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胸大肌肌皮瓣修复喉咽缺损的应用

陈志俊，梁大鹏，于倩倩，刘婷婷，李慎玲

（青岛大学医学院附属医院 耳鼻咽喉头颈外科，山东 青岛　２６６００３）

　　摘　要：　目的　探讨胸大肌肌皮瓣修复喉咽肿瘤术后组织缺损的疗效。方法　收集 １９９０年 ５月
～２００７年 ８月应用胸大肌肌皮瓣修复喉咽癌术后组织缺损患者 ５９例。其中垂直半喉加部分喉咽切除
２３例，次全喉加部分喉咽切除 １２例，全喉切除加大部分喉咽切除 １０例，全喉加全喉咽和部分颈段食管
切除 １４例，同期行颈廓清术 １０９侧。手术后根据患者情况给予 ５５～７５Ｇｙ的放射治疗。结果　术后转
移胸大肌肌皮瓣存活良好，成活率为 ９６．６％。术后发生并发症 １１例，其中咽瘘 ６例占 １０．２％，胸部皮
瓣边缘部分坏死 ３例占 ５．１％，胸大肌肌皮瓣坏死 ２例占 ３．４％。随访 ５年生存率 ３５．６％。结论 胸大
肌肌皮瓣供区组织丰富、皮岛面积大且成活率高，修复喉咽肿瘤术后组织缺损取得了良好的效果，全部

和部分喉功能保留率达到 ４２．４％。
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　　喉咽癌术后喉咽缺损较常见，应用各种皮
瓣或肌皮瓣修复肿瘤切除术后组织的缺损，其

中胸大肌肌皮瓣血供良好，组织丰富，临床较

常采用。１９９０年 ５月 ～２００７年 ８月我们对
５９例喉咽肿瘤切除后咽喉缺损采用胸大肌肌
皮瓣修复取得较好效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本 组 ５９例 患 者 均 为 男 性 ，年 龄 ４７～

７７岁，平均 ６２．４岁。按照 ２００２年 ＵＩＣＣ临床
分期标准将 ５９例喉咽癌患者进行 ＴＮＭ分级：
其中 Ｔ３Ｎ１Ｍ０３５例，Ｔ３Ｎ２Ｍ０１７例，Ｔ４Ｎ１Ｍ０
４例，Ｔ４Ｎ２Ｍ０３例。全部患者术前病理为鳞
状细胞癌。全部患者术中应用胸大肌肌皮瓣

修复缺损。

１．２　治疗方法
１．２．１　喉咽肿瘤切除　局麻下行低位气管切
开，经切口插管行全身麻醉。分别采用颈前

“Ｕ”形、“Ｌ”形或“Ｈ”形切口。切开皮肤、皮
下组织和颈阔肌，在颈阔肌深面翻起皮瓣向上

达乳突尖和下颌骨下缘水平，向下达锁骨水

平，向后达斜方肌前缘。根据肿瘤累及的部位

确定手术切除的范围。垂直半喉加部分喉咽

切除 ２３例，次全喉加部分喉咽切除 １２例，全
喉切除加大部分喉咽切除 １０例，全喉加全喉
咽（会厌游离缘切开向下切除喉咽后壁和侧壁

及双侧梨状窝达食管入口，连同喉一并切除）

越过食管入口切除部分颈段食管 １４例，最低
向下达胸骨上切迹上 １ｃｍ处。同期行颈廓清
术 １０９侧，其中一侧根治性颈廓清 １８侧，一侧
根 治 性 颈 清 扫 加 对 侧 改 良 根 治 性 颈 廓 清

２２侧，双侧改良根治性颈廓清６４侧，一侧根治
性 颈 廓 清 加 对 侧 择 区 域 性 颈 廓 清５侧 。在
５９例患者中，取胸大肌肌皮瓣面积１５ｃｍ×
１０ｃｍ～７ｃｍ×５ｃｍ。切除安全边界距肿瘤边
缘 ２ｃｍ以上，术中取多点手术切缘黏膜组织，
术中快速冰冻病理检查。术中病理检查切缘

有癌残留者扩大切除 ２ｃｍ后再取切缘组织冰
冻病理检查。切缘无癌残存再行修复。

１．２．２　切取胸大肌肌皮瓣　测量出局部组织
缺损的准确范围，依据测量的结果设计出皮瓣

的大小和形状。由锁骨下１０ｃｍ腋前线向内下
弧形切开皮肤及皮下组织至皮岛边缘。按设

计要求切出岛状皮瓣，略大于皮岛切断其内、
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下、外各缘的皮下组织和胸大肌以及与肋骨的

附着处，上方肌肉保留为蒂。可先用 １号丝线
在皮岛周围将皮肤与肌肉之间间断缝合 ４～６
针，用于固定皮瓣防止术中挫伤穿支血管。在

胸大肌与胸小肌之间钝性向上分离中可窥见

胸肩峰动脉的胸肌支，在其两侧向上切断胸大

肌达锁骨下缘。将胸大肌肌皮瓣的血管肌蒂

翻越锁骨，由颈、胸皮下隧道送至受区。可根

据修复的需要向上翻转１８０°和（或）扭转１８０°
与受区组织创缘间断缝合修复组织缺损区。

１４例全喉加全喉咽颈部分段食管切除的患者取
大腿替尔氏皮片 ６ｃｍ×６ｃｍ植于颈部椎前筋膜
表面，取胸大肌肌皮瓣 １５ｃｍ×１０ｃｍ移至颈部
制成倒 Ｕ型，上缘与舌根和口咽侧壁黏膜缘缝
合，两侧缘与颈部椎前替尔氏皮片边缘缝合，下

缘与食管上端黏膜切缘缝合，修复喉咽和部分

颈段食管切除后的缺损。将负压引流管放置于

颈部和胸部供区皮瓣下方，根据引流的需要放

置３～４根引流管，逐层关闭术腔。５９例患者胸
部创面经皮下潜行分离均可拉拢缝合，无需植

皮。颈部和胸部创面仅用无菌敷料覆盖，不加

压包扎。手术后保证负压引流通畅，压力适当。

若无咽瘘或感染术后 ４～６ｄ拔除引流管，颈部
７～９ｄ拆线，胸部 １２～１５ｄ拆线。术后根据患
者情况给予 ５５～７５Ｇｙ的放射治疗。

２　结果

　　术后胸部缝合处皮缘有少量皮肤坏死
３例（５％），经局部修剪和反复换药 １５ｄ内创
面愈 合 ，同 侧 上 肢 活 动 无 明 显 受 限 。６例
（１０．２％）术后５～１０ｄ分别发生咽瘘，其中
２例（３．１％）肌皮瓣坏死。清创换药时将其与
周围组织缝合关闭瘘口愈合良好，继续换药

１０～１６ｄ痊愈出院。２例术后出现乳糜瘘，经
负压吸引局部换药后愈合。患者住院时间

２５～６９ｄ，平均 ３２．８ｄ。出院时全部患者均可
经 口 进 食 。５９例 喉 咽 癌 患 者 中 ，有 ９例
（１６．７％ ）术 后 可 经 口 鼻 呼 吸 。堵 管 发 音
１６例（２７．１％），部分和全部保留喉功能者
２５例（４２．４％）。术后随访 ５年，死于局部复
发 １２例，死于颈部淋巴结转移 １０例，死于胸
段食管肿瘤 ２例，死于远处转移 ９例，死于其
他 疾 病２例 ，失 随 访３例 按 死 亡 计 算 。存 活

２１例，存活率 ３５．６％。其中 １４例全喉、全喉
咽加部分颈段食管切除患者术后均能经口进半

流质饮食。１４例全喉加全喉咽颈部分段食管切
除的患者术后电子胃镜检查见替尔氏皮片与椎

前筋膜贴敷良好，食管吻合口略有狭窄。术后

并发症 ４例（２８．６％），其中 １例发生咽瘘，１例
胸大肌肌皮瓣坏死，２例胸部皮肤部分坏死。术
后随访 ５年，死于局部复发 ４例，死于颈部淋巴
结转移 ３例，死于胸段食管肿瘤 ２例，死于远处
转移 １例，５年存活 ４例，生存率 ２８．６％。

３　讨论

　　随着头颈肿瘤外科的发展，手术切除的范
围的逐渐扩大，患者对术后生活质量的要求日

益提高，咽、喉肿瘤切除后缺损的修复是我们

头颈外科医师需要面临的重要问题。自 １９７９
年 Ａｒｉｙａｎ［１］首次报告了胸大肌肌皮瓣在临床上
的应用以来，胸大肌肌皮瓣在头颈部肿瘤手术

修复中的应用越来越广泛，已成为头颈部晚期

肿瘤术后修复的重要手段之一。我们自 １９９０
年开始用胸大肌肌皮瓣修复咽、喉肿瘤术后的

缺损［２］。胸大肌肌皮瓣含有轴形血管，血管走

行恒定，血液供应丰富，是带血管蒂的复合组

织瓣。其组织容量丰富，可提供足够的厚度和

宽度，还可向下延伸到肋缘以下 ３～６ｃｍ［３］，形
成带有腹直肌前鞘的延伸皮瓣［３］。口腔及咽

腔等洞穿性缺损不需要其他组织瓣，双皮岛或

折迭瓣可一次完成修复，皮瓣最大者达 １５ｃｍ
×３０ｃｍ［４］。可满足填塞洞穿性组织缺损的需
求扩大了手术切除范围，增加了手术切除安全

边界，使原本认为病期晚或修复困难的患者得

到手术治疗，挽救了生命。其中一部分患者保

留了喉的全部或部分功能，提高了患者的生活

质量。本组患者切取最大皮瓣 １５ｃｍ×１０ｃｍ，
供区创面均可拉拢缝合，无需另外植皮，对同

侧肢体活动影响较小。由于其血管蒂较长能

满足头颈各部位缺损的修复，该皮瓣血液供应

良好，抗感染能力强，适于一些放疗后和感染

组织缺损后的修复。５９例患者出院时均保留
了吞咽功能，未出现明显的咽腔狭窄和梗阻现

象，７例放疗后出现了部分梗阻可进流质饮食。
２５例保留了喉全部和部分功能，极大地提高手
术患者的生存质量。组织瓣的设计、切取、缝
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合和术后的护理是影响成功的主要因素［４］。

在设计时皮岛应略大于缺损区，肌蒂有足够的

长度。建议在原发灶切除后，设计和制备胸大

肌肌皮瓣要保证一定的肌肉量，因为胸大肌肌

皮瓣是依赖肌肉穿支供血，较宽的肌蒂有助于

保留胸外侧血管可以增加皮瓣血供［５］。有文

献报道，单血管蒂的岛状肌肌皮瓣的改良设计

可最大限度保留术后胸大肌的功能，减少颈、

胸部畸形，符合术后上胸部和颈部的审美要

求［６］。分离皮下隧道时应彻底止血，血肿挤压

也是导致血管危象的原因之一。在切取肌皮

瓣时操作要轻柔 以防损伤胸肩峰动、静脉和穿

支血管。为保证术后肌皮瓣血运良好，血管蒂

不可扭曲过度、张力过高。正确选择和放置负

压引流管，术后注意负压引流管的通畅。禁忌

术区加压包扎。为防止高龄患者术后肌皮瓣

发生血管危象，手术后即刻皮下注射抗凝剂，

连用 ３ｄ。胸大肌肌皮瓣抗感染能力强，对受
植床要求较低，在颈廓清术后，颈部放疗后可

以起到保护颈部大血管的作用。

全喉咽加部分颈段食管切除后用胸大肌肌

皮瓣修复缺损与替尔氏皮片联合应用可减少

肌皮瓣２０％ ～２５％的面积，有效的减少了供区
创伤，克服了胸大肌肌皮瓣体积臃肿易致管腔

狭窄难以卷曲塑形的缺点，特别适宜于对成形

管腔尤其是颈段食管的修复［７］。为了防止食

管吻合口的狭窄先将食管后壁、替尔氏皮片与

椎前筋膜用丝线间断缝合固定，将食管两侧壁

向下切开 １ｃｍ，再将胸大肌肌皮瓣卷曲成倒 Ｕ
型下端与食管上端间断缝合。胸大肌肌皮瓣

修复术最常见的并发症是咽瘘，且好发于舌根

与皮瓣的吻合处。为防止咽瘘的发生，缝合肌

皮瓣时应与黏膜、黏膜下组织同时缝合，避免

黏膜因肌皮瓣的牵拉而撕裂。此外，肌皮瓣肌

层也应适当缝合固定于周围组织，尤其注意将

肌皮瓣的肌肉与舌根、口底的肌肉加固缝合，

避免肌蒂的拉力直接作用于缝合处的黏膜缘。

缝合应疏密均匀，切勿遗漏，以免消化液漏到

黏膜外造成颈部组织的腐蚀损伤，引起感染、

咽瘘［３，８］。吻合口狭窄多见于食管吻合口处，

因食管黏膜宽度不及喉咽黏膜，为避免吻合口

形成环形狭窄，我们通常将食管入口处黏膜纵

行切开 １ｃｍ，将胸大肌肌皮瓣插入到黏膜切开
处进行吻合。如此，既加宽了食管腔，亦能有

效避免环形狭窄的发生。一旦有咽瘘发生应

尽早行清创引流，根据病情定时换药，可减轻

咽分泌物和脓液对颈部组织的侵蚀破坏，避免

大血管受损引起致死性出血。１４例喉咽癌累
及食管患者中有 ２例死于胸段食管癌，术前应
注意食管病变的全面检查和评估，建议术前行

食管造影和食管镜检查。如果术前发现病变

累及食管 ２ｃｍ以上或胸段食管有病变者为本
手术的禁忌症。胸大肌肌皮瓣无需吻合血管，

手术操作简单，是安全、可靠、耐用、便捷的多

功能肌皮瓣，在头颈部手术缺损修复中［９１０］有

不可替代的作用。合理的选用胸大肌肌皮瓣

进行喉咽肿瘤切除术后组织缺损重建，可以增

加晚期喉咽肿瘤患者的手术机会，既延长患者

寿命又改善其生活质量。
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