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本文亮点：

(1) 对于因下肢毁损性创面截肢的患者，利用废弃肢体制成的组织瓣带蒂移植修复截肢后肢体近端

创面，可以避免造成新的损伤并尽量保留肢体长度。

(2) 用一侧下肢因毁损伤截肢后废弃肢体制成的组织瓣能游离移植修复其他部位毁损性创面，避免

产生新的供区。

Highlights:

(1) For patients with amputation due to destructive wounds in the lower limbs, pedicled tissue 

flaps could be made using the discarded limbs to repair the wounds at the proximal end of the 

amputated limbs, and therefore could avoid causing new injuries and help preserve the limb 

length as much as possible.

(2) The tissue flaps that were made using the discarded limbs after amputation of one lower limb 

due to destructive wounds could be freely transplanted to repair the destructive wounds in the 

other sites, thereby avoid creating new donor sites.
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【摘要】　目的　探讨用下肢毁损性创面患者截肢后废弃肢体制成的组织瓣的临床应用效

果。　方法　该研究为回顾性观察性研究。2019年 3月—2024年 3月，中南大学湘雅医院烧伤整形

外科收治 7例符合入选标准的下肢毁损性创面男性患者，年龄 35~57岁。毁损肢体经临床处理后仍

难以保肢，采用截肢后废弃肢体制成的组织瓣带蒂移植修复下肢毁损性创面者 5例，其中创面面积为

15 cm×10 cm~25 cm×15 cm，组织瓣切取面积为 15 cm×10 cm~20 cm×15 cm；采用截肢后废弃肢体制成

的组织瓣游离移植修复下肢毁损性创面者 2例，其中创面面积为 22 cm×18 cm、25 cm×15 cm，组织瓣

切取面积为 23 cm×20 cm、25 cm×18 cm。随访观察组织瓣存活情况、受区创面愈合情况和外观。末次

随访时，采用皮瓣综合评价量表评定受区恢复情况，并记录佩戴矫正假肢情况。　结果　随访 6~
24个月，组织瓣均存活，受区创面愈合较佳且外观良好。末次随访时，受区恢复情况评分为 36~39分

（平均 37.2分），截肢肢体均可佩戴矫正假肢且远端无破溃。　结论　利用下肢毁损性创面患者截肢

后废弃肢体制成的组织瓣修复创面有效利用了废弃组织，避免产生新的供区，是修复多处毁损性创面

的一种可供考虑的方法。
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【Abstract】 Objective　To explore the clinical application effects of tissue flaps prepared 
from the discarded limbs after amputation in patients with destructive wounds in the lower limbs. 
Methods　The study was a retrospective observational study. From March 2019 to March 2024, 7 
male patients with destructive wounds in the lower limbs who met the inclusion criteria were 
admitted to the Department of Burns and Plastic Surgery of Xiangya Hospital of Central South 
University, aged 35 to 57 years. After clinical treatment, the damaged limbs were still difficult to 
preserve. Five patients with destructive wounds in the lower limbs were repaired with pedicled 
tissue flaps prepared from the discarded limbs after amputation, with wound areas of 15 cm×10 cm 
to 25 cm×15 cm and tissue flap incision areas of 15 cm×10 cm to 20 cm×15 cm. Two patients with 
destructive wounds in the lower limbs were repaired with free tissue flaps prepared from the 
discarded limbs after amputation, with wound areas of 22 cm×18 cm and 25 cm×15 cm and tissue 
flap incision areas of 23 cm×20 cm and 25 cm×18 cm. The survival of the tissue flap, the healing and 
appearance of wounds in the recipient site were followed up. At the last follow-up, the recovery 
status of the recipient site was evaluated according to the comprehensive flap evaluation scale, and 
the status of corrective prosthesis fitting was recorded. Results　During the follow-up of 6 to 24 
months, all the tissue flaps successfully survived, with good healing and appearance of wounds in 
the recipient site. At the last follow-up, the scores of the recovery status of the recipient site ranged 
from 36 to 39 (with an average of 37.2). All amputated limbs were able to accommodate corrective 
prostheses with no distal ulceration. Conclusions　 Utilizing tissue flaps prepared from the 
discarded limbs after amputation in patients with destructive wounds in the lower limbs to repair 
wounds effectively uses the discarded tissue and avoid creating new donor sites, which is a method 
to be considered for repairing multiple destructive wounds.

【Key words】 Burns; Extremities; Surgical flaps; Amputation; Destructive injuries in 
the lower limbs; Discarded limbs; Wound repair
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临床上毁损性创面常见致伤原因为电烧伤和

热压伤。由于电烧伤和热压伤的持续高温烧伤或

高能挤压伤，常导致肢体血管、骨、肌腱、神经以及

软组织的组合损伤，因此，电烧伤与热压伤是一种

立体的毁损伤［1⁃2］。患者因局部的严重毁损伤常导

致病情危重，伤后早期的治疗重点是挽救生命，待

患者全身病情稳定后，毁损肢体的治疗与功能重建

成为临床医师面临的主要问题［3］。近年来，随着组

织瓣技术的不断发展，组织瓣供区选择越来越多样

化，组织瓣移植已不仅涉及单纯修复创面，还应考

虑组织瓣切取后尽量减少供区损伤。针对经积极

处理肢体毁损性创面后，仍不能保全肢体的患者，

如何利用毁损肢体残留的存活组织也是临床医师

面临的重要问题［4⁃5］。本研究拟探讨利用截肢后废

弃肢体制成的组织瓣修复毁损性创面的临床效果。

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，按照中南大学湘雅医院（以下简称本院）

伦理委员会临床研究伦理政策要求，患者对此项研

究知情，并同意在不泄露其隐私的情况下将相关临

床资料用于研究。

1. 1 入选标准

纳入标准：（1）因高压电烧伤或热压伤出现下

肢毁损性创面；（2）临床积极处理后肢体仍无保肢

可能或保肢无价值；（3）创面采用截肢后废弃肢体

制成的组织瓣移植修复者。排除标准：临床资料不

全者。

1. 2 临床资料

2019年 3月—2024年 3月，本院烧伤整形外科

收治 7例符合入选标准的下肢毁损性创面患者，均

为男性，年龄 35~57岁。致伤原因为高压电烧伤者

5例、热压伤者 2例。受伤部位为双侧下肢者 3例、

单侧下肢者 4例，共有 10个下肢受累。肢体伴骨和

神经外露者 4例、无感觉运动功能者 5例、无血运者

2例、伴骨折者2例。
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1. 3 治疗方法

1. 3. 1 早期治疗  对患者行早期抗休克、补液、

抗感染等对症处理，使患者病情稳定能耐受全身麻

醉手术。术前行CT血管成像检查明确毁损肢体血

管损伤情况。对 2 例热压伤患者行急诊切开减压

和骨折外固定后，于伤后 2、5 d行第 1次清创手术，

于伤后 7、10 d 行组织瓣修复手术。对 5 例高压电

烧伤患者行急诊切开减压后，于伤后 5~7 d 行第

1次清创手术，于伤后2~4周行组织瓣修复手术。

1. 3. 2 废弃肢体制成的组织瓣带蒂移植  对

4 例单侧下肢创面患者（电烧伤者 3 例、热压伤者

1 例）和 1 例双侧下肢创面患者（热压伤）的共 6 个

下肢采用截肢后废弃肢体制成的组织瓣带蒂移植

修复下肢截肢后肢体近端创面。经多次清创手术

探明肢体创面情况后行单侧或双侧截肢手术，术中

采用剔骨的方式截除远端废弃肢体，以期在最大限

度保留组织瓣血运的同时保留尽量多的软组织，将

制成的组织瓣翻转覆盖下肢截肢后肢体近端创面

（面积为 15 cm×10 cm~25 cm×15 cm）。其中 3例单

侧下肢创面患者共 3 个组织瓣与截肢后肢体近端

之间无皮肤软组织，仅由组织瓣的血管蒂连接，遂

将组织瓣翻转覆盖创面，组织瓣切取面积为15 cm×
10 cm~20 cm×15 cm。1 例单侧下肢创面患者及

1例双侧下肢创面患者共 3个组织瓣与截肢后肢体

近端之间有皮肤软组织相连，其中 2个组织瓣蒂部

过长，将多余的蒂部去表皮后翻折置于截肢后肢体

近端，组织瓣切取面积为 18 cm×9 cm~25 cm×6 cm。

组织瓣未覆盖创面取废弃肢体上的中厚皮或刃厚

皮修复。

1. 3. 3 废弃肢体制成的组织瓣游离移植  对

2例双侧下肢创面患者（均为电烧伤）的 4个下肢采

用一侧截肢后废弃肢体制成的游离组织瓣修复另

一侧下肢创面。经多次手术清创探明双侧下肢创

面情况后对保肢困难且临床价值不高的一侧肢体

行截肢手术。根据另一侧肢体创面的大小及形状

（2 例患者下肢受区创面面积为 22 cm×18 cm、

25 cm×15 cm），采用废弃肢体的可利用皮肤软组织

制成组织瓣（组织瓣切取面积为 23 cm×20 cm、

25 cm×18 cm），将组织瓣游离移植于未截肢的另一

侧肢体创面，选择供受区未受损血管进行吻合。如

选择的供受区动静脉存在栓塞，则解剖至血管动脉

喷血良好、静脉通畅处，并远离创面吻合血管，将受

区及供区均无张力缝合。

1. 3. 4 术后处理  术后将患肢抬高制动，常规

进行抗血管痉挛、抗凝和止痛处理，适当使用抗生

素。术后 2 周内，通过测量组织瓣张力、皮温、颜

色、毛细血管反应判断组织瓣成活情况，观察组织

瓣愈合情况，其中着重观察有无缝合口感染、脂肪

液化、缝合口裂开等情况。组织瓣成活后指导患者

进行功能锻炼。

1. 4 观测指标

随访观察组织瓣存活情况、受区创面愈合情况

和外观。末次随访时，采用皮瓣综合评价量表评定

受区恢复情况，得分为−12~40 分，得分越高，表示

受区恢复情况越好［6］；记录佩戴矫正假肢情况。

2 结果

2. 1 总体情况

随访 6~24个月，组织瓣均存活，受区创面愈合

较佳且外观良好。末次随访时，受区恢复情况评分

为 36~39分（平均 37. 2分），截肢肢体均可佩戴矫正

假肢且远端无破溃。

2. 2 典型病例

  例 1 男，35岁，100 kV高压电烧伤全身多处，

伤后 2 d入院。体格检查见患者双侧臀部为电流入

口，左臀部有 60 cm×40 cm 焦痂、右臀部有 70 cm×
40 cm焦痂；双侧下肢为电流出口，左下肢自左膝下

方至左足远端创面可见大片小腿肌肉外露，左小腿

及左足部感觉和运动功能消失，右下肢自右踝关节

前至右足远端创面可见右踝外侧及右足跟部有焦

痂。入院时患者病情危重，予以常规治疗改善全身

情况，因患者全身电烧伤创面大，有进行性坏死，行

多次清创手术。双侧下肢清创后见左下肢胫骨及

腓骨坏死，膝关节缺损并坏死，腓总神经坏死中断，

胫神经坏死但连续性存在；右下肢踝关节胫前肌

腱、𧿹长伸肌腱、趾长伸肌腱、腓骨长肌腱、腓骨外

侧髁及第 5 跖骨外露。考虑患者左下肢保肢困难

且临床价值不高，拟采用左下肢截肢后废弃肢体制

成的左足背及足底联合组织瓣游离移植修复右下

肢踝关节及足跟创面。术中右下肢清创后创面面

积约 25 cm×15 cm，移植用左下肢截肢后废弃肢体

制成的以胫前动脉与胫后动脉为蒂的足背及足底

联合组织瓣（组织瓣面积约 25 cm×18 cm，血管蒂长

约 12 cm）游离移植修复右下肢踝关节及足跟创面。

将组织瓣内的胫前动静脉、胫后动静脉分别与受区

的胫前动静脉、胫后动静脉进行端侧吻合。随访
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20个月，组织瓣存活良好，受区创面愈合较佳且外

观良好，右下肢恢复部分触觉，左下肢可正常佩戴

矫正假肢，患者行走运动功能正常，受区恢复情况

评分为38分。见图1。

  例 2 男，46岁，被 1 t重高温铁板砸伤双侧下

肢，伤后 6 h入院。体格检查见右下肢自大腿下段

以远毁损，小腿内侧后侧肌肉爆裂，仅小腿外侧及

足部外侧有宽约 3 cm 正常皮肤软组织残存，右小

腿成角畸形，右侧胫骨、腓骨粉碎性骨折和右足感

觉及运动功能消失；左下肢自膝关节至左踝外侧毁

损，小腿外侧和后侧肌肉外露，仅小腿内侧有宽约

4 cm正常皮肤软组织残存，左侧腓骨、胫骨平台、外

踝骨折，左足远端感觉迟钝。入院时患者病情危

重，予以常规治疗改善全身情况后，行双侧下肢清

创并请本院骨科医师行右下肢骨折切开复位外固

定。因右下肢大量肌肉、神经、血管等坏死，保肢困

难，自右膝关节下方 8 cm处截肢，下肢截肢后肢体

近端创面面积约 20 cm×15 cm。术中利用截除的废

弃右小腿制成以右胫前动脉为蒂的自截断平面至

足背远端的长条形复合组织瓣（组织瓣面积约

25 cm×6 cm），将该组织瓣翻转覆盖右下肢创面。

另移植从截除的右足上切取的中厚皮片覆盖右下

肢剩余创面。左下肢行清创后刃厚头皮游离移植

修复。随访 6 个月，组织瓣存活良好，受区创面愈

合较佳且外观良好，右下肢恢复部分触觉，可正常

佩戴矫正假肢，患者行走运动功能正常，受区恢复

情况评分为37分。见图2。

3 讨论

肢体的毁损伤是一种涉及多种组织结构的严

重损伤，患者愈后均存在一定程度的功能障碍和外

观改变，包括截肢或保肢在内的修复策略选择将明

显影响患者创面愈合后的生存质量［3，7］。1985 年

Gregory RT 首次报告了毁损肢体综合征指数评分

系统，并将肢体毁损伤定义为四肢发生 3个或 4个

组织系统（皮肤、神经、血管、骨骼）损伤的多系统损

伤［8］。后续又有许多针对毁损伤的评分系统，但直

到目前仍没有某个评分系统被广泛使用和接受［9］。

这也导致目前针对毁损伤的治疗更多的是基于外

科医师的经验，而非实际评分，也缺乏有效统一的

治疗指南［5，10］。

相对于因交通意外等机械力所致的肢体毁损

伤，电烧伤、热压伤等原因所致的肢体毁损伤在临

床上有其特殊性［1，11］。电烧伤中电能转化为热能，

图 1　采用左下肢截肢后废弃肢体制成的组织瓣修复例 1患者

右下肢毁损性创面的效果。1A.入院时，左下肢自左膝下方至

左足远端可见大面积毁损；1B.入院时，右踝外侧及右足跟部可

见大面积毁损；1C.左下肢清创后可见骨坏死及大量软组织坏

死；1D.右下肢清创后可见踝关节肌腱及跖骨外露；1E.术中左

下肢废弃肢体制成的游离组织瓣断蒂前；1F.术中游离组织瓣

断蒂后，携带胫前、胫后血管；1G.术后 1个月，右下肢组织瓣存

活良好；1H.术后 6个月，右下肢组织瓣存活良好、外观良好；1I.
术后 6个月，左下肢可正常佩戴矫正假肢，右下肢穿鞋后功能

良好

Figure 1　Effects of using tissue flap prepared from the discarded 
left limb after amputation in repairing the destructive wound in the 
right lower limb of patient 1

图 2　采用右下肢截肢后废弃肢体制成的组织瓣修复例 2患者

右下肢毁损性创面的效果。2A.入院时，双侧下肢可见大面积

毁损；2B.双侧下肢清创+右下肢骨折外固定术后；2C.右下肢清

创后可见右大腿下段以远毁损严重；2D.右下肢截肢前，保留胫

前血管及残余皮肤软组织；2E.术中右下肢截肢后肢体近端创

面缺损大，并根据右下肢截肢后肢体近端创面大小设计右下肢

废弃肢体制成的带蒂组织瓣；2F.术中将组织瓣翻转覆盖于创

面后即刻；2G. 术后 2 个月，右下肢组织瓣存活良好；2H. 术后

2个月，左下肢（正面观）恢复可；2I.术后6个月，双侧下肢（背面

观）恢复可

Figure 2　Effects of using tissue flap prepared from the discarded 
right limb after amputation in repairing the destructive wound in 
the right lower limb of patient 2
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在局部产生高温导致局部软组织（包括皮下组织、

肌肉、神经、血管）大片炭化坏死［12］。同时，因电流

通过人体时，电流沿机体电阻小的组织传导，导致

肢体深部的神经、血管损伤，而且这种损伤表现为

进行性加重，损伤的神经会出现坏死溶解，血管会

出现进行性栓塞，血管栓塞后则可能出现深部肌肉

组织进行性坏死，当肢体主干血管栓塞后又缺乏血

供代偿时，肢体则出现坏死［2，13］。热压伤一般为高

速运转的机器或高温物体挤压所致，其发生机制分

为两个方面，一方面为高温导致的组织进行性损伤

及坏死；另一方面为肢体骨折或血管的开放性

损伤［14⁃15］。

因此临床处理电烧伤及热压伤所致的毁损性

创面亦有其特殊性［11，16］。（1）由于肢体毁损性外伤

发生后 6~8 h组织间隙内会出现大量积液，组织水

肿明显，组织间隙内的压力增加，易引发筋膜室综

合征，进而导致组织坏死或缺血性肌挛缩，此时需

及时切开减压，避免因压力导致的肌肉组织坏

死［17⁃18］。高压电烧伤后，深部组织坏死，体液大量

渗出，会造成筋膜下水肿、静脉回流障碍，压力进一

步增加后又加重和促进组织的坏死，即使没有形成

焦痂，也应及早行焦痂和筋膜切开减压术［19］。（2）关

于切开减张手术时机，针对高压电烧伤，越早切开

减张越好，但需要根据患者的具体情况而定［2，13］，如

有血管损伤、肢体血运障碍则应立即手术；针对热

压伤患者，若病情允许，伤后到手术的时间越短，修

复效果越好，若患者全身情况不稳定，也应争取稳

定病情在伤后 8 h内进行切开减张手术［20］。（3）对于

不同损伤所致的下肢毁损伤，清创与修复时机往往

不同［21］。因电烧伤及热压伤所致毁损性创面存在

进行性坏死的特点，临床上往往 1次清创难以达到

彻底清创，需多次清创［22］。同时因创面面积大，若

过早进行修复手术，创基常常出现组织进行性坏

死，术后组织瓣与创基不能建立良好血运，并因坏

死组织继发感染，致使组织瓣感染、血管慢性栓塞，

组织瓣坏死的可能性较大［16，18］。因此本组患者于

伤后 2~7 d行清创手术，但行组织瓣修复时间则较

晚，本研究团队认为热压伤造成的毁损性创面的手

术修复时机是伤后 1~2周，电烧伤造成的毁损性创

面的手术修复时机是伤后 2~4 周。（4）对毁损肢体

创面行清创时最好不上止血带［23］。由于毁损性创

面往往多伴有深部血管损伤，特别是环形烧伤创

面，临床中常见上止血带清创后出现肢体血运障碍

的情况。而且在清创手术中不用止血带时，血管充

盈好，可避免损伤血管，特别是能避免一些小静脉

损伤，有利于肢体静脉回流，且术中能较好辨别和

清除坏死组织［24］。（5）针对存在软组织广泛毁损、长

段骨坏死、坐骨神经及胫神经或腓总神经坏死、严

重血运障碍而不能再重建的下肢，应行截肢手

术［25］。截除毁损的肢体时应尽量保留膝关节、髋关

节及其近端长度，这样截肢后肢体近端可具备一定

的功能，且耐磨、耐压，从而能够长时间耐受佩戴矫

正假肢［26⁃27］。（6）针对毁损性创面患者肢体，可采取

剔骨的方式来尽量多地保留活性组织形成复合组

织瓣［28］。对于需要游离移植的组织瓣，在分离血管

时应尽可能解剖至动脉喷血良好、静脉通畅，且血

管吻合应在正常组织内进行［29］。对创面未能覆盖

的部分，可考虑植皮修复，不应强行拉拢缝合。

在处理肢体毁损性创面过程中，截肢和保肢是

临床医师不得不面临的重要问题［30］。外科医师在

此决策过程中需要考量多方面的因素，如患者全身

情况、烧伤后肢体缺血时间、主干血管的修复可能

性、皮肤软组织修复的代价及修复后肢体功能感觉

的恢复、肌肉坏死的严重程度等［1］。尽管目前有诸

多针对毁损伤的评分系统，但仍需要外科医师在手

术清创过程中逐渐掌握患肢的情况，肢体的保肢和

截肢仍然取决于外科医师的经验性判断［31⁃32］。本

组患者中亦存在肢体有保肢可能，但是清创后得出

保肢代价过高而受益极低，需要牺牲大量供区，并

且勉强保留的肢体仅有外形而无功能亦无感觉的

情况，最后选择截肢而不是保肢［33⁃34］。同时如何利

用截肢肢体的废弃组织，是临床医师面临的重要问

题［10，35⁃36］。最简单的方法是在保留肢体长度的情况

下，将残留组织瓣带蒂翻转移植修复截肢后肢体近

端创面［37］。此外，随着显微外科技术的发展，这些

残留的组织可以为损伤创面提供软组织、骨和血管

的修复材料［38⁃39］。为了修复皮肤软组织缺损，可以

从截肢肢体残存的活性组织部位切取肌肉或皮肤，

并尽量按照组织瓣受区缺损的部位设计同部位组

织瓣，采用游离移植的方法将其移植到皮肤软组织

缺损处［40⁃41］。

综上所述，对于肢体创面毁损严重、创面面积

巨大、同时需要截肢的严重毁损伤患者，将用截除

的废弃肢体制成的组织瓣进行带蒂转移或游离移

植，可满足不同创面的修复需求，同时组织瓣的设

计、切取不再受供区限制。这种方式不但有效利用
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了废弃组织，也最大限度地减少了身体其他部位的

损伤，值得临床推广。
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