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足踝·论著

邻近逆行穿支带蒂双皮瓣修复足部贯通伤
的临床疗效

郑润泉 邹林 陈晨 曹学成 张贵春

【摘要】 目的 探讨邻近逆行穿支带蒂双皮瓣修复足部贯通伤的治疗经验及临床疗效。方法

2010年1月至2014年7月，我科收治9例足部贯通伤病人，伤足均有不同程度的两侧软组织缺损，早期彻

底清创、止血，大量液体冲洗下负压封闭引流覆盖创面，择期以邻近逆行带蒂腓肠神经营养血管皮瓣和

内踝上皮瓣一次性修复两侧皮肤软组织缺损。术后观察皮瓣存活情况，并采用美国足踝外科医师协会

（AOFAS）踝与后足功能评分系统评价伤足的恢复情况。结果 术后2例皮瓣边缘坏死，分别经换药和植

皮后成活；1例外侧皮瓣创口长时间渗液，经换药引流，4周后愈合；其余病人皮瓣均顺利成活，供区创面

一期愈合。本组9例均获随访，病人对其外形、色泽、厚度可接受。AOFAS踝与后足功能评分系统评价

均为优。结论 邻近逆行穿支带蒂双皮瓣是修复足部贯通伤的有效方法，围手术期处理使污染创面变

成相对清洁创面是皮瓣成功的基础条件，合理选择、设计皮瓣，深筋膜充分填塞创腔是治疗成功的关键。
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【Abstract】 Objective To explore the treatment methods and clinical effectiveness of double adjacent
perforator flaps with pedicle for repairing penetrating wound of feet. Methods Between January 2010 and July
2014, 9 patients with penetrating wound of feet were surgically treated in our hospital. The feet had different
degrees of bilateral skin and soft tissue defects. After debridement, hemostasis, flushing, and drainage with
VSD technology, penetrating wound of feet was repaired with sural neurouascular and medial supramalleolar
perforator flaps with pedicle in a one⁃stage procedure. The flap survival conditions were observed after opera⁃
tion, and the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scoring system was used to evaluate the
recovery of the affected feet. Results Two cases had partial skin necrosis at the distal site: one case healed
after dressing, and the other healed after applying additional dermoplasty. In another case, flap blood supply
was good, but the wound was continuous discharging, which was healed through dressing and drainage over
4 weeks. The rest of the flaps survived, as well donor wounds primarily healed. All cases were followed up, and
the satisfaction rate of patients was 100% in its shape, color and thickness. Conclusion Double adjacent
perforator flaps with pedicle for repairing penetrating wound of feet could achieve better outcomes, and had
preferable value in clinical application. Perioperative treatment that making the contaminated wound into
relatively clean wound was the basis of the flap survived, and reasonable design of skin flap, and fully filling of
cavity in the deep fascia were the key to the success of the treatment.
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创伤所致的足部贯通伤多由高能量损伤造成，

可直接导致皮肤、肌腱、骨骼、血管、神经等各种组织

的缺损［1⁃4］。由于存在伤道，除单纯的机械伤外，热

伤、冲击波震荡等都会对伤道周围的组织造成较大

的破坏，周围组织炎性反应明显，血管损伤，肌肉组

织变性、坏死，筋膜下血肿等，极易引起细菌繁殖；同

时由于存在创腔及两个创腔口，清创及引流相对困

难；早期皮肤软组织坏死界限不明确。因此，修复软

组织损伤较为困难，尤以两侧皮肤软组织缺损的修
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复最为困难。

针对贯通伤的以上特点，应用皮瓣修复创面可

以加快骨关节及肌腱裸露创面的修复，减少感染、组

织坏死等并发症的发生［5⁃7］。

2010年 1月至 2014年 7月，我科收治了 9例足

部贯通伤病人，考虑到早期皮瓣修复往往会造成清

创过度影响患足功能恢复，或清创不彻底出现软组

织进一步坏死导致皮瓣修复失败的情况发生，本组

病例均先行清创，二期再以邻近逆行带蒂腓肠神经

营养血管皮瓣和内踝上皮瓣修复两侧皮肤的软组织

缺损。术后随访观察皮瓣的存活情况及创面恢复情

况，探讨以邻近逆行带蒂双皮瓣修复足部贯通伤的

临床疗效。

资料与方法

一、纳入及排除标准

纳入标准：①足部伴皮肤软组织缺损的贯通伤；

②年龄为18~75岁，性别不限；③供区未受损伤者。

排除标准：①严重感染性创面，不适合手术者；

②多脏器病变，不能耐受手术者；③血管严重变异

者；④失访病人。

二、一般资料

本组 9例中，男 5例，女 4例；年龄为 18~60岁，

平均 32岁；右足 6例，左足 3例。致伤原因：冲床伤

5例，挤压伤 3例，车祸伤 1例。伤足均有不同程度

的两侧皮肤缺损，内侧为 3 cm×2 cm~5 cm×4 cm，外

侧为3 cm×3 cm~6 cm×4 cm。

三、治疗方法

硬膜外或全身麻醉下行急诊清创，患肢上止血

带，大量（＞3 000 ml）生理盐水连接脉压冲洗枪低压

力冲洗，采取“卷地毯”式清创，对伤道创面进行彻底

清创，清除异物。将碘伏棉球做成“拭子”，在伤道中

反复轻柔擦拭，以便清除散布在周围组织中的细碎

异物。取部分组织作细菌培养及药敏试验，骨折以

外固定支架或克氏针固定。

松止血带，结扎或双极电凝止血，局部以带止血

粉的纱布加压填塞 5 min。将输液器管剪开多个侧

孔，置入创腔深处作为术后冲洗液的入管，剪裁与创

腔匹配且略大的VSD敷料，自两侧创口填塞入创

腔，可透气薄膜封闭创面。创面敷料引流管接引流

瓶及负压源（125 mmHg左右），输液器管连接生理盐

水作为冲洗液。根据药敏培养结果，选用敏感抗菌

药物加生理盐水配制成冲洗液，根据不同药物的药

理学特点每 6、8、12 h慢速冲洗创腔 1次，冲洗量为

100~250 ml。其他时间以生理盐水维持冲洗，每日

总冲洗量为5 000~8 000 ml。3~5 d更换负压冲洗引

流装置，同时自创面多处取组织作细菌培养及药敏

试验，坏死组织较多时需要麻醉下再次清创。

待创面肉芽组织新鲜，引流液澄清，局部及实验

室检查无感染情况，连续 2次细菌培养均为阴性后

行皮瓣转移覆盖创面。

多普勒超声血流仪检查皮瓣穿支，确定旋转点，

根据创面大小、形态、皮下脂肪厚度设计双皮瓣。

皮瓣面积应较缺损面积大 10%，并向近端延长 3~
5 cm。沿标记线先自一侧切开皮瓣，并自浅筋膜浅

层向外锐性分离2 cm后再切开深筋膜，皮瓣与深筋

膜间断缝合防止脱离，寻找穿支，调整皮瓣近端位

置。再沿近侧延长切口切开，浅筋膜层向两侧充分

剥离，依据创腔大小切取足够宽度的深筋膜，形成筋

膜较皮肤大的“球拍状”皮瓣。两个皮瓣均切取完成

后，松止血带，观察皮瓣血运，将皮瓣转移至创面受

区，深筋膜充分填充创腔，缝合皮瓣并留置引流管，

供区创面直接缝合或植皮修复。

四、术后处理

皮瓣下留置引流管48 h，术后常规使用抗凝、抗

痉挛、预防感染等药物。踝关节以支具固定，抬高患

肢，避免蒂部血管受压，1周后去除外固定。密切观

察皮瓣血运、张力情况，术后2~3周根据局部实际情

况拆线。

五、随访及疗效评价

术后前3个月每个月随访1次，此后每2个月随

访1次，着重观察皮瓣的色泽、外形、弹性、厚度及足

部功能。

采用美国足踝外科医师协会（AOFAS）踝与后

足功能评分系统
［8］

评价疗效，90~100分为优，75~
89分为良，50~74分为可，50分以下为差。

结 果

术后2例皮瓣边缘坏死，1例换药后愈合，1例植

皮后成活；1例外侧皮瓣创口渗液，皮瓣血运良好，

经换药引流 4周后愈合。其余病人皮瓣均顺利成

活，供区创面一期愈合。

9例均获随访，随访时间为 13~15个月，皮瓣质

地优良，外观无臃肿，耐磨，病人对其外形、色泽、厚

度可接受。足踝部功能采用AOFAS踝与后足功能

评分系统进行评价，均为优。

典型病例（图1）：男，42岁，车祸致右足贯通伤，

于2013年7月21日入院。急诊行清创+血管神经探
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查+骨折复位克氏针固定+VSD术，8月 21日行游离

植皮术缩小创面，9月6日行腓肠神经营养血管皮瓣

和内踝上皮瓣转移修复术。

讨 论

一、创面彻底清创、止血

早期彻底、不留死腔的清创可减少伤道深处的

污染，使伤道成为清洁或相对无菌的伤口，有效降低

感染率［9，10］。冲洗是清创的重要环节，清创时要结合

创面大小和伤道深度。Baechler等［11］研究显示每平

方厘米创面用80 ml生理盐水冲洗即能达到创面最

大限度的清洁，残留细菌最少，又避免了冲洗液的浪

费。生理盐水被认为是最接近体液、无毒、有效的冲

洗液，肥皂水、苯扎氯铵等能在早期减少细菌负荷，

但后期容易导致细菌数量的明显反弹，且损害伤口

表层、深层组织，导致组织变性，从而影响伤口愈

合。另外，冲洗时压力不能太高，以免加重组织的损

伤［12，13］。根据创面及伤道的面积，我们选择生理盐

水（≥80 ml/cm2，约 3 000~6 000 ml）连接脉压冲洗枪

低压力冲洗。足部组织结构复杂，血管交通支较多，

血运丰富。贯通伤创面深，止血困难，可在清创、双

极电凝止血后再以止血纱布加压包扎 5 min。若仍

有难以控制的渗血，可在24~48 h后再放置负压，以

避免负压的环境下周围毛细血管扩张，渗血较多。

二、清创后负压冲洗引流

封闭式负压引流技术是近年来广泛应用的创面

早期覆盖方法，可以早期变开放创面为封闭创面，有

效消灭死腔，有效防止污染和交叉感染，增加局部血

流，促进深部创腔肉芽组织生成，降低血管通透性，

减轻创面水肿［14，15］，以利二期皮瓣覆盖。

我们在创腔内放置冲洗管，以大量液体持续冲

洗，大大降低了引流通道阻塞的发生率，减少了病人

术后的换药次数，更便于护理。同时引流出残存或

继发的坏死细碎组织，稀释细菌浓度。以负压装置

使创腔和创面密闭，可以使敏感抗菌药物通过敷料

与组织创面充分持续接触，再慢速滴入抗菌药物和

图1 男，42岁，车祸致右足贯通伤 a：清创后足外侧外观；b：清创后足内侧外观；c、d：负压吸引1个月后足内、外侧外观见肉芽组织新鲜；e：
植皮术16 d后足外侧外观见3 cm×3 cm皮肤软组织缺损及腓肠神经营养血管皮瓣设计；f：植皮术16 d后足内侧外观见3 cm×4 cm皮肤软组织

缺损及内踝上皮瓣设计；g：皮瓣术后5周足外侧外观见腓肠神经营养血管皮瓣完全成活；h：皮瓣术后5周足内侧外观见内踝上皮瓣完全成活
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大量生理盐水间断冲洗，使局部周围组织内血药浓

度规律性增加，减少了全身应用抗生素的不良作用。

三、穿支皮瓣的设计及切取

足部贯通伤需要修复多种组织缺损，我们建议

先以消灭创腔及软组织缺损为主，如有必要，骨、神

经、肌腱留待二期重建。皮瓣转移是修复创伤后软

组织缺损常用的方法［6，16，17］，筋膜组织血运丰富，柔

软易变形，能充分填塞创腔，减少组织渗出。采用局

部的双皮瓣修复贯通伤，供区和受区在同一术野，消

毒铺单在同一区域一次完成，可一次性修复两处创

面，减少体位变换，缩短手术及住院时间。

与单皮瓣相比，切取两个皮瓣有其特殊性，需注

意以下几个方面：①术前要以多普勒超声仪寻找多

个穿支，确定旋转点，尽量避免旋转点在同一平面，

减少术后肿胀出现环形肿胀，压迫蒂部；②术中切取

的深筋膜要比皮瓣面积大，术前设计皮瓣时要防止

两个皮瓣筋膜重叠，若筋膜宽度上出现重叠时，可向

近端延伸切口，通过增加筋膜长度来替代宽度的不

足；③将皮瓣设计成“球拍状”，蒂部均采用切开而不

是隧道通过，能明显增加蒂部皮肤的延展性，利于皮

瓣成活；④两个皮瓣及筋膜要同时切取完成后再缝

合供区，避免引起皮肤筋膜的变形，影响第2个皮瓣

的血运；⑤术后充分低位引流，由于休息位时下肢处

于外旋位置，所以外侧皮瓣的引流尤为重要。

我们多选用腓肠神经营养血管皮瓣及内踝上皮

瓣，有以下理由：①腓肠神经营养血管皮瓣以腓动脉

外踝后侧穿支和腓肠神经营养血管形成的血管链为

血供基础，而内踝上皮瓣是以胫后动脉下 1/3段发

出的肌间隙筋膜皮动脉穿支为血供［5］，两皮瓣血供

来源恒定，穿支数目较多，不损伤重要血管，皮瓣成

活率高；②两皮瓣筋膜分别位于小腿的后外侧和内

侧，间隔较大不宜重叠；③小腿皮下脂肪少，肤色、质

地与足踝部接近，以皮支为血管蒂旋转方便，角度

大，不易扭转卡压，抗感染力强；④术中不需要变换

体位，可一次完成手术；⑤手术操作简便，不需要显

微外科技术支持，对供区损伤小，供区皮肤多可直接

闭合，符合组织移植“受区修复重建好，供区破坏损

伤小”的原则；⑥皮瓣位于同侧肢体足部两侧，术后

不需要长时间制动肢体。

综上所述，邻近穿支带蒂双皮瓣是修复足部贯

通伤的有效方法，彻底清创、止血，大量冲洗，充分引

流，使污染创面变成相对清洁创面是皮瓣成功的基

础条件；术前仔细选择，合理设计皮瓣，有效切取深

筋膜，充分填塞创腔是治疗成功的关键。
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