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利用颊脂垫的三明治修复技术
即刻修补口腔上颌窦瘘

李晨曦  帕热克江·帕塔尔  于  鹏  龚忠诚

摘　要

目的：评价应用颊脂垫的三明治修复技术，对同期修补由拔除上颌牙齿造成的上颌窦瘘的临床效

果。方法：研究纳入新疆医科大学第一附属医院口腔颌面肿瘤外科 2014 年 09 月到 2021 年 05 月收治

的上颌阻生牙患者 7 例，其中男性 4 例，女性 3 例，年龄中位数 43 岁。完善锥形束 CT 等相关常规检

查后，全麻下给予阻生牙拔除，且采用以颊脂垫为主的三明治技术对并发的上颌窦瘘行一期即刻修补，

对术后疗效进行前瞻性评估。结果：共计右侧口腔上颌窦瘘 5 例，左侧口腔上颌窦瘘 2 例，均为拔牙

时并发，行三明治修补术后，全数修复成功（100%）。术后未诉上颌窦炎、伤口感染裂开等不良情况，

随访 1 个月、3 个月记录术区愈合良好。结论：利用口腔黏膜邻近瓣转移，并联合颊脂垫及脱细胞真皮

的三明治修复技术，对口腔上颌窦瘘的修补效果稳定，愈合情况良好，值得临床推广。
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1  引言

先天性低位上颌窦的解剖结构，阻生的上颌牙

齿与窦底接近（即阻生牙与上颌窦之间无骨质或仅

有一薄层组织），加之术者操作不慎，均会造成拔

除上颌阻生齿时偶有并发的上颌窦瘘（图 1）。牙

槽外科术中口 - 窦腔相交通，或术后上颌窦瘘口的

存在，都会直接影响术区牙槽骨的愈合，从而不利

于后期种植牙修复。临床上可见有包括直接拉拢缝

合、游离皮片移植、邻近组织瓣旋转（如颊侧黏膜

推进瓣、腭瓣）、远位组织瓣移位（如颞肌筋膜瓣）

等方法修复，但这些应用尚存在不足之处而未取得
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广泛接受 [1,2]。近十年来，国内外学者相继践行了

利用颊脂垫修补口腔 - 上颌窦瘘口，其封闭效果得

到了积极肯定 [3 ～ 6]。我们在既往参考文献基础上，

对具体修复方式做了“以颊脂垫为主，利用瘘口周

围正常口腔黏膜组织，并辅以脱细胞真皮基质生物

材料”的改良，现对此“三明治技术”应用于上颌

窦瘘修补做如下报道。

2  资料与方法

2.1  临床资料

以自 2014 年 09 月至 2021 年 05 月于我科收治

的 7例上颌阻生牙患者为研究对象，其中男性 4例，

女性3例，年龄26～51岁，平均年龄为（43±8.83）

岁，中位数 43 岁。阻生的具体牙位、在上颌骨内

的深度及分类等一般基线资料详见表 1。

图 1  上颌窦腔的解剖位置。a. 正常上颌窦矢状面观；b. 拔牙致口腔- 上颌窦瘘

a b

表 1  患者的一般临床资料

序号 性别 年龄（岁） 阻生牙位 在上颌骨内的深度 a
与前一颗牙体

长轴的关系 b
与牙弓之间的关系 是否与上颌窦邻近 c

1 男 42 18 C I 颊侧错位 SA

2 男 39 17 B    V 正中错位 SA

3 女 43 17 A    V 正中错位 SA

4 男 50 18 A    V 正中错位 SA

5 女 50 28 A    V 正中错位 SA

6 女 26 28 C    M 正中错位 SA

7 男 51 17 A    V 正中错位 SA

    注：a Pell-Gregory 分类 [7]：依据牙在颌骨内的深度，分别记录为A：低位阻生：牙的最高部位低于第二磨牙的牙颈部。骨埋伏阻

生（即牙全部被包埋于骨内）也属于此类；B：中位阻生：牙的最高部位低于牙弓 平面，但高于第二磨牙的牙颈部；C：高位阻生：

牙的最高部位平行或高于牙弓 平面。

    b Winter 分类 [7]：可分别记录为 V：垂直阻生：两颗牙长轴平行且第三磨牙的 面低于第二磨牙；H：水平阻生：第三磨牙长轴垂

直于第二磨牙长轴；M：近中阻生：第三磨牙长轴向内倾斜与第二磨牙长轴相交呈锐角；D：远中阻生：第三磨牙长轴向外侧倾斜；I：

倒置阻生：第三磨牙牙冠方向与第二磨牙相反，两牙长轴平行；B：颊向阻生：第三磨牙长轴矢状向颊侧、牙冠朝向颊侧；L：舌向阻

生：第三磨牙长轴矢状向舌侧、牙冠朝向舌侧。

    c 根据阻生齿与上颌窦的关系可分为 SA：与窦底接近，阻生牙与上颌窦之间无骨质或仅有一薄层组织；NSA：不与窦接近，阻生

牙与上颌窦之间存有 2mm以上的骨质 [8]。



146
中国口腔医学继续教育杂志

中国口腔医学继续教育杂志　2022 年 5 月　第 25 卷　第 3期

2.2  手术要点及注意事项

全部病人术前均完善锥形束计算机断层扫描

（cone-beam computed tomography, CBCT）

（图 2），及常规检查，排除麻醉禁忌后在全麻下

进行阻生牙拔除术，术中并发上颌窦底损伤破坏而

形成口腔 - 上颌窦瘘，给予“三明治技术”同期修

补。①在清除牙囊及炎性肉芽组织的前提下，尽可

能保留窦底残存的黏膜，将瘘口周围正常的口腔黏

膜环形（两侧）切开至牙槽骨面，沿骨面翻起黏骨

膜瓣后，无需其他处理，仅需将其翻转至窦底瘘口

处，此时黏骨膜瓣可行无张力对位缝合，形成一层

垫底结构，替代原窦腔侧黏膜（图 3a）；②同一切

口内将颊脂垫解剖分离牵拉出，切忌过程中锐性分

离，因为颊脂垫外膜较薄，特别注意仔细顿性分离，

避免脂肪组织外膜的撕裂，且禁止用吸引器抽吸已

充分游离暴露的颊脂垫。最好选用两把血管钳，一

把固定在颊脂垫上并将之轻轻向外拉出，另一把血

管钳用于顿分离颊脂垫周围的组织，用力要轻柔。

并依据缺损大小，牵出足够大小的颊脂垫，松散的

置于瘘口缺损部位，适当进行调整，使其形态恰合

缺损，再以可吸收缝线固定 3 至 5 针（图 3b）；

③将脱细胞真皮基质生物材料（国食药监械准字：

YZB3304-2010，规格：2cm×4cm，北京桀亚莱福

生物技术有限公司）修剪成适宜形状，完整覆盖于

颊脂垫表面，以可吸收缝线将脱细胞真皮缝合固定

于周围正常黏膜组织（图 3c）；④正常黏膜组织翻

转缝合替代的窦底侧黏膜、颊脂垫、脱细胞真皮三

者由瘘口向外依次共同形成了一个完整的“三明治

夹层结构”；⑤最后，碘仿油纱条荷包样交叉打结

加压固定于“三明治结构”表面（图 3d）；⑥当日

图 2  术前 CBCT 检查（2021-4-27）

图3  手术简要过程。a.正常黏膜组织垫底；b.钝性分离颊脂垫转移至垫底黏膜表面；c.脱细胞真皮基质覆盖颊脂垫；d.碘

仿荷包反加压包扎

a b c d

Sandwich
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4  讨论

随着口腔颌面部外科手术的发展，自上世纪

九十年代以来，肿瘤所致术后缺损已逐步替代感染

性疾病（尤其是二十世纪五、六十年代出现的坏疽

性口炎后遗症导致最多 [9]）成为口腔颌面部获得性

缺损的最主要致病原因，而这些缺损的即刻修复

主要采用各种组织瓣 [10,11]。1977 年，Egyedi P[12]

首次利用颊脂垫瓣修补口鼻瘘和口腔上颌窦瘘；

其中，从治疗方案选择的角度将口腔上颌窦瘘分

为三类：A 类为缺损小于 1cm 的瘘或瘘管，B 类

为直径在 1cm 至 4cm 之间的瘘口，C 类为直径在

4cm 以上的瘘口；而该研究者采用颊脂垫方法成

功修复 A 类及 B 类的缺损共 4 位患者。1986 年，

Tideman H[13] 等率先发现，在做带蒂颊脂垫瓣转

移修复时，即使没有覆盖皮片而直接暴露，其仍可

成活且自行上皮化。此后，陆续又有通过带蒂颊

术前30min、术后预防性使用抗生素（如头孢唑啉钠、

头孢呋辛钠等）；术后次日开始，以生理盐水行口

腔护理或轻缓漱口（避免鼓腮运动），每日3至5次；

术后次日，可早晚正常刷牙，但需避开术区及缝线；

术后 7 至 9 日，视术区情况拆除碘仿油纱条，观察

脱细胞真皮及皮瓣的贴敷及成活情况；术后 3 至 6

个月，可视情况行后期义齿修复治疗。

3  结果

7 例患者术后一月随访可见上颌窦瘘术区愈合

良好，无上颌窦炎、伤口感染裂开等不良主诉，术

区已开始黏膜化，呈鲜红色，质地中等偏韧。3 个

月复查时见瘘口患区局部填补的“三明治样结构”

生长良好，其表面全部被类似于口腔正常黏膜上皮

覆盖，光滑呈粉红色，质地软。鼻腔鼓气未有漏气

现象。（图 4,5）

图 5  术后随访检查。a. 术后 1个月；b. 术后 3个月；c. 术后 3个月 CBCT（矢状面）可见上颌窦底修复效果良好

图 4  术后 CBCT 随访检查（2021-7-8）

a b c



148
中国口腔医学继续教育杂志

中国口腔医学继续教育杂志　2022 年 5 月　第 25 卷　第 3期

脂垫瓣成功修复口腔内不同部位缺损的临床病例 

研究。

口腔上颌窦瘘通常来说有两类修复方式，即

自体组织移植和覆盖及填充材料修复。前者包括软

组织移植，如颊脂垫瓣、颊侧梯形黏膜瓣、腭侧黏

骨膜瓣以及自体骨移植等。后者，如异体脱细胞

真皮、人工骨组织、富血小板纤维蛋白（platelet-

rich fibrin，PRF）、浓缩生长因子（concentrate 

growth factor，CGF）等 [14]。前者单纯采用自体

组织进行修复，后者单纯采用异体材料进行填补，

而本研究则是将两者有机结合在一起进行改良，以

期最大化利用自体组织及异体组织各自的优势。

颊脂垫 / 颊脂体（buccal fat pad, BFP）作

为“三明治修复结构”的主体成分，是面颊部皮下

黏膜下脂肪组织的主要组成部分，位于颊肌与咬肌

之间，包括在腮腺导管下方向前下方可至磨牙后三

角区的一个体部，及四个由体部延伸的突起部（颊

突、颞突、翼突、翼腭突）构成 [15,16]。BFP 的有

一明显特点，即相较于人体其他部位的脂肪组织，

其尺寸大小一般不与同个体不同部位的脂肪量成正

比，故恶病质患者或消瘦体质的人群即便皮下脂

肪极少，但 BFP 平均总体积也可恒定在约 8.3 ～ 

11.9 立方厘米，平均总质量约为 9.3 克的正常范围

之内 [17]。另，BFP 血运丰富，血供多源，其毗邻的

颞肌、咬肌及颌骨骨膜均有颞浅动脉、上颌动脉和

面动脉的细小分支血管进入 BFP，这些分支血管广

泛交通吻合形成血管网供养 BFP, 因此 BFP 具有较

强的抗感染能力，易于成活。基于此解剖生理基础，

占 BFP50% 左右的体部和颊突经常作为移位修复口

腔缺损的主要部分。（图 6）

然而，临床上面积过大的上颌窦瘘（交通口

≥ 6mm），创缘缝合时张力较大，贴合不紧密，

特别是靠近牙槽嵴顶处，前方是牙槽骨和牙齿，软

组织量少且弹性较小，往往又是缝合的关键部位，

单纯依赖 BFP 修复后其厚度可能不足从而不利于

愈合。依据 Egyedi P[10] 所述，该方法需要将 BFP

以可吸收缝线简单固定若干针于缺损部位后，再在

转移的 BFP 表面覆盖中厚游离皮片，且术后需要

及时佩戴腭护板或活动义齿，以便其紧密贴附，并

且对于较大缺损，需要再于颊黏膜处切取黏膜瓣修

补鼻腔侧。而本研究采用的“三明治技术”，因其

最内侧为自体正常黏膜翻转后垫底，无需开辟邻近

的第二术区，减小手术创伤；而最外侧，我们选用

的脱细胞真皮基质，可以良好的替代自体皮肤，亦

可以减少手术创伤，且不会遗留供皮区的瘢痕组织，

从而可有效提高患者的接受度。除此之外，术后恢

复期内，也无需佩戴腭护板等固定皮瓣的其他措施，

更利于口腔的清洁与护理。故应用“三明治技术”

修补口腔上颌窦瘘口，依靠垫底的正常黏膜和表面

的脱细胞真皮不仅可客观补充厚度的不足，还可充

分保护 BFP 外周相对薄弱的筋膜，保证其完整性

以促进纤维素的分泌诱导 BFP 鳞状上皮化 [18,19]。

我们的研究通过“三明治技术”修补口腔上颌窦瘘

口，全部例数都修复成功（100%），确实优于单纯

图 6  颊脂垫的解剖结构。①颊脂垫体部；②颊突；③翼突；④颞突；⑤咬肌（断开）；⑥颊肌；⑦颞肌

①

② ③

④

⑤

⑥

⑦

③
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BFP 组织瓣修复（85.71%,18/21）[20]。在手术适

应证的选择上，该方法可以用于各种原因引起的口

腔 - 上颌窦瘘，亦可以用于修补由各种原因引起的

颊部、软硬腭的缺损 [21]。

综上所述，改良后的“三明治修复”技术在继

承了BFP血供丰富，移植后不易发生感染、坏死，

成活率高等特点的同时，更能有效提高临床上修补

口腔 - 上颌窦瘘的成功率，但在手术时应注意保护

BFP 包膜保证其脂肪球的完整性，术区创面需彻底

止血，避免积血积液形成死腔。
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