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游离股前外侧皮瓣在复杂头皮软组织缺损中
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨游离股前外侧皮瓣修复复杂头皮软组织缺损的临床疗效。 方法　 应用游离

股前外侧皮瓣修复 20 例复杂头皮软组织缺损患者,其中颅骨外露 6 例,合并颅骨缺损 3 例,合并感

染 4 例,合并头皮瘢痕挛缩 9 例。 头皮缺损面积 6 cm×10 cm ~ 22 cm×13 cm,颅骨外露 6 cm×8 cm
~ 21 cm×12 cm。 术后随访观察疗效。 结果　 术后随访 6 个月至 2 年,19 例皮瓣完全成活,皮瓣柔软,无
明显色素沉着。 1 例小儿患者术后第 3 天出现皮瓣远端颅顶部部分发黑,予以换药、温盐水热敷、蒂部缝

线拆除后皮瓣成活,但遗留色素沉着。 20 例患者中,仅 1 例发生供区植皮边缘坏死,予以换药处理后创

面愈合。 结论　 游离股前外侧皮瓣可有效修复创伤及肿瘤所致的复杂头皮软组织缺损。
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【Abstract】 　 Objective　 To discuss the clinical efficacy of the free anterolateral thigh flap in complex

scalp soft tissue defects. Methods　 Twenty patients with complex scalp defects were treated with the free an-
terolateral thigh flap. Six cases had skull exposure, 3 were complicated with skull defect, 4 with soft tissue in-
fection, and 9 with scar contracture. The extent of defect ranged from 6 cm×10 cm to 22 cm×13 cm. The size
of skull exposure was between 6 cm×8 cm to 21 cm×12 cm. The clinical efficacy after operation was observed.
Results　 During a follow-up period of 6 months to 2 years, of 20 patients undergoing the free anterolateral thigh
flap scalp repair, 19 cases achieved satisfactory outcome. The flaps were soft without significant dyspigmenta-
tion. One case had apical scaring and hyperpigmentation, possibly caused by prolonged ischemia on the edge of
the flap. The flap survived after conservative treatment. Conclusion　 Complex scalp defects can be effectively
treated with the free anterolateral thigh flap.
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　 　 烧伤、电击伤、创伤、头皮肿瘤切除等所致的头

皮软组织缺损多合并颅骨外露或缺损、感染。 头部

恶性肿瘤多次术后所致的头皮缺损多合并头皮瘢痕

挛缩,对创面覆盖要求高,难度大。 文献报道局部皮

瓣转移可有效修复面积小于 6 cm×8 cm 的头皮缺

损[1]。 早期预置扩张器行头皮扩张可有效覆盖头

皮肿瘤所致的头皮缺损,但修复面积有限[2],且多

次术后头皮瘢痕挛缩患者不宜行头皮扩张术[3]。
本组 20 例复杂头皮缺损患者,合并颅骨缺损或外

露、感染及头皮瘢痕挛缩,采用游离股前外侧皮瓣修

复,取得了满意的效果,现报告如下。

资料与方法

一、一般资料

自 2007 年 6 月至 2014 年 12 月,共收治 20 例

复杂头皮缺损患者, 男 13 例, 女 7 例, 年龄 2
~ 52 岁,平均 36 岁。 其中 6 例患者颅骨外露,合并

颅骨缺损者 3 例、感染 4 例,合并头皮瘢痕挛缩

者 9 例。 致伤原因:头皮撕脱伤 2 例,电击伤 2 例,
车祸致头皮缺损 3 例,头皮鳞癌 5 例,脑膜瘤复

发 5 例,头皮海绵状血管瘤 2 例,瘢痕癌 1 例。 头皮

缺损面积 6 cm×10 cm ~ 22 cm×13 cm,颅骨外露面

积 6 cm×8 cm ~ 21 cm ×12 cm,颅骨外露时间 0
~ 23 d。
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二、手术方法

1. 处理头部创面 　 7 例外伤性头皮缺损

中,2 例头皮撕脱伤患者枕部仍有面积约 5. 0 cm
×3. 0 cm 和 3. 5 cm×6. 5 cm 头皮连续,术中保护好

残存头皮备用。 对外伤致颅骨外露患者,清除感染

坏死组织,颅骨外板钻孔至缓慢渗血为宜,注意钻孔

深度,防止进入内板,孔穴间距 1. 5 cm。 如有骨外

板坏死,用咬骨钳咬除坏死部分,彻底清创。 对于头

部肿瘤患者,沿肿瘤边缘完整切除肿瘤,送术中冰冻

病理检查,明确病变性质。 若为恶性病变,在其外

周 2 cm 范围行扩大切除。 同时切除病变深面骨膜

及部分受累颅骨;随后于肿瘤四周切取小块组织,送
安全缘病理检查,至冰冻结果显示周围及基底无肿

瘤累及为止。 本组 5 例脑膜瘤术后复发患者,术中

尽可能保留头皮,将保留头皮下的帽状腱膜组织连

同骨膜扩大清除。
2. 设计皮瓣　 以髂前上棘与髌骨外上缘连线

为皮瓣的轴线,以此连线的中点为轴心,将头皮缺损

的长度和宽度各增加 1. 0 cm 设计皮瓣,形状不规则

者采用软布标记法逆向设计。 其中 2 例头皮撕脱伤

和 5 例脑膜瘤术后复发患者设计股前外侧皮瓣联合

股前外侧筋膜瓣。 其余病例根据帽状腱膜组织及骨

膜保留情况设计传统股前外侧皮瓣和股前外侧穿支

皮瓣。
3. 皮瓣切取　 沿预先设计好的皮瓣内侧缘切

开皮肤,逐层切开至阔筋膜。 切开阔筋膜,暴露股直

肌,向外侧翻起皮瓣至股直肌外侧缘与股外侧肌交

界处。 仔细分离股外侧间隙,探及旋股外侧动脉降

支,同时判断穿支血管的类型和穿皮部位,进行解剖

游离,采用顺行和逆行相结合。 穿支血管接近皮瓣

处游离时保留少许肌袖以防止损伤血管。 然后逆行

向旋股外侧动脉降支近端分离至其股深动脉起始

部。 血管蒂中包含 1 条动脉和 2 条静脉,将其

中 1 根静脉结扎,分离动静脉,标记备用。 血管蒂游

离完成后用温盐水外敷,观察皮瓣血运。
4. 皮瓣移植及供区处理　 解剖游离受区颞浅

动静脉。 确保股前外侧皮瓣颜色红润、饱满后予以

断蒂,将皮瓣边缘固定于头皮上,适当修剪受区和供

区血管蒂周围的脂肪组织。 10 倍显微镜下修剪血

管外膜后,以 9-0 缝线间断缝合供区动静脉至颞浅

动静脉。 留置引流条。 对于供区宽度小于 8 cm 者,
游离供区创缘后,直接拉拢缝合;对于供区创缘大于

8 cm 者,则取腹部全厚皮片移植修复创面。

三、术后常规处理

术后所有患者采用常规处理方法:头部制动;使
用改善微循环的药物如罂粟碱、丹参等;使用静脉镇

痛药物等;密切观察皮瓣血运,如有血管危象征象,
应立即行血管探查术。

结　 　 果

20 例皮瓣均成活,其中 1 例小儿患者术后

第 3 天皮瓣远端颅顶部发黑,予以换药、蒂部缝线拆

除、温盐水热敷蒂部处理后皮瓣成活,但遗留色素沉

着。 20 例 患 者 中, 9 例 患 者 供 区 创 面 拉 拢 缝

合,11 例患者取腹部全厚皮片覆盖供区创面,其中 1
例供区发生植皮边缘坏死,予以换药处理后创面愈

合。 术后随访 6 个月至 2 年,除 1 例小儿患者外,所
有患者皮瓣柔软,色泽正常,无明显色素沉着。 佩戴

假发后对外观满意。
典型病例 1: 患者,男,52 岁,因 “脑膜瘤术

后 5 次复发,头皮转移” 入院。 神志清楚,头颅畸

形,左侧颅顶部、额部及颞部可见大量术后瘢痕,额
顶部颅骨缺损,左侧额部可见肿物突出于皮肤表面,
轻压痛,未见明显破溃。 患者全身情况良好,未发现

肝、肺、肾转移等手术禁忌。 患者既往于我院行 5 次

脑膜瘤切除术,且同期行局部皮瓣转移。 现患者头

部病变周围广泛瘢痕形成,局部皮瓣及头皮扩张术

无法应用。 术中切除头皮肿瘤后造成 9 cm×8 cm 头

皮缺损,颅骨、骨膜及帽状腱膜组织缺失,颅内外相

通。 设计传统股前外侧皮瓣 10 cm×9 cm 联合股前

外侧筋膜瓣 8 cm×9 cm,掀起颅顶右侧皮肤,清除皮

下帽状腱膜组织及骨膜,用股前外侧筋膜瓣覆盖,然
后将头皮与股前外侧皮瓣缝合,如图 1 所示。 术后

随访 1 年,肿瘤无复发,无脑脊液漏,患者满意。
典型病例 2:患儿,男,2 岁,因“车祸致左颞部

头皮缺损 17 d”收住入院,体检:左侧颞部头皮缺损

约 9 cm×6 cm,大面积颅骨外板外露。 X 线片未见

颅骨骨折。 全身麻醉后行左侧颞部扩创,测量头皮

缺损约 10 cm×6 cm,于左侧大腿设计 12 cm×7 cm
股前外侧皮瓣,将旋股外侧动脉降支动脉及其伴行

静脉与颞浅动静脉吻合。 供区创面予以腹部全厚皮

片植皮。 术后第 3 天,患儿移植皮瓣远端颅顶部面

积约 5 cm×3 cm 发黑,血运欠佳,予以换药、蒂部缝

线拆除、温盐水热敷蒂部处理后皮瓣成活,但遗留色

素沉着,如图 2 所示。 术后随访 6 个月,皮瓣成活良

好,色泽正常,无色素沉着。
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图 1　 典型病例 1　 a:术前左侧额部可见肿物突出于皮肤表面;b:供区皮瓣设计;c:术中切取的皮瓣;d:术后大体照

图 2　 典型病例 2　 a:术前左侧颞部头皮缺损,大面积颅骨外板外露;b:供区皮瓣设计;c:术后即刻大体照;d:术后第 3 天,皮
瓣远端颅顶部发黑,血运欠佳,予以换药、蒂部缝线拆除、温盐水热敷蒂部处理后皮瓣成活

讨　 　 论

外伤及头部肿瘤术后所致头皮缺损尤其是复杂

头皮软组织合并颅骨外露或缺损是临床上外科医师

面临的棘手问题。 其修复方法很多,共同的原则是

覆盖创面,并力求修复后毛发完好。 传统的修复方

式是一期颅骨钻孔促进肉芽组织生长,二期刃厚皮

片植皮。 现在常用的术式是采用局部皮瓣或带蒂皮

瓣转移修复颅骨外露区,供区植皮。 该术式可有效

解决秃发畸形,修复小面积头皮缺损,临床上报道局

部皮瓣修复头皮缺损面积最大为 8 cm×9 cm[4,5]。
同时由于头皮组织的特殊性,临床上可以选择的临

近带蒂皮瓣很少,且修复面积有限[6]。 近年来,虽
有报道带蒂的下斜方肌皮瓣、肩胛背皮瓣及超长上

臂皮瓣修复大面积头皮缺损,但其术中需更换体位,
供区损伤大,且只能修复特定部位的头皮缺损,限制

了其在临床上的应用[7]。 头皮扩张术因解决了头

皮缺损患者秃发的难题,倍受外科医师青睐,但其扩

张面积有限,且感染发生率较高,限制了其在外伤所

致头皮缺损伴颅骨外露中的应用。 同时,对于头皮

恶性肿瘤患者,因其扩张周期长,延误治疗;对恶性

肿瘤多次术后及其他原因所致头皮疤痕增生患者,
头皮延展性进一步受限。

游离皮瓣是修复大面积头皮缺损合并颅骨外露
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或缺损的理想方法。 有报道用游离斜方肌皮瓣、游
离背阔肌皮瓣和大网膜游离移植修复大面积头皮缺

损,并取得了一定疗效[8]。 但因头皮组织部位特

殊,受重力作用,术后下斜方肌皮瓣、背阔肌皮瓣易

发生血管蒂扭转导致动脉危象发生,且术后皮瓣臃

肿。 同时,随着对大网膜功能的深入研究,认为大网

膜对腹腔脏器和腹部炎症有着重要的保护作用,切
取大网膜后有可能造成腹部炎症加重和肠管粘

连[9],因此近年来少有利用大网膜修复颅骨外露头

皮缺损。
本研究采用的游离股前外侧皮瓣吻合颞浅动静

脉是修复大面积头皮缺损合并颅骨外露或缺损的一

种理想方法。
颞浅动脉是头皮供血血管中最长、最大的动脉

血管,其主干长约 3. 0 ~ 4. 0 cm,内径约 2. 0 ~ 3. 3
mm,常有颞浅静脉相伴行。 其具有解剖结构恒定,
内径与旋股外侧动脉降支相一致的优点,为此术式

奠定了解剖学基础。 同时受重力作用,移植皮瓣静

脉危象发生率明显降低,术中吻合 1 根静脉即可,有
效提高了皮瓣成活率。

1984 年,徐达传等[10] 首先报道以旋股外侧动

脉降支为蒂的股前外侧皮瓣的解剖学研究和临床应

用。 由于该皮瓣具有血管蒂长、口径粗、为肢体的非

主干血管、血管变异小、操作简便、无需改变体位、可
切取面积大、部位隐蔽、有感觉支及皮瓣切取后对供

区功能影响小等优点,在临床上得到广泛应用。 同

时股前外侧皮瓣还有设计灵活的优点,可根据缺损

部位组织特点及缺损形状、面积灵活设计皮瓣。 本

组 20 例患者中,为尽可能保留患者术后毛发完好,
笔者对其中 5 例肿瘤患者和 2 例外伤患者设计股前

外侧皮瓣联合股前外侧筋膜瓣,术中将头皮掀起后,
清除帽状腱膜组织,以筋膜瓣填充后用原有头皮覆

盖。 20 例患者术后均无皮瓣臃肿易滑移现象发生,
设计时根据颅骨是否缺损、颅骨外露是否有肉芽形

成以及帽状腱膜是否保留等,分别采用传统股前外

侧皮瓣及股前外侧穿支皮瓣覆盖创面,改善术后皮

瓣外观。 本组 1 例小儿车祸伤患者术后第 3 天出现

皮瓣远端颅顶部部分发黑,予以换药、蒂部缝线拆

除、温盐水热敷蒂部后皮瓣成活,但遗留色素沉着。
考虑主要原因可能为患儿股前外侧皮瓣切取面积过

大(待证实),远端皮瓣血运欠佳。 也可能与头皮缺

损部位位于颞部,颞浅动脉主干距创缘约 3 cm,与
血管挫伤或创面组织水肿导致血管床条件欠佳有

关。 对于颞部创伤,术前应彻底清创,同时术中应首

先探查受区血管是否挫伤及血管床条件。 同时,股
前外侧皮瓣具有供区并发症少等优点[11]。 本

组 20 例患者中,9 例患者供区创面直接拉拢缝

合,11 例患者取腹部全厚皮片一期植皮缝合。 1 例

患者术后发生供区植皮边缘坏死,通过每天换药处

理后创面愈合,考虑与植皮区域加压打包压力不均

和脂肪液化有关。
股前外侧皮瓣虽然能一期修复头皮缺损,但患

者仍终生遗留秃发畸形等不足,同时游离移植要求

术者掌握熟练的显微外科技能。
股前外侧皮瓣部位隐蔽,设计灵活,供区损伤

小,旋股外侧动脉降支与颞浅动脉口径相当。 对于

创伤及肿瘤所致复杂头皮缺损合并颅骨外露或缺损

等患者,游离外侧皮瓣移植是一种理想的修复方法。
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