
3　讨论

3.1　原发灶的处理　近年来外科学提倡以微创手

术取代部分传统手术 ,提高手术技术 ,减少患者创
伤 ,改善患者的生存质量 ,改变肿瘤根治一定要大面
积广泛手术切除患者要作出功能性牺牲的传统概

念
[ 1, 2]
。喉癌治疗要求达到高生存率 、低复发率和

恢复功能 ,功能性喉部分切除术的应用愈来愈广泛 ,
其优点是切除肿瘤的同时尽可能地保存了喉的发音

和功能
[ 3]
。本组 60例喉癌仅 8例行全喉切除

(13.3%)。我们在喉切除术时力求多保存喉软骨
支架 ,并一期修复喉腔缺损黏膜。术中仔细检查肿
瘤是否侵犯甲状软骨内膜和甲状软骨翼板(经冷冻
切片证实),残余喉采用多种成形方法 ,取得满意效
果 。我们体会对于晚期喉癌除环后区及双声带广泛

受累成形喉难度大可行喉全切除术 ,其余均可考虑
行喉部分切除术 。功能性喉部分切除术虽然有很大
优点 ,但要严格选择适应证 ,既要考虑局部病变 ,又
要注意全身状态 ,应防止两种错误倾向 ,一是切除
“宁多勿少” ,认为多切则彻底 、效果好 ,将应作喉小
部分切除者作了大部分切除 ,应作喉部分切除者作

了喉全切除 。二是不考虑病变部位 、侵入范围 、肿块
形态 、生长方式 、肿物大小 、分化程度 ,不留足够的安
全界 ,手术过于姑息 ,导致术后局部复发。
3.2　颈淋巴结的处理　对于临床已出现颈淋巴结
肿大行双侧及单侧颈淋巴结清扫 ,已形成共识 。而
对于临床未触及肿大的淋巴结 (N0)的喉癌患者有

3种意见
[ 4 ～ 6]

:(1)待出现颈转移时做后续性颈清扫
术;(2)术中行上颈深淋巴结清除 ,病理阳性者行颈
清扫术;(3)常规作选择性颈清扫术。争取在单个
或较少淋巴结存在情况下予以根除 。本组有 48例

颈淋巴结清扫术 ,术前临床 N0患者 31例 , 8例阳性
(25.8%)。我们体会第一种意见消极等待是不可

取的;第二种观点术中对上颈深淋巴结病理检查容
易遗漏转移淋巴结 ,且颈部淋巴结转移也不全在上
颈深处;第三种容易造成手术扩大化。我们认为根
据病变部位 、T分期 、病理性质及分化程度行分区性

颈淋巴结清扫是可取的 ,其创伤小 ,对功能影响不
大 ,且并不增加多大的经济负担 。应对分区性颈淋
巴结阳性病例术后辅以放疗 。

3.3　并发症的原因 、预防和处理　术后感染及咽瘘
是常见并发症

[ 7]
。本组 60例喉癌术后 8例感染 ,

4例咽瘘。咽瘘主要原因;(1)术者因素 ,如黏膜缺
损过多 、手术损伤及缝合张力过大 、黏膜对合不整齐
留有裂隙及切口设计因素等;(2)患者因素 ,如糖尿
病 、低蛋白血症 、肝功能损害和坏血病均可使胶原蛋

白合成率降低;(3)外界因素 ,如术后鼻饲流质可致
营养缺乏 ,术前放疗 、化疗 、术后切口感染等。针对
可能出现的原因作预防措施 ,可大大降低咽瘘的发
生率 。咽瘘发生后可行保守治疗 、拉拢缝合 、带蒂肌
皮瓣修复等方法治疗。
3.4　复发　可分为局部复发和区域复发(颈淋巴

结复发),复发常与肿瘤分期 、术式 、输血 、放射治疗
和淋巴结转移等因素有关

[ 8, 9]
。本组 60例中 8例复

发。原发灶的切缘安全界限及颈淋巴结的正确处理
是预防复发的主要因素 。复发的喉癌应在可能的情
况下以手术治疗为主的综合治疗 。
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　　糖尿病足坏疽是糖尿病的严重并发症之一 ,全球发病率

及截肢率非常高 , 严重影响了糖尿病患者的生活质量。有报

道美国 25%糖尿病患者发生糖尿病足 ,每 15例中 1例需要
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截肢 [ 1];我国糖尿病患者合并足坏疽占 2.8% ～ 4.5%[ 2] 。

以往根据病因不同将糖尿病足分为神经性病变 、缺血性病变

及混合型病变 , 而有学者把其分为肌腱变性 、感染为主的湿

性坏疽——— “筋疽 ”和以缺血性病变为主的干性坏疽———

“脱疽”两种类型 , 后一分型为外治清创法提供了理论依据。

2003年 6月 ～ 2004年 1月 , 我科共收治糖尿病足坏疽 60例 ,

采用不同的外治法(局部清创术)结合内治 , 效果明显 , 大大

降低了截肢率。现作报道。

1　资料与方法

1.1　一般资料　男 38例 ,女 22例;年龄 52 ～ 85岁。根据病

情将以上患者分为筋疽和脱疽两组。筋疽局部血供较好 ,多

表现为贯通性溃疡 ,秽臭 、红肿明显 ,有波动感 ,可出现巨趾 、

巨跖 , 足背 、胫后动脉搏动正常。脱疽因糖尿病引起的下肢

血管狭窄 、闭塞致肢端缺血坏死形成干性坏疽 , 发病前一般

缺血症状明显 , 动脉以下血管搏动消失 , 静息痛明显。筋

疽组 36例 , 男 25例 , 女 11例;脱疽组 24例 , 男 13例 , 女 11

例。根据我科奚九一教授多年临床经验 , 将糖尿病足坏疽以

坏死的范围分为 5级 , 不同于国际上分级。 Ⅰ级:溃破 、坏死

未超过趾趾关节;Ⅱ级:超过趾趾关节未及趾跖关节;Ⅲ级:

过趾跖未及前半跖;Ⅳ级:超过前半跖未及足跟部;Ⅴ级:坏

死至足跟 , 全足坏死。 以上 60例患者分级 , 其中筋疽组:Ⅰ

级 10例 , Ⅱ级 16例 , Ⅲ级 7例 , Ⅳ级 2例 , Ⅴ级 1例;脱疽组:

Ⅰ级 4例 , Ⅱ级 10例 , Ⅲ级 8例 , Ⅳ级 2例。

1.2　治疗方法　筋疽组患者入院即降血糖 , 以清开灵 、甲硝

唑 、氯唑西林等补液抗感染全身治疗同时 , 即刻行患足清创

术。运用止血仪 , 切开 、引流 , 清除坏死物质。坏死面积大 ,

浸润深的 , 可行分次清创。其中一周内 6例行 2次清创术 ,

1例行 3次。术后一周患足肿胀消退 ,体温恢复正常 ,同时每

日抗生素冲洗引流换药 , 并服用茵陈 、苦参 、黄连等中药。脱

疽组患者入院后即以内服海藻 、昆布 、蒲黄等中药软坚清脉

法治疗 , 待血供改善坏死分界清或皮温回升后 , 可行清创术。

其中 4例坏死未超过近节趾间关节及 10例未超过趾跖关节 ,

皮瓣充分 , 故行清创环切术(缝合), 10例行开放性清创术。

后期益气扶正治疗。

2　结果

　　筋疽组 36例治疗 2个月后 , 24例疮面缩小 , 肉芽清 , 上

皮生长;10例疮面完全愈合出院;2例治疗无效 , 行截肢术。

脱疽组 14例环切术患者 10例切口Ⅰ 期愈合半月后出院 , 4

例切口因局部感染延期愈合 , 1个月后出院;10例开放性清

创术后 2个月 , 6例疮面完全愈合 , 4例疮面缩小肉芽生长良

好。总有效率为 96.7%, 截肢率为 3.3%, 治愈率 50%, 有效

率高 , 效果明显。

3　讨论

　　筋疽为感染引起的肌腱变性坏死 , 此 “邪”为湿热 , 中医

认为 “久消气阴两虚 ,气虚生湿 , 阴虚损筋 , 湿郁筋损 , 郁而化

热 , 筋损成疽”, 此型内服茵陈 、苦参 、黄连等中药清热利湿 ,

并积极的予以降血糖抗感染纠正水电解质紊乱等支持治疗 ,

防治厌氧菌感染及气性坏疽。清创术关键是祛湿热之邪 ,即

去除坏死及变性物质 。清创多为开放性 , 不必缝合。术中运

用止血仪防止出血过多 , 止血仪的压力一般为 20 ～ 30

mmHg, 压迫时间一般为 30 min, 时间过长可能会引起患肢缺

血。于坏死的近端行足趾或前半跖的神经阻滞麻醉后 , 充分

暴露并清除窦道 、脓腔。切开前可用探针探查 , 尽可能修除

坏死的皮下组织 ,变性的肌腱 , 对于有弹性 、光泽的肌腱向远

端拉伸离断后使其自动回缩。切除水肿的肉芽 、死骨等。搏

动性出血可予缝扎或结扎。坏死面积过大 , 可分次清创 , 否

则一次手术损伤严重 , 术中行疮面细菌培养。术后继续抗感

染等治疗 , 必要时可根据细菌培养调整抗生素。每天换药用

过氧化氢溶液及甲硝唑等抗生素冲洗 , 彻底引流。疮面内有

坏死物 , 则行蚕食清创。后期创面肉芽生长良好者 , 停用过

氧化氢溶液 , 改用甲硝唑或敏感的抗生素 , 并联合运用活血

生新 、益气扶正(静脉滴注黄芪 、丹参等)治疗。

　　脱疽为痰湿凝阻脉络 ,致肢体失养 ,干性坏疽。 此 “邪”

乃为局部血栓形成。以服用海藻 、昆布 、蒲黄等以清脉软坚

化痰法治疗 , 同时扩血管 、抗凝治疗。此型患者的外治与筋

疽完全不同 , 目的是祛除坏死趾跖骨等骨质 , 形成疮面促肉

芽生长。此型患者不能盲目的行清创术 , 改善血供是非常重

要的 , 否则局部新的血栓形成坏死向近端发展。等待坏死分

界清楚或皮温回升 ,静息痛消失 , 表明血供改善 ,清创术的时

机已成熟。清创术中因本身血管闭塞血供差 ,故不可应用止

血仪。如坏死未超过近节趾间关节或趾跖关节 , 可设计皮

瓣 , Ⅰ期缝合。一般取前后等长或前短后长的皮瓣。行神经

组织麻醉 , 注意进针点与切口的距离 , 过近会影响皮瓣的张

力。在坏死的近端 , 患趾外侧面的中央成圆弧形向远端切开

皮肤至内侧中间 , 同样切开足底的皮肤 ,使两切点重合 , 离断

皮下组织及伸屈肌腱 ,咬断趾骨 , 修整骨面 , 如为骨关节则修

除关节面。缝合皮瓣 , 为减轻张力可修除部分皮下组织。术

中切忌钳夹皮瓣 , 否则可引起坏死。生理盐水或甲硝唑液冲

洗伤口后 , 如切开皮肤后 , 创面渗血较少 , 皮瓣不够 , 或有骨

髓炎表现 ,创面过大等 ,则行开放性清创术。术后继扩血管 、

抗凝同时予抗感染治疗。缝合的疮面无紫绀 、渗出 、缝线反

应者 , 则只需隔天换药 , 14天后拆线或间断性拆线;如有以上

反应 , 则需每天换药 , 外用抗生素 , 必要时拆除部分缝线 , 引

流。开放性创面 , 予每天换药同时外用祛腐生肌药物。如创

面过大待肉芽生长良好时可行点状植皮。后期并予静脉运

用抗血小板凝聚 、活血生新等治疗 , 外用促细胞生长因子等。

“筋疽”以驱邪为先的外治法治疗 , 及早行清创术;而

“脱疽”则需待血供改善后行外治治疗。糖尿病足坏疽一旦

发生 , 其后果严重。 因此在糖尿病确诊后 , 积极控制血糖同

时 , 应注意对肢体保护 , 冬季保暖 , 积极治疗足癣 , 穿合适的

鞋袜 , 防止外伤 ,提高糖尿病患者对糖尿病足的防范意识 ,从

而降低发病率 、截肢率 , 提高糖尿病患者生活质量。
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