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股前外侧游离穿支皮瓣修复足踝部软组织缺损
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足踝部软组织缺损是创伤骨科常见的损伤。由

于足踝部软组织菲薄，创伤后很容易导致肌腱或骨

关节外露，多数需要显微外科手术移植组织瓣进行

重建和修复创面。游离股前外侧皮瓣是临床上常用

的手术治疗方案 ，具有解剖恒定，供区隐蔽，皮瓣质

量好等优点。但由于传统切取方式的局限，存在术

后对供区肌肉和筋膜损伤大，皮瓣外观臃肿，需要

二期手术削薄修整等不足。穿支皮瓣的出现弥补了

上述不足，其优点为保留了皮瓣供区肌肉和筋膜的

完整性，不损伤供区重要血管、神经0!1，皮瓣质地菲

薄，外观较传统皮瓣明显改善021。我院自 2%+3 年 *

月$2%+4 年 ' 月对 ,, 例足踝部软组织缺损伤患者

进行了游离股前外侧穿支皮瓣修复031，取得了良好

的临床疗效，报道如下。
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+5+ "#$% 本组 22 例均为足踝部软组织缺损

伤，男 +6 例，女 " 例，年龄 +")6* 岁。致伤原因：重

物压砸伤 " 例，车祸碾压伤 6 例，机器绞伤 7 例，跟

骨骨折术后钢板外露 + 例。缺损面积大小为 ')4 -.

至 ,,)+, -.。

+5, &'()

+5,5+ 受区创面清创，负压引流 对受区创面均行

一期清创，去除坏死组织，应用 89: 负压引流 6)

" ;，根据创面情况，延期进行股前外侧穿支皮瓣修

复手术。其中跟骨骨折术后钢板外露病例，我们先

取出内固定物，扩创后克氏针固定骨折，经两次

89: 负压吸引，细菌培养为阴性后再行皮瓣修复。

+5,5, 皮瓣设计 在髂前上嵴至髌骨外侧缘作连

线，在以连线中点标记的圆心周围 ( -. 的范围内常

规用超声多普勒测定第 + 肌皮动脉穿出点位置并

标记。但多普勒标记穿支点需要较高的经验，位置

往往存在偏差，可行 <= 血管造影联合进行穿支点

定位041。根据皮支穿出点及创面形状及大小设计皮

瓣，穿出点放在皮瓣上 +>(。注意皮瓣大小应比创面

大 + -. 左右，以免皮瓣覆盖创面不足，勉强缝合后

皮瓣张力高导致皮瓣坏死；皮瓣蒂部设计一三角

形，以便覆盖缝合的血管。

+5,5( 皮瓣切取 自皮瓣内侧缘切开表皮及真皮

浅层，电刀切开真皮深层及浅筋膜组织，自阔筋膜

浅层分离，自内侧向外侧掀起，将至标记的穿出点

位置时小心分离，显露穿出点。沿股直肌与股外侧

肌间隙纵行切开阔筋膜，自内侧游离穿支血管。如

为肌间隙型，切取相对简单。 如为肌皮穿支型061，应

沿肌纤维分离，尽可能不切断肌肉，不携带肌肉。切

开外侧组织并游离至穿支点，采用会师法解剖穿支

血管，解剖穿支时注意保护股神经肌支及股外侧皮

神经不被损伤。根据受区缺损部位不同厚度要求，

以皮支穿出点为中心，将皮瓣臃肿的真皮下粗大的

脂肪组织去除，需保留皮支穿出点为中心 +56 -. 左

右组织不予削薄0'1。自股直肌与股外侧肌间隙显露

旋股外侧动脉降支主干，结扎旋股外侧动脉降支远

端，断蒂前先观察皮瓣血运情况，如皮瓣血运良好，

先行断蒂，再将降支主干血管自肌纤维中引出，避

免损伤股外侧肌。皮瓣供区冲洗止血后依次缝合阔

筋膜、皮下组织及皮肤。

+5,54 皮瓣吻合 将皮瓣与受区软组织固定，显微

镜下将血管蒂分别与足背动脉及其伴行静脉吻合，

如携带感觉神经可与腓浅神经吻合，松开止血带，

观察皮瓣血运情况后闭合创面，放置引流。

+5( '*+, 术后按照显微外科术后常规进行
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护理，卧床 !!"# $，禁烟，清淡饮食，病房控制室温

%& "左右，皮瓣局部烤灯照射保温。进行抗炎、抗痉

挛、扩血管治疗，保持足够的有效循环血量，适当给

予镇静止痛药物，定时观察皮瓣血运，及时对症处

理并发症。
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%% 例皮瓣全部顺利成活，其中 " 例于术后 ' (

出现皮肤瘀斑、青紫、肿胀，经手术探查发现为静脉

栓塞，给予去除栓塞段静脉，重新吻合后危象解除。

术后随访 )!"% 个月，供区及受区伤口均一期愈合，

术后皮瓣色泽、质地良好，皮瓣无明显臃肿，大腿供

区无感觉及运动功能障碍，患者满意度高。典型病

例见图 "。
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足踝部软组织缺损常用的修复方法有带血管

蒂逆行岛状皮瓣，交腿带蒂皮瓣，游离皮瓣等。但腓

动脉、胫后动脉及腓肠神经营养岛状皮瓣修复时往

往需牺牲第二供区来植皮，且对于前足的修复有一

定困难；交腿皮瓣病人舒适度差，除患足无可供吻

合的血管，现已很少使用；以旋股外侧动脉降支血

管为蒂的股前外侧游离皮瓣是修复足踝部创面的

理想皮瓣，但因其包含皮下脂肪及阔筋膜，皮瓣外

形臃肿，不行二期皮瓣削薄，患者难以穿鞋走路，为

患者带来不便。穿支皮瓣的出现解决了上述难题。

"*'* 年 +,-(./0

1!2首先报道了肌皮穿支血管为

蒂的游离皮瓣，切取了由 " 个肌皮穿支血管供养且

仅包含皮肤和皮下脂肪的皮瓣获得成功，为区别于

同部位切取的筋膜皮瓣，提出了穿支皮瓣的概念。

穿支皮瓣是指由深部源血管发出穿经肌肉、肌间

隔、肌间隙、深筋膜后供养浅筋膜组织与皮肤的穿

支血管供血的皮瓣，属轴型皮瓣范畴。穿支皮瓣突破

了深筋膜血管网是皮瓣赖以生存必备条件的传统观

念。由于穿支皮瓣菲薄，对供区损伤小，充分体现了

“微创”及“美学”的理念1'2，是皮瓣外科的发展方向。

股前外侧穿支皮瓣优点：（"）操作方便，术中不

需要反复变换体位，手术可分两组同时进行，节约

手术时间；（%）皮瓣临床应用广泛，解剖熟悉，血管

位置恒定，血管外径与足背动脉外径相似，减少术

后血管危象的发生率；（3）保留阔筋膜，不携带深筋

膜和股外侧肌，不损伤股神经的分支，不牺牲主干

血管，皮瓣供区损伤小；（4）供区位置隐蔽，供区宽

度在 ' 5/ 以内通常可直接缝合无需植皮，无需再牺

牲第二供区。如供区宽度大于 "# 5/ 则切勿强行拉

拢缝合，以免出现皮肤坏死，可采用分叶皮瓣，将皮

瓣切割，化宽度为长度，避免植皮；（&）由于皮瓣不

携带肌肉和深筋膜，根据足踝部软组织菲薄的特点

一期削薄，伤口愈合后即可穿鞋行走，符合“缺什么

补什么，缺多少补多少”的原则1*2。

股前外侧穿支皮瓣手术技巧及注意事项：（"）

术前常规用多普勒超声探测皮支穿出点并做好标

记1"#2，避免术中盲目操作导致穿支损伤；（%）术中彻

底清创，术前常规 678 负压吸引，减少感染概率；

（3）术中彻底止血，充分引流，以免因皮瓣下血肿导

致皮瓣静脉回流障碍；（4）术后规范显微外科三抗

治疗，注意控制室温，严密观察皮瓣血运，及时处理

血管危象及并发症，以保证皮瓣成活；（&）术中注意

避免血管蒂部牵拉和扭曲，导致血管痉挛；（)）分离

穿支血管时沿肌肉与血管的细小间隙分离，采用会

师法显露穿支，确认皮瓣血运后先断蒂，再将穿支

血管引出，避免损伤肌肉及神经，体现了穿支皮瓣

微创的观念。

综上所述，股前外侧穿支皮瓣对于修复足踝部

皮肤软组织缺损可以作为首选的皮瓣，在临床上值

得推广。
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!入院时伤情；"皮瓣断蒂前观察血运；#术中切取后不带阔筋膜

和肌肉；$切取后阔筋膜完全缝合；%&术后 % 周皮瓣外观好
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腹腔镜治疗小儿鞘膜积液疗效观察
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鞘膜积液在婴幼儿中比较常见，是儿童泌尿外

科中常见的先天性疾病之一!(#。在患儿出生 & 年以

后，鞘突自行闭合的可能性越来越小，因此对于患

有鞘膜积液的患儿通常在 & 岁后采取外科手术治

疗。传统方法是在腹股沟上做小斜行切口进行鞘突

高位结扎术，此种手术方法无法探查对侧鞘突的关

闭情况，且术后易并发阴囊水肿及血肿!&#。腹腔镜手

术则弥补了传统手术的某些不足，现对我院经腹腔

镜治疗鞘膜积液的患儿手术过程、鞘突闭合情况、

复发进行简要分析，为临床手术治疗小儿鞘膜积液

的方案选择提供参考。
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(-( "#$% 收集天津市儿童医院 &.(+ 年 (

月X&.(* 年 * 月经腹腔镜治疗鞘膜积液的男性患儿

".& 例，年龄 &Z(" 岁。精索鞘膜积液 &(+ 例，其中双

侧 *+ 例，右侧 /* 例，左侧 *, 例；睾丸鞘膜积液

/)例，其中双侧 &. 例，右侧 "N 例，左侧 &/ 例。患儿

均以腹股沟或阴囊肿物就诊，临床查肿物呈囊性，

透光试验阳性，无触痛。

(-& &'() 患儿术前 *Z/ 4 禁食，术前 ". J96

排空膀胱，取仰卧位，麻醉满意后常规消毒，铺无菌

巾单。先经脐缘下方取小切口约 + JJ，经此切口插

入气腹针，缓慢充气，形成 3[

&

人工气腹，气腹压力

至 (, JJ7E 后，经脐部切口置入 +-+ JJ 套管针，经

此套管针置入腹腔镜。在腹腔镜直视下经左下腹部

及左侧脐旁腹直肌外缘插入 +-+ JJ 套管。

对于非交通性精索鞘膜积液，结扎鞘突内口后

需再次消毒阴囊，取阴囊中部横切口，打开翻转鞘

膜，充分引流积液，并可切除部分增厚的鞘膜。对于

非交通性睾丸鞘膜积液应首先探查并缝扎鞘突内

口后，于阴囊中部打开睾丸固有鞘膜，充分引流积

液。对于交通性精索鞘膜积液和睾丸鞘膜积液，腹

腔镜下可见鞘突内口未闭，挤压阴囊使积液反流入

腹腔，沿鞘突内口进行完整缝扎，注意保护输精管，

并查无活动性出血。

术前诊断单侧鞘膜积液需术中探查对侧，若存

在隐匿性鞘状突未闭，则以同样方法缝扎对侧鞘突

内口。
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