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复合技术治疗３６例股青肿临床效果观察
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院血管外科

　　股青肿是下肢深静脉血栓形成的急症，需要急诊进行手
术治疗。传统治疗以切开股静脉取栓为主，但手术创伤大，

出血量多。随着介入技术的发展［１２］，特别是导管接触性溶

栓技术的广泛应用［３４］，股青肿的治疗逐渐走向微创化。

２０１２年５月至２０１６年５月，青岛大学附属烟台毓璜顶
医院血管外科在下腔静脉滤器保护下 （ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖｅｒ
ｆｉｌｔｅｒ，ＩＶＣＦ）经静脉入路应用导管接触性溶栓 （ｃａｔｈｅｔｅｒ
ｄｉｒｅｃｔｅｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ，ＣＤＴ）联合髂静脉支架置入治疗３６例
股青肿患者，效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
本组共３６例，其中男性２１例，女性１５例。年龄２５～

７２岁，平均年龄５８岁。所有患者均经下肢静脉超声证实
为混合型ＤＶＴ；其中皮肤青紫、皮温将低者３０例，伴有皮
肤水泡形成者６例。发病时间６～７２ｈ，（２０±４８）ｈ。

１２　治疗方法
１２１　手术方式　ＣＤＴ前先行 ＩＶＣＦ置入术，经颈内静脉
临时滤器２０例，可回收滤器１０例，永久滤器６例 （均经

股静脉）。滤器置入成功后，患者改为俯卧位，根据骨性标

志穿刺静脉成功后，置入Ｕｎｉｆｕｓｅ溶栓导管，有效溶栓长
度２０～４０ｃｍ。
１２２　术后处理　尿激酶１万～１５万Ｕ／（ｋｇ·ｄ）和肝素
１６～２４ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）经溶栓导管及穿刺鞘管持续泵入，
根据血浆纤维蛋白原浓度 （不低于ｌｇ／Ｌ）调整尿激酶用量，
如发生出血 （切口渗血、尿血、咯血等）减量或停药。根

据患肢消肿情况及Ｄ二聚体变化情况选择时间 （一般５～７
ｄ）复查数字减影血管造影 （ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＤＳＡ），若静脉及以上静脉通畅，拔除导管鞘和溶栓导管；
若髂静脉狭窄或闭塞，测量闭塞远近两端压力梯度，如压力

梯度大于３ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），则行髂静脉血管
成形术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ，ＰＴＡ）并支架
置入术。抗凝、溶栓同时，口服华法林，根据凝血酶原时间

（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ，ＰＴ），并使国际标准化比 （ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）调整至２～３后停用普通肝素。正规

抗凝治疗一般维持半年至１年，如果考虑患者为易栓症者则
需终生抗凝［５］。患肢穿医用弹力袜。取滤器前行下腔静脉造

影检查，确定下腔静脉内和滤器上无血栓存在后，拔除临时

滤器或取出可回收滤器。

１３　观察指标
Ｄ二聚体监测：溶栓前及治疗后第１、２、３、４、５天

每６ｈ检测外周血 Ｄ二聚体、活化部分凝血活酶时间
（ＡＰＴＴ）和Ｆｉｂ。

患肢消肿率：测量治疗前及治疗后健、患侧肢体大小

腿 （距离髌骨上、下缘各１０ｃｍ处）周径，计算患肢、健
肢周径差。肢体消肿率 ＝ （溶栓前周径差 －溶栓后周径
差）／溶栓前周径差×１００％。

静脉通畅率：将患肢深静脉由下向上依次分为静脉、

股浅静脉下段、股浅静脉上段、股总静脉、髂外静脉、髂

总静脉和下腔静脉７段并分别计分，按血栓的严重程度评
分：管腔完全通畅０分，部分通畅１分，完全闭塞 ２分；
静脉通畅率＝（溶栓前静脉通畅度评分—溶栓后静脉通畅
度评分）／溶栓前静脉通畅度评分×１００％［６］。

２　结果

３６例患者均成功实施手术，其中髂静脉支架置入 ２１
例。本组尿激酶总量１８０万～６４０万Ｕ，平均４８０万Ｕ。溶
栓时间为５～８ｄ，（平均６３ｄ）。无严重出血事件发生。患
肢消肿率为膝上７９９％，膝下为７８％。溶栓治疗后静脉通
畅率为７０％。见表１，表２。
本研究发现在患者接受ＣＤＴ治疗后在第３天出现 Ｄ二聚体
百分比的下降变化，而继续ＣＤＴ治疗无法进一步提高静脉
通畅率，见图１。

表１　ＣＤＴ治疗前后周径差及消肿率

部位
ＣＤＴ治疗前周径差

（ｃｍ）
ＣＤＴ治疗后周径差

（ｃｍ）
消肿率

（％）
大腿 ６２８±１１６ １２６±１０７ ７９９
小腿 ５６９±２０８ １２５±０９８ ７８０

表２　ＣＤＴ治疗前后静脉通畅评分

ＣＤＴ治疗前静脉
通畅率评分

ＣＤＴ治疗后静脉
通畅率评分

静脉通畅率

（％）
９４１±１３２ ２８２±０８４ ７０
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３　讨论

股青肿是下肢深静脉血栓形成最严重的类型。国外统

计左右发生率比为３∶１［７］。当肢体静脉回流出现严重受阻
缺乏有效的侧支循环时，静脉压的增高导致大量体液进入

组织间隙，使组织间隙压力骤增。压力增高达到一定程度

后，动脉腔受压关闭，组织供血障碍，继而发生组织缺血

坏死，患者全身反应重，易出现休克及下肢湿性坏疽，因

此需要急诊处理。以往对于股青肿治疗首选股静脉切开取

栓，但其存在手术创伤大，风险高，出血量多的缺点。尤

其对于老年患者，由于基础疾病多，效果往往不尽如人意。

因此经本院伦理委员会批准，对于股青肿患者采用复合技

术治疗减少了创伤，获得了满意的效果。

导管接触性溶栓技术 （ｃａｔｈｅｔｅｒｄｉｒｅｃｔｅｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ，
ＣＤＴ）因其具有创伤小、效果确切、恢复快等特点而被广
泛应用［８］，可显著改善患者预后，提高术后生活质量。但

在溶栓过程中需规律监测凝血功能指标评估溶栓效果，调

整溶栓药物剂量，目前指南规定当血浆纤维蛋白原 ＜１０
ｇ／Ｌ，发生其他组织／器官出血风险较高，相关文献报道约
为７３％，需停止溶栓药物［９－１０］。

Ｄ二聚体为血栓溶解过程中纤维蛋白被降解后的片段
产物，在血栓溶解后其水平即刻出现明显增高；而只有当

血栓溶解后，溶栓药物进入体循环，降解纤维蛋白原导致

其水平降低。因此纤维蛋白原是间接反映溶栓效果，而 Ｄ
二聚体是直接反映溶栓效果，与纤维蛋白原相比较在更早

期反映血栓溶解情况［１１，１３］。但 Ｄ二聚体亦存在部分缺陷，
在高龄、创伤、手术、慢性心肺疾病、妊娠、肿瘤等情况

有不同程度的升高。Ｄ二聚体百分比变化可初步作为评估
溶栓效果的一个监测指标［１２］。

本组研究发现，２１例患者同时合并有 Ｃｏｃｋｅｔｔ综合征。
溶栓后造影复查均发现存在左髂静脉狭窄或闭塞，测量闭

塞段压力差均大于４ｍｍＨｇ，最高者达１２ｍｍＨｇ，提示股青
肿的发生与Ｃｏｃｋｅｔｔ综合征有关。而行髂静脉支架置入术，
髂静脉与下腔静脉压力差均维持在１～２ｍｍＨｇ。因此髂静
脉压力梯度可作为是否行髂静脉支架置入的参考指标。

本组股青肿患者，联合应用滤器、ＣＤＴ和髂静脉支架
的复合技术，取得了良好的治疗效果，减少术后 ＤＶＴ的复

发。此种操作方法手术创伤小，风险低，尤其是对于心肺

储备功能差的老年人，近期效果良好，但远期效果如何均

需进一步探讨研究和随访观察。
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［１２］ＧｒａｎｚｉｅｒａＳ，ＲｅｃｈｉＡ，ＤｅｒｕｉＭ，ｅｔａｌＡｎｅｗＤｄｉｍｅｒｃｕｔｏｆｆｉｎ
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ＷｏｒｌｄＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１４，５（４）：２６４２６９ＤＯＩ：１０５８４７／
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（收稿日期：２０１７０１２６）
（本文编辑：何小军）
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·经验交流·

自制可调节牵引支架在多发伤合并骨折患者中的应用

章赛军　吴立群　胡雪芹

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１７０８０２９
新型专利：实用新型 （ＺＬ２０１５２０４８０５６４．Ｘ）
作者单位：３１８０００　浙江省台州，浙江省台州市中心医院急诊科
通信作者：吴立群，Ｅｍａｉｌ：１７８９６７００５＠ｑｑｃｏｍ

　　统计调查全球每年因为各类突发事件的死伤人数在数
千万人以上，我国每年大约有７０万严重创伤患者需要转
运，创伤已成为当今人类的一大公害 ［１］，其中，多发伤，

特别是严重多发伤，由于损伤能量高、并发症多［２］，在综

合治疗的同时常需要骨牵引治疗，但临床上监护室病床为

特殊专用床，较少配备牵引设备，而骨科牵引床体积大、

重量重、操作繁琐，没有同时兼顾到下肢骨牵引和颅骨牵

引，这导致监护室患者骨牵引效果不佳等状况。为解决监

护室多发伤患者骨牵引问题，２０１５年７月至２０１６年６月，
自制可调节牵引支架运用于５３例急诊重症监护患者，取得
了良好的效果，现报道如下。

１　资料与方法

１１　材料与制作
１１１　材料　主杆不锈钢管１根，直径３ｃｍ×长１００ｃｍ，
不锈钢支撑架１根，直径２ｃｍ×长２５ｃｍ，滑轮２个，螺旋
扭６个，不锈钢管直径４ｃｍ×长３５ｃｍ，共５个，不锈钢
管直径３ｃｍ×长３５ｃｍ，共１个。
１１２　制作　 （１）自制牵引架由主杆、支撑架、滑轮、
螺旋扭、“８”字固定器 （图２）组成。（２）主杆：在两端
５ｃｍ处各打一个孔，在另一侧从中间开始，间隔１０ｃｍ打
一个孔，共打７个孔，这些孔在牵引时起固定作用。 （３）
“８”字固定器：将直径３ｃｍ×长３５ｃｍ不锈钢管与直径４
ｃｍ×长３５ｃｍ不锈钢管和螺旋扭焊接成 “８”字固定器
（图２），另外两个相同直径的不锈钢管也用相同的方法焊
接成 “８”字固定器 （图２）。（４）不锈钢支撑架：将直径
２ｃｍ×长２５ｃｍ的不锈钢管与滑轮焊接成支撑架，并将焊
接好的支撑架与 “８”字不锈钢成品组合 （图３）。

　　１不锈钢主杆，２不锈钢支撑架，３滑轮，４螺旋与不锈钢管

“８”固定器，５输液架或钢管

图１

图２　 “８”字固定器
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图３　支撑架与 “８”字固定器的组合

１２　应用方法
１２１　操作过程　可调节牵引支架进行骨牵引操作流程
（见图４）。

１２２　可调节牵引支架的应用 多发伤患者调整体位后，
因下肢肢体位置的改变，导致牵引跟肢体不能在同一直线

上，此时可以调节主杆上的支撑架左右移动，使牵引方向

与牵引肢体保持在一条直线上，并且可前后移动，提高使

用时的牵引角度的准确性；当患者需要同时牵引双下肢时，

可以在主杆上放两个组合好的牵引支撑架进行同时牵引；

另外多发伤患者转运过程中，也可以将牵引架固定到转运

床上，保证在转运中也不需要放松牵引。

２　结果

２１　观察指标
观察可调节牵引架是否适用于监护室床、普通病床及

抢救室床，观察可调节牵引架是否在不同牵引中均能适用，

观察可调节牵引架在使用中能调节高度，观察患者翻身后

能左右调节牵引，保持牵引的有效性。观察转运过程中是

否能够保持牵引的有效性。

２２　应用效果
２０１５年７月至２０１６年６月，急诊科使用可调节牵引架

图４　可调节牵引支架进行骨牵引操作流程

患者５３例，年龄１３～７１岁， （４６２０±２１９）岁，其中急

诊监护床下肢骨牵引３７例，颅骨牵引１例，普通病床的下

肢骨牵引１１例，抢救床下肢骨牵引３例，在临床应用得出

可调节牵引架适用于床尾带有输液架孔的各种形式的病床，

可调节牵引架通过输液架或其他形式的连接杆安装在病床

上，使用范围更广，调节方便，可以根据患者牵引目的、

患者体位、不同类型病床能随时调节牵引架，保证牵引的

有效性，而且患者转运过程中也实现了持续有效的牵引。

３　讨论

骨牵引术是骨折患者治疗中较为广泛的一种治疗手段，

维持有效牵引和促进患者舒适是我们临床护理工作中重要

护理要点［３］。术前骨牵引能对骨折端起固定作用，并且能

对抗骨折后大腿肌肉收缩，促使肌肉长度恢复，减少骨折

端的重叠移位，并且持续有效的牵引可以降低术中牵引及

复位的难度 ［４５］。自制可调节牵引支架使用方便，操作简

单，使患者在卧床或转运中都能起到有效的牵引，适应性

强，减少了患者因搬动或转运引起的牵引无效。但由于自

制可调节牵引支架单独运用于下肢或颅骨牵引，目前没有

遇到颅骨和下肢同时牵引的使用，需要根据患者进行具体

情况进一步研究。自制牵引支架可以拆卸，消毒方便，使

用结束后可先用清水冲洗，再用含有效氯１０００ｍｇ／Ｌ的消
毒小毛巾擦拭，防止发生交叉感染，并且不用时自制牵引

架时可以每个环节拆开放入柜内储存，占用空间小，方便

存放。
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骶尾部畸胎瘤伴急性化脓性感染的救治

孙婷　姚梅琪　沈国丽

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１７０８０３０
作者单位：３１０００９　杭州，浙江大学医学院附属第二医院科室
通信作者：姚梅琪，Ｅｍａｉｌ：１３７５７１１８７３２＠１６３ｃｏｍ

　　骶尾部畸胎瘤为先天性疾病，源于胚胎的生殖细胞层，
多发生于新生儿及婴幼儿，是小儿最常见的畸胎瘤［１］，女

性多于男性，在活产儿中，发病率为１∶４００００［２］，少数随
着年龄增长，肿瘤逐渐发展，至成年时才产生症状。成年

骶尾部畸胎瘤罕见并有恶变风险，多数为隐型，对身体无

明显影响而被忽视［３］，手术切除是治愈骶尾部畸胎瘤的首

要治疗方法［４］，术后容易感染复发。２０１６年本院收治１例
经外院手术２次后反复感染的畸胎瘤患者，通过手术切除
后对症治疗及护理，６０ｄ后伤口愈合，随访１年未复发。
现报道如下。

１　资料与方法

患者，男，１６岁，１年多前无明显诱因下出现尾骶部
红肿疼痛，不能弯腰，不能行走，伴发热，体温最高

４０℃，至外院确诊为骶尾部畸胎瘤并行２次尾骶部肿物切
除术，出院后仍旧反复发作上述症状，患者为进一步检查

及治疗入院。入院后患者主诉有便秘，大便２～３ｄ／次，患
者正处于青春发育期，已经历两次手术史，且手术部位在

尾骶部，属于隐私部位，患者有自卑消极情绪，话语不多。

查体：见尾骶部范围约６ｃｍ×６ｃｍ大小肿物，伴多个肉芽
增生的溃疡口，轻压痛；直肠指检：距肛６ｃｍ未触及肿
块，指套无染血，患者入院后体温３７７℃，患者有头孢米
诺过敏史，予行克林霉素６００ｍｇＱ１２ｈ静脉滴注抗感染治
疗后体温正常。入院后磁共振示：“骶尾脓肿术后”：骶前

异常信号灶伴皮下窦道形成。肠镜检查：未见直肠内口；

结肠运输功能试验结果：３月５日腹部平片示：左半结肠、
直肠有部分钡剂残留。３月７日日腹部平片示：乙状结肠，
直肠有部分钡剂残留。３月９日腹部平片示：１２０ｈ腹部平
片肠道未见钡剂残留。根据结肠运输功能试验结果，患者

便秘无手术指征，尾骶部肿物 （脓肿）诊断明确，有手术

指征。因患者病灶紧贴直肠壁，组织多次ＭＤＴ会诊商讨手
术方式，家属强烈要求保肛，予３月１１日在全麻下行 “骶

尾部肿物切除术”，术中探查：见尾骶部范围约 ６ｃｍ×６
ｃｍ大小肿物，伴多个肉芽增生的溃疡口，切开尾骶部皮
肤、皮下组织达肿块边缘，逐步分离，发现肿块囊性 （内

含脓液，量约３０ｍＬ）。大小４ｃｍ×５ｃｍ。肿块位于肛旁后
位直肠壁外、尾骨前方，切除尾骨，发现囊肿壁如葡萄样

有多个小囊腔，一并完整予以切除。病理示： （骶前）软

组织慢性化脓性炎伴脓肿形成。术后４ｄ，体温最高达４０
℃，切口敷料渗出多，伴恶臭，予抗炎、换药、营养支持
等对症治疗和对症护理，术后１２ｄ创口无发臭，患者无发
热，予以出院后定期换药治疗，６０ｄ后伤口基本愈合，随
访１年未复发。

２　讨论

患者生长于农村，家庭经济条件一般，又有多次手术

史，加重了患者及其家属的心理负担，对治疗缺乏信心；

患者１６岁，正处于生长发育期，住院时间长耽误患者学
业，且患处属于隐私部位，患者心理负担重。术前向患者

家属详细讲解此疾病的病因，症状及愈后。明确告知手术

是此病唯一的治疗手段。介绍麻醉方式及手术方式，及术

后可能发生的并发症、恢复所需时间、处理方法，以及术
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