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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由中华口腔医学会口腔颌面外科专业委员会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位（以下按汉语拼音排序）：四川大学华西口腔医院、北京大学口腔医院、空军军医

大学第三附属医院、南京大学医学院附属口腔医院、上海交通大学医学院附属第九人民医院、首都医科

大学附属北京口腔医院、武汉大学口腔医院、浙江大学医学院附属第一医院、中国医科大学附属口腔医

院、中南大学湘雅医院、中山大学附属口腔医院、中山大学孙逸仙纪念医院。 

本文件主要起草人：石冰、刘建华。 

本文件参与起草人：孙长伏、郭传瑸、张陈平、蔡志刚、王志勇、王慧明、孙坚、朱慧勇、李劲松、

李承浩、杨耀武、尚政军、侯劲松、蒋灿华、韩正学、赵文权、王赫琛、魏建华、何剑锋。
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 引 言 

唇部由上唇下唇及口角部组成，是颜面的重要组成部分，在面部美学、人际交流和口腔功能（例如

发声、面部表情和封闭口腔）中发挥着重要作用。唇部组织缺损可由先天性疾病如唇裂和后天性疾病如

肿瘤、外伤或炎症所导致。唇缺损除导致患者面部外貌缺陷外，常引起面部功能障碍，如进食不便、语

言障碍、咀嚼困难、流涎等，给患者带来了巨大的痛苦及经济负担。修复重建这个复杂的重要解剖结构

需要对唇部解剖学、美学和功能有清晰的了解，以及广泛的医学背景知识。对于不同部位和范围的唇缺

损，需要采用不同的修复方案，以达到形态和功能兼顾的治疗效果，其修复方式主要通过直接拉拢缝合、

邻位皮瓣转移修复，以及游离皮瓣修复等三类方式进行修复。 

目前，各单位唇修复技术水平参差不齐，缺乏统一标准，导致患者唇外形与功能上的不足，并在一

定程度上增加了患者的经济负担。因此，为进一步规范唇缺损修复重建的诊疗技术，使唇缺损修复治疗

更加标准化，中华医学会口腔颌面外科专业委员会召集国内口腔颌面外科领域专家进行讨论并制定本

文件，供临床医师参考。 
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唇缺损局部组织瓣修复重建技术规范 

1 范围 

本文件规定了唇缺损局部组织瓣修复重建技术规范，包括各种原因引起的上、下唇的唇红黏膜缺损

或包含皮肤、肌肉、黏膜的复合组织缺损。 

本文件适用于各级医院的口腔颌面外科医师对以下介绍的各类型唇缺损采用局部组织瓣修复重建

的技术操作。 

本文件不适用于以下情况： 

a) 唇组织与其他组织的联合缺损如唇鼻缺损、唇颏缺损等； 

b) 局限于唇部皮肤的缺损； 

c) 应用游离组织瓣修复唇缺损的情况。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1  

唇宽 lip width 

个体自然状态下两侧口角之间的距离。 

3.2  

局部组织瓣 local flap 

在邻近缺损部位设计的一种带蒂皮瓣。 

4 唇缺损部位及范围分类 

唇缺损分类方法较多，本文件根据唇缺损部位及范围的不同，将缺损按以下方式分类： 

a) 未超过上唇或下唇 1/3唇宽的缺损； 

b) 下唇 1/3～1/2 唇宽的缺损； 

c) 波及口角的下唇 2/3 以下唇宽的缺损； 

d) 下唇大部分（2/3～4/5唇宽度）缺损； 

e) 上唇 1/2 左右唇宽度缺损； 

f) 上唇 2/3 唇宽度以上缺损； 

g) 下唇全缺损； 

h) 唇红黏膜缺损。 

5 技术使用适应证 

全
国
团
体
标
准
信
息
平
台



T/CHSA 095—2025 

2 

5.1 适应证 

适应证包括： 

a) 可行手术切除的唇恶性肿瘤患者，原发灶切除后切缘阴性； 

b) 外伤、感染或良性肿瘤及不同程度的异常增生病变导致唇缺损患者，无严重并发症，生命体征

平稳能耐受手术治疗者。 

5.2 禁忌证 

禁忌证包括： 

a) 晚期恶性肿瘤无法手术切除者； 

b) 生命体征不稳定，无法耐受手术者。 

6 技术使用所需设备条件 

具备全身麻醉或局部麻醉的手术室。 

7 技术规范推荐意见 

7.1 唇缺损局部组织瓣修复重建术式 

7.1.1 未超过上下唇 1/3 唇宽缺损的修复重建 

上下唇缺损未超过全唇宽度1/3者，一般采用“V”形切除后拉拢缝合法，即先作“Ｖ”形切口，利用唇

组织的松弛度，分皮肤、肌层、黏膜三层直接拉拢缝合[1-6]。 

该术式是处理范围较小的唇缺损最简单易行的修复方式。推荐作为该类型缺损的首选修复方式。 

7.1.2 下唇 1/3～1/2 唇宽度缺损的修复重建 

7.1.2.1 Bernard-Webster 改良技术 

Webster在Bernard的术式上进行改良，形成一种新的下唇推进瓣，对于下唇1/3～1/2唇宽度缺损者，

如未累及口角，可省去原术式中上唇口角外的三角切口，仅设计矩形切口及两侧的附加倒三角切口，两

个附加倒三角底边宽度之和，约等于下唇缺损宽度的1/2。将两侧倒三角附加切口区的皮肤肌肉一并切

除，保留下方黏膜组织；将双侧皮瓣向缺损中央滑行，并分黏膜、肌肉、皮肤依次拉拢对位缝合[1,5,7-11]。

示意图见图1。如缺损累及口角，则可参考7.2.3.1。 

该术式经过诸多改良，目前可用于修复较大范围的下唇缺损，且唇红黏膜可以同期进行修复，不足

之处在于存在下唇厚度减少可能性。由于该术式手术设计简单直观，易于被初学者掌握，推荐作为该类

型缺损的首选修复方式。 
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a）矩形切口切除病损组织图示     b）拉拢缝合图示 

（附加 2 个倒三角切口） 

图1 Bernard-Webster 改良技术 

7.1.2.2 Abbé-Estlander 法 

此术式又称交叉唇瓣。下唇1/3～1/2唇宽度缺损可在相应的上唇设计以内侧为蒂，长度与缺损范围

相等，宽为缺损1/2的三角瓣，将掀起的瓣向下旋转180°，交叉转移至下唇缺损部位后逐层缝合[3-5,12-15]。 

此类交叉唇瓣由于供区来自上唇，存在上唇缩短、左右不对称的可能性。在上唇缺损的应用多于下

唇缺损，或用于联合其他技术修复更大范围的下唇缺损。推荐作为该类型缺损的备选修复方式。 

7.1.2.3 Karapandzic 瓣 

下唇1/3～1/2唇宽度缺损者，沿缺损下界的水平切口线向外上沿鼻唇沟（或外侧）设计弧形切口线，

顶端可达鼻翼旁。皮瓣向下唇缺损部位旋转推进后与对侧唇创缘组织分层缝合[2-5,16-17]。 

该术式为针对Gillies扇形瓣的改良，保留神经血管蒂，进行功能性的下唇重建，但具有与Gillies扇

形瓣共同的缺点，易出现口角圆钝和小口畸形，必要时需要二期手术修复。推荐作为该类型缺损的备选

修复方式。 

7.1.2.4 Mc Gregor 瓣 

下唇宽度1/3～1/2的缺损者，在下唇缺损外侧颊部位置设计一接近方形的扇形瓣，以口角为旋转中

心，向唇缺损侧内上方旋转90°，修复下唇缺损。缺损宽度大于1/2甚至全下唇缺损者可考虑采用双侧皮

瓣修复[3,18]。 

该术式为基于Gillies扇形瓣和Karapandzic瓣的改良，术后可避免小口畸形。但重建的下唇无唇红，

需黏膜瓣或舌瓣进一步修复唇红。此外，该瓣的功能性修复效果不如Karapandzic瓣理想。推荐作为该类

型缺损的备选修复方式。 

7.1.2.5 YU 氏瓣 

由YU报道的一种鼻唇沟部旋转和推进瓣用于修复较大的下唇缺损，此技术的优点是仅切断部分口

角处口轮匝肌，保留了外部口轮匝肌和其他面部表情肌，较好地保留了术后唇部的外形和功能。单侧瓣

可用于修复下唇缺损宽度1/2～2/3的缺损，更大范围的缺损可以用双侧瓣修复[19-20]。 

YU氏瓣技术的特点是保留了口轮匝肌及其他面部表情肌肉的完整性，进行了功能性的下唇重建，

外形和功能较为理想。但术式设计较为复杂，初学者不易掌握。适合对唇缺损修复有一定基础的临床医

师使用。推荐作为该类型缺损的备选修复方式。 

7.1.3 波及口角的下唇 2/3 以下唇宽缺损的修复重建 
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对于修复波及口角的下唇2/3以下唇宽度缺损者，可如图2所示采用Bernard-Webster改良技术，需附

加同侧上唇口角外的三角切口，进一步加大推进瓣的移动程度。矩形切口在安全边界外，2个附加三角

的宽度之和（L1-C和L2-D）等于矩形宽的2/3。鼻唇沟附加三角的底边长度小于或等于矩形宽的1/2。图

2中阴影为需要切除的部分。需注意的是：鼻唇沟附加三角的阴影部分仅去除皮肤和肌肉，黏膜的底部

不可切断，黏膜向前外翻并修整后形成新的下唇唇红，此方法可减少上唇厚度、增加下唇厚度[1-,2,21,22]。

推荐作为该类型缺损的首选修复方式。 

 

                         a）手术切口示意，上唇附加        b）拉拢缝合 

切口位于鼻唇沟处 

图2 Bernard-Webster 改良技术 

7.1.4 下唇大部分（2/3～4/5 唇宽）缺损的修复重建 

7.1.4.1 Bernard-Webster 改良技术 

下唇大部分（2/3～4/5唇宽）缺损者，简单的组织推进瓣会导致口裂过小。亦可采用Bernard-Webster

改良技术修复以避免手术后小口畸形[1,2,7,8]。具体方法如图3所示：附加上唇两侧口角外的三角切口，可

进一步加大推进瓣的移动程度。图中阴影为需要切除的部分。上唇M1与M2对位缝合；N2与N1对位缝

合。矩形切口在安全边界外，L1与L2在中线对位缝合。线段CA和BD分别与L1A和L2B对位缝合。颏部

2个附加三角的宽度之和大于或等于矩形宽的2/3。鼻唇沟附加三角的宽度之和小于或等于矩形宽的2/3。

需注意的是：鼻唇沟附加三角的阴影部分仅去除皮肤和肌肉，黏膜的底部不可切断，黏膜向前外翻出并

修整后形成新的下唇唇红。此方法可保证术后下唇左右基本对称，唇宽度不至于过小。 

推荐作为该类型缺损的首选修复方式。 

 

                           a）在下唇推进瓣的基础上增加        b）拉拢缝合 

两侧鼻唇沟的附加切口 

图3 Bernard-Webster 改良技术 

7.1.4.2 双侧 Karapandzic 瓣 
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下唇缺损宽度超过1/2时，可采用双侧Karapandzic瓣修复缺损[2,23-25]，具体技术细节参考Karapandzic

瓣。 

推荐作为该类型缺损的备选修复方式。 

7.1.5 上唇 1/2 左右唇宽缺损的修复重建 

7.1.5.1 双侧唇颊推进瓣 

上唇1/2左右唇宽度缺损者，可利用缺损两侧的唇颊推进组织瓣进行上唇缺损的修复，缺损范围相

对较小时可利用单侧唇颊组织推进瓣，若缺损较大(接近1/2上唇宽度)时，则可考虑使用双侧唇颊组织推

进瓣。具体方法如图4所示：矩形切口外侧鼻唇沟处各设计一个附加三角切除区，其宽度之和等于或略

小于上唇缺损宽度。然后按照设计，切除两个附加三角区的皮肤和肌肉，拉拢缝合创口[1,5,26,27]。 

该术式简洁直观，易于初学者掌握，但对于部分缺损较大者可导致唇宽度减少较多。推荐作为该类

型缺损的首选修复方式之一。 

 

                           a）矩形切口外两侧鼻唇沟处各           b）拉拢缝合 

设计一个附加三角切除区， 

便于上唇组织向中心滑行 

图4 双侧唇颊推进瓣 

7.1.5.2 改良 Estlander 法 

这是基于Abbé-Estlander法的改良术式，将Abbé-Estlander法中的皮瓣形态设计为类矩形，多用于修

复上唇一侧1/2左右唇宽度的缺损。具体方法如图5所示：于上唇缺损同侧的下唇处设计一类矩形瓣，此

宽度约为上唇缺损宽度的1/2，其中组织瓣一侧的唇红黏膜处黏膜不切开，保留其下方的血管及肌肉组

织，确保该皮瓣的血供，防止坏死。按照设计，制作好下唇类矩形瓣，然后将其转移至上唇缺损处，并

分层缝合创口。患侧的口裂会相应缩小，可待Ⅱ期（至少21 d）开大[1-3,28]。 

相对于相同范围的下唇缺损，此类交叉唇瓣更常应用上唇，由于供区来自下唇，存在下唇缩短、左

右不对称的可能性。且有可能需要二期手术开大口角。推荐作为该类型偏一侧缺损的首选修复方式之一。 

 

                     a）修复上唇一侧 1/2 左右的缺损，    b）下唇瓣逆时针旋转，拉拢缝合 

同侧下唇处设计一类矩形瓣 

图5 改良 Estlander 法 
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7.1.5.3 Abbé瓣 

适合于上、下唇居中、缺损达1/2左右唇宽度的修复，上唇修复具体方法如图6所示：在与上唇缺损

对应的下唇中部切取一与缺损形态相似的唇组织瓣，宽度约为上唇缺损宽度的1/2，在蒂部保留唇动脉、

部分口轮匝肌，先缝合下唇，再将唇瓣旋转180°修复上唇缺损，并分层缝合。21 d后二次手术断蒂修整。

唇组织瓣蒂部的血供是手术成败的关键，制备供区唇瓣时要十分小心，避免伤及唇动脉[1-3,5,23,29]。 

此类交叉唇瓣由于供区来自下唇，存在下唇缩短、左右不对称的可能性。且术中需要小心保护组织

瓣血管蒂，需要有一定临床经验的口腔颌面外科医师操作。推荐作为该类型缺损的首选修复方式之一。 

 

a）下唇中部设计一个与缺损形       b）下唇瓣逆时针旋转，拉拢缝合， 

态相似的唇组织瓣，宽度约          注意下唇瓣蒂部的血供 

为上唇缺损宽度的1/2 

图6 Abbé瓣 

7.1.5.4 鼻唇沟复合瓣 

鼻唇沟复合瓣是以面动静脉在鼻唇沟处的分支为血供的一种岛状瓣，单侧瓣可用于上下唇缺损不

超过唇宽度2/3且缺损位于一侧者。更大范围的缺损可采用双侧皮瓣修复。制备皮瓣时应注意瓣的宽度

和长度分别与缺损的高度及长度相匹配，并注意保护面动静脉在鼻唇沟处的分支[30-35]。 

推荐作为该类型缺损的备选修复方式。 

7.1.5.5 逆行 Karapandzic 瓣 

在Karapandzic瓣技术的基础上，在口角外鼻唇沟或鼻唇外侧设计以下方为蒂，逆行向内上方旋转推

进的唇颊瓣，可以用于修复上唇缺损。通常单侧瓣可用于修复小于2/3的上唇缺损，双侧瓣可用于修复

大于2/3或全上唇缺损[36]。 

推荐作为该类型缺损的备选修复方式。 

7.1.6 上唇 2/3 唇宽以上缺损的修复重建 

7.1.6.1 Gillies 扇形瓣 

上唇偏一侧的缺损达到唇宽度的2/3左右时，设计含唇颊组织的扇形组织皮瓣，可以修复该缺损。

更大范围的上唇缺损可以考虑双侧皮瓣修复。具体方法如图7所示：图中阴影部分为切除的唇组织，扇

形瓣逆时针旋转后遗留的缺损由A、B瓣交叉解决。此组织瓣的蒂部含有来自面动脉分支的供血血管，

包含来自对侧的下唇动脉。解剖分离时注意保护皮瓣外下方进入皮瓣的面动脉血供，外上方离开皮瓣的

血管可以离断或游离松解[1,37]。 
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该类皮瓣设计较为简便，但术后常遗留严重的畸形并发症。通常会出现小口畸形、口角圆钝、嘴唇

歪斜等问题。通常在扇形瓣修复1个月以后行口角开大术，以解决修复后口裂较小、口角圆钝等问题。

推荐作为该类型缺损的首选修复方式。 

 

                       a）根据缺损大小及形状，设计相   b）转移并缝合后。扇形瓣逆时针旋转 

应的扇形组织瓣及附加切口        后遗留的缺损由A、B瓣交叉解决 

图7 Gillies 扇形瓣 

7.1.6.2 双侧逆行 Karapandzic 瓣 

详见逆行Karapandzic瓣。 

推荐作为该类型缺损的备选修复方式。 

7.1.7 下唇全缺损 

7.1.7.1 Bernard-Webster 改良技术 

适用于患者年龄大及全身情况差，不能耐受游离组织瓣手术者，注意对于下唇全缺损者，此术式仅

适用于年龄大，面部组织松弛的患者，否则拉拢会有困难。具体方法如图8所示：图中阴影为需要切除

的部分，随后两边唇颊组织瓣向中线滑行。M1与M2、N1与N2分别对位缝合。C-L1与L2-D的长度之和

略小于或等于L1-L2的长度。需注意的是：鼻唇沟处附加三角的阴影部分仅去除皮肤和肌肉，黏膜的底

部不可切断，黏膜向前外翻并修整后形成新的下唇唇红[1,3,38,39]。 

推荐作为老年患者该类型缺损的首选修复方式之一。 

 
                       a）与下唇大部缺损的术式相似，  b）拉拢缝合后，比下唇大部分缺损 

附加三角和鼻唇沟切口均加大     修复时张力更大，要注意减张 

图8 Bernard-Webster 改良技术 

7.1.7.2 双侧 Gillies 扇形瓣 

下唇完全缺损或略超出口角外，且颏部皮肤未累及的患者可考虑采用双侧Gillies扇形组织瓣修复，

此方式会导致严重的小口畸形，需二期做口角开大术。具体方法如图9所示：图示1-2-3-4连线形成一个
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扇形瓣。4点位于红唇与皮肤交界处，留部分的口轮匝肌作为皮瓣的蒂（其中包含上唇动脉），皮瓣顺

时针方向旋转至下唇中线，与对应侧皮瓣连接。注意下唇的宽度取决于1-4的长度。手术后的小口畸形

可以待二期行口角开大术。另外，此法也适用于上唇全缺损的修复，在设计时上下颠倒即可[1,40]。 

推荐作为该类型缺损的首选修复方式之一。 

 

                         a）图示 1-2-3-4 连线形成一个扇形   b）两个扇形瓣分别向下唇中线 

瓣，两侧对称设计                  旋转并对位缝合。小口畸形 

可等待二期手术开大 

图9 扇形组织瓣 

7.1.7.3 双侧 YU 氏瓣 

下唇缺损范围大于2/3者或下唇全缺损者可设计双侧YU氏瓣修复缺损[19,20,41]，具体技术细节参考YU

氏瓣。 

推荐作为该类型缺损的备选修复方式。 

7.1.7.4 Fujimori 门扇瓣 

下唇全缺损者可通过在缺损两侧设计双侧鼻唇沟岛状瓣，通常上部略窄于下部，上端口内黏膜处略

向外1cm以便修复唇红黏膜。掀开两侧瓣后以下方为蒂，向内侧交叉旋转后逐层缝合[42,43]。 

该技术克服了Bernard-Webster改良技术修复部分皮肤不够松弛的全下唇缺损患者后下唇过紧的问

题，且含有神经支配的肌肉和面动脉供血，重建后的下唇功能性较好。推荐作为该类型缺损的备选修复

方式。 

7.1.7.5 双侧 Karapandzic 瓣 

技术细节同上，可能会引起小口畸形，必要时需二期整复。 

推荐作为该类型缺损的备选修复方式。 

7.1.8 唇红黏膜缺损 

7.1.8.1 黏膜推进瓣 

对于局限于唇红黏膜缺损且范围较小者，可通过利用剩余唇红黏膜推进瓣方式修复缺损。常用方法

包括A-T黏膜推进瓣，Z形交叉转移瓣，V-Y黏膜推进瓣等[5,44-46]。A-T黏膜推进瓣是将不规则的唇红缺损

修整成一个规则的等腰三角形,于缺损三角形基底部设计向两侧的松弛切口形成“A”形，再将缺损两侧的

唇红黏膜瓣掀开后向中间推进缝合形成“T”形。Z形交叉转移瓣是在小范围黏膜缺损时，通过在缺损两侧

做附加切口，通过交叉转移的方式解决直接拉拢缝合过紧或缝合后局部凹陷的问题。V-Y黏膜推进瓣是

在缺损一侧设计V形瓣，掀起后将V形瓣向缺损区推进覆盖缺损后缝合，即V字推进，Y字缝合。 

该类型术式广泛应用于较小范围黏膜缺损，设计灵活多变，简便易行。推荐作为该类型缺损的首选

修复方式。 
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7.1.8.2 颊肌黏膜瓣 

对于唇红黏膜缺损范围较大单纯采用推进瓣无法完成修复者，可考虑采用由颊黏膜、黏膜下组织、

少量颊肌组成的颊肌黏膜瓣修复，制取时将瓣的前端设计为黏膜缺损的边缘，从缺损边缘向颊黏膜的后

方弧形切开，掀瓣深度达颊肌浅层，注意取瓣的长宽比，向外旋转至缺损部位后缝合[47-51]。 

推荐作为该类型缺损的备选修复方式。 

7.1.8.3 舌瓣 

对于涉及下唇唇红黏膜的广泛病变并伴有癌变者，通过手术切除后遗留创面可采用舌背边缘黏膜

修复，有利于维持唇宽度与厚度，并可获得近似于正常下唇黏膜的良好效果。具体方法如图10所示：首

先要切除下唇黏膜病变达口轮匝肌，形成唇红黏膜缺损的创面。随后，根据切除后所造成的缺损，沿舌

缘作一弧形切口,长度与下唇缺损黏膜相近。切开黏膜,深度约0.5 cm，在肌层上方将黏膜潜行分离掀起,

制备成舌瓣。最后，将舌瓣与下唇缺损对位缝合：先将舌腹切缘与唇红创面的舌侧连续缝合，再连续缝

合舌背切缘与唇红创面的皮肤切缘。3周后，将舌瓣断蒂,遗留的舌创面直接拉拢缝合,下唇遗留的创面关

闭[1,5,52]。 

该瓣需二期断蒂，断蒂前患者舌体活动受限，且需注意避免牙齿咬伤组织瓣。推荐作为该类型缺损

的备选修复方式。 

 
a）阴影示下唇唇红黏膜全切除后创面   b）舌背黏膜覆盖于唇缺损创面上  c）舌背黏膜与下唇创面缝合后矢 

状面示意图 

图10 舌瓣 

7.2 常见的术后并发症及处理方法 

7.2.1 术后张口度过小 

采用局部组织瓣修复唇部缺损后，有时会出现口裂宽度不足、张口度过小的症状，尤其是缺损程度

达2/3及以上，严重影响患者日常进食、发音及义齿的摘戴。上述情况可在术后3个月，术区皮肤黏膜愈

合后行二期口角开大术。 

口裂开大术：通常以健侧口角位置为参考，定点患侧口角位置；二侧口角位置均内移时，以瞳孔下

垂线定点新的口角位置。根据需要开大的长度，设计三角形皮肤切口，切除口角皮肤，离断口角附近黏

膜，将口内黏膜外翻与皮肤缝合即可。注意黏膜切口尽量远离口裂褶皱处，避免瘢痕愈合后继发口角缩

小。 

7.2.2 术后切口裂开、感染 
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局部组织瓣转移修复唇缺损普遍存在术后皮肤侧切口张力较大的问题，容易出现术后切口裂开、感

染的风险。因此建议患者术后流质饮食，保持皮肤干洁。每日采用聚维酮碘液对皮肤侧切口消毒，清除

切口处痂皮。如果切口张力过大，可采用拉力胶布或唇弓进行减张。根据张力情况，术后10 d～14 d拆

除缝线，张力过大的切口可延长至3周拆线。此外，根据技术规范的推荐针对不同类型的唇缺损范围选

择适当的修复方案，可减少术后裂开风险，如因适应证选择不当导致术后创口张力过大，则会加大术后

切开裂开的风险。 

若切口发生开裂，在确保无明显感染的情况下，可行原位减张缝合；若切口已经发生感染，可局部

填塞碘仿纱条换药，直至最后瘢痕愈合。 

7.2.3 术后组织瓣坏死 

颌面部血液循环丰富，而且由于局部组织瓣蒂部有稳定的血液供应，其发生坏死的概率较低，但在

特殊情况下，如Abbé瓣血管蒂偏细，如果出现血管蒂扭曲或者术中被拉断的情况下则会引起组织瓣缺

血坏死。此类情况应以预防为主，注意术中操作轻柔，避免过分用力牵拉组织瓣蒂部，组织瓣就位位置

要考虑血管蒂有无扭曲受压的情况，减少组织瓣术后因缺血发生坏死的风险。如术后出现因血管蒂压迫

扭转等原因引起皮瓣血供不良时，应及时手术探查重新调整皮瓣和其血管蒂的位置来纠正以上问题。经

处理仍无明显好转的皮瓣，可加强创口护理（清洁，控制感染），直至皮瓣坏死部分自行分离或愈合，

对皮瓣坏死面积较大者，也可主动清除坏死皮瓣组织，以预防感染，待伤口自行愈合或者二期修复。 

7.3 唇缺损重建围手术期护理 

完善术前检查，追溯患者既往史，评估有无全身疾病，术前8 h禁食固体饮食（含牛奶），术前4 h～

6 h禁食液体，条件具备的单位，倡导快速康复方法，包括将禁饮推迟至术前2 h，全麻清醒后提早进饮

等。 

全麻未清醒前，入麻醉复苏室进行一对一重点监护，全麻完全清醒（Steward评分达4～6分）、生命

体征平稳后送回病房观察室。术后当日行心电监护，维持患者气道通畅，密切观察患者神志、呼吸、心

率、血压、血氧饱和度（需维持在95％以上）等。全麻完全清醒4 h后试进食流食，如存在切口张力较大

的情况，可行鼻饲喂养。监测患者术后血糖情况，注意评估患者的营养状况。术后每日以聚维酮碘液清

洗唇黏膜切口及皮肤切口，清理痂皮并涂敷保湿产品，如果切口张力过大，可采用拉力胶布或唇弓进行

减张。 

8 唇缺损修复重建诊疗流程图 

根据各类不同缺损修复方式，结合专家讨论意见，绘制流程图如图11所示。由于篇幅原因，此流程

图仅包含部分技术规范意见中推荐的术式。在遵循普遍性指导意见的基础上，临床医生可根据实际情况

灵活选择合理的修复方法。 
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注： 由于篇幅原因，此流程图仅包含本文件中推荐的部分术式。 

a 上唇缺损中使用的 Gillies 扇形瓣以下唇为供区，口角为旋转轴点，向上旋转修复上唇缺损；下唇缺损中使用的

Gillies 扇形瓣则是以上唇为供区，口角为旋转轴点，向下旋转修复下唇缺损。两者为镜像关系。具体详见

7.2.6.1、7.2.7.2 中的描述及示意图。 

b 对于下唇不同范围和不同部位缺损对应的 Bernard-Webster 改良技术有一定的差异，具体详见 7.2.2.1、7.2.3.1、

7.2.4.1、7.2.7.1 中的描述及示意图。 

图11 唇缺损修复重建诊疗流程图 
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