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的高发区，20世纪 50~70年代乙脑呈现周期性流行，
1971年乙脑发病数高达17万例。20世纪70年代后，
由于大规模使用乙脑疫苗，基本上控制了乙脑在全国
范围的流行，局部地区时有爆发或流行发生[6]。本组
患者均无明确的乙脑疫苗接种史，提示在乙脑流行区
域，乙脑疫苗接种不仅要覆盖儿童，对于没有明确接
种的成人或乙脑抗体阴性者也应纳入计划免疫，同时
总结临床工作经验，提高诊治水平，降低死亡率[7]。
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胸大肌皮瓣与股外侧皮瓣
用于全舌切除后组织缺损修复重建的效果比较
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【摘要】 目的 对比胸大肌皮瓣和股外侧皮瓣修复舌全切后的优缺点，为临床合理选择修复方案提供思

路。方法 回顾性分析我科从2009年1月至2013年8月期间所有舌全切后选择胸大肌皮瓣修复的患者9例和股

外侧皮瓣修复的患者5例，对比分析两种术式患者的性别、年龄、术式、术后近远期并发症、术后供皮区舒适度、术

后平均恢复时间。结果 所有患者皮瓣均成活，胸大肌皮瓣修复患者术后平均恢复时间较股外侧皮瓣修复患者

长3 d，平均恢复时间为16.5 d，胸大肌瓣修复患者术后均感觉胸部紧缩不适，5例股外侧皮瓣患者均未述取皮区

不适。结论 对于舌全切患者，股外侧皮瓣较胸大肌皮瓣更合适修复缺损，值得大力推广，而胸大肌皮瓣可作为

二线皮瓣，在不适合带血管蒂皮瓣修复时采用。
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·临床经验·

舌癌是口腔癌中最常见的恶性肿瘤，是缺损在

1/3~1/2的早中期舌癌，以往最常用游离前臂皮瓣修

复，晚期舌癌常因侵犯口底肌等多器官，往往需要切

除全舌及口底肌肉组织及行下颌骨方块切除或者部

分切除，术后局部组织缺损明显，需要采用有足够组

织厚度的皮瓣修复，临床以胸大肌肌皮瓣为经典选用

瓣，覆盖创面及恢复口底丰满度的效果良好。自1993

年Koshima等开始应用股外侧皮瓣头颈部缺损修复

后[1]，我国冯崇锦等2001年最先开始报道采用股外侧

皮瓣修复口腔手术缺损[2]，近年来越来越多的报道采

用股外侧皮瓣修复口腔组织缺损取得良好效果。本

文通过回顾分析我科 2009年 1月至 2013年 8月期间

两种皮瓣修复全舌切除后的优缺点，希望对全舌切除

后临床修复的选择提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本组共14例晚期舌癌行舌全切

患者，其中男性 12例，女性 2例，年龄 32~69岁；初治

舌癌13例，舌癌综合治疗后复发1例。其中胸大肌皮

瓣修复患者共9例（包括舌癌综合治疗、放疗后1例），

均为男性；股外侧皮瓣修复患者共5例，男性3例，女

性 2例。所有患者术前病理检查均确诊为鳞状细胞

癌，手术在全麻下进行，患者均气管切开保持气道通

畅，病理报告颈淋巴结转移的常规术后补充放疗。

1.2 手术方法

1.2.1 股外侧皮瓣设计及切取 髌骨外缘与髂

前上棘连线中点(O点)附近即为血管穿支的体表标记
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点，彩超定位血管并术前划线标记，标记设计切口及

皮瓣。先切开皮瓣内缘并缝线固定阔筋膜与皮下组

织，向外掀起皮瓣，寻找穿支血管，沿股直肌与股外侧肌

间隙内寻找旋股外侧动脉降支直至主干，并分离降支血

管束与基底的肌肉，保留穿支血管周围0.5~1.0 cm的肌

袖，切开皮瓣的上缘及外侧缘，完成皮瓣的切取。供

区创面直接拉拢分层缝合，并放置橡皮引流条，敷料

覆盖。皮瓣口内初步定位后，捋顺血管蒂，血管蒂与

甲状腺上动静脉吻合，常规完善局部缝合。

1.2.2 胸大肌皮瓣设计及切取 先用美蓝沿一

侧肩峰至剑突连成直线，再经同侧锁骨中点作一垂

线与之连线相交，从锁骨中线到两线的交点再沿连

线向胸前壁内下方画出肌肉血管蒂投影线胸肩峰动

脉。在投影区域内用美蓝在胸前壁内下方按照缺损

修复范围设计岛状肌皮瓣并标记。沿标记线切开皮

肤、皮下达深筋膜，沿肌膜表面向两边翻起，显露肌

腹约8 cm宽度，上达锁骨水平，下至岛状肌皮瓣的上

缘。再沿肌皮瓣的设计切口切开皮肤、皮下组织，并

在肌层向外周扩大 1~2 cm 后切开直至肋骨骨膜表

面，在胸大肌与胸壁间疏松筋膜间掀起肌皮岛，直视

下识别胸肩峰动脉的胸肌支血管束并以其为轴，在两

侧保留肌肉各2 cm，电刀切断胸大肌，游离翻起肌皮

瓣及肌血管蒂部直至锁骨，将肌蒂做180°翻转，经过

锁骨上转入颈部，完成肌皮瓣切取后修复口底缺损，

其中术中认为组织臃肿可能导致皮瓣受压坏死及舌

癌侵犯口底需要切除下颌骨的给予同侧下颌骨部分

切除。胸前壁肌肉残端缝扎，局部潜行分离，创面负

压引流，切口分层间断减张缝合。

2 结 果

胸大肌皮瓣修复患者只有3例一期愈合，余出现

颈部皮瓣下积液、皮瓣边缘坏死、口内外瘘、取皮区少

许创口裂开等并发症，取皮区均有不同程度的胸部紧

缩感，术后恢复时间平均 16.5 d，其中一例体型瘦弱

患者肌皮瓣转移修复后局部有张力，皮瓣下肌肉组织

缺如，术后局部供血较差，再给予头向术侧倾斜，活血

化瘀治疗，皮瓣前端1/4仍有坏死，下颌骨体前份内侧

暴露，在给予局部清创、碘仿填塞及反复换药后，1个

月后局部肉芽生长方出院，本组患者中就有4例因组

织臃肿为给予切除患者的同侧下颌骨，另有1例因胸

部取皮后张力较大，切口少许裂开感染，二期愈合，术

后愈合不佳6例患者中有2例患者负压引流量一周后

仍量超过 50 ml，渗出较多，考虑为皮瓣创面较大所

致，后给予剪断引流管，每日逐步拔出后愈合，其中3

例患者发生口内外漏，再使用美兰口内涂布，明确口

内外漏后，给予口内再次手术清创缝合后愈合，而股

外侧皮瓣修复患者均一期愈合，平均恢复时间 12 d，

未出现局部并发症及取皮区异常感觉。

3 讨 论

带蒂胸大肌皮瓣同期修复头颈部肿瘤根治术后

缺损，自Ariyan1979年首次报道以来已成为头颈部肿

瘤术后组织缺损修复的重要手段，并开始成为口腔颌

面部组织缺损修复的重要方式之一[1-2]，胸大肌皮瓣是

以胸肩峰动脉的胸肌支为主要血供的轴型瓣，是修复

颌面部大面积缺损的经典皮瓣，其血管粗大、位置较恒

定，血运可靠，皮瓣的旋转轴在锁骨中点下方，皮瓣可

向下延伸到腹直肌鞘表面，肌皮瓣总长可达30 cm，供

瓣面积大，可修复口腔颌面部多种类型大面积的组织

缺损。转移的皮瓣蒂部所带肌肉可覆盖颈清术后的

颈部创面，保护颈动脉，并充填局部凹陷和恢复外形，

尤其适用于男性[2]，但是对于肥胖患者，组织常臃肿，

往往需要切除部分下颌骨，破坏下颌骨的完整性，在

本组患者中就有 3例因组织臃肿局部挤压切除半侧

下颌骨；而对于体态消瘦、胸大肌明显瘦小的患者，胸

大肌皮瓣又会由于组织量不够，出现口底填充不够导

致术后局部不饱满或者出现组织张力导致皮瓣坏死，

在本组患者中就有 1例因组织量少而出现局部张力

而坏死，由于胸大肌皮瓣患者手术创面较大，术后并

发症较多，口内一旦出现瘘口，容易导致感染循皮瓣

蒂部向下扩散，同时几乎所有患者术后均感觉胸部紧

缩感明显，术后短期呼吸运动受限，导致术后恢复较

慢，本组胸大肌皮瓣修复患者术后平均恢复时间大约

在16.5 d，术后随访均表示胸部手术瘢痕及取皮区较

对侧塌陷影响美观，虽有这些缺点，但是对于没有条

件进行血管吻合或者患者不愿接受其他部位组织移

植的，仍不失为一个较好的修复方法，国内部分学者

也支持这一观点，殷学民等[3]认为该皮瓣不需要吻合

血管，术后成活率高，能有效恢复患者外形及功能重

建，是修复晚期口腔癌术后口腔颌面部巨型缺损的一

种实用、有效的方法。

股前外侧皮瓣的临床应用在1984年由罗力生等[4]

首先报道，后有学者在应用该皮瓣修复头颈部肿瘤患

者手术后缺损后总结，认为该皮瓣是修复头颈部肿瘤

患者手术后复杂缺损的理想皮瓣 [5]，我国冯崇锦等[6]

2001年最先开始报道采用股外侧皮瓣修复口腔手术

缺损，取得较好的临床效果，Yu [7]对比了携带股前外

侧皮神经和不带神经的股前外侧皮瓣修复次全舌和

全舌缺损，股前外侧皮神经和舌神经残端吻合，结果

表明，吻合神经的皮瓣术后感觉功能和运动功能的恢
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复均优于不带神经的皮瓣。De-Vicente等[8]在对比了

前臂皮瓣和股外侧皮瓣修复舌部缺损后认为股外侧

皮瓣是舌缺损重建的理想的皮瓣，随后国内学者相继

报道修复口腔缺损并进一步完善该皮瓣，逐渐取得共

识，并认为个体化设计的游离股前外侧复合肌皮瓣具

有可重建良好的舌及口底形态、恢复舌功能、供区部

位隐蔽和并发症少等优点，是修复舌癌根治术后舌及

口底缺损的理想的首选皮瓣 [9-12]，同时王凯等[13]通过

临床的大量应用，认为如阔筋膜可予以携带、修复舌

时重建张力性口底，严重萎缩，对组织量要求较高的

修复部位，可用携带额外脂肪筋膜组织皮瓣代替肌皮

瓣，并发展出股前外侧单叶皮瓣及一蒂多岛皮瓣，在

临床中取得较好的临床效果，在本组患者中，虽然舌

全切后创面较大，但是由于股外侧皮瓣组织量可根据

需要增加或者修薄，保证了组织量最佳，故术后皮瓣

均一期愈合，且口底封闭良好，未出现皮瓣边缘坏死

及取皮区功能障碍，术后恢复时间约 1周半，术后患

者对于修复方案均满意。

虽然目前修复全舌缺损的方法较多，但是对于各

种修复的方法基本上都是基于术者的临床经验及习

惯，较少有修复方法的比较及临床效果的追踪，结合

我们的临床体会与文献复习，我们认为在排除血管吻

合的难度后，股前外侧皮瓣修复全舌切除术后缺损的

优点包括：①可切取面积大，血供充分，在带用部分肌

肉组织时及筋膜组织可提供充足的组织充填舌根和

口底缺损，并重建张力性口底，吻合神经有可能减少

皮瓣萎缩及术后感觉功能恢复，复合功能性修复的要

求；②旋股外侧动脉降支蒂长，血管管径大，易于吻

合；③术后并发症较少，恢复快，患者易接受；④肌瓣

与皮瓣可独立制备，形成一蒂多岛皮瓣共蒂于旋股外

侧动静脉降支血管束，使皮瓣与肌瓣在舌缺损修复中

增加了灵活性与兼容性，所携带的肌肉组织可恰当摆

位填塞口底遗留的死腔，适合双侧或者临近多部位组

织缺损，同时皮瓣中下份可以修剪脂肪，有利于皮瓣

成型及外形修整，减少下颌骨切除的可能性。

虽然股前外侧皮瓣修复全舌切除术后缺损具有

以上优点，但也有一些缺点：①股外侧皮瓣血管常有

变异，需要有较多的临床经验；②血管吻合需要熟练

的显微外科技术，术后出现血管危象后要及时处理，

基层因技术力量原因较难开展。而胸大肌皮瓣作为经

典皮瓣，应用历史悠久，具有血供稳定，组织量丰富，不

需要血管吻合，开展的技术门槛相对较低，同时在根治

性颈淋巴清扫后可充填颈部组织缺损及保护颈部血

管，适合放疗后使用或者作为二线皮瓣。但随着微创

外科的发展和患者对术后生活质量的要求的提高，因

其在保留下颌骨连续性的舌癌根治术后可以替代前臂

皮瓣和胸大肌肌皮瓣修复舌及口底缺损，使得采用股

外侧皮瓣修复全舌切除成为修复缺损的最佳选择。
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