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当加压包扎，保持伤口局部制动。术后鼻导管低流 

量持续吸氧，常规应用抗生素，丹参注射液和低分子 

右旋糖酐交替 24 h维持 7天。伤 口血痂较多时拆 

除敷料清洗伤口，保持伤口清洁，所移植组织瓣处局 

部应用肝素。术后2周拆线。 

2 结果 

lO例完全存活。随访 1～l2个月，其中2例术 

后表皮部分剥脱，未经特殊处理。供区无继发畸形。 

10例鼻尖、鼻翼、鼻孑L大小及外观形态均满意。 

一  
3 讨论 
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典型病例：患者男性，38岁，系外伤后鼻尖伴双 

侧鼻翼全层缺损5 h急诊入院。在气管插管全身麻 

醉下行耳廓复合组织瓣游离移植鼻下部修复术。将 

创面边缘修剪整齐，适当游离缺损边缘黏膜与皮肤。 

测量鼻下部衬里缺损面积为 1．7 cm x 1．8 cm，皮肤 

面缺损为 1．8 cm×1．9 Cln，切取右侧耳廓全层复合 

组织瓣 2．0 cm X2．0 cm，移植于受区。移植组织瓣 

全部成活。术后 1个月随访，表皮有轻度脱落，鼻 

尖、鼻翼、鼻孔大小及外观形态良好，患者满意(见 

图 1～4)。 

一 一  
图 1外伤后鼻下邸缺损 IgI 2耳廓复合组织瓣大小 2．0 cmX2．0 cm 图 3术后即时 图4术后 1个月(表皮部分剥脱) 

鼻下部包括全部鼻尖、双侧鼻翼和鼻小柱 。 

鼻下部缺损在整形外科是非常常见的鼻畸形，多由 

外伤、肿瘤、感染等所致。鼻下部缺损不仅对容貌的 

影响比较大，而f1影响患者的生活质量及心理健康， 

甚至影响患者参加正常的社交活动。因鼻下部缺损 

要求修复后鼻局部组织质地 、色泽以及两侧外形基 

本一致 ，要达到完美的功能和形态效果较困难， 

特别是全层缺损，修复后更难达到满意效果。耳鼻 

的解剖结构相近，耳廓与鼻下部的结构均为皮肤 一 

软骨一皮肤组织，耳轮角的弯曲度、厚度接近鼻下部 

组织，皮下组织菲薄，两者色泽、质地和组织结构相 

似、相匹配，使得耳廓成为修复鼻下部全层缺损的首 

选材料。同时，耳复合组织系高度血管化组织，有较 
一 般组织丰富的血管网，移植后易从受区吸取营养， 

以渡过血管吻接 与长人前缺血缺氧期，故用耳廓组 

织游离修复鼻下部全层缺损，容易存活，而且效果逼 

真 J，是较理想的方法。另外，耳位于颜面两侧， 

较隐蔽，手术切取方便，创伤小，供区直接缝合，愈后 

瘢痕不明 ，也不会影响耳廓的形态。 

多数学者均将耳廓复合组织瓣游离移植安全成 

活范围限定在 1．0～1．5 cm以内的常规大小，否则 

就影响创缘的细小m管长入，使『缸运重建受到障碍， 

局部组织极易发生缺血性环死 ’̈ ，从而导致手术 

失败。我们所采用的全层移植的耳廓复合组织瓣面 

积均大于 1．5 cm X 1．5 cm，最 大为 2．2 Cnl X 

2．0 Cnl，超过以往报道的常规移植面积，所以我们称 

之为超大耳廓复合组织瓣。 

我们应用超大耳廓复合组织瓣游离移植修复鼻 

下部全层缺损，均获成功，体会如下：(1)麻醉。在 

受区创面准备和切取耳廓复合组织瓣时，避免局部 

使用肾上腺素等缩血管药物。(2)切取组织瓣。微 

创操作，用锐刀切取皮瓣，用细线将软骨与皮肤问断 

缝合固定数针，以免软骨撕脱分离并可作为牵引线， 

以免钳或镊的夹持造成损伤影响血供。将耳廓复合 

组织的软骨突出两侧皮肤缘约 2～3 mm，嵌入受植 

部创面内扩大其接触面积，提高了成活率。对于烧 

伤后鼻翼缺损，我们利用鼻翼残存瘢痕组织翻转作 

衬里，大大增加了移植物与受区的接触面积，提高了 

成活率。耳廓复合瓣离体时间越短越好，以减少缺 

血再灌注对组织细胞的损伤。在手术过程中，以压 

迫止血为主，切勿使用电凝和结扎止血，以减少创面 

组织的损伤，避免影响血供。(3)缝合。受区与皮 

瓣三层要对端缝合，鼻翼软骨与耳廓瓣的软骨连接 

缝合很重要，术后才能保证鼻翼外形丰满，皮肤黏膜 

层缝合不要过密、过紧，以免影响血管再通，并造成 

耳廓组织瓣和受区皮肤损伤。要用无创 5-0尼龙线 

外翻缝合，内层缝合时，避免与外层缝线处于同一平 

面，否则影响血运。(4)术后处理。我们在术区不 

采用传统的打包加压包扎法，而仅用凡士林纱布外 

敷后适当加压包扎，减少了术区受压，有利于静脉回 

流。鼻导管低流量持续吸氧，保持足够的血氧饱和 

度，减轻缺氧后组织损伤。常规应用抗生素，以预防 

鼻腔分泌物污染移植组织瓣，避免感染。丹参注射 

液、低分子右旋糖酐有扩张微血管、改善微循环、促 

进移植组织的血供营养和再血管化的作用，有利于 

组织瓣的存活。所移植组织瓣处通过局部穿刺应用 



132 

肝素抗凝，减轻移植物的淤血及血痂的形成，也促进 

了复合组织瓣的再血管化。 
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骶前神经鞘瘤 1例 
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发生于骶前神经鞘瘤少见，治疗 以手术为主。本文报道 

1例，并复习文献。 

1 临床资料 

患者，男性，33岁。因便血 5个月余就诊。5个月前发 

现便血，色鲜红，量多，呈滴状，排便时伴肿物脱出须用手回 

纳，略有肛门坠痛，无黏液分泌物，大便未变形。2008年2月 

19日来广安门医院就诊，检查发现直肠右侧壁距肛缘 5 cm 

处有一肿物，于 2008年2月26日以“直肠肿物”住院。发病 

以来，体重未见明显减轻。视诊 ：肛缘 11、l点方位可见皮赘 

突起。指诊 ：距肛缘 5 cm，直肠右后壁可触及一肿块，约 

5 cm×4 cm，凸向肠腔，表面光滑，质硬，不可移动；指套无染 

血。血常规：WBC 10．09×10 ／L，L 0．115，N 0．80。甲胎蛋 

白(AFP)1．69 IU／ml；癌胚抗原(CEA)1．58 ng／ml；糖类抗原 

CA199 6．69 u／M，CA125 8．57 u／ml，CA153 11．03 u／ml 大 

小便常规、肝肾功能、血糖、抗 HIV、乙肝五项均正常。心电 

图及胸部 x线 片均无异常。腹部彩超：左。肾囊肿。电子肠 

镜：插镜至乙状结肠末段，见直肠右侧壁黏膜充『fIL，无糜烂及 

溃疡，未见异常隆起；其余肠段血管清晰，肠腔内无疵迹。直 

肠腔内超声 ：直肠外肿物，性质待定。盆腔 MRI：直肠窝右侧 

可见一类圆形长T1，长、短混杂 T2信号影，边缘光滑 ，周围可 

见长Tl、短T2低信号被膜影(见图1、2) 考虑肿瘤性病变， 

问质瘤可能性大。2008年3月12日肿块穿刺活检病理结 
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图 1、2 MRI不界 限清楚的直肠窝右侧类 圆形 占位，长 n ，长 、短 

混杂T2信号影，周围可见长T1、短T2低信号被膜影 

果：送检条索状组织可见纤维结缔组织成分，细胞分化良好， 

无出血、坏死，免疫表型：CD117(一)，CD34(一)，SMA(一)， 

S-100(+)。病理未给出明确诊断，可基本除外胃肠道问质 

瘤。初步诊断 ：(直肠外)肿物性质待定。2008年 3月 17 13， 

在全麻下行骶前肿物经腹切除术。术中探查 ：腹腔中未见明 

显腹水 ，肝脏未触及肿块 ，肠系膜根部及分支处未触及肿大 

淋巴结，肿物位于腹膜返折水平下方，骶骨右前方，与右侧盆 

腔侧壁粘连固定。打开直肠右侧腹膜，沿直肠右侧向下分离 

至直肠膀胱陷凹。分离直肠系膜至骶前问隙。钳夹分离直 

肠右侧侧韧带，并部分结扎切断 ，注意保护右侧盆腔神经。 

于肿物表面切开部分被膜，仔细分离，于被膜内完整切除肿 

物。标本送病理检查。送检标本为卵圆形肿物，约 4 cm× 


