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床治疗强直性脊柱炎的常用药物[3]。 但在临床用药
过程中发现，上述药物的疗效缺乏稳定性，且用药中
患者出现的不良反应较为强烈，存在一定的安全隐
患[4]。

依那西普是一种 TNF-琢抑制剂，可与血清中的
TNF-琢进行有效的结合，阻断 TNF-琢与其受体的结
合，从而抑制 TNF-琢介导的炎症过程及异常免疫反
应[5]。 强直性脊柱炎的发病过程中，软骨基质会因炎
症的形成而被降解，进而对患者的软骨与骨质产生
损坏[6]。 由于MMP-3对细胞外基质具有较强的降解
作用，因此，其破坏性较强，而 TNF-琢抑制剂可以改
变对强直性脊柱炎活动指数、红细胞沉降率和 C反
应蛋白的水平，进而使得 MMP-3水平下降，缓解疾
病症状，改善患者的生活质量[7]。 依那西普经皮下注
射后，具有起效快和镇痛效果好等优点，可有效缓解
患者脊柱僵硬的症状，所以，经治疗后患者的晨僵时
间明显缩短[8]。

本次研究结果显示，经依那西普治疗的研究组
的 BASDAI 评分为（3.12±0.27）分，BASFI 评分为
（3.07±0.31）分，夜间背痛评分为（2.53±0.75）分，整
体背痛评分为（2.41±0.12）分，均较由柳氮磺胺吡啶
与甲氨蝶呤治疗的对照组明显偏低，同时研究组的
晨僵时间为（15.92±4.63）min，指地距为（10.12±

3.07） cm， 均明显短于对照组， 差异均有统计学意
义，P＜0.05。该结果表明，依那西普可以明显降低疾
病对患者活动功能产生的影响， 对改善疾病症状有
积极的作用。 除此之外， 研究组的MMP-3、ESR和
CRP等指标均明显低于对照组， 差异有统计学意
义，P＜0.05， 进一步表明依那西普的临床治疗效果
可靠。综上所述，依那西普治疗强直性脊柱炎的临床
疗效显著，值得进一步推广。
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桥式交叉吻合血管联合两种皮瓣修复小腿毁损伤临床观察
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摘要：目的：观察应用桥式交叉吻合血管联合两种皮瓣修复小腿毁损伤创面的临床效果。方法：对 6 例小腿毁损伤患者，经过

彻底清创，骨折复位外固定支架固定，待创面清洁后，采用健侧胫后血管桥式交叉吻合双侧股前外侧皮瓣修复 4 例，股前外侧皮瓣

与胸脐皮瓣联合修复 2 例。 结果：6 例皮瓣全部成活，毁损小腿得以保留。 患者恢复日常行走功能，生活可以自理。 结论：应用桥式

交叉吻合血管联合两种皮瓣修复小腿毁损伤，临床效果良好，是对小腿毁损伤患者进行保肢治疗的有效方法。
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随着现代工农业生产方式和交通事业的发展，
临床上经常遇到一些肢体毁损伤的病例[1]。 对于严
重的肢体毁损伤的处理，应用显微外科技术重建肢
体血运，并联合应用大面积组织瓣修复创面，才能获
得较好的临床效果，这是保肢的关键所在[2~4]。 本研
究对 6例小腿毁损伤 MESS评分 4~7分的患者，经
过彻底清创及骨折复位外固定支架固定，桥式交叉吻
合血管联合两种皮瓣修复，效果满意。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 选取我院 2011 年 9 月 ~2015 年
12月治疗的 6例小腿毁损伤患者，男 5例，女 1例；

年龄 18~54岁。 致伤原因：车祸伤 4例，重物砸伤 2
例。均为 GustiloⅢC型损伤。伤后 1~3%h入院，MESS
评分 4~7分。 患肢胫前、胫后血管均损伤 2例，胫前
血管损伤 3例，胫后血管损伤 1例，2例患者合并休
克，1例患者合并对侧足部骨折，1例合并双上肢外
伤，软组织缺损面积为 30%cm×20%cm%~40%cm×35%cm。
1.2%%%%手术方法
1.2.1%%%%术前准备 急诊清创， 骨折复位后外固定支
架固定，并修复肌腱，吻合胫前、胫后血管。 创面经
过 3~5次清创，VSD覆盖负压吸引，待创面清洁，最
终软组织缺损面积为 40%cm×35%cm%~30%cm×20%cm。
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1.2.2%%%%受区准备 止血带下彻底清创，切除坏死组
织及陈旧肉芽组织，凿除坏死骨质，用双氧水、生理
盐水冲洗创面，用 2%碘伏纱布包扎创面，适当加压
包扎后放松止血带， 约 10%min后拆除敷料仔细止
血；测量创面大小，依据皮肤缺损创面大小及形状制
作样布，设计两块皮瓣组合形式，拆分样布。
1.2.3%%%%皮瓣设计与切取 一侧股前外侧皮瓣作为
主瓣，对侧股前外侧皮瓣或胸脐皮瓣为副瓣，健侧小
腿设计顺行舌型皮瓣形成皮管，包含胫后动静脉和
大隐静脉。
1.2.4%%%%皮瓣移植 将已组合的主瓣和副瓣断蒂后
覆盖创面，边缘适当缝合固定，将主瓣血管底与健侧
胫后动静脉及大隐静脉端 -端吻合， 舌状瓣远端与
主瓣 -端吻合。
1.2.5%%%%术后处理 常规予以抗感染、抗凝、抗血管痉
挛治疗 1周，术后 3周进行血管断蒂训练，约 5 周
后，夹蒂 1%h皮瓣最远端血运良好，可予以断蒂，同
时将健侧胫后动脉重新吻合，并将舌状瓣复位修复
供区创面。
1.3%%%结果 6例皮瓣均成活。其中 1例，术后约 28%h
副瓣出现静脉危像，移植健侧小隐静脉后皮瓣成活。
2例出现皮瓣反复渗液， 经再次清创，VSD冲洗引
流，缝合伤口得以愈合。 1例出现伤口反复渗液，于
皮瓣术后 5个月，予以病灶段截骨，并应用 Ilizarov
骨搬运技术恢复患肢长度。 6例均保肢成功。随访 6
个月 ~3年，均恢复行走功能，生活可以自理。
2%%%%典型病例

男，54岁。因车祸致右小腿毁损伤，患肢胫骨近
段，踝关节，距骨多发骨折，右小腿胫前区及踝关节
周围皮肤软组织撕脱并部分缺损，胫前动脉、腓动脉
断裂，MESS评分为 7分。 经急诊清创，骨折复位外
固定支架固定，肌腱、血管修复，VSD封闭创面，因
创面感染，并部分皮肤、肌肉继发坏死，经过 5次清
创及 VSD冲洗引流治疗，感染得以控制，创面清洁，
最终软组织缺损创面大小为 40%cm×20%cm。 术前用
多普勒探腹壁下动脉脐旁穿支及双侧旋股外侧动脉
穿支，根据穿支血管大小，选择左侧股前外侧皮瓣组
合右侧胸脐皮瓣。 胸脐皮瓣大小为 24%cm×16%cm，
股前外侧皮瓣大小为 20%cm×20%cm。 胸脐皮瓣先断
蒂后将腹壁下动脉及伴行静脉端端吻合与左侧旋股
外侧动脉横支及伴行静脉，皮瓣血运良好，因该患者
术前轻度贫血，术中出血较多，经输血后贫血纠正有
限，考虑患者全身情况，将胸脐皮瓣寄养于左股前外
侧，并积极纠正贫血，3%d后再次手术，在健侧小腿内

侧设计舌形皮瓣，大小约 14%cm×7%cm，胫后动脉及
大隐静脉包含在其内，形成皮管，供区创面 VSD覆
盖；将旋股外侧血管断蒂，将股前外侧皮瓣连同寄养
的胸脐皮瓣覆盖小腿创面， 用外固定支架将两侧小
腿固定于血管蒂吻合无张力位置， 旋股外侧动脉及
其伴行静脉与健侧胫后动脉及伴行静脉以及大隐静
脉端端吻合。术后 5周予以断蒂，断蒂时将健侧胫后
动脉重新吻合，重建其血运，将皮管摊开重新覆盖原
有供区创面。 见图 1~图 11。

图 1%%%%右小腿皮肤广泛撕脱并部分缺损，胫骨近段，踝关节，距骨多发骨折，右小

腿胫前区及踝关节周围皮肤软组织撕脱并部分缺损，胫前动脉、腓动脉断裂

图 2%%%%经过 5次清创及 VSD冲洗引流治疗，创面清洁，最终软组织缺损创面

大小为 40%cm×20%cm

%

图 3%%%%设计布样

图 4%%%%胸脐皮瓣：24%cm×16%cm
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图 5%%%%股前外侧皮瓣大小为 20%cm×20%cm

图 6%%%%胸脐皮瓣寄养与股前外侧

图 7%%%%胸脐皮瓣寄养与股前外侧

图 8%%%%健测胫后动脉皮瓣

图 9%%%%桥式皮瓣吻合

图 10%%%%桥式皮瓣断蒂后

图 11%%%%桥式皮瓣断蒂后

3%%%%讨论
3.1%%%%处理原则 肢体毁损伤的综合判断及一期处
理严重的肢体毁损伤常同时累及皮肤、肌肉、骨骼、
神经、血管等重要结构。 一期处理要遵循生命第一，
肢体第二的原则。 一期清创要彻底； 骨折应简单易
行；尽可能缩短缺血时间，相关研究[5]指出当我们并
不清楚患者具体的缺血时间或肢体缺血时间已接近
临界值时可以先恢复通血，再固定骨折。
3.2%%%%本术式的临床意义 当创面较大，组织瓣移植
是唯一可行的选择， 其中一块为主瓣， 另一块为副
瓣。 副瓣的血管蒂吻合于主瓣血管蒂的分支或主瓣
血管蒂的远心端， 最后将主瓣血管近心端与受区血
管吻合；当受区缺乏可供吻合血管时，可用健侧小腿
提供的胫后动脉（和伴行静脉）及大隐静脉的皮瓣进
行交叉吻合，获得皮瓣临时血供，4~6周后，待皮瓣
侧枝循环建立，予以断蒂，同时重建健侧胫后动脉血
供，而尽可能减少对健侧的损伤。选择股前外侧皮瓣
和胸脐皮瓣的优点在于：不破坏肢体主干血管，皮瓣
供血血管的解剖位置相对恒定， 且平卧位可完成手
术， 旋股外侧动脉的横枝或降支远端均可作为副瓣
的供血血管，且管径粗大，吻合容易，适合作为主瓣。
3.3%%%%术中注意事项 本术式血管蒂组成相对复杂
且较长， 皮瓣通血后组织充盈， 形成对血管蒂的卡
压，引起血管危像，术中应注意避免横跨钢针、螺钉
及骨折尖端。本组 1例出现静脉危像，经探查发现血
管蒂被卡压于外固定器螺钉螺纹，长约 6%cm静脉形
成血栓，切除一段静脉后移植健侧小隐静脉，并改变
血管蒂位置，防止其横跨螺钉，将血管蒂周围组织缝
合固定后静脉危象解除，皮瓣成活。
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