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［摘要］　目的：评价并比较腮腺切除术后游离脂肪移植与脱细胞真皮移植对腮腺肿瘤患者味觉出汗综合征（Ｆｒｅｙ’ｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＦＳ）和面部塌陷的预防效果。方法：采用前瞻性随机试验。接受腮腺切除手术的患者被随机分为腹部游离
脂肪移植组和脱细胞真皮移植组。评估两种移植手段的ＦＳ的发生情况、美学效果、经济效果及其他并发症。结果：脱
细胞真皮和游离脂肪移植均可有效预防ＦＳ，术后并发症发生率差异无统计学意义。其中游离脂肪移植患者的美学评
分明显高于脱细胞真皮移植患者，且经济成本明显低于脱细胞真皮移植患者。结论：游离脂肪移植与脱细胞真皮移植

风险差异无统计学意义，但其优势更大，故而游离脂肪移植是一种有效、方便、经济的腮腺切除术后缺损重建的方法。
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　　腮腺肿瘤占唾液腺肿瘤的７０％［１］。腮腺切除

是腮腺肿瘤的重要治疗手段［２］。但该手术后遗症

有以下特点：面部凹陷、面部神经瘫痪、唾液瘘、明显

的疤痕、面部僵硬、味觉出汗综合征（Ｆｒｅｙ’ｓｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ，ＦＳ）等［１４］。

ＦＳ的特征是在进食时耳前区发热、潮红和出
汗［５］。１７５７年Ｄｕｐｈｅｎｉｘ腮腺损伤后首次出现该症
状。１９２３年，Ｆｅｒｙ认识到耳颞神经在该病发病机制
中的重要性［６］。１９３２年该症状首次被认为是腮腺
切除术的副作用［７８］。腮腺切除术后通过主观方法

统计的 ＦＳ发病率在 １２．５％ ～６２％之间，Ｍｉｎｏｒ’ｓ
ｓｔａｒｃｈｉｏｄｉｎｅｔｅｓｔ统计的发病率达到 ９８％。目前公
认的ＦＳ的发病机制是副交感神经对汗腺和皮下血
管丛的异常支配［９１１］。新的唾液反射形成，味觉刺

激产生出汗和潮红的现象［１２］。由于副交感神经再

生过程需要时间，所以在手术和 ＦＳ发病之间存在
一段潜伏期。

基于上述假设的病因，ＦＳ被认为可以通过在耳
颞神经和上覆皮肤之间放置一个间隙屏障来预

防［１３］。目前，几种技术和材料的发展已用以防止

ＦＳ的发生，例如胸锁乳突肌瓣（ｓｔｅｒｎｏｃｌｅｉｄｏｍａｓｔｏｉｄ，
ＳＣＭ）、脱细胞异种真皮、浅筋膜系统（ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｍｕｓｃｕｌａｒａｐｏｎｅｕｒｏｔｉｃｓｙｓｔｅｍ，ＳＭＡＳ）、血管化游离皮
瓣、颞浅筋膜瓣、真皮脂肪移植和游离脂肪移植。每

种方法都有它的优点和缺点［１４２５］。

ＳＣＭ很容易覆盖到腮腺区域而不产生另一个
切口，但是可能不能提供足够的空间来很好地弥补

腮腺切除术的缺损［１３］。即使使用了这种皮瓣，术后

腮腺切除术的缺陷仍然很明显［２５］。脱细胞真皮和

ＳＭＡＳ皮瓣太薄，不能防止凹陷畸形［２４］。最近，游离

脂肪移植预防 ＦＳ和面部缺陷越来越受到重视［１］。

游离脂肪移植物大小适中，易于获取，可根据受试者

腮腺形态进行设计［２６］。但是，游离脂肪移植在腮腺

切除术中并没有广泛应用，因为只有部分的患者接

受过该手术。我们需要更多的病例来评估其疗效、

并发症和副作用。因为脱细胞真皮移植是预防腮腺

切除术后 ＦＳ最常用和被广泛接受的方法，因此我
们比较了游离脂肪移植和脱细胞真皮移植两种手术

方法。本研究的主要目的是评估游离脂肪移植在预

防腮腺切除术后的 ＦＳ方面是否和脱细胞真皮同样
有效。第二个目的是评估游离脂肪移植与脱细胞真
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皮移植相比是否能提高术后美观效果。

１　资料和方法

本研究遵循赫尔辛基关于医疗规范和伦理准则

的宣言。我院伦理审查委员会批准通过该研究。

１．１　临床资料
入组患者的纳入标准：所有患者均年满１８岁，

无严重的心血管、肝肾、血液系统等其他重要系统性

疾病、接受腮腺部分切除术或腮腺全叶切除术。排

除标准：因完成手术及术后放化疗而导致腺体的完

全损伤，不会出现 ＦＳ的患者；腮腺炎症，腮腺导管
结石等其他构成比特别低的病例，由于术后无需接

受脱细胞异体真皮基质移植，且并不具有代表性，所

以将这部分患者排除。所有患者术前均进行超声诊

断。患者被随机分组到脱细胞真皮移植和游离脂肪

移植组（各１８例）。两组患者通过性别、年龄、肿瘤
体积进行匹配。组织切片、肿瘤大小、术后美观效

果、手术时间、经济开销、ＦＳ症状作为分析结果。所
有患者随访时间１８个月。
１．２　手术过程

腮腺切除术按照标准方法进行。确定面神经的

主干后进行神经的顺行解剖。如 Ｃｏｎｇｅｒ等［１４］所

述，游离腹部脂肪通过脐周切口沿脐下半部获取。

为了防止脂肪的重新吸收，游离脂肪多移植了

２０％。将游离的腹部脂肪或脱细胞真皮（１片，１毫
米厚）修整以适应缺损，并置于面神经上的腮腺床

上。在伤口闭合之前，通过一个单独的刺入切口，将

一根负压吸引管置入移植物深处（图１）。

图１　脱细胞真皮移植与游离脂肪移植
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＡｃｅｌｌｕｌａｒＤｅｒｍｉｓａｎｄＦｒｅｅＦａｔＧｒａｆｔｉｎｇ
Ａ．ＴｈｅＡｃｅｌｌｕｌａｒＤｅｒｍｉｓｗａｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｈｅｈｏｌｌｏｗｄｅｆｅｃｔｃａｕｓｅｄ
ｂｙｔｏｔａｌｐａｒｏｔｉｄｅｃｔｏｍｙ；Ｂ．Ｔｈｅｆｒｅｅｆａｔｇｒａｆｔｉｎｇｗａｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｈｅ
ｄｅｆｅｃｔａｆｔｅｒｐａｒｏｔｉｄｅｃｔｏｍｙ

１．３　评价指标
手术时间记录为皮肤切开至闭合的时间间隔。

术后按ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ量表评定面神经功能。术
后１８个月，分别进行主观和客观评价。通过要求患
者填写一份问卷来评估其对由此产生的疤痕、上颈

椎和后下颌轮廓的满意度，从而达到主观评价。客

观美学评分由两名医生采用视觉模拟评分法进行随

机盲法评价［２７］。主观和客观评分从１到１０（１表示
瘢痕明显，轮廓明显，导致深度凹陷；１０表示术后无
外形畸形或可见瘢痕）［２７］。

采用主观和客观方法评价ＦＳ。主观评价方法：
询问患者在随访期间耳前区域的发热、潮红或出汗

情况。客观评价采用淀粉／碘试验进行盲法评价：清
洁皮肤之后，在皮肤上涂上碘伏溶液，待溶液变干后

将淀粉撒在涂抹区。随后，患者被要求咀嚼橙子５
分钟。测量蓝色变色区域，分级为：阴性（无反应）、

轻度（点状着色）、中度（２ｃｍ２以下着色区域）、强烈
（２ｃｍ２以上着色区域）［１７］。

面部神经功能判断：所有患者术后面部功能按

ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ量表分为 Ｉ级或 ＩＩ级。轻度不对
称标准：前额：功能中度至良好；眼睛：用最小的努力

完全闭合；或嘴部：轻微不对称。

１．４　统计学方法
统计分析使用 ＳＰＳＳ１３．０ｆｏｒＷｉｎｄｏｗｓ（ＳＰＳＳ

Ｉｎｃ．，Ｃｈｉｃａｇｏ）。连续变量采用 珋ｘ±ｓ描述，分类变量
用ｎ（％）描述。连续变量组间均数比较采用 ｔ检
验，使用Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验进行组
间率的比较。Ｐ＜０．０５认为有统计学意义。

２　结　果

２．１　患者特征
２０１３年至２０１４年，３６例腮腺部分或全切除术

患者（男２７例，女９例）被纳入本研究。患者平均
年龄（５７±２２）岁。脱细胞真皮组和游离脂肪移植
组各１８例。通过超声计算肿瘤体积，表示为 πＩｓ２／
６，Ｉ表示长边，ｓ表示短边。两组患者年龄、性别、
肿瘤体积、病理及腮腺切除术类型差异无统计学意

义。大部分患者（２９人，占 ８０．６％）为良性肿瘤。
多形性腺瘤（ｎ＝１５）是最常见的组织学类型，其次
为沃辛瘤（ｎ＝９）和基底细胞腺瘤（ｎ＝５）。２９例
（８０．６％）进行腮腺浅切除术；其余均进行腮腺全切
除术（脱细胞真皮组３例，游离脂肪移植组４例）。
患有面部神经损伤、同时切除皮肤或骨或同时进行

颈淋巴清扫术的患者排除。

２．２　面部神经功能
脱细胞真皮组中６例（３３．３％）、游离脂肪移植

组中５例（２７．８％）出现轻度不对称。症状最初出
现在术后第１ｄ。所有术后无力患者在９个月内完
全恢复正常面部功能。两组患者均未出现永久性面
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部神经麻痹。且术后两组间面神经功能差异无统计

学意义。

２．３　Ｆｒｅｙ’ｓ综合征
１８例（５．６％）脱细胞真皮移植组患者中，有１

例术后６个月耳前区出汗。游离脂肪移植组无１例
出现ＦＳ症状。两组间差异无统计学意义。主诉出
汗的患者淀粉碘试验也呈阳性。通过淀粉碘检测，

脱细胞真皮组诊断 ＦＳ的发生率为１１．１％（２／１８），
游离脂肪移植组为５．６％（１／１８）。两组间差异无统
计学意义（Ｐ＝０．５，Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法）。
２．４　美学评估

脱细胞真皮组患者的主观美学中位评分为５．３
（范围在３～８），游离脂肪移植组中位评分为 ６．９
（范围在４～１０）（Ｐ＝０．００５）（图２Ａ）。此外，游离
脂肪移植患者的客观美学中位评分也高于脱细胞真

皮移植患者（图２Ｂ）（Ｐ＝０．０１５）。接受脱细胞真
皮移植的患者耳廓小叶周围有凹陷，而接受游离脂

肪移植的患者没有明显凹陷。

２．５　经济效应
脱细胞真皮组中位手术时间为１３４ｍｉｎ（范围：

８７～１６９ｍｉｎ），游离脂肪移植组中位手术时间１５２
ｍｉｎ（范围：９６～１９９ｍｉｎ）（Ｐ＝０．０８７）。脱细胞真皮
组术中中位失血量５３．６ｍＬ（范围：２０～１１７ｍＬ），游
离脂肪移植组术中中位失血量为６６．８ｍＬ　　

（范围：３０～１２９ｍＬ）（Ｐ＝０．１７４）。游离脂肪移植组
比脱细胞真皮移植组手术时间更长，术中出血量也

更多，但组间差异无统计学意义。但游离脂肪移植

组术后引流量明显高于脱细胞真皮组（Ｐ＝０．００５）。
游离脂肪移植组与脱细胞真皮移植组患者住院总费

用组间差异有统计学意义（Ｐ＝０．００５），游离脂肪移
植组患者的经济负担相对降低（图３）。

图２　脱细胞真皮游离脂肪移植患者的美学评分
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＡｅｓｔｈｅｔｉｃＳｃｏｒｅｓｏｆＰａｔｉｅｎｔｓｗｈｏＵｎｄｅｒｗｅｎｔ
ＡｃｅｌｌｕｌａｒＤｅｒｍｉｓａｎｄＦｒｅｅＦａｔＧｒａｆｔｉｎｇ
Ａ．Ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅａｅｓｔｈｅｔｉｃｓｃｏｒｅ；Ｂ．Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅａｅｓｔｈｅｔｉｃｓｃｏｒｅ．
Ｐ＜０．０５．

图３　两组间经济参数的比较
Ｆｉｇｕｒｅ３．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＥｃｏｎｏｍｉｃＰａｒａｍｅｔｅｒｓｉｎＴｗｏＧｒｏｕｐｓ
Ａ．Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ；Ｂ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓ；Ｃ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｒａｉｎａｇｅ；Ｄ．Ｃｏｓｔｓｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．
Ｐ＜０．０５．
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２．６　并发症
除ＦＳ和面神经衰弱外，两组最常见的并发症

为大耳神经麻痹。脱细胞真皮组有５例（２７．８％）
出现耳下麻木，游离脂肪移植组有４例（２２．２％）出
现耳下麻木（Ｐ＝０．５，Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法）。９例发
生耳大神经麻痹的患者中有７例术后３个月内恢复
皮肤痛觉。另外，脱细胞真皮组３例（１６．７％）和游
离脂肪移植组２例（１０．７％）出现涎腺囊肿或唾液
腺瘘（Ｐ＝０．５，Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法）。两组各发生１
例轻微黏液肿，经持续吸引后恢复（Ｐ＝０．５，Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法）。游离脂肪移植组在供区没有出现并

发症。在随访期间，两组患者均无肿瘤复发。

３　讨　论

在上覆皮瓣和腮腺床之间的屏障，如脱细胞真

皮、ＳＣＭ或 ＳＭＡＳ，已被用于预防 ＦＳ和改善美学结
果。Ｌｉ等［２８］的Ｍｅｔａ分析显示，与无移植组相比，脱
细胞真皮和肌肉皮瓣（包括 ＳＣＭ和 ＳＭＡＳ）均能显
著降低ＦＳ的发生率，脱细胞真皮组与肌肉瓣组无
差异。然而，上述研究未对美学结果进行评估。尽

管有报道称游离脂肪移植可以减少 ＦＳ和面部不对
称的现象，但游离脂肪移植也存在缺点，如脂肪的再

吸收问题和脂肪的供体部位的选择［２５］。因此，在本

研究中，我们将游离脂肪移植作为腮腺切除术后缺

损的重建材料，与脱细胞真皮进行比较，评估其有效

性和并发症。

我们的研究发现，脱细胞真皮移植和游离脂肪

移植都能有效预防ＦＳ的出现，在面神经衰弱，耳神
经麻痹、涎腺瘘或唾液腺瘘的发生率差异无统计学

意义。但是与无细胞真皮移植的患者相比，游离脂

肪移植的患者对他们的外观更满意，手术费用更少。

此外，在游离脂肪移植的患者中没有观察到供区并

发症。因此，我们认为游离脂肪移植是一种有效、方

便和廉价的替代。

关于游离脂肪移植的主要争议是不可预测的再

吸收速率和脂肪液化。报告的再吸收率从２０％到
９０％不等［２９３０］。Ｎｏｓａｎ等［２１］报道了腮腺缺损的重

建中真皮脂肪移植的９例患者。在随访期间，１／９
的患者经历了脂肪移植再吸收。Ｈａｒａｄａ等［２２］报道，

在接受真皮脂肪移植的７名患者中，有１例在术后
由于脂肪溶解而出现了凹陷畸形。游离脂肪重吸收

的机制可能是移植的脂肪细胞发生缺血性坏死和外

伤性坏死。感染或血肿等并发症可能会加重这一过

程。从长远来看，由于脂肪细胞及其脂质含量的逐

渐吸收移植脂肪体积将会减小［２５］。最近，Ａｍｂｒｏ
等［３１］用ＭＲＩ观察了８例因腮腺恶性肿瘤而接受手
术的患者６个月后脂肪移植后的情况，结果显示，移
植的脂肪体积轻度减少。然而，游离脂肪移植物的

长期再吸收率需要通过更大样本的客观测量（如

ＭＲＩ）来评估。为了对抗重吸收的不可预测性，建议
将缺陷过度修正１５％到３０％［２５］。

最近，越来越多的证据显示腮腺切除术后游离

脂肪移植重建缺损具有令人振奋的结果。Ｃｕｒｒｙ
等［２５］报道，与未进行任何重建的患者相比，采用游

离脂肪移植缺损重建的患者在面部对称性和味觉出

汗方面有显著的改善。Ｃｈａｎ等［２］报道，在腮腺浅表

切除术后进行游离脂肪移植，所有患者避免了 ＦＳ
的临床症状，大多数患者的美观效果令人满意，并且

在移植供区没有并发症。Ｃｏｎｇｅｒ和 Ｇｏｕｒｉｎ等［１４］报

道了与７０％的对照患者相比，所有接受游离脂肪移
植重建的患者对他们术后外观满意。Ｙｏｏ等［２４］报

道了１例皮肤脂肪移植重建患者，其美学效果良好，
无ＦＳ发生。在此病例中，使用了皮脂肪移植，这在
以前也有报道２。理论上，真皮的血管系统可能支持

脂肪的血管化［２４］；但是，没有实验证据支持这一理

论。此外，皮脂的准备需要额外的时间和留下更大

的疤痕。在我们的研究中，我们使用游离脂肪移植，

并在脐周切口，显示出良好的结果并与之前的报道

一致［１３］。

除了游离脂肪移植物的再吸收，游离脂肪移植

手术的另一个缺点是需要自体手术部位提供脂肪，

有潜在的供区并发症（如感染、疤痕或血清瘤）发生

的可能和需要更长的手术时间［２５］。我们发现游离

脂肪移植与脱细胞真皮移植的手术时间差异无统计

学意义。此外，游离脂肪移植与脱细胞真皮移植相

比，并没有显著增加总失血量，没有患者在游离脂肪

供体部位出现任何并发症。游离脂肪移植物是通过

一个小切口获得的，留下一个微小的，隐藏良好的疤

痕。这些结果表明游离脂肪移植并不劣于脱细胞真

皮。考虑到美观和经济效果，游离脂肪移植比脱细

胞真皮在腮腺切除术缺损重建中是一个更好的选

择，在具有相同并发症风险的基础上能提高患者的

满意度。虽然总体样本量为３６，但样本量小仍是本
研究的不足之处。组间无差异（如 ＦＳ）有可能与样
本量小有关。样本量越大结果越可靠，因此在实践

中需要更多的患者来进一步确认结果。

４　结　论

综上所述，游离脂肪移植与脱细胞真皮移植术
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后并发症风险相同，但从美观需求及经济因素的角

度来看游离脂肪移植优势更大。游离脂肪移植是一

种有效、方便、经济的腮腺切除术后缺损重建方法。
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