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［摘要］　目的：探讨带蒂颏下皮瓣在头颈部肿瘤切除术后缺损修复中的应用价值。方法：头颈部肿瘤患者１５例，修复腭部
缺损８例，下咽部缺损１例，口咽部缺损２例，口颊癌２例，舌癌２例，均应用以颏下动静脉为蒂的带蒂颏下皮瓣修复腭部、下
咽、口咽等处缺损，腭部有较大穿通缺损的鼻腔面采用脱抗原的口腔修复膜修复，鼻腔填塞碘仿纱条１周以上。所有患者均无
颏下及颌下区淋巴结转移。结果：所有患者皮瓣均一期存活，无腭瘘及咽瘘。结论：带蒂颏下皮瓣在修复口腔及下咽的缺损

中，具有血管蒂恒定、距离近、厚薄适中、切取方便等优点，手术时间短尤其适合老年患者。用于修复腭部缺损时，有明显优

势。缺点是一旦有颌下或颏下淋巴结转移不建议用此瓣。
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　　头颈部肿瘤切除后遗留的颌面、咽喉部缺损会
影响患者的头面部外观及吞咽、发音功能，通常需要

转移带蒂或游离的皮瓣进行修复。以显微外科技术

为基础的游离组织瓣移植术因其诸多优势，近来得

到临床医师的广泛认同［１］。但游离皮瓣修复技术

难度高，手术时间长，尤其难以用于高龄和全身情况

欠佳的患者，从而限制了其应用。相比较而言，带蒂

皮瓣修复操作相对简单，手术时间短，应用得当可减

少患者创伤，但蒂部的长短限制了其应用。理想的

修复重建需要根据患者的缺损部位、大小、年龄、身

体状况等多种因素选择理想的皮瓣进行个体化的修

复。本文通过应用带蒂颏下皮瓣修复口腔颌面及下

咽的缺损，以及首次应用口腔修复膜复合颏下皮瓣

修补腭部穿通性缺损，总结颏下皮瓣在头颈部个体

化修复中的应用价值及其优缺点。

１　临床资料

我科自２０１６年３月至今应用带蒂颏下皮瓣修
复腭部及下咽部缺损共１５例（表１），男１０例，女５
例，最大年龄７７岁，最小年龄４７岁，平均年龄（６２±
９３８）岁，其中修复腭部缺损８例，下咽部缺损１例，
口咽部缺损２例，口颊癌２例，舌癌２例，腭部肿瘤

分别为：腺样囊性癌３例，粘液表皮样癌１例，腭部
腺癌术后复发侵及牙龈１例；腭部多形性腺瘤３例，
８例中有３例为洞穿性缺损，２例缺损较大者应用口
腔修复膜修复鼻腔面。下咽癌１例，分期 Ｔ３Ｎ１Ｍ０。
口咽癌 ２例，口颊癌 ２例、舌癌 ２例，分期分别为
Ｔ１Ｎ０Ｍ０３例，Ｔ２Ｎ１Ｍ０１例，Ｔ２Ｎ０Ｍ０２例。

２　 手术方式

２１　皮瓣设计及切取
颏下皮瓣以颏下动脉为蒂，沿下颌骨下缘从

下颌角至唇正中线分三等分，外侧段为面动脉体

表投影，中段为颏下动脉体表投影，内侧段为二腹

肌前腹起点附着处。皮瓣上界距离下颌骨下缘

０５ｃｍ；下界根据需要，以抓捏颈前皮肤能直接缝
合供瓣区切口为下界，最宽不超过 ８ｃｍ。前界最
远超过中线 ３ｃｍ，后界可达下颌角。先从皮瓣上
界和内侧段切开，然后逆行分离，所有病例均将二

腹肌前腹切取带入皮瓣内，避免穿支损害，在二腹

肌深面和下颌舌骨肌浅面解剖，能更好的保护穿

支，所有的病例均将颌下腺和皮瓣一起掀起后再

结扎面动脉颌下腺分支，切除颌下腺。皮瓣切取

面积最大１０ｃｍ×７ｃｍ。
２２　原发灶切除及皮瓣修复

本组患者中，腭部非穿通性缺损采用单纯颏下

皮瓣修复（图１），而２例腭部恶性肿瘤伴腭部骨质
侵犯，切除后存在口鼻腔穿通性缺损，以颏下皮瓣修
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表１　患者资料
Ｔａｂｌｅ１．ＤａｔａｏｆＰａｔｉｅｎｔｓ

Ｇｅｎｄｅｒ Ａｇｅ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｏｕｔｃｏｍｅ Ｆｏｌｌｏｗｕｐ

Ｍａｌｅ ５３ ＨｙｐｏｐｈｙａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａＴ３Ｎ１Ｍ０ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ；Ｎｏｆｉｓｔｕｌａｅ ＲＴ，ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｍａｌｅ ６５ ＯｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａＴ１Ｎ０Ｍ０ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ Ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｆｅｍａｌｅ ７７ Ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃａｄｅｎｏｍａｏｆｐａｌａｔｅ
Ｔｏｒｅｓｔｏｒｅｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇｄｅｆｅｃｔｂｙｂｉｏｍｅｍｂｒａｎｅ

Ｎｏｆｉｓｔｕｌａｅ；Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ
Ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｍａｌｅ ５６ ＢｕｃｃａｌｃａｒｃｉｎｏｍａＴ２Ｎ０Ｍ０ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ Ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｆｅｍａｌｅ ６３ Ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃａｄｅｎｏｍａｏｆｐａｌａｔｅ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ Ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｍａｌｅ ４７ Ａｄｅｎｏｉｄｃｙｓｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｐａｌａｔｅ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ ＲＴ，ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｍａｌｅ ５４ Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｐａｌａｔｅ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ；Ｎｏｆｉｓｔｕｌａｅ ＲＴ，ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｆｅｍａｌｅ ６４ Ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃａｄｅｎｏｍａｏｆｐａｌａｔｅ
Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇｄｅｆｅｃｔ

Ｎｏｆｉｓｔｕｌａｅ；Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ．
Ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｍａｌｅ ７０ Ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃａｄｅｎｏｍａｏｆｐａｌａｔｅ
Ｔｏｒｅｓｔｏｒｅｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇｄｅｆｅｃｔｂｙｂｉｏｍｅｍｂｒａｎｅ

Ｎｏｆｉｓｔｕｌａｅ；Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ
ＲＴ，ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｆｅｍａｌｅ ７３ Ｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｎｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｐａｌａｔｅ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ ＲＴ，ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｆｅｍａｌｅ ６８ ＴｏｎｇｕｅｃａｒｃｉｎｏｍａＴ１Ｎ０Ｍ０ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ Ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｍａｌｅ ７５ ＴｏｎｇｕｅｃａｒｃｉｎｏｍａＴ２Ｎ０Ｍ０ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ ＲＴ，ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｍａｌｅ ６０ ＯｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａＴ２Ｎ１Ｍ０ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ ＲＴ，ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｍａｌｅ ５０ ＢｕｃｃａｌｃａｒｃｉｎｏｍａＴ１Ｎ０Ｍ０ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ Ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｍａｌｅ ５５ Ａｄｅｎｏｉｄｃｙｓｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｐａｌａｔｅ Ｆｌａｐｓｕｒｖｉｖｅ ＲＴ，ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

　ＲＴ：ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ．

图１　颏下皮瓣修复腭部缺损
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＲｅｓｔｏｒｉｎｇＤｅｆｅｃｔｏｆＰａｌａｔｅｂｙＳｕｂｍｅｎｔａｌＦｌａｐ
Ａ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ；Ｂ．Ｓｈａｐｉｎｇｆｌａｐ；Ｃ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ．

复口腔面（图２），４ｃｍ×６ｃｍ口腔修复膜缝合于皮
瓣肌肉面修复鼻腔面，鼻腔给与碘仿砂条填塞７天。
ＣＮ０患者未行淋巴结清扫。修复腭部缺损的、皮瓣
均经咽侧下颌骨内侧隧道进入口腔。下咽癌患者肿

瘤位于梨状窝内侧壁，侵及梨状窝前壁及外侧壁，一

侧声带固定，肿瘤未侵及声门下，环后区正常，行环

状软骨上喉次全切除，环舌固定及下咽部分切除，转

移颏下皮瓣修复下咽缺损（图３）。同期行Ⅱ～Ⅴ区
颈淋巴结清扫术。口咽癌侵及舌根边缘及舌腭弓，１
例颈部术前检查颈部Ⅱ，Ⅲ区淋巴结肿大，考虑转
移，但颌下区及颏下区无淋巴结肿大，术中Ⅱ区淋巴
结无外侵。口颊癌及舌癌术前均未发现颈部淋巴结

有转移，术中发现颌下及颏下有淋巴结，所有颌下及

颏下淋巴结送冰冻未发现癌转移。

１２例恶性肿瘤患者有８例接受术后辅助放疗，
其中１例为下咽癌，分期 Ｔ３Ｎ１Ｍ０，Ⅲ期，术后给予
辅助放疗；１例舌癌分期为 Ｔ２Ｎ０Ｍ０，术后病理为舌
低分化癌，结合病理类型，术后给与辅助放疗；１例
为口咽癌，未做Ｐ１６检查，术后病理颈部Ⅱ区有１个
淋巴结转移，无外侵，术后分期 ＰＴ２Ｎ１Ｍ０，Ⅲ期，术
后给与辅助放疗；腭部恶性肿瘤虽然都没有淋巴结

转移，但其中５例患者原发灶范围较宽，虽然都没有
阳性切缘表现，但腭部原发灶根治的安全边界有限，

所以术后给与亚临床病灶的辅助放疗，放疗剂量６０
～６６Ｇｙ（接受术后放疗的患者情况如上表描述）。
颏下皮瓣的最大切取面积可达１０ｃｍ×７ｃｍ，完全可
以满足头面部大部分缺损的修复，本组病例之所以选

择放疗，与分期和病理类型有关，与修复方式无关。
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图２　通过颏下皮瓣修复口腔缺损
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＲｅｓｔｏｒｉｎｇＤｅｆｅｃｔｏｆＯｒａｌＣａｖｉｔｙｂｙＳｕｂｍｅｎｔａｌＦｌａｐ
Ａ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ；Ｂ．Ｓｈａｐｉｎｇｆｌａｐ；Ｃ．Ｓｈａｐｉｎｇｆｌａｐ；Ｄ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ；Ｅ．Ｔｈｒｅｅｍｏｎｔｈｓｌａｔｅｒ．

图３　颏下皮瓣修复下咽缺损
Ｆｉｇｕｒｅ３．ＲｅｓｔｏｒｉｎｇＤｅｆｅｃｔｏｆＨｙｐｏｐｈａｒｙｎｘｂｙＳｕｂｍｅｎｔａｌＦｌａｐ
Ａ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ；Ｂ．Ｄｅｆｅｃｔｏｆｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｘ；Ｃ．Ｓｈａｐｉｎｇｆｌａｐａｎｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｔｉｏｎ．

３　结　果

随访时间最长３０个月，最短３个月，所有病例
皮瓣均存活，有１例患者整个腭部缺损皮瓣修复术
后１周，皮瓣远端边缘皮肤表皮有坏死，经过修剪和
换药后愈合，无咽瘘及腭瘘形成；穿通性缺损患者经

修复后鼻腔呼吸通畅，鼻腔面光滑，其中１例鼻腔后
鼻孔稍有粘连狭窄，但能经鼻通气。下咽患者术后

无咽瘘，放疗结束后３月喉腔无明显狭窄，拔除气管
套管。舌及口颊肿瘤术后缺损经颏下皮瓣修复并放

疗后，皮瓣均存活，无口腔瘘，放疗后皮瓣稍有萎缩。

所有恶性肿瘤患者在随访期内均无肿瘤复发及淋巴

结转移。

４　讨　论

头颈部肿瘤切除术后的缺损通常需要转移游离

或带蒂皮瓣修复，选择什么样的皮瓣修复需要根据

肿瘤切除术后的缺损情况、并结合患者的年龄、有无

基础疾病来选择个体化的修复方式。游离皮瓣是目

前最常用的修复方式，但游离皮瓣技术要求高，通常

需要第二手术创面，手术时间长，创伤大，对高龄和

有基础疾病如糖尿病、心血管疾病的患者可能存在

较大的风险。带蒂皮瓣因其切取较为简单，不需要

吻合血管，手术时间大大缩短，对高龄和有基础疾病

的患者尤为适合。带蒂颏下皮瓣由 Ｍａｒｔｉｎ于１９９３
年首次报道以来，已广泛用于修复口腔、咽部及颜面

部的缺损［２］。与头颈部常用的游离前臂皮瓣和游
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离股前外侧皮瓣相比，手术时间缩短一半左右，供瓣

区在头颈部，不需要其他部位的第二创面，供瓣区可

以直接缝合，对外形和颈部功能没有大的影响。对

于口腔、咽喉和颜面部缺损而言，颏下皮瓣具有血管

蒂走形恒定变异少、皮瓣厚薄适中、弹性好、颜色相

近、供区隐蔽等优点［３］。

带蒂颏下皮瓣以颏下血管为血管蒂，动脉供血

为颏下动脉，系面动脉分支，走形恒定，变异少，走形

于下颌下腺与下颌骨之间，沿下颌舌骨肌和颌下腺

浅面前行，终止于二腹肌前腹的深面（６４％～７０％）
或浅面（３０％～３６％），也有报道发现几乎都走形于
二腹肌深面，所以在切取皮瓣时建议把二腹肌前腹

一并带入皮瓣内，避免损伤血管［４－５］。颏下血管有

多个分支到颌下腺，结扎腺支血管容易损伤主干，在

切取皮瓣时，我们的经验是在下颌舌骨肌浅面解剖，

将颌下腺一并翻起，皮瓣完全形成后再切除颌下腺，

更好地暴露并结扎腺支血管，可以很好地保护血管

蒂主干而使皮瓣具有良好的血供，提高了皮瓣的存

活率。

带蒂皮瓣的缺点主要是，血管蒂长度限制了可

修复的范围。颏下血管的血管蒂较短，但修复下咽

和口腔、口咽部完全足够。文献报道在切取皮瓣时

可将面动脉的远心端一并做为血管蒂可以增加旋转

度，如果需要修复面眶部的缺损，可以将面动脉的远

心端带颏下血管做为血管蒂形成逆行皮瓣，可以旋

转到更高的平面用于面部及眶部的缺损［６－７］。本组

病例最高的缺损在腭部（图１），所有病例血管蒂长
度完全满足修复腭部缺损的高度，不需要使用逆行

皮瓣，目前我们尚没有制备逆行皮瓣的经验。

另一个限制颏下皮瓣使用的因素是颌下区和颏

下区淋巴结转移，一旦颌下区或颏下区有转移则不

建议选用［８］。口腔的恶性肿瘤尤其是舌、口底、口

颊鳞癌的颌下淋巴结转移率比较高，而腭部的肿瘤

以腺源性肿瘤常见。除良性的多形性腺瘤外，恶性

以腺样囊性癌、粘液表皮样癌等多见，恶性肿瘤的淋

巴结转移率低于１０％，所以颏下皮瓣可以作为修复
腭部缺损的首选皮瓣。颏下皮瓣的厚薄适中，切取

方便，下咽癌颌下淋巴结转移非常罕见，所以用于修

复下咽非环周缺损的修复也是良好的选择（图

２）［２，５］。
虽然颏下皮瓣的最大切取面积可达１０×７ｃｍ，

可以满足头面部大部分缺损的修复，但每个人的颈

部长短不一，脂肪厚度不一，故颈短肥胖的患者可切

取的皮瓣面积有限，可抓捏的皮肤面积明显较颈长

消瘦的患者小，而且皮瓣的臃肿度增加，在选择皮瓣

时也需要考虑到体型。

对于ＣＮ０的口腔癌患者术后的缺损，尤其是高
龄和有糖尿病等并发疾病的患者，颏下皮瓣可以作

为选择之一，在本组病例中的口腔癌（图３）患者均
为高龄患者和伴有糖尿病或心血管病变等基础疾病

的患者，术前所有患者颌下及颏下淋巴结转移的评

估均未发现转移，并且所有口腔癌患者在术中都将

清扫的颌下区和颏下区淋巴结送冰冻排除隐性转

移，有１例患者在术中冰冻发现有颌下区淋巴结转
移而弃用皮瓣未纳入本组病例。

我们的体会是，颌下和颏下有很多微小的淋巴

结容易遗漏，需要把血管蒂裸化才能将淋巴结清扫

彻底，故对于淋巴结转移率高的口腔鳞癌，不建议将

颏下皮瓣作为首选的修复方式，除非患者不适合或

不能承受游离皮瓣手术。虽然本组病例中的口腔癌

患者在随访期内均未出现淋巴结复发，但所选病例

分期较早，且术中均做了冰冻病理排除隐性转移，对

于术后病理为低分化癌的病例给予了辅助放疗。综

上所述，我们认为对于口腔鳞癌的首选修复方式是

游离皮瓣，颏下皮瓣适用于早期病例和高龄、有基础

疾病、营养状态差等不适宜做游离皮瓣的患者。

对于腭部穿通性缺损，既往的文献报道，修复鼻

腔面可以采用咽部黏膜瓣，鼻腔面植皮等方法，本研

究采取口腔修复膜修复鼻腔面黏膜缺损，不需要其

他部位的黏膜及游离皮片，方法简单易行，不造成二

次损伤，并可根据缺损大小选择相应的口腔修复膜

修复，并常规给与碘仿纱条填塞１周左右，修复后的
鼻腔面光滑，修复效果好，值得推广。

作者声明：本文第一作者对于研究和撰写的论

文出现的不端行为承担相应责任；

利益冲突：本文全部作者均认同文章无相关利

益冲突；

学术不端：本文在初审、返修及出版前均通过中

国知网（ＣＮＫＩ）科技期刊学术不端文献检测系统学
术不端检测；

同行评议：经同行专家双盲外审，达到刊发

要求。
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本刊对统计学处理的有关要求

１．科研设计：应交代科研方法的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研
究）；实验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临

床试验设计（应交代属于第几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕４个基本原则（随机、
对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述：用ｘ±ｓ表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（Ｐ２５～Ｐ２５）２．表达呈偏态分布
的定量资料；用统计表时，要合理安排纵横表目（三线表），并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计

图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于２０，要
注意区分百分率与百分比。

３．统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用
合适的统计分析方法，不应盲目套用ｔ检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定
性变量的性质和频数所具备的条件以及分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ２检验。对于
回归分析，应结合专业知识和散点图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单线性回归分析，对具有重复实

验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多

元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达：当Ｐ＜０．０５（或Ｐ＜０．０１）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不
应说对比组之间具有显著性（或非显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料

的ｔ检验、两因素析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的ｑ检验等），应尽可能给出统计量的具
体值（如ｔ＝３．４５４，χ２＝４．６８２，Ｆ＝６．７９１等）和具体的 Ｐ值（如 Ｐ＝０．０２３）；当涉及到总体参数（如总体均
数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出９５％置信区间。
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