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　　摘　要：　目的　通过回顾头颈部肿瘤术后缺损的修复，分析总结各种皮瓣的优缺点、改进方法及适应范围。
方法　２０１１年１１月～２０１４年１１月共施行组织瓣修复手术４２６块，其中游离组织瓣中，股前外侧皮瓣３２７块，腓骨
皮瓣１５块，前臂皮瓣１３块，胸肩峰动脉穿支皮瓣３块，空肠瓣５块，上臂外侧皮瓣１块；带蒂组织瓣中，胸大肌皮瓣
３８块，胸肩峰动脉穿支皮瓣８块，颏下岛状皮瓣６块，鼻唇沟皮瓣６块，下斜方肌皮瓣３块，面动脉岛状皮瓣１块。
结果　４２６块施行组织皮瓣修复患者中，８块股前外侧皮瓣坏死，２块游离胸肩峰动脉穿支皮瓣出现血管危象而最
终坏死，１块带蒂胸肩峰动脉穿支皮瓣部分坏死，其余皮瓣均一期存活，愈合良好。结论　头颈颌面部因其特殊的
解剖结构，肿瘤切除术后组织需要皮瓣的修复，掌握显微外科技术及相关经验后，游离组织瓣具有很好的成功率及

修复疗效，其中以股前外侧皮瓣应用越来越广泛；缺损部位及大小的个体化差异，在尽量减少患者创伤的基础上，

其他皮瓣技术也各具实用价值。
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　　头颈颌面部因其结构的特殊性及组织量的限
制，肿瘤切除术后组织缺损常常难以直接拉拢缝合，

缺损常需要组织瓣修复。１０年前，我们主要通过邻
近带蒂组织瓣进行修复，自２００５年开始逐步开展游
离组织瓣手术，随着显微技术普及和提高，游离组织

瓣因其对供区影响小，可塑性强，修复范围广泛，可

供组织量大等诸多优势，逐步取代带蒂组织瓣，成为

最常用的修复手段。但游离组织瓣手术也有诸多要

求及限制，也并非所有患者适宜。随着手术技巧的

不断精进，临床经验的逐步积累，我们总结分析近

３年来科室开展的组织瓣修复手术，以评价各类组
织瓣在头颈颌面肿瘤外科中的应用价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１０年１１月 ～２０１３年１１月我科对４１１例患

有头颈口腔颌面部肿瘤患者，为其术后缺损进行了

组织瓣修复（共４２６块组织瓣），男３３３例，女７８例，
年龄 ２５～７５岁，平均年龄 ５０岁。其中口腔癌
３３０例，下咽癌２６例，喉癌３０例，面部皮肤癌２０例，
口腔良性肿块５例。

１．２　修复方法
游离组织瓣中，股前外侧皮瓣３２７块，腓骨皮

瓣 １５块，前臂皮瓣 １３块，胸肩峰动脉穿支皮瓣
３块，空肠瓣５块，上臂外侧皮瓣１块；带蒂组织瓣
中，胸大肌皮瓣３８块，胸肩峰动脉穿支皮瓣８块，
颏下皮瓣 ６块，鼻唇沟皮瓣 ６块，下斜方肌皮瓣
３块，面动脉岛状皮瓣１块。其中１５例患者因多
部位联合缺损，采用游离股前外侧皮瓣 ＋胸大肌
皮瓣修复５例；游离空肠瓣 ＋胸大肌皮瓣２例；胸
大肌皮瓣 ＋胸肩峰动脉穿支皮瓣 ５例；游离腓骨
皮瓣 ＋游离股前外侧皮瓣２例，游离空肠瓣 ＋游离
股前外侧皮瓣１例。

２　结果

８块股前外侧皮瓣坏死，２块游离胸肩峰动脉
穿支皮瓣出现血管危象而最终坏死，１块带蒂胸肩
峰动脉穿支皮瓣部分坏死，其余皮瓣均一期存活，

愈合良好。存活各类组织瓣修复效果基本满意，

游离组织瓣及带蒂组织瓣手术成功率具体见

表１、２。
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表１　游离组织瓣手术成功率（块，％）

组织瓣名称 手术数 成功数 成功率

股前外侧 ３２７ ３１９ ９７．６
腓骨 １５ １５ １００
前臂 １３ １３ １００
空肠 ５ ５ １００
胸肩峰动脉穿支 ３ １ ３３．３
上臂外侧 １ １ １００
合计 ３６４ ３５４ ９７．３

表２　带蒂组织瓣手术成功率（块，％）
组织瓣名称 手术数 成功数 成功率

胸大肌 ３８ ３８ １００
胸肩峰动脉穿支 ８ ７ ８７．５
颏下 ６ ６ １００
鼻唇沟 ６ ６ １００
下斜方肌 ３ ３ １００
面动脉岛状 １ １ １００
合计 ６２ ６１ ９８．４

３　讨论

头颈颌面部肿瘤切除术后的组织缺损常常无法

直接拉拢缝合，需要行组织瓣修复。既往在没有掌

握显微技术的情况下，只能采用带蒂组织瓣进行修

复，但带蒂皮瓣具有诸多不利因素：供区大小及组织

量的限制较多、供区必须紧邻缺损区、有时影响颈清

扫的正规操作，术后对供区尤其颈部造成明显畸形

等。随着显微技术的掌握，游离组织瓣的逐步开展

应用，游离组织瓣因具备诸多优势，逐步成为最常使

用的修复手段。下面对常用带蒂组织瓣及游离组织

瓣进行分述。

３．１　带蒂组织瓣
３．１．１　胸大肌皮瓣　胸大肌皮瓣是经典皮瓣之一，
因其血管恒定、安全易取、可供范围大、组织量多、手

术成功率高等优点，在临床上经常使用［４６］。由于

其牺牲了胸大肌及同侧胸锁乳突肌的功能，影响了

患者术后上肢和颈部活动的功能以及由于血管蒂旋

转长度限制无法轻松到达缺损部位、血管蒂受压导

致术后皮瓣坏死是其主要弊端。尽管游离组织瓣已

成为头颈部修复的最主要的修复方法，但对于高凝

状态，尤其是术后放疗后复发的患者，颈部供区血管

被肿瘤侵犯，或者行游离皮瓣修复手术后再次复发，

供区受区已无合适条件；合并严重高血压、糖尿病的

患者，血管内膜情况不佳，显微吻合后易形成血栓，

以上各种条件均不适合行游离组织瓣手术［７８］，胸

大肌皮瓣是首选。我们从皮瓣的设计、制取、塑形缝

合进行了相应的改进：①皮瓣的设计避免包含乳晕；
对于横径大的缺损，将皮瓣设计成２个半月型，移植
到缺损处后将皮瓣皮肤根据需要切割后，平行旋转

双拼对合（“ｋｉｓｓ缝合”），合并增加宽度，这样在保
证供瓣区能够直接拉拢缝合的基础上将修复的宽度

增加１倍；②制取皮瓣时，尽可能多保留外侧的胸大
肌肌纤维，完全保留胸大肌锁骨部，最大限度的保留

胸大肌的功能。必要时血管蒂从锁骨下穿行进入颈

部有２个优点：其一，利用锁骨保护胸大肌皮瓣的血
管蒂不受压迫；其二，可延长胸大肌皮瓣修复半径；

③胸大肌皮肤血供依赖于肌肉穿支，我们切取较大
的胸大肌皮瓣，根据需要将皮瓣皮肤分割成数块，同

时修复多处缺损。

３．１．２　胸肩峰动脉穿支皮瓣　依据胸肩峰动脉的
穿支供血，皮瓣较薄，位于上胸部，分离过程中对胸

大肌的创伤小。供区可以直接拉拢缝合。目前用于

带蒂移植，血管蒂长度约为７～１０ｃｍ，主要修复邻
近皮肤缺损，最佳适应证为半喉缺损的梨状窝癌的

修复，较于颏下皮瓣，该皮瓣皮瓣更薄，易于塑形，供

区更加隐蔽，对颈部外形影响小，术后能保留颏颈

角，手术成功率高，值得推广。该组病例中１块坏
死，主要因为设计皮瓣位置、大小不够合理，转移修

复咽腔缺损时血管蒂长度不够，皮瓣较小导致局部

有明显张力所致。

３．１．３　颏下皮瓣　颏下皮瓣介于口底及喉咽之间，
制备简单，成功率高，厚度合适，一直作为修复半喉

缺损的梨状窝癌的经典方法，也可用于口腔内缺损

的修复。但颏颈角的消失对患者外型有明显的影

响，且制备过程影响对 Ｉ区清扫的彻底性。因此不
建议用于口腔癌需要行 Ｉ区清扫的患者，而对于半
喉缺损的梨状窝癌的修复也逐步被胸肩峰动脉穿支

皮瓣替代。

３．１．４　鼻唇沟皮瓣　作为经典的带蒂皮瓣，国内外
学者对该皮瓣应用较广［２３］。但我们认为，对于面

部小缺损、部分唇缺损、部分鼻部缺损的患者是该皮

瓣修复的最佳适应证。该皮瓣由面动脉分支及其伴

行静脉供血，依据血流方向可分为蒂在上逆行、蒂在

下顺行供血两种类型。对于鼻部及上唇皮肤的小缺

损，可改进皮瓣自皮下隧道通过进行修复，进一步减

少创伤，达到美观。

３．１．５　下斜方肌皮瓣　下斜方肌皮瓣供区位于背
部，相对隐蔽，血管蒂较长。笔者发现尤其适用与枕

部皮肤癌切除术后中等大小的缺损。既可避免单纯

植皮后反复摩擦皮片导致其长期不愈可能，也避免
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行邻近头皮修复后再择区植皮对外观的严重影响。

该皮瓣修复于枕部，厚度合适，耐摩擦，不影响正常

睡眠，特别对于女性患者，随着顶部头发的留长，日

后可遮盖皮瓣，对患者的外型无影响，值得推荐。

３．１．６　面动脉岛状皮瓣　面动脉岛状皮瓣可分为
顺行岛状皮瓣和逆行岛状皮瓣，颌下仅残留横行切

口，外观影响小。可用于邻近口腔内组织缺损的修

复。但对于需要 Ｉ区清扫，特别是有明显淋巴结转
移的患者，保留面动静脉及皮瓣制备过程都影响颈

部清扫的正规进行，不建议使用。

３．２　游离组织瓣
３．２．１　游离股前外侧皮瓣　股前外侧皮瓣供区远
离头颈部，对头颈部美观无影响；血管蒂管径相对

恒定，可供组织量大，必要时可携带部分深部肌肉或

修整变薄以满足不同腔隙；穿支分布较多，可一套血

管同时供应两块甚至更多的皮瓣，成为临床应用最

广的游离组织瓣［９１３］，除不能修复骨缺损及咽腔环

形缺损外，在允许的情况下，其余头颈部位都可以使

用。但该皮瓣血管类型解剖变异大，血管穿支的变

异、缺失［１４］等不确定的因素会影响取瓣的成功。目

前，术前对穿支定位评估是研究的热点，以期获得最

好的个体化皮瓣。我们科室术前应用 ＣＴＡ并三维
重建用于指导复杂皮瓣的制备，大大提高了取瓣的

精细度，取得满意的效果。本组８块出现皮瓣坏死
的病例探查后发现：因位置摆放不佳，血管蒂及穿支

扭曲导致血栓形成者３块，因局部组织水肿或血肿
压迫静脉导致栓塞者２块，因血管吻合口血栓形成
者１块；血管蒂长度不够、张力过大导致血栓形成者
１块，血管吻合口通畅、但靠近穿支附近末梢循环内
血栓形成导致皮瓣坏死者１块。笔者总结：在初期
阶段，因为显微技术原因导致吻合口血栓形成是手

术失败的主要原因，如发现及时，清除血栓，抢救成

功的几率较大。但随着显微技术的提高，吻合技术

的成熟，该原因引起手术失败的比例明显减小。而

皮瓣血管受压引起坏死的占主要比例，因为静脉壁

薄，首先表现为静脉淤血，但进展较慢，短期内难以

出现，而一旦皮瓣颜色变化明显再行探查时，往往因

细小血管内已多处血栓形成，抢救成功率极小。究

其原因，主要是由于皮瓣或血管蒂摆放位置不正确、

皮瓣血管蒂周围没有保证足够的间隙避免受压，引

流不够通畅造成。而吻合口通畅但穿支血运不佳的

１例患者，我们分析可能是因为制备皮瓣过程中的
不经意“暴力”操作造成末梢小血管网的损伤所致。

总之，游离股前外侧皮瓣具有诸多优势，成为头颈外

科应用的最广的修复手段，但该皮瓣的应用，不仅需

要有扎实的显微技术，更应在术中考虑多方面因素

及围手术期的变化情况，以保证手术的成功。

３．２．２　游离腓骨瓣　主要应用修复于下颌骨、上颌
骨缺损。可供骨组织量大，易于塑性，血管管径大，

成功率高。但血管蒂较短，有时甚至需要行血管搭

桥。但颌骨重建不仅仅是外形的修复，还有更精细

化的功能重建。目前本科室已将术前三维重建及

３Ｄ打印技术应用于腓骨瓣的制备及塑性，取得良好
的效果。

３．２．３　游离前臂皮瓣　也称“中国皮瓣”。该皮瓣
较薄、血管蒂长，管径粗、吻合成功率高为主要优势。

但供区宽度限制，通常需要植皮修复遮盖供区是最

大弊端。笔者改进皮瓣的设计：设计成两块长方形

的皮瓣，修复时合并增加皮瓣修复的宽度，这样对于

部分缺损宽度不大、需求组织不厚的口腔癌患者可

以应用该皮瓣，同时也避免手部植皮造成供区的影

响。

３．２．４　游离空肠瓣　是位于胸廓入口以上的咽、颈
段食管环形缺损首选的修复方法，肠生理性蠕动能

较好的恢复吞咽功能。成熟的显微技术是手术成功

的保证。但肠瓣缝合前必须准确识别方向，以免缝

反后肠管逆向蠕动影响进食功能，并导致口腔内异

味加重，严重影响术后生活质量。

３．２．５　游离胸肩峰动脉穿支皮瓣　我科最早应用
该皮瓣行游离移植，但发现该皮瓣血管蒂细小，尤其

静脉血管血管壁薄，管径小，显微吻合难度大，易受

多种因素影响导致栓塞。该皮瓣行游离移植一期手

术成功率不高，本组３块皮瓣中１块完全坏死，１块
出现血管危象经探查抢救后皮瓣存活，故目前多用

于带蒂移植。

３．２．６　游离上臂外侧皮瓣　本组应用１块成功，但
供区位置并不隐蔽，夏季穿短袖后容易暴露，故不常

使用。仅用于特殊情况，其他常用皮瓣无法满足需

要时应用。

总之，随着外科技术的逐步提高以及临床经验

的累积，我们发现游离组织瓣具有诸多优势，但需要

具备扎实的显微技术，术前准确地评估患者机体情

况，术中引流管的摆放、负压的选择、术后正确观察

皮瓣血运情况等都非常重要［１５］。但需要明确，并非

所有的患者都适用游离组织瓣修复，应该针对每个

患者进行综合考虑评估，合理的设计个性化皮瓣。

对于某些病患者，邻近带蒂组织瓣仍然可以作为首

选。随着时代的进步，功能性外科得到提倡，即对于
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应该保存的组织和器官予以保留，无法保留的组织

和器官通过修复性外科进行重建，这已经成为当今

头颈口腔颌面部肿瘤手术治疗的根本原则［１６］。通

过肿瘤根治性手术和肿瘤整形修复重建，方能达到

疗效和术后生存质量的最佳统一［１７］。笔者总结发

现：以上几类游离组织瓣及邻近带蒂组织瓣各有理

想的适应证，较其他一些早期使用过的组织瓣具有

优势，基本能保证头颈颌面部肿瘤切除术后的各类

缺损的修复需要，值得推荐应用。
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