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含腓肠神经营养血管的筋膜蒂岛状皮瓣修复足踝软组织缺损

徐清平,杨旭东,孟庆丰

[ 摘要]目的:探讨应用腓肠神经营养血管筋膜蒂岛状皮瓣修复软组织缺损的临床效果。方法:对小腿远端 、足踝部皮肤软组

织缺损病例,采用含腓肠神经营养血管的筋膜蒂岛状皮瓣转移修复,切取皮瓣面积4 cm×5 cm ～ 10 cm×15 cm。结果:临床应

用 12 例,皮瓣全部成活。结论:此皮瓣血运可靠, 切取简便安全,覆盖范围大, 可有效地修复小腿远端及足部软组织缺损。
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　　踝关节周围及足跟部的软组织缺损, 往往修复
难度较大 。Masquelet等[ 1]于 1992年报道了腓肠神

经营养血管的皮瓣后, 临床得到广泛应用[ 2～ 7] 。但
该皮瓣面积受限[ 2 ～ 5] 。1998年 1月 ～ 2003年 4月,

我们应用含腓肠神经营养血管的筋膜蒂组合岛状皮

瓣治疗小腿远端和足踝部大面积软组织缺损 12例,

疗效满意,现作报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组 12例中,男 10例,女 2例;年
龄 16 ～ 55岁。创伤早期软组织缺损骨外露:小腿远

端 2例,足踝部 1例 。贴骨瘢痕及慢性骨髓炎:小腿
远端 6例,足踝部 3 例。足踝部软组织缺损最大达

全踝及后足。均采用含腓肠神经营养血管的筋膜蒂
岛状组合皮瓣进行修复。

1.2　手术方法　硬膜外麻醉,侧卧或俯卧位 。在小

腿后侧 窝中点与跟腱外侧缘作一轴线, 根据软组

织缺损程度设计皮瓣大小。上界不超过小腿上 1/4

交界处, 下界不超过内外踝连线上 7 cm, 内外界尽

量不超过小腿三头肌的内外缘 。皮瓣大小比创面尺

寸放大约 15%。切取皮瓣时从近端开始,先在腓肠

肌内外侧头之间深层处找出腓肠神经 、浅动脉及小

隐静脉,切断并结扎深部的穿支血管。将腓肠神经 、
腓肠浅动脉 、小隐静脉均包含在皮瓣筋膜蒂内 。在

深筋膜下由近端向远端掀起皮瓣,并同时用丝线将

深筋膜与皮肤缝合, 以防分离影响皮瓣血运。在皮
瓣远端切断皮肤保留筋膜, 将筋膜蒂表面切开的皮

肤向两侧游离, 筋膜蒂的宽度根据皮瓣面积大小确

定,一般保留宽 3 cm 以上。顺延皮瓣掀起层次进一

步将血管筋膜蒂向下分离 。旋转点不得低于内外踝
连线上 4 cm 。经明道无张力转移皮瓣至受区 。对

病灶彻底清创, 感染创面用 1‰苯扎氯氨溶液 、
0.5%碘附溶液及自行配置的抗生素溶液反复冲洗

浸泡。有骨缺损者取自体髂骨植骨。需固定者尽可
能使用内固定,内固定不能使用者采用外固定支架

远离病灶固定。转移皮瓣下放置引流橡皮片以利引
流,以防大量积液而感染 。感染严重者于病灶内适

当部位置出入橡皮管各 1根,以利术后对感染的病

灶进行灌洗。供区创面的修复, 采用中薄游离皮片

植皮。

2　结果

　　12例转移皮瓣全部成活 。其中 1 例皮瓣边缘

表皮坏死,经换药后痊愈;5例骨髓炎经此治疗后痊

愈 。切取组合皮瓣面积 4 cm ×5 cm ～ 10 cm ×
15 cm ,下肢血运正常,无明显的功能障碍 。

3　讨论

　　20 世纪 90 年代, M asquelet 等
[ 1]
研究发现, 围

绕皮神经的营养血管对皮肤的血供有重要作用, 提

出了神经皮瓣( neurocutaneous f lap)的概念, 丰富了

人们关于皮瓣血运的知识,也为临床设计应用长皮

瓣提供了新的研究方向 。踝关节周围及足跟部软组

织活动较差,在遭受高能量损伤后,易造成复杂的骨

折和大面积软组织缺损。胫骨下段的血供较差, 在

外伤继发骨外露骨髓炎后, 很难治愈 。修复该处创
面,需要面积较大血运较丰富的皮瓣 。小腿后侧相

对较隐蔽,受伤的机会相对较少,同时该处软组织较

厚,血运丰富, 移动性好, 可切取较大面积的皮瓣。

小腿后侧可切取的神经皮瓣有数种, 其中采用含腓

肠神经营养血管皮瓣修复相应部位的软组织缺损,

国内报道较多[ 2 ～ 5] 。

腓肠神经营养血管逆行岛状皮瓣, 理论上皮瓣

上界只能从腓肠神经及其营养血管浅出深筋膜水平

切取 。超过时,由于腓肠神经及其伴行血管位于深

筋膜深面,不能包含于皮瓣中,加之该营养血管口径

较细,皮瓣的血供难有保证,皮瓣远端部分可能会发

生坏死及水泡形成[ 2 ～ 5] , 故皮瓣面积相对较小。本
组采用包含腓肠神经营养血管 、小隐静脉及其营养

血管以及它们之间交通支的筋膜蒂组合岛状皮瓣,
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由于筋膜蒂部包含有外踝和跟腱间穿支血管, 增加

了蒂部的动脉灌注压, 扩展了腓肠神经营养血管皮

瓣的切取区域, 增大了皮瓣的转移范围, 蒂径愈粗,

皮瓣血液循环愈好, 故加宽皮瓣蒂部的筋膜, 可以保

证皮瓣的营养血管网和回流静脉网的完整, 降低皮

瓣内组织的压力,减轻皮瓣水肿程度,改善皮瓣的血

运,提高皮瓣的成活率。同时血运丰富的皮瓣可以
促进其下的病灶修复 。该皮瓣内的小隐静脉对皮瓣

的静脉回流虽有一定的作用, 但并不重要,将其包含

在皮瓣及蒂部组织中主要是保证完整的深筋膜层不

被破坏及其血管网的完整 。皮瓣的静脉回流主要是
通过深筋膜浅面的静脉网完成[ 2, 3] 。

该皮瓣优点:设计容易, 可获得较大的皮瓣供

应;不牺牲主要血管,不需吻合血管,血供可靠,抗感

染能力强,可促进骨折愈合;有较长的筋膜蒂, 旋转

较灵活;厚度适中,质地 、色泽佳,耐磨损;操作简便,

手术成功率高。适用于修复小腿下段及足踝部的软

组织缺损,具有较高的临床应用价值。不足之处:损
伤了腓肠神经, 使该神经支配区域感觉减退;超大皮

瓣在转移后,易出现皮瓣水肿 、水疱形成及皮瓣边缘

坏死 。因此要求筋膜蒂旋转时明道转移, 表面游离

植皮。
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微创治疗高血压脑出血临床分析

金贤宏1,方　明1, 刘国和1,孙冰莲1,张子军2

[ 摘要]目的:探讨微创治疗高血压脑出血的临床效果。方法:依据 CT 片,确定血肿中心的颅表定位, 选择适宜长度的穿刺针

(针钻一体化) ,以电钻将穿刺针送入血肿中心, 抽吸血肿,利用针形血肿粉碎器冲刷粉碎血肿, 再以尿激酶等液化引流血肿。

结果:治愈 23 例,好转 9 例,病死 6例。结论:微创手术治疗高血压脑出血疗效确切, 操作简捷,创伤小。
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　　高血压脑出血系高血压发展的严重后果, 以往

对较大的颅内血肿多行开颅手术清除血肿, 其手术

创伤大,再出血机会多, 术后并发症多, 术后患者恢

复较差,病死率及致残率较高 。2002年 8 月～ 2004

年 12月, 我科采用微创疗法治疗脑出血 38例,疗效

满意,现作报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组男 22例, 女 16例;年龄 26 ～
72岁。出血部位及出血量:基底核区 32例,破入脑

室 4例。其中出血 30 ～ 40 ml 4例, >40 ～ 60 ml 21
例, >60 ml 7例;丘脑出血 3例,出血量 20 ～ 30 ml,

均破入脑室;小脑出血 1例, 出血量15 ml,未破入脑

室;原发性脑室出血 2例,均伴有侧脑室 、三脑室 、四
脑室及中脑水管铸型。临床均表现为急性发病, 出

现头痛 、头晕 、呕吐 、意识障碍及肢体功能障碍, 其中
脑疝形成 4例。

1.2　手术方法及时间 　本组病例使用 YL-1型一
次性颅内血肿穿刺粉碎针(北京万特福公司) ,根据

头颅 CT 提示的血肿位置 、形态选择合适型号的穿
刺针,行简易的三维定位 。选择血肿最大层面中心

点为靶点,避开外侧裂及重要功能区,局麻下在床边

钻颅,刺破硬脑膜后插入塑料针芯,缓慢进针至血肿

边缘(根据 CT 片测量头皮进针点到血肿最大层面

中心点的距离) ,连接侧管, 边抽吸,边旋转穿刺针侧

孔的方向,同时缓慢深入,继续进针到血肿中心 。开

始抽出暗红色血液, 到达血肿中心后往往不能抽出

液态血,此时通过交替抽取和推注生理盐水,在血肿

中心蚀出一个空洞后, 置入连接硅胶管和注射器的
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