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儿童面部黑色素痣诊治３７９例

袁心刚１，２　邱　林１，２　傅跃先１，２　田晓菲１，２　刘　燕１，２　肖　军１，２

李天武１，２　陈　伟１，２　甘立强２　张　萱２

【摘要】　目的　回顾性分析２０１０年１月至２０１４年１２月在本院经手术治疗的３７９例面部黑色素
痣患儿临床资料，总结儿童面部黑色素痣的手术治疗经验。 方法　３７９例中，男１７５例，女２０４例；年
龄４４ｄ至１６岁。采用３种术式：单次（２３５例）或分次（７１例）切除缝合，切除加全厚植皮（３８例），切除
加皮瓣修复，邻近皮瓣转移（３４例），１例左面部巨痣行痣大部分切除加股前外游离皮瓣转移修复。采
用皮肤科医师和患儿家属双盲主观评价疗效，评价内容为切口瘢痕、面部畸形、色差。 结果　除１例
股前外游离皮瓣转移患儿游离皮瓣吻合口栓塞改为全厚植皮外，所有患儿均完整切除面部黑色素痣，切

口Ⅰ级愈合。所有单次或分次切除缝合、临近皮瓣转移者未出现明显瘢痕增生或挛缩，皮肤色泽和弹性
与正常皮肤接近，除部分邻近皮瓣转移患儿家长对附加切口不满意外，均获得满意评价。全厚植皮术者

植皮区创缘发生轻度瘢痕增生，植皮区色素沉着。所有患儿未继发面部畸形。 结论　儿童面部黑色
素痣的手术设计需兼顾其所处面部美容单位、面积大小，遵循面部美容单位自然的分界线及面部皱纹线

走向，选择适宜的切除缝合、皮瓣转移、全厚植皮等术式进行修复，术后可获得较好的美容效果。

【关键词】　面部；美容；黑色素痣；儿童
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　　随着生活水平的提高，人们对美容的要求和投
入逐年增加。以皮肤色素痣为代表的皮肤良性病

变，尤其是位于面部者，影响美容和心理，要求治疗

的患者也逐年增加，且要求治疗的年龄逐年降低。

色素痣的治疗方法很多，可分为非手术和手术治疗。

非手术疗法主要包括化学腐蚀、冷冻、电解、高频电

刀、激光等，使病变组织破坏脱落，周围组织再生修

复，虽可避免手术，但组织破坏深度不易掌握，过浅，

治疗不彻底，且易形成刺激因素，过深则遗留凹陷瘢
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痕，局部皮肤色素改变；手术疗法适用于任何类型的

色素痣，不论面积大小均可采用［１］。我们一直采用

手术治疗儿童色素痣，并长期随访，现将近５年来手
术治疗的儿童面部色素痣的经验总结如下。

材料与方法

一、临床资料

所有病例均来自２０１０年１月至２０１４年１２月
本院烧伤整形外科门诊与住院患者，总计 ３７９例。
其中男性１７５例，女性２０４例，年龄４４ｄ至１６岁。
其中婴儿（０～１岁）８９例，占 ２３５％，幼儿（１～３
岁）１２７例，占３３５％，学龄前期儿童（３～７岁）８８
例，占 ２３２％，学龄期儿童（７～１０岁）４３例，占
１１３％，青春期儿童（１０～２０岁）３２例，占 ８４％。
病变位于面部（颈部、发际线以上除外），大部分为

圆形或类圆形斑点或斑片状，棕褐色或黑色，皮肤表

面平整或略呈细颗粒状，部分病变区域随毛发生长。

病变面积：０１ｃｍ×０１ｃｍ至１８ｃｍ×２６ｃｍ，
平均２３７ｃｍ×１０５ｃｍ。按照ＥｙａｌＧｕｒ对面部色素
痣的分类方法［２］，本组小面积（病变最大径≤３ｃｍ）
占７６５％（２８９／３７９），中等面积（最大径３～１２ｃｍ）
占２２７％（８６／３７９），大面积（最大径≥１２ｃｍ）占
１１％（４／３７９）。

二、手术方法

患儿均接受手术治疗，按照家长要求部分病例

（１０７例）行病理活检。手术方式分为以下三类：①
切除缝合（单次切除缝合或分次切除缝合）。为门

诊手术，在基础加局部浸润麻醉下进行。单次切除

缝合，在麻醉状态下，术者用手沿病变长轴拧起病变

皮肤，判断切除后临近器官是否有移位，伤口是否能

在张力较小状态下缝合；切除时旁开病变边缘１～２
ｍｍ行梭形延长切口切除，尽量使切口与皮肤皱纹
线一致，完全切除病变皮肤全层组织，创口真皮用５
—０或６—０慢吸收线减张缝合，皮肤再用６—０快吸收
线直接缝合。分次切除缝合，按上述方法判断不能

一期切除者，且多次切除不会导致临近器官移位者，

切除病变面积大小以能直接缝合为标准，除最后一

次切除外，其余切除大小均尽量局限于病变范围内，

最后一次切除缝合技巧同单次切除。３～６个月后
再次行病变切除术。②手术切除加全厚植皮。所有
病人均住院，在全麻下切除病变后，切取耳后或腹股

沟全厚皮片，将其移植至创面，植皮时也在真皮层行

减张缝合，减少瘢痕形成。③手术切除加皮瓣修复。

住院在全麻下手术。手术切除加邻近皮瓣转移，于

病变周围设计局部皮瓣，切除病变后，以旋转和推移

方式将皮瓣覆盖创面，供瓣区皮下游离后直接缝合。

１例左侧面部巨痣患儿采用大部分切除加游离股前
外皮瓣移植，术后因吻合口栓塞失败将皮瓣打薄成

全厚皮片移植。

本组病变以单次手术切除术为主，根据不同部

位、预计病变切除后切口张力情况、家属对美容的要

求，选择合适的手术方式。具体见表１。
表１　手术方式占总例数的比例

手术方式 例数 百分数（％）

切除缝合
单次切除缝合 ２３５ ６２０

分次切除缝合 　７１ １８７

手术切除＋全厚植皮 　３８ １００

手术切除＋皮瓣修复
临近皮瓣转移 　３４ 　８９

游离皮瓣移植 　１ 　０２

　　　　总计 ３７９ １００

　　三、随访及疗效评价方法
为避免手术医师评价的主观性，我们特采用患

儿家长和未参与手术的皮肤科医师来评价术后效

果，评价内容包括术后是否导致临近器官移位等面

部畸形，瘢痕是否突出皮面、硬度、颜色，术区是否色

素改变。

结　果

一、病理检查结果

按照家长意愿本组共１０７例进行病理活检，其
中复合痣７２％（７７／１０７），皮内痣２２４％（２４／１０７），
交界痣０２８％（３／１０７），其余 Ｓｐｉｔｚ痣、蓝痣、神经样
痣（左面部巨痣患儿的病理结果）各１例。

二、手术疗效

除１例左面部巨痣大部分切除加股前外游离皮
瓣转移患儿游离皮瓣吻合口栓塞改为全厚植皮外，

其余均一期愈合，部分获随访，随访时间从１个月至
半年，均未发现残余色素痣病变。皮肤科医师和患

儿家长评价术后效果，结果所有切除缝合、皮瓣转移

者瘢痕轻微，皮肤色泽和弹性与正常皮肤接近，医生

和家长对效果较满意，但家长对于延长或附加切口

期待改进；全厚植皮者虽能１次手术解决问题，但术
后植皮区创缘轻度瘢痕增生、植皮区色素沉着严重

影响术后美观，且家长的不满意程度明显高于医生。

三、典型病例

病例１：患儿，女，首诊年龄１岁３个月，额部黑

·１７１·



　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１６年４月第１５卷第２期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ａｐｒｉｌ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．２

色素痣６３ｃｍ×５７ｃｍ（最长径６３ｃｍ，最宽径５７
ｃｍ）。在静脉复合加局部麻醉下行色素痣分期切除
术，病检结果为皮内痣。共行５次黑色素痣切除术，
每次间隔５～６个月，间隔期以３Ｍ胶布垂直切口粘
贴减轻瘢痕增生，最终完成整个治疗，邻近器官未见

明显移位，效果优良，家长满意（见图１）。
病例２：患儿，女，初诊年龄１０岁９个月，左面

部黑色素痣８７ｃｍ×５２ｃｍ，在气管插管全麻下行
左面部黑色素痣全切、全厚植皮（腹股沟取皮），病

检结果为复合痣。术后半年随访未导致临近器官移

位，植皮缝合处瘢痕较明显但未突出皮面，植皮区色

素沉着，家长能接受术后效果（见图２）。

病例３患儿，女，初诊年龄２岁４个月，右下睑
黑色素痣１７ｃｍ×１１ｃｍ，在气管插管全麻下行右
下睑黑色素痣全切、临近皮瓣转移，病检结果为皮内

痣。术后未导致下睑外翻，术后半年随访未导致临

近器官移位，瘢痕轻微，无色素改变，效果优良，家长

满意但对附加切口不太能接受（见图３）。
病例４：患儿，女，初诊年龄９岁１１个月，左面

部巨痣２６ｃｍ×１８ｃｍ，在气管插管全麻下行左面部
巨痣大部分切除、右侧股前外游离皮瓣移植。但术

后发生吻合口栓塞导致手术失败，将游离皮瓣打薄

成全厚皮移植于创面，术后失访（见图４）。
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图１　分次切除额部黑色素痣；　图２　左面部黑色素痣切除、全厚植皮；　图３　右下睑黑色素痣切除、临近皮瓣转移；　
图４　左面部巨痣大部分切除、右侧股前外游离皮瓣修复

讨　论

虽然面部皮肤良性病变如色素痣、疣状痣、瘢

痕、良性肿瘤等，（以色素痣为代表，因其更常见，且

分布面积、大小各异）并不导致严重后果，但对患者

及其家属产生严重心理影响，要求尽早治疗，且期望

值较高，是整形外科面临日益增多的难题，本组病例

中，最小接受手术治疗的患儿仅４４日龄，家长要求
治疗的迫切心情可见一斑。

本组病例中，大部分（８０７％）患儿在门诊接受
单次或多次切除缝合，说明大部分面部色素痣的手

术治疗较简单，适合门诊处理；从术后随访结果来

看，皮肤科医生和患儿家长对本组患儿术后疗效认

知结果较接近，认为术后切口瘢痕较轻微、无继发面

器官移位、无明显色差。面部色素痣的切除缝合需

注意以下几点：①如何选择适宜切除的病例，需在
患儿安静或麻醉状态下检查者用手沿病变长轴拧起

病变皮肤，判断病变切除后临近器官是否移位，伤口

能否在张力较小状态下缝合。②为了避免色素痣细
胞的种植，切口需旁开病变边缘１～２ｍｍ，完整切除
皮肤全层；分次切除病例除最后１次切除外，其余切
除大小均尽量局限于病变范围内，切除的刀、剪、镊

子均避免与正常皮肤接触，缝合时正常皮肤和病变

皮肤使用不同的针线，避免色素细胞播种。③影响
切除缝合术后效果的最主要因素是瘢痕。切口尽量

与面部皱纹线平行。为了减轻瘢痕，缝合时真皮层

用５—０或６—０慢吸收线减张缝合，皮肤再用６—０快
吸收线直接缝合；较长的伤口可加多个小 Ｚ切口，
避免瘢痕挛缩；对于缝合后张力较大者，可用免缝合

·２７１·
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减张胶带减小伤口张力，减轻瘢痕。一般情况下均

需延长切口，避免缝合后产生类似“猫耳朵”的皮肤

皱褶。④分次切除间隔时间以６个月为宜，因术后
６个月瘢痕增生基本停止，且足够的时间将使切口
周围的皮肤获得足够的延展。但分次切除的极限是

多少，目前尚无报道，国内学者报道一般分２～４次
切除［１］。本组病例也相似，最多的１例共切除５次
（图１）。分次切除较大的皮肤良性病变是整形外科
常用的方法，除治疗时间较长、不适用于面积过大病

变，能避免应用植皮或皮瓣转移来修复大的皮肤缺

损，也就避免了植皮所致的瘢痕、色素沉着、皮瓣转

移的附加切口，操作简单，创伤小，恢复快。

本组患儿中，１０％的患儿因面部色素痣较大或
位置特殊而接受病变全切加全厚植皮（图２）。术后
随访所有患儿植皮均一期存活，无感染，远期随访均

未导致面部器官移位。但皮肤科医师和患儿家长均

对术后植皮缝合边缘瘢痕增生，植皮区色素沉着接

受度较低，且家长不满意程度更高。本术式的优点

是能一期完整彻底切除病变，治疗时间短，手术简

单，除了适用于较大面积的病变外，也适用于位置特

殊的较小病变，比如位于内外眦、鼻唇、红白唇等关

键部位的病变。但术后缝合处的瘢痕、植皮区的色

素沉着是影响美容的主要问题。植皮缝合时进行真

皮减张缝合是减轻瘢痕的措施之一，也有报道用激

光治疗全厚植皮术后色素沉着，安全有效［３］。

本组患儿中，８９％的患儿接受病变切除、局部
皮瓣转移，术后随访切口瘢痕较轻微、无继发面部器

官移位、无明显色差（图３）；家长和皮肤科医生对于
本组患儿疗效的评价较全厚植皮高，但家长对附加

切口仍期待改进。选择厚度及颜色相近似的局部皮

瓣修复面部皮肤缺损是兼顾疗效、功能和美观的治

疗方案，术后远期效果较好，但手术技巧较难。在修

复面积较小时，可选择局部皮瓣，若缺损面积较大，

需要联合应用局部皮瓣。皮瓣的设计应选择在缺损

区皮肤相对松弛的部位，应遵循整形外科原理中的

供区选择、皮肤皱纹线、局部皮瓣移植及局部血液供

应的解剖学原则等，皮瓣的长宽比例适当，以预防皮

瓣坏死；皮瓣推进与缝合必须在无张力下进行。联

合多个局部皮瓣时，只要设计合理，一般不会继发面

部器官变形，缺点是增加了手术切口，部分患者切口

瘢痕明显会影响容貌。对于较大面积的面部皮肤缺

损，估计采用联合皮瓣也难以修复时，最好放弃皮

瓣，采用皮肤扩张器或全厚植皮［４］。国内外均有用

扩张器治疗面部黑色素痣等的报道［２，５］。本组患儿

基于术者经验和家长要求，全部选用临近单一皮瓣

修复，而未采用联合皮瓣，从随访结果来看，家长对

临近皮瓣的附加切口仍期待改进，估计对于联合皮

瓣更多的附加切口更不接受。我们在非面部黑色素

痣的治疗中也采用了扩张器并取得良好效果，但在

儿童面部色素痣的治疗中，扩张器治疗耗时长、术后

护理困难、附加切口、可供选择容积合适的扩张器较

少等原因，导致家长不愿选择该术式。作者认为，联

合皮瓣和扩张皮瓣修复儿童面部色素痣是较全厚植

皮效果良好的选择之一，尤其是扩张皮瓣的手术操

作更简单。另外，本组有１例面部巨痣行游离股前
外皮瓣移植，虽因吻合口栓塞不得不改为全厚植皮，

但作者认为在面部巨痣的治疗中，游离皮瓣转移仍

值得进一步尝试，国外有成功的报道［６］。

面部色素痣的位置和大小是影响术者设计手术

方式、影响术后效果的两个主要因素。痣的分布主

要与遗传学的镶嵌现象有关，即不同基因型的细胞

染色体存在于同一个个体中，Ｂｌａｓｃｈｋｏ线是镶嵌现
象分布最常见的模式，有研究报道面部色素痣的形

状和分布与 Ｂｌａｓｃｈｋｏ线有较高的相似性［７］。而这

种分布既不同于外科手术切口所采用的皮纹线，也

不同于解剖学上脊髓神经支配的皮节。目前大多数

学者对于面部手术切口的选择遵循 Ｌａｎｇｅｒ’ｓ线，因
其排列方向与皮肤真皮内胶原纤维和弹性纤维的排

列方向一致。一项研究认为儿童面部撕裂伤伤口与

Ｌａｎｇｅｒ’ｓ线成角２０°以上，其美容效果较差，反之则
美容效果较好［８］。也有学者指出松弛的皮肤张力

线和皱纹线更适合选做切口线，将获得更好的美容

效果，且两者之间的差别是微妙的［９］。但皮肤张力

线和皱纹线常被错误表达为 Ｌａｎｇｅｒ’ｓ线［１０］。作者

的经验也趋向于选择皱纹线，比如对于图１患儿，如
选择平行于额部皱纹线分次切除额部黑色素痣将可

能获得更轻微的瘢痕，更好的美容效果，但可能会增

加手术次数，导致眉毛移位，或者分次仍不能完全切

除病变，这一点为家长及医生所顾虑。对于儿童来

说，其面部尚未出现明显的皱纹，所以要求术者熟练

掌握面部皱纹线的分布、走向。

有学者根据黑色素痣的大小来将黑色素痣分为

小（直径＜１５ｃｍ）、中（直径约１５～２０ｃｍ）、大（直
径约２０～４０ｃｍ）及巨大面积（直径 ＞４０ｃｍ），并结
合其他临床表现来作为判定黑色素痣恶变为黑色素

瘤的不良标志［１１］。显然，这种分类不适合于指导面

部色素痣的手术治疗。对于面部色素痣，不能简单

根据面积大小进行分类，并制定手术方案，因面部按

·３７１·
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自然的分界线可划分为多个美容单位，对于跨美容

单位病变的修复，需遵照美容原则。因此，也有学者

针对面部黑色素痣，根据其面积大小及所处美容单

位进行分类，并设计手术方案。对于最大径 １～３
ｃｍ且局限于一个美容单位的黑色素痣，采用局部皮
瓣转移或全厚植皮修复；对于最大径３～１２ｃｍ，局
限于１～２个美容单位的黑色素痣需要２次以上手
术治疗，多采用分次切除、皮肤移植、扩张皮瓣修复；

对于最大径 ＞１２ｃｍ，涉及多个美容单位的黑色素
痣，需要采用包括分次切除、全厚植皮、临近皮瓣、扩

张皮瓣等多种手术方式联合修复的方案［２］。本组

病例也基本上参考这种分类方法进行手术设计，但

在具体操作中发现，黑色素痣的大小相比其所处的

美容单位是次要考虑的问题，所处的位置是影响面

部黑色素痣手术治疗效果的关键因素。面部的美容

单位可分为前额区、鼻区、上唇区、下唇和颏区、眼周

区和颧颊区，而鼻和耳又有其美容亚单位；各美容单

位中组织器官的结构和功能不一致，各单位有一定

的界限，这种界限与面部的自然皱折，皮肤纹路或皮

肤张力是一致的［１２］。比如，位于鼻槛、内外眦、口

角、红白唇等与眼耳口鼻关系密切部位的黑色素痣，

即使面积较小（直径０５ｃｍ），也不能单次切除，否
则将导致眼耳口鼻的移位或不对称，可采用临近皮

瓣转移或全厚植皮进行修复。位于前额、颧颊区的

病变，因该区面积较大，未紧邻眼耳口鼻等美容标

志，可以根据黑色素痣的大小，灵活选择手术方式。

儿童黑色素瘤罕见，本组１０７例的病例活检中
也未见到黑色素瘤。但国内外仍有病例报道，儿童

黑色素瘤占所有黑色素瘤的１％～４％，占儿童肿瘤
的３％［１３］；先天性和新生儿黑色素瘤更少见，１９２５
年至今仅报告２３例［１４］。近年来，儿童黑色素瘤的

发病率逐年升高，其发病风险随年龄增长而逐年升

高［１５］。有报道认为出生后几个月先天性痣被切除

后，还会出现表皮内黑色素细胞增生，并可能产生浅

表的黑色素瘤［１６］，因此对于儿童黑色素痣的病理活

检仍是十分必要的。目前没有研究认为手术年龄越

小，术后瘢痕越轻微；且由于新生儿特殊的生理特

点，发育及代谢能力尚不成熟，对麻醉耐受较差，麻

醉风险增大［１７］；因此作者认为儿童面部黑色素痣仅

影响美容外观，而不涉及功能，没有必要尽早手术，

至少宜在新生儿度过黄疸期后再考虑手术治疗。
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