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目前高能量损伤导致的胫骨骨缺损合并软组织

缺损是一种较为常见的创伤性骨科疾患，如果不采

取有效适当的方法处理，则会出现因为创伤严重而

造成的坏死性和不稳定性感染性骨折[1-2]。既往对于

这类骨科疾病，临床上一直采取截肢术进行治疗，
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而现阶段则是应用显微外科技术覆盖创面并消除感

染，同时在此基础上或再一步行骨重建处理[3-4]。一

般来说，创面覆盖后利用局部自体骨植骨术有可能

重建2～3 cm骨缺损，超过3～5 cm骨缺损的松质骨

植骨桥接术往往不成功。而胫骨缺损超过8～12 cm
则可以使用吻合血管的骨移植或骨运输术[5-8]，但以

上处理措施在临床工作却都遇到创面未完全覆盖及

感染完全消除并出现多处供区损伤的情况；另外，
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腓骨皮瓣交腿修复在合并血管损伤的胫骨骨感染

及缺损中的应用
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【摘要】 目的   研究在合并血管损伤的胫骨骨感染及缺损中应用小腿腓骨皮瓣交腿修复的临

床疗效及价值。方法   采集本院2006 年1 月至2012年12 月合并血管损伤的胫骨骨感染及缺损的40例

患者的临床资料进行回顾性分析并随机分为观察组（20例）与对照组（20例），两组患者均彻底清

创，观察组给予腓骨皮瓣交腿修复处理，对照组给予常规处理。 结果   两组患者移植的皮瓣均成

活，感染最终得到控制，随访无复发，修复效果良好；随访后两组患者手术成功率无显著差异（P ＞

0.05），观察组术后并发症发生率较对照组显著减少，差异具有显著统计学意义（P ＜ 0.05）；观察

组患者的治愈时间较对照组更短（P ＜ 0.05）。结论  小腿外侧腓骨皮瓣交腿修复合并血管损伤的胫

骨骨感染及缺损具有手术操作相对简单、成功率高、疗效好等优点，可恢复患者下肢行走功能，在

临床应用上具有指导及实践意义。

【关键词】腓骨皮瓣交腿修复；胫骨骨感染及缺损；血管损伤

Application of fibular flap repairment in tibia infection and defection complicated with vascular injury  

WANG Chuan-wen, HUANG Jiu-qin, WANG Hong-qi, SI Jin-chun. The First People’s Hospital of Shangqiu 

City, Shangqiu 476100, China.

Corresponding author: SI Jin-chun, Email: sijinchun@163.com

【Abstract】 Objective   To investigate the curative effect and value of fibular flap repairment in tibia 

infection and defection complicated with vascular injury. Methods   Total of 40 cases with tibia infection 

and defection complicated with vascular injury from January 2006 to December 2012 were randomly divided 

into the observation group (n = 20) and control group (n = 20), and the datas were analyzed, retrospectively. 

Thorough debridement were carried out for patients in both groups, and fibular flap repairment was applied 

to observation group, while only conventional treatment was applied for patients in control group. Results  

Fibular flap all survived in both groups and infection were under control. No recurrence was observed in 

the follow up and the repairment succeeded. The difference of success rate between the two groups was 

not significant (P > 0.05), while the incidence of postoperative complications was significantly lower in the 

observation group compared with the control group (P < 0.05). The cure period for patients was significantly 

shorter in the observation group (P < 0.05). Conclusions   Fibular flap repairment in tibia infection and 

defection complicated with vascular injury was advantaged for its relatively simple operation, high successful 

rate, which could recovere the walking function of lower limbs, and have guiding and practical significance 

in clinical application.
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因为高能量原始损伤所导致的小腿部分血管受损又

增加了显微手术的难度。

本院在2006 年1 月至2012年12 月采用腓骨皮

瓣交腿修复合并血管损伤的胫骨骨感染及缺损，发

现其具有手术操作过程相对简单、术后成功率高、

疗效显著等优点， 能快速恢复患者的下肢行走功

能，在临床上具有更为广泛的研究及实用价值，现

报告如下。

资料与方法

 一、临床资料

采集本院2006 年1月至2012年12月的40例合并

血管损伤的胫骨骨感染及缺损患者的临床资料进行

回顾性分析，观察组与对照组各20例患者，其中男

性22 例，女性18例，年龄19～55岁，平均（34.1 ± 
14.7）岁，病史2周至3个月。胫骨缺损长度8～20 
cm，皮肤缺损面积10 cm × 7 cm～22 cm ×12 cm。

所有病例在检查时均发现腘窝处青紫压痛现象，呈

现肿胀饱满，其小腿及足温度明显降低并出现感觉

减退的症状，其足背动脉及胫后动脉的触诊搏动明

显减弱，出现踝关节肌力减退和小腿被动牵拉痛，

患者甲床充盈减缓并在多普勒检查时闻及血管搏动

音，其趾腹穿刺出现血性液体并渗出，以上病例均

有伤口或窦道流脓症状并有不同程度邻近关节功能

障碍。依严重感染性骨缺损的诊断标准[2]：均有骨

髓炎、窦道及脓性渗出，骨缺损长度大于3 cm，

宽度大于1/2周径，常伴有死骨、软组织缺损及骨

不愈合。经以上各种检查和临床观察后，确定无活

动性感染后进行手术治疗。本文采用回顾性分析方

法，研究内容符合1988年卫生部颁布的《医务人员

医德规范及实施办法》中所规定医学伦理学的要求

并得到相关部门的同意；并将手术方案对患者进行

了详细叙述并签署了知情同意书。

二、方法

两组患者均在连续硬膜外麻醉下进行手术，观

察组行腓骨皮瓣交腿修复，对照组行游离对侧腓骨

皮瓣修复，两组均按受区软组织及骨质缺损程度，

选好腓骨截骨平面及皮瓣大小而进行移植。

1. 观察组行腓骨皮瓣交腿修复：常规Ⅰ期彻底

清创并完全去除死骨。行Ⅱ期腓骨组织瓣联合移植

治疗慢性骨髓炎所致胫骨长段骨坏死，并根据皮肤

软组织缺损面积及其胫骨缺损的长度在健侧小腿设

计外侧腓骨皮瓣处切取范围、腓骨切取长度、切取

位置。切取皮瓣及腓骨，将双下肢交叉于蒂部松弛

位置，外固定支架固定，腓骨修复胫骨骨缺损，外

固定支架Ⅰ期重建胫骨稳定性，皮瓣覆盖创面修复

皮肤软组织缺损。术后4～6 周行二次手术断蒂。

2. 对照组行常规处理：常规清创后，瘢痕切

除范围以胫骨前无贴骨瘢痕作为界限，将内固定物

周围的炎性肉芽和脓液取出并内固定，然后彻底刮

除周围及髓内的炎症组织，必要时可行纵向处理以

去除少许骨作为“开窗”进行清创，然后予盐水及

1‰新洁尔灭冲洗浸泡10 min后转移皮瓣，行供区全

厚皮片移植。如果感染较为严重，则可放置冲洗管

并于术后行抗菌药物灌洗3～5 d，术前及术后均常

规全身用抗菌药物。在术后行石膏托固定和牵引。

最后在术后随访6～28个月，平均（16 ± 6.7）个

月。将相关随访结果记录在案。

3. 手术成功标准：临床愈合标准[9] 即患者来院

复查时患肢无压痛，无纵向叩击痛，局部无异常活

动，不扶拐在平地步行3 min不少于30步，X线示骨

折线模糊或消失。

 三、数据处理

相关数据均采用SPSS 13.0统计学软件进行

处理分析，计量资料组间比较采用两独立样本t检
验，技术资料组间对比采用χ2检验，P ＜ 0.05为差

异有统计学意义。

结    果

一、患者手术成功率比较

两组患者移植的皮瓣均成活，感染最终得

到控制且随访无复发，修复效果良好。观察组成

功率为95.0%（19/20）；对照组成功率为90.0%
（18/20），差异无具有统计学意义（χ2 = 0.360，P  
＞ 0.05）。

二、患者并发症发生率比较

腓骨骨折、皮瓣坏死、血管危象、胫骨骨折、

切口感染为治疗合并血管损伤的大段胫骨骨感染及

缺损的常见并发症，本次所抽取的研究对象在术后

所发生的并发症见表1。对照组20例患者中骨折处

延迟愈合、固定失效、骨筋膜室综合征、感染均有

发生，而观察组则只出现了感染并发症。两组并发

症发生率差异有统计学意义（P ＜ 0.05），详见

表1。
三、两组患者治愈时间比较

治愈时间为手术第一次手术结束后至达到临床

手术成功标准所经历的时间，观察组周期为6～12
个月，平均（8.3 ± 2.9）个月，对照组周期为6～24
个月，平均（14.2 ± 5.6）个月，差异有统计学意义

（t = －4.18，P ＜ 0.05）。
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讨   论

胫骨长节段骨缺损合并软组织缺损及感染的治

疗是骨科医师目前所面临的一大难题。由于此类损

伤常涉及血管、肌肉及神经，其小腿部位解剖特点

又导致在胫骨缺损修复并创面覆盖出现困难，所以

既往虽治疗效果差且又要冒着被截肢的危险，却仍

采用截骨撑开术进行治疗[10-12]。

在胫骨骨感染及缺损中合并血管损伤，往往

因为其是高能量损伤，尤其表现在Schatzker Ⅳ、

Ⅴ、Ⅵ型损伤时则有可能并发腘动脉或腘动脉分支

处断裂的危险[13-14]。最基本的临床检查是评估末梢

脉搏搏动情况，也可为排除隐匿性血管损伤而进行

血管造影术。一般来说，血管损伤的治疗大多取决

于损伤处缺血的严重程度和骨折后时间而决定。若

末梢脉搏搏动良好，应首先固定骨折并控制好胫骨

的骨感染和缺损。一旦动脉损伤诊断明确后，则应

立即重建血液循环并进行临时性的动脉血流转路或

实施血管修补术。

而在缺损情况下，因肌肉瓣血运较为丰富，可

作为修复胫骨远端感染及骨外露创面的最佳选择，

因此法较适合覆盖大面积的软组织损伤合并骨外露

创面和小腿远端慢性窦道及慢性骨髓炎的骨外露创

面，也因骨皮瓣除具有良好的联合修复作用，还具

有“胫骨化”的替代作用[15]，所以在治疗合并血管

损伤的大段胫骨骨感染及缺损中具有较好的疗效，

能降低截肢率及相关并发症的发生率，从而进一步

提临床治愈的疗效，值得临床推广。而现阶段，虽

然临床上推广应用自体骨治疗大段骨缺损作为常规

治疗方法，但无论是从松质骨、皮质骨还是全骨段

移植都因其无血供且对受区缺损大小、软组织条件

及血供情况要求较高而限制了其在临床中的广泛应

用。

腓骨皮瓣交腿修复作为治疗Ⅰ期皮瓣覆盖创

面及Ⅱ期植骨修复的治疗方法在合并血管损伤的胫

骨骨感染及缺损的治疗中具有很好的疗效，其手术

成功率差异无显著统计学意义（P ＞ 0.05）。Ⅰ期

皮瓣覆盖创面，Ⅱ期植骨修复治疗对合并血管损伤

的胫骨骨感染及缺损方式因治疗周期长、患者痛苦

较大、医疗费用高、患者恢复能力不理想，目前其

临床应用已逐渐减少。腓骨皮瓣交腿修复治疗对合

并血管损伤的胫骨骨感染及缺损的方法始于近期。

因其取自自体且充分利用了人体结构的对称性，最

大程度地减少了骨的吸收过程，使骨连接的过程类

似普通骨折的愈合过程，从而增强了患者的愈合能

力，缩短了治疗周期。此外，应同时修补受损静

脉。对缺血时间超过6 h、再灌注后筋膜间室内张

力增加或有广泛软组织损伤者，应积极行筋膜切开

减张术。
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表1  两组患者并发症发生率比较 [例（%）]

组别 例数 骨折处延迟愈合 固定失效 骨筋膜室综合征 感染 合计

观察组 20 0（0） 0（0） 0（0） 1（5.0） 1（5.0）

对照组 20 1（5.0） 1（5.0） 1（5.0） 3（15.0） 6（30.0）

χ2  1.026 1.026 1.026 1.111 4.329

P 0.311 0.311 0.311 0.278 0.037
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