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摘　要　目的：探讨跟骨骨折术后包扎对手术后切口愈合的影响。方法：观察跟骨骨折行钛合金接骨板固定治疗的患者８０例，术

后不给予加压包扎，观察切口愈合情况。结果：切口甲级愈合７１例，愈合不良７例，感染２例，切口甲级愈合率为８８．７５％。结论：

跟骨骨折切开复位钛合金接骨板固定术后不需要加压包扎。

关键词　包扎　跟骨手术切口　愈合

　　跟骨骨折切开复位钛板内固定术后切口愈合不
良是常见并发症之一。有文献报道跟骨骨折手术治

疗皮缘坏死发生率为１０％ ～５０％［１］。骨科临床医师

也都在研究如何减低不愈合率。合理的手术入路，细

致的手术操作，术后细心的管理，可以减少切口愈合

不良这一并发症。跟骨骨折多为粉碎性骨折，骨折复

位后局部因为骨质压缩而形成空腔，所以跟骨外侧切

口术后渗血较多，许多医师认为跟骨骨折术后切口不

愈合是因为切口渗血较多、浸泡皮缘所致［２］。所以术

后应用弹力绷带加压包扎切口，起到止血减少渗出、

避免血肿形成、造成进一步感染的目的。为了观察弹

力绷带加压包扎对切口愈合的影响，２００５—２０１２年我
们先后收治８０例跟骨骨折，均行钛合金接骨板内固
定，术后只给予普通辅料非加压的包扎方法，就其术

后切口愈合的影响进行了观察，现将观察结果总结报

告如下。

１　临床资料
共纳入跟骨骨折行接骨板固定的病人８０例，均

为闭合跟骨骨折，无糖尿病，术前经过常规检查，局部

肿胀消退后进行手术，采取跟骨外侧切口，骨折复位

后，钛质接骨板固定。术后普通敷料不加压包扎。术

前及术后应用抗生素预防感染。

２　方　法
２．１　术前准备　入院后患肢给予石膏托临时固定，
针对肿胀情况给予对症处置，待肿胀消退，水肿消失

后再进行手术。术前完善各项检查，跟骨侧位、轴位

片，ＣＴ检查了解骨折情况。
２．２　手术方法　跟骨外侧“Ｌ”形切口，接骨板固定
骨折，减张缝合切口，于“Ｌ”形切口两端留置引流条，
避免在拐弯处下引流条。

２．３　术后处理方式　术后覆盖方形纱布、棉垫，疏松
包扎，及时换药，做到渗出就换药，切口干燥后给予烤

灯照射，促进血液循环。术后同样应用甘露醇

１２５ｍＬ，每天２次静脉点滴。应用抗生素预防感染。

３　结　果
术后切口甲级愈合７１例；愈合不良７例，经换药

愈合；感染２例，采取 ＶＳＤ负压吸引至感染控制后转
移皮瓣覆盖至愈合。甲级愈合率８８．７５％。

４　讨　论
目前大部分学者认为，对于明显移位的跟骨骨折

仍然需要手术治疗，但外侧“Ｌ”形切口术后皮肤坏
死、感染是跟骨骨折术后不可忽视的并发症。术后大

家普遍采取弹力绷带加压包扎切口［３－４］，基于的观点

是：跟骨骨折术后渗血较多，长时间的渗出会浸泡皮

肤边缘，导致发白，而至不愈合、感染。加压包扎后局

部渗血减少，不形成血肿。

但也有人认为不需要加压包扎［５］，虽未阐述原

因，但我们经过实践，分析其原因为：跟骨外侧软组织

相对较薄，血管分布不规则，分支如树枝，当接近表

面，做斜行或水平方向走行，有吻合支但保持独立，血

管数目较足底明显减少。切口部位皮肤软组织血循

较差。我们手术切口为“Ｌ”形，实际上在切口上方形
成了一个“Ｌ”形组织瓣，这样的组织瓣，在血液循环
丰富的部位，愈合不成问题，但在足跟血液循环差，加

上手术中的牵拉、切口上下方供血血管的误伤，导致

切口拐角处供血更差。

经过本组病例观察，我们认为，术后将局部软组

织瓣视作“皮瓣”来管理为好。术后将软组织瓣加压

包扎，造成局部更加缺血，皮缘愈合不良，许多医师认

为皮缘发黑、发白、愈合不良是加压不 （下转第５７页）
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快速愈合和缩短修复时间。

大面积皮肤缺损和软组织深部感染创面以往传

统的办法主要是采用创面清创换药、包扎治疗及抗感

染治疗。治疗中经常出现纱布被渗出物浸湿 ，导致

污染和化脓性感染加重，创面引流不畅，修复周期长，

肌腱、骨组织外露创面长期不愈合等情况。我院应用

维斯第负压吸引装置后有效的解决了上述问题。经

常期的临床应用，我们认为，ＶＳＤ可增加局部血液循
环，刺激肉芽组织生长，增强组织抗感染能力。并且

创面的渗出物及时的吸引掉，创面肉芽生长迅速，无

需过多的抗感染治疗，使急性创伤的愈合时间明显加

快，感染创面的愈合速度明显加快，部分肌腱外露及

部分骨组织外露的复杂病例也能快速形成肉芽组织

覆盖外露部分，为二期修复提供了条件。这与陈石玉

等［１］的认识基本一致。

在长期的应用过程中我们发现该方法用于治疗

皮肤缺损和软组织感染也存在一些问题，如吸引中因

脓性分泌物堵塞管道和生物透性薄膜透气的情况，致

使负压消失，吸引失效，经积极更换装置后问题得以

解决。因此在应用中应注意以下几点：①贴膜应完全
封闭，一旦出现贴膜下积气，创面有渗出液积聚，反而

使创面内细菌繁殖加快。使用中应密切观察创面密

闭情况及负压情况，及时给予相应处理：有贴膜下积

气时要及时密闭创面，有积液时要及时调整负压，冲

洗引流管，使积液及时被吸走。②结合全身情况应用
抗生素并且加强支持治疗，增加病人营养，积极治疗

原有慢性疾病。③及时行细菌培养，及时调整抗生

素，预防耐药菌株生成。④ＶＳＤ不能代替植皮，等创
面清洁、肉芽生长良好后应及时行植皮或皮瓣移植

术。⑤朱磊等［２］认为：ＶＳＤ禁用于大面积骨及内置物
外露者，因为基底组织无血供，不会形成肉芽组织［１］。

⑥应用中注意观察引流管是否堵塞，若有堵塞的情
况，要及时冲管，排除堵塞物。⑦对于肌腱外露时要
选好适应证，若是肌腱外露较多，周围软组织较少时

不能应用负压吸引，因为肌腱缺少血运，会引起肌腱

的坏死。⑧对于骨感染伴小面积骨外露时应注意观
察局部骨组织的情况，若经负压引流后肉芽生长不

好，不能覆盖骨组织，且骨组织有坏死征象，应停止负

压吸引，改行开放换药。⑨若遇大量肌肉等软组织损
伤、缺血、厌氧菌感染时；创面周围皮肤有湿疹及癌性

创面也不能应用ＶＳＤ负压吸引。⑩牛海明等［３］认为

术后应观测患者体温、脉搏变化，若体温持续升高，则

提示引流无效或感染加重，应及时更换敷料并加强抗

感染治疗。
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（上接第５５页）够、渗血造成的，结果越加压包扎，坏死

率越高，进一步发展，就会出现接骨板外露。实际上

许多坏死并不是瘀血造成的，局部皮缘瘀青是静脉回

流差所致，发白则提示局部供血不佳，这两种情况都

说明血液循环已经很差，再在局部加压没有益处，反

而起相反作用。最好的办法是术中仔细止血、空腔充

分植骨，引流通畅后，及时换药，敷料渗透就给予更

换，避免局部瘀血浸泡皮缘，稍有瘀血，可以在换药时

用纱布挤出，如果确实渗出较多，可以采取 ＶＳＤ负压
吸引。渗出在３ｄ左右减少，拔除引流条，局部暴露，
给予烤灯照射，促进血液循环和局部干燥。５～７ｄ渗
血会停止，通过观察，我们得出结论：跟骨骨折切开复

位钛合金接骨板固定术后不需要加压包扎。
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