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指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣治疗指端缺损的疗效比较
林志雄，耿成龙

（中国人民解放军南京军区福州总医院第一附属医院急诊科，福建 莆田 351100）

【摘要】 目的 比较指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣指端缺损的临床疗效。方法 回顾性分析41例采用指动

脉岛状皮瓣和邻指皮瓣治疗的指端缺损患者的病例资料，采用指动脉岛状皮瓣治疗者20例(Ⅰ组)，采用邻指皮

瓣治疗者 21例(Ⅱ组)。比较术后 6个月随访时两组患者皮瓣的温度、触觉、痛觉、两点辨别觉及患手持物稳定

性。结果 两组患者均获随访，随访时间6~24个月，平均12个月。所有皮瓣均成活，Ⅰ组2例皮瓣表皮出现坏

死，脱落后愈合；9例患者出现冬季患肢发凉。Ⅱ组2例患者皮瓣部分坏死，未予特殊处理，表皮脱落后愈合。术

后6个月随访时，两组患者的皮瓣温度、痛觉、两点辨别觉及持物稳定性比较差异均无统计学意义(P<0.05)；Ⅱ组

患者皮瓣的触觉优于Ⅰ组(P<0.05)。结论 指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣均能有效恢复指端缺损患者患指的感觉

和运动功能，但后者在恢复患指感觉功能方面的疗效略优于前者。
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·临床经验·

指端软组织缺损是手外科的常见病[1]，指手指末
节范围内的软组织缺损，常伴有肌腱、关节、骨等组织
的损伤或外露。指端作为手的特殊功能区域，被称为

“手的眼睛”，其主要作用是与拇指相对完成捏持动
作。皮瓣移植是目前临床治疗该类损伤最常用的治
疗方法[2]，指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣是其中常用的
两种皮瓣。笔者回顾性分析了我院 2012 年 1 月至
2014年 1月采用指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣治疗的
指端缺损患者的病例资料，以期为临床选择合理的治
疗方案提供科学的依据。

1 资料与方法
1.1 一般资料 纳入研究的患者共41例41指，

男24例，女17例；年龄16~66岁，平均34.5岁；拇指损

伤 8 例，食指损伤 12 例，中指损伤 15 例，环指损伤 4
例，小指损伤2例；切割伤14例，冲轧伤18例，碾磨伤
3例，电锯伤6例；按 Ishikawa指端缺损分型标准[3]，Ⅰ
型24例，Ⅱ型9例，Ⅲ型5例，Ⅳ型3例。

1.2 纳入标准 ①单个手指指端缺损；②采用
指动脉岛状皮瓣或邻指皮瓣治疗；③随访 6 个月以
上；④病历资料完整。

1.3 排除标准 ①指端脱套伤患者；②合并严
重内科疾病者；③合并手部其他损伤影响功能锻炼
者；④长期服用激素类药物者。

1.4 分组方法 按照手术方式将纳入研究的患
者分为两组，采用指动脉岛状皮瓣治疗者纳入Ⅰ组，
采用邻指皮瓣治疗者纳入Ⅱ组。
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1.5 术前准备 入院后初步判断患者受伤情
况，简单包扎止血，抬高患肢，完善相关检查。择期手
术者术前30 min静脉滴注抗生素预防感染。

1.6 手术方法
1.6.1 指动脉岛状皮瓣 采用臂丛神经阻滞麻

醉，患侧上臂上气囊止血带。麻醉起效后彻底清创并
修整创面，显露一侧指固有神经残端，根据创面制作
样布。在伤指中节尺侧或桡侧偏背侧设计皮瓣，皮瓣
轴线为指固有动脉的体表投影，皮瓣侧缘不超过伤指
侧面中线，旋转点不超过中节指骨远侧 1/4。根据样
布及设计好的轴线、旋转点及侧缘线在伤指中节背侧
画出皮瓣，皮瓣四边均应大于创面 0.1 cm，在蒂部设
计一个三角形皮瓣，减轻皮瓣转位后蒂部的张力。按
照皮瓣设计画线，从近端向远端切取皮瓣。从近端切
开，切口直达深筋膜下，显露指血管神经束，仔细分离
指动脉。在腱膜浅层分离皮瓣，阻断指动静脉，松开
止血带，如果皮瓣红润，指动脉搏动正常，渗血良好，
切断指动静脉和指神经近端，并结扎指动静脉，向远
端解剖到旋转点。从旋转点向指腹创缘做一切口，并
向两侧适当游离皮肤，使皮瓣蒂部由此通过，将皮瓣
翻转盖患指指端创面，显微镜下将皮瓣中的指固有神
经背侧支与创伤处指固有神经残端吻合后缝合皮
瓣。在前臂内侧取全厚皮片，移植到供区创面，缝合
并打包加压包扎。

1.6.2 邻指皮瓣 采用臂丛神经阻滞麻醉，患侧
上臂上气囊止血带。麻醉起效后，彻底清创并修整创
面，寻找指固有神经残端(拇指选尺侧指固有神经残
端，其余4指选桡侧固有神经残端)，根据创面制作样
布。调整患指和相邻健指位置，在相邻健指中节背侧
设计皮瓣，近端不超过近节指间关节、远端不超过远
节指间关节、侧缘不超过手指侧中线、长宽比≤2:1，
根据样布画出皮瓣，皮瓣四边均应大于创面 0.1 cm。
切开皮肤和皮下组织，在指伸肌腱腱膜浅层掀起皮
瓣，将指背静脉保留在皮瓣内并结扎指背静脉分支，
分离皮瓣的过程中注意保护伸肌腱鞘膜，游离后切断
指固有神经背侧支使其留于皮瓣中。将皮瓣翻转
180°后覆盖患指指端创面，显微镜下将皮瓣中的指固
有神经背侧支与创伤处指固有神经残端吻合后缝合

皮瓣。在前臂内侧取全厚皮片，移植到供区创面，缝
合并打包加压包扎。

1.7 术后处理 术后卧床休息，抬高患肢，均常
规给予抗生素、破伤风抗毒素及改善微循环的药物，
并予以烤灯治疗。术后禁烟禁酒、避免受寒，饮食宜
清淡。两周后拆线，开始进行手指屈伸运动。Ⅱ组患
者三周后再次入院进行断蒂手术，两周后拆线。

1.8 评价方法 比较术后 6个月随访时两组患
者皮瓣的温度、触觉、痛觉、两点辨别觉及患手持物稳
定性。采用王澍寰等[4]和王宗立等[5]的方法测定皮瓣
的温度、触觉、痛觉及患手持物稳定性。温度：使患者
在相同的室温房间内停留15 min后测量皮瓣中央部
位和周围正常皮肤的温度，以二者的差值表示：触觉，
让所有患者通过以皮瓣触摸鉴别大头针的两端、棉布
与呢绒、橡皮与木块及金属与木质，以上 4项中能准
确鉴别3项以上者为优、能准确鉴别2项者为良、仅能
准确鉴别1项或全部未能鉴别者为差[4]；痛觉，通过针
刺皮瓣和检测对应部位测定患者的痛觉恢复情况，与
健侧对比痛觉正常者为优、痛觉减退者为良、痛觉消
失为差；持物稳定性，以患手握笔的稳定性来判断，稳
定为优、轻度不稳为良、显著不稳为差。

1.9 统计学方法 使用SPSS16.0软件进行统计
分析，两组患者性别、损伤指别、损伤分型的比较采用
χ2检验，年龄、皮瓣温度、两点辨别觉的比较采用 t检
验，触觉、痛觉及持物稳定性的比较采用秩和检验。
检验水准取双侧α=0.05。

2 结 果

2.1 分组结果 Ⅰ组 20例，Ⅱ组 21例，两组指
端缺损患者性别、年龄、损伤指别、损伤分型比较差异
无统计学意义(P>0.05)，具有可比性，见表1。

2.2 疗效比较结果 两组患者均获随访，随访
时间6~24个月，平均12个月。所有皮瓣均成活，Ⅰ组
2例皮瓣表皮出现坏死，脱落后愈合；9例患者出现冬
季患肢发凉。Ⅱ组2例患者皮瓣部分坏死，未予特殊
处理，表皮脱落后愈合。术后 6个月随访时，两组患
者的皮瓣温度、痛觉、两点辨别觉及持物稳定性比
较，差异无统计学意义；Ⅱ组患者皮瓣的触觉优于

Ⅰ组(P<0.05)，见表2。

表1 两组指端缺损患者基线资料比较

组别

Ⅰ组

Ⅱ组

检验值

P值

性别(例)

男

11

13

女

9

8

年龄(岁)

35.42±10.21

34.23±11.34

t=0.352

0.726

损伤指别(例)

拇指

3

5

食指

7

5

中指

8

7

环指

1

3

小指

1

1

Ishikawa指端缺损分型(例)

Ⅰ型

13

11

Ⅱ型

4

5

Ⅲ型

2

3

Ⅳ型

1

2

χ2=2.097

0.819

χ2=0.979

0.886

··727



海南医学2015年3月第26卷第5期 Hainan Med J, Mar. 2015, Vol. 26, No. 5

表2 两组疗效比较

组别

Ⅰ组

Ⅱ组

检验值

P值

温度(℃)

0.81±0.10

0.56±0.05

t=10.200

1.456

触觉(例) 痛觉(例) 持物稳定性(例)两点辨别觉(mm)

7.58±0.74

7.37±0.65

t=0.128

0.899

优

7

13

良

8

7

差

5

1

优

11

12

良

8

8

差

1

1

优

10

14

良

8

6

差

2

1

Z=-2.001

0.045

Z=-0.438

0.661

Z=-1.107

0.268

3 讨 论
手指末端是手完成精细功能的主要部位，但该部

位也是最容易受到伤害的部位，严重的指端损伤常会
发生皮肤严重挫伤，甚至撕脱，以及深部组织外露和
缺损[6]。随着工业和交通运输业的迅速发展，手外伤
的发病率逐年上升。据统计，创伤患者中约27%为手
外伤，而其中大部分为开放性损伤[7]，治疗较为棘手。

运动和感觉是手部的两个最主要的功能，但手作
为重要的交流器官，在治疗时不仅要考虑运动和感觉
功能的恢复，还需要考虑手的外观[8]。缩短伤指直接
缝合、末节断指再植、各种皮瓣修复术、末节再造术
及甲床扩大术是临床治疗指端缺损的常用方法 [9]，
其中的皮瓣修复术包括V-Y推进皮瓣、改良Moberg
皮瓣[10]、指背筋膜皮瓣、皮神经营养血管逆行岛状皮
瓣[11]、指动脉逆行岛状皮瓣、静脉动脉化皮瓣[12]、真皮
下血管网皮瓣[13]、游离指动脉皮支皮瓣[14]及邻指皮瓣
等，指动脉逆行岛状皮瓣和邻指皮瓣是其中研究和应
用较多的两种皮瓣。

指掌侧固有动脉和指背动脉各两条，分别对称性
的分布在手指的掌侧和背侧。指固有动脉走行于手指
的掌侧，它在手指每节恒定的发出约4条掌侧支，在中
节指骨和近节指骨的头部各组成两个交通支，联通双
侧固有动脉。其中位于中节指骨头部的交通支是指动
脉岛状皮瓣的解剖学基础，其血液供应的途径为：对侧
指掌侧固有动脉中的动脉血，经中节指骨头部指掌侧
固有动脉交通支流入皮瓣所在侧的指掌侧固有动脉，
然后逆行流入皮瓣[15]。由于皮瓣中含有指掌侧固有动
脉，因此该皮瓣的血供良好，很少发生血管危象，容易
成活；但同时由于切断了一次的指掌侧固有动脉，对患
指血液供应影响较大，冬季常出现手指发凉的现象。

邻指皮瓣血液也由指掌侧指固有动脉供应，经
指背静脉回流，支配该部位的神经为指固有神经背
侧支 [16]。与指动脉岛状皮瓣相比，该皮瓣来自邻指，
不会对患肢造成再次伤害，对患指功能影响较小，而
且没有牺牲患指的指固有动脉，不会出现冬季患指发
凉的现象。但该皮瓣破坏了邻指的完整性，而且需再
次手术断蒂，延长了治疗时间，增加了手术费用。

本研究的两种皮瓣术中都进行了神经吻合，因此
术后患者感觉功能恢复较好。但术后 6个月时Ⅰ组
患者触觉恢复情况较Ⅱ组差，可能与指动脉岛状皮瓣
牺牲了患指的指固有动脉和皮瓣较厚有关。但从统
计结果(P=0.045)来看，二者在触觉恢复方面的差异

较小。另外，本研究中Ⅰ组9例患者术后出现冬季患
指发凉，且由于部分患者随访时间较短，因此Ⅰ组中
冬季患指发凉的患者可能更多。从皮瓣温度测定结
果来看，两种皮瓣中心部位与周围正常皮肤均存在一
定的差异，但二者的差值均较小，且差异无统计学意
义。皮瓣温度测定数据与患者感觉不一致，可能是由
于纳入病例较少及测定温度不规范造成的。

本研究的结果提示，指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣
均能有效恢复指端缺损患者患指的感觉和运动功能，
但后者在恢复患指感觉功能方面的疗效略优于前
者。由于本研究属回顾性研究，加之所纳入病例和所
选指标较少，所得结论有待于进一步的研究来证实。
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