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摘　要　目的：观察逆行股前外侧皮瓣修复膝关节周围及小腿上段软组织缺损的临床疗效。方法：２００６年５月至２０１０年６月，采

用逆行股前外侧皮瓣修复膝关节周围及小腿上段软组织缺损患者１５例，男１１例，女４例。年龄２６～８２岁，中位数３６岁。膝关

节周围软组织缺损５例，小腿上段前方软组织缺损１０例。合并伤：开放粉碎性胫骨平台骨折８例，闭合性胫骨平台骨折２例。所

有患者均表现为软组织缺损伴骨和肌腱外露。皮肤软组织缺损面积：６ｃｍ×５ｃｍ至１５ｃｍ×９ｃｍ。术后随访观察皮瓣成活及并

发症发生情况。结果：所有患者均获得随访，随访时间６～２３个月，中位数１５个月。１例皮瓣术后２ｄ出现皮下水疱，经对症治疗

后症状改善；５例皮瓣受区外观臃肿，于术后６个月行皮瓣修整术，外观改善。均无感染等并发症发生。所有皮瓣均顺利成活，皮

瓣外观与质地满意。供区外观满意，无疼痛及功能障碍。结论：采用逆行股前外侧皮瓣修复膝关节周围及小腿上段软组织缺损，

操作相对简单、并发症少、皮瓣成活率高、皮瓣外观与质地满意，值得临床推广应用。
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　　膝关节周围及小腿上段软组织缺损临床上较为

常见，常采用小腿皮瓣局部移植修复或交腿皮瓣移植

修复。此类创伤多为高能量损伤所致，周围软组织条

件往往较差，采用小腿皮瓣局部移植修复有时较为困

难，而采用交腿皮瓣移植修复创伤较大，患者不易于

接受，因此选择一种损伤较小、效果可靠的邻位皮瓣

移植修复十分必要。２００６年５月至２０１０年６月，我

们采用逆行股前外侧皮瓣修复膝关节周围及小腿上

段软组织缺损患者１５例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组１５例，男１１例，女４例。年龄２６～８２岁，

中位数３６岁。均为膝关节周围及小腿上段软组织缺

损患者，其中膝关节周围软组织缺损５例，小腿上段

前方软组织缺损１０例。致伤原因：交通事故伤８例，

机械性损伤２例，重物砸伤３例，热压伤２例。合并

伤：开放粉碎性胫骨平台骨折８例，闭合性胫骨平台

骨折２例。所有患者均表现为软组织缺损伴骨和肌

腱外露。皮肤软组织缺损面积：６ｃｍ×５ｃｍ至１５ｃｍ

×９ｃｍ。

２　方　法
２．１　术前准备　２例合并闭合性胫骨平台骨折者先

行克氏针及钛板内固定术，８例合并开放粉碎性胫骨

平台骨折者先行克氏针及组合式外固定支架固定术，

待患者病情稳定后行皮瓣修复术。

２．２　皮瓣设计　根据创面的形状和大小设计逆行股

前外侧皮瓣。以髂前上棘与髌骨外上缘的连线即髂

髌线为皮瓣轴线，以髌骨外上缘上方５～６ｃｍ处为皮
瓣的旋转点。以旋股外侧动脉降支发出的第一肌皮

动脉浅出皮肤点即髂髌线中点为中心设计皮瓣，使皮

瓣的２／３设计于中心点以上大腿近侧。
２．３　皮瓣切取　首先对创面进行彻底清创。其次，
先作皮瓣内侧切口，深达阔筋膜下，向外侧分离至血

管皮肤穿支点。再从股直肌与股外侧肌间隙进入，找

到旋股外侧动脉降支主干及其向外侧发出的分支。

如为肌皮穿支，则作皮瓣外侧切口，在深筋膜下将皮

瓣向内侧牵开，寻找第一肌皮动脉的浅出点，注意保

护皮支，采用会师法显露肌皮穿支血管；再将旋股外

侧动脉降支向远端游离，结扎沿途血管分支，至髌骨

外上缘上方５～６ｃｍ处。用血管夹夹闭近端旋股外
侧动脉降支主干。确定皮瓣血供良好后，于皮瓣近端

结扎并切断旋股外侧动脉降支血管，将皮瓣向远侧掀

起，皮瓣蒂部保留 ３ｃｍ宽的深筋膜，以利于静脉回
流。最后，将皮瓣逆行以皮下隧道或明道方式覆盖创

面。供区直接缝合或行游离植皮术。

２．４　术后处理　术后抬高患肢，烤灯照射，观察皮瓣
血供情况；术后应用抗生素、抗凝药物，预防感染及下

肢静脉血栓形成；术后２４～４８ｈ拔除引流管。术后２
周拆线，并逐步加强膝关节功能锻炼。

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间６～２３个月，中位

数１５个月。１例皮瓣术后２ｄ出现皮下水疱，经对症
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治疗后症状改善；５例皮瓣受区外观臃肿，于术后６个
月行皮瓣修整术，外观改善。均无感染等并发症发生。

所有皮瓣均顺利成活，皮瓣外观与质地满意。供区外

观满意，无疼痛及功能障碍。典型病例图片见图１。

图１　患者，男，５２岁，右膝关节周围软组织缺损

４　讨　论
４．１　逆行股前外侧皮瓣的血供　逆行股前外侧皮瓣

的血供来源主要有旋股外侧动脉、膝上外侧动脉和穿

动脉。旋股外侧动脉大多起于股深动脉，少数起于股

动脉，其降支粗大，有２条静脉伴行，经股直肌深面沿

股外侧肌前缘下降，并在股外侧肌远侧伴发出肌皮支

直接进入深筋膜和皮肤，营养股前外侧约 ３８ｃｍ×

１８ｃｍ面积的皮肤。旋股外侧动脉降支与膝上外侧动

脉在髌骨上缘２．５ｃｍ处恒定吻合，其与膝关节周围

动脉有广泛吻合，并有２条静脉伴行。

４．２　逆行股前外侧皮瓣的设计　切取逆行股前外侧

皮瓣的必要条件是有足够长的血管蒂。逆行股前外侧

皮瓣的实际旋转点往往在髌骨外上缘上方５～６ｃｍ处，

因其逆转时血管蒂较短，限制了该皮瓣的使用范围。牟

善霄等［１］对其进行了改进，在旋股外侧动脉降支的穿

支血管存在变异的情况下选用股深动脉远段作蒂，以

扩大其手术适应证。有学者对于小腿中下段皮肤缺损

伴缺损区周围损伤且对侧小腿血管质量不佳的患者选

用桥式交叉对侧逆行股前外侧皮瓣转移予以修复［２－３］。

逆行股前外侧皮瓣理论设计范围与股前外侧皮

瓣设计范围一致，但临床报道切取该皮瓣较大时易导

致皮瓣坏死，其主要原因为静脉回流障碍以及皮瓣蒂

部扭转或受压［４］。笔者认为采用皮瓣远端浅静脉与

大隐静脉属支吻合可改善逆行皮瓣的静脉回流；解剖

游离血管蒂时，适量保留蒂部血管束的筋膜鞘或肌

袖，保护血管束，可以保证较大皮瓣得以成活。本组

切取皮瓣面积最大为２０ｃｍ×１２ｃｍ，行浅静脉与大隐
静脉吻合，皮瓣成活良好。

４．３　逆行股前外侧皮瓣的优缺点　该皮瓣的优点：

①蒂部血管的解剖位置恒定，与邻近血管吻合丰富，
切取较大面积的肌皮瓣也不会损伤肢体的主干血管，

且易存活，血供丰富，抗感染力强；②供区内不损伤重
要神经，不会影响大腿外侧皮肤的感觉；③逆行股前
外侧皮瓣供区部位隐蔽，符合临近组织修复的原则；

④此术式无需显微外科技术，大部分皮瓣无需吻合血
管，操作不复杂，手术风险小，成功率高，临床疗效

好［５］。该皮瓣的缺点：①血管蒂常为肌皮穿支，需在
肌肉内仔细解剖血管蒂，费时较长；②供区大腿切口
长，常遗留大腿外侧局部的感觉麻木；③供区创面较
大时需要植皮。

４．４　手术注意事项　①术前应定位找出旋股外侧动
脉降支第一肌皮动脉穿支的浅出点和膝外上动脉起

始点，根据创面大小在皮瓣逆行转位时对血管蒂长度

进行精确设计；②皮瓣旋转点尽可能设计在髌骨外上
缘上方５～６ｃｍ处，以便保留更多的旋 （下转第５８页）
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骨头置换术的适应证及肩关节术后如何进行康复治

疗等问题，目前争议较多［７］。肱骨近端三部分骨折，

骨折端移位情况复杂，又临近关节，因此复位及固定较

为不易，老年骨质疏松症患者发生此类骨折时治疗难

度更大。我们通过多年临床实践发现，除个别肱骨大

结节严重向上移位者，其余肱骨近端三部分骨折患者

皆可运用郑氏正骨手法复位结合小夹板外固定治疗。

郑怀贤教授是我国著名的骨伤科专家、武术家、

运动医学的创始人之一，郑氏正骨手法在中医骨伤诊

疗体系中占有重要地位。郑氏正骨手法治疗肱骨近

端三部分骨折，主要是以肱骨外科颈的复位为重点。

外科颈骨折通常分为外展型和内收型，表现为骨折端

向前成角、肱骨头后倾；而骨折断端向后成角、肱骨头

前倾则较为少见。朱久勇等［８］认为此类骨折的受伤

机制属于“后伸位”，肖伟等［９］针对该机制提出“过顶

复位”法。我们认为这些属于“后伸位”受伤机制的

病例可以单独归为一个骨折类型，进行此类型骨折的

相关研究可以为今后正骨手法的发展提供理论基础。

在复位外科颈骨折时应注意对骨折端嵌插较明显

的患者加用摇法，多采用按法和提法矫正骨折端的成

角及移位，上臂粗壮的患者，可以采用两手掌对相推

法。在复位外科颈骨折的同时，有些移位程度较轻的

大结节可能一并复位，但仍需采用理筋手法沿冈上肌

走行方向推压大结节，以便在松解肌腱与腱鞘的同时，

增加大结节的稳定性；对于关节囊、韧带严重撕裂，大

结节移位程度严重，无法手法复位的患者，则采取手术

治疗。虽然手法复位很重要，但稳定的外固定却是保

证治疗成功的关键。在小夹板外面用钢丝托支撑可以

增强小夹板的稳固性，有效限制肘关节的活动，避免出

现由于肌肉收缩导致的骨折端移位。放置小夹板时还

应注意患者的舒适度，如内收型骨折患者，在其肘内侧

放置鼓状棉垫以保持肩关节的外展，使其更为舒适。

总之，郑氏正骨手法复位小夹板外固定治疗肱骨

近端三部分骨折，具有复位效果好、外固定稳固等特

点，可以有效减少并发症，促进患者早期康复，值得临

床推广应用。
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（上接第５５页）股外侧动脉降支；③应采用多普勒超声
测量皮穿支血管，增加高位穿支血管，增大皮瓣覆盖

范围；④发现膝上外侧动脉较细时，游离股深动脉，以
股深动脉为血管蒂。

综上所述，采用逆行股前外侧皮瓣修复膝关节周

围及小腿上段软组织缺损，操作相对简单、并发症少、

皮瓣成活率高、皮瓣外观与质地满意，值得临床推广

应用。
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