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·临床研究·

预制指背筋膜蒂皮瓣重建近指间关节
重度屈曲挛缩的临床应用

赵玉华，　 吴震，　 邵文年，　 蔡华

盐城同洲骨科医院手外科， 江苏 盐城　 ２２４００７

摘要： 目的　 探讨同指逆行指背筋膜蒂皮瓣修复重建近指间关节屈曲挛缩松解后的创面的方法与疗效。 方法　
２０１２ 年 ５ 月至 ２０１４ 年 ５ 月对 １０ 例近指间关节重度屈曲挛缩患者行肌腱、血管及神经彻底松解后，应用预制同指

逆行筋膜蒂皮瓣修复，皮瓣切取面积 １ ８ ｃｍ × ２ ２ ｃｍ ～ ２ ８ ｃｍ × ３ ２ ｃｍ，供区创面植皮。 结果　 术后 １０ 例皮瓣及

植皮均成活，其中 ２ 例皮瓣远端局部缺血坏死，换药后创面愈合。 术后随访 ３ ～ ６ 个月，皮瓣饱满，颜色红润，质地

柔软，弹性好，无色素沉着，无瘢痕挛缩。 术后 ９ 指功能满意，１ 指因伸肌腱止点早期损伤疗效欠佳。 结论　 采用

预制指背筋膜蒂皮瓣重建近指间关节屈曲挛缩畸形，操作简单，不损伤主要血管，供区损伤小，是一种重建近指间

关节重度屈曲挛缩的理想方法。
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　 　 手指近指间关节重度屈曲挛缩功能重建，临床较

为常见，多伴有肌腱、血管及神经外露，虽有多种修复

方法［１ － ２］，各有其相应的适应证及优缺点。 ２０１２ 年

５ 月至 ２０１４ 年 ５ 月我院对 １０ 例近指间指关节重度

屈曲挛缩指行功能重建，应用预制指背筋膜蒂皮瓣修

复缺损创面，取得满意的临床疗效。

１　 资料与方法

１ １　 一般资料　 本组患者 １０ 例，男 ６ 例，女 ４ 例；年
龄１８ ～ ４０ 岁，平均 ３５ 岁；损伤原因，烧烫伤 ４ 例，切
割伤 ２ 例，伤后感染 ２ 例，机器碾压伤 ２ 例。 屈曲挛

缩２ ～ ３０ 年。 指间关节彻底松懈后均有血管神经及

肌腱祼露，３ 例行指屈肌腱延长术，组织缺损 １ ５ ｃｍ
× ２ ０ ｃｍ ～２ ５ ｃｍ ×３ ０ ｃｍ，皮瓣切取面积 １ ８ ｃｍ ×
２ ２ ｃｍ ～２ ８ ｃｍ ×３ ２ ｃｍ，一期修复，供区植皮。
１ ２　 手术方法　 常规臂丛麻醉后，消毒肘上 １０ ｃｍ、
前臂及患者双手， 铺单， 上臂气囊止血带加压。
（１）预置皮瓣大小设计（纸张法），用剪纸法测量标记

对称指的指腹面积，再用该剪纸按解剖标记测量屈曲

挛缩指的近远端相同区域，中间多余纸剪下放大

１０％为预制皮瓣面积。 （２）皮瓣设计以指背侧方纵

轴为线，深筋膜为面，远指关节侧方为旋转点，一般不

超过远指间关节。 皮瓣解剖平面在腱周组织浅层，皮
瓣远端缘蒂部可带 ３ ～ ５ ｍｍ 宽的皮桥。 （３）皮瓣切

取，按皮瓣设计于深筋膜层切取皮瓣保护腱周组织，
解剖并切断近节指固有神经背侧束，于皮瓣远侧缘保

留 １０ ～ １２ ｍｍ 宽筋膜蒂，然后将皮瓣逆行切取预制；
屈曲挛缩指功能重建：以近指间横纹为中行线“Ｚ”切
开皮肤，彻底松解血管神经及肌腱，松解皮瓣蒂侧指

固有动脉时尽量松解近端，以不破坏到皮瓣蒂皮支为

原则。 克氏针固定远指间关节于伸直 ７０° ～ ９０°位，
预制皮瓣转位修复，镜下将皮瓣内含有的指背神经与

指固有神经行端侧吻合，缝合皮瓣，必要时放置引流

皮片，取前臂全厚皮片行供区植皮，加压打包，术毕石

膏托外固定 ２ 周（肌腱延长除外）后拆除外固定进行

手功能煅练。

２　 结　 果

本组 １０ 例皮瓣均成活，其中 ２ 例皮瓣远端局部

缺血坏死，经清创换药后创面愈合。 术后随访 ３ ～
６ 个月，皮瓣饱满，颜色红润，质地柔软，弹性好，无色

素沉着，无瘢痕挛缩。 两点辨别觉 ５ ～ ９ ｍｍ，重建指

无触痛，指功能良好，供区植皮成活，愈合满意。 根据

中华医学会手外科学会上肢部分功能评定试用标准

评定［３］：优 ６ 例，良 ３ 例，差 １ 例（因伸肌腱止点早期

损伤）。

３　 讨　 论

随着显微外科技术的推广，手指屈曲挛缩重建功

能后遗留创面的修复适应证逐渐扩大。 重度挛缩松

解后常伴有血管神经及肌腱祼露无法用常规单纯植
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皮修复，常用腹部皮瓣，邻指皮瓣，掌背皮瓣，小型游

离皮瓣等，各有利弊。 腹部皮瓣、邻指皮瓣简单，但需

长时间固定，易致手指关节僵硬，肌腱粘连，影响功能

恢复，二次手术断蒂增加了二次创伤。 掌背皮瓣切取

对掌背动脉要求较高，转位距离较长，手部创伤较大，
甚者最远端难以修复，游离皮瓣及穿支皮瓣［４ － ７］修复

后皮瓣感觉及功能恢复良好，但手术复杂，对显微技

术要求高，风险大，而指背筋膜蒂皮瓣邻近取材［８］，
与受区质地相似，术后外观较饱满，色泽好，设计灵

活，转移方便，并且可恢复部分感觉。
３ １　 预制皮瓣修复屈曲挛缩畸形松解创面对手指功

能恢复的临床意义　 近指间关节重度屈曲挛缩彻底

松解对手指绝大部分功能恢复很重要，现临床对血管

神经肌腱祼露的解决缺乏好的方法，往往会因皮瓣的

因素影响手功能及患者心理期望，寻找新而简单的术

式成为需要。 预置皮瓣可以提前制备有血供的皮瓣，
减少彻底松解指固有动脉时的副损伤导致筋膜蒂皮

瓣血供影响，提前制备可保证皮瓣血管不受影响，但
手术过程中需要缜密的设计和严格执行操作步骤，尤
其是皮瓣的预制大小设计，皮瓣蒂部供血的选择，每
一步都不能出现意外，否则无法完成。 故需注意：
（１）松解后创面大小的预估是保证手术顺利的重要

因素；（２）预制皮瓣蒂部供血的选择需术前多普勒检

测以备动脉供血不足；（３）同时合并指背外伤的手指

需谨慎切取或换术式治疗；（４）在整个治疗过程中需

注意关节功能的康复，皮瓣一旦成活就应积极关节活

动；（５）掌侧修复皮神经的吻合很重要，有利于局部

保护性感觉的恢复。
３ ２　 预制指背筋膜蒂皮瓣的应用解剖　 ２０ 世纪 ９０
年代初，Ｂｅｒｔｅｌｌｉ 等［９］通过大量显微解剖研究，提出以

皮神经血供为基础的皮神经营养筋膜蒂岛状皮瓣。
示、中、环小指的近节感觉均由指背神经侧支支配，该
皮神经走向恒定而手指背侧皮肤主要由指固有动脉

分支供血，指固有动脉在近节手指近中 １ ／ ３ 平面以

远，向指背发出 ８ ～ １３ 支背侧支动脉，并相互边连接，
形成指背动脉网［１０］，其众多小分支沿皮神经纵向交

织，成多节段。 多源性方式营养皮神经，构成皮神经

旁的节段动脉链吻合血管网，这种网状交织丰富的血

供是掌（指）背皮神经经筋膜皮瓣血供的解剖学基

础。 目前该岛状皮瓣静脉回流机制尚存在争论，由于

皮瓣携带肌膜蒂，深浅两套静脉系统在皮瓣远端蒂部

旋转点附近的交通支、旁路、侧支加上指背丰富的皮

下微小静脉网，为皮瓣提供了“迷宫式”回流，血液可

在静脉压的作用下由高向低流动［１１］。
３ ３　 该术式的优缺点　 优点：（１）掌（指）背神经走

行恒定，皮瓣切取操作简单；（２）皮瓣不损伤手指动

脉；（３）皮瓣不含重要血管，供区均在手部非功能区

对手部损伤较小；（４）对松解的屈曲挛缩指缺损创面

修复方便、有效，同时恢复掌侧感觉［１２］，必要时指背

静脉逆行桥接指固有动脉残端丰富手指血运。 缺点：
（１）对同指损伤较重，影响手指回流；（２）植皮区影响

美观；（３）指背疤痕明显；（４）术后手指水肿期较长，
可能和类环形损伤有关，逐渐代偿后可恢复。
３ ４　 手术注意事项　 （１）皮瓣切取时应以皮神经为

轴在伸肌腱腱膜浅层切取皮瓣，注意保存节段动脉链

状吻合构成的皮神经血管网，注意切取皮瓣时保护其

周围的筋膜血管网，蒂部宽度约 １ ｃｍ 为宜；（２）在保

护皮瓣血供的同时，保护吻合静脉，必要时桥接动脉

残端丰富手指血运；（３）注意蒂部的处理，蒂部切取

时常规携带 ０ ３ ～ ０ ５ ｃｍ 皮岛，并适当游离指背皮肤

以减少蒂部移位后皮肤缝合张力；（４）皮瓣蒂部浅静

脉干能够促进逆行皮瓣的静脉回流，盲目结扎浅静脉

干有损伤其周围血管网，破坏逆行皮瓣的静脉回流，
影响皮瓣成活的风险［１３］；（５）皮瓣血供为多源性，供
血动脉多较纤细，在切取较长皮瓣时，由于血供不足，
术后皮瓣远端往往表现为轻度缺血，部分出现缺血性

水泡［１４］；（６）术前探查指固有动脉损伤情况原则上

皮瓣蒂部偏向于指固有动脉完好侧或优势侧，必要时

将皮瓣静脉倒置修复缺损侧指固有动脉。 （７）术后

良好制动、保温，常规抗痉挛、抗凝、预防感染、消肿等

对症治疗；（８）可采取早期间断拆除蒂部缝合线数

针，供区植皮，加压不可太紧，宜早期拆除。 抬高患

肢，以利静脉回流［１５］，必要时间断拆除皮瓣缝合线。
指背筋膜蒂岛状皮瓣修复操作简单，蒂部形成范

围宽松且不损伤指背血管，有可缝合的指背神经，术
后感觉恢复良好，是临床修复手指挛缩重建缺损的理

想选择之一。
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·临床研究·

小切口经肩关节外侧入路治疗肱骨近端骨折
李亮，　 李龙，　 谢光明，　 周华乔，　 梁广

柳州市柳铁中心医院骨科， 广西 柳州　 ５４５００７

摘要： 目的　 探讨小切口经肩关节外侧入路固定治疗肱骨近端骨折的方法和临床疗效。 方法　 自 ２０１１ 年 ９ 月至

２０１３ 年 ３ 月采用经肩关节外侧入路固定治疗肱骨近端骨折 １８ 例，其中男 ６ 例，女 １２ 例；年龄 ４９ ～ ９０ 岁，平均 ６１
岁。 根据 Ｎｅｅｒ 分型：一部分骨折 ２ 例，二部分骨折 １０ 例，三部分骨折 ６ 例。 观察临床疗效、骨折愈合及并发症等情

况。 结果　 本组所有患者均获得随访，随访时间 １８ 个月，均骨性愈合。 无腋神经损伤、内置物失效、肱骨头坏死等

情况出现。 无 １ 例出现内收畸形，１ 例老年患者肩关节半脱位，内固定物松动，肩关节上举功能轻度受限，但不影

响日常生活。 采用 Ｎｅｅｒ 评分系统进行评定：优（９０ ～ １００ 分）１３ 例，良（８０ ～ ８９ 分）４ 例，可（７０ ～ ７９ 分）１ 例，优良率

９４ ４％ 。 结论　 小切口经肩关节外侧入路固定治疗肱骨近端骨折创伤小、出血少、并发症少，是一种微创、安全有

效的治疗方法。
关键词： 肱骨近端骨折； 小切口； 经肩关节外侧入路固定； 微创
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　 　 肱骨近端骨折约占全身骨折的 ４％ ～ ５％ ，肩部

骨折的 ２６％ ，占老年全身骨折的 １ ／ ３，年轻患者骨折

多与严重创伤有关；老年患者中女性居多，可能与绝

经后骨质疏松有关［１］。 传统手术入路为肩关节前内

侧经胸大肌三角肌间隙入路或劈开三角肌入路，有时

需要切断三角肌，治疗创伤大，容易遗留肩关节功能

障碍。 小切口经肩关节外侧入路固定治疗肱骨近端

骨折具有创伤小、出血少、并发症少等优点［２］。 我科

自 ２０１１ 年 ９ 月至 ２０１３ 年 ３ 月采用小切口经肩关节

外侧入路固定治疗肱骨近端骨折 １８ 例，取得满意疗

效，现报道如下。

１　 资料与方法

１ １　 一般资料　 ２０１１ 年 ９ 月至 ２０１３ 年 ３ 月采用小

切口经肩关节外侧入路固定治疗肱骨近端骨折

１８ 例，其中男 ６ 例，女 １２ 例；年龄 ４９ ～ ９０ 岁，平均

６１ 岁。 根据 Ｎｅｅｒ 分型：一部分骨折 ２ 例，二部分骨折

１０ 例，三部分骨折 ６ 例。 受伤原因：跌倒伤 １０ 例，车
祸伤 ６ 例，运动伤 ２ 例。 手术在入院 １ ～ ３ ｄ 内完成。
１ ２　 手术方法　 术中患者取沙滩椅位，Ｃ 型臂 Ｘ 线

机放置于肩部上方，纵轴与手术台平行，确保术中能

够透视正位片及改良腋位片。 术前用记号笔标记肩

峰位置及腋神经走行位置，术区常规消毒铺巾，于腋

神经走行位置处缝合“安全线”，取患肩外侧肩峰下

长约 ３ ～ ５ ｃｍ 纵向切口，分层切开皮肤、皮下组织及

深筋膜，切开三角肌肌膜后用手指钝性分离三角肌纤

维直至骨面，暴露肱骨头。 术中进行手法复位，Ｘ 线

透视正位片及改良腋位片，确保肱骨头前向稳定、后
倾角佳，用骨膜剥离子贴近骨面向患肢远端作纵向分

离，插入肱骨近端锁定钢板，钢板位置位于结节间沟
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