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本文亮点：

(1) 证实应用膜诱导技术联合局部肌皮瓣修复大转子区窦腔型压力性损伤效果良好。

(2) 通过抗生素骨水泥的覆盖/填塞，降低大转子区窦腔型压力性损伤患者炎症指标水平，减轻创面

细菌负荷，形成诱导膜，为后期创面修复提供良好基础。

(3) 选用的局部肌皮瓣展现出了成活率高、并发症少、外观佳的良好临床效果，术后压力性损伤复发

率低。

Highlights:

(1) It was confirmed that the effects of applying the membrane induction technique combined with 

local myocutaneous flap in repairing sinus cavity pressure injury in the greater trochanteric 

region were good.

(2) By covering or filling with antibiotic bone cement, the inflammatory index levels of patients 

with sinus cavity pressure injury in the greater trochanteric region were decreased, the 

bacterial load in the wound was reduced, and the induction membrane was formed to provide a 

good basis for later wound repair.

(3) The selected local myocutaneous flap showed good clinical effects including a high survival rate, 

few complications, good appearance, and low recurrence rate of postoperative pressure injury.
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佟琳 张万福 韩飞 官浩

空军军医大学第一附属医院全军烧伤中心，烧伤与皮肤外科，西安 710032
通信作者：官浩，Email：guanhao@hotmail.com

【摘要】　目的　探讨膜诱导技术联合局部肌皮瓣修复大转子区窦腔型压力性损伤的临床疗

效。　方法　该研究为回顾性病例系列研究。2020年 1月—2023年 1月，空军军医大学第一附属医

院烧伤与皮肤外科收治 12例符合入选标准的大转子区窦腔型压力性损伤且伴有不同程度感染的患

者，其中男 8例、女 4例，年龄 42~76岁，单侧大转子区压力性损伤者 9例、双侧大转子区压力性损伤者

3例，3例患者并发脓毒症。清创前压力性损伤创面外口面积为 1.5 cm×1.0 cm~3.0 cm×3.0 cm，术中清

创时测量的内腔面积为 10.0 cm×8.5 cm~20.0 cm×10.0 cm。改善全身一般状况后，Ⅰ期行清创后抗生

素骨水泥覆盖/填塞，Ⅱ期移植面积为 10.0 cm×9.0 cm~22.5 cm×11.5 cm局部肌皮瓣修复创面，将供瓣

区创面直接缝合。对比所有患者Ⅰ期术前与Ⅰ期术后 7 d的白细胞计数、C反应蛋白、降钙素原、红细

胞沉降率等炎症指标水平及创面分泌物标本微生物培养阳性比，记录并发脓毒症患者Ⅰ期术前与

Ⅰ期术后 3 d精神状况、体温、心率、呼吸频率，观察所有患者Ⅱ期术后局部肌皮瓣成活及创面愈合情

况，随访所有患者压力性损伤复发情况及肌皮瓣外观和质地。　结果　12例患者Ⅰ期术后 7 d的白

细胞计数、C 反应蛋白水平、降钙素原水平、红细胞沉降率均较Ⅰ期术前明显下降（t值分别为 6.67、
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7.71、2.72、3.52，P<0.05）；Ⅰ期术后 7 d 创面分泌物标本微生物培养阳性比为 2/12，较Ⅰ期术前的

11/12明显降低（P<0.05）。3例并发脓毒症患者Ⅰ期术后 3 d精神状况较Ⅰ期术前明显好转，体温恢复

正常，心率<90次/min，呼吸频率<20次/min。共 15个创面经局部肌皮瓣移植修复，Ⅱ期术后 14个局部

肌皮瓣存活良好，创面愈合；1个局部肌皮瓣远端少部分坏死，经床旁清创缝合后 14 d愈合。Ⅱ期术

后随访 3~24个月，所有患者压力性损伤均未复发，肌皮瓣不臃肿，肌皮瓣颜色与周围皮肤组织近似且

质地柔软。　结论　采用膜诱导技术联合局部肌皮瓣治疗大转子区窦腔型压力性损伤，可以通过抗

生素骨水泥的覆盖/填塞降低患者全身炎症指标水平，减轻创面处的细菌负荷，形成诱导膜，为后期创

面修复提供良好基础；局部肌皮瓣展现出了成活率高、并发症少、外观佳的良好临床效果，术后压力性

损伤复发率低。

【关键词】　压力性溃疡；　外科皮瓣；　膜诱导技术；　创面修复；　大转子；　局部肌皮瓣
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repairing sinus cavity pressure injury in the greater trochanteric region 
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【Abstract】 Objective　 To investigate the clinical efficacy of membrane induction 
technique combined with local myocutaneous flap in repairing sinus cavity pressure injury in the 
greater trochanteric region. Methods　 The study was a retrospective case series study. From 
January 2020 to January 2023, 12 patients with sinus cavity pressure injury in the greater 
trochanteric region combined with varying degrees of infection who met the inclusion criteria were 
admitted to the Department of Burns and Cutaneous Surgery of the First Affiliated Hospital of Air 
Force Medical University, including 8 males and 4 females, aged 42−76 years. There were 9 patients 
with unilateral greater trochanteric pressure injury and 3 patients with bilateral greater trochanteric 
pressure injury. Three patients were complicated with sepsis. The external wound opening area of 
pressure injury before debridement was 1.5 cm×1.0 cm−3.0 cm×3.0 cm, and the internal cavity area 
measured during intraoperative debridement was 10.0 cm×8.5 cm − 20.0 cm×10.0 cm. After the 
general condition of the whole body was improved, the covering/filling with antibiotic bone cement 
after debridement was performed in stage Ⅰ, the wound was repaired with local myocutaneous flap 
with the area of 10.0 cm×9.0 cm−22.5 cm×11.5 cm in stage Ⅱ, and the wound in the donor area was 
sutured directly. The levels of inflammatory indexes including white blood cell count, C-reactive 
protein, procalcitonin, and erythrocyte sedimentation rate, as well as the positive proportions of 
bacterial culture in wound exudation samples of all patients before and at 7 days after stage Ⅰ 
surgery were compared. The mental status, body temperature, heart rate, and respiratory rate of 
patients complicated with sepsis before and at 3 days after stage Ⅰ surgery were recorded. The 
survival of local myocutaneous flap and wound healing were observed in all patients after stage Ⅱ 
surgery. The recurrence of pressure injury and the appearance and texture of the myocutaneous flap 
were followed up in all patients. Results　Compared with those before stage Ⅰ surgery, the white 
blood cell count, C-reactive protein level, procalcitonin level, and erythrocyte sedimentation rate of 
12 patients at 7 days after stage Ⅰ surgery were significantly decreased (with t values of 6.67, 7.71, 
2.72, and 3.52, respectively, P<0.05). The proportion of positive bacterial culture in wound exudation 
samples at 7 days after stage Ⅰ surgery was 2/12, which was significantly lower than 11/12 before 
stage Ⅰ surgery (P<0.05). The mental state of 3 patients complicated with sepsis improved 
significantly at 3 days after stage Ⅰ surgery, which was improved as compared with that before 
stage Ⅰ surgery, their body temperature returned to normal, heart rate was <90 times/min, and 
respiratory rate was <20 times/min. A total of 15 wounds were repaired by local myocutaneous 
flaps, 14 local myocutaneous flaps survived well after stage Ⅱ surgery and the wounds were healed, 
while a partial necrosis occurred at the distal end of one local myocutaneous flap, which was healed 
at 14 days after bedside debridement and suturing. Follow-up for 3 to 24 months after stage Ⅱ 
surgery showed that the pressure injury was not recurrent in any patient, the flap was not bloated, 
the color of the myocutaneous flap was similar to the surrounding skin tissue, and the myocutaneous 
flap was soft in texture. Conclusions　 Membrane induction technique combined with local 
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myocutaneous flap in the treatment of sinus cavity pressure injury in the greater trochanteric region 
can decrease the systematic levels of inflammatory indexes of patients and reduce the bacterial load 
of the wound by covering or filling with antibiotic bone cement, and form the induction membrane 
to provide a good basis for later wound repair. The local myocutaneous flap shows good clinical 
effects including a high survival rate, few complications, good appearance, and low recurrence rate 
of postoperative pressure injury.

【Key words】 Pressure ulcer; Surgical flaps; Membrane induction technique; Wound 
repair; Greater trochanter; Local myocutaneous flap
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压力性损伤是最常见的非创伤性皮肤溃疡，是

由压力或压力联合剪切力所致的局部组织持续缺

血、缺氧、血运障碍，使皮肤失去正常功能而引起的

局限性组织缺损或坏死，具有发病率高、病程进展

快、难以治愈及治愈后易复发的特点，也是当今老

龄化社会面临的突出问题之一［1⁃2］。根据创面特点

及临床表现，可将压力性损伤分为窦道型、溃疡型

与混合型等［3］，近来有报道将伴窦道合并深部潜行

腔隙的压力性损伤称为窦腔型压力性损伤［4］。压

力性损伤常发生于大转子区、坐骨结节等骨质突出

部位［5］，这些部位往往因更容易受压力和体位改变

的剪切力作用，而发生窦腔型压力性损伤，此类压

力性损伤因创面深、损伤重、渗液多，单纯经局部组

织瓣移植修复多难以达到治疗目的［6⁃8］。又因压力

性损伤往往以各种并发症的形式出现且多种因素

相互影响，使创面难以愈合，其中感染是导致创面

进展与恶化的高危因素，创面难以得到有效控制，

感染严重者继发脓毒症，其病死率可达 50% 以

上［9］。因此，如何快速控制感染及选择有效的治疗

方案对压力性损伤创面的修复而言尤为重要。空

军军医大学第一附属医院（下称本单位）近年来对

大转子区窦腔型压力性损伤患者在综合治疗的基

础上，行Ⅰ期清创后抗生素骨水泥覆盖/填塞+Ⅱ期

局部肌皮瓣修复，取得预期疗效。

1 对象与方法

本回顾性病例系列研究符合《赫尔辛基宣言》

的基本原则。根据本单位伦理委员会政策，可以在

不泄露患者身份的前提下对其临床资料进行分析

及使用。所有患者或其家属签署了研究知情同

意书。

1. 1 入选标准

纳入标准：（1）性别、年龄不限；（2）大转子区窦

腔型压力性损伤且伴有不同程度的感染；（3）符合

压力性损伤深部创面感染诊断标准［10］；（4）若并发

脓毒症，其诊断标准符合国际脓毒症管理指南［11］；

（5）压力性损伤清创前创面外口宽度<3. 0 cm，清创

时见内腔（即假性滑液囊）宽度为 10. 0~20. 0 cm；

（6）窦道深达骨面伴潜行腔隙或伴大量渗液，采用

膜诱导技术联合局部肌皮瓣修复。排除标准：临床

资料或随访资料不完整者。

1. 2 临床资料

2020年 1月—2023年 1月，本单位烧伤与皮肤

外科收治 12例符合入选标准的大转子区窦腔型压

力性损伤且伴有不同程度感染的患者，其中男

8 例、女 4 例，年龄 42~76（57±9）岁，单侧大转子区

压力性损伤者 9 例、双侧大转子区压力性损伤者

3 例，3 例患者并发脓毒症。原发疾病为脊髓损伤

者 8 例、神经系统疾病者 3 例、脑血管意外者 1 例。

清创前压力性损伤创面外口面积为 1. 5 cm×
1. 0 cm~3. 0 cm×3. 0 cm［（5. 4±2. 3）cm2］，术中清创

时测量的内腔面积为 10. 0 cm×8. 5 cm~20. 0 cm×
10. 0 cm［（123±37）cm2］。所有创面均有不同程度

的局部感染，有黑色、黄白色或褐色坏死组织覆着，

窦道深达骨面伴潜行腔隙或伴大量渗液。术前

12例患者创面分泌物标本微生物培养结果为阴性

者 1例、阳性者 11例，其中单一细菌感染者 5例，包

括金黄色葡萄球菌感染者 2例、耐甲氧西林金黄色

葡萄球菌感染者 2例、粪肠球菌感染者 1例；混合细

菌感染者 6 例，包括耐甲氧西林金黄色葡萄球菌+
鲍曼不动杆菌感染者 1例、耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌+大肠埃希菌+摩根摩根菌感染者 1例、金黄色

葡萄球菌+大肠埃希菌感染者 1 例、金黄色葡萄球

菌+铜绿假单胞菌感染者 1例、粪肠球菌+阴沟肠杆

菌感染者 1例、粪肠球菌+大肠埃希菌感染者 1例。

本组患者检出菌株均对万古霉素敏感。

1. 3 治疗方法

1. 3. 1 术前准备  （1）患者入院后完善相关术

前检查，包括血常规、肝肾功能、电解质、血糖、血

脂、免疫相关检查以及心电图、胸部X线片或CT等

检查，另根据患者合并症情况进一步完善血气分

析、心脏彩色多普勒超声、双下肢动静脉彩色多普
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勒超声等检查。根据患者检查结果对症处理合并

症，予以抗感染治疗、输血、补蛋白、降血糖、纠正电

解质紊乱、肠内外营养支持等治疗，改善全身一般

状况。（2）入院后取创面分泌物标本行微生物培养，

根据药物敏感试验结果选用敏感抗生素并静脉滴

注给药，行抗感染治疗。（3）于床旁用体积分数 3%
过氧化氢溶液、生理盐水冲洗窦腔，予以充分引流，

每日1次或2次常规换药。

1. 3. 2 手术方法  于患者全身状况纠正后进行

手术，术区感觉丧失的患者无须麻醉，对其他患者

行硬膜外神经阻滞麻醉或全身麻醉。所有患者的

手术均由同一组具备资质的医师完成，手术分 2期

进行：Ⅰ期行清创+抗生素骨水泥覆盖/填塞，Ⅱ期

行局部肌皮瓣修复手术。

Ⅰ期：患者取俯卧位，于大转子区窦腔口外扩

大 0. 5 cm 切开皮肤至皮下，沿窦腔方向切除创口

周边瘢痕、坏死组织、窦腔内壁、纤维囊及老化肉芽

组织，以体积分数 3% 过氧化氢溶液、生理盐水及

5 g/L碘伏溶液反复冲洗创面。根据压力性损伤的

深度及继发骨髓炎与否，对部分创面增加辅助切口

以暴露深腔，对伴有骨外露者可用咬骨钳去除感染

骨质和/或关节囊，至骨创面渗血，彻底止血，用含

160 000 U 庆大霉素的生理盐水浸润的纱布外敷。

将万古霉素粉剂［12］和骨水泥粉按照 1. 5∶40. 0［6］的

比例（即 1. 5 g万古霉素混入 40. 0 g骨水泥中）混匀

后，加入单体（成分包括甲基丙烯酸甲酯、N，N-二
甲基-对甲苯胺、对苯二酚和叶绿素铜）调成糊状，

根据创面形态用抗生素骨水泥覆盖创面或填塞创

腔，采用适量生理盐水灌洗来降低骨水泥温度（使

温度<30 ℃，可避免周围组织热损伤［13］）。依据创

面情况选择合适的泡沫材料封闭创面，创腔内放置

引流管且连接中心负压吸引装置，行持续 VSD，负

压维持在−16. 63~−9. 98 kPa，7~14 d 后行Ⅱ期手

术。负压治疗期间若因渗液较多发生堵管，须及时

处理并于床旁更换负压泡沫材料。

Ⅱ期：去除负压泡沫材料及抗生素骨水泥，可

见创基红润并有一层透明胶冻状诱导膜［14］ 形成，

炎症反应明显减轻。同Ⅰ期清创，根据压力性损伤

部位、大小、深度设计不同类型的局部肌皮瓣，创面

外口面积≤3. 0 cm×2. 0 cm 时应选择局部旋转推进

方式移植肌皮瓣，创面外口面积>3. 0 cm×2. 0 cm时

应选择易位转移方式移植肌皮瓣［15］。于大腿外侧

或臀部健康皮肤区域设计类 U 形切口，切开皮肤、

皮下组织至肌层，再钝性分离大腿外侧或臀大肌部

分肌肉，避免损伤肌肉内穿支血管，由远及近游离

形成肌皮瓣（本组患者肌皮瓣大小为 10. 0 cm×
9. 0 cm~22. 5 cm×11. 5 cm）。瓣尖端不能出现锐

角，以防远端皮瓣淤血坏死。分离时以肌肉内较粗

大穿支血管为旋转点，彻底止血后，将肌肉组织旋

转填塞至大转子区无效腔内，用 2-0可吸收线与受

区周围组织缝合固定。逐层缝合肌肉、阔筋膜、皮

下组织及皮肤，其下放置引流管，每天用 500 mL生

理盐水+320 000 U庆大霉素持续冲洗，直至引流出

清亮液体停止冲洗，改为持续负压引流。将供瓣区

创面直接缝合，供受区均外置负压吸引装置固定。

1. 3. 3 术后处理  嘱患者Ⅱ期术后持续卧床

2~3周，避免端坐及过度屈髋。予以翻身床治疗或

悬浮床治疗，保持皮下引流通畅，至连续 2 d引流液

少于5 mL且引流液清亮时拔除引流管。

1. 4 观测指标

对比所有患者Ⅰ期术前与Ⅰ期术后 7 d的白细

胞计数、C反应蛋白、降钙素原、红细胞沉降率等炎

症指标水平及创面分泌物标本微生物培养阳性比，

记录并发脓毒症患者Ⅰ期术前与Ⅰ期术后 3 d精神

状况、体温、心率、呼吸频率，观察所有患者Ⅱ期术

后局部肌皮瓣成活情况及创面愈合情况，随访所有

患者压力性损伤复发情况及肌皮瓣外观和质地。

1. 5 统计学处理

采用 SPSS 23. 0统计软件进行数据分析，计量

资料数据均符合正态分布，以 x̄ ± s表示，行配对样

本 t 检验；计数资料数据以频数表示，行 McNemar
检验。P<0. 05表示差异有统计学意义。

2 结果

2. 1 总体情况

12 例患者Ⅰ期术后 7 d 的白细胞计数、C 反应

蛋白水平、降钙素原水平、红细胞沉降率均较Ⅰ期

术前明显下降（P<0. 05），见表 1。Ⅰ期术后 7 d 创

面分泌物标本微生物培养阳性比为 2/12，较Ⅰ期术

前的 11/12 明显降低（P=0. 004）。3 例并发脓毒症

者Ⅰ期术后 3 d精神状况较Ⅰ期术前明显好转，体

温恢复正常，心率<90次/min，呼吸频率<20次/min。
共 15 个创面经局部肌皮瓣移植修复，Ⅱ期术后

14 个局部肌皮瓣存活良好，创面愈合；1 个局部肌

皮瓣远端少部分（面积为 1. 5 cm×0. 5 cm）坏死，经

床旁清创缝合后14 d愈合。
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Ⅱ期术后随访 3~24 个月，患者压力性损伤均

未复发，肌皮瓣不臃肿，肌皮瓣颜色与周围皮肤组

织近似且质地柔软。

2. 2 典型病例

患者男，57岁，因左臀部压力性损伤 1年、加重

伴感染 3个月收入本单位。既往史：因车祸致胸椎

骨折截瘫 6年，乳头平面以下感觉丧失，伤后 2年出

现左侧坐骨结节压力性损伤，因反复出现感染、渗

出、创面不愈合于当地医院行股骨头摘除+清创后

局部皮瓣转移修复术，术后创面愈合良好，未复发。

现病史：1 年前左侧大转子区压力性损伤，随后出

现感染、渗出、压力性损伤创面不愈合，于当地医院

行清创后缝合，术后部分创面愈合，中央裂开伴有

大量渗液，近 3 个月出现反复发热，最高体温

39. 0 ℃，创面处红肿明显，渗液增加。入院诊断：

左侧大转子区窦腔型压力性损伤伴感染、中度贫

血、脓毒症。入院体格检查：患者精神差，体温

38. 6 ℃，心率 112次/min，呼吸频率 23次/min，营养

差，双下肢肌肉萎缩明显。入院后，CT检查提示股

骨头缺如，周围结构紊乱伴有感染；创面深部分泌

物标本微生物培养结果为耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌+大肠埃希菌+摩根摩根菌混合感染。予抗感

染、营养支持治疗，纠正贫血，改善全身一般状况

后，进行手术治疗。Ⅰ期术前白细胞计数为 14. 6×
109/L，降钙素原水平为 0. 27 ng/L，C 反应蛋白水平

为 84 mg/L，红细胞沉降率为 48 mm/h。左大转子区

压力性损伤创面外口面积为 2. 5 cm×2. 2 cm，术中

清创时测量的内腔面积为 15. 0 cm×10. 0 cm，损伤

呈“烧瓶状”、深达大转子表面，骨质呈蜂窝状改变，

创缘炎性肉芽组织增生，皮肤浸渍发红，部分表皮

缺损，有大量黄黑色混合物流出，伴恶臭味。Ⅰ期

清创（去除坏死骨质）+抗生素骨水泥填塞+持续

VSD 治疗后 3 d 患者精神明显好转，体温 36. 3 ℃，

心率 86次/min，呼吸频率 18次/min。Ⅰ期术后 7 d，
腔壁可见诱导膜生长良好、周围皮肤炎症反应明显

减轻、渗液明显减少，创面深部分泌物标本微生物

培养结果为阴性。Ⅰ期术后 7 d 的白细胞计数为

10. 8×109/L，C 反应蛋白水平为 23 mg/L，降钙素原

水平为 0. 11 ng/L，红细胞沉降率为 12 mm/h。Ⅱ期

行面积为 20. 5 cm×11. 0 cm 臀部肌皮瓣移植修复

手术，继续给予持续 VSD。Ⅱ期术后 7 d皮瓣完全

成活，供受区创面愈合良好，拔管后无渗液。Ⅱ期

术后 12个月随访，患者压力性损伤未复发，肌皮瓣

无臃肿、与周围皮肤组织颜色近似、质地柔软。

见图1。

3 讨论

大转子区窦腔型压力性损伤往往因为反复感

染，形成无效腔，伴有骨髓炎，治疗此类压力性损伤

的关键在于对感染的有效控制，其中对感染灶的彻

底清除以及抗菌药物的使用尤为重要。临床上常

会在全身应用抗生素治疗的同时采用手术彻底清

创，然而，全身使用抗生素对根除局部骨感染的作

用有限，且有局部药物浓度低、易产生耐药菌、全身

表1 12例大转子区窦腔型压力性损伤患者Ⅰ期术前

和Ⅰ期术后7 d炎症指标水平比较（x̄ ± s）
Table 1 Comparison of inflammation index levels in 12 

patients with sinus cavity pressure injury in 
the greater trochanteric region before and 

at 7 days after stage Ⅰ surgery
时间点

Ⅰ期术前

Ⅰ期术后7 d
 t值

 P值

白细胞计

数（×109/L）
12.7±2.4

9.6±1.5
6.67
0.001

C反应蛋白

（mg/L）
87±15
44±14
7.71
0.001

降钙素原

（ng/L）
0.39±0.17
0.24±0.08

2.72
0.005

红细胞沉降

率（mm/h）
33±10
21±9
3.52
0.020

图 1　膜诱导技术联合臀部肌皮瓣修复患者大转子区窦腔型

压力性损伤的效果。1A.入院后，CT检查可见左侧股骨头缺如

（箭头所指），周围结构紊乱；1B.清创前左侧大转子区压力性损

伤创面伴有明显的潜行窦腔；1C.Ⅰ期清创（去除坏死骨质）+抗
生素（万古霉素）骨水泥填塞后即刻；1D.Ⅰ期术后 7 d于臀部健

康皮肤设计臀部肌皮瓣；1E.Ⅱ期转移臀部肌皮瓣修复大转子

区压力性损伤术后即刻；1F.Ⅱ期术后12个月随访，患者压力性

损伤未复发，肌皮瓣外观好、无臃肿

Figure 1　 Effects of membrane induction technique combined 
with gluteal myocutaneous flap in repairing sinus cavity pressure 
injury in the greater trochanteric region of a patient
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不良反应大等不足［16］。因此，寻找能植入局部的抗

生素缓释系统是提高治疗效率的重要手段。随着

生物材料及组织工程的临床和基础研究的深入，抗

生素骨水泥在关节感染、骨髓炎、骨缺损等疾病治

疗中的应用不断增加［17］，然而有关将抗生素骨水泥

应用在压力性损伤创面治疗上的相关报道并不

多［18］。近年来，本团队对大转子区窦腔型压力性损

伤创面患者在综合治疗的基础上，采用万古霉素结

合骨水泥填充去除坏死骨质后残留的无效腔，观察

到抗生素骨水泥不仅可以发挥明显的局部抗炎作

用，还可因骨水泥产生的刺激促进创面愈合，与相

关文献报道的结果［19-20］相似。万古霉素能够有效

治疗金黄色葡萄球菌包括耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌感染。如本研究中 12例患者术前创面分泌物

标本微生物培养结果为阴性者 1例、阳性者 11例，

其中单一感染者 5例、混合感染者 6例，检出的病原

菌均对万古霉素敏感，Ⅰ期术后 7 d微生物培养阳

性者仅2例。

目前对于是否对压力性损伤行分期修复，观点

尚不统一。有报道表明，一期行创面清创及局部皮

瓣转移与传统Ⅰ期创面清创+Ⅱ期皮瓣转移治疗压

力性损伤创面的疗效相当［21］。本研究采用分期修

复，主要是考虑到大转子区窦腔型压力性损伤创腔

通常口小底大，潜行坏死组织较多，缺血坏死常常

波及髋关节滑膜囊，合并骨髓炎、关节感染等，一期

修复影响皮瓣愈合。正如典型病例患者，因反复感

染被迫摘除股骨头，若按以往采用纱块、棉垫、银离

子敷料［22］等换药或VSD技术来控制感染，将无法同

时彻底清除感染灶并填塞潜行腔隙［23］，且定期频繁

更换敷料及负压泡沫材料易对创面造成机械性损

伤［24］，所以本团队选择在首次清创后覆盖/填塞抗

生素骨水泥，使其与骨缺损及创面紧密贴合，消灭

无效腔。Ⅱ期手术时可见抗生素骨水泥覆盖/填塞

创面后形成的诱导膜，诱导膜能分泌多种因子，如

TGF-β1、VEGF 等血管生成因子［13］，另外对骨残端

有“自动清创”作用［25］，从而促进创面愈合。有研究

显示，在创伤后胫骨骨髓炎伴软组织缺损创面应用

抗生素骨水泥后 6~8 周形成诱导膜［26］。本研究显

示，在窦腔型压力性损伤创面应用抗生素骨水泥后

7~14 d也可以形成诱导膜，这可能与联合VSD治疗

发挥协同作用有关。膜诱导技术可持续释放抗生

素，在较长时间内维持局部较高的药物浓度，提高

局部杀菌效果，减少局部积液及降低慢性窦道形成

的发生率［27］。本研究联合 VSD技术保持创面及创

腔干燥，避免坏死组织及分泌物聚集和滞留，能够

更快、更有效地控制感染，促进创面愈合，可以逐渐

形成一个良好的局部环境，为后期皮瓣修复提供较

佳条件，从而提高手术成功率。

对窦腔型压力性损伤需要进行手术治疗［28］，既

往有研究者采用皮瓣、筋膜瓣、岛状复合组织瓣等

修复窦腔型压力性损伤，术后并发症发生率为

35. 1%~58. 7%［29-30］，明显高于本研究的 1/15。这可

能与皮瓣修复压力性损伤术后疗效受多种因素，如

皮瓣的设计、适应证的选择等影响有关。长期截瘫

卧床的压力性损伤患者，全身状况差、术区因多次

手术周围条件差，加上清创后残留的骨性无效腔需

要填塞，采用局部肌皮瓣转移修复此类患者创面有

明显优势，主要表现如下：（1）设计灵活、切取旋转

方便、损伤较轻，易于临床开展；（2）肌皮瓣的肌肉

组织量大，血运较丰富，抗感染能力强，适合填塞无

效腔，促使创面愈合；（3）此类患者因长期卧床，双

下肢运动功能障碍，皮肤松弛，皮下脂肪层薄弱，便

于肌皮瓣定位及切取；（4）肌皮瓣所带肌肉组织多，

旋转后改变受压部位解剖结构，提高后期耐磨耐压

能力，避免压力性损伤复发。本研究根据压力性损

伤部位、大小、深度设计不同类型的局部肌皮瓣，当

创面外口面积≤3. 0 cm×2. 0 cm 时选择局部旋转推

进方式移植肌皮瓣，创面外口面积>3. 0 cm×2. 0 cm
时选择易位转移方式移植肌皮瓣。采用局部肌皮

瓣及时封闭创面后，随着臀部压力性损伤创面的消

失和组织营养状况的改善，压力性损伤患者全身病

情得到进一步的改善，形成良性的治疗效应。

采用膜诱导技术联合局部肌皮瓣治疗大转子

区窦腔型压力性损伤的注意事项如下：（1）在使用

抗生素骨水泥前必须充分评估患者的健康状况和

过敏史［31］，避免由抗生素引起的不良反应的出现；

（2）使用抗生素骨水泥前，应该根据药物敏感试验

结果选择合适的抗生素并且规范使用，减少耐药菌

的产生、降低治疗失败的风险；（3）局部使用抗生素

骨水泥，不能替代全身抗生素的使用；（4）对感染灶

进行彻底清创后，使用抗生素骨水泥来控制感染；

（5）术中不必解剖血管蒂至清晰显露，以免损伤血

管蒂，造成肌皮瓣坏死；（6）视缺损深度选择肌皮瓣

厚度，所带肌肉组织越多，旋转移位越为困难；（7）
如手术分离范围较广，需充分止血并放置引流管，

缝合时需分层拉拢关闭切口，减少术后切口感染裂
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开的可能。

综上，采用膜诱导技术联合局部肌皮瓣修复大

转子区窦腔型压力性损伤，通过抗生素骨水泥的覆

盖或填塞，可以降低患者炎症指标水平，减轻创面

细菌负荷，形成诱导膜为Ⅱ期创面修复提供良好基

础；在后期修复中采用局部肌皮瓣展现出了成活率

高、并发症少、外观佳的良好临床效果，术后压力性

损伤复发率低。然而，本研究为单中心回顾性研

究，样本量小，在患者的选择上难免存在偏倚，且缺

少平行对照，因此需更多病例随访以及多中心研究

来进一步明确和总结膜诱导技术联合局部肌皮瓣

修复大转子区窦腔型压力性损伤的效果。
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本刊可直接使用英文缩写的常用词汇

已被公知公认的缩略语如ATP、CT、DNA、HBsAg、Ig、mRNA、PCR、RNA，可不加注释直接使用。对本刊常用的以下词汇，

也允许在正文中图表以外处直接使用英文缩写（按首字母排序）。

脱细胞真皮基质（ADM）

丙氨酸转氨酶（ALT）
急性呼吸窘迫综合征（ARDS）
天冬氨酸转氨酶（AST）
集落形成单位（CFU）
细胞外基质（ECM）

表皮生长因子（EGF）
酶联免疫吸附测定（ELISA）
成纤维细胞（Fb）
成纤维细胞生长因子（FGF）
3⁃磷酸甘油醛脱氢酶（GAPDH）
苏木精⁃伊红（HE）

重症监护病房（ICU）
白细胞介素（IL）
角质形成细胞（KC）
半数致死烧伤面积（LA50）
内毒素/脂多糖（LPS）
丝裂原活化蛋白激酶（MAPK）
最低抑菌浓度（MIC）
多器官功能障碍综合征（MODS）
多器官功能衰竭（MOF）
一氧化氮合酶（NOS）
负压伤口疗法（NPWT）
动脉血二氧化碳分压（PaCO2）

动脉血氧分压（PaO2）

磷酸盐缓冲液（PBS）
反转录⁃聚合酶链反应（RT⁃PCR）
全身炎症反应综合征（SIRS）
超氧化物歧化酶（SOD）
动脉血氧饱和度（SaO2）

体表总面积（TBSA）
转化生长因子（TGF）
辅助性T淋巴细胞（Th）
肿瘤坏死因子（TNF）
血管内皮生长因子（VEGF）
负压封闭引流（VSD）
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