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咽后组织瓣修复软腭肿瘤术后缺损１２例
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　　软腭悬雍垂肿瘤的手术切除是治疗的
重要 手 段 ，近 １０年 来 我 院 收 治 软 腭 肿 瘤
１２例，在彻底切除肿瘤的同时，行咽后组织
瓣修复缺损，获得满意效果，现报道如下。

１　临床资料

　　软腭肿瘤 １２例中男 ８例，女 ４例；年龄
３５～７４岁；其中多形性腺瘤 ４例，鳞状细
胞癌 ５例，巨大乳头状瘤 １例，黏液表皮样
瘤 １例，腺样囊性癌 １例。５例有高血压病
史，糖尿病 ３例，心电图改变 ８例。所有患
者 血 常 规 、凝 血 功 能 、肝 肾 功 能 均 无 明 显

异常。

２　手术方法

　　１２例患者中，９例经口气管插管全身
麻醉，３例在气管切开后插管全麻下手术。
取仰卧垫肩头 后 仰 位，置 Ｄｉｖｅｒ’ｓ开 口 器，
用电 刀 沿 软 腭 肿 瘤 外 １ｃｍ 处 全 层 切 开 软
腭，包括悬雍垂及肿瘤，电凝止血，将切除

标本送快速冰冻切片，了解切缘是否干净。

根据软腭缺损程度，选择腭部两侧松弛 切

口，一般在距龈缘 ２ｍｍ腭侧黏膜切开，向
后绕上颌结节，止于咽侧壁，切开黏骨膜，

在骨 膜 下 分 离 腭 瓣，凿 断 翼 钩，分 离 达 咽

侧，并将腭瓣向中线推移，以缩小软腭缺损

裂隙。如软腭缺损较大，可将整个硬腭瓣向

后推移，从而达到以缩小软腭缺损，延长软

腭的目的。然后根据腭瓣后退后及软腭缺

损的程度，设计蒂位于上方的咽后组织瓣，

一般约 ４ｃｍ×２．５ｃｍ大小，切开黏膜、咽上
缩肌，深达椎前筋膜，沿椎前筋膜浅层向上

分离组织瓣，达鼻咽峡处，褥式缝合，封闭

咽后创面，将咽后组织瓣向前翻起，与腭瓣

鼻侧 黏 膜 面 缝 合，肌 层、软 腭 黏 膜 对 位 缝

合，硬腭松弛切口内填入碘仿纱条，完成手

术。术后常规应用抗生素 ７ｄ，并逐步拔除
松弛切口内的碘仿纱条，腭部缝线使其自行

脱落，恶性肿瘤术后根据其组织来源及分化

程度，分别行放化疗。

３　讨论

　　软腭是发音和语言、吞咽等功能的重要
解剖结构，发音时，软腭由松弛状态变成紧

张和抬高状态，软腭中后 １／３部分向咽后
壁侧壁靠拢，再由咽上缩肌活动配合，使口

腔与鼻腔的通道部分或全部暂时隔绝，形成

腭咽闭合［１］，较大的软腭肿瘤切除后，由于

软腭的中后部缺损，从而中断了腭咽部完整

的肌环，造成腭咽闭合不全，而出现发音和

吞咽障碍［２］，多为语言不清和开放性鼻音、

鼻咽反流、吞咽食物时部分进入鼻腔，以流

汁明显。笔者在彻底切除肿瘤的同时，应用

咽后组织瓣移植，修复软腭缺损，基本恢复

软腭正常形态，有效地改善腭咽闭合功能，

避免了腭咽闭合不全，提高了治疗效果及患

者生存质量。

应用咽后组织瓣修复软腭缺损，就近取
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材，方便易行。带蒂组织瓣富有血管供应，

成活率高，组织瓣的咽上缩肌保证了咽环的

完整性，且积极参与腭咽闭合，修复后接近

正常形态，有效地恢复腭咽闭合功能［３］。

关于硬腭黏骨膜瓣形成方式，应根据软

腭缺损的程度，选择腭两侧黏骨膜瓣和全腭

瓣后退两种，腭中后部缺损，用两侧黏骨膜

瓣向内后推进与咽后组织瓣吻合，软腭大部

缺损或全缺损，用全硬腭瓣整体向后推移与

咽后组织瓣缝合成形，以获得软腭有效的闭

合［４］。硬腭松弛切口裸露骨面填入碘仿纱

条，使其自行愈合。

咽后组织瓣大小及宽度的制作，应根据

软腭缺损程度，灵活掌握。组织瓣太窄修复

后不能获得有效的腭咽闭合，过宽则造成鼻

咽 狭 窄 ，引 起 鼻 呼 吸 障 碍 或 缺 少 鼻 腔 共

鸣等。
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　　声带息肉是耳鼻咽喉头颈外科临床常
见病、多发病，手术摘除是治疗该病的有效

方法。临床上可采用局麻下间接喉镜或电

子喉镜手术，也可采取全麻下支撑喉镜下显

微 镜 手 术 。本 科 ２００７年 １０月 ～２００９年
９月行全麻下支撑喉镜联合鼻内镜治疗声
带息肉 ７９例，疗效满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
７９例住院病例均有声嘶病史，病程 １个

月 至 ５年 。其 中 男 ３３例 ，女 ４６例 ；年 龄
２０～６８岁，平均 ４４．６岁。其中双侧声带

息肉 ３７例，单侧声带息肉 ４２例。病变发
生部 位：声 带 前 中 １／３交 界 处 ６５例，占
８２．３％；靠近前联合处 １１例，占 １３．９％；
息肉位于声门下 ３例，占 ３．８％。所有患者
术后病理检查报告均为声带息肉。

１．２　治疗方法
所有患者术前均在电子喉镜下检查，并

留有照片存档。各项术前 检 查 （包 括 血 液

分析、全胸片、心电图等）未发现绝对手术

禁忌证。仪器包括支撑喉镜、喉显微器械、

鼻内镜 ０°和 ４５°镜及监视系统。
全部 病 例 均 经 口 气 管 插 管 全 身 麻 醉。

首先经口插入支撑喉镜，挑起会厌，暴露声

门后以支撑架固定。拔出冷光源导光束，沿

支撑喉镜导光束孔置入鼻内镜，连接监视系

统，调节焦距及光亮度，使显示器上的喉部
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图像达到最佳清晰状态。术者看着显示器，

一手用息肉钳将息肉向内侧牵拉，充分暴露

其基底部，一手持喉显微剪沿声韧带边缘完

整切除息肉。有出血者以肾上腺素纱球压

迫创面片刻即可止血。

术后 １周内禁声，清淡饮食，给予消炎
及地塞米松超声雾化吸入治疗，１周后复查
电子喉镜，并与原存档图片进行比较。

１．３　疗效评定［１］

治愈：发音正常，喉内镜检查见声带边

缘平滑整齐，病变消失，无粘连，活动正常；

有效：声嘶明显减轻，喉内镜检查见声带无

粘连，活动正常，声带病变范围明显缩小，

稍有残存；无效：声嘶无改善，喉内镜检查

见声带病变范围较术前无明显缩小。

２　结果

　　７９例患者声带息肉均 １次摘除。术后
１周 复 查 电 子 喉 镜 ，并 与 术 前 图 片 比 对 ，
７４例发音功能基本正常，声带边缘光滑，无
息肉残留，声带稍水肿，但闭合良好；５例仍
有轻度声嘶，术前检查提示均为双侧声带息

肉，呈水肿肥厚型，术后声带充血，边缘欠

光整，闭合时有小缝隙，经过继续禁声休息

及糖皮质激素雾化吸入治疗 ２周后发音基
本恢复到发病前水平。术后随访 １～１８个
月均无复发。

手 术 并 发 症 ：单 侧 腭 舌 弓 黏 膜 下 淤 血

２８例，术后 １周基本恢复；２例上切牙轻微
松动，嘱软食，观察 ３个月后痊愈；５例因手
术时间稍长，术后出现一侧舌体麻木，１周
后不适症状消失。其余病例未发生其他严

重并发症。

３　讨论

　　随着人们生活质量的提高，对嗓音的要
求越来越高。在工作和生活中因为发声不

当或者长时间大声讲话，导致声带息肉患者

日渐增多。声带息肉的病理变化局限于声

带的 Ｒｅｉｎｋｅ间隙内，其中有间质水肿，血管
增生和扩张，纤维变性和出血，继而有明显

的纤维增生，纤维样和玻璃样变性［２］。目前

国内大多数有条件的医院治疗声带息肉的

主要手 术 方 式 为 支 撑 喉 镜 下 喉 显 微 手 术。

尽管该术式具有视野清晰、精确度高、疗效

好等优点，但对于颈项粗短、颈椎病变、喉

体较 高 等 各 种 原 因 引 起 的 声 门 暴 露 不 佳

者［３］，喉显微术想一次彻底摘除病变则显得

较为困难。而支撑喉镜联合鼻内镜监视系

统摘除声带息肉，因可自由转动或者通过选

择不同角度的鼻内镜来增加视野，克服了支

撑喉镜下声门暴露不佳的问题。而且支撑

喉镜及鼻内镜监视系统下手术，可使正常术

野放大［４］，能 清 晰 分 辨 息 肉 与 正 常 组 织 界

限，以喉刀沿正常黏膜与病变黏膜上皮间切

开，然后咬除息肉，避免了过多损伤正常声

带黏膜上皮［５］，并可一次彻底去除病变，术

后反应 较 轻。同 时，因 为 鼻 内 镜 可 自 由 活

动，图形清晰，变形小，无死角，可从不同方

位观察病变，更能观察显微镜下不能观察到

的部分，如声门下、喉室等［６］。

总之，全麻下支撑喉镜联合鼻内镜摘除

声带息肉具有术野充分、手术精细、病变清

除彻底且复发率低、操作简便、效果良好等

优点，值得临床推广。
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