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� � 1992 年 M asquelet等经过解剖研究提出了皮神经营养血

管轴型皮瓣[ 1]。这类皮瓣因不牺牲主干血管, 手术操作简单,

临床应用越来越多[ 2]。我院自 1994 年 5 月开始应用带腓肠

神经及营养血管为蒂的轴型皮瓣 26例, 均获成功,报告如下。

1 � 临床资料
本组 26 例, 男 19 例,女 7例, 年龄 6~ 58 岁, 平均 27 岁。

创面部位:小腿中下段 6 例, 内踝 4 例, 足跟 3 例, 足背 6 例,

跟腱 2例, 内踝+ 足跟 3 例,足背+ 内踝 2 例。其中断肢再植

术后 2例, 小腿毁损伤 2 例, 交腿皮瓣 4 例, 筋膜瓣+ 皮瓣 1

例。急症手术 18 例, �期手术 8 例。皮瓣最小 3cm  2cm,最

大 18cm  10cm。蒂长 6~ 23cm,宽 2~ 3cm。

2 � 手术方法

硬膜外腔阻滞麻醉, 斜卧位、侧卧位或俯卧位。轴线:

窝中点与外踝连线。轴点:不低于外踝上 5cm。范围: 上可至

窝下角, 两侧不超过小腿侧中线(见图 1)。术前龙胆紫标

记切口。首先在皮瓣近端以上轴线上做纵切口 3~ 5cm, 寻找

腓肠内侧皮神经,依神经走行调整皮瓣切取范围。切断腓肠

内侧皮神经近端及其营养血管、小隐静脉。由上向下、由两侧

向轴线及肌膜浅面锐性游离解剖, 保证深筋膜下疏松组织与

深筋膜一并掀起。在皮瓣周缘边切边将深筋膜与皮下组织疏

松缝合。边游离边依腓肠神经行径调整皮瓣切取位置, 确保

腓肠神经包含于皮瓣中。充分游离,直至掀起皮瓣。切开蒂

部皮肤,浅筋膜内向两侧锐性分离, 并于深筋膜浅面保留薄层

脂肪,切取含有腓肠神经的 2~ 3cm 宽的蒂部, 同时尽可能将

小隐静脉包含于蒂部。自轴点至受区创缘最短行径切开皮

肤,浅筋膜内向两侧锐性游离各约 1~ 2cm, 亦可在蒂部保留

1 � 窝中点 � � 2 � 轴点 � � 3 �

足外踝 � � 4 � 轴线 � � 5 � 皮瓣

图 1 � 皮瓣在该中轴线,上达 窝

下角,下达轴点, 两侧可至小腿侧

中线,轴点不低于外踝上 5cm

1 � 腓肠内侧皮神经 � � 2 � 腓

神经交通支 � � 3 � 腓肠神经 �

� 4 � 小隐静脉

图 2 � 小腿上段肌间沟内腓肠
内侧皮神经位于沟的深部,小隐

静脉的深面

0�5~ 1� 0cm 皮条。交腿皮瓣蒂部皮条宽 3~ 4cm, 以便缝成

管状, 受区有较大创腔者可同时形成筋膜瓣+ 皮瓣, 用筋膜瓣

填充创腔, 用相连皮瓣修复创面。皮瓣转位转移至受区, 皮瓣

下常规置橡皮条引流。

3 � 术后处理

应用石膏托或交腿石膏外固定, 患肢抬高 20cm, 局部保

温。术后 24~ 48h 拔引流条, 术后 3d 内每日换药 1 次,温热

洗泌肽轻轻擦洗。常规! 三抗∀治疗: # 应用有效抗生素防治

感染。∃ 应用罂栗碱 30mg ,肌注, 每 6h 一次,连用 5~ 7d, 后

改为每 12h 一次, 连用 5d, 以预防血管痉挛。% 应用潘生丁

50mg, 口服, 每 8h 一次, 连用 10 ~ 14d; 低分子右旋糖酐

500ml,静脉点滴, 每 12h 一次,连用 5~ 7d, 后改为每天一次,

连用 5d, 以抗凝血。

4 � 结果

本组病例皮瓣全部成活 20 例, 无一例全部坏死, 表皮层

坏死 3 例, 部分坏死 3 例, 经换药均自愈。24 例获得 3 个月

~ 3 年随访,皮瓣外形好,无挛缩, 负重区无破溃, 供区侧足外

侧缘轻度麻木, 不影响劳作。

5 � 讨论

5�1 � 带腓肠神经营养血管的轴型皮瓣形成的解剖学基础 �
腓肠神经血管网在踝周围与腓动脉皮穿支有着丰富的吻合,

进而为切取带腓肠神经及营养血管的皮瓣提供了解剖学的基

础和可能。

5�2 � 小腿的特殊创面对修复有着特殊要求 � 小腿前内侧软

组织少, 创伤后易致骨外露、感染。小腿毁损伤及断肢再植术

后形成的创面, 多不能满足同侧肢体局部旋转皮瓣、岛状皮瓣

或游离皮瓣移植修复。作者所用腓肠神经营养血管的轴型皮

瓣修复此类创面 4例, 均获成功。蒂部皮管周径仅 3cm, 蒂长

10cm,增加了皮瓣移位的灵活性和范围。交腿后皮瓣与受区

创缘能全部自缝封闭创面, 蒂部自缝成管状, 术后管理方便,

不易发生感染, 因而作者认为该皮瓣是修复此类创面损伤的

最佳供瓣。

5�3 � 术中操作要点及失败原因分析 � 本组病例有 6 例发生

皮瓣部分坏死, 其原因:蒂部张力过大 3例 ,寒冷刺激 1 例, 石

膏压迫 1 例, 腓肠神经与皮瓣部分剥离 1 例。因此术中操作

应注意以下两个方面: # 皮瓣近端腓肠内侧皮神经位于腓肠

肌内外侧头肌间沟中, 较小隐静脉位置深在(见图 2)。切取

皮瓣时易将其摒弃于皮瓣之外,因此应首先在皮瓣近端以近

轴线上做纵切口, 寻找腓肠内侧皮神经并确认解剖层次, 保证

神经在皮瓣内。游离皮瓣时严格从深筋下、肌膜浅面进行, 确

保深筋膜下疏松组织一并随深筋膜掀起, 以保证深筋膜下深

层血管丛的完整, 以上两点对于长型皮瓣的成活起着较为重
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要的作用。报告中 1 例长型皮瓣边缘部分坏死即与腓肠内侧

皮神经遗留于肌间沟中 5cm 未能与皮瓣一同掀起, 深筋膜下

血管丛保护不完整有关。∃ 足踝部软组织少菲薄, 创伤后局

部组织多有不同程度水肿,组织脆性大, 有一定张力。皮瓣转

位后, 对蒂部均有较大压力, 影响供血尤其是静脉回流, 因此

建议皮瓣蒂部常规留 0� 5~ 1�0cm 皮条, 皮瓣转位后即能较

好缓解对蒂部的压力, 利于皮瓣的成活。报告中皮瓣部分坏

死病例, 术后发生血管危象, 但均有幸及时发现予以相应处

理,故无一例全部坏死。作者强调术后 3d 内每天换药 1 次,

便于及早发现潜在的问题,及时解决。尤其强调加强术后管

理的责任心 ,同时保持局部环境的温度不低于 20∋ , 温差控

制在 3∋ ~ 5 ∋ 是手术成功的有力保障。

5�4 � 优缺点 � 该皮瓣的突出优点是能为磨擦受压创面提供

良好的覆盖, 如吻合腓肠神经亦可获得良好的感觉功能, 其它

如手术简单, 不牺牲大的血管, 对供区侧肢体供血无影响, 设

计灵活, 方式多种多样, 不需要特殊设备和高难度技术,易于

普及推广。缺点是供区侧足外侧缘轻度麻木。
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35例肢体严重开放性损伤的治疗体会

刘力世
(深圳市宝安区福永医院, 广东 � 深圳 518103)

� � 笔者 1984 年 2 月~ 1998 年 2 月收治四肢软组织严重损

伤合并骨折患者 35 例, 现报告如下。

1 � 临床资料
本组 35 例中,男 26 例,女 9例; 年龄 18~ 56 岁。上肢伤

12 例,下肢伤 23 例。受伤至手术时间最短 30 分钟 ,最长 4� 5

小时。合并伤:颅脑损伤 8 例, 血气胸 5 例,骨盆骨折 7 例,尿

道损伤 5 例。软组织缺损面积最大 29 cm  11 cm, 最小 10� 3

cm  3� 2 cm; 12 例伴有骨质外露。本组不包括伴有严重血管

神经损伤而截肢或转院者。

2 � 治疗方法

本组病例都遵循早期清创+ 内固定的原则。清创中对于

已严重污染和确定已失活的组织给予清除。对于污染轻微和

可疑失活组织,应用反复冲洗术,尽量保留软组织, 留待二期

处理。由于本组病例全部是有软组织严重损伤, 多数无法一

期闭合伤口,对于这类伤口, 全部置管行有效抗菌液持续灌洗

伤口或定期从管内推注抗菌素+ 引流。灌洗时间根据伤口情

况,一般为 3~ 6天; 同时配合全身应用抗菌素。对于散弹枪

伤,不追求将弹粒彻底清除。骨折固定的方法视骨折类型灵

活运用,如钢丝捆扎、钢板螺钉、髓内钉、外固定支架等, 或根

据骨折情况将内固定材料联合应用,以达到有效固定的目的。

对于游离骨碎片决不轻易摘除;有大的骨质缺损, 取髂骨或腓

骨植骨。一般经过 1~ 4 次的清创处理, 感染坏死组织全部清

除,肉芽生长良好, 即考虑植皮或皮瓣转位消灭创面。术后抬

高患肢, 同时每日以低分子右旋糖酐 500 ml加入丹参液 20

ml静滴,并口服伤科接骨片、痛血康等活血化瘀、消肿止痛的

中成药,严防肢体组织高压和血栓形成。

3 � 治疗结果

28 例获得 0� 5~ 4 年的随访。伤口一期愈合 10 例, 延期

18 例。22 例皮瓣完全成活, 6 例部分坏死。骨折正常愈合 23

例,延期愈合 3 例, 骨不连 2 例, 无骨髓炎病例。肢体功能恢

复良好的 26 例, 1 例发生关节僵直, 1 例前臂功能欠佳。

4 � 讨论

严重的肢体开放性损伤由于软组织广泛碾挫或缺损, 肢

体骨折, 血管神经撕脱挫伤,创伤性休克,早期严重感染及其

互为因果的恶性循环, 使得骨科医生往往迫不及待地解脱伤

肢, 以挽救危局。但这不但加重了病人的心理创伤, 而且任何

几个自由度的假肢都难以与自身即使是有点病态的肢体来得

灵巧。因此, 医生应尽力最大范围地保留患者的肢体及功能。

笔者从本组病例的清创中感觉到,对于严重损伤的伤口,

只要污染不严重, 对于!失活组织∀的判断宜采取慎重态度, 不

可大刀阔斧地切除, 宁可留待二期处理。这样就可以尽可能

多地保留那些尚未失去生机的组织, 从而使肢体功能得到尽

可能多的恢复。这与王亦璁教授关于! 早期清创的观点∀是吻
合的[ 1]。笔者还体会到,对深部伤口进行清创后 ,常规在伤口

内安置灌洗引流管, 以抗菌液持续灌洗加引流, 这不仅有优良

的杀菌去污作用, 而且对活组织细胞没有损伤。这种采用全

身加局部应用有效抗菌素的方法 ,能有效地控制感染, 防止骨

髓炎的发生。当然, !抗菌素不能代替清创∀这一原则永远是

正确的。只是笔者体会, 在应用有效抗菌素的前提下, 分期分

批地清除失活组织同样是可行的和安全的; 而且可以尽可能

多地保护那些尚有生机的组织,从而有利于伤肢的功能恢复。

骨折的愈合需要一个良好的力学环境。随着外固定支架

的临床应用, 使得任何复杂的肢体骨折都能重建肢体支架, 实

现有效固定; 使自主锻炼和关节功能活动能够早期进行。由

于软组织的缺损, 使得部分骨质暂时外露, 可以在控制感染以

后, 采用皮瓣移植等办法来消灭创面。
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