， 

我科经分析病情 ，对可能发生的并发症有充足的准备。制定了 

周密的护理计划及措施 ，准确及时完成各项治疗和护理。 

2．1 心理 护理 

认真做好入院评估 ，找 出存在的问题 ，做好心理分析。护 

理人员给以耐心、细致 的解释 ，并辅以点头、微笑等肢体语言， 

态度和蔼，让患者产生信任及依赖感，帮助病人树立了战胜疾 

病的信心，消除了恐惧、紧张的心理，同时失眠也有所改善。 
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顶起的方法。采用塌陷下方钻孔顶起方法 ，我们的体 

会难以应用，特别是对骨折超过 3周者更困难。对带 

有关节面软骨的小骨折块也使复位后保持关节面平稳 

困难。本文认为应尽量使塌陷骨折上移，与正常高度 

相差小于 2 mln，保持正常的膝外翻角。 

3．2．2 骨折内固定难 对于单髁骨折通常用松质 

骨拉力螺钉与单侧支撑钢板并用，才能防止骨折倾斜 

移位；对于双髁骨折，可用骨栓或者松质骨拉力螺钉与 

双侧支撑钢板内固定并用，才能防止关节面塌陷骨折 

再塌陷，起到坚固的内固定作用。对于一些复杂的平 

台骨折、骨折块较小且不规则，难以达到坚强的内固 

定，在用拉力螺钉与骨栓固定塌陷型骨折时，不能用力 

太大，以免骨碎块突起，早期不负重是必须的。L-TCP 

钢板对V型及Ⅵ型粉碎骨折难以起加压作用。 

3．3 软组织损伤和皮肤挫裂伤易致伤1：2感染 

本组感染均与皮肤切13有关。但 Young_5 认为内 

固定的量与术后感染成正比。作者的体会是切勿强行 

工期伤13缝合 ，可行延期缝合。对闭合性损伤，肢体肿 

胀较重，往往形成张力水泡，可先行外固定，1—2周后 

择期手术，术后及早明确皮肤坏死范围，并将坏死皮肤 

清除，用正常皮肤覆盖创口，可减少创 口感染。造成本 
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组部份病例治疗效果不良的原因除骨折复杂，软组织 

损伤严重外，切口大而多，剥离广，打开关节进行手术 

形成粘连亦有关系。有报道关节镜监护下手术成 

功l6]，可减少此类并发症，其次是感染，使得石膏外固 

定要延长。早期部分病人没用 CPM帮助不负重运动 

也有一定关系。 
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2．2 严密观察病情变化 

患者入院时病情危重，右侧颌下、锁骨上及颏下间隙均有弥 

漫性肿胀，有广泛性的软组织水肿。水肿的范围达颈上部和锁 

骨平面。皮肤红肿 、坚硬、触之剧痛，气管被推移向右侧。由于 

舌体僵硬、张口受限、吞咽困难，肿胀继续往舌根发展可压迫会 

厌及咽部而出现呼吸困难，随时有发生窒息、败血症、纵隔感染 

而危及生命。因而病人住抢救室，室内备有气管切开包、气管插 

管设备、呼吸机及氧气装置，严密观察病人生命体征变化，若有 

异常情况，及时给予处理。病室每 日行紫外线灯消毒二次。 

2．3 全身用药治疗 

全身给予抗炎治疗，生理盐水 250 ml、头孢唑啉钠 5．0 g、甲 

硝唑 1．0 g每 日一次静滴。生理盐水 500 ml、庆大 16万 U每 日 

一 次静滴。3 d后根据细菌培养结果改为生理盐水 250 ml加维 

生素 C 5．0 g每 日一次静滴 ，同时使用庆大霉素 4 d。因病人持 

续高热，将地塞米松加入头孢噻肟钠一组 中静滴；前 3 d为 10 

rag，第四、五天改为 5 rag。此方案用药二周后再次根据细菌培 

养和药敏结果改为生理盐水 250 ml，哌拉西林 4．0 g、甲硝唑 0．5 

g每 日2次 ，连续 10 d。通过一段时间细心观察及时调整用药 

以及精心护理，病人病情基本得到控制。病人入院第一周体温 

均在 38．5 oC以上；第二周体温控制在 37．5 oC左右；第三周体温 

均在正常水平。 

2．4 局部用药处理 

病人入院当日即在颏下区用穿刺针抽出灰褐色脓汁 5 ml， 

又在锁骨上 2 cm处做一约 1 cm左右切 口，钝性向上分离，放出 

灰褐色脓汁约 100 ml，放置橡皮引流条引流，每 日换药二次，庆 

大霉素注射液反复冲洗，1％甲硝唑含漱剂含漱 ，3 d后病人右 

前胸及胸锁乳突肌后缘剧痛 ，中等硬度、皮色潮红、皮温增高， 

当即在 2％利多卡因局麻下横向扩大引流口约 5 cm大小，引出 

灰褐色腐败坏死组织约 300 ml，3％双氧水反复冲洗伤 口；放置 

3％双氧水引流纱条并 24 h不间断地滴入 3％双氧水于创 口。 

第四天在右前胸区腋窝水平处做 2 cm大小切 口，放出灰褐色 

腐败性脓汁约 60 rnl，与颈部切口相通，将引流纱条改为引流管 

引流，24 h用注射器自引流管注入3％双氧水于创口。当日彩 

超报告右胸上部及锁骨上皮下积气 ，遂将伤口加压包扎。 

3 营养调整 

患者刚入院时，精神压力大 ，食欲不佳。随着精神负担的 

解除以及通过一周前期治疗效果好，食欲大增；每 日鸡汤、肉、 

蛋 、新鲜蔬菜、水果都能进食。 

4 出院指导 

经过全身抗炎治疗和局部对症处理 ，病人右颌下、颈前区、 

右肩部、前胸区红肿全部消散，拔除引流管，伤 口I期愈合。病人 

康复出院。嘱病人回去后注意休息，三个月后复查一次，多学习 

预防保健知识，有病及早就医，防止病情发展严重。经护士反复 

讲解，患者及家属复述 ，进行评价达标，出院指导效果满意。 
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