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中节指动脉逆行岛状皮瓣转移修复末节指腹
皮肤缺损

张明华 孙涛 周映玲 王晓峰

在急诊手外伤中，手指末节指腹皮肤软组织缺

损非常常见，这种类型手外伤通常伴有末节指骨及

屈肌腱外露，同时由于手的解剖结构较复杂，功能

要求高，因此，对其修复不但要保留指体长度，更要

最大程度地减轻手部皮瓣供区的损伤。本次研究

探讨中节指动脉逆行岛状皮瓣的手术方法及临床

疗效。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2016年 1 月至 2021年 6 月宁

波市第六医院经手术治疗的 16 例手指末节指腹皮

肤软组织缺损的患者，其中男性 10 例、女性 6 例；

年龄 21～57 岁，平均年龄（32.16±7.05）岁；所有患

者均为外伤导致的手指末节指腹皮肤软组织缺损，

伴有指骨及屈肌腱外露。皮肤软组织缺损面积：

1.0 cm×1.5 cm～2.0 cm×2.3 cm。其中示指 7指、中

指4指、环指4指、小指1指。

1.2 手术方法 手术通常在臂丛神经阻滞麻醉下

进行，局部麻醉也可以进行手术操作，在头带式放

大 4倍的放大镜下操作。先对创面彻底清创，如有

骨折及肌腱损伤，需要先行骨折复位内固定手术，

以及肌腱修复手术。

1.2.1 皮瓣的设计 根据末节指腹皮肤软组织缺

损的面积、形状，在患指中节侧方设计皮瓣。皮瓣

面积通常较缺损面积放大约 10％。以患指优势侧

中节指动脉的体表投影为纵轴设计皮瓣，按创面缺

损的形状和面积大小在患指中节侧方设计皮瓣，为

了防止皮瓣蒂部卡压，需要在皮瓣蒂部设计细长形

三角瓣或者将皮瓣蒂部设计成水滴状，尖朝远端。

旋转点在患指远指间关节。皮瓣切取范围：近端通

常不超过近指间关节，皮瓣远端通常不超过手指远

指间关节，皮瓣的宽度尽量不超过手指中节指腹和

中节背侧正中线。皮瓣通常选择在手指动脉血供

优势侧，例如示指的中节指体尺侧，小指的中节指

体桡侧。

1.2.2 皮瓣的切取 先从中节指体掌侧游离皮瓣

及指固有动脉及伴行静脉，血管蒂部需要带一些软

组织，以避免损伤伴行静脉，如果需要重建感觉，可

以将手指的指固有神经掌侧分支分离，切断，并予

以标记；于手指侧方设计弧形切口，以减轻术后瘢

痕增生，切开皮瓣远端，在真皮下分离，暴露皮瓣蒂

部，皮瓣蒂部宽约 0.8～1.0 cm，操作时注意保护伸

屈肌腱腱膜及骨膜组织。解剖出以中节指固有动

脉为血管蒂的皮瓣，以远指间关节水平为皮瓣旋转

点，皮瓣逆行转移至皮肤软组织缺损创面。疏松缝

合创口，尽量保持皮瓣蒂部宽松[1,2]。皮瓣供区的指

固有神经残端需要用软组织包裹，同侧上臂内侧取

相应面积全厚皮片修复供区创面，并打包加压。

2 结果

2.1 皮瓣术后发生静脉危象 2 例，予以抬高肢体处

理，并予以皮瓣蒂部拆线减张等处理，静脉危象缓解。

术后随访 3～6 个月，皮瓣存活率为 100％，皮瓣外

观饱满，质地良好，并且耐磨。16 例皮瓣感觉恢复

至S2～S3，两点辨别觉为6～10 mm；优1指，良15指。

患指远指间关节活动度为 55°～69°，平均（65.50±
5.15）°，近指间关节活动度为65°～87°，平均（74.50±
5.05）°。患指冬季均未出现冻疮。中节指体皮瓣供

区发生轻度及中度疼痛3 例，无重度疼痛，予以局部

理疗及中药熏洗等治疗后疼痛明显缓解。

2.2 手术前后创面缺损治疗示意图见封三图4~7
由封三图 4可见，患者左示指末节皮肤软组织
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缺损，指骨外露，缺损面积约 1.5 cm×1.5 cm；由封三

图 5可见，设计并切取中节指动脉岛状皮瓣逆行转

移修复创面；由封三图 6可见，同侧上臂内侧取相应

面积全厚皮片，游离植皮修复皮瓣供区；由封三图 7
可见，术后2 周，皮瓣及植皮存活良好。

3 讨论

皮瓣的血供主要来自分布于手指两侧的指固有

动脉，通常有三条交通的动脉弓相联系两侧指动脉，

近节指体动脉弓及中节指体动脉弓通常位于近节指

骨及中节指骨颈部的屈肌腱腱鞘深部，而末节指体

交通的动脉弓通常在手指指深屈肌腱止点的位置。

以中节指体指固有动脉交通弓为血管蒂的中节指固

有动脉逆行岛状皮瓣的血液供应，主要基于末节指

体动脉弓的存在，切断一侧中节指固有动脉，不影响

皮瓣及手指的血供。手指掌面的浅静脉较少，深静

脉通常与指固有动脉相伴行，通常在指固有动脉的

浅层，术中应仔细保护与指固有动脉的相伴行的深

静脉，防止术后出现静脉危象。另外，支配手指侧方

和腹侧皮肤感觉的神经组织主要来自指神经的掌侧

皮肤分支。皮瓣可携带该感觉神经分支，与受区的

残留的指神经缝合，以重建指端皮肤的感觉[3,4]。

临床上，对于急诊手外伤中远节指体的皮肤软

组织缺损手术方案的探索，经历了漫长的过程，鱼

际带蒂皮瓣，腹部及胸部带蒂皮瓣等传统皮瓣不仅

外观臃肿，且皮瓣不耐磨，对手指的外观及功能影

响大。同时需要再次行皮瓣断蒂手术及皮瓣修整

手术，对手指外观及功能影响大，病程长，费用高，

这类手术临床上已经很少开展[5]。而游离皮瓣操作

复杂，手术风险高，不利于急诊手术，同时也不利于

广大基层医院推广。V-Y推进皮瓣因推进距离有

限，只能应用于缺损面积较小的创面[6]。中节指动

脉逆行岛状皮瓣具有以下优点：①中节指动脉弓解

剖恒定、变异罕见，以此为血供的皮瓣血供可靠，手

术成功率高；②中节指动脉岛状皮瓣对手指影响

小，不损伤手指近节，手术无效区明显减少，明显减

轻了皮瓣供区的损伤；同时术后不需要长期固定指

体，可早期康复训练，术后功能恢复良好；③皮瓣的

外观及质地与受区接近，皮瓣外观饱满，耐磨，可以

将分布于皮瓣的指神经分支与受区指固有神经残

留断端缝合，以重建皮瓣感觉；④该皮瓣解剖层次

较浅，解剖结构恒定，操作简单快捷。

该皮瓣的缺点及解决方案：①中节指体供区需

上臂取皮植皮，植皮存活后局部会形成瘢痕，可能

会出现疼痛，瘢痕增生挛缩可能会对手指远指间关

节功能造成一定的影响。术中应无创操作，仔细止

血，先用筋膜组织将残留的指神经包裹，然后再进

行植皮，防止卡压指神经；②如果皮瓣供血的指动

脉较细，皮瓣血供会有影响，术后皮瓣会出现萎缩。

因此，皮瓣的设计应该尽量选取手指血液供应的优

势侧，即示指和中指的中节指体尺侧，环指和小指

的中节指体桡侧，以保证皮瓣血供可靠；③因为中

节指体皮肤有限，所以该皮瓣面积不能设计太大，

对于较大面积的皮肤软组织缺损创面不适用。

急诊手外伤手术时，应仔细清创，避免因为感

染引起皮瓣血运障碍，甚至坏死。皮瓣的设计需根

据受区的面积和形状，通常皮瓣要比受区大约2 mm。

由于皮瓣血管细小，皮瓣血管蒂的解剖分离最好在

头戴式手术专用放大镜或者手术显微镜下操作，以

保护指动脉的分支及其伴行静脉，保证皮瓣的血供，

也有利于皮瓣有良好的静脉回流；皮瓣蒂部的皮肤

不能缝合过紧，可以设计成细长形的三角瓣或者水

滴状，皮瓣逆行转移后可以增加患指周径的皮肤。

综上所述，采用中节指动脉逆行岛状皮瓣治疗末

节指腹皮肤缺损临床疗效确切，临床疗效优于传统近

节指动脉逆行岛状皮瓣，最重要的是对供区的损伤明

显降低，是目前治疗末节指腹皮肤缺损的良好选择。

但是该皮瓣对于较大面积的皮肤软组织缺损创面不

适用，临床应用时应该严格把握适应证。
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