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摘　要　目的：探讨超声检查在诊断梨状肌综合症的诊断价值。方法：对２６例临床确诊为梨状肌综合症的患者，应用Ｂ探讨和研

究腓动脉穿支腓肠神经营养血管逆行岛状皮瓣修复足踝部创面的临床方法和疗效。采用腓动脉穿支腓肠神经营养血管逆行岛状

皮瓣修复足踝部创面４６例，男３３例，女１３例，年龄１６～７０岁。交通创伤致软组织缺损２３例，机器压伤１２例，重物压伤５例，烧

烫伤３例，糖尿病足２例，其他１例。缺损位于踝部２０例，足跟部１０例，足部１６例。皮肤缺损范围５ｃｍ×３．５ｃｍ～１８ｃｍ×１０ｃｍ；

３９例采用腓动脉穿支供血的腓肠神经营养血管皮瓣修复创面，７例采用肌皮瓣修复创面及骨髓炎。结果：４６例病例术后均得到

随访，随访时间３～１２个月，４６例皮瓣均存活，部分坏死２例，予以清创、游离植皮后创面愈合良好；边缘坏死６例，予以创口换药

３～９周后创面愈合；皮瓣臃肿８例，术后３～９个月行皮瓣修整术后外形满意。结论：腓动脉穿支腓肠神经营养血管逆行岛状皮

瓣具有血液供应可靠，对组织损伤小，不需要显微外科技术，皮瓣外形美观，是修复足踝部软组织缺损的理想皮瓣。
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　　足踝部创伤是骨科常见的损伤，由于足踝部软组
织菲薄，遭受损伤后往往导致皮肤坏死，骨与肌腱等

软组织外露，对于此类创面的修复，带腓动脉穿支蒂

的皮瓣无异是目前最好的选择之一［１］。自２００６年１
月至２０１０年１月，我们采用腓动脉穿支腓肠神经营
养血管逆行岛状皮瓣修复足踝部创面４６例，取得良
好的临床疗效，现总结报告如下。

１　临床资料
本组４６例，男３３例，女１３例。年龄１６～７０岁。

交通创伤致软组织缺损２３例，机器压伤１２例，重物
压伤５例，烧烫伤３例，糖尿病足２例，其他１例。其

中踝部２０例，足跟部１０例，足部１６例。合并其他部

位骨折１２例；素患有高血压病者９例，糖尿病６例。

软组织缺损范围５．０ｃｍ×３．５ｃｍ～１８ｃｍ×１０ｃｍ，创

面均合并有骨关节外露、肌腱或韧带等深部组织外

露。伤后至手术时间５～１８ｄ。

２　治疗方法
２．１　术前准备　术前均处理合并疾病，予以创面清

创换药，控制感染等对症治疗，糖尿病患者控制术前

空腹血糖在１０ｍｍｏｌ·Ｌ－１左右；高血压患者血压控制

在１５０／９０ｍｍＨｇ左右，有烟酒嗜好者应禁烟戒酒。
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２．２　皮瓣设计　多普勒超声探测仪预先探查穿支血
管，皮瓣以窝中点到外踝与跟腱中点的连线，外踝上

穿支动脉穿出处为轴心点，旋转点不低于外踝上５ｃｍ
处；皮瓣两侧可至小腿内外侧中线，上可达窝下

方，下达外踝上腓动脉穿支蒂部远端。根据创面大

小、受区情况切取皮瓣。

２．３　皮瓣切取　患者采用连续硬膜外麻醉，采用逆
行法切取皮瓣，先行皮瓣上方横行切口，暴露小隐静

脉和腓肠外侧皮神经，以确定其通向皮瓣内，并根据

神经及营养血管的走向调整皮瓣的位置，在皮瓣上方

切断神经，结扎血管，切开皮瓣周边皮肤达深筋膜

下，将皮瓣及神经血管蒂自深筋膜下逆行掀起，蒂部

仅包含小隐静脉、腓肠神经及营养血管的筋膜组织，

在皮瓣蒂部分离小隐静脉并结扎，皮瓣蒂部上宽下

窄，旋转点宽度一般为２ｃｍ左右。皮瓣的血液供应
来自腓动脉的穿支。切取皮瓣时应将神经和部分肌

肉带入皮瓣内，以改善皮瓣的血液循环。在切取肌

皮瓣时，应注意腓肠肌与神经血管蒂及皮瓣不能分

离。根据皮瓣大小，切开蒂部远端至受区皮肤形成皮

瓣走形明道，勿使蒂部扭曲、受压或牵拉，将皮瓣缝合

于受区，本组切取皮瓣覆盖创面３９例，切取肌皮瓣覆
盖创面７例，皮瓣肌皮瓣切取范围５ｃｍ×４ｃｍ～１８ｃｍ
×１２ｃｍ；术中有５例将供区皮神经与受区皮神经吻合；
供区直接缝合１８例，游离植皮８例。
２．４　术后处理　术后皮瓣下放置引流２４～４８ｈ，皮
瓣烤灯保暖，下肢垫软垫并将下肢抬高２０～３０ｃｍ，敏

感抗生素抗感染治疗３～５ｄ，根据皮瓣微循环情况
适当选用解痉药物或抗凝药物改善皮瓣微循环，如皮

瓣明显肿胀和瘀斑，可拆除部分缝线，如出现充盈延迟

或肤色苍白等动脉供血不足症状，可予以高压氧治疗。

３　治疗结果
本组４６例病例术后均得到随访，随访时间３～１２

个月。４６例皮瓣均存活，皮瓣部分坏死伴感染２例，
予以清创、游离植皮后创面愈合良好；皮瓣边缘坏死

伴感染６例，予以创口换药３～９周后创面愈合；皮瓣
臃肿８例，其中３例影响穿鞋，３例在术后６～９个月
行皮瓣修整术后外形满意，吻合神经５例中有４例皮
肤感觉均有一定程度的恢复，两点辨别觉为 １０～
１５ｍｍ，平均１２ｍｍ，特别是４例行腓肠神经与受区
足背外侧或足背中间皮神经吻合病例感觉基本恢复。

供区发生皮肤部分坏死例，发生皮肤感染例，予以创

面换药等对症治疗后好转，足踝部功能良好，足部均

能正常负重，无皮瓣溃疡病例发生，皮瓣外观及功能

满意。

４　典型病例
患者，男性，３６岁，因车祸碾压伤致左足跟部软

组织缺损伴跟腱止点部分缺损，缺损面积约６．０ｃｍ×
４．０ｃｍ（图１Ａ），予以创面清创，抗感染治疗后采用腓
动脉外踝上５ｃｍ穿支蒂腓肠神经营养逆行岛状皮瓣
（图１Ｂ）修复足跟部软组织缺损（图１Ｃ），皮瓣供区皮
肤直接拉拢缝合（图１Ｄ），术后３个月随访，皮瓣一期
愈合，皮瓣质地、外观、功能满意（图１Ｅ）。

图１　车祸致右足跟软组组织伴部分跟腱缺损照片

?术前；?腓动脉穿支皮瓣设计；?腓动脉穿支皮瓣切取；?皮瓣覆盖创面；?术后１个月，皮瓣愈合良好

５　讨　论
５．１　足踝部软组织缺损创面修复方法的选择　对足
踝部创面的修复可供选择的方法很多，如局部皮瓣、

游离皮瓣和带蒂皮瓣。局部皮瓣修复创面小，修复范

围十分有限［２］；游离皮瓣修复范围较大，而且外观良

好，但需要精细的显微外科技术，手术较复杂，技术

要求高，手术时间长，风险也相应较高；腓肠神经营养

血管皮瓣逆行修复足踝部软组织缺损，是临床常用的
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修复足踝部皮肤缺损的方法之一，但逆行腓肠神经营

养血管蒂皮瓣移位后，蒂部外形臃肿，影响外观及功

能，需二次手术整形，而且皮瓣常因蒂部扭转或卡压

引起皮瓣静脉回流障碍，甚至皮瓣远端部分坏死［３］，

以腓动脉为蒂的小腿外侧皮瓣修复范围局限于小腿

下１／３及踝周［４］。腓动脉穿支供血的腓肠神经营养

血管岛状皮瓣作为一种带蒂皮瓣，无需牺牲肢体主要

血管，不仅血液供应可靠，并且手术方法简便，不需

要精细的显微外科技术，易于操作，手术可一次完

成，皮瓣覆盖的创面较大，皮瓣外观良好，大多数皮

瓣无需二次整形，较其它方法具有十分明显的优点。

５．２　皮瓣解剖学基础及皮瓣的临床优点　腓动脉在
拇长屈肌深面沿腓骨内后方下行，在外踝后上方４～
１０ｃｍ的肌间隔中发出１～７个皮穿支，腓动脉穿支在
深筋膜层发出升降支攀附于腓肠神经下段形成血管

丛［５］；当逆行腓肠神经营养血管蒂的岛状皮瓣切取

后，阻断了皮瓣上部血液供应来源及周边的侧支循

环，使多源性血液供应方式变为主要由腓动脉穿支及

终末支供养的血液供应方式［６］。沿腓肠神经周围纵

行链状吻合血管网可保证远距离供血，是沿腓肠神经

干旁切取较大面积皮瓣能够成活的血液供应形态学

基础［６］。腓肠神经周围血管网与腓肠肌的广泛侧支

循环，是切取腓动脉穿支供血的腓肠神经营养血管岛

状肌皮瓣的解剖学基础 ［７］。通过腓动脉终末穿支与

腓肠神经营养血管轴的密切联系，使血液供应自腓动

脉终末穿支→腓肠神经营养血管网→相应皮瓣→皮
下静脉网→穿支伴行静脉回流入深静脉网，形成完

整的皮瓣循环系统［８］。腓动脉穿支蒂腓肠神经营养

皮有以下优点：①该皮瓣含有两套血液供应系统，有
利于提高皮瓣的成活率及减轻术后肿胀；②该皮瓣不
牺牲主要血管，且有知名动脉供血，血液循环丰富血

液供应可靠；③手术操作相对简便，不需要特别复杂
的显微外科技术；④皮瓣切取面积增大，可修复大面
积的皮肤缺损，皮瓣最大可切取２５ｃｍ×１５ｃｍ，手术
安全，对供区损伤小，手术可一期完成；⑤旋转点在一
定范围内可灵活调整，能逆行转位修复跖跗关节以近

踝周的各种软组织缺损。

５．３　术中注意事项影响皮瓣存活的因素　腓动脉穿
支供血的腓肠神经营养血管岛状皮瓣虽然手术过程

并不复杂，但手术过程中由于操作不当导致皮瓣坏

死、手术失败的病例并非鲜见，手术应注意以下几点：

①术前应常规用多普勒超声探查腓动脉穿支的位置，
走向及血流状况，以免因解剖变异造成术中寻找血管

困难［９］。② 术中注意仔细在皮瓣蒂部分离和结扎静

脉，以防止静脉血液倒流导致皮瓣肿胀而影响皮瓣血

供。③皮瓣转移时尽量选择明道转移，隧道尽量要
宽，能容纳皮瓣蒂部并略有多余空间。④术后皮瓣要
放置皮片引流和及时换药，以防止血肿或血痂形成对

皮瓣造成压迫，影响皮瓣血液血液供应。⑤术中应当
注意游离小隐静脉并在结扎，因为结扎小隐静脉可以

防止静脉血的倒灌，减少皮瓣术后水肿，提高皮瓣存

活率［１０］。

因为肌皮瓣比皮瓣有更好的抗感染能力，为更好

控制骨髓炎创面炎症，对于骨髓炎病例，应该采用肌

皮瓣修复创面，以免感染扩散导致皮瓣感染坏死，术

前彻底的清创是控制感染的主要手段，仅仅依靠抗生

素控制感染往往导致手术失败。皮瓣旋转时避免蒂

部有张力、卡压或扭曲，是皮瓣存活的关键，蒂部血管

游离长度以为宜，太长或太短都会影响皮瓣血液供

应。皮瓣蒂部宽度以１～２ｃｍ为宜［１１］，太粗容易导

致皮瓣旋转困难或蒂部卡压、水肿，造成皮瓣循环障

碍，相关研究表明皮瓣蒂部宽度大于４ｃｍ，皮瓣坏死
的几率明显增大［１２］；太细操作时容易损伤蒂部血管

或血管痉挛，造成皮瓣血液供应障碍。术后应注意皮

瓣的保暖，抬高患肢以利于减少皮瓣肿胀。术后注意

观察皮瓣肿胀情况及血液循环，发现问题及时处理，

特别是术后 ４８ｈ内，如发现皮瓣肿胀明显，抬高皮
瓣，局部按摩，拆除缝线解除皮瓣张力，给酒精湿敷及

高压氧治疗。如发现皮瓣存在张力性水泡，可用针将

液体吸出后，在其上涂以１０％红汞，促其干燥脱痂，
此处皮肤愈合后皮肤常呈白色。注意不要撕脱水泡

上的表皮，以防组织坏死。对于皮瓣转移的方式，大

部分人认为采用明道转移可较少皮瓣蒂部卡压，但有

作者研究表明，除非患者有肺动脉高压，糖尿病，周围

血管疾病，血管炎等疾病，选择皮下隧道与明道比较，

差异无统计学意义［１３］。要将皮肤与筋膜或肌肉暂缝

合数针以防二者分离损伤穿经肌肉及皮肤的小血管。

大血肿或发现较晚的血肿可导致皮瓣坏死，小血肿可

被吸收，但增加了瘢痕形成，使皮瓣发硬，影响使用。

根据缺损的大小决定切取腓肠肌的组织量，在实际

操作中需注意腓肠肌勿与腓肠神经及周围组织分离，

以防止皮瓣坏死［１４］。另外，吸烟、糖尿（下转第３５页）
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此，当外伤或骨质疏松患者有临床症状而 Ｘ线和 ＣＴ

检查结果正常，或患者临床症状的范围与 Ｘ线和 ＣＴ

检查结果不一致时，可以选择 ＳＰＥＣＴ－ＣＴ图像融合

检查，以便早期确诊。
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