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［摘要］　目的：本研究探讨不裂开下唇及下颌骨的舌癌联合根治术及游离皮瓣舌缺损修复术用于 Ｔ３Ｔ４期舌癌患
者时对术后外观、咬合的影响及临床应用。方法：回顾分析我院２０１３年１月至２０１６年１２月间收治的Ｔ３Ｔ４期舌癌
患者２１０例（原发灶＞４ｃｍ，侵犯或不侵犯口底，未侵犯下颌骨及骨膜，无手术禁忌症，Ｔ３期１５３例，Ｔ４期５７例），其
中不裂开下唇及下颌骨行舌癌根治术１４３例（不裂开组），裂开下唇及下颌骨行舌癌根治术６７例（裂开组）。将两组
资料的手术时间、出血量、术后皮瓣危象发生率、口底裂开发生率、口底瘘发生率、恢复经口进食时间、胃管拔除时

间、住院天数、外形满意度、咬合、张口度、术后放疗致骨髓炎发生率、术后２４个月局部复发率等指标进行对比，分析
两种手术方式效果。结果：与裂开组相比，不裂开组平均手术时间无延长，平均失血无增加，平均经口进食、胃管拔

除与住院时间更短，所有患者均未使用钛板、钛钉等固定用高值耗材，患者面部均无瘢痕，张口度影响更小，咬合功

能保留更好，术后皮瓣危象、皮瓣坏死，皮瓣与残舌、前口底、舌根裂开，口底瘘的发生率无增加，差异均无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）。需要术后行放疗的患者中，不裂开组患者放疗致下颌骨骨髓炎与伤口感染发生率更低，差异有统计
学意义（Ｐ＝０．０１４）。不裂开组术后大于２４个月口腔局部复发率与总体肿瘤复发率无增加，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。结论：在严格的术前评估下，不裂开下唇及下颌骨行舌癌联合根治及游离皮瓣舌缺损修复术的手术方式在
符合条件的Ｔ３Ｔ４期舌癌患者中的应用，可以达到与裂开下唇及下颌骨行舌癌根治术同样的根治性效果，不仅面部
外形保留满意，张口度、咬合功能恢复更好，创伤更小，术后并发症发生率、复发率无增加，手术时间无延长，术中失

血无增加，平均经口进食、胃管拔除和住院时间缩短，并且不裂开组术后放疗后发生放射性骨髓炎、伤口感染可能性

更低，故该方法值得在临床在推广。
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ｔｒａｕｍａｉｓｓｍａｌｌｅｒ，ａｖｅｒａｇｅｔｉｍｅｔｏｏｒａｌｉｎｔａｋｅａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｉｍｅｏｆｆｅｅｄｉｎｇｔｕｂｅｒｅｍｏｖａｌａｎｄｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙａｒｅｓｈｏｒｔｅｒ，ｈｏｓ
ｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｅｘｐｅｎｓｅｓａｒｅｌｅｓｓ，ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｉｅｓｏｆｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓｏｆｔｈｅｍａｎｄｉｂｌｅａｎｄｔｈａｔｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃａｕｓｅｄｂｙｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙａｒｅ
ｌｏｗｅｒ．Ｔｈｅｒｅａｒｅｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｉｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｃａｎｃｅｒｒｅｃｕｒ
ｒｅｎｃｅ，ａｖｅｒａｇｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ａｎｄａｖｅｒａｇｅｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．Ｔｈｕｓ，ｔｈｅｍｅｔｈｏｄｉｓｗｏｒｔｈｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｐｏｐｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ．
［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｔ３Ｔ４ｔｏｎｇｕｅｃａｎｃｅｒ；Ｄｅｈｉｓｃｅｎｃｅ；Ｌｏｗｅｒｌｉｐ；Ｍａｎｄｉｂｌｅ；Ｓｕｒｇｅｒｙ；Ｓｋｉｎｆｌａｐｓ

　　舌癌是最常见的口腔恶性肿瘤，约占口腔癌的
４３．４％［１］。舌癌的早期症状以溃疡、疼痛为主，容

易被误诊为溃疡，出现舌活动受限或进食障碍就诊

时已为晚期。局部晚期舌癌的治疗，仍是以根治性

手术治疗为主、术后辅以放化疗的综合治疗［２３］。

由于舌体特殊的解剖位置，临床上通常采取裂开下

唇及下颌骨［４５］行舌癌根治术。自２００４年开始，我
们在舌癌的手术治疗中不裂开下唇及下颌骨行舌癌

联合根治术，并逐渐在Ｔ３Ｔ４期舌癌患者中应用，结
果显示不裂开下唇和下颌骨的手术与裂开下唇及下

颌骨入路方式相比，外观与功能保留上获得了满意

的效果，住院时间缩短，术后并发症发生率和２４个
月复发率无升高，现将相关经验报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
纳入２０１３年１月至２０１６年１２月湖南省肿瘤

医院头颈外科收治的舌癌患者的基本信息，筛选符

合条件的患者进行分析。纳入标准：术前确诊为舌

鳞状细胞癌，舌癌原发灶 ＞４ｃｍ，根据２０１８版美国
国立综合癌症网络及国际抗癌联盟和美国癌症联合

会联合发布的第七版 ＴＮＭ分期系统［６８］分期为 Ｔ３

或Ｔ４期，侵犯或不侵犯口底，未侵犯下颌骨或下颌
骨骨膜，无手术禁忌症。排除标准：舌癌原发灶≤
４ｃｍ，侵犯下颌骨或下颌骨骨膜；术前有远处转移、
合并心脑血管等基础疾病，不能耐受手术，或其它原

因拒绝手术。所有患者术前均详细交待病情、手术

方式，均已签署同意书。根据术中是否裂开下唇、下

颌骨将患者分为裂开组和不裂开组，对比分析两种

手术方式的手术效果。本研究获得本院伦理委员会

审批。

１．２　治疗方法
所有患者在舌癌联合根治后，同期行游离皮瓣

修复舌及口底缺损。手术分两组医生同时进行，一

组医生负责原发灶切除和颈淋巴清扫，同时行受区

血管的解剖、分离、保留；另外一组医生负责皮瓣的

制取、修复重建、血管吻合。

１．２．１　不裂开组手术方式　第一步先行颈部淋巴
结清扫：在颌下２ｃｍ沿皮纹做水平切口，若需 Ｉ～Ｖ
区清扫，则在同侧锁骨上约 １．５ｃｍ做平行辅助切
口，即Ｍｃｆｅｅ切口［９］。

由下至上逐步清扫颈部淋巴结（Ⅱ ～Ⅲ区或Ⅱ
～Ⅴ区），再切断下颌舌骨肌、二腹肌、颏舌骨肌、颏
舌肌，清扫颌下区。第二步行原发灶切除：缝线悬吊
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舌体，此时我们不裂开下唇与下颌骨，运用张口器经

口腔暴露舌病灶（图１Ａ），沿病灶外１．５～２ｃｍ切开
舌体、舌背、舌腹或口底粘膜，离断口底肌肉贯通口

底，牵引病灶至颌下术区（纱布包裹瘤体，避免种植

转移），直视下病灶外１．５～２ｃｍ切开舌根黏膜及舌
根组织（图１Ｂ；图２Ａ，Ｂ），完整切除肿瘤（如若下
颌骨侧安全切缘不足，可选择拔除牙齿与下颌骨槽

形切除，不截断切除患侧下颌骨），最后将舌原发

灶、口底组织及颈清扫标本一并完整切除（图１Ｃ、图
２Ｃ）。所有患者术中均留取切缘，送快速病理结果
证实切缘阴性。第三步行舌再造及口底缺损修补：

根据缺损的大小制备游离皮瓣，适当塑形，皮瓣缝合

时，首先从颌下术区将皮瓣与舌根、口咽侧缝合，然

后将皮瓣拉入口腔，经口腔将皮瓣与残舌、口底缝合

（图１Ｄ），将皮瓣所带肌瓣与口底周围组织加固缝
合，降低术后发生口底瘘的几率。微血管吻合：血管

蒂从下颌骨深面穿至颈部，寻找合适受区血管吻合

（动脉：甲状腺上动脉、面动脉、舌动脉，静脉：颈内

静脉、甲状腺上静脉、面总静脉、颈外静脉），吻合血

管后皮瓣恢复血运，适当固定血管蒂。第四步关闭

伤口及气管切开：彻底止血，放置引流，视口咽部通

气情况选择是否行预防性气管切开。

图１　舌癌Ｔ３期，采取不裂开下唇、下颌骨的手术方式行舌

癌根治

Ｆｉｇｕｒｅ１．ＳｔａｇｅＴ３ＴｏｎｇｕｅＣａｎｃｅｒＴｒｅａｔｅｄｂｙＣｏｍｂｉｎｅｄ

ＲａｄｉｃａｌＲｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔＩｎｃｉｓｉｏｎｏｆＬｏｗｅｒＬｉｐａｎｄＭａｎ

ｄｉｂｌｅ

Ａ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｅｓｉｏｎｓｉｎｔｏｎｇｕｅ；Ｂ．Ｌｅｓｉｏｎｓｉｎｔｏｎｇｕｅａｆｔｅｒｒｅ

ｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｏｎｇｕｅｃａｎｃｅｒ；Ｃ．Ｅｘｃｉｓｉｏｎｏｆｌｅｓｉｏｎｓｉｎｔｏｎｇｕｅ，ｆｌｏｏｒ

ｏｆｍｏｕｔｈｔｉｓｓｕｅａｎｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｎｎｅｃｋ；Ｄ．Ｔｈｅｆｌａｐｗａｓｓｕ

ｔｕｒｅｄｔｏｔｈｅｒｅｓｉｄｕａｌｔｏｎｇｕｅ．

图２　Ｔ３期舌癌患者术中瘤体切除后口腔、颌下术区、颈部
术区观

Ｆｉｇｕｒｅ２．Ｏｒａｌ，Ｓｕｂｍｅｎｔａｌ，ＳｕｂｍａｎｄｉｂｕｌａｒａｎｄＮｅｃｋＲｅ
ｇｉｏｎｏｆＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳｔａｇｅＴ３ＴｏｎｇｕｅＣａｎｃｅｒｄｕｒｉｎｇＯｐ
ｅｒａｔｉｏｎ
Ａ．Ａｆｔｅｒｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｏｒａｌｃａｖｉｔｙｗａｓｏｂ
ｓｅｒｖｅｄ．Ｔｈｅｆｌｏｏｒｏｆｔｈｅｍｏｕｔｈｗａｓｐｅｎｅｔｒａｔｅｄ．Ａｐｏｒｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
ｌｉｎｇｕａｌｇｉｎｇｉｖａｗａｓｒｅｓｅｒｖｅｄｆｏｒｓｕｔｕｒｉｎｇｓｋｉｎｆｌａｐｓ．Ｒｅｓｉｄｕａｌ
ｔｏｎｇｕｅｔｉｐｗａｓｓｕｓｐｅｎｄｅｄｂｙｓｉｌｋｔｈｒｅａｄ；Ｂ．Ｓｕｂｍｅｎｔａｌ，ｓｕｂ
ｍａｎｄｉｂｕｌａｒａｎｄｎｅｃｋｒｅｇｉｏｎｓａｆｔｅｒｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｒｅｓｈｏｗｎ．
Ａｆｔｅｒｅｘｃｉｓｉｏｎｏｆｔｕｍｏｒｓ，ｆｌｏｏｒｏｆｍｏｕｔｈｔｉｓｓｕｅａｎｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ
ｉｎｎｅｃｋ，ｒｅｓｉｄｕａｌｔｏｎｇｕｅｔｉｐｗａｓｓｕｓｐｅｎｄｅｄｂｙｓｉｌｋｔｈｒｅａｄ；Ｃ．
Ａｆｔｅｒｅｘｃｉｓｉｏｎｏｆｔｕｍｏｒｓａｎｄｔｈｅｆｌｏｏｒｏｆｔｈｅｍｏｕｔｈ，ｅｐｉｇｌｏｔｔｉｓ，
ｏｒｏｐｈａｒｙｎｘａｎｄｒｅｓｉｄｕａｌｆｌｏｏｒｏｆｍｏｕｔｈｗｅｒｅｒｅｖｅａｌｅｄ．

１．２．２　裂开组手术方式　第一步颈部淋巴结清扫
方式同不裂开组。第二步原发灶切除：缝线悬吊舌

体，颏部裂开下唇，切口沿至颌下颈部切口，运用动

力系统离断下颌骨，外翻下唇与外展患侧下颌骨

（图３Ａ，Ｂ），直视下原发灶外１．５～２ｃｍ切开舌体
与口底粘膜，完整切除肿瘤（如若下颌骨侧安全切

缘不足，可选择拔除牙齿与下颌骨槽形切除，不截断

切除患侧下颌骨），将舌癌病灶、口底组织及颈清扫

标本一并完整切除。所有患者术中均留取切缘，送

快速病理结果证实切缘阴性。第三步下颌骨修复、

舌再造及口底缺损修补：舌再造及口底缺损修补方

式同不裂开组，运用钛板钛钉固定离断的下颌骨，尽

可能恢复下颌骨解剖结构（图３Ｃ）。第四步关闭伤
口及气管切开同不裂开组。

１．２．３　术后处理　保暖、卧床，保持口腔内清洁，术
后１周内胃管鼻饲肠内营养，１周后根据情况开始
逐步经口进食。术后治疗给予广谱抗生素抗炎、抗

凝及营养支持治疗。术后７２小时，每小时密切观察
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皮瓣的颜色、质地与颈部情况，７２小时后改为３小
时观察皮瓣，及时发现皮瓣变化并处理。术后鼓励

患者卧床进行下肢运动防止血栓形成，术后５～７天
指导患者逐步进行下床活动，７～１４天视情况逐步
经口进食并拔除胃管。

图３　Ｔ３期舌癌患者，采取裂开下唇、下颌骨的手术方式行
舌癌根治术

Ｆｉｇｕｒｅ３．ＳｔａｇｅＴ３ＴｏｎｇｕｅＣａｎｃｅｒＴｒｅａｔｅｄｂｙＣｏｍｂｉｎｅｄ
ＲａｄｉｃａｌＲｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈＩｎｃｉｓｉｏｎｏｆＬｏｗｅｒＬｉｐａｎｄＭａｎｄｉｂｌｅ
Ａ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｅｓｉｏｎｓｉｎｔｏｎｇｕｅ；Ｂ．Ｅｐｉｇｌｏｔｔｉｓａｎｄｏｒｏｐｈａｒｙｎｘ
ｗｅｒｅｅｘｐｏｓｅｄａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｏｎｇｕｅｃａｎｃｅｒｗｉｔｈｉｎｃｉｓｉｏｎｏｆ
ｌｏｗｅｒｌｉｐａｎｄｍａｎｄｉｂｌｅ；Ｃ．Ｔｉｔａｎｉｕｍｐｌａｔｅａｎｄｎａｉｌｗｅｒｅｕｓｅｄｔｏ
ｆｉｘｔｈｅｓｅｖｅｒｅｄｍａｎｄｉｂｌｅ；Ｄ．Ｏｂｖｉｏｕｓｓｃａｒｓｗｅｒｅｌｅｆｔｏｎｔｈｅｃｈｉｎ
ｓｉｘｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．

１．２．４　术后放疗　术后病理证实颈部性淋巴结有
２个及以上癌转移或包膜外侵犯的患者，建议尽早
至放疗科继续行放射治疗。

１．３　随访
以门诊随访为主，电话随访为辅，动态监测患者

术后病情变化。术后２年内，患者每２～３月在我院
门诊复查。随访内容包括：术后伤口恢复情况，口

腔、颈部及全身复发情况（胸片、颈部彩超、ＭＲＩ
等），张口度，咀嚼、吞咽及张口度情况，留取患者术

后３月、１年、２年术后的正面、侧面及再造舌的照
片。

１．４　统计分析
全部数据采用 ＳＰＳＳ２３．０进行处理，统计学分

析采用卡方检验，以Ｐ＜０．０５为有统计学意义。
２　结　果
２．１　患者基本资料

２０１３年１月至２０１６年１２月间，湖南省肿瘤医
院头颈外科共收治７６５例舌癌患者。根据纳入排除

标准筛选后，共２１０例纳入研究。其中，男１８９例，
女２１例，男女比例约９：１，年龄２５～８２岁，平均年
龄（４９．５±７．１）岁，病程６～１２月；Ｔ３期１５３例，Ｔ４
期５７例。所有患者行舌癌根治后均一期行游离皮
瓣（游离股前外侧皮瓣［１０］１９９例、游离前臂皮
瓣［１１１２］６例、游离腹壁下深动脉穿支皮瓣［１３］５例）重
建舌及口底组织缺损。其中１４３例采取不裂开下唇
及下颌骨的方式行舌癌联合根治（以下简称不裂开

组），６７例患者采取裂开下唇及下颌骨的方式行舌
癌联合根治（以下简称裂开组 ）。不同手术方式的

选择以术前评估（患者张口度、口腔手术视野的暴

露情况）、医疗组讨论结果及患者与家属意愿的综

合评估下决定。不裂开组 Ｔ３和 Ｔ４期患者分别为
１０８例和３５例，裂开组则分别为４５例和２２例；两
组患者间Ｔ３、Ｔ４期患者比例相当，差异无统计学意
义（χ２＝０．６１３，Ｐ＝０．２４４）。
２．２　不裂开组

该组患者的手术时间５～８小时，平均（５．４±
０．７）小时；术中失血１００～５００ｍＬ，平均失血（１９０．７
±８０．９）ｍＬ。发生皮瓣危象１２例（其中３例抢救成
功；９例皮瓣坏死，其中２例行胸大肌皮瓣、６例行游
离股前外侧皮瓣、１例行游离前臂皮瓣挽救，皮瓣总
的成活率为９３．７１％），术后２例皮瓣局部坏死，４例
皮瓣边缘与残余舌裂开、７例皮瓣边缘与下颌骨内
侧或前口底裂开，３例皮瓣与舌根或咽侧壁裂开，均
局部清创换药 １～２周后Ⅱ期缝合，术后口底瘘 ４
例，通过１５～３０天清创换药，创口愈合。术后平均
（９．３±１．８）天逐步尝试流质、半流质经口进食，平
均（１１．６±１．２）天拔除胃管。住院天数７～２０天平
均住院（１０．２±２．６）天。１４３例患者颏部均无疤痕，
１４２例患者术后张口度与术前基本一致，１例患者张
口度小于２ｃｍ，患者总体对术后外形保留与舌再造
满意（图４Ａ，Ｂ），颈部伤口隐秘（图４Ｃ），可以正常
咀嚼食物。因淋巴结阳性行放疗患者，术后行放疗

３７例，出现放射性骨髓炎１例（下颌骨槽型切除），
伤口感染１例。出院后随访２４～６４月，中位随访时
间３１个月，失访１１例。６例患者术后出现口腔局
部复发，局部复发率为５％。８例患者术后出现颈部
淋巴结转移，复发率６．６７％。
２．３　裂开组

６７例患者的手术时间为５．５～９小时，平均（６．８
±１．１）小时，术中失血 １００～６００ｍＬ，平均失血
（２３９．６±１１２．７）ｍＬ。发生皮瓣危象６例（其中３例
抢救成功；３例皮瓣坏死，其中改用胸大肌瓣修复２
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例，股前外测皮瓣修复１例挽救，皮瓣总的成活率为
９５．５２％）。术后２例皮瓣边缘与残余舌裂开，８例
皮瓣边缘与下颌骨内侧或前口底裂开，４例皮瓣与
舌根或咽侧壁裂开，局部清创换药１～２周后Ⅱ期缝
合，术后出现２例口底瘘患者，通过清创换药，约１５
～３０天，创口愈合。术后平均（１２．３±１．９）天逐步尝
试流质、半流质经口进食，拔除胃管平均（１３．６±１．９）
天拔除胃管。住院天数１０～２９天，平均（１７．８±３．１）
天。６７例患者颏部遗留明显的疤痕（图３Ｄ），有不同
程度张口受限，其中７例患者张口度受限严重，不足
１．５ｃｍ，咬合基本恢复可，不可咀嚼坚硬食物。因淋
巴结阳性行放疗患者，术后行放疗２１例。出现放射
性骨髓炎４例，前口底伤口感染３例。出院后随访
２５～６５月，中位随访时间３９个月，失访４例。５例
患者出现口腔局部复发，复发率为７．９４％，４例颈部
淋巴结转移复发，复发率６．３５％。
２．３　两组结果对比

不裂开组患者平均手术时间无延长、平均失血

无增加（表１），平均经口进食、胃管拔除与住院时间
均少于裂开组（表１），不裂开组患者面部无瘢痕，张
口度影响更小，咬合功能保留更好。不裂开组患者

均未使用钛板、钛钉等固定用高值耗材。两组术后

皮瓣危象，皮瓣坏死，皮瓣与残舌、前口底、舌根裂

开，口底瘘的发生率均相当，差异无统计学意义（Ｐ
＞０．０５；表１）。需要术后行放疗的患者中，不裂开

组患者放疗致下颌骨骨髓炎与口底伤口感染发生率

较裂开组发生率更低，差异有统计学意义（Ｐ＝
０．０１４；表２）。两组术后大于２４个月口腔局部复发
率与总体肿瘤复发率无明显差别，差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５；表３）。

图４　Ｔ３期舌癌患者术后９月时的舌体、正面观及颈部伤口
Ｆｉｇｕｒｅ４．Ｔｏｎｇｕｅ，ＦａｃｅａｎｄＮｅｃｋＳｃａｒｏｆＰａｔｉｅｎｔｗｉｔｈ
ＳｔａｇｅＴ３ＴｏｎｇｕｅＣａｎｃｅｒ９ＭｏｎｔｈｓａｆｔｅｒＯｐｅｒａｔｉｏｎ
ＰａｎｅｌＡｓｈｏｗｓｔｈｅｗｅｌｌｈｅａｌｅｄｒｅｐａｉｒｅｄｔｏｎｇｕｅａｎｄｒｅｓｉｄｕａｌ
ｔｏｎｇｕｅ９ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ；ＰａｎｅｌＢａｎｄＣｓｈｏｗｔｈｅｃｈｉｎ
ｗｉｔｈｏｕｔｓｃａｒａｎｄｔｈｅｏｎｌｙｃｏｎｃｅａｌｅｄｌｉｎｅａｒｓｃａｒｉｎｔｈｅｓｕｂｍａｎ
ｄｉｂｕｌａｒｒｅｇｉｏｎ．

表１　不裂开组与裂开组结果对比
Ｔａｂｌｅ１．ＲｅｓｕｌｔｓｉｎｔｈｅＮｏｎＩｎｃｉｓｉｏｎＧｒｏｕｐａｎｄｔｈｅＩｎｃｉｓｉｏｎＧｒｏｕｐ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎｏｎｉｎｃｉｓｉｏｎｇｒｏｕｐ Ｉｎｃｉｓｉｏｎｇｒｏｕｐ χ２ Ｐ

Ｎｕｍｂｅｒｏｆｃａｓｅｓ １４３ ６７ － －

Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ（ｈ） ４－８（５．１±０．８ｏｎａｖｅｒａｇｅ） ４－９（６．３±１．２ｏｎａｖｅｒａｇｅ） － －

Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ（ｍＬ） １００－５００（１９０．７±８０．９ｏｎａｖｅｒ
ａｇｅ）

１００－６００（２３９．６±１１２．７ｏｎａｖ
ｅｒａｇｅ） － －

Ｔｉｍｅｔｏｏｒａｌｉｎｔａｋｅａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ（ｄ） ９．３±１．８ｏｎａｖｅｒａｇｅ １３．６±１．９ｏｎａｖｅｒａｇｅ － －

Ｔｉｍｅｉｎｗｈｉｃｈｇａｓｔｒｉｃｔｕｂｅｗａｓｐｕｌｌｅｄｏｕｔ（ｄ） １１．６±１．２ｏｎａｖｅｒａｇｅ １３．６±１．９ｏｎａｖｅｒａｇｅ － －

Ｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙ（ｄ） ７－２０（１０．２±２．６ｏｎａｖｅｒａｇｅ） １０－２９（１７．８±３．１ｏｎａｖｅｒａｇｅ）

Ｕｓｅｏｆｔｉｔａｎｉｕｍｐｌａｔｅｓａｎｄｎａｉｌｓ（ｃａｓｅｓ） ０ ６７ － －

Ｆａｃｉａｌｓｃａｒ（ｃａｓｅｓ） ０ ６７ － －

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｏｆｍｏｕｔｈｏｐｅｎｉｎｇ（ｃａｓｅｓ） １ ７ － －

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｒｅｅｆｌａｐｃｒｉｓｉｓ（％） １２（８．３９） ６（８．９５） ０．０１８ ０．８９２

Ｓｋｉｎｆｌａｐｎｅｃｒｏｓｉｓ（％） ９（６．２９） ３（４．４７） ０．０４４ ０．８３４

Ｗｏｕｎｄｄｅｈｉｓｃｅｎｃｅｎｅａｒｒｅｓｉｄｕａｌｔｏｎｇｕｅ（％） ４（２．７９） ２（２．９８） ０．０００ １．０００

Ｗｏｕｎｄｄｅｈｉｓｃｅｎｃｅａｔａｎｔｅｒｉｏｒｆｌｏｏｒｏｆｍｏｕｔｈ（％） ７（４．８９） ８（１１．９４） ３．４１４ ０．０６５

Ｗｏｕｎｄｄｅｈｉｓｃｅｎｃｅｎｅａｒｂａｓｅｏｆｔｏｎｇｕｅ（％） ３（２．０９） ４（５．９７） １．０９１ ０．２９６

Ｓｕｂｍａｎｄｉｂｕｌａｒｆｉｓｔｕｌａ（％） ４（２．７９） ２（２．９８） ０．０００ １．０００
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表２　不裂开组和裂开组术后放疗后骨髓炎与口底伤口感
染发生对比［ｎ（％）］
Ｔａｂｌｅ２．ＯｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓｏｆＭａｎｄｉｂｌｅａｎｄＷｏｕｎｄＩｎｆｅｃｔｉｏｎａｔ
ＦｌｏｏｒｏｆＭｏｕｔｈａｆｔｅｒＲａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｈｅＮｏｎＩｎｃｉｓｉｏｎ
ＧｒｏｕｐａｎｄｔｈｅＩｎｃｉｓｉｏｎＧｒｏｕｐ［ｎ（％）］

Ｇｒｏｕｐ Ｎ
Ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｆｍａｎｄｉｂｌｅ ａｎｄ
ｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｔｆｌｏｏｒｏｆｍｏｕｔｈ
ａｆｔｅｒｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ（％）

Ｔｈｅｎｏｎｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ３７ ２（５．４０）

Ｔｈｅｉｎｃｉｓｉｏｎｇｒｏｕｐ２１ ７（３３．３３）
χ２ ５．９８３
Ｐ ０．０１４（Ｐ＜０．０５）

表３　不裂开组和裂开组术后２４月复发对比（除去失访患
者）对比［ｎ（％）］
Ｔａｂｌｅ３．ＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅＮｏｎ－ＩｎｃｉｓｉｏｎＧｒｏｕｐａｎｄｔｈｅ
ＩｎｃｉｓｉｏｎＧｒｏｕｐ２４ＭｏｎｔｈｓａｆｔｅｒＯｐｅｒａｔｉｏｎ［ｎ（％）］

Ｇｒｏｕｐ Ｎ
Ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒ
ｒｅｎｃｅ ｉｎ ｏｒａｌ
ｃａｖｉｔｙ（％）

Ｏｖｅｒａｌｌｔｕｍｏｒｒｅ
ｃｕｒｒｅｎｃｅ（５）

Ｔｈｅｎｏｎｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ １３２ ６（４．５４） １４（１０．６０）

Ｔｈｅｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ６３ ５（７．９３） ９（１４．２８）

χ２ ０．３９４ ０．５５５
Ｐ ０．５３０（Ｐ＞０．０５） ０．４５６（Ｐ＞０．０５）

３　讨　论

裂开下唇及下颌骨的舌癌根治术式优点在于：

癌原发灶暴露相对较好，切除肿瘤时减小了对瘤体

的挤压；术野宽便于肿瘤切除与皮瓣修复缝合。缺

点是：术中需要离断与固定下颌骨，致创伤增加，手

术时间相对延长，术后恢复时间延长；固定用钛板、

钛钉价格昂贵；术后患者颏部有明显疤痕，疤痕挛缩

与增生将影响患者张口度与美观，从而给患者带来

严重的心理负担，影响患者的生活质量。肿瘤患者

症状自评量表（ＳＣＬ９０）显示，前五位健康因子分别
是躯体化症状、焦虑、抑郁、恐怖、人际关系紧

张［１３１４］。故舌癌疗效与否除了与疾病早晚和治疗

技术有关外，还与患者的功能和生存质量有

关［１５１６］，并影响患者术后的社会适应能力。所以修

复舌体、尽可能保留颌面部外形、恢复张口、咀嚼、及

语言功能等，能极大提高患者的生存质量［１７１８］。在

不影响舌癌根治手术根治效果的情况下，不裂开下

唇及下颌骨的方式值得探索。在舌癌根治中选择不

裂开下唇及下颌骨的可行性与优点，此前李晋芸

等［１９］已作出阐释。我院自２００４年开始，采取不裂
开下唇及下颌骨的手术方式行舌癌根治术，在 Ｔ１
Ｔ２期舌癌中得到了良好的治疗效果，近年来我们逐

渐开始在部分Ｔ３Ｔ４期舌癌患者中探索该方法。
采用该方法时，通过口腔自然腔道暴露术区，由

于位置深、舌根口咽部无法直视等原因，致原发灶舌

根切缘不确切与皮瓣难以缝合等困难。对此，我们

联合利用口腔与颌下术区，经口腔可直视下切开舌

背、舌体、舌腹与口底，贯通口底后纱布包裹并牵引

原发灶至颌下术区，可直视切开舌根口咽部粘膜及

组织，保证了深部切缘确切，也能准确保留正常的舌

根组织有助于患者舌根吞咽功能早日恢复和进食。

再将舌癌病灶、口底组织及颈清扫大体连续完整大

块切除，符合肿瘤切除的 Ｅｎｂｌｏｃ原则［２０］。皮瓣修

复舌体缝合时，直视下经颌下术区缝合皮瓣与深部

的舌根、口咽侧粘膜，再将皮瓣送入口腔，缝合皮瓣

舌背、舌尖及口底粘膜。由于术中无需裂开下唇及

下颌骨，术中出血相对更少，节省了离断与固定下颌

骨的手术时间。总体来说手术时间不会延长，甚至

可能相对更短。

术后观察不裂开组患者在皮瓣危象、皮瓣裂开、

口底瘘的发生率与裂开组没有增加，同时创伤更小，

伤口无异物存在，伤口愈合快，恢复经口进食、胃管

拔除时间更短，住院时间相对缩短。淋巴结转移是

影响舌癌患者预后的独立因素之一［２１２２］，病理证实

颈部性淋巴结有２个及以上癌转移或包膜外侵犯的
患者能更早接受放射治疗。由于没有使用钛板、钛

钉等固定用高值耗材，住院费用相对更少。

术后随访两组患者，不裂开组患者术后大于２４
个月肿瘤复发率较裂开组无增加，且对面部外形的

保留、舌的修复与咬合度、张口度及咀嚼功能满意。

对于需要术后放疗的患者来说，下颌骨的损伤及异

物（钛板、钛钉）的存在提高了放疗后发生骨坏死、

骨髓炎、伤口感染不愈合等并发症的风险［２３２４］。两

组数据显示不裂开组患者放射性骨髓炎、伤口感染

发生可能性更低。

虽然该方法有上述优点，但仍存在着不少缺陷。

比如，在采用该方法治疗时，手术方式的选择有所限

制。由于不会裂开下唇及下颌骨，要求一定张口度

充分暴露病灶，则裂开下唇下颌骨的舌癌根治术式

更适合张口困难的患者，若暴露较差，则可能降低切

除的准确性和增加缝合皮瓣的难度，从而降低手术

治疗效果、延长手术时间并加大术者劳动强度。因

此，对于张口度差的患者应慎重选择此种方法，这也

强调了术前必须对患者进行严格评估。舌癌患者对

术后生存质量的要求越来越高，但恶性肿瘤的治疗，

彻底切除仍是首要，不是所有的晚期舌癌患者都适

·３７６·肿瘤预防与治疗２０１９年８月第３２卷第８期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ａｕｇｕｓｔ２０１９，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．８



合不裂开下唇及下颌骨的舌癌根治，在没有下颌骨

侵犯，没有舌根、口咽非常广泛侵犯的情况下，对于

张口度尚可的Ｔ３Ｔ４期舌癌患者，选择不裂开下唇、
下颌骨的舌癌根治手术方式，完全可以达到与裂开

下唇及下颌骨行舌癌根治术同样的根治性效果，不

仅面部外形保留满意，张口度、咬合功能恢复更好，

创伤更小，且术后并发症、复发率无增加，手术时间

无延长，术中失血少，经口进食、胃管拔除时间、住院

时间缩短和费用降低，还可降低术后放疗患者放射

性骨髓炎、伤口感染发生可能性。总而言之，对于术

前经过严格挑选的 Ｔ３Ｔ４期舌癌患者，不裂开下唇
及下颌骨行舌癌根治术可达到与不裂开这些结构同

等的效果，值得在临床上推广。
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