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“带蒂穿支皮瓣常见并发症原因分析与防治”专家共识
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穿支皮瓣转移已经成为修复重建领域最常用的缺损修复

和器官再造方法之一。除吻合血管的游离移植外．各种带蒂穿

支皮瓣也是常用的转移方式．依据创面周围穿支血管的自由设

计穿支皮瓣(free-stYle perforator flap)⋯在临床获得了广泛的应

用。带蒂穿支皮瓣转移方式主要有两种：V—Y推进和螺旋桨旋

转(perforator—pedicled propeller flap)Ⅲ。带蒂穿支皮瓣设计灵

活，除降低供瓣区损害外，还可降低手术创伤、缩短住院时间、

减少治疗费用．但其并发症亦不少见[3-5：。Bekara等⋯通过55篇

文章对游离皮瓣(1226例)与穿支血管蒂螺旋桨皮瓣(302例)

进行了对比回顾．但却仅仅涉及下肢的修复重建。直至目前，

关于皮瓣并发症的分析．多以局部或某种皮瓣为主。尚未见具

有代表性的、全面与系统的大样本综合分析报道。因此．本文

不便列举各种并发症的发生率．仅主要以穿支血管蒂螺旋桨皮

瓣为例．讨论“带蒂穿支皮瓣”并发症的主要原因和预防措施。

一、常见并发症

皮瓣并发症的分类方式不一．按手术过程分有术中并发症

与术后并发症：从部位分有供区并发症与受区并发症：从方便

临床评判与处置的角度出发．分为轻度并发症和严重并发

症限“。限于篇幅．本文仅展开第3种分类方式。

1．轻度并发症(minor complication)：包括血肿或血清肿、切

口愈合不良导致切u裂开、感染、切口瘢痕、功能障碍等。经简

单处理后，供、受区的恢复仍可达预期效果者。

2．严重并发症(major cornplication)：包括皮瓣缺血或静脉

回流不畅，皮瓣部分或全部坏死，需另行皮片、皮瓣移植修复，

甚至更复杂的手术处置者。或者供区的创面覆盖不良，需要另

外的手术干预．甚至由于供区拉拢缝合太紧或外包扎过紧而致

急性筋膜间室综合征等。

皮瓣坏死主要归咎于皮瓣血运障碍．而手术过程的每一个
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步骤和环节．如果处理不当，都有可能危及皮瓣血运。因此，我

们依据传统轴型皮瓣设计的“点、线(弧)、面”三要素，从皮瓣

设计开始．一直到手术后皮瓣处理，具体分析有可能造成皮瓣

血运障碍的原因及其防治对策。

二、原因分析及其防治

并发症的原因以医源性居多，亦见于患者自身因素。无论是

皮瓣设计．还是手术过程．乃至术后处置的每个环节，稍有不慎即

可出现各种并发症。术者一定要自始至终严格遵循皮瓣外科的

“点、线(弧)、面”三要素，事先预测治疗过程中的每一步可能会出

现何种并发症．

本文先从患者因素(适应证选择)分析。再根据“三要素”原

则展开讨论．

1．注重皮瓣适应证选择

适应证的选择应以病人的整体素质与供、受区特点为主，

术者的技术特长亦应服从患者的基本条件：

(1)根据拟修复缺损的特点，选择最佳的修复方法，避免

“非穿支皮瓣不做”倾向。修复重建阶梯和电梯原则仍然是要

遵守的基本原则：游离植皮、传统带蒂皮瓣、筋膜皮瓣、肌皮瓣

和游离皮瓣．各有优点、缺点和适应证。举例来说，对污染严

重、伴有重要结构暴露的创面．肌皮瓣可能就是最佳选择㈣]。

(2)关注患者有可能影响手术效果的各种合并症，术前对

患者的整体状况和重要生命体征进行分析．不能只知做皮瓣手

术，而罔顾患者整体，“只见树木，不见森林”。要了解患者是否

为高龄?是否有吸烟、酗酒史?是否肥胖(身体质量指数BMI)?

是否有高血压?供瓣区是否做过放射治疗?此外，还要关注一

些全身性血液循环障碍疾病。如糖尿病、高脂血症、动脉粥样硬

化等E5,9】。

2．穿支皮瓣设计要点

由于解剖学知识贫乏或临床经验不足等原因而致皮瓣设

计不当，是导致并发症发生的重要原因之一。就穿支皮瓣而言，

三要素中的“点”．即为穿支的浅出部位：“线”指血管蒂及其在

皮瓣内的行程与方向．由于带蒂转位时．血管蒂常成角或弧形

转移．故亦须考虑“弧度”：“面”指穿支皮瓣之大小，应从三维

角度去思考．

(1)穿支的定位：主要依据解剖学资料与术前探测两方面。前

者可查阅既往文献报道或专著[5]．而术前准确的血管探查是穿支

皮瓣设计的关键步骤。目前常用的探测手段包括便携式超声多普

勒(portable ultrasound Doppler)、彩色多普勒超声成像(c010r

Doppler imaging，CDI)、CT血管造影技术(CT angiography，CTA)、

核磁共振血管成像(MR angiography，MRA)等渺“1。由于每种探测

方法各有优点和缺点，且有一定的假阳性或假阴性。因此，临床上
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需根据实际情况．结合自己的临床经验，选择使用。

为确保最佳的皮瓣血液灌注．穿支血管最好设计在皮瓣的

中央部位：而对于螺旋桨皮瓣。穿支血管常需位于皮瓣的一

侧．即所谓“偏心设计(eccentric design)”。但是，对于“大桨”

的长宽比也应给予足够重视。

(2)穿支皮瓣的“线”：包括血管蒂长度、方向性或轴向性

(direction or orientation)[13—15]。不同部位切取的穿支皮瓣，其轴

向性各不相同．不可一概而论。比如，在四肢切取穿支皮瓣，最

好沿肢体长轴设计：而以肋间后动脉穿支为蒂设计皮瓣，最好

沿肋间隙方向设计皮瓣等[9】。另外，还需关注浅、深两套供血和

回流系统：在有些部位，如下腹部。存在浅(腹壁浅动、静脉)、

深(腹壁下动、静脉)两套供血和静脉回流系统，设计皮瓣时，

需加以关注[10 3。必要时可相互替代或互补，如将另一系统的血

管用作外增压(aaerial supercharging)或超回流(venous SH—

perdrai。i。g)[13．16]。而血管蒂长度、张力及转移弧度等则视术中

情况而定。

(3)穿支皮瓣的“面”：既要考虑受区覆盖的需要，又要尽

可能I期关闭供区。然而，一支特定的穿支血管能营养的皮瓣

最大面积为多少?这是实施穿支皮瓣手术时，外科医生不能回

避的一个问题．也是外科医生唯一不能控制的一个变量。

血管体区(angiOSOme)H4]和穿支体区(perforasome)n5]理论，

以及为确保皮瓣血运．皮瓣最好不要超过2个choke血管的皮

瓣设计原则．仍然是皮瓣设计的理论基础和指导原则。临床可

通过用显微外科血管夹暂时阻断非优势血管蒂．保留拟选择的

优势血管蒂的办法．判断优势血管蒂能否为皮瓣提供充足的血

液供应[17：。Corillack等[18]扩展了血管体区理论，将以一支特定

血管为蒂的皮肤区域分成解剖学供区(anatomic territory)、动力

学供区(dynamic territory。跨越一个choke血管)和潜在供区

(Dotentialterritory，跨越2个choke血管)。目前，尚缺乏公认的

能预估一支特定穿支血管所能营养的最大皮瓣面积的客观检

测手段[19]。外科医生需根据自己的经验，结合现有的一些皮瓣

血运监测手段．尤其是各种实时灌注成像技术，如吲哚菁绿血

管造影技术(ICG angiography)[201．具体问题具体分析。

3．穿支皮瓣的手术要点

皮瓣外科三要素的重要性不仅仅体现于皮瓣设计．亦为手

术过程中须遵循的重要原则．并且还对皮瓣设计有验证与修正

作用。

(1)穿支血管解剖技术：穿支皮瓣既有轴型皮瓣的共性，

又有其独特的个性：血管蒂的游离方式为逆向解剖，即“从外周

的穿支血管．追踪至近端的源动脉”。相较于源动脉，穿支细

小．难以发现而易于损伤。这就要求外科医生更加耐心、细致。

穿支血管解剖技术要点主要是：①应强调使用显微外科器

械．佩戴手术放大镜(2．5～4．0倍)对穿支血管蒂进行仔细解剖，

及时、准确细致止血。②先行一侧切口探查，寻找优势穿支血管；

在找到更佳的穿支血管前．保留已经找到的穿支血管。③选择肌

内走行距离短、口径大、伴行静脉好的穿支血管作为皮瓣血管

蒂．注意保护与血管蒂伴行的神经。④穿支血管束周围一般存在

疏松结缔组织间隙，沿此间隙进行解剖，出血较少，操作简单。穿

支血管束周围是否携带“筋膜袖”或“肌袖”．需根据实际情况，灵

活决定。⑤最佳穿支血管的选择(“品相说”)：良好的穿支血管蒂

应具有足够大的动脉穿支口径、肉眼可见的血管搏动、有足够大

口径和数量的伴行静脉、距离缺损最近、肌内走行距离短、皮下

组织内走行方向与皮瓣长轴一致、穿支血流动力学更佳，皮下分

布广泛，有更多的穿支体区连接(即“品相”好)[16,21]。

如果皮瓣仅做推进转移或旋转角度小于90。．则无需对穿

支血管做过度解剖：如果皮瓣旋转角度较大，则往往需对穿支

血管进行广泛解剖．防止旋转后局部组织对穿支卡压，完全“裸

化”(skeletonization)穿支血管．一直解剖到源血管，有时甚至需

要将源血管切断。

皮瓣解剖过程中．一旦不能找到合适的穿支血管．则需慎

重从事．选择备用方案，确保手术继续进行。常见原因有：①术

前穿支血管探查不准，血管信号为假阳性。②探查切口不够大．

术中探查不充分。③术中误伤优势穿支血管。④穿支过于细小，

难以满足皮瓣充分供血。

相应对策有：①术前准确探查穿支血管位置．并尽可能多地

定位相关穿支：②可在皮瓣(切口)对侧进行解剖探查，寻找穿支

血管。③如穿支血管分列分布，如腹壁下动脉穿支皮瓣，外侧列

如无合适穿支血管．则可以探测内侧列。一侧穿支血管不理想．

可以继续探测对侧：④考虑掀起肌皮瓣。⑤如确无可用穿支血

管．则最终可能需要变更手术方案．比如在设计皮瓣的对侧寻找

穿支或实施显微外科手术。⑥在四肢带蒂穿支皮瓣切取时，避免

先将远、近端切开，而是选择切开一侧，当未发现穿支时，向远、

近侧小心解剖．往往可以发现低位或略高位的穿支。

(2)穿支血管蒂处理技术：穿支血管口径一般比较细小、

管壁比较薄、脆弱，在扭曲等外力作用下很容易发生变形酬。

依据经验．血管蒂越短，在血管蒂发生扭转之后．加捻密度

(twist densitv)(每单位长度上的扭转量)就越大，也更加容易影

响到管腔内血流的通畅。对于发生扭曲的血管来说．患者的血

压也是一个影响血管蒂血流量的一个因素．Wong等剀通过动

物实验证实：通过增加血管管腔内压力．有可能防止血管发

生变形。因此，血管蒂长度、张力及转移弧度等是术中处理的

重要因素，与皮瓣血流动力学变化密切相关。

为避免血管蒂扭曲、打折．应具有的最短血管蒂长度：以穿

支血管蒂螺旋桨皮瓣为例．其血管蒂旋转角度在00～180。之间．

血管蒂的扭曲无疑会影响皮瓣的血液供应．如果血管蒂长度不

足，那么，在皮瓣旋转转移之后，血管蒂不但发生扭曲，还有可

能承担过大的张力，两者有可能同时存在。而血管张力是导致

血管内血栓形成的一个已知因素㈨。Wong等㈣应用电脑模拟

技术．发现要将扭曲静脉的变形降低到最低限度．血管蒂的长

度至少要达到3 cm。为了避免由于血管蒂的扭曲导致皮瓣血

运障碍，可以采用如下对策：在多数情况下。穿支血管蒂的长度

在一定程度上可以予以调节．即可以通过在肌内、肌间隙内对

穿支血管进行进一步解剖．以获得更长的血管蒂长度．甚至可

以一直解剖到穿支血管的源血管．以增加血管蒂的长度：以腹

壁下动脉穿支螺旋桨皮瓣为例．可以一直解剖到位于腹直肌后

方的腹壁下血管主干．甚至可以切断血管主干的近心端或远心

端．转而以腹壁下或腹壁上血管主干为蒂形成带蒂穿支皮瓣。

为避免血管痉挛．在穿支血管蒂解剖过程中．任何操作失

误都可导致血管痉挛。需注意：①整个手术过程中，保持血管蒂

湿润，可以用肝素盐水间断冲洗血管蒂。②血管外使用罂粟
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碱或利多卡因。③手术操作造成的血管痉挛。可以放置一段时

间，一过性血管痉挛一般可缓解。④如血管痉挛持续存在，则

需解除皮瓣的旋转．放置回供瓣区，寻找造成痉挛的原因．并予

以去除。否则，应考虑将皮瓣放回供瓣区，观察数天．痉挛缓解

后．再考虑皮瓣转移[16‘1625]。

总之，为了避免血管蒂扭曲、打折、痉挛危害皮瓣血运，

应做到：①关注皮瓣旋转角度。②关注穿支血管口径。③通过

解剖获得尽可能长的血管蒂。④围手术期，维持稳定而恰当

的血压㈣．

(3)穿支皮瓣大小的确定和血管危象处理：根据解剖学知

识、临床经验与既往文献报道所设计的皮瓣切取面积．都不一

定准确．需要在术中进一步确认。外科医生需根据自己的经

验．结合皮瓣血运监测手段综合判断。如血管夹持试验．各种实

时灌注成像技术监测等㈨。对于常见的动脉供血不足或静脉回

流不畅，可做如下处理：皮瓣缺血常由动脉血管痉挛和解剖失

误造成：表现为皮瓣苍白，毛细血管回充盈反应不明显．超声多

普勒检查听不到血管信号：D’Arpa等[16]建议进行手术探查．将

皮瓣旋转回供瓣区．如果30 min内血管痉挛解除，皮瓣供血恢

复，再次进行皮瓣转移；如果30 min后，皮瓣供血不能恢复，则

将皮瓣放回供瓣区．延迟3 d后，再行皮瓣转移。

如皮瓣设计过长．超过了穿支体区允许的安全范围．则有

可能出现皮瓣远端部分供血不足．将皮瓣远端动脉血管和受区

血管进行吻合，即“外增压”(aaerial supercharging)技术是很好

的解决办法㈨．但并非总能做到。如有吲哚菁绿血管造影技术

等辅助检查手段．还可以考虑将远端血供不足区修剪成全厚皮

片．加压包扎。一旦出现皮瓣远端坏死．则往往需要另行植皮

或转移皮瓣修复。动脉供血不足，导致皮瓣全部坏死．是最为

严重的并发症。往往需要再次转移皮瓣(或游离皮瓣)修复继发

创面。

伴行静脉管腔内血流量和压力不足．也可加重血管扭曲和

打折。静脉管壁较薄．与动脉相比，静脉更容易受骨性隆起或

腱膜、筋膜组织压迫而出现问题。弥漫性的穿支静脉回流不畅

可以由解剖失误或穿支血管伴行静脉回流不充分(口径过细)

所造成。

皮瓣表现为色泽青紫、肿胀。D’Arpa等f16]认为对于静脉回

流不畅．有两种处理方法：①情况稳定。回流不畅的范围界限清

楚．则可以选择等待，如果静脉回流不畅缓解．则无需进一步处

理：如经处理后，仍出现皮瓣部分坏死．则遗留创面需二期愈合

或另行植皮或转移皮瓣修复。②如静脉淤血范围不清，逐渐

加重．则需进行手术探查，如皮瓣内(远端)存在其他静脉

血管．可以与受区静脉血管进行吻合．即“超回流”(venous SU—

perdraining)技术[13·171；如无静脉血管可用，而血管蒂扭曲又极

有可能是造成静脉回流不畅的原因的话．可以进一步解剖血管

蒂．获得更长的血管蒂，再次尝试转移；也可考虑解除皮瓣的旋

转．放回供瓣区(延迟)3 d后，再考虑皮瓣转移。

对于皮瓣血供损害．无论是动脉供血不足．还是静脉回流

不畅，都要及时发现，及时采取恰当的方法予以处理；手术探查

时机要求外科医生根据自己的临床经验灵活把握。

4．并发症的术后处理要点

轻度并发症一般不会造成严重后果．通过细致止血可以
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预防血肿或血清肿：严格遵循无菌无创原则，可以避免感染：

确保皮瓣血运、避免缝合张力过大，可以避免切口愈合不良。

而严重并发症．无论是皮瓣部分坏死．还是全部坏死．都将导

致手术失败⋯。

穿支皮瓣手术过程中的任何失误都可以造成皮瓣部分或

全部坏死，处理对策如下：①皮瓣远端小面积坏死：可换药或植

皮修复。⑦血管蒂扭曲、打折或长度不足：一旦出现皮瓣血运损

害表现．需及时发现并处理．可再次解剖血管蒂．可以一直解剖

到源血管．甚至将一部分源血管包括在血管蒂内：松解血管蒂

周围疏松结缔组织。如缺损过远．还可以考虑另外转移一个皮

瓣修复最远端缺损。③供瓣区勉强拉拢缝合．张力过大，造成血

管蒂受压；或缺损过大，皮瓣过小，缝合后，皮瓣承受过大张力；

上述情况有时需敞开一部分受区或供区。另外植皮或转移皮瓣

修复剩余缺损。④一旦出现皮瓣全部坏死．则需根据清创后创

面特点，另行植皮或转移皮瓣修复。⑤皮瓣设计过长、过大，超

出穿支血管蒂的血供范围．可以造成皮瓣远端坏死．处理方法

如前述。

三、展望

带蒂穿支皮瓣手术相对比较简单．创伤小．应用得当．可以

获得极佳的治疗效果：据报道．穿支蒂螺旋桨皮瓣术后严重并

发症的发生率(3．4％)与游离皮瓣相仿h”，271。由于人体皮肤穿

支血管众多．外科医生可以自由地利用缺损附近的穿支血管．

掀起带蒂穿支皮瓣．极大地提高了外科医生修复缺损、再造器

官的能力。

目前存在的问题有：①现有报道多为单中心资料总结，病

例数有限．常集中于一个解剖学部位，如躯干[27]、上肢[273或下

肢[17，2s]等：缺乏多中心合作、大样本临床数据资料分析；②一支

特定的穿支血管蒂能够营养的最大皮瓣面积7仍然是悬而未决

的问题：③穿支蒂螺旋桨皮瓣在转移过程中，血管蒂必然要发

生一定程度的扭曲和(或)打折，皮瓣旋转一定角度，尤其是在

旋转1800的情况下．血管蒂的扭曲和打折不致于造成血管蒂

损害的最短血管蒂长度是多少?也仍然是一个需要进一步研究

的问题。④皮瓣旋转后的血流动力学，需进一步研究。
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本刊影响因子连续三年列中国外科综合类期刊第一

·读者·作者·编者·

光阴似水．映秀书香。时光的脚步近了，即将敲响《中华显微外科杂志》创刊40年的诞辰之音，温馨我们的故事。四秩风雨，春

华积实。40年是杂志风雨兼程、不断创新进取的40年。在广大编委、作者和读者的关心和支持下，本刊逐渐走向成熟，成为医学领

域中一家独具特色的跨学科学术刊物，受到显微外科等手术学专科的广大读者欢迎。

据中国科学技术信息研究所发布的《中国科技期刊引证报告》，本刊2015年影响因子较2014年又有明显提高，为2．380，连续

三年在外科类综合期刊和中华医学会系列杂志中排名第1。在所有评价期刊1996种中国科技核心期刊中排名第11位；2015年。

本刊获广东省精品科技期刊和中国科协主管科技期刊审读“优级”期刊；本刊第7次入编《中文核心期刊要目总览)2014年版(第七

版)，一直为《中国科技核心期刊》和《中国科学引文数据库来源期刊(CSCD)》核心库来源期刊，被WPRIM和JSTChina收录等。表明

本刊有着良好的学术影响力和学术品质。这里凝聚着您的辛勤劳动和汗水，在此，《中华显微外科杂志》编辑部向您致以崇高的敬

意和衷心的感谢!

(本刊编辑部)
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