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带血管蒂胫骨骨皮瓣交叉移植治疗胫骨和皮肤缺损体会
Treatment of tibia and skin defect with crossing grafting of tibial bone skin flap combined

with vascular pedicle
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� � 1995- 2002 年间,我科采用带血管蒂胫骨骨皮瓣交叉移

植治疗胫骨和皮肤缺损 21 例, 经随访观察,疗效满意, 现总结

报告如下。

1 � 临床资料

� � 本组 21 例中男 16 例 , 女 5 例; 年龄 18~ 55 岁, 平均为

38� 5 岁。左侧 9 例,右侧 12 例。纵长形皮肤缺损 5 例, 横行

皮肤缺损 5 例,斜行皮肤缺损 2 例, 圆形皮肤缺损 9 例。骨折

类型:横断型 10 例, 蝶型 6 例, 螺旋型 5 例。加压钢板固定

9 例,断裂 2例; 髓内钉固定 7 例, 断裂 1 例; 外固定架固定

5 例, 断裂者为内固定物不合适所致。第一次手术在当地医

院治疗 16 例, 在我院治疗 5 例。6 例合并慢性骨髓炎, 骨折

端不同程度吸收。第二次手术距受伤时间 3 个月 6 例, 4 个

月7例, 5个月 8例, 平均 4 个月。

2 � 手术方法
� � 行硬膜外腔麻醉,先行患肢驱血上止血带, 切除创口周缘

增生的瘢痕组织,纵向延长皮缺损, 牵开胫前肌, 去除内固定

(外固定手术前去除 )。充分显露骨折端, 清除骨折端增生的

组织或硬化的骨折端及坏死的游离小骨块,显露髓腔, 解剖复

位,用普通长六孔钢板进行固定, 将断端间内侧皮质凿取约

5 cm  3 cm 骨槽,纱布压迫备用, 放松止血带。

依皮肤缺损在健侧设计皮瓣如图 1, 用龙胆紫标记, 上止

血带,先作远端切口( cd)切开筋膜, 在比目鱼肌与趾长屈肌间

隙显露胫后动静脉和胫神经,并小心分离。切开皮瓣后缘,沿

胫后动静脉束向上找出营养皮瓣的皮支血管, 通常可找到

2~ 3 条,皮瓣边缘缝合数针以便于提起。再作皮瓣前缘切

口,近端留宽约 2�5 cm 的蒂, 沿皮瓣前缘向后稍许分离胫骨

骨膜并钻孔,线锯取下骨块, 大小约 5 cm  3 cm。远端阻断

胫后动静脉约 5 min, 检查骨瓣血运良好后, 双重结扎,向近端

筋膜下游离蒂部至足够交叉旋转。保护好骨皮瓣, 健肢皮肤

缺损区用中厚皮片植皮, 荷包加压, 放松止血带, 然后双腿并

拢,将骨瓣用 2 枚螺钉固定于患侧备好的骨槽内, 皮瓣边缘对

应缝合,小心封蒂, 双下肢用管型石膏固定,使蒂部松弛 ,在皮

瓣前后开窗。

术前应先证明胫前血管是健康的,保证皮支或骨膜支不

受损伤, 在分离血管时, 肌支的相应平面即为骨膜支的部位,

这是保护骨膜支不受破坏的一个重要标识。健侧胫骨切取不

可过多, 以免发生骨折。

3 � 治疗结果

本组 21 例随访 3 个月~ 5 年,平均 2 年 6 个月。所有病

例皮肤伤口均甲级愈合。骨折愈合后功能均良好, 无一例出

现不愈合或钢板断裂等并发症。

4 � 讨论
胫骨骨皮缺损是创伤骨科常见的疾病, 是胫骨不愈合的

常见原因。本病多见于男性和青壮年, 男女之比约为 3!1, 这

与男性、青壮年从事体力劳动和受较大暴力外伤有关。直接

暴力和间接暴力引起的开放性损伤,周围软组织严重损害, 创

伤和手术操作过程中骨膜的血循环阻断或缺损。骨折早期内

外固定不牢固, 游离小骨块失去血运或随意摘除, 应力集中于

内外固定物处, 骨折端间形成脆弱骨痂, 形成肥大型骨不愈

合。伤口污染较重, 处理不及时或方法不得当, 易造成伤口感

染。感染是新鲜骨折不连接的原因, 亦是植骨失败的因素。

本组感染病例经冲洗、换药、局部应用敏感抗生素,感染控制。

胫骨骨折后, 血液供应较差,感染易造成局部皮肤坏死,周围

瘢痕形成, 骨及内固定物外露,失去血液供应的骨折段暴露在

空气中易坏死, 这些原因可导致骨皮缺损。采用常规植骨, 植

入无血运骨块到受区后 ,骨折以∀ 爬行替代#完成骨愈合, 其时

间长、失败机会多[ 1]。

胫骨的血液供应有 2 个来源: 滋养动脉和骨膜血管。胫

骨的滋养动脉源于胫后动脉, 在胫骨的后外侧面进入骨皮质,
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在正常情况下,骨膜在胫骨皮质的血液供应中起较小作用,当

胫骨骨折后由滋养动脉来的髓内血液遭到破坏时, 骨膜的血

液供应就逐渐成为主要作用[ 2]。骨膜血管有直接骨膜支与肌

骨膜支, 2 个组织血管形成广泛的动脉网[ 2] , 胫骨中下段的直

接骨膜支有 3~ 7 支。骨膜与周围软组织为同一循环血管,这

些血管丰富而细小,构成骨皮瓣的良好血供。

本组应用带血管蒂胫骨骨皮瓣交叉移植治疗胫骨和皮肤

缺损, 满足了牢固固定, 有诱导成骨的因素, 骨折端及皮瓣血

运良好易成活,抗感染力强, 外观美观,解决了骨骼与皮肤同

时缺损的情况,相对于吻合血管的骨皮瓣操作简单, 不易发生

血管危象, 但病人双下肢用管型石膏固定在一起 ,体位不佳,

护理难度增大, 而且病人第二次手术要求成功率高, 此术式病

人均能很好配合。术后应用抗生素,严密观察骨皮瓣血运, 适

量应用促进血液循环的药物, 2 个月后断蒂,往往收到良好效

果。因此, 此方法是治疗胫骨和皮肤缺损的一种良好方法。
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局部封闭治疗隐神经卡压征 58例
Treatment of saphenous nerve compression with local locking blockage in 58 patients
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� � 以膝关节内侧疼痛且向小腿内侧放射, 影响膝关节屈伸

功能的隐神经卡压征疾病, 在门诊膝关节疼痛发病率中占有

一定的比例。我们自 2001 年 1 月- 2003 年 6 月间采用局部

封闭疗法治疗 58 例, 经门诊随访,疗效满意, 现报告如下。

1 � 临床资料

� � 本组 58 例, 其中男 18 例, 女 40 例; 年龄 35~ 60 岁。左

侧 32 例,右侧 26 例。发病时间最短 7 d, 最长 60 d。

2 � 治疗方法
2�1 � 应用药物 � 确炎舒松�A 1 ml, 2%利多卡因 1 ml, 生理

盐水 2~ 3 ml,组成混合液共 4~ 5 ml。

2�2 � 操作步骤 � 患者卧位或坐位, 膝关节屈曲 90∃,在髌骨后

缘 4~ 5 cm 处找到股骨内上髁最高点, 其下方 2~ 3 cm 处可

找到压痛点(即相当于隐神经穿出缝匠肌�股薄肌间隙下缘深

筋膜处, 及隐神经髌下支在缝匠肌下部肌腱的前缘穿出点) ,

用指甲按压作记号, 消毒,混合液注入压痛点,深为 1~ 1� 5 cm,

拔出针头稍压片刻,防止出血及漏液。

3 � 治疗效果
治愈 47 例, 自觉症状消失,压痛消失, 恢复正常步态。有

效 11 例,自觉症状消失,压痛消失, 步行较多时仍有酸胀不适

感。无效 0 例。

4 � 讨论
4�1 � 卡压机制 � 隐神经膝段穿深筋膜浅出前, 被夹持在缝匠

肌与股薄肌之间的间隙内, 此处缝匠肌内侧面已被腱性结构

覆盖,越向下腱组织越致密肥厚。隐神经髌下支有的起源于

股神经,有的起源于隐神经, 此两型髌下支均在缝匠肌下部肌

腱的前缘穿出,在髌骨内侧缘分布于膝前内侧区, 穿出点周围

均为致密结缔组织。根据解剖学研究[ 1] , 在正常情况下,隐神

经出口处周径均小于软组织周径 ,神经周围有脂肪保护, 故神

经不易被卡压。但当膝部受伤或劳损, 软组织出现水肿、出

血, 最后形成疤痕,可导致神经出口处狭窄、变形, 并挤压孔内

神经。

另外当步行时, 膝关节伸屈交替进行, 尤其是屈曲时, 使

缝匠肌和股薄肌下端张力增大、肌间隙变窄。由于上述病理

过程和动力学因素作用 ,可导致隐神经卡压, 引起临床症状。

本组病例年龄偏大, 且中老年女性较多, 年龄大者外伤和

劳损的机会增多, 另外女性进入中老年后, 激素的改变是否与

本病有关有待进一步研究。

4�2 � 诊断 � 周围神经卡压征,根据局部疼痛及神经管理区域

的感觉功能减退或丧失等临床表现, 对疾病作出诊断并不困

难。隐神经卡压征诊断: % 膝内侧区局限性疼痛, 并向小腿内

侧区放射, 轻者步态正常, 重者出现轻度跛行。& 局部无红
肿, 压痛位于股骨内髁最高点下 2~ 3 cm 处。∋ 膝内侧区和
股内侧区外伤, 包括肌肉拉伤、长期下蹲劳损等,注意询问以

往外伤史。(侧压试验阴性, 以排除膝内侧副韧带损伤。)
诊断困难时可借助肌电图检查, 当神经受压时, 神经传导速度

减慢, 潜伏期延长,感觉电位波幅可明显衰减。

4�3� 治疗 � % 休息, 少行走, 不宜做爬山、下蹲等工作与锻

炼。& 服用维生素 B110 mg, 每天 3 次;维生素 B220 mg, 每天

3 次。∋ 疼痛影响行走时可服用止痛药物。(局部封闭治

疗, 每周 1 次, 1~ 3次为 1个疗程。) 如保守治疗无效者, 可

考虑手术松解术。
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