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本文亮点：

(1) 提出复杂性创面的多维界定标准，为临床精准识别与分层管理提供理论依据。

(2) 构建复杂性创面功能性修复的阶梯式理念框架，并展望再生医学与智能技术的融合路径。

Highlights:

(1) This work proposes a multidimensional classification criterion for complex wounds, providing a 

theoretical basis for precise clinical identification and stratified management.

(2) It establishes a stepwise conceptual framework for the functional reconstruction of complex 

wounds and outlines the integration path of regenerative medicine and intelligent technologies.
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【摘要】　复杂性创面的修复已从单纯闭合创面转向功

能性重建，但目前对其定义、修复理念和未来方向还缺乏系

统阐述。在文献回顾和综合分析的基础上，该文提出复杂性

创面的界定应综合考虑“愈合时序异常、解剖结构受累、危险

因素并存及管理需求复杂”4个维度。可将该类创面功能性

修复的核心理念总结为 4个阶梯式的原则：供区与受区的生

物学匹配、供区损伤最小化、恢复外观与感觉功能，以及深层

结构，包括血管、神经、肌腱、骨骼与关节的功能性重建。该

文系统梳理复杂性创面修复从皮肤移植奠定基础，到显微外

科功能再造，再到多学科融合探索再生的发展历程，重点阐

述中国学者在该领域做出的原创贡献。未来，再生医学、智

能导航、超级显微外科及精准分型等技术深度融合，将进一

步促进复杂性创面修复从解剖修复向功能再生发展。
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【【Abstract】】 The paradigm of complex wound 
management has shifted from simple wound closure 
toward functional reconstruction. Nevertheless, a 
systematic framework defining complex wounds, outlining 
the principles of functional reconstruction, and addressing 
future directions remains unavailable. Based on a 
comprehensive review and critical synthesis of the current 
literature, this article proposes a multidimensional 
framework for defining complex wounds that incorporates 
four dimensions: abnormal healing trajectory, involvement 
of anatomical structures, coexistence of multiple risk 
factors, and complexity of clinical management. 
Furthermore, a four-tier conceptual framework for 
functional reconstruction of these wounds is summarized, 
emphasizing biological matching between donor and 
recipient sites, minimization of donor-site morbidity, 
restoration of aesthetic appearance and sensory function, 
and functional reconstruction of deep structures, including 
blood vessels, nerves, tendons, bones, and joints. This 
review systematically summarizes the historical evolution 
of complex wound reconstruction, from skin grafting as the 
cornerstone of wound repair, through microsurgical 
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functional reconstruction, to the emergence of 
multidisciplinary regenerative strategies, with particular 
emphasis on the original contributions of Chinese 
investigators in this field. Future advances driven by the 
deep integration of regenerative medicine, intelligent 
navigation, supermicrosurgery, and precision phenotyping 
are expected to facilitate the transition of complex wound 
reconstruction from anatomical repair to functional 
regeneration.

【【Key words】】 Wound healing; Reconstructive 
surgical procedures; Microsurgery; Functional 
reconstruction; Reconstructive ladder
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随着人民生活水平的不断提高和健康中国理

念日益深入人心，人们对美好生活的向往愈发强

烈。对于复杂性创面的修复，患者已不满足于仅实

现创面覆盖，而是追求全方位的功能性修复，这对

医患双方都是一个极大的挑战，尤其对医务人员提

出了更高的要求。然而，目前对于复杂性创面、功

能性修复的界定尚不明确，尚需医务人员不断加深

认识和理解，从而更好地对复杂性创面实施功能性

修复，最终造福患者。

1 复杂性创面的定义与病因学

1. 1 复杂性创面的定义

对于复杂性创面，当前临床还没有统一明确的

定义，现有文献常用“慢性难愈性创面”“难治性创

面”或“毁损性创面”等术语来描述，这类创面常伴

随深部组织暴露、坏死、感染或缺损，而且很难自行

愈合［1⁃2］。其中，慢性难愈性创面的定义大多围绕病

程时长设定，一般指病程超过 3 个月仍未恢复解剖

和功能完整性的创面［3］。然而，仅以时间作为界定

标准存在明显局限性，无法充分体现病因差异、发

病部位区别、组织缺损程度，也未考虑早期干预时

机对预后的影响。

近年来，慢性难愈性创面的评估体系已从单一

的时间维度，转变为整合了病因识别、病理生理机

制解析与管理需求的多维度评估体系，复杂性创面

这个更有临床指导价值的概念也随之被提出。有

研究者指出，只要创面满足以下任意一个条件，就

能将其定义为复杂性创面［1⁃2］：（1）病程迁延超过3个

月；（2）存在血液灌注不良或组织坏死；（3）伴有明

确感染；（4）合并影响愈合的局部或全身性疾病。

胡大海等［4］进一步强调，复杂性创面的本质是多种

病理因素干扰了正常的愈合过程。它的复杂性不

只体现在病程变长，通常指规范治疗 4~12周后仍未

愈合，更突出表现为以下任意一种临床特征：（1）局

部组织损伤严重，修复难度大；（2）病因复杂，涉及

多种基础疾病或致病因素，如糖尿病、周围血管病

变、免疫缺陷、营养不良等；（3）病理生理层面存在

持续炎症反应、组织缺血及细胞功能障碍；（4）具有

高复发倾向，创面即使暂时闭合，也容易在原位或

邻近区域再次破溃。

结合以上内容，笔者认为，只要创面符合以下

任意一种特征，就可以将其判定为复杂性创面。（1）
愈合时间异常：在预期时长，一般指 4~12周内，创面

没有出现有序的愈合过程，也没有明显的愈合倾

向。（2）解剖结构受累，伴随功能障碍：创面伴有骨、

关节、肌腱、神经、重要血管或内固定物裸露，或存

在深部组织缺损、窦道或瘘管形成，或植入物相关

感染的情况，并由此导致相应部位的感觉、运动或

负重等功能障碍。（3）同时存在影响愈合的危险因

素：合并干扰愈合的局部或全身性高危因素，具体

包括深部感染（如微生物生物膜感染、慢性骨髓

炎）、血供障碍（如动脉缺血、糖尿病性微血管病

变）、放射性组织损伤、重度营养不良或免疫抑制状

态。（4）诊疗管理需求复杂：经过规范的常规治疗

后，创面仍持续不愈合，需要启动多学科团队协作

诊疗模式，涉及整形外科、血管外科、内分泌科、感

染科及康复科等科室；或需依赖复杂重建技术，比

如皮瓣移植、骨搬运、显微外科修复，以及高级辅助

治疗，如VSD、应用生物材料及制剂、血管介入等。

1. 2 复杂性创面的主要病因及治疗原则

1. 2. 1 创伤性复杂性创面  这类创面大多由严

重挫伤、挤压伤、撕脱伤等高能量损伤或深度烧伤

造成，常伴随大面积皮肤和软组织缺损、开放性骨

折，以及异物残留或严重污染，这类损伤很容易破

坏局部血运，进一步引发深部组织坏死、骨外露及

功能丧失，还可能继发骨筋膜室综合征或深部组织

感染［5］。治疗时要优先进行早期彻底清创与骨折固

定，还要尽早借助皮瓣移植完成软组织覆盖。及时

评估血运情况、有效闭合创面，是防止这类创面发

展成慢性创面的关键步骤。

1. 2. 2 感染性与骨相关复杂性创面  坏死性筋

膜炎、慢性窦道及慢性骨髓炎是这类创面的典型表

现［6］。因这类创面会形成微生物生物膜，深层组织

还会有微生物定植、繁衍，常规清创和抗微生物治

疗往往难以彻底治愈，所以，其治疗应以彻底清除
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外科病灶为核心，还要根据病原学检查结果进行长

期靶向抗感染治疗。

1. 2. 3 血管性复杂性创面  血管性复杂性创面

包括糖尿病足溃疡、静脉性溃疡。动脉供血不足合

并糖尿病引发的微循环障碍和周围神经病变，会大

幅降低组织自我修复能力，导致溃疡形成，并显著

增加感染和骨髓炎的发生风险；而静脉性溃疡主要

与静脉高压、血液回流不畅及局部持续炎症反应有

关［7］。为使这类创面顺利愈合，需要同时对其进行

血运重建和系统性代谢调控两方面干预。其中，糖

尿病合并代谢紊乱引发的创面病因尤其复杂，后文

将专门展开讨论。

1. 2. 4 肿瘤相关与放射性复杂性创面  肿瘤扩

大切除后残留的大面积复合组织缺损，以及放射治

疗造成的组织纤维化和微血管损伤，均导致创面难

以愈合，且复发风险很高［8］。管理这类创面时，需结

合肿瘤治疗和重建外科的要求，仔细权衡肿瘤安全

边界与功能修复的时机和策略。放射性损伤区域

本身局部供血不足，修复该类创面时通常需引入血

供充足的组织，如各类带蒂皮瓣或游离皮瓣，以确

保创面有效覆盖。

1. 2. 5 代谢性复杂性创面  这类创面主要指代

谢紊乱引发的难愈性创面，其中糖尿病足溃疡是最

典型的代表，其核心病理改变与持续高血糖、胰岛

素抵抗以及晚期糖基化终末产物堆积有关，这 3 个

因素共同诱发微循环障碍、氧化应激反应和ECM重

塑异常［7，9⁃10］，这些变化使创面愈合停滞在炎症阶段，

无法正常过渡到增殖期，最终形成慢性难愈性创

面。临床上，这类创面常合并周围神经病变和缺

血，感染风险高，且易向深部组织扩散。治疗应采

用“代谢-血管-创面”三位一体的综合干预方法：以

血糖和血脂的系统管理为基础，联合血运重建改善

局部供血，完成积极清创后再进行规范的创面床覆

盖。系统性代谢调控是阻止这类创面复发和进展

的关键环节。

1. 2. 6 自身免疫性复杂性创面  这类创面大多

继发于坏疽性脓皮病、系统性硬化症、血管炎及白

塞病等结缔组织病，本质上是免疫介导的血管损伤

和组织纤维化的皮肤表现［11］。其发病机制以免疫

复合物沉积引发的血管炎性闭塞为基础，伴Fb异常

活化及大量炎症细胞浸润，最终导致继发性组织缺

血坏死。其临床特点为创面多发、对称分布，伴剧

烈疼痛，常规换药治疗效果差［11］。其治疗重点在于

控制原发疾病活动性，根据疾病活动度，酌情选用

糖皮质激素、免疫抑制剂或靶向关键炎症通路的生

物制剂。在全身免疫抑制治疗的基础上，局部创面

处理应遵守标准化原则，但需警惕免疫抑制状态

下，继发感染的风险会升高，临床决策时，需在控制

炎症和预防感染之间进行动态调整［12］。

1. 2. 7 压力性损伤  压力性损伤是持续压力或

剪切力作用在骨隆突部位（如骶尾部、坐骨结节），

导致局部组织缺血坏死所致。其病理过程包含微

循环障碍、缺血-再灌注损伤以及组织机械变形，若

合并皮肤潮湿、营养不良，创面易向深层发展，甚至

累及骨骼。高龄、长期卧床、感觉功能减退是这类

损伤的主要危险因素。其治疗遵循“预防优先、分

级管理”的原则：对于Ⅰ期和Ⅱ期压力性损伤，主要

进行减压、营养支持和皮肤护理；对于已出现骨外

露的Ⅲ期和Ⅳ期压力性损伤，需进行外科清创联合

皮瓣移植修复。因该类创面常受基础疾病、持续压

力影响而迁延不愈，所以早期识别高危人群，建立

系统的预防机制，如定时翻身、使用减压床垫，是降

低其发生率的关键。

1. 2. 8 其他类型复杂性创面  其他临床情形，

包括需矫正的严重瘢痕挛缩畸形、可引发医源性慢

性创面的外科手术、手术部位感染，以及器械或植

入物的长期外部压迫等，也可导致复杂性创面［13］。

虽然这些创面的发病原因各不相同，但若同时合并

感染、血供不足、瘢痕化或既往接受过放射治疗这

类不利因素，也应将其归入复杂性创面范畴并进行

综合管理。

2 复杂性创面功能性修复的发展历史

复杂性创面功能性修复的发展过程，本质上是

从创面覆盖逐步走向综合功能重建的理念和技术

升级过程。

在皮肤移植和皮瓣外科技术的起步阶段，创面

修复主要以促进创面愈合和维持患者生存为目

标［14］。20世纪中叶以来，显微外科技术的突破推动

创面修复进入功能重建阶段［15］。1963年，陈中伟团

队完成了世界上第 1 例完全离断前臂的再植手术，

术后患手的功能恢复良好，证实了复杂组织功能重

建的可行性［16］。随后，游离组织移植技术的发展，

使大范围组织缺损的修复从局部覆盖走向精准重

建［17］。20世纪 80年代后，血管体区理论、穿支体区

理论的创立和穿支皮瓣技术的推广，在保证受区缺
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损修复效果的同时最大限度减少了供区损伤［18］。

其中，由我国学者首先开展解剖学研究并推广应用

的股前外侧皮瓣，因供区损伤小、适应证广，逐渐成

为国际上应用最广泛的游离皮瓣［19］。这一时期，复

杂创面修复的目标已逐步由组织存活转向功能

恢复。

进入 21世纪后，复杂性创面修复的发展呈现技

术精细化、个体化和多学科交叉化的特点。超级显

微外科、VSD、人工真皮、荧光血管造影和数字化设

计等手段在复杂性创面修复领域的应用，显著提高

了修复的精准性和安全性［20⁃21］。与此同时，复杂性

创面的治疗理念也由传统“阶梯修复”理念逐步转

变为以功能恢复为导向的综合重建理念。例如，针

对严重肢体创伤，通过骨科团队与显微外科团队协

作，联合进行骨组织缺损重建与软组织缺损修复，

可显著提高保肢率和肢体功能恢复水平［22⁃24］。在功

能重建领域，我国学者持续推动理念创新，王增涛

团队提出并完善了“手指全形再造”理念，实现了手

指外形与功能的同步重建，体现了复杂创面修复从

组织修复向功能与形态兼顾的转变［20］。此外，组织

工程、干细胞和三维生物打印等技术的不断发展，

也为未来实现更高水平的组织器官再生与功能重

建带来了新的可能［25⁃26］。例如，李青峰与昝涛团队

将组织工程、干细胞技术与传统重建外科相结合，

完成了自体组织全脸面预构与移植治疗，为大范围

复杂组织缺损的功能性重建提供了新的技术

路径［27］。

3 复杂性创面功能性修复的核心理念及应用

复杂性创面功能性修复的根本目标，是在创面

彻底清创、有效控制感染的基础上，优先重建受损

部位的功能单位，包括皮肤的耐磨与触觉功能、肌

腱-滑车系统的力学传导、关节的活动度与稳定性，

以及骨骼的承重轴线，而非仅满足于创面闭合或者

外观改善。为实现该目标，要求在术前评估时，先

明确功能重建的优先级，再根据优先级选择合适的

组织类型和重建方式，如皮片、皮瓣、肌肉、肌腱或

者骨的复合移植。本文将复杂性创面功能性修复

理念的主要内容总结为 4个阶梯式的原则：（1）供区

与受区的生物学匹配；（2）供区损伤最小化；（3）恢

复外观与感觉功能；（4）深层结构的功能性重建。

3. 1 供区与受区的生物学匹配

供区与受区的生物学匹配之所以关键，在于它

直接决定受区组织的远期功能与外观效果。供区

组织的色泽、厚度、弹性、毛发分布乃至组织结构，

越接近受区，并发症越少。手掌与足底的替代组

织，耐磨性、感觉恢复潜力及结构稳定性缺一不可，

薄型同类组织为首选［28］；面部对供区组织的需求则

不同：除色泽与厚度外，毛发生长方向与密度一旦

与受区错位，外观效果便会显著受损，因此对匹配

精度的要求更高［29］。笔者认为，前者侧重功能耐用

性，后者重在形态自然，匹配的侧重点因部位而异。

3. 2 供区损伤最小化

治愈一个创面，不应以制造另一个创面为代

价。笔者团队将这一原则概括为“整体创伤最小

化”：受区的功能与外观要修复，供区的结构与美观

也要保全。穿支皮瓣、超薄皮瓣、超级显微外科血

管吻合、皮肤扩张与预构等现代外科技术为该原则

的落实提供了有力支撑。具体策略包括：（1）供区

隐蔽化。优先选择易被衣物遮盖或对美观影响较

小的供区，如股前外侧、腹股沟、胸背或足底内侧区

域，减轻患者的远期心理负担，这一策略在面部与

手部重建中尤为重要［28，30⁃31］。（2）使供区可直接缝合。

合理规划皮瓣的宽度与轴向，使供区创面得以一期

闭合，避免额外植皮。如在修复手掌皮肤缺损时，

通过系统优化“手掌-足底内侧分叶皮瓣”的设计，即

可实现受区精确重建与供区一期闭合［28，32］。（3）应用

穿支皮瓣技术。穿支皮瓣技术可保留深层肌肉与

筋膜的完整性，仅切取较薄的组织瓣，因而更贴合

受区需求，显著降低了供区功能障碍和并发症的发

生风险［33］。这项技术被提出并广泛应用后［34⁃35］，已

经成为减少供区损伤的关键技术。（4）精细化切取

组织瓣。在确保血供安全的前提下，可借助显微外

科及超级显微外科技术［36］，围绕单一穿支血管或特

定神经支配区域实施精准切取，仅保留修复所需的

组织，以减少供区组织浪费，并降低后续功能代偿

负担［37］。从实际应用来看，这种“按需切取”的思

路，比传统较大范围切取方式更符合现代重建外科

追求微创与精准的理念。

3. 3 恢复外观与感觉功能

如前所述，在复杂性创面修复中，外观并非次

要考量内容。外观直接影响患者的心理状态与社

会参与，因此本质上是整体功能的重要组成部

分［38］，也是美容性修复的主要内容之一。因此，在

重建过程中需重视恢复受区在色素沉着、皮肤厚

度、毛发分布及皮肤附属结构（如眉毛、胡须、指甲
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等）方面的协调性与一致性，必要时可以联合毛发

移植或局部再造技术，进一步提高外观的自然度。

同时，感觉功能重建也十分重要。对于承重或高摩

擦区域（如手掌、足底、足跟）及需要精细触觉的部

位（如指尖、唇部），行神经吻合能明显改善术后感

觉恢复的质量，降低再次损伤和溃疡复发的风险。

近年来，有关感觉皮瓣在足部与乳房重建中的应用

研究日益增多，已有证据表明，在功能关键区域优

先选用神经化皮瓣，可给患者带来明显的感觉改善

效果［39］。

3. 4 深层结构的功能性重建

复杂性创面功能性修复最核心的难点，通常在

于深层组织的恢复，仅靠皮片或皮瓣移植覆盖，无

法重建承重、动力或稳定性功能。正因如此，以下

深层结构的功能性重建，才是复杂性创面功能性修

复的主要内容。

3. 4. 1 血运重建  在伴有严重软组织损伤、骨

组织缺损或骨外露的缺血性创面中，通过血管吻合

重建可靠血运，是软组织与骨组织修复成功的基

础。游离组织瓣移植已经成为保肢治疗、大范围缺

损覆盖的标准手术方法，它和血管重建同步操作，

能明显降低手术失败的概率和截肢风险［40］。

3. 4. 2 神经功能重建  为恢复感觉和运动功

能，一般需要进行神经吻合、移植或转位。当周围

神经损伤造成功能丧失时，神经转位联合神经-肌肉

重建，再配合肌腱或肌肉转移，可以有效重建主动

运动能力或保护性感觉，例如断指再植中的神经修

复、乳房再造或指尖再造中的感觉神经吻合都属于

这类情况。有研究者指出，不管是早期行神经重

建，还是晚期行功能修复，都对复杂创伤后的功能

恢复有重要作用［41］。

3. 4. 3 肌腱或肌肉功能重建  对于肌腱断裂或

肌肉功能丧失，可利用肌腱移位、移植或功能性肌

肉移植，恢复关键的运动功能。例如，对于大范围

肌肉缺损，行游离功能性肌肉移植或肌腱移位术，

可有效重建局部肌力和运动功能［42⁃43］。这类重建需

要与骨或关节修复同步规划，以恢复合理的生物力

学序列［44］。

3. 4. 4 骨骼功能重建  当骨缺损或骨连续性中

断影响力学稳定和承重功能时，需要用非血管化骨

移植、带血管骨瓣转移、骨搬运（Ilizarov 技术）或

Masquelet技术等重建骨骼连续性［45］。其中，游离腓

骨皮瓣与髂骨皮瓣可同时修复骨与软组织缺损，在

颌面及下肢复合性缺损修复中得以广泛应用［46］。

Ilizarov技术通过持续缓慢地牵张成骨，可有效修复

节段性骨缺损并维持肢体长度，但需注意对接端不

愈合、轴向偏移及针道感染等并发症［47］。Masquelet
技术则为大段骨缺损，尤其是合并感染的复杂骨缺

损，提供了另一种重建思路［48］。这项技术分 2 步进

行：第 1步，在彻底清理创面后植入带有抗生素的聚

甲基丙烯酸甲酯骨水泥占位器，使周围组织在 6~
8 周内形成富含血管和成骨生长因子的“诱导膜”；

第 2步，切开诱导膜并取出占位器，于膜腔内植入自

体松质骨。诱导膜形成的密闭腔室，能有效防止移

植骨被宿主吸收，促进其与宿主骨的融合与后续重

塑［49］。相关系统综述显示，在四肢节段性骨缺损修

复中应用 Masquelet 技术后，骨愈合率约为 82%［50］。

骨骼重建的具体方案需根据缺损范围、软组织条

件、感染状态及功能负荷要求综合确定，必要时可

将上述技术联合使用以发挥协同优势。

3. 4. 5 关节功能重建  关节周围复杂创面若伴

有关节面损伤或稳定性丧失，可能需要进行关节修

复、成形、置换或选择性融合，重建方案需在创面愈

合不良的风险和远期功能需求之间权衡取舍。例

如，在感染未得到有效控制时，关节融合比关节置

换更为安全。关节重建通常与软组织覆盖分期进

行，即待软组织创面愈合稳定后再手术；在血运良

好、感染风险低的情况下，也可与软组织覆盖在同

一次手术中联合完成。

4 复杂性创面修复的未来展望

当前，复杂性创面修复领域正围绕“患者功能

与生活质量”这一核心目标，经历一场多维度的深

刻变革：在理念上，正从追求结构修复转向促进功

能再生；在技术上，正从依赖个人经验转向智能精

准；在策略上，正从统一化方案升级为个体化定制；

在管理上，正从单一科室独立操作走向多学科整合

协同。

由“修复”迈向“再生”，应是复杂性创面治疗领

域最值得关注的方向。现阶段，功能性修复仍较多

依赖自体组织移植，虽能完成创面闭合，但供区损

伤、可用组织不足以及生物学匹配欠佳等问题仍然

突出。随着再生医学的持续推进，组织工程支架和

细胞治疗有望逐步改变这一局面［25］。负载生长因

子或抗菌成分的生物活性支架，不只是单纯的填充

材料，还可参与调控创面微环境，促进细胞迁移、增

··5
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殖，并推动血管化和神经化再生；间充质干细胞、脂

肪来源血管基质细胞等，在血管生成、免疫调节和

抗纤维化方面也显示出较好潜力。进一步而言，三

维生物打印可能推动创面修复进入“按需构建”阶

段，借助影像学数据重建缺损组织形态，再结合患

者自体细胞打印具有血管通道与特定组织结构的

复合组织，从而在一定程度上突破供体来源与组织

匹配的限制［26］。

与此同时，智能技术与精准外科的结合，正提

升复杂性创面修复的可操作性与安全性。高分辨

率CT血管造影联合三维重建，已成为术前血管评估

的重要基础；增强现实导航、荧光血管造影等技术

的引入，则进一步提高了皮瓣设计、血管定位和血

液灌注判断的准确度。机器人辅助系统在超级显

微外科中的应用，也有助于减轻生理震颤对操作精

度的影响，使更细小血管及淋巴管吻合成为可能。

这不仅提高了手术的精细化水平，也为薄型皮瓣制

备和供区损伤最小化提供了技术支撑。术后监测

同样在走向智能化，柔性传感器与人工智能算法的

结合，可对皮瓣血氧饱和度、温度及组织张力进行

连续监测，并对血管危象进行早期预警，从而推动

皮瓣管理由院内观察延伸至远程、长期随访。

精准医疗的深入应用，将进一步改变复杂性创

面治疗的决策模式。由于功能性修复本身具有明

显个体差异，治疗方案的制订不能单纯依赖经验判

断，而应结合创面生物学特征进行动态调整。借助

蛋白质组学、代谢组学等技术分析创面渗液与组

织，可实现创面的分子分型，进而判断创面所处阶

段，并据此选择抗炎、促血管生成或抗纤维化等针

对性干预措施。围绕生物标志物建立预后预测体

系，有助于评估愈合潜力、感染风险及瘢痕增生趋

势，为手术时机、修复方式及后续抗瘢痕管理提供

依据。患者报告结局指标的引入，则使疗效评价不

再局限于创面闭合，而更关注功能、体验与生活质

量，进一步结合三维模型和虚拟现实技术，还可帮

助患者更直观地理解不同修复方案及其对供区的

影响，进而促进医患共同决策。

未来的创面修复中心，更可能整合创面外科、

骨科、血管外科、内分泌科、感染科、康复科及营养

科等多学科资源，并依托标准化路径和数据共享系

统，形成连续、高效的一站式诊疗流程。

5 结语

复杂性创面的修复，已从只追求创面闭合的传

统方式，发展为以功能重建为主要目标的系统性工

作。这意味着临床追求的诊疗效果，不只是挽救肢

体或是闭合创面，而是帮助患者恢复独立生活能

力，重新回归社会，重获生命尊严。要达成这一目

标，既需要外科技术不断进步，也需要多学科团队

协作体系不断完善，更需要全程关注患者的整体功

能与生活质量。只有做到这些，才能使复杂性创面

的临床诊疗真正回归“治愈患者”的医学本质。
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