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·专家共识·

关注皮瓣供区问题—减少皮瓣供区损害专家共识

唐举玉 汪华侨 Hallock GG 章一新 刘元波 王欣 谢松林 吴攀峰 童德迪 宋文超
雷少榕 战杰 穆广态 徐永清 张世民 柴益民 芮永军 蔡志刚 王增涛 池征璘
章伟文 王健 糜菁熠 何乐人 顾立强 刘小林 唐茂林 徐达传 侯春林

传统皮瓣移植的治疗目标主要是追求皮瓣成活和创面愈

合，对皮瓣受区的外形与功能恢复、特别是对皮瓣供区损害问

题未引起足够重视。临床随访发现部分患者皮瓣移植术后供区

存在难看的瘢痕、甚至严重的功能障碍，对患者身心造成严重

影响 ［1-2］。随着人们生活水平的提高，一方面对创面重建的要求

越来越高， 要求受区创面修复后能够获得最好的外形和功能；
另一方面期望皮瓣供区的外观和功能损害尽可能最小化。随着

皮瓣外科技术和相关技术的发展 ，特别是穿支皮瓣技术的诞

生 ［3-5］，为人们美好期望的实现奠定了基础。穿支皮瓣技术的精

髓是“微创与美学”，其临床应用遵循“最大得失比”原则，即以

最小的供区损害获得最佳的受区外形和功能 ，在重视皮瓣受

区外形和功能重建的同时尽可能减少皮瓣供区外观和功能

的损害 ［5-8］。
为了进一步提升我国皮瓣外科水平， 减少皮瓣供区损害，

2017 年 9 月 8-10 日，参加第七届中国穿支皮瓣高峰论坛（长

沙）的与会专家深入探讨了皮瓣供区损害问题，一致认为可以

从合理选择皮瓣供区、扩充皮瓣资源、优化皮瓣设计、改进皮瓣

切取技术和供区创面闭合技术及术后瘢痕处理等方面去关爱

供区，进一步减少皮瓣供区损害，达成以下共识。
一、选择合适的皮瓣供区

皮瓣供区选择除了遵循“功能相对次要、皮瓣血供可靠、供

区尽量隐蔽”外，还应考虑皮瓣供区颜色、质地、感觉、厚度、移

动度是否符合受区重建要求、皮瓣供区能否直接闭合（术前可

通过“提捏试验”评估皮瓣可切取宽度）及患者年龄、性别、职业

等因素，权衡得失（最大得失比原则），选择最优的皮瓣供区，从

源头减少皮瓣供区外观与功能损害。
二、皮瓣供区预扩张

利用张应力下组织扩张和再生原理，在选定的皮瓣供区埋

置皮肤扩张器。通过间断向扩张囊内注射生理盐水增加扩张器

容量，使其对表面皮肤软组织产生压力，导致组织和表皮细胞

扩张和分裂增殖再生，从而增加皮瓣供区可切取面积。 二期取

出扩张囊后，利用新增加的皮肤软组织进行组织修复或器官再

造。 其优点是通过预扩张技术扩大了皮瓣供区可切取面积，最

终实现了大面积创面得以一期修复的同时实现了皮瓣供区的

直接闭合。 有效避免了供区植皮和第二供区损害，特别适合于

瘢痕整形和器官再造。 其缺点是病程延长， 不太适合于急、慢

性创面和肿瘤患者［9］。
三、优化皮瓣设计

根据创面重建需求 （包括大小 、深浅 、形状和缺失组织内

容）对皮瓣供区的不同组织成分（包括皮瓣、肌瓣、筋膜瓣、骨瓣

等）进行合理分割优化设计。皮瓣优化设计包括平面设计优化、
层次设计优化和携带组织内容设计优化以及两两或三者组合

的优化设计［6-7,10］。

1．平面设计优化：主要针对超长、超宽创面和巨大创面，超

长创面可设计同时携带多个穿支的联体穿支皮瓣移植。超宽创

面按传统设计供区往往需要植皮修复， 供区遗留植皮瘢痕，还

会造成第二供区损害。设计分叶穿支皮瓣或组合穿支皮瓣可将

皮瓣“化宽度为长度“，实现皮瓣供区的直接闭合。 巨大创面的

重建较为困难， 联体穿支皮瓣与分叶穿支皮瓣均不能有效修

复，常常需要选择穿支皮瓣组合移植来重建。 各皮瓣设计均应

精准，切取宽度控制在供区创面可直接闭合的范围。

2．层次设计优化：主要应用于皮瓣受区与供区皮肤软组织

厚度不一的患者， 依据受区创面所需皮肤软组织厚度设计皮

瓣，整体均匀削薄和选择性区域性皮瓣削薄。

3．携带组织内容设计优化：是根据受区组织缺损内容来设

计皮瓣供区所需携带的组织内容，设计的术式是嵌合穿支皮瓣

移植。 依据缺损组织内容不同设计不同的嵌合穿支皮瓣（合并

骨缺损设计骨瓣与穿支皮瓣嵌合移植、合并骨外露和深部死腔

设计肌瓣与穿支皮瓣嵌合移植）。
皮瓣供区脂肪肥厚、创面超宽或超长的病例，采用平面与

层次组合的优化设计。 设计的术式包括显微削薄-分叶穿支皮
瓣和显微削薄-联体穿支皮瓣 ； 对于合并深部死腔的浅表创

面，而皮瓣供区脂肪肥厚的患者，采用层次与携带组织内容组
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合的优化设计，设计的术式为显微削薄-嵌合穿支皮瓣 ；处理

合并深部死腔患者的相邻两个或多个创面或宽大创面，采用平

面与携带组织内容组合的优化设计，设计的术式为分叶-嵌合
穿支皮瓣；处理皮瓣供区脂肪肥厚患者合并深部死腔的宽大创

面，则采用平面-层次-携带组织内容三者组合的优化设计，设

计的术式为显微削薄-分叶-嵌合穿支皮瓣。
优化皮瓣设计可以实现 “缺什么补什么”“缺多少补多少”

“受区精准修复”、供区直接闭合的重建目标。 但皮瓣设计是皮

瓣移植的最高阶段，只有熟练掌握皮瓣切取和移植技术， 在能

够保障移植皮瓣成活前提下，才能去谋求皮瓣设计优化，提升

受区效果，减少供区损害。
四、改进皮瓣切取技术

1．术前进行穿支定位与影像学导航，明确穿支穿出深筋膜

位置及其数目、分布、走行、口径 、质量等 ，减少手术盲目性以

避免对皮瓣供区不必要的损伤 ［11-14］。

2．采用“逆行四面解剖法”皮瓣切取技术 ［11,15］。 皮瓣切取不

携带深筋膜，应用显微器械放大镜下解剖穿支，尽可能不切断

肌肉组织、不损伤运动神经、减少对血管体区血供破坏。 采用

这种无创切取技术对局部肌肉组织干扰轻，术中、术后水肿反

应小；深筋膜的保留有利于供区创口的减张闭合、预防肌疝形

成和肌皮粘连的发生；不损伤运动神经支，可避免术后供区肌

力的减退。

3．对于肥厚皮瓣采用显微削薄技术可将皮瓣整体均匀削
薄，明显减少了供区皮瓣切取面积，供区通常可以直接闭合，避

免因为供区需要植皮而造成第二供区损伤（如不进行显微削

薄，可能覆盖同样面积的创面需要切取更大面积皮瓣，供区需

要植皮而致第二供区损害）［16］。
五、改进供区创面闭合技术

1．对于无明显张力创面的闭合：深筋膜缝合后，采用“皮下

减张精细美容缝合技术”闭合切口 ［17-18］。 即先以 7 号丝线间断
全层缝合减张，然后以 3-0 可吸收缝线缝合真皮下层组织，以

4-0 可吸收缝线间断缝合真皮中间层之后，拆除 7 号缝线，3-0
滑线连续缝合真皮浅层，皮缘粘贴皮肤减张装置。

2．处理直接闭合存在明显张力的创面：目前主要有两大类

技术：一类是皮瓣外科技术，通过局部旋转皮瓣、带血管蒂皮瓣

或游离皮瓣移植来修复：局部旋转皮瓣操作简单快捷，但修复

范围有限，仅适用于局部小面积创面修复；局部旋转皮瓣不能

闭合的创面，可以采用邻近的穿支蒂皮瓣转移修复。 此类皮瓣

不需吻合血管，操作相对简单，但可切取的皮瓣面积亦相对有

限；皮瓣切取后供区遗留大面积创面时，自隐蔽供区切取皮瓣

游离移植修复 （如髂腹股沟部切取旋髂浅动脉穿支皮瓣移植）
可以获得较好的外形和功能，但手术难度、风险增加，且需牺牲

第二供区 ［19-20］。另一类技术是通过皮肤扩展器或皮肤牵张器来

辅助闭合创面，皮肤扩展器应用原理是通过对创面周围皮肤反

复牵拉使其失去粘弹性，但不破坏皮肤血供，从而实现供区创

面的无张力闭合，避免植皮和第二供区损害，适用于直接缝合

存在明显张力的较小面积创面闭合 ［21］；皮肤牵张器是利用

Iliｚaｒoｖ 技术原理 ，缓慢持续牵张 ，皮肤牵张后扩张 、迁移 、再

生，实现供区创面直接闭合，可修复大面积供区创面，而避免皮

肤移植和损害第二供区，但存在创缘皮肤穿针损伤、皮缘对合

不良、病程延长、供区瘢痕明显等问题［22-23］。
六、供区瘢痕的预防与处理

皮瓣移植术后供区瘢痕的遗留是所有皮瓣供区无法避免

的结果，可通过前期有效措施预防和后期辅助药物、激光、放射

治疗等措施，尽可能减少供区瘢痕的范围和程度，从而尽可能

减少对皮瓣供区的外观与功能影响。近年来整形美容技术获得

快速发展，特别是 CＯ2点阵激光技术的出现 ［24］，可望使皮瓣供

区瘢痕更小化，进一步减少皮瓣供区损害。
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