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·共识指南·

【编者按】回顾显微外科的发展，新的手术和观念承先启后，代表着无数学者不懈地努力与探索。基于临床应用解剖学等基础

医学和科学技术的发展，显微外科技术才得以不断发展，显微外科学理论才得以建立和完善，显微外科学科才得以创立。其中皮

瓣外科是显微外科学中重要的一部分，有着丰富的内容，我国学者对此贡献巨大，如“中国皮瓣”、股前外侧皮瓣等。为了更好地推

广、普及、规范和深化皮瓣的临床应用，促进我国皮瓣外科健康发展，中华医学会显微外科学分会(Microsurgery Branch of the Chi—

nese Medical Association，MBCMA)委托《中华显微外科杂志》组织国内、外从事皮瓣研究的专家对一些临床应用已较多的、已较成

熟的皮瓣进行讨论，形成“MBCMA皮瓣临床应用指南”。2016年3月16日至19日．在江苏省无锡市第九人民医院召开“股前外侧

皮瓣临床应用适应证研讨会”，制定了“股前外侧皮瓣临床应用指南(2016征求意见稿)”，虽几经讨论成稿，但仍不甚完善，敬请广

大同仁提出意见．为进一步的修订提供帮助．使之日臻完善。

MBCMA股前外侧皮瓣临床应用指南(2016征求意见稿)

中华医学会显微外科学分会

1984年，我国学者徐达传等⋯、罗力生等[2]首先报道股前

外侧皮瓣的解剖学和临床应用：Song等㈦也在股部皮瓣的整

体报道中提及了股前外侧皮瓣(anterolateral thigh flap，ATF)。

1988年，xu等⋯专题报道股前外侧皮瓣。由于该皮瓣具有血管

蒂长、管径粗、为非主干血管、可切取面积大、供区相对隐蔽、

可携带皮神经重建感觉、术式多样、对供区功能影响小以及体

位方便(仰卧位切取)等诸多优点，在国内、外得到推广应用，

广泛应用于四肢、头颈部、躯干皮肤软组织缺损的修复和舌、阴

道、阴茎等器官再造，被誉为“万能皮瓣”。穿支皮瓣技术的出

现，针对各种不同创面修复需求在传统股前外侧皮瓣基础上衍

生了众多新的术式，逐渐成为临床最常用的皮瓣。股前外侧皮

瓣是我国对世界显微外科的重要贡献之一，获得了国际皮瓣外

科学界的广泛认可哆1。

一、应用解剖

经典的股前外侧皮瓣仍应以旋股外侧动脉降支发出的肌

皮动脉穿支和(或)肌间隙穿支为轴心血管。降支外侧支是本

皮瓣的主要供血血管[6。对于降支外侧支低位穿支型，从解剖

学上可理解为降支外侧支与膝上外侧动脉吻合支的特殊类型．

表现为低位穿支粗大。可作为逆行股前外侧皮瓣时首选的血管

解剖类型。降支内侧支根据解剖走行和穿出间隙可将其纳入股

前内侧皮瓣的一种血管解剖m。另外，穿支的类型也是影响股

前外侧皮瓣切取的重要因素，股前外侧皮瓣供血的穿支有肌间

隙穿支(直接穿支)和肌皮穿支(间接穿支)两种类型，Wei等㈨

总结504例皮瓣(或筋膜皮瓣)中肌皮穿支皮瓣占439例

(87．1％)；肌间隔穿支皮瓣占65例(12．9％)。Kuo等=9：总结140

例皮瓣中，肌穿支皮瓣占121例(87．4％)，肌间隔穿支皮瓣占19

例(13．6％)。临床亦有文献报道过股前外侧穿支缺如和无可利

用穿支的情况出现，但不排除存在穿支细小(管径小于0．5 him)、

弥散或术中因操作不当误伤和忽略高位穿支的可能阻n“]。

高位穿支多发自旋股外侧动脉的升支、横支及降支根

部m一-引。有文献报道的高位直接穿支型也有可能为斜支型忡“]。

DOI：10．3760／cma．j．issn．1001-2036．2016．04．001

作为皮瓣的一种解剖类型，其解剖特点是穿支多为肌问隙穿

支，起始于旋股外侧动脉降支起始部或旋股外侧动脉主干，与

降支外侧支虽然可能共干，但其间有股神经穿行．如共干切取

对供区血供及神经可能损伤，即便共干位置较深并邻近腹股沟

区域，一般仅单独作为皮瓣的供血血管。

股前外侧区域皮神经主要是股外侧皮神经⋯]。该神经于髂

前上棘下方7—10 cm处穿出深筋膜，然后分为前、后两支，前

支紧依髂前上棘与髂骨中点连线(髂一髌线)下行，其偏移度局

限于该线约2 cm范围内m]。前支起始横径为(2．2±0．5)lIlm，

下行后渐变细。该神经的血供来源是多源性节段状分布形式，

即：上1／3段来自旋髂浅动脉或股直肌肌皮动脉，中1／3段来

自旋股外侧动脉降支或股外侧肌肌皮穿支，下1／3段来自旋股

外侧动脉降支及膝上外侧动脉的肌间隙穿支[18]。这些营养血

管又发出升、降支互相吻合成纵行的血管链，自营养动脉链上

还发出许多内侧支、外侧支，这些筋膜支互相吻合成神经旁血

管网营养皮下组织及皮肤。因此，有皮神经干经过的区域比其

它区域多一套粗大的血供系统．其密集的筋膜支与浅层真皮下

血管沟通，这是股前外侧皮神经营养血管皮瓣的解剖基础。

二、临床应用适应证

(一)游离股前外侧皮瓣

股前外侧皮瓣游离移植可修复四肢、颌面、头颈、躯干各处

皮肤软组织缺损。股前外侧皮瓣还可设计成肌皮瓣、血流桥接

皮瓣(flow—through皮瓣)、分叶皮瓣、嵌合皮瓣等。

1．肌皮瓣：股前J'l-flfJ肌皮瓣尤其适用于修复感染(包括慢

性骨髓炎)、感染伴内固定物外露、顽固性死腔、洞穿性空腔及

局部血运不佳的创面[19]。

2．Flow—through皮瓣：Flow—through皮瓣主要用于大面积软

组织缺损同时伴有大血管长段缺损．例如Gustilo—Anderson I—

IIc型的四肢开放性损伤的保肢治疗[20～21。

3．分叶皮瓣：分叶皮瓣可以制成具有各自穿支的多叶皮瓣

修复相邻两个或多个创面皿。分叶皮瓣还有一个独特的功能

是应用于修复宽大创面，即将原本采用的宽度较大的单叶皮瓣

转化为2个宽度较小的分叶皮瓣(化宽度为长度)，使供区创面
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直接闭合，避免第二供区损害。

4．嵌合皮瓣：皮瓣与肌瓣以穿支血管相连，肌瓣填塞死腔，

皮瓣覆盖浅表创面．特别适合于合并深部死腔的创面修复。

(二)带蒂股前外侧皮瓣

1．顺行股前外侧皮瓣：顺行转移可修复骶髂部、会阴和腹股

沟区的皮肤软组织缺损，带蒂转位可行阴茎、阴道再造∞-25]。

2．逆行股前外侧皮瓣：逆行转移可修复膝关节周围的皮肤

软组织缺损‰1。

三、穿支血管术前定位

1．皮瓣穿支血管的体表投影：股前外侧穿支血管较为恒定．

但其数目和伴行静脉的特性存在个体差异。1984年徐达传等一

提出股前外侧皮肤穿支多在髂一髌连线中点附近穿出，平均距连

线的外侧(12．8 4-0．8)ram，髂一髌连线距离为(426．7 4-1．7)mm，

穿支浅出点平均在髂前上棘下方(240．2 4-4．9)mm．其中第1

穿支在(209．7 4-4．9)mm浅出。并经进一步的解剖学研究发现，

高位穿支出现率为58％，分布具有规律性，可作为股前外侧部

皮瓣血管蒂的补充。Valdatta等[z7i也发现34例穿支的位置分

布为：髂一髌连线中1／3有19例、上1／3有12例、下1／3有3

例。因此，旋股外侧动脉的体表定位为自腹股沟韧带中点至

髂一髌连线中点作一连线，这一连线的下2／3段即为旋股外侧

动脉降支的体表投影。高建华等㈣在100侧成人的股前外侧区

域用手持式多普勒探测了主要穿支的声点，其中92％的声点

分布在髂一髌连线中点为圆心半径3．0 cm的圆内．其中在圆的

外下1／4区最为集中(占80％)。Yu等黟对股前外侧皮瓣的穿

支血管进行研究，提出ABC法。即以髂一髌连线中点外侧1．5

cm处为B点，B点远、近端各5．0 cm处分别为A点和c点，提

示临床设计股前外侧皮瓣时可参考髂一髌连线中点外下象限

为主要穿支穿出点。传统股前外侧皮瓣(携带阔筋膜)的穿支

血管体表定位大都采用此方法。

2．皮瓣穿支血管的术前定位辅助技术：随着穿支皮瓣和超

显微外科技术的发展，股前外侧皮瓣血管蒂的切取方式逐渐由

传统的“从主干到远端分支”转变为“从外周穿支血管逆行至近

端源血管”。但由于股前fit,侧皮瓣穿支特征的多变性使特殊类

型皮瓣的精确化和个体化设计受到限制，手术存在不可预知的

风险，因此，股前外侧穿支血管术前定位技术的优势近年来逐

渐显现’一“。目前，关于股前外侧穿支皮瓣的穿支血管影像学

导航技术主要是彩色超声多普勒(CDFI)和计算机断层扫描血

管造影技术(CTA)133-34]。CDFI是一种无需造影剂、费用低、无

辐射的技术．其最大的优势是可以提供血管动力学信息，包括

穿支位置、口径、灌注模式、方向、速度等，可通过血流动力学

参数来定量评估不同穿支血管之间的血运优劣情况，选出管径

大、血流量大的穿支，并结合穿支血管在旋股外侧动脉降支主

干起始部位的高低、是否穿肌肉、穿肌距离和深浅以及穿出阔

筋膜的体表位置等m墙J。该技术的缺点是难以反映旋股外侧动

脉降支及其穿支的全貌，结果受操作者经验影响。CTA技术血

管对比度高，可准确呈现血管构型，且操作时间短，可重复性

强，三维立体图像可完整反映主干和穿支的关系，但电离辐射

和造影剂的肾毒性限制了其在儿童和老年患者中的应用功一

引。芮永军等㈨联合应用CTA和CDFI技术取得了较单一技术

更高的定位准确率。穿支血管定位技术目前已得到广泛的重视

和发展．精确的穿支定位可缩短手术时间．减少手术的创伤和

并发症。

四、皮瓣的切取与移植方法

(一)传统股前外侧皮瓣

1．顺行切取法：传统皮瓣的切取次序：先切开皮瓣内侧缘，

将皮瓣翻向外侧，自股直肌、股外侧肌间隙解剖降支外侧支主

干，再顺行解剖其穿支，最后游离皮瓣即所谓“顺行法”。这种

方法的特点是解剖间隙清晰，对于初学者较安全。

2．逆行切取法：先切开皮瓣外侧缘，自阔筋膜深面直接显

露肌间隙穿支或肌皮穿支，再由浅人深，采用逆行法解剖至旋

股fit'侧动脉降支主干的方法即所谓“逆行切取法”，⋯。对供区

破坏较小、可直接显露穿支、手术更为确切，且不会误伤穿支或

因血管变异而放弃手术，但技术要求较高。具体可根据术者的

个人喜好而灵活选择。

(二)特殊类型股前外侧皮瓣

1．穿支皮瓣：多选择逆行切取法切取。先切开皮瓣外侧

缘，在阔筋膜浅面由外至内掀起皮瓣，确认可靠穿支后，于穿支

旁切开阔筋膜，顺穿支向深层解剖直至需要的血管蒂长度，术

毕行供区阔筋膜层、皮下、皮肤分层缝合l舭“。

2．Flow—through皮瓣：切取flow—through股前外侧皮瓣时，

必须确认发出穿支部位以远的旋股外侧动脉降支主干有足够

的长度和管径删。皮瓣切取时，顺穿支解剖至降支主干，并向

远、近端分离足够血管蒂长度，皮瓣完全游离确认血供可靠后

再切断、结扎旋股外侧动脉降支的远端与近端。

3．分叶皮瓣：术前要进行穿支定位和影像学导航，以穿支

定位点为中心设计皮瓣。通常先整体在阔筋膜浅层或深层切取

皮瓣．确认各穿支供血可靠后再逐个切开分割皮瓣∽。分叶皮

瓣不仅可一次修复多个创面，还可利用“化宽度为长度”技术修

复宽大创面，实现大腿供区的直接缝合。

4．嵌合皮瓣：切取肌皮嵌合皮瓣时，先游离皮瓣穿支．再逆

行游离肌皮支主干*“!。一般选择其终末肌支作为肌瓣的供血

来源比较可靠。肌瓣游离时，可顺肌纤维间隙切取后逆行游

离，注意保护周围的股神经分支，并减少对股外侧肌的创伤，游

离必要长度的肌支和皮穿支有利于受区自由调整肌瓣和皮瓣

位置。

五、供区处理、供区并发症及预防措施

术前根据皮瓣供区皮肤质地、弹性、松弛度、肌萎缩程度评

估皮瓣切取宽度．皮瓣切取宽度在6．0 OITI左右时一般可一期

直接缝合，宽度在8．0 om左右则因人而异。克服张力拉拢缝合

时，以皮缘毛细血管反应在正常范围为度。不能直接缝合的创

面，建议彻底止血后于腹股沟部切取全厚皮片移植。

股前外侧皮瓣移植后供区并发症已有较多认识-*m]。发生

率有31％～42％150。“。股前外侧皮瓣解剖区域特殊，皮瓣下方

有致密的阔筋膜．深层还有肌膜及股神经的肌支，手术切取时

的不当处理易导致供区并发症的发生。供区并发症分为早期并

发症及晚期并发症，前者主要有植皮坏死、伤口感染、肌肉坏

死、血肿或血清肿形成等；后者主要有伤口迁延不愈、瘢痕异常

增生、瘙痒瘢痕、肢体感觉障碍、股四头肌功能障碍、肌疝等。

为减少供区并发症的发生，在确保皮瓣切取成功率的前提下，

须最大限度的减少供区的创伤。具体改进方式如下：

万方数据
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1．皮瓣设计及切取的改进：①分叶皮瓣。皮瓣宽度大于8．0

cm往往难以一期闭合创面，可将较宽的一块皮瓣拆分为2块

或多块，分别为不同穿支所供血，将宽度转化为长度，以便于一

期直接缝合关闭供区创面。②保留阔筋膜的穿支蒂皮瓣C52]。③

皮瓣携带筋膜瓣。减小皮肤切取范围，以一期缝合供区[53]。④

股前内侧往往存在恒定穿支．可设计股内侧带穿支蒂的V—Y

推进皮瓣覆盖供区创面。

2．植皮改进：①二期植皮。使用全厚皮片植皮，减少植皮坏

死。②取皮可用电动取皮刀，并选取最佳的取皮位置，减少第

二供区的创伤。

3．术中操作改进：①避免创面的强行拉拢缝合．高张力线

易切割肌肉，增加肌疝的发生概率，甚至影响肌肉血供，导致

肌肉坏死，可用弹性减张缝合法来缩小创面。②术中操作时避

免损伤股神经肌支，减少股外侧肌的功能障碍，否则可能导致

术后股外侧肌功能减退。若遇穿支与神经肌支穿插交错，于入

肌点切断并修复，减少股神经肌支的损伤。③解剖肌内血管时

在肌间隙内分离，减小肌肉切断的范围，减少对肌肉的创伤。

4．术前定位技术的应用：提前预知旋股外侧动脉及其分支

的穿支走行、来源、类型、El径、血管质量等参数。辅助改进皮

瓣设计，尤其是分叶皮瓣和保留阔筋膜的穿支蒂皮瓣，是设计

特殊类型皮瓣的基础。

六、术后处理与康复措施

(一)早期处理

皮瓣微循环监测是所有皮瓣移植术后观察最关键的指标，

术后6 h内最易出现血管吻合口的栓塞，须密切观察。早期发

现、早期处理能大大提高皮瓣血管危象后的成活率。一般从肤

色、皮温、毛细血管反应、肿胀程度等方面来综合评估判断皮瓣

血供。静脉危象早期典型表现为肤色深红或淡紫转深紫，肿胀

程度高，皮温可由正常转低；动脉危象较难判断，尤其肤色白、

毛细血管反应不明显的病例，可以从皮温、肿胀度、皮瓣张力

等方面密切观察，必要时可在皮瓣远端消毒后以头皮针穿刺皮

肤，观察有无活动性、鲜红色出血。目前有报道应用PSI散斑血

流仪和经皮氧分压仪监测皮瓣血供，更加客观准确。

(--)后期处理

1．受区后期处理：受区皮瓣微循环稳定后(术后1周)，鼓

励患者主动关节屈、伸活动，能有效地减轻皮瓣的肿胀，预防

深静脉血栓形成。对于外观臃肿的皮瓣，术后伤El完全愈合3

个月后考虑二期去脂皮瓣整形。可用皮瓣剥离加吸脂技术将

皮瓣修整成真皮下血管网超薄型皮瓣㈨。多数男性病例股前

外侧皮瓣毛发生长．可利用脱毛技术治疗。

2．供区后期处理：对于供区切口的瘢痕及植皮后形成的瘢

痕，伤El愈合后早期即可使用弹力绷带压迫，辅以瘢痕灵、瘢

痕贴外用，可有效地抑制瘢痕增生，减轻瘢痕的瘙痒和不适

感。股前外侧供区术后常出现大腿外侧远端皮肤感觉减退，一

般在术后半年趋于稳定。

(三)康复措施

股前外侧皮瓣手术成功之后，术后康复也是治疗的关键。

一般在术后2。3周患者可转到康复科进行康复治疗。一般的

康复治疗除了供、受区功能锻炼以外，还能对供区并发症进行

治疗。对于供区伤口不愈合的患者常使用红光治疗法，可以促
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进细胞合成、伤El和溃疡的愈合，加速受损神经的再生，同时也

增加白细胞的吞噬作用。对于在术中有神经损伤而导致感觉异

常的患者，可给予低频电刺激治疗，进行神经脱敏治疗。部分

患者供区易形成增生性瘢痕，随着瘢痕增厚，不但影响了正常

的美观以及腹式呼吸．而且瘙痒、疼痛症状也明显加强，可进行

瘢痕软膏联合电脑中频电疗仪治疗法。

(四)建立随访

术后要对患者进行定期随访，以及时了解、掌握患者康复

情况。需要注意合理的随访时间，尤其对于股前外侧皮瓣远期

疗效的观察，随访时间一般在6个月以上。股前外侧供区的康

复随访主要集中于外形、感觉及运动功能的恢复。供区下肢运

动功能恢复是随访的关键，重点观察股四头肌肌力和膝关节、

髋关节活动度恢复情况。

七、护理措施

1．术前护理：①心理护理：股前外侧穿支皮瓣修复的一般

为组织缺损较严重的创伤．患者的心理阴影也较大，术前需要

缓解患者对手术恐惧、紧张的心理㈤。②皮肤准备：术前检查

供区皮肤有无破损、炎性反应、瘢痕等，指导并帮助患者经常牵

拉供区大腿，伸屈膝、髋关节使大腿部皮肤松弛，以达到最佳的

供区皮肤条件。术前1 d做好供区部位的皮肤准备。备皮范围：

上至脐部、下至供区膝关节下20．0 cm。③床上排尿、排便的训

练：术后患者需绝对卧床休息7～10 d。术前护理人员应耐心指

导患者床上使用大、小便器。以适应术后需要。④检查患者心、

肝、肺、肾等重要脏器的功能是否正常。

2．术后护理：移植皮瓣成活需要术后细致的观察与护理，

及时发现并处理血管危象和感染．术后24～48 h是皮瓣是否

成活的关键时期，需要留意皮瓣的血供。另外，需重视供区的

观察和护理。以保证移植手术的成功c蚓。

八、展望

现今的临床医学治疗时代将进入“精准医疗”时代。过去的

几十年。皮瓣的利用也从传统术式转变为多模式个体化术式。

随着“精准医疗”模式的逐步推广。股前外侧皮瓣仍有继续发展

潜力。3D可视化和打印技术的应用，为进行“精准皮瓣”设计

奠定了基础．相信股前外侧皮瓣临床应用会得到进一步深化

和拓展。其重点不仅在“医疗”，更在“精准”修复，在尽可能完

美修复的同时，将供区损害控制到最低。
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公告和免责声明

MBCMA股前外侧皮瓣临床实用指南(2016征求意见稿)(以下简称指南)反映了我们对目前认可的股前外侧皮瓣临床实践

的观点，不是制定医疗实践决定的唯一准则，参考本指南的显微外科医生应根据个人具体的·I盏床情况做出独立的医疗判断，

以决定患者所需的治疗方案。本指南的全部陈述和建议主要基于部分专家的意见，并非全部为科学实证的资料。本指南不作

为患者或非显微外科医生寻求治疗的参考。相关1"-3题应咨询显微外科医生。本指南不作为医疗纠纷或事故处理、鉴定以及司法

审判、司法鉴定的依据。中华医学会显微外科学分会保留对本指南的解释权和修订权。中华医学会显微外科学分会不保证或担

保指南应用的有效性及应用结果，也不承认任何无限制性的担保、表达及暗示。中华医学会显微外科学分会及其成员不对涉及

指南无限制性应用的任何结果承担任何责任。
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