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甲板回植在甲床严重挫裂伤修复中的临床应用

谢春勇（重庆市北碚区中医院骨二科　４００７００）

　　【摘要】　目的　探讨甲板回植在甲床严重挫裂伤修复中的临床应用效果。方法　将撕脱或正常手指取下的甲

板常规清洗消毒后回植于患指并打包适当加压，观察其疗效。结果　对８０例患者进行治疗后，７８例外形美观、功

能良好，１例１患指出现甲下感染，行拔甲术，经换药后愈合，１例患指新生指甲出现裂甲畸形。结论　利用甲板塑

形修复甲床严重挫裂伤，疗效确切，术后患指外形美观、功能良好，有临床应用价值。
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　　指端的损伤常伴有甲床的挫裂伤，受伤机制多为机械、重

物、门等挤压致伤［１］。甲床往往挫裂伤极重、形状不规则、呈小

条块，采用常规的修复方法较为困难，或存在换药时间长、疼痛

强度大、易出血、易感染、后期外形欠美观、功能欠佳等缺点，本

科以甲板回植技术修复甲床严重挫裂伤，避免了传统修复方法

的弊端，效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组８０例患者（共９２指），男６５例，女１５

例，年龄５～６５岁，平均３０．５岁。均为甲床严重挫裂伤，形状

不规则、呈小条块，甲床缺损小于４ｍｍ
［２］，其中甲板完全撕脱

６０指，甲板缺失１５指，不完全撕脱３２指，合并指骨骨折８０

指。以上病例均急诊采用甲板回植技术进行修复，所有病例未

进行皮片、皮瓣及甲床移植。

１．２　治疗方法　（１）术前准备：完成术前常规检查，尤其是行

患指Ｘ片检查，进一步明确有无合并骨折。（２）麻醉方式：患

指经刷洗后，常规消毒铺巾，采用指根神经阻滞麻醉或臂丛麻

醉。（３）甲板准备：①将已撕脱的甲板刷洗后，用碘伏、生理盐

水及过氧化氢反复冲洗，用０．１％苯扎氯铵（新洁尔灭）溶液浸

泡３～５ｍｉｎ后，用无菌生理盐水纱布包好备用；②若患指撕脱

的甲板已缺失，则在另一侧肢体取下相对应手指的甲板，用无

菌生理盐水纱布包好备用；③不完全撕脱的甲板保留原位，切

勿取下［３］。（４）清创：在患指指根环扎橡皮条用于止血，清除患

指周围的污渍、异物及失活的组织，甲床组织尽量保留，用生理

盐水及０．１％新洁尔灭溶液反复冲洗后，创面充分止血；合并

远节指骨骨折者复位后予细克氏针内固定。（５）甲板回植：仔

细将损伤的甲床组织块对位铺平，无须缝合，尽量保持骨质无

外露；若局部甲床缺失，骨质外露较多，可通过甲床组织块局部

转移［４］，将骨质外露面分散，在甲板上钻３～４个直径１．５ｍｍ

的小孔后［５］，将甲板原位缝合。首先将甲板近端植入甲上皮

下，回复到甲根部，甲板达到解剖复位，用４０丝线采用水平褥

式缝合方法缝合甲板与甲上皮约３针，并将线结及线尾留于甲

上皮侧，保留５ｃｍ的尾线便于打包，继续用三角针４０丝线缝

合固定四角甲板于甲床边缘皮肤，用油纱将小碎块状无菌纱布

包裹制成加压包，并打包加压固定于甲板上［６］，外层用无菌敷

料松软包扎，将指腹露出便于观察患指远端血运。（６）术后观察

及治疗：抗菌药物预防感染３ｄ，适当抬高患指，ＴＤＰ理疗，术后

每３～４ｄ更换外层敷料，注意有无分泌物流出、患指是否红肿

及感染征象，保持甲下无积血，２周后拆除加压包及缝合线。

２　结　　果

１例１患指术后１周出现甲下感染，行拔甲术，经换药后

愈合；术后随访３个月至１年，１例患指新生指甲出现裂甲畸

形。７８例外形美观，甲体表面平滑，无纵嵴、横沟、裂甲及嵌

甲，甲上皮无粘连或切迹，甲体附着能力好，无痛觉症状，疗效

评定可达到优，患指功能良好。

３　讨　　论

３．１　甲床的合理修复为指甲良好生长的重要因素之一
［７］
　甲

床的平整性、完整性及生理弧度对指甲的良好生长至关重要，甲

床的条块状挫裂伤导致甲床的平整性、完整性及生理弧度受到

严重的破坏，而甲床回植技术尽可能的恢复了甲床的平整性、完

整性及生理弧度，为新生指甲的良好生长创造了有利条件。

３．２　手术要点及分析　（１）将损伤的甲床组织块对位铺平，无

须缝合。（２）尽量保持骨质无外露，若骨质外露较多，可通过甲

床组织块局部转移，将骨质外露面分散。（３）在甲板上钻３～４

个直径１．５ｍｍ的小孔予以引流，避免甲下积液，降低感染概

率。（４）缝合固定，打包加压，使甲床的平整性、完整性及生理

弧度得到进一步的维持，避免了创面的直接外露，形成保护层，

降低感染概率。

３．３　甲板回植技术的优缺点　临床上甲床严重挫裂伤比较常

见，修复方法较多，但往往存在修复困难、外形及功能欠佳等缺

点。（１）行甲床缝合修复术：由于甲床损伤为形状不规则、呈小
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条块，缝合困难，且过多的缝合会加重甲床损伤，影响甲床血循

环，愈合过程中可能增加感染和发生瘢痕的风险，新生指甲出

现畸形、长期疼痛等；（２）万才根和周际江
［８］报道运用注射器管

壁替代制作甲模板修复甲床损伤，牛洪华等［９］报道塑料板回植

治疗甲床损伤，林加豪等［１０］报道皮能快愈敷料修复甲床损伤

均能在一定程度上恢复甲床的平整度，对于甲床严重挫裂伤治

疗取得了相对满意的效果，但可能存在取材困难、排斥反应、价

格昂贵，尤其是甲板替代物不能完全达到甲床的生理弧度等缺

点；（３）甲床移植术、皮瓣、皮片修复术等治疗方法存在副损伤

较大的缺点［１１１５］。甲板回植技术对于甲床严重挫裂伤修复除

了具有其他修复方法的优点外，更为突出的是：（１）避免多次换

药时的疼痛、出血、较长时间的创面外露导致感染风险增大；

（２）术后可在较短时间内恢复正常；（３）充分恢复了甲床的平整

性、完整性及生理弧度，较大程度地降低了发生指甲畸形、功能

欠佳的风险；（４）安全可靠，方法简单，疗效肯定，值得在基层医

院推广。该方法存在不足之处是在患指原甲板缺失时，需要从

另侧肢体相应手指取下甲板，存在一定的副损伤。

参考文献

［１］ 顾玉东，王澍寰，侍德，等．手外科手术学［Ｍ］．上海：复旦

大学出版社，２０１０：３６９．

［２］ 姚海波，袁善有，王利，等．甲床缺损的修复与重建［Ｊ］．医

学综述，２００９，１５（１３）：２００６２００９．

［３］ 刑书亮，沈尊理，贾万新，等．手指甲床远端部分缺失的修

复［Ｊ］．中华手外科杂志，２０１２，２８（３）：１６３１６５．

［４］ 陈乐锋，张振伟，廖坚文，等．甲床局部转移结合甲床扩大

术修复甲床侧方缺损［Ｊ］．中华手外科杂志，２０１０，２６（２）：

１０１１０３．

［５］ 程旭．甲床原位缝合治疗甲床损伤［Ｊ］．吉林医学，２０１２，

３３（１８）：３９６４３９６５．

［６］ 申立林，朱涛，孙雷生，等．油纱均衡加压甲板回植修复指

甲和甲床损伤［Ｊ］．中华手外科杂志，２０１２，２８（１）：５４５５．

［７］ 杨晓东，杨锦，刘杨武，等．手指甲床损伤的分型与治疗

［Ｊ］．实用手外科杂志，２０１０，２１（３）：１８２１８４．

［８］ 万才根，周际江．运用模板修复甲床损伤的治疗体会［Ｊ］．

浙江创伤外科，２００８，１３（１）：４７．

［９］ 牛洪华，袁宏伟，王水勋，等．塑料板回植显微修复术治疗

外伤性甲床损伤［Ｊ］．中华手外科杂志，２０１０，２６（５）：３１５

３１６．

［１０］林家豪，邱海胜，朱其，等．应用皮能快愈敷料修复全层甲

床缺损［Ｊ］．中华手外科杂志，２０１２，２８（４）：２４８２４９．

［１１］戚建武，李学渊，柴益铜，等．游离足拇趾断层甲床移植修

复手指甲床缺损［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２００９，２３

（２）：２４９２５０．

［１２］侯冠华，姜玲．断层趾甲床移植一期修复指甲床缺损的临

床分析［Ｊ］．中国社区医师：医学专业，２０１２，１４（２０）：１６３

１６４．

［１３］肖海涛，陈卫鑫，祈强，等．以指动脉分支血管为蒂指侧方

皮瓣修复手指甲床缺损［Ｊ］．中国修复重建外科杂志．

２０１１，２５（９）：１０４０１０４２．

［１４］郑晓菊，王保山，宋文斌，等．半拇趾甲瓣移植修复手指末

节缺损［Ｊ］．中华显微外科杂志，２０１２，３５（３）：１９８２００．

［１５］王力刚，黄金河．自体真皮移植修复甲床缺损的临床初步

研究［Ｊ］．中华手外科杂志，２０１２，２８（１）：３９４０．

（收稿日期：２０１３０１１２　修回日期：２０１３０３２８）

（上接第２８１１页）

医生主张采用手术治疗高龄股骨粗隆间粉碎性骨折。考虑到

高龄患者多合并心脑血管基础性疾病，其心肺功能相对较差，

因此选择手术方式的原则是尽量缩短手术时间，减少手术创

伤，以减轻手术、麻醉等刺激对高龄患者心脑血管系统的影响。

其中人工关节置换术因其固定牢固、手术操作简单、手术时间

短、术中出血量少等优点而成为高龄患者的首选治疗方案，患

者术后可早日进行康复训练，对患者术后的康复进程和髋关节

功能的恢复有益［５］。高龄患者由于生理性衰退，均存在着不同

程度的骨质疏松，发生股骨粗隆间骨折时以股骨大小粗隆移位

和粉碎为主要临床特征，股骨距、大粗隆常不完整，伤情较严

重。术中应注意尽量将大粗隆达到解剖复位，采用钢丝将粉碎

的骨块、筋膜与股骨干捆扎固定，以使大粗隆获得良好的复位，

有利于后期骨折的愈合，预防假体下沉。对于股骨小粗隆应尽

可能复位，以最大程度地恢复股骨距解剖关系，为人工关节假

体固定提供坚实的基础。如骨折处粉碎程度较严重，无法实现

重建小粗隆，可采用骨水泥重建，以保持假体稳定性，并可防止

假体下沉。彻底冲洗骨髓腔，清除血块、骨碎片，使骨水泥、假体

和骨面更好地黏合，并加强钢丝的固定作用。缝合外旋肌群时

尽量重建外旋肌功能，增加假体周围软组织包裹范围，以增强其

稳定性［６］。

本研究采用加长柄人工关节置换术治疗高龄股骨粗隆间

骨折手术时间短，术中出血量少，住院时间也较短，提示该术式

的手术操作相对简单，手术创伤也较小。术后切口均达到Ⅰ期

愈合，未发生感染、延迟愈合等并发症。术后随访１年发现，多

数患者髋关节功能均得到良好的恢复，Ｈａｒｒｉｓ评分优良率达到

８６．４８％，提示该术式对高龄股骨粗隆间粉碎性骨折具有良好

的治疗效果，对提高高龄患者的生存质量有益，值得在今后的

临床工作中推广应用。
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