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点状切口穿通支离断术治疗下肢静脉性溃疡

张喜成，田鹏，陈一尘，赵登秋

（徐州医学院附属淮安市第二医院 血管外科，江苏 淮安 ２２３００２）

　　摘要：为探讨点状切口筋膜下穿通支离断术治疗下肢静脉性溃疡的可行性和临床疗效，笔者对 ２８例
（３０条肢体）下肢静脉性溃疡患者，先常规膝上段大隐静脉高位结扎抽剥术，患肢驱血后在溃疡后内侧作

点状切口，以神经剥离子作筋膜下离断穿通支静脉，再作点状切口抽剥患肢曲张静脉。术后全组患肢症状

均有不同程度改善，溃疡均在术后 ８～３５ｄ（平均 １７．８ｄ）愈合。提示点状切口穿通支离断术治疗下肢静

脉性溃疡简便安全，疗效可靠，手术时间短，值得推广。
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　　 下肢静脉性溃疡临床常见，穿通支静脉瓣膜功能不全

引起的下肢静脉高压，是静脉性溃疡发生的主要原因。我科

自 ２００４年 ８月 ～２００６年 ４月采用点状切口作深筋膜下穿

通支离断术治疗下肢静脉性溃疡 ２８例，疗效满意，报告如

下。
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１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ２１例，女 ７例；年龄 ２９～７５（平均 ４６．３）岁。病

史 ３～２３年，左下肢 １９例，右下肢 ７例，双下肢 ２例，共 ３０

条肢体。全组均表现为小腿不同程度的酸胀沉重、疼痛感、

浅静脉曲张、足靴区皮炎、色素沉着等，溃疡直径 １．５～５．０

ｃｍ。其中 ４例曾做过大隐静脉的高位结扎抽剥手术。患者

术前均作深静脉造影和彩色多普勒检查，提示均有穿通支静

脉功能不全、深静脉倒流 ０～ＩＩ级。１例有手术史者造影仍

见大隐静脉显影。本组患者均已排除其它病因所致溃疡。

发的曲张静脉点式抽剥法效果更明显）。

电凝术是将大隐静脉内膜灼伤，辅助局部压迫使血管

腔粘连闭合，虽然大隐静脉主干未剥脱，但其闭塞后与剥

脱的效果相同，同时减少其分支于交通支的损伤，避免了

剥脱术中常出现的皮下血肿和淤血［１］。点式抽剥术切口

不缝合，能早期下床活动，术中出血少，手术时间短，不妨

碍美观，瘢痕小，局部复发率低［２］。研究［３］表 明，点式抽

剥术不但可纠正浅静脉系统病变，而且还有利于改善深静

脉系统功能。

患肢驱血后再电凝大隐静脉，以免大隐静脉内血液太

多而影响电凝效果。电凝隔 １ｃｍ电凝 １次，持续时间约

１ｓ，皮下脂肪较少者时间适当缩短。以破坏大隐静脉内

壁、腔内血栓形成为目的，同时应避免灼伤静脉周围组织

和损伤隐神经。在膝关节下方电凝时应特别注意，电凝时

间不宜太长，此处皮下脂肪组织较少，容易导致皮肤烧伤。

本组 １例术中电凝时因时间控制不当发生皮肤烧伤。

抽剥曲张静脉时，可在其描记线上间隔 ４～５ｃｍ连续

作 ２～４个微小切口一次抽剥，抽出全部曲张静脉而不宜

拉断。切忌用血管钳用力撑大切口或钳夹皮肤，以减少术

后手术瘢痕。交通支静脉瓣膜在下肢静脉性溃疡中发挥

重要作用［４］。因此，术中结扎交通支静脉将促进溃疡愈

合，大大降低复发率。术毕包扎时大腿内侧、踝部及足背

纱布应加厚，以减少软组织淤血。下床活动后穿戴循环驱

动压力袜 ３个月可降低复发率。
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１．２　治疗方法

采用腰麻或硬膜外阻滞麻醉，常规腹股沟小切口，先结扎

切断和抽剥膝上段大隐静脉主干。抬起患肢，以驱血带驱血，

再另取 １根驱血带结扎大腿中段，阻断患肢血流，在距溃疡后

内侧约 ５ｃｍ处或色素沉着区外作一 ３ｍｍ小切口，以神经剥离

子钝性分离深筋膜下间隙，并分离至溃疡底部筋膜下，如遇有

阻力处则可能有是穿通支静脉，则以剥离子的钩端将其轻轻

拉断，在溃疡底部及周围分离出筋膜下间隙。然后，在术前标

记的曲张静脉处作多个 ２ｍｍ左右的点状切口，分别抽剥出曲

张静脉。腹股沟切口可吸收线皮内缝合，其余切口均无需缝

合，术毕患肢加压包扎。

２　结　果

本组均 手 术 顺 利，全 组 手 术 时 间 为 ２２～４８ｍｉｎ，平 均

３２ｍｉｎ。术后浅静脉曲张消失，患肢酸胀、疼痛症状均有不同

程度缓解。术后 ２～３ｄ大多溃疡干燥、结痂。２例术后溃疡

附近的点状切口出现少许渗液，经换药处理后分别于 ３，６ｄ

后愈合。患者均于术后 ３～７ｄ出院，出院后继续在门诊或当

地换药，门诊或电话随访。３０条患肢溃疡愈合时间为术后 ８

～３５ｄ，平均 １７．８ｄ；其中 １例溃疡面积较大，经门诊换药 １周

后再次创面植皮愈合。５例有足靴区的感觉减退，其余无并

发症发生。

３　讨　论

下肢静脉性溃疡多由深、浅静脉和穿通支静脉功能不全

引起，其中穿通支静脉功能不全与溃疡发生的关系最为密切。

功能不全的穿通支静脉，不能有效阻挡深静脉血液向浅静脉

的反流，引起小腿浅静脉高压，局部淤血、微循环改变，导致

皮肤营养障碍，继而可发生久治不愈的溃疡［１］，因此临床治

疗下肢静脉性溃疡必须阻断穿通支的血液逆流引起的下肢静

脉高压。大腿中下段的穿通支常与大隐静脉主干相连，大隐

静脉抽剥术可将该部位穿通支破坏。但临床上较重要的穿通

支主要分布在小腿中下段内侧足靴区，常有 ３～４支，与大隐

静脉主干不直接相通［２］。故传统大隐静脉抽剥术不能将该

部位全部穿通支抽断，穿通支倒流未能得到彻底解决，常导致

术后溃疡不愈或复发。

传统 Ｌｉｎｔｏｎ切口深筋膜下结扎功能不全的穿通支对改善

下肢症状，促进皮炎、溃疡的愈合有较好作用，但该类手术切

口大、切口并发症多、以及穿通支离断不完全而使该术式受到

限制［３－４］。近年腔镜筋膜下穿通支离断术（ＳＥＰＳ）治疗下肢

静脉性溃疡已在国内开展，具有创伤小、切口并发症少、疗效

确切等优点，但因操作略显繁琐以及受器械条件的限制，推广

普及尚有距离。

笔者对合并轻度深静脉功能不全者采用点状切口抽剥手

术，可将皮下曲张的浅静脉抽除、撕断，同时可将部分与浅静

脉相通的穿通支撕断。位于溃疡底部的穿通支静脉，则采用

点状切口行深筋膜下的穿通支离断术，仅需 ２～３ｍｍ的小切

口，借助神经剥离子在深筋膜下作潜行分离，遇阻力处往往是

穿通支所在部位，可用剥离子的钩端将穿通支轻轻拉断。因

术中先作点状切口曲张静脉抽剥术会破坏正常的解剖层次，

给筋膜下的潜行分离带来不便，因此笔者主张一般先作穿通

支的离断术。本组均在下肢驱血后手术，穿通支的离断和曲

张静脉的抽剥均在无血状态下进行，使操作变得更为简便，出

血少，可明显缩短手术时间。分离深筋膜间隙仅凭手感操作，

不如在腔镜下辨认穿通支来得直观，不过一旦掌握技巧，该操

作异常方便简捷。

与 ＳＥＰＳ相比，点状切口操作更简便易行，术中出血少，手

术时间短，术后几乎不留疤痕，是一种值得推广的微创术式。

术中正确分离深筋膜间隙是关键，注意不能在浅筋膜下分离，

否则有导致术后溃疡周围皮肤缺血坏死，溃疡扩大可能。另

外术后要注意加压包扎，防止术后深筋膜下间隙血肿或积液，

甚至出现筋膜下感染。
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