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1 病例资料 患者男，65 岁，因“骶骨肿瘤术后 15 年 
复发伴腰骶部、双下肢疼痛3年，加重1个月”于2019年 
5 月 13 日收入海军军医大学（第二军医大学）第二

附属医院。患者 15 年前因骶尾部脊索瘤在当地医院

行后路骶骨脊索瘤切除术，术后无放射治疗和化疗。

11 年前患者体检时发现肿瘤复发，予放射治疗（具体

治疗时间及剂量不详）；3 年前无明显诱因出现腰骶

部疼痛，劳累后加重，休息后缓解，夜间疼痛明显，症

状渐进性加重；2 年前出现大小便功能障碍，未予特

殊处理；1 个月前腰骶部及双下肢疼痛症状明显加重，

行走受限。2019 年 3 月 21 日于外院行腰椎 MRI 检查

示腰骶部不规则稍长 T1、T2 软组织肿块影，弥散加

权成像为高信号，局部向盆腔内侵犯，骶骨及髂骨多

发骨质破坏，骶管被填充，周围软组织边界不清，右

侧臀中肌见条片状高信号；L3～4 水平软组织影突向椎

管内，硬脊膜囊受压；L3/4、L4/5 椎间盘稍向后方突出，

后方硬脊膜囊稍受压，两侧隐窝变窄。入院体格检

查：腰椎生理弯曲存在，腰椎活动明显受限，腰骶部

可见长约 12 cm 瘢痕，肤色、肤温可。腰骶部棘突、

棘突间隙及棘突旁有压痛、叩击痛，无放射痛，双侧

椎间孔挤压试验阴性，臂丛神经牵拉试验阴性。会阴

区及双下肢触觉、痛温觉减退，位置觉、震动觉未见

异常。四肢肌张力增高，肌肉无明显萎缩，双下肢髂

腰肌、股四头肌、股二头肌、半腱肌、半膜肌、胫前

肌、小腿三头肌肌力 4－级，双足踇趾背伸、跖屈肌

力 4－级。肛门反射减弱。双侧膝腱反射、跟腱反射

减弱。双侧直腿抬高试验 50°阳性，加强试验阳性。

双侧巴宾斯基征弱阳性。入院后完善腰椎正侧位 X 线

片、腰骶部 CT 和增强 MRI 等影像学检查，以及血常

规、肝肾功能、血生化、肿瘤标志物等相关实验室检

查，评估肿瘤复发情况，制定治疗方案，排除手术禁

忌症。于 2019 年 5 月 21 日在海军军医大学（第二军

医大学）第二附属医院行全身麻醉下后路腰骶椎肿瘤

切除重建内固定术（图 1），术中见 L5～S2 软组织放

射治疗后变硬，L3～4 棘突位置上方可见约 5 cm×4 cm
呈红褐色肿瘤组织，包膜不完整，边界不清，与周围

组织粘连，突入椎管内，压迫 L3～4 水平硬脊膜囊及神

经根，于放大镜下从肿瘤组织包膜外正常组织分离并
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扩大切除完整肿瘤组织。另一肿瘤位于 S1～3 水平前

侧，大小约 10 cm×4 cm，包膜尚完整，与周围组织

轻度粘连。探查见 L5 ～ S1 水平椎管内及左侧 L5 神经

根被肿瘤组织侵袭，结扎离断左侧 L5 神经根。分离

显露双侧髂骨翼，探查见髂骨及周围软组织部分被肿

瘤组织侵袭，将骶骨连同双侧部分髂骨翼分块完全切

除至正常骨质，扩大切除周围软组织。皮肤给予常规

中线缝合。术后给予五水头孢唑林钠（每 8 h 1 次，

每次 1 g）预防感染，伤口定期换药，密切观察伤口变

化，若有异常分泌物及时取异常分泌物及组织进行细

菌＋真菌培养，并保持会阴部清洁。

　　术后骶尾部出现伤口愈合不良并继发感染、坏死

（图 2A），于 2019 年 9 月 29 日行全身麻醉下骶尾部

清创＋负压封闭引流术，术后根据细菌和真菌培养结

果调整抗生素使用情况，创面情况无明显改善，骶尾

部出现一约 12 cm×6 cm×4 cm空腔，表面附有大量白

色坏死组织及分泌物（图 2B）。因创面空腔较大，于

2019 年 10 月 24 日在海军军医大学（第二军医大学）

第二附属医院普外科协作下行骶尾部坏死组织清除＋

腹直肌肌皮瓣带蒂移植（图 2C）＋腹部探查＋膀胱

镜探查术，手术顺利。术后患者的白细胞计数、中性

粒细胞百分比和超敏 CRP 持续较高，术后当天白细胞

计数 16.0×109/L，中性粒细胞百分比 0.896、超敏 CRP  
705.4 mg/L。术后伤口 2～3 d换药 1 次，腹部和骶尾部

伤口局部裂开（图 2D、2E），取伤口渗出液行细菌＋

真菌培养、涂片检查，先后培养出肠球菌属、白念珠

菌、鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌、变形杆菌属、肠

杆菌属、大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌等。根据培养结

果先后给予头孢曲松钠（每次 2 g，每日 2 次）、盐酸

万古霉素（每次 500 mg，每 8 h 1 次）、哌拉西林钠舒

巴坦（每次 5 g，每 8 h 1次）、亚胺培南西司他丁钠（每

次 0.5 g，每 8 h 1 次）、头孢哌酮钠舒巴坦钠（每次 
6 g，每日 2 次）、阿米卡星（每次 0.4 g，每 8 h 1 次）、

美罗培南（每次 1 g，每 12 h 1 次）等抗炎治疗。经治

疗后各项炎症指标逐渐改善，抗生素治疗 2 个月后伤口

渗出明显减少，基本愈合，于 2019 年 12 月 30 日出院。

出院时血液检查示白细胞计数 11.13×109/L，中性粒细

胞百分比 0.724，超敏 CRP 59.28 mg/L。出院后患者继

续口服复方磺胺甲 唑片（每次 0.96 g，每日 2 次）、

氟胞嘧啶片（每次 1 000 mg，每日 3 次）抗感染治疗，

伤口定期换药。出院后 1 个多月伤口愈合（图 2F、
2G），查炎症指标恢复正常，停止服用抗生素。

图 1 患者的后路腰骶椎肿瘤切除重建内固定术资料图

A：术前腰骶部正侧位X线片可见S1 以下骨质缺损；B：CT冠状面和矢状面见L2 棘突下部、L3 棘突全部和S1 骨质溶骨性破坏，部

分髂骨受累，椎旁软组织肿块形成，骶尾部脊髓受压；C：CT水平面见骨质溶骨性破坏；D：增强磁共振水平面见肿瘤呈不均匀强

化，形状较规则；E：增强磁共振冠状面和矢状面见肿瘤呈一大一小，且已侵犯至皮下；F：术中采用“人”字形切口；G：扩大切除

肿瘤并梭形切除骶尾部被肿瘤侵犯的皮肤；H：术中给予双棒固定；I：腰部切下的肿瘤组织；J：骶尾部切下的肿瘤组织；K：伤口

采用减张缝合；L：术后腰骶椎正侧位X线片. CT：计算机断层扫描.
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2 讨 论 脊索瘤属于骶尾部常见的恶性肿瘤，其早

期症状多不明显或无症状，发现时多已很大且广泛侵

犯周围骨质和软组织，手术是其主要的治疗方法［1］。

脊索瘤术后复发率高，局部复发率达 43%～85%［2-3］。

肿瘤复发意味着患者需要面临再次手术，而反复手术

会导致骶骨肌肉变弱、血供破坏、瘢痕形成、周围骨

和软组织丢失。完全切除肿瘤有利于控制局部复发，

但肿瘤切除后易形成巨大的空腔，有研究报道空腔的

直径可达 6.5～35.8 cm［4-5］。

骶尾部肿瘤术后皮肤大面积缺损是一个棘手的问

题。临床治疗骶骨皮肤缺损的手术方法主要包括局部

皮瓣、皮肤移植、肌肉皮瓣和游离皮瓣等，但效果均

不理想［6-9］。近些年 V-Y 皮瓣已被广泛用于皮肤缺损

重建，然而 V-Y 皮瓣也存在容易破坏臀大肌的血供而

影响患者术后臀部步态的问题，且放射治疗后 V-Y 皮

瓣容易坏死不适合有臀部放射治疗史的患者［10-11］。

本例患者有骶尾部放射治疗史，使用 V-Y 皮瓣治疗术

后骶尾部空腔并皮肤感染变得不可靠。寻找一个理想

的皮瓣有效的填充空腔、控制感染、防止其他并发症

发生是迫切需要解决的问题。对于巨大空腔合并感染

的患者，丰富的肌肉组织可以增加局部的血供并给创

面提供组织氧合和多种抗生素因子来有效促进伤口 
愈合［12-14］，同时它贴合到基底不规则的伤口上完全消

除死腔也可以有效降低复发或继发感染的风险［15］。

带蒂皮瓣恰好具有这些优势：首先，带蒂皮瓣丰富的

血供可以提高术后皮瓣的存活率，并有效控制软组织

和骨感染［16］；其次，带蒂皮瓣可以解决皮肤外露的问

题，杜绝外来细菌再次侵入。由于这些优点，带蒂肌

肉皮瓣比筋膜皮瓣或穿支皮瓣更适用于感染创面［12-13］。

纵行腹直肌肌皮瓣由足够的软组织和皮肤组成，

可用于覆盖血管性较差的大面积缺损创面［16］。该皮

瓣血管丰富，血管化良好的肌肉能有效控制感染并促

进伤口愈合，且供区并发症的发病率很低，尤其当前

直肌鞘充分闭合时，经骨盆的腹直肌肌皮瓣不进入腹

腔，因此避免了潜在的腹腔内并发症；而且皮瓣供区

远离病变部位，不受肿瘤切除和辅助放射治疗的影

响。目前，关于带蒂腹直肌肌皮瓣治疗骶尾部肿瘤术

后伤口皮肤缺损的文献共检索到 4 篇 24 例患者［17-20］，

暂无治疗骶尾部肿瘤合并感染的报道。其中 1 篇应用

带蒂腹直肌肌皮瓣修复躯干感染创面的回顾性病例系

列研究中，10 例患者均获得完全治愈［16］。尽管带蒂

腹直肌肌皮瓣治疗骶尾部肿瘤术后皮肤缺损合并感染

不是十全十美的方法，但是对于骶尾部大面积缺损合

并伤口感染的患者，快速治愈皮肤缺损和伤口感染，

保证患者的生命安全是重中之重。在海军军医大学

（第二军医大学）第二附属医院普外科的协作下，本

例患者最终经带蒂腹直肌肌皮瓣手术治疗并取得较好

的效果。

众所周知，骶尾部脊索瘤手术风险大、手术难

度高、术后并发症多，让许多骨科医师望而却步。

总结本次治疗经验，需注意以下几点。（1）主刀

医师术前应根据影像资料进行伤口愈合情况预估，

告知患者及家属必要时术中一期进行皮瓣移植手

术，术中切除肿瘤后应再次进行皮肤愈合评估，当

2 次评估均表明伤口存在愈合不佳或坏死风险，应

一期进行皮瓣移植手术，这样可以有效避免术后伤

口愈合不佳、坏死或感染。尽管一期手术创伤较

大，但可以有效减少患者手术次数和手术痛苦，若

图 2 腹直肌肌皮瓣移植治疗骶尾部伤口感染合并大面积皮肤缺损

A：后路腰骶椎肿瘤切除重建内固定术后 1 个月伤口未愈合；B：清创后创面皮肤缺损合并感染；C：腹部取腹直肌肌皮瓣覆盖骶

尾部缺损创面；D：术后腹部创面出现局部不愈合合并感染；E：术后腹直肌肌皮瓣局部愈合不佳合并感染；F：术后 3 个月腹部创

面愈合，感染治愈；G：术后 3 个月骶尾部创面愈合，感染治愈. 
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患者身体耐受度低，一期风险大，可选择术后尽早

二期手术治疗。（2）对于感染创面的皮瓣，术前感

染控制十分重要，术前有效降低各项炎症指标，改善患

者营养情况，术中彻底清除坏死及炎症组织，术后及时

换药，根据细菌和真菌药敏培养结果及时调整抗生素，

能提高术后感染的控制率和皮瓣的成活率。（3）多团

队协作。该手术在医院普外科医师团队协作下开展，

在皮瓣选择方面他们更加专业，只有保证皮瓣成活才

能提高术后感染控制和伤口愈合的概率。（4）前后

联合手术。该手术先行仰卧位腹直肌肌皮瓣移植术，

分离形成可容纳肌皮瓣穿至骶尾部创面的通路，然后

在关节镜套下将皮瓣容纳后暂时置入腹腔内，之后翻

身俯卧位行骶尾部坏死组织清除，清除完毕后覆盖带

蒂皮瓣缝合伤口。（5）存在腹部感染风险。该手术

伤口是一个感染伤口，因为创面较大，感染未彻底控

制，因此术后腹部感染风险高。
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