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本文亮点：

(1) 设计以外踝上穿支降支逆向供血的外踝上穿支岛状皮瓣，该皮瓣旋转点较传统外踝上穿支皮瓣

旋转点下移了 7~8 cm，更容易修复足部皮肤软组织缺损创面。

(2) 切取皮瓣时，先切开蒂部并暴露出外踝上穿支降支，能有效保护外踝上穿支升支血管，操作难度、

手术风险明显降低。

低位旋转点的外踝上穿支岛状皮瓣修复
足部皮肤软组织缺损创面的临床效果
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【摘要】 目的 探讨低位旋转点的外踝上穿支岛状皮瓣修复足部皮肤软组织缺损创面的临床

效果。 方法 采用回顾性观察性研究方法。2017年 10月—2020年 8月，兰州大学第二医院收治

14例足部皮肤软组织缺损创面患者，其中男 6例、女 8例，年龄 14~77岁，包括足底皮肤肿瘤者 4例、足

底慢性溃疡者 4例、足部交通伤者 4例、足部深度烧伤残余创面者 2例。肿瘤切除后或清创后创面面

积为 2.0 cm×2.0 cm~7.0 cm×5.0 cm，采用以外踝上穿支降支为蒂、旋转点位于外踝前下缘的岛状皮瓣

进行修复。皮瓣面积为 3.0 cm×2.0 cm~8.0 cm×6.0 cm，血管蒂长度为 8.0~14.0 cm，皮瓣经皮下隧道转

移修复创面。皮瓣供区创面采用大腿外侧中厚皮片修复。观察术后皮瓣成活情况、供受区创面愈合

情况及并发症发生情况，随访观察皮瓣及其供区外形、足部功能。 结果 14例患者术后皮瓣均完

全成活，供受区创面愈合良好，无血管危象、静脉淤血等发生。随访 2~24个月，皮瓣外形较佳、不臃

肿、耐磨，穿鞋、行走无影响；供区无明显瘢痕增生或色素沉着。 结论 以外踝上穿支降支为蒂、旋

转点位于外踝前下缘的岛状皮瓣血运可靠，设计、操作简单，无须吻合血管，旋转点低、血管蒂长、旋转

半径大，修复足部皮肤软组织缺损效果较佳。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical effects of lateral supramalleolar perforator
island flaps with low rotation points in repairing foot skin and soft tissue defect wounds. Methods The
retrospective observational study was conducted. From October 2017 to August 2020, 14 patients (6 males
and 8 females, aged 14 − 77 years) with foot skin and soft tissue defect wounds were admitted to Lanzhou
University Second Hospital, including 4 cases of plantar skin tumor, 4 cases of chronic plantar ulcer, 4 cases
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of foot traffic injury, and 2 cases of residual wounds after deep foot burns. The wound size was 2.0 cm×
2.0 cm to 7.0 cm×5.0 cm after tumor resection or debridement, which was repaired with island flap pedicled
with the descending branch of the lateral supramalleolar perforator and the rotation point located at the lower
front edge of the lateral ankle. The size of the flap ranged from 3.0 cm×2.0 cm to 8.0 cm×6.0 cm, and the
length of vascular pedicle ranged from 8.0 to 14.0 cm. The flap was transferred by subcutaneous tunnel to
repair the wound. The donor site wound of the flap was repaired with medium thickness skin graft from the
lateral thigh. The survival of flaps, wound healing of the donor and recipient sites, and the occurrence of
complications after operation were observed. The appearances of flaps and donor sites, and foot function were
observed during follow-up. Results The flaps of 14 patients survived successfully after operation, and
the wounds in the donor and recipient sites healed well, without vascular crisis, venous congestion, or other
complications. Follow-up for 2 to 24 months showed that the flaps had good appearance without bloating and
were wear-resistant, the functions of wearing shoes and walking were not affected, and there was no obvious
scar hyperplasia or hyperpigmentation at the donor site. Conclusions With the descending branch of the
lateral supramalleolar perforator as the pedicle and the rotation point located at the lower front edge of the
lateral ankle, the island flap has a good effect in repairing the skin and soft tissue defect wound of the foot
because of its reliable blood supply, simple design and operation, no need for vascular anastomosis, low
rotation point, long vascular pedicle, and large radius of rotation.

【Key words】 Surgical flaps; Foot injuries; Soft tissue injuries; Lateral supramalleolar
perforator flaps; Wound repair; Vascular crisis
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足部皮肤软组织缺损较为常见，主要包括皮肤

肿瘤切除后形成的创面、各种外伤所致缺损以及失

神经营养造成的足底慢性溃疡等［1⁃3］。足背皮下组

织少，缺损后极易出现肌腱、骨质外露，需用皮瓣修

复；而足底为受压部位，缺损后也需采用皮瓣修

复［4⁃8］。Masquelet等［9］报道的外踝上皮瓣常被用于

修复足部创面，但该皮瓣穿支血管位置较高，旋转

半径和转移距离有限，不能修复足部远端创面。本

课题组采用以腓动脉外踝上穿支降支为蒂，旋转点

位于外踝前下缘的岛状皮瓣修复患者足部皮肤软

组织缺损创面，效果良好。

1 对象与方法

本回顾性观察性研究符合《赫尔辛基宣言》的

基本原则。

1. 1 入选标准

纳入标准：足部皮肤软组织缺损，采用低位旋

转点的外踝上穿支岛状皮瓣修复者。排除标准：随

访时间不足 2个月者，术中及随访资料不完善者。

1. 2 一般资料

兰州大学第二医院 2017年 10月—2020年 8月
收治 14例符合入选标准的足部皮肤软组织缺损创

面患者，其中男 6例、女 8例，年龄 14~77岁，包括足

底皮肤肿瘤者 4例、足底慢性溃疡者 4例、足部交通

伤者 4例、足部深度烧伤残余创面者 2例。肿瘤切

除后或清创后创面面积为 2. 0 cm×2. 0 cm~7. 0 cm×
5. 0 cm。

1. 3 手术方法

1. 3. 1 术前穿支定位 术前于患足同侧小腿，

标记出外踝尖至腓骨小头连线向胫侧平移 2 cm的

线（即腓骨前缘体表投影），标记该线与外踝尖上

5 cm水平线的交点，用彩色多普勒超声诊断仪于该

交点附近寻找外踝上穿支穿出点并标记，沿穿支穿

出点向下至外踝前下缘标记出其降支走行、向上标

记出其升支走行。

1. 3. 2 麻醉方式 手术在蛛网膜下腔阻滞麻醉

或全身麻醉下进行。

1. 3. 3 受区准备 在小腿中上 1/3处扎驱血带。

针对足底皮肤肿瘤，沿病灶边缘扩大 2~3 cm，在足

底腱膜表面将肿瘤彻底切除，充分止血后，行皮瓣

移植修复；对交通伤、慢性溃疡及深度烧伤残余创

面彻底清创，清除坏死组织，根据创基感染控制情

况及坏死组织清除情况，行皮瓣移植修复或行持续

VSD（负压范围−15. 96~−7. 98 kPa）5~7 d后再行皮

瓣移植修复。

1. 3. 4 皮瓣设计 以外踝尖至腓骨小头连线向

胫侧平移 2 cm的线为皮瓣轴线，将旋转点设计在外

踝前下缘，较传统以外踝上 5 cm处的腓动脉前穿支

穿出点为旋转点的外踝上穿支皮瓣的旋转点下移

7~8 cm。根据创面大小、形状以及距旋转点的距

离，设计以外踝上穿支降支为蒂的外踝上穿支岛状

皮瓣，皮瓣长、宽均较创面扩大 0. 5~1. 0 cm。于皮

瓣 旋 转 点 至 外 踝 上 穿 支 穿 出 点 之 间 设 计“S”形

切口。
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1. 3. 5 皮瓣切取与转移及供区创面修复 沿皮

瓣蒂部“S”形切口设计线自下而上切开皮肤至深筋

膜深层，分离出外踝上穿支降支血管束，沿该血管

束向下方旋转点位置分离，并注意观察该血管束口

径变化情况及周围交通支数量，适当调整旋转点位

置，并根据新的旋转点位置重新调整皮瓣位置。沿

该血管束向上方逆向探查外踝上穿支血管束穿出

位置及其升支进入皮肤位置，该位置需小心分离，

保留升支部分周围组织，避免损伤升支血管束。然

后沿皮瓣上缘及侧缘小心切开皮肤至深筋膜，注意

观察紧贴于深筋膜深面的腓浅神经，保护并剔出腓

浅神经，用缝线固定深筋膜与皮肤，防止皮瓣自深

筋膜脱离，锐性、钝性结合分离皮瓣至外踝上血管

穿出位置，使外踝上穿支升支位于皮瓣内。于外踝

上穿支穿出位置离断外踝上穿支并结扎，沿其降支

血管束向下方分离至位于外踝前下缘的旋转点，形

成以降支逆向供血的岛状皮瓣（本组患者血管蒂长

度为 8. 0~14. 0 cm，皮瓣切取面积 3. 0 cm×2. 0 cm~
8. 0 cm×6. 0 cm）。松驱血带，观察皮瓣血运，并彻底

止血。于皮瓣旋转点至受区创面近侧浅筋膜层内

用组织剪钝性分离出皮下隧道，通过皮下隧道转移

皮瓣覆盖创面并缝合固定，皮瓣下放置橡皮引流条

或负压引流管。于供区创面检查腓浅神经，并将周

围软组织拉拢将其包埋，于大腿外侧取中厚皮片移

植修复供区创面，并打包加压包扎。

1. 4 术后处理

术后用石膏固定踝关节于功能位，包扎时留观

察窗观察皮瓣血运，嘱患者绝对卧床、抬高患肢，静

脉输液预防感染，及时更换敷料及拔除引流条或引

流管。术后 10~12 d皮瓣拆线；供区皮片移植术后

8~10 d打开包扎，术后 10 d拆线，出院后予抗瘢痕药

物及弹力衣压迫治疗，预防瘢痕增生。

1. 5 观察指标

观察术后皮瓣成活情况、供受区创面愈合情况

及并发症发生情况，随访观察皮瓣及其供区外形、

足部功能。

2 结果

14例患者术后皮瓣均完全成活，供受区创面愈

合良好，无血管危象、静脉淤血等发生。随访 2~
24个月，皮瓣外形较佳、不臃肿、耐磨，穿鞋、行走无

影响；供区移植皮片位置略凹陷，无明显瘢痕增生

或色素沉着。

典型病例：患者女，51岁，3年前无明显诱因右

足底第五跖骨基底处疼痛不适，后形成局部破溃，

在外院多次行手术清创、缝合，创面迁延不愈，来兰

州大学第二医院就诊。体格检查见右足底第五跖

骨基底腓侧 1. 0 cm×1. 0 cm创面，创基晦暗，有少量

脓性分泌物；创周皮肤角化，呈黄褐色、质硬。术中

将创缘角化的皮肤组织切除，第五跖骨外露，测量

创面面积为 3. 0 cm×2. 0 cm。以外踝前下缘为旋转

点（旋转点至创面近端距离为 10. 0 cm），于同侧小

腿外侧设计以外踝上穿支降支为蒂、面积为 3. 5 cm×
2. 5 cm的低位旋转点的外踝上穿支岛状皮瓣，血管

蒂长度为 11. 0 cm。皮瓣切取后经皮下隧道转移修

复创面，取同侧大腿外侧中厚皮片修复皮瓣供区创

面。术后皮瓣完全成活，未发生血管危象；术后 8 d
打开植皮区包扎后见皮片存活良好，术后 10 d皮瓣

拆线。随访 6个月，皮瓣外形较佳，行走功能正常；

供区无明显瘢痕增生或色素沉着。见图 1。

3 讨论

外踝上皮瓣［9］自 1988年被报道以来已被广泛

应用于临床，具有皮瓣血运可靠、质地良好、不牺牲

主干血管及解剖简单的优点。传统的外踝上穿支

皮瓣一般以外踝上 5 cm的腓动脉前穿支穿出点为

旋转点，旋转距离受限，难以修复足中部以远创面，

且旋转点至足部创面之间的皮肤组织浪费严重，皮

瓣的组织利用率低。

低位旋转点的外踝上穿支岛状皮瓣具有以下

优势：（1）血供可靠。腓动脉外踝上穿支血管在外

踝上 5 cm处穿出骨间膜后发出升支、降支，降支于

深筋膜下沿腓骨前缘下行，升支穿过深筋膜后发出

注：箭头指示外踝上穿支降支

图 1 用低位旋转点的外踝上穿支岛状皮瓣修复患者右足底

慢性溃疡的效果。1A.入院时右足底第五跖骨基底腓侧创面；

1B.将皮瓣旋转点设计在外踝前下缘，以外踝尖至腓骨小头连

线向胫侧平移 2 cm的线为轴线设计面积为 3.5 cm×2.5 cm的皮

瓣；1C.术中自外踝上方切开皮肤，暴露出外踝上穿支降支血

管；1D.术中分离皮瓣；1E.皮瓣覆盖足底创面，供区用中厚皮片

覆盖后即刻；1F.术后 12 d，皮瓣及供区移植皮片存活良好
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2条或 3条分支，在浅筋膜内上行［10⁃11］。低位旋转点

的外踝上穿支皮瓣的直接供血来源为升支血管，因

此该皮瓣与传统的外踝上皮瓣直接供血血管一致。

外踝上穿支血管的降支较升支粗，直至走行至外踝

前下缘时口径变化仍不大，且行至外踝远侧时，与

跗外侧动脉、跟外侧动脉、跗骨窦动脉及外踝前动

脉形成广泛的血管交通网［12⁃15］，因此逆向供血时血

供可靠。（2）血管蒂较长，可修复半径大。外踝上穿

支血管降支在外踝以远与外踝前动脉及腓浅神经

的营养血管形成纵向血管链［16⁃17］，因此理论上旋转

点最远可达外踝下与第五跖骨基底的中点，该旋转

点保证皮瓣可覆盖足部最远端。将本组患者皮瓣

旋转点设计在外踝前下缘，不破坏踝关节的血管

网，此时旋转点较传统的外踝上穿支皮瓣的旋转点

下移 7~8 cm，即皮瓣血管蒂长度较传统皮瓣增加 7~
8 cm，加上升支血管的部分长度，本组病例中血管蒂

最长达 14. 0 cm。（3）较传统的旋转点位于外踝上

5 cm的外踝上穿支皮瓣，该皮瓣旋转点低，所以皮

瓣切取位置相应更低。外踝上穿支的升支口径明

显较其降支小，更像外踝上穿支血管的二级穿支，

其在上行途中终末支仅至小腿中段，因此皮瓣超出

小腿中段时，超出部分的皮瓣血供不可靠［18］。而将

外踝上穿支皮瓣旋转点下移后，能够确保皮瓣位于

小腿下段。

本组皮瓣设计与切取的注意事项：（1）先切开

蒂部皮肤，暴露出外踝上穿支降支，逆向分离出外

踝上穿支穿出点及外踝上穿支升支，最后切开皮

瓣。较多文献报道切取皮瓣时，沿皮瓣前侧切开皮

肤至深筋膜，并沿深筋膜层向外侧剥离皮瓣，在趾

长伸肌与腓骨短肌之间寻找到外踝上穿支［18⁃19］。但

本研究团队困惑的是，如皮瓣整体位于外踝上穿支

穿出点上方，如何寻找穿支穿出点？穿支穿出点距

离皮瓣切口较近的情况下，如何确保不会切断外踝

上穿支升支？因此，本研究团队对此进行了改良：

于外踝上穿支穿出点至外踝前下缘设计“S”形切

口，沿此设计线自下而上切开皮肤至深筋膜深层。

因外踝前侧及外踝上 5 cm内皮下组织少，在此处容

易寻找并暴露出外踝上穿支降支，沿降支走行向下

解剖至旋转点、向上解剖出外踝上穿支穿出点及其

升支，并小心保留该升支于皮瓣内。在向旋转点解

剖时，可根据血管口径变化情况及周围交通支多少

适当调整旋转点位置，并根据旋转点位置重新调整

皮瓣位置，再切取皮瓣。外踝上穿支穿出位置常有

变异，特别是术前未进行多普勒定位的情况下，皮

瓣位置设计多有不准，而本文中采用的方法是根据

皮瓣旋转点及外踝上穿支穿出点的位置设计皮瓣，

最大可能做到精确设计，确保皮瓣血运及减少组织

浪费。（2）皮瓣切取时注意保护腓浅神经。腓浅神

经在外踝上方与该皮瓣轴线一致，应尽量避免损伤

该神经而导致小腿外侧与足背感觉功能异常。（3）
分离外踝上穿支升支时需保留部分周围组织。部

分病例升支血管较细，在分离升支血管时应小心轻

柔，不要裸化该血管，需保留周围的皮下组织，避免

因该血管痉挛而引发供血障碍。术中观察到 1例患

者皮瓣松止血带后近 40 min血运才得到恢复，因此

手术中可准备温盐水，松止血带后可用温盐水对皮

瓣及其蒂部进行保温加热。

综上所述，低位旋转点的外踝上穿支岛状皮瓣

设计、操作简单，血运可靠，旋转半径大，是修复足

部皮肤软组织缺损创面的良好方法。
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本刊可直接使用英文缩写的常用词汇

已被公知公认的缩略语如 ATP、CT、DNA、HBsAg、Ig、mRNA、PCR、RNA，可不加注释直接使用。对本刊常用的以下词汇，

也允许在正文中图表以外处直接使用英文缩写（按首字母排序）。

脱细胞真皮基质（ADM）
丙氨酸转氨酶（ALT）
急性呼吸窘迫综合征（ARDS）
天冬氨酸转氨酶（AST）
集落形成单位（CFU）
细胞外基质（ECM）
表皮生长因子（EGF）
酶联免疫吸附测定（ELISA）
成纤维细胞（Fb）
成纤维细胞生长因子（FGF）
3⁃磷酸甘油醛脱氢酶（GAPDH）
苏木精⁃伊红（HE）

重症监护病房（ICU）
白细胞介素（IL）
角质形成细胞（KC）
半数致死烧伤面积（LA50）
内毒素/脂多糖（LPS）
丝裂原活化蛋白激酶（MAPK）
最低抑菌浓度（MIC）
多器官功能障碍综合征（MODS）
多器官功能衰竭（MOF）
一氧化氮合酶（NOS）
负压伤口疗法（NPWT）
动脉血二氧化碳分压（PaCO2）

动脉血氧分压（PaO2）
磷酸盐缓冲液（PBS）
反转录⁃聚合酶链反应（RT⁃PCR）
全身炎症反应综合征（SIRS）
超氧化物歧化酶（SOD）
动脉血氧饱和度（SaO2）
体表总面积（TBSA）
转化生长因子（TGF）
辅助性 T淋巴细胞（Th）
肿瘤坏死因子（TNF）
血管内皮生长因子（VEGF）
负压封闭引流（VSD）
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