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摘     要             背景与目的：腹壁肿瘤切除术后腹壁巨大缺损的重建修复是外科医生面临的难题。本研究总结笔者团

队在多学科协作下，采用股前外侧嵌合穿支皮瓣联合人工材料技术修复腹壁肿瘤切除术后巨大腹壁缺

损的经验，以期为同行提供参考与借鉴。

方法：回顾性分析 2019 年 10 月—2024 年 4 月中南大学湘雅医院连续收治的 7 例采取股前外侧嵌合穿支

皮瓣联合人工材料技术一期修复腹壁恶性肿瘤切除术后巨大腹壁缺损患者的临床与病理资料，评价其

临床效果。

结果：7 例患者的腹壁肿瘤切除术与一期腹壁重建均顺利完成，无手术相关死亡。所有患者修复后的创

面均一期愈合，无外科部位感染、皮瓣坏死等严重并发症发生。术后随访 6~54 个月，2 例术后肿瘤复

发，其中 1 例死亡 （具体原因不详），1 例继续抗肿瘤治疗，其余 5 例均无瘤存活。1 例患者出现腹壁膨

出，所有患者无明显切口疝形成。

结论：对腹壁肿瘤切除术后造成的腹壁巨大缺损，采用股前外侧嵌合穿支皮瓣联合人工材料技术进行

修复可获得较理想的治疗效果，是一种可行且安全的修复方式。
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resection is a significant challenge for surgeons. Here, we summarize the experience of our team in 

repairing these defects using an anterolateral thigh chimeric perforator flap combined with artificial 

materials, within a multidisciplinary collaborative framework, aiming to provide a reference for other 

practitioners.

Methods: The clinicopathologic data of 7 patients who underwent primary reconstruction of large 

abdominal wall defects after malignant tumor resection, using an anterolateral thigh chimeric perforator 

flap combined with artificial materials, at Xiangya Hospital, Central South University, between October 

2019 and April 2024, were retrospectively analyzed. The clinical outcomes were evaluated.

Results: All 7 patients successfully underwent both tumor resection and primary abdominal wall 

reconstruction without surgery-related mortality. The wound in all patients healed in one stage, with no 

severe complications such as surgical site infections or flap necrosis. During a follow-up period of 6 to 

54 months, 2 patients experienced tumor recurrence, one of whom died (exact cause unknown), while the 

other continued anti-tumor treatment. The remaining 5 patients were alive without recurrence. One 

patient developed abdominal wall bulging, but no obvious incisional hernia occurred in any of the 

patients.

Conclusion: The use of an anterolateral thigh chimeric perforator flap combined with artificial materials 

for repairing large abdominal wall defects after abdominal tumor resection can achieve satisfactory 

therapeutic outcomes. This approach is a feasible and safe method for abdominal wall reconstruction.

Key words           Reconstructive Surgical Procedures; Abdominal Wall; Perforator Flap; Surgical Mesh
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腹 壁 肿 瘤 临 床 少 见 ， 仅 占 全 身 软 组 织 肿 瘤 的

10%[1]。 根 治 性 手 术 切 除 仍 是 这 类 肿 瘤 治 疗 的 基

石 。 由 于 腹 壁 肿 瘤 ， 尤 其 是 恶 性 肿 瘤 常 常 累 及 腹

壁 肌 层 ， 甚 至 全 层 ， 扩 大 切 除 后 造 成 的 腹 壁 缺 损

成为外科治疗的难点[2]。临床上常采用的重建方法

包 括 单 纯 缝 合 修 复 、 人 工 材 料 加 强 修 复 、 自 体 组

织瓣移植技术等[3-5]，这些手术即使联合各类组织

结 构 分 离 技 术 （component separation technique，

CST）、肉毒素注射技术或腹腔减容术等增加腹壁

顺 应 性 或 相 对 容 积 的 技 术[6-7]， 重 建 难 度 仍 巨

大[8-10]。本文总结作者所在单位以多学科协作方式

采 用 股 前 外 侧 嵌 合 穿 支 皮 瓣 联 合 人 工 材 料 技 术 修

复 腹 壁 肿 瘤 切 除 术 后 巨 大 腹 壁 缺 损 的 经 验 ， 供 同

行借鉴。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回顾性收集中南大学湘雅医院 2019 年 10 月—

2024 年 4 月连续收治的 7 例采取股前外侧嵌合穿支

皮 瓣 联 合 人 工 材 料 技 术 修 复 腹 壁 恶 性 肿 瘤 切 除 术

后 巨 大 腹 壁 缺 损 患 者 的 临 床 与 病 理 资 料 。 其 中 男

性 2 例 ， 女 性 5 例 ； 年 龄 27~58 岁 ； 体 质 量 指 数

（BMI） 19.3~26.5 kg/m2。4 例肿瘤位于 M3+L 区，1 例

位 于 M2+L 区 ， 1 例 位 于 L 区 ， 1 例 位 于 U+M2 区[11]

（表 1）。本研究通过中南大学湘雅医院伦理委员会

审批 （伦理号：2024030475）。

1.2 方法　

1.2.1 术前准备　所有病例术前经多学科 （疝和腹

壁 外 科 、 显 微 外 科 、 肿 瘤 科 、 病 理 科） 会 诊 确 定

治 疗 方 案 ， 包 括 是 否 行 术 前 辅 助 治 疗 、 腹 壁 肿 瘤

表1　患者基本临床资料

Table 1　Basic clinical information of patients

病例

1
2
3
4
5
6
7

性别

女

男

女

女

男

女

女

年龄（岁）

36
49
33
58
45
27
32

BMI（kg/m2）
24.8
19.3
23.5
26.5
24.1
23.8
24.1

肿块位置

L
M3+L
M2+L
M3+L
U+M2
M3+L
M3+L
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切 除 后 腹 壁 重 建 方 案 及 是 否 需 要 术 后 辅 助 治 疗 。

本 组 病 例 均 评 估 可 切 除 ， 根 据 肿 瘤 大 小 决 定 行 腹

壁肿瘤根治性切除+股前外侧嵌合穿支皮瓣移植+

人 工 材 料 修 补 术 ， 术 后 根 据 病 检 情 况 决 定 后 续 治

疗 方 案 。 术 前 行 腹 盆 腔 平 扫 增 强 CT 及 CTA 成 像 ，

评估肿瘤局部及吻合所需血管的情况。术前 2 周严

格戒烟。切皮前半小时预防性使用抗生素。

1.2.2 手术方法　手术由疝和腹壁外科医生及显微

外 科 医 生 联 合 施 行 ， 肿 瘤 切 除 与 腹 壁 重 建 一 期 手

术 完 成 。 首 先 由 疝 和 腹 壁 外 科 医 生 团 队 对 肿 瘤 进

行根治性切除 （至少超过肿瘤边缘 3 cm），如腹膜

未 受 侵 犯 ， 尽 量 保 留 ， 术 中 冷 冻 切 片 确 定 切 缘 。

探 查 并 游 离 腹 壁 下 血 管 ， 予 以 保 留 备 用 。 缺 损 边

缘 的 腹 膜 及 筋 膜 层 彻 底 止 血 并 整 形 。 如 果 采 用

sublay 层面放置人工材料，则关闭腹膜，平铺合适

大 小 聚 酯 和 聚 乳 酸 自 固 定 补 片 。 然 后 显 微 外 科 团

队 根 据 缺 损 大 小 以 髂 髌 线 连 线 中 点 为 中 心 设 计 肌

瓣 、 皮 瓣 。 首 先 由 外 侧 缘 切 开 皮 瓣 ， 于 阔 筋 膜 表

面 向 内 侧 解 剖 皮 瓣 ， 保 留 部 分 浅 筋 膜 组 织 于 阔 筋

膜上，于髂髌线中点附近可寻找到一较大皮穿支，

沿 穿 支 附 近 切 开 阔 筋 膜 ， 根 据 腹 外 斜 肌 缺 损 大 小

切 取 阔 筋 膜 及 部 分 阔 筋 膜 张 肌 ， 逆 行 解 剖 穿 支 至

旋 股 外 侧 动 脉 降 支 主 干 ， 以 该 穿 支 为 中 心 ， 根 据

所 测 量 的 腹 壁 肌 长 度 、 厚 度 和 宽 度 切 取 肌 瓣 ， 锐

性分离旋股外侧主干血管蒂 （约 14 cm 长），离断

结 扎 后 将 嵌 合 瓣 移 至 受 区 ， 肌 瓣 于 腹 内 斜 肌 断 面

缝 合 ， 封 闭 腹 腔 ， 阔 筋 膜 及 阔 筋 膜 张 肌 与 腹 外 斜

肌 腱 膜 断 面 缝 合 ， 供 区 放 置 负 压 引 流 后 逐 层 关 闭

切 口 ， 皮 瓣 与 受 区 临 时 固 定 数 针 后 ， 显 微 镜 下 吻

合 腹 壁 下 血 管 与 旋 股 外 侧 动 脉 及 伴 随 静 脉 ， 间 断

缝 合 阔 筋 膜 张 肌 腱 性 部 分 与 受 区 筋 膜 断 面 。 如 果

采用 onlay 层面放置人工材料，由疝和腹壁外科医

生 游 离 肌 瓣 周 围 腹 壁 肌 层 前 方 间 隙 （超 过 肌 瓣 边

界至少 5 cm），在筋膜前方置入聚酯和聚乳酸自固

定补片，3-0 Prolene 线间断缝合加固。补片前方放

置引流后缝合皮肤伤口。1 例腹壁硬纤维瘤患者围

手术期资料见图 1。

A B C D

E F G H

I J

8 cm

12 
cm

图1　腹壁硬纤维瘤患者围手术期相关图片  A-B：术前 CT 影像；C：肿瘤位置及范围；D：左侧大腿游离肌皮瓣及血管设

计；E：肌皮瓣游离完成；F：肌皮瓣及补片固定完成；G-H：切除的肿瘤大体标本；I-J：术后 3 个月随访切口情况

Figure 1　 Perioperative images of abdominal wall fibroma patients  A-B: Preoperative CT images; C: Tumor location and 

extent; D: Design of the free muscle flap and vascularization of the left thigh; E: Completion of muscle flap dissection; F: 

Fixation of the muscle flap and patch; G-H: Gross specimen of the excised tumor; I-J: Postoperative incision status at 3-

month follow-up
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1.2.3 术后处理　患者常规卧床，并进行密切的皮

瓣 监 测 ， 包 括 评 估 皮 肤 颜 色 、 肿 胀 程 度 、 皮 瓣 温

度和毛细血管充盈度。当引流量<10 mL/d 时，拔除

引 流 管 。 引 流 管 拔 除 后 ， 患 者 可 进 行 适 当 的 床 上

活动，继续评估皮瓣及伤口情况，7 d 左右可下床

活动。腹带加压包扎至少 6 个月。

1.3 观察指标　

早 期 并 发 症 包 括 血 清 肿 、 血 肿 、 血 管 危 象 、

皮 瓣 坏 死 、 补 片 感 染 和 伤 口 愈 合 不 良 （包 括 伤 口

感染） 等。晚期并发症包括肿瘤复发、腹壁膨出、

腹 壁 切 口 疝 和 大 腿 切 口 处 增 生 性 瘢 痕 等 。 术 后 通

过 门 诊 和 电 话 随 访 ， 使 用 标 准 化 问 卷 对 患 者 生 活

质量评分 （quality of life，QOL） 进行评估。通过患

者的自我报告、体格检查和 CT 扫描来确定腹壁膨

出和切口疝。

2     结 果 

2.1 患者手术结果　

7 例患者的腹壁肿瘤切除术与一期腹壁重建均

顺利完成。肿瘤大小为 8 cm×6 cm~15 cm×10 cm，

引起的腹壁缺损面积约为 10 cm×8 cm~20 cm×10 cm。

修 复 腹 壁 缺 损 的 人 工 材 料 尺 寸 为 15 cm×15 cm~

25 cm×15 cm，平均手术时间为 260~310 min。引流

管拔除时间为 3~7 d，术后住院时间 6~15 d。术后

病理结果显示，硬纤维瘤 3 例，腹壁鳞癌 2 例 （1 例

原发，1 例继发），软组织肉瘤 2 例 （1 例梭形细胞

软组织肉瘤，1 例高分化黏液软骨肉瘤）。患者手

术相关资料见表 2。

2.2 患者围术期并发症与随访情况　

围术期无死亡病例。1 例患者术后 2 d 发生血

管 危 象 ， 再 次 行 手 术 探 查 及 吻 合 后 ， 肌 皮 瓣 成 功

存活。2 例患者出现伤口血肿，持续引流后血肿消

退。未出现血清肿、伤口感染、补片感染、皮瓣坏

死等情况。7 例患者均获得随访，随访 6~54 个月，

2 例形成大腿切口瘢痕增生，1 例梭形细胞软组织

肉瘤局部复发并再次手术，1 例高分化黏液软骨肉

瘤患者术后复发并死亡 （具体死因不详），1 例患

者 出 现 明 显 的 腹 壁 膨 出 ， 持 续 使 用 腹 带 加 压 ， 其

余 患 者 无 明 显 腹 壁 膨 出 和 切 口 疝 形 成 ， 患 者 对 腹

壁外形满意，QOL 评分为 40~58 （表 3）。

表2　患者手术相关资料

Table 2　Surgical-related information of patients

病例

1

2

3

4

5

6

7

手术方式

腹壁肿瘤切除术+阔筋膜张肌肌皮瓣移植术+显

微血管吻合术+腹壁补片修补术

腹壁肿瘤切除术+腹股沟淋巴结根治性清除术+
阔筋膜张肌肌皮瓣移植术+显微血管吻合术+
腹壁补片修补术

腹壁肿瘤切除术+阔筋膜张肌肌皮瓣移植术+显

微血管吻合术+腹壁补片修补术

腹壁肿瘤切除术+阔筋膜张肌肌皮瓣移植术+显

微血管吻合术+腹壁补片修补术

腹壁肿瘤切除术+肋骨切除术+阔筋膜张肌肌皮

瓣移植术+显微血管吻合术+腹壁补片修补术

腹壁肿瘤切除术+阔筋膜张肌肌皮瓣移植术+显

微血管吻合术+腹壁补片修补术

腹壁肿瘤切除术+阔筋膜张肌肌皮瓣移植术+显

微血管吻合术+腹壁补片修补术

缺损大小

（cm×cm）

16×10

15×5

13×8

12×10

10×8

20×10

16×12

网片大小

（cm×cm）

15×15

20×15

15×15

15×15

20×15

25×15

20×15

网片放置

层次

onlay

onlay

onlay

onlay

onlay

onlay

onlay

术后引流管拔除

时间（d）
3

6

4

4

7

6

4

术后住院

时间（d）
6

10

7

7

15

15

7

病理结果

侵袭性纤维瘤病

阴茎高分化鳞癌腹壁

转移

腹壁鳞癌

梭形细胞软组织肉瘤

高分化黏液软骨肉瘤

侵袭性纤维瘤病

侵袭性纤维瘤病

341



中国普通外科杂志 第 34 卷 

http://www.zpwz.net

3     讨 论 

3.1 腹壁肿瘤切除后腹壁重建手术难点　

腹 壁 肿 瘤 包 括 良 性 肿 瘤 、 交 界 性 肿 瘤 和 恶 性

肿 瘤 。 对 于 交 界 性 及 恶 性 肿 瘤 ， 扩 大 根 治 性 切 除

术 是 主 要 的 治 疗 手 段[6,12-14]， 切 除 的 范 围 一 般 需 超

过肿瘤边缘 2~3 cm[15]，这往往会形成巨大的腹壁缺

损。腹壁缺损根据其缺损程度可分为Ⅰ~Ⅲ型，根据

其所在部位可分为 M 区、U 区与 L 区[16]。腹壁恶性

肿瘤扩大切除术后的缺损多为Ⅱ型或Ⅲ型，且常累

及 多 个 分 区 。 腹 壁 缺 损 修 复 的 目 的 很 明 确 ， 包 括

恢 复 腹 壁 的 完 整 性 和 功 能 ， 保 护 腹 内 脏 器 ， 预 防

切 口 疝 。 多 个 文 献[6,9-10] 指 出 ， 切 口 疝 的 形 成 是 影

响 腹 壁 缺 损 修 补 术 后 生 活 质 量 的 最 重 要 因 素 。 因

此 ， 恢 复 腹 壁 的 完 整 性 是 前 提 ， 预 防 切 口 疝 是 根

本。腹壁缺损的关闭方式主要取决于缺损的大小，

尤 其 是 缺 损 的 宽 度 。 对 于 宽 度 8~10 cm 的 腹 壁 缺

损，大多可直接拉拢缝合；对于宽度>10~20 cm 者

则 须 辅 以 各 种 CST 技 术 辅 助 关 闭 ； 而 对 于 宽 度

>20 cm 者 ， 重 建 腹 壁 将 变 得 非 常 困 难 ， 并 没 有 确

切 的 手 术 方 式 可 以 选 择 ， 仅 有 个 别 报 道[17] 可 采 取

植 入 材 料 桥 接 或 自 体 组 织 移 植 的 方 式 才 能 完 成 。

总 体 来 说 ， 如 何 进 行 此 类 缺 损 的 修 复 重 建 ， 仍 是

当前腹壁外科的难点。

3.2 自体组织移植修复腹壁缺损的优势及局限性　

桥接技术虽然操作相对简单，但术后并发症，

尤其是切口疝的发生率较高。Booth 等[18] 比较了补

片桥接与 CST 技术辅助关闭筋膜后使用补片加固的

手术方式，桥接术后总并发症的发生率增加 1 倍多

（74% vs. 32%， P<0.001）， 术 后 切 口 疝 的 风 险 则 更

显 著 （56% vs. 8%， P<0.001）， 诊 断 切 口 疝 的 时 间

间隔也明显缩短，风险比达 9 倍以上 （HR=9.5，P<

0.001）。多因素回归分析显示，补片桥接和缺损宽

度 >15 cm 是 发 生 切 口 疝 的 独 立 预 测 因 素 。 自 体 组

织 修 复 技 术 近 年 来 开 始 广 泛 用 于 修 复 各 类 组 织 缺

损 ， 主 要 包 括 背 阔 肌 瓣 、 外 斜 肌 瓣 、 内 斜 肌 瓣 、

股 直 肌 瓣 或 大 网 膜 瓣 ， 基 本 可 以 完 成 对 腹 壁 各 个

区 域 、 不 同 大 小 腹 壁 缺 损 的 完 整 修 复 ， 已 逐 渐 成

为 巨 大 腹 壁 缺 损 修 复 的 主 要 研 究 方 向 。 但 其 缺 点

也 很 明 显 ， 手 术 过 程 较 为 复 杂 ， 技 术 要 求 高 ， 围

术 期 并 发 症 相 对 较 多 ， 且 术 后 易 出 现 腹 壁 膨 出 甚

至切口疝，远期修复效果并不理想[19]。研究显示，

单 纯 使 用 自 体 组 织 修 复 时 ， 切 口 疝 的 发 生 率 可 高

达 40%[20]， 腹 壁 膨 出 的 发 生 率 更 高 达 50%[21]。

Kagaya 等[21] 回 顾 性 分 析 了 50 例 肿 瘤 切 除 后 应 用 游

离肌皮瓣进行腹壁重建的病例，术后随访 6 个月以

上的病例中，有 23 例出现了明显的腹壁膨出的临

床 症 状 。 移 植 区 的 广 泛 膨 出 和 切 口 疝 ， 对 于 腹 壁

功 能 和 腹 内 压 的 维 持 ， 以 及 患 者 的 生 活 质 量 ， 都

存在严重的影响，甚至有再次手术的必要。

3.3 股前外侧嵌合穿支皮瓣联合人工材料修复肿瘤

切除术后巨大腹壁缺损的效果及经验　

笔 者 团 队 经 过 多 年 的 研 究 发 现 ， 将 两 种 技 术

结 合 起 来 ， 采 用 自 体 组 织 移 植 联 合 人 工 材 料 进 行

修 复 ， 能 够 更 有 效 地 在 恢 复 腹 壁 自 身 筋 膜 完 整 性

的 同 时 ， 保 证 腹 壁 强 度 ， 避 免 切 口 疝 。 Lv 等[22] 回

顾了 16 例肌皮瓣联合生物补片修复肿瘤切除术后

腹 壁 巨 大 缺 损 的 病 例 ， 随 访 12~117 个 月 ， 均 未 出

现切口疝及腹壁膨出。Laengle 等[23]在 3 例腹壁巨大

缺 损 的 患 者 中 ， 使 用 肌 皮 瓣 联 合 聚 丙 烯 补 片 修 复

腹壁缺损，术后随访至少 9 个月，临床及影像学上

均 未 提 示 切 口 疝 或 腹 壁 膨 出 的 表 现 。 故 笔 者 所 在

的 疝 和 腹 壁 外 科 中 心 ， 联 合 显 微 外 科 团 队 ， 共 同

组 建 了 腹 壁 肿 瘤 外 科 联 合 治 疗 小 组 ， 开 展 了 本 次

研究。

目前多项研究[22,24-32] 表明，股前外侧嵌合穿支

表3　并发症与随访情况

Table 3　complications and follow up data

病例

1
2
3
4
5
6
7

围术期并发症

无

血肿，保守治疗

无

无

血管危象，血管危象探查术+血管移植术+动脉吻合术

血肿，保守治疗

无

随访时间（月）

54
45
26
22
22
10

6

QOL 评分

45
58
56
40
—

56
52

切口疝

无

无

无

无

—

无

无

腹壁膨出

无

无

有

无

—

无

无

其他

大腿切口瘢痕增生

—

—

肿瘤复发，再次手术

肿瘤复发并死亡

大腿切口瘢痕增生

—
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皮瓣是腹壁重建中最常使用的肌皮瓣。其具有五个

显 著 优 势 ： 携 带 皮 瓣 可 以 用 来 深 部 肌 瓣 的 血 运 ；

携 带 富 含 血 运 的 阔 筋 膜 组 织 ， 且 胶 原 纤 维 足 够 坚

固 ， 能 够 在 一 定 程 度 上 抵 御 腹 内 压[30]； 三 个 组 织

瓣 之 间 仅 通 过 穿 支 相 连 ， 可 以 立 体 式 修 复 缺 损 ，

提供最大面积达 25 cm×40 cm 的组织瓣[33-34]；其血

供 源 自 旋 股 外 侧 动 脉 升 支 ， 血 液 供 应 充 沛 ， 神 经

分 布 密 集 ， 恒 定 的 血 供 与 皮 神 经 支 配 可 形 成 有 感

觉 的 肌 皮 瓣 ； 供 区 外 侧 大 腿 的 功 能 可 由 其 他 肌 肉

代 偿 ， 并 不 影 响 下 肢 的 功 能[31]。 本 组 患 者 最 大 缺

损面积达 20 cm×10 cm，单侧嵌合穿支皮瓣完全可

以覆盖。

不 可 否 认 的 是 ， 嵌 合 穿 支 皮 瓣 技 术 的 复 杂 性

所 带 来 的 围 术 期 并 发 症 ， 也 是 不 容 忽 视 的 一 个 重

要 方 面 。 肌 皮 瓣 移 植 术 后 最 常 见 的 并 发 症 是 伤 口

局 部 血 肿 、 血 清 肿 及 切 口 感 染 ， 最 严 重 的 并 发 症

是 皮 瓣 坏 死 。 在 本 研 究 中 ， 伤 口 局 部 并 发 症 同 时

还 可 能 累 及 下 方 放 置 的 补 片 ， 引 起 补 片 感 染 ， 面

临再次手术甚至移除补片的风险。Song 等[7]回顾性

分析了 18 例侵袭性腹壁肿瘤根治性切除术后使用

股 前 外 侧 皮 瓣 进 行 了 一 期 腹 壁 重 建 的 病 例 ， 39%

出 现 了 围 术 期 并 发 症 ， 包 括 切 口 感 染 、 血 清 肿 和

下肢深静脉血栓形成。Kagaya 等[21]的研究中，50 例

应用股前外侧+髂胫束皮瓣进行广泛肿瘤切除术后

腹 壁 重 建 的 患 者 ， 就 有 2 例 出 现 了 术 后 的 皮 瓣 坏

死。本组患者中有 2 例出现伤口血肿，持续引流后

血 肿 消 退 ， 未 出 现 伤 口 感 染 及 补 片 感 染 的 情 况 。

1 例患者术后出现血管危象，再次手术探查，发现

受区血管较为细小，术后血管痉挛导致组织缺血，

继 续 游 离 更 为 粗 大 的 主 干 血 管 重 新 吻 合 后 ， 皮 瓣

成 功 存 活 。 在 避 免 肌 皮 瓣 移 植 术 后 并 发 症 方 面 ，

笔 者 团 队 经 验 主 要 包 括 ： 第 一 ， 术 后 的 短 期 并 发

症 主 要 与 移 植 相 关 ， 因 此 ， 患 者 术 后 可 转 至 显 微

外科病房，进行更及时和规范的肌皮瓣情况监测，

顺 利 出 院 后 继 续 由 多 学 科 团 队 进 行 随 访 ； 第 二 ，

移植区放置引流管的时间可适当延长，充分引流，

避 免 术 区 血 肿 及 血 清 肿 的 发 生 ； 第 三 ， 由 于 手 术

创 面 广 泛 ， 术 后 须 适 当 延 长 抗 生 素 使 用 时 间 ， 尽

量杜绝伤口及补片感染的发生。

本 组 所 有 患 者 术 后 均 无 明 显 切 口 疝 形 成 ， 患

者对腹壁外形均较满意。仅有 1 例较早期开展的病

例，在术后 10 个月左右，出现移植区整体的腹壁

膨 出 。 原 因 考 虑 主 要 与 患 者 消 瘦 、 本 身 腹 壁 肌 肉

薄 弱 、 补 片 覆 盖 范 围 不 够 有 关 ， 嘱 患 者 继 续 使 用

腹 带 加 压 后 可 维 持 正 常 生 活 。 经 过 反 复 的 技 术 改

进 ， 笔 者 团 队 认 为 ， 为 预 防 腹 壁 膨 出 ， 应 注 意 以

下 三 点 ： 首 先 ， 肿 瘤 切 除 后 应 先 进 行 腹 壁 整 形 ，

尽 可 能 缩 小 筋 膜 缺 损 面 积 。 一 方 面 可 以 减 少 供 区

创 面 ， 更 重 要 的 是 可 以 提 供 移 植 区 周 围 腹 壁 的 张

力 ， 减 少 整 体 腹 壁 膨 出 的 概 率 ； 其 次 ， 保 证 足 够

大 小 的 补 片 。 通 常 腹 壁 切 口 疝 修 补 手 术 的 补 片 是

加 固 切 口 两 侧 的 单 向 腹 壁 张 力 ， 要 求 至 少 超 过 切

口 边 缘 5 cm， 而 移 植 肌 皮 瓣 的 补 片 ， 需 要 对 抗 肌

皮 瓣 周 围 各 方 向 的 环 形 腹 壁 张 力 ， 可 能 需 要 超 过

肌 皮 瓣 边 缘 更 宽 的 距 离 ， 确 保 补 片 在 各 个 方 向 均

衡 抵 御 腹 腔 压 力 ； 第 三 ， 补 片 的 固 定 。 由 于 巨 大

腹 壁 肿 瘤 的 长 期 存 在 ， 整 个 腹 壁 在 手 术 前 已 是 扩

张 松 弛 状 态 ， 因 此 ， 须 尽 量 将 补 片 缝 合 到 稳 定 的

解 剖 结 构 上 ， 比 如 半 月 线 、 腹 股 沟 韧 带 、 肋 骨 、

髂嵴等处，并且对补片进行多点、多处环形固定，

确 保 加 固 到 移 植 区 周 围 整 体 侧 腹 壁 。 本 组 在 技 术

改 进 后 进 行 手 术 的 患 者 均 未 再 出 现 腹 壁 膨 出 的 问

题，效果较理想。

另外，本组患者中，有 2 例软组织肉瘤的患者

预后不良，1 例短期内出现复发，再次手术需移除

肌皮瓣，1 例进展迅速并已死亡。Song 等[7] 回顾了

10 例皮肤纤维肉瘤行根治手术联合肌皮瓣移植的

患者，平均生存时间也仅为 （14.22±10.76） 个月。

因 此 ， 对 于 具 有 高 复 发 倾 向 且 预 后 不 良 的 腹 壁 肉

瘤[35-38]，应在多学科讨论并个体化评估之后，制定

综合的治疗方案，结合术前及术后的辅助治疗[39]，

选 择 最 佳 手 术 时 机 及 手 术 方 式 ， 尽 量 减 少 复 发 风

险，确保手术效果。

本 研 究 存 在 一 定 的 局 限 性 ， 首 先 ， 本 研 究 的

患 者 手 术 时 间 跨 度 较 大 ， 导 致 随 访 时 间 差 异 大 ，

且 手 术 技 术 在 不 断 完 善 过 程 中 ， 对 于 最 终 的 结 果

可能存在一定影响；其次，本研究为回顾性研究，

无 法 控 制 研 究 过 程 中 的 各 种 混 杂 因 素 ， 可 能 会 影

响 研 究 结 果 的 可 靠 性 ； 另 外 ， 本 研 究 完 成 病 例 数

较 少 ， 需 要 进 一 步 的 大 规 模 及 多 中 心 的 前 瞻 性 研

究，进一步明确该技术的实用性和可靠性。

综 上 所 述 ， 股 前 外 侧 嵌 合 穿 支 皮 瓣 移 植 联 合

人 工 材 料 修 补 治 疗 腹 壁 肿 瘤 切 除 术 后 的 巨 大 腹 部

缺 损 是 较 为 安 全 有 效 的 ， 值 得 临 床 推 广 应 用 。 但

需在多学科会诊的前提下，由有经验的外科医生，

准 确 把 握 手 术 适 应 证 、 个 体 化 制 定 手 术 方 案 ， 确
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保手术效果及患者获益。
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