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带蒂组织瓣在头颈部肿瘤术后缺损

修复重建中的应用研究进展
陈健，李暐

湖北省肿瘤医院头颈外科（武汉  430079）

【摘要】   目的     对带蒂组织瓣在头颈部肿瘤术后缺损修复重建中的应用现状进行综述，并展望其应用前

景。方法     查阅国内外相关文献，阐述带蒂组织瓣在头颈部肿瘤术后缺损修复重建中的地位变迁，并回顾常用的

新型和传统组织瓣的发展历史，总结其解剖学基础、适应证、优缺点和改进方法。结果     颏下动脉岛状皮瓣、锁

骨上动脉岛状皮瓣、面动脉颊肌黏膜瓣和颌下腺瓣等新型组织瓣，在特定患者中表现出与游离皮瓣相似甚至更优

的修复效果。而目前临床对鼻唇沟皮瓣、胸大肌肌皮瓣、背阔肌肌皮瓣、颞肌筋膜瓣以及颞顶筋膜瓣等传统带蒂

组织瓣的制备技术也进行了诸多改良，进一步拓宽了各自适应证，尤其适用于自身条件不佳的患者。结论     带蒂

组织瓣在头颈部肿瘤缺损修复重建中仍然发挥着重要作用，在特定的患者甚至展现出切取更便捷、术后恢复快、

治疗花费少、修复效果好的优势。
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【Abstract】 Objective     To summarize the current status of pedicled flaps for defect repair and reconstruction
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头颈部癌（head and neck cancer，HNC）是临床

常见恶性肿瘤，发病部位包括涎腺、鼻腔、鼻窦、口

腔、口咽、下咽、喉和颈段食管等[1]。手术在头颈部

良性肿瘤或瘤样病变切除、早期 HNC 根治性治疗

和中晚期 HNC 综合治疗中具有重要地位[1-2]。但肿

瘤切除后常导致畸形缺损或功能障碍[2]，缺损类型

包括软组织缺损、骨缺损和器官缺失等，需要选择

合适术式进行修复重建，以改善患者生活质量和预

后。临床用于修复 HNC 术后缺损的传统带蒂组织

瓣包括胸大肌肌皮瓣（pectoralis major myocu-
taneous flap，PMMF）、背阔肌肌皮瓣（latissimus
dorsi musculocutaneous flap，LDMF）、鼻唇沟皮瓣

（nasolabial flap，NLF）、颞肌筋膜瓣（temporalis
myofascial flap，TMF）、颞顶筋膜瓣（temporo-
parietal fascial flap，TPFF）等。但随着显微血管吻

合和数字化外科等技术的发展，游离组织瓣已成

为绝大多数 HNC 术后大中型缺损的首选修复手

段，该皮瓣术后成活率达到 95% 以上，可获得满意

的外形重塑和功能重建效果[3-6]。但游离组织瓣以

及衍生的穿支皮瓣仍具有一定局限性，如手术时

间长、对显微外科和术后监测技术要求高、术后常

出现血管危象等并发症、部分患者（如高龄、营养

状况差、伴随疾病多、多次手术或放疗后等）不适

用等[3, 7]。

近年来，随着对一些知名血管分支解剖认识的

深入，涌现出许多新型组织瓣，例如颏下动脉岛状

瓣（submental artery island flap，SMAIF）、锁骨上动

脉皮瓣（supraclavicular artery island flap，SCAIF）、
面动脉颊肌黏膜瓣（facial artery musculomucosal
flap，FAMMF）、颌下腺瓣（submandibular gland
flap，SMGF）、腭黏骨膜岛状瓣（palatal  is land
mucoperiosteal flap，PIMPF）等，展现出接近甚至优

于游离组织瓣的外形修复和功能重建效果，且具有

切取方便、缩短手术时间并间接降低医疗费用和麻

醉并发症、不需吻合血管、成活率更高、对患者营养

状况和颈部血管条件要求相对较低等优点，受到

临床关注[8-9]。现对临床常用的新型和传统带蒂组

织瓣在 HNC 术后缺损修复重建中的应用进展作一

综述。

1    SMAIF

1990 年 Martin 等首先用法语报道了 SMAIF，
1993 年该团队又用英语详细介绍了 SMAIF 的解剖

学研究结果以及临床应用修复 8 例口面部缺损的疗

效[10]。我国于 1995 年由吴跃煌等首先应用该皮瓣，

经过 20 余年发展，已成为修复 HNC 术后缺损的常

用皮瓣[11]。

SMAIF 由颏下动脉供血，该分支起始点常位于

面动脉自颈外动脉发出后约 6 cm 处，距下颌骨下

缘约 5 mm，起始处直径约 1.5 mm；颏下动脉发出

后，向前内走行于颌下腺内侧沟及下颌舌骨肌表

面，终止于二腹肌前腹及下颌骨，沿途发出多个小

分支至颌下腺、下颌舌骨肌和皮肤等部位；两侧在

中线处有丰富吻合[10, 12]。颏下动脉有 1～2 支伴行颏

下静脉回流，常汇入面前静脉，汇入点直径约

2 mm[10, 12]。因此，临床上可将 SMAIF 分别制作为带

蒂或游离的单纯皮瓣、肌皮瓣、肌筋膜瓣和骨皮瓣

等[10, 12]。目前，SMAIF 被广泛用于修复口腔和口咽

部、颜面部、上颌骨、下咽、喉、颈段食管和颅底等

部位肿瘤切除后的缺损或瘘管等[10-11, 13-15]。

大量临床应用证实 [10-11,  13-15]，SMAIF 修复重建

HNC 术后缺损的主要优势为：① 切取方便快捷、

不需血管吻合；② 与颜面部颜色相似，术后可获

得较满意的美容效果；③ 可制作大小、厚薄不一的

组织瓣用于修复多种缺损；④ 术后供区多可直接

或皮下游离后拉拢缝合、瘢痕隐蔽，对外观影响较

小；⑤ 血供较可靠，用于高龄、营养状态较差、放

疗后等合并高危因素患者也能达到较高成活率。

有研究表明，与前臂等部位的游离皮瓣相比，

SMAIF 修复各类 HNC 术后缺损所需手术和麻醉时

间更短、术中出血量更少、术后恢复更快、住院时

间和花费更少、坏死等并发症风险更低；而在复发

和功能恢复等方面并无差异[14, 16-17]。

SMAIF 也存在诸多问题，可采取相应的处理措

施降低其影响。①  颏下血管解剖存在一定变异，

颏下动脉相对恒定 [ 1 0 ,  1 2 ]，而颏下静脉回流变异较

多[15]，因此熟悉解剖特点并在手术过程中确保供血

动脉、回流静脉及其来源血管的完整性是皮瓣成活

的关键。② HNC 常潜在Ⅰ区淋巴结转移，导致复

发概率增加，因此一般不建议使用伴有淋巴结转移

的 SMAIF[13]。为避免选用伴有淋巴结转移的 SMAIF，
有学者建议行前哨淋巴结活检[15, 18]。然而，有研究

认为，通过完整清除皮瓣区淋巴结等措施，即便

应用伴有淋巴结转移的 SMAIF，也不增加复发风

险[19-20]。③ 部分男性患者有大量胡须，从而限制其

在口内等特殊部位的应用[10-11]。实践证实，去除表

皮、二次手术、脱毛、激光等可以有效解决该问

题[13, 21]。④ 血管蒂长度有限，限制其用于面中部及

以上区域缺损的修复。采用向血管蒂部解剖游离、

面静脉与颈外静脉交通支 Y-V 推进、离断面静脉后
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与缺损位置附近静脉吻合，以及逆行 SMAIF 等方

案，可适当增加血管蒂长度[22]。⑤ 传统的 SMAIF
常带有颈阔肌和二腹肌等结构，导致蒂部较为臃

肿，旋转幅度受限。研究发现，在下颌角和颏下连

线的中点附近有 1～2 支较为恒定的颏下动脉穿支

进入皮下，以此设计颏下动脉穿支皮瓣可减少对供

区损伤，并避免蒂部臃肿等问题[23-24]。此外，采用预

扩张技术[25]、双层折叠[26]、联合其他组织瓣[27]和数字

化技术[28]，可进一步扩大 SMAIF 的适应证，并改进

修复效果。

2    SCAIF

由于存在远端坏死率较高等严重并发症，SCAIF
在问世后一直未得到重视。直至 1997 年，Pallua
等[29]对 SCAIF 的血供进行了深入研究，并改进了制

作方法，大幅降低了并发症的发生率，从而受到临

床关注。早期 SCAIF 主要用于修复烧伤等引起的

头颈部创面或瘢痕挛缩[29-30]。2009 年，Chiu 等[31]首

先报道 SCAIF 在 HNC 术后缺损修复中的优良效

果。之后，SCAIF 被广泛用于头面部、颅底、腮腺

区、口腔、咽喉和颈部肿瘤术后缺损或瘘口的修

复，并成为各类游离皮瓣失败后的补救修复手段[31-36]。

SCAIF 的血供来源于颈横动脉分支锁骨上动

脉，大多起源于锁骨中 1/3 上方，起始点常位于颈

外静脉、胸锁乳突肌和锁骨形成的三角形区域内，

起点处的外径平均约 1.1 mm；一般有两条伴行回

流静脉，分别回流至颈横静脉和颈外静脉[29, 32, 37-38]。

然而，锁骨上动脉的来源、起点位置、走行和静脉

回流等存在较大变异。因此，需常规在术前行超声

或血管成像检查，明确颈横动脉和锁骨上动脉的走

行；皮瓣制备过程中，将颈阔肌保留在蒂部并保证

蒂部 3 cm 以上的宽度；淋巴结清扫时注意保护颈

外静脉下段等，以利于提高 SCAIF 的成活率[31-33]。

SCAIF 易于切取，绝大多数可在 1 h 内完成制

备[31-32, 34, 36]。切取宽度不超过 8～10 cm 时，供区可向

两侧潜行分离后直接拉拢缝合，对供区损伤和外观

影响较小[31-36]。一项前瞻性研究结果也表明，SCAIF
切取后对肩部功能影响极小 [39]。SCAIF 可提供纤

薄、柔软、与头颈部颜色相似的组织，而且没有毛

发，适合于口腔颌面颈部缺损的修复[31-36]。大量研

究表明，SCAIF 与各类游离组织瓣的修复效果相

似，而且表现出手术时间短、术后恢复快、治疗花

费较低、供区损害小等优势[40-43]。因而，部分学者推

荐其作为修复 HNC 术后缺损的首选皮瓣[35, 43]。

由于解剖变异等因素的影响，虽然 SCAIF 发生

完全坏死的比例较低，但发生远端坏死比例较

高[31-34]。此外，虽然有研究认为侧颈淋巴结清扫和

既往颈部放疗对 SCAIF 皮瓣成活影响较小[44]，但对

于此类患者，更需做好术前评估和术中保护，最大

程度避免血管因素带来的不良影响。

近年来，SCAIF 的制备技术不断改进，比如采

用预扩张[35, 45]、隧道皮瓣[35]和穿支皮瓣[45]等，进一步

提升了修复效果、降低了供区损伤、扩大了修复适

应证。

3    TMF 及 TPFF

根据血供来源和切取层次的差异，颞区可制备

成多种不同的轴型组织瓣，其中最有代表性的轴型

组织瓣是 TMF 和 TPFF[46]。

颞肌起源于上颞线，向下插入下颌骨喙突内

侧，主要由颌内动脉的分支颞深动脉前后支供血，

颞浅动脉分支颞中动脉也参与供血[46]。在 TMF 制
备过程中，根据血供走行纵行切开可同时用于修复

不同部位的缺损[46]。颞顶筋膜与颅顶的帽状腱膜延

续，由颞浅动脉及其额顶分支供血，可制备成以颞

浅血管为蒂的 TPFF，该皮瓣纤薄、柔韧、可任意折

叠[46]。TMF 和 TPFF 两者组织量差异较大，可分别

用于修复口腔、眼眶、颜面部、颅底等缺损[46]，其中

TMF 在上颌骨缺损修复[46-47]、TPFF 在外耳再造、带

毛发移植修复上唇和口腔内黏膜修复等方面具有

优势[46, 48]。

TMF 和 TPFF 具有血供丰富、切取方便、供区

损伤小等优点[46]。有学者通过上移皮瓣上界[46]、分

离面神经及腮腺[46]、制作游离瓣[49]或逆行岛状瓣[50]

等措施突破血管蒂长度的限制，修复更远隔部位的

缺损。通过联合其他组织瓣[46]、预构皮瓣[49]或钛网

等生物材料 [51]，修复更为复杂的组织缺损。此外，

采用内镜辅助下皮瓣制备技术，可减少供区瘢痕及

对毛发的损伤[52]。

4    FAMMF

FAMMF 由 Pribaz 等于 1992 年首次报道；具

有供区隐蔽、旋转弧度大、可提供带血管蒂的全层

黏膜组织等优点，皮瓣宽度在 4 cm 以内时，供区多

可直接拉拢缝合，在修复口腔、口咽、鼻腔等中小

型黏膜组织缺损方面具有显著优势，尤其是近年来

随着皮瓣制备技术的提高和经口手术（如经口机器

人手术[53]）的普及，应用日益增多。

FAMMF 由面动脉分支作为血管蒂，根据面动

脉终支走行和分布情况，可分为 5～6 种不同类型；
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该皮瓣由黏膜、黏膜下组织、部分深层颊肌和口轮

匝肌等组成，根据皮瓣切取后血供走向，可制备成

上蒂型（逆流）和下蒂型（顺流）瓣 [54 -55]。FAMMF
的静脉回流不恒定，一般通过黏膜下层的静脉血管

网汇集至面静脉，因此在皮瓣切取时一般尽量保留

2 cm 以上的血管蒂，以保证静脉回流通畅[54-55]。此

外，FAMMF 还需与颊动脉为蒂的颊肌黏膜瓣区

别，两者在旋转弧度和切取宽度等方面存在差异[54]。

FAMMF 的制备技术也在不断改进，如在修复

口底缺损时，通过延长缺损部位切口或通过隧道转

移能避免二期断蒂[54, 56]、多种方法扩大皮瓣切取面

积[54]、制备面动脉穿支黏膜瓣[57]等，并将适应证扩

大到下咽 [ 5 8 ]、鼻咽颅底 [ 5 9 ]等口外黏膜缺损修复手

术。尽管 FAMMF 在口内缺损修复中展现出显著

优势，但仍存在皮瓣坏死、充血等并发症，尤其是

行颈淋巴结清扫术或放疗后患者[54, 60]。

5    SMGF

1999 年，Mozolewski 等[61]首次报道了 SMGF 用
于部分喉切除术后的喉重建，并取得了良好效果。

但由于颌下腺内可能存在淋巴结组织、颌下腺受侵

及颌下区淋巴结转移等 [ 6 2 ]，SMGF 的应用存在争

议，影响其临床应用。但多项研究并未发现颌下腺

内存在淋巴结组织，因而认为对没有颌下腺受侵或

颌下区淋巴结转移的患者，颈淋巴结清扫同时保留

颌下腺安全可行[62]。近年，SMGF 的临床应用呈上

升趋势，表现出与 SMAIF 相似的优点，包括制备简

便、耗时短、可在颈淋巴结清扫同时完成制备、损

伤小、并发症少和血供可靠等[62-64]。目前，对于颌下

腺未受累且无颌下区淋巴结转移的患者，SMGF 可
用于修复喉、下咽、口咽、口腔等部位缺损或填塞

咽旁、乳突、颞下区等部位死腔[61-64]，尤其是在不能

耐受较长时间手术或血管吻合的年老体弱患者中

展现出良好前景。

面动脉在走行过程中发出至颌下腺的分支，血

液由伴行面静脉回流至面总静脉，汇入颈内静脉。

因此在 SMGF 制备过程中，需要保护好包裹颌下腺

的颈深筋膜浅层，以免影响血供[62-64]。虽然 SMGF
具有上述优点，但临床应用中也存在如下不足[62-64]：

① 血管蒂长度受限，可将血管蒂解剖至面动脉自

颈外动脉发出的起始部和面总静脉汇入颈内静脉

处，以延长血管蒂长度；也可制备逆行皮瓣，增加

修复距离。② 由于颌下腺体积的限制，SMGF 仅能

修复中小型缺损，可通过保留周围筋膜、脂肪和肌

肉组织或者联合其他组织瓣（如胸锁乳头肌瓣

等），扩大修复范围。③  由于颌下腺具有分泌功

能，可能引起术后皮瓣肿胀和疼痛。④ 目前 SMGF
的临床应用仍较少，随访时间较短，缺乏多中心和

前瞻性研究，其肿瘤安全性有待进一步考证。

6    PIMPF

1977 年，Millard 等[65]和 Gullane 等[66]分别报道

了 PIMPF 修复肿瘤术后口腔、鼻咽等部位缺损的

成功经验。PIMPF 由颌内动脉分支腭大动脉供血，

具有切取方便、血供丰富、供区损伤小、不需特殊

处理、术后 2～3 个月内可重新上皮化等优点[67]。但

该皮瓣蒂部长度和旋转弧度有限，仅能用于软腭、

磨牙后区等邻近部位的修复[68]。通过游离腭大神经

血管束、向后凿开腭管等措施，可增加约 1 cm 长血

管蒂，将 PIMPF 用于修复稍远隔部位缺损，如后侧

口底、颊黏膜和口咽等部位[8, 69-70]。有学者甚至将血

管蒂游离至翼腭窝，增加了 3 cm 左右的血管蒂，用

于修复前颅底缺损[71]。

7    NLF

NLF 由鼻唇区组织设计而成的一种皮瓣，开始

主要用于外鼻缺损重建，之后逐渐用于口腔和面部

其他部位缺损修复，具有手术简便、可局部麻醉下

手术、并发症少、瘢痕不明显等优点[72]。随着对鼻

唇沟区域血供解剖及皮瓣制备技术的不断改进，可

制备成不同方向、包含不同组织层次的任意皮瓣、

皮下蒂皮瓣、轴型皮瓣，甚至穿支皮瓣[72]。

鼻唇沟区有多条知名血管支配，如面动脉、面

横动脉、眶下动脉和内眦动脉等。这些血管在筋膜

层形成皮下血管网，并进一步形成真皮下血管网，

这是任意型 NLF 得以成活的解剖学基础[72-73]。陈洁

等[73]采用共用蒂部的上下双翼改良 NLF 进一步拓

宽了皮瓣长宽比，取得了满意的修复效果。以面动

脉、眶下动脉等为蒂的轴型 NLF 血供可靠，增加了

切取面积，但也可能存在携带组织量较多的问

题 [72]；鼻唇沟穿支皮瓣除具有常规轴型皮瓣的特

点外，还具有转移范围大、皮瓣厚薄适宜、避免臃

肿并减少二次修复的优点，在鼻部等缺损修复中取

得良好效果[74]。当前，NLF 已广泛用于鼻面部（如

鼻翼、鼻小柱、下睑、上下唇、口角）、口内（如颊黏

膜、口底、舌、腭部、上下颌骨）等部位的中小型缺

损的修复[72-75]。

8    PMMF

1968 年 Hueston 等首次报道了 PMMF，1979 年
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Ariyan 等首次报道了临床应用 PMMF 修复 HNC 术
后缺损。PMMF 具有可供组织量丰富、血供确切可

靠、操作简单、易存活、抗感染能力强、并可为根治

性颈清扫术后的颈部大血管提供保护等优点，很快

成为修复 HNC 术后缺损的常用皮瓣[76-77]。但由于

组织臃肿、供区损伤大、切取后影响上肢力量等缺

点，尤其在游离皮瓣技术兴起后，临床不再将其作

为常用修复方式 [ 7 6 - 7 7 ]。与游离皮瓣相比，PMMF
修复 HNC 术后缺损对供区的外形和功能影响大，

而且患者吞咽、言语和进食功能等恢复较差[78-79]。

胸大肌血供极为丰富，包括胸肩峰动脉的胸肌

支和三角肌支、起源于腋动脉的胸外侧动脉、胸廓

内动脉和肋间动脉的穿支等，这些血管在胸大肌的

肌实质内存在丰富吻合，胸肩峰动脉的胸肌支是最

主要的供应血管[76]。近年来，学者们对 PMMF 的制

备技术进行了诸多改良，比如向腋前线延伸[80]、穿

越锁骨下[81]、结扎胸外侧动脉[82]等以延长皮瓣修复

半径，血管蒂骨骼化[77, 82]，保留乳头乳晕位置和乳房

形态的改良方法 [ 8 3 ]，与其他皮瓣包括游离皮瓣联

合 [ 8 4 ]、折叠双拼等 [ 8 2 ]用于修复大面积或洞穿性缺

损，进一步扩大了该皮瓣的适应证，并降低了供区

损伤和并发症发生风险。随着治疗水平的提高，一

般状况较差、高龄、手术或放疗后失败、受区血管

条件欠佳或缺如等不适合游离皮瓣治疗、游离皮瓣

失败后需行挽救性修复、需要大型缺损修复以及大

型咽瘘缺损等患者数量逐步增加，改良 PMMF 的
应用呈逐步上升趋势，在复杂疑难 HNC 患者修复

中仍然发挥着重要作用[76-77, 82, 85]。此外，对于显微外

科技术条件较差的医疗机构，PMMF 仍是 HNC 术
后缺损不可替代的修复手段[86]。

9    LDMF

LDMF 被认为是文献记载最早的肌皮瓣，1978
年 Quillen 等[87]首次将其用于修复头颈部缺损。带

蒂 LDMF 具有血供恒定、可提供较大的组织量、供

区可直接拉拢缝合等优点，上世纪 80 年代在 HNC
术后缺损，尤其是大型以及颅底、颌骨和咽部的复

杂缺损修复中应用十分广泛[88-92]。但 LDMF 位于背

部，在修复头颈部缺损时常需更换体位、不能分两

组同时操作，在股前外侧皮瓣等游离瓣和其他邻近

组织瓣兴起后应用日益减少[93]。

LDMF 血供丰富，主要由胸背动脉供血，与伴

行静脉组成的血管蒂较为粗大，可作为理想的游离

皮瓣；肋间动脉穿支也参与了内侧 1/3 部分供血，

两者在背阔肌内有广泛的血管吻合[94-95]。胸背神经

与血管伴行形成胸背血管束，移植或吻合后还可帮

助重建受区运动功能[94-95]。

与 PMMF 相比，LDMF 可切取面积更大、厚薄

适中、质地更柔软、修复距离更长，尤其女性患者

具有优势[93]。近年来，通过制备带邻近骨组织的复

合组织瓣[96]、穿支皮瓣[94, 97]、经胸肌下隧道便于上下

两组同时手术等[93]改进，拓宽了手术适应证、对皮

瓣血供了解更为深入、简化了手术操作，在特定患

者的修复中起到了良好效果。

10    总结及展望

HNC 术后缺损的修复手段日益多样化，结合

缺损大小、部位，从直接拉拢缝合到游离皮瓣，有

多种方法可供选择。游离组织瓣已成为修复绝大

多数 HNC 术后缺损的首选手段。近年来，SMAIF、
SCAIF 等新型带蒂组织瓣展现出与游离组织瓣类似

甚至更优的修复效果，还具有方便快捷的优势；而

NLF、LDMF、PMMF 等传统带蒂组织瓣制备技术不

断改进，在特定患者的治疗中具有不可替代的地

位。此外，额瓣 [ 9 8 ]、颈阔肌皮瓣 [ 9 9 ]和胸三角皮

瓣 [ 1 0 0 ]等其他传统带蒂组织瓣也发挥着重要作用。

因此，基于“用最小的供区损伤获得最佳的修复效

果”这一理念，结合患者和自身单位特点，平衡修

复效果和性价比，合理选用各类带蒂组织瓣修复手

段，将成为未来的发展趋势。
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