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　　[摘要]　目的:探讨经口入路行口腔-口咽癌恶性肿瘤切除游离皮瓣修复的治疗效果。方法:选取2015年1
月—2018年1月蚌埠医学院第一附属医院口腔颌面外科收治的口腔-口咽癌患者48例,均行术前化疗、手术治疗

及术后放疗。其中采用经口入路行肿瘤切除(实验组)24例,经口外入路行肿瘤切除(对照组)24例。两组患者术

中均行选择性颈淋巴结清扫术、游离皮瓣移植修复,术后均行预防性放疗。对两组病灶切除手术时间、出血量及

创面四周、底切缘阳性率进行比较;分析皮瓣存活率;术后定期随访3年采用 Kaplan-Meier法计算术后生存率,
用Log-rank检验比较两种术式生存曲线间差异;并采用华盛顿大学生存质量问卷表(第4版)调查分析两组患者

术后1年的生存质量。结果:实验组经口入路病灶切除手术时间及出血量少于对照组,但差异无统计学意义

(P>0.05)。两组冷冻切缘阳性率均为0。实验组皮瓣存活率为95.8%,对照组为91.7%,两组之间差异无统计

学意义(P>0.05),两组皮瓣总体存活率为93.8%。实验组术后第1、2、3年生存率分别为91.7%、83.3%、

74.8%,对照组分别为87.5%、79.2%、75.0%,实验组与对照组之间差异无统计学意义(P>0.05);两组患者术

后第1年、第2年、第3年总体生存率分别为93.1%、83.7%、78.8%。与对照组比较,实验组外貌、行动、娱乐、吞
咽、咀嚼、语言、情绪评分均升高,差异有统计学意义(P<0.05)。结论:经口入路行口腔-口咽癌肿瘤切除游离皮

瓣修复符合微创外科理念,在保证生存率的同时提高了患者术后生存质量,值得在临床应用及推广。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethetreatmenteffectoforalandoropharyngealcancerresectionthrougho-
ralapproach.Methods:Forty-eightpatientswhowithoralandoropharyngealcancerwereadmittedtotheDepart-
mentofOralandMaxillofacialSurgeryoftheFirstAffiliatedHospitalofBengbuMedicalCollegefromJanuary
2015toJanuary2018,andallreceivedpreoperativechemotherapy,surgicaltreatmentandpostoperativeradiother-
apy.Amongthem,twenty-fourpatientswhoweretreatedwithtumorresectionthroughoralapproachintheex-
perimentalgroup,theothertwenty-fourpatientsweretreatedwithtumorresectionbyexternalapproachinthe
controlgroup.Duringtheoperation,bothgroupsofpatientswereunderwentselectivenecklymphnodedissection
andfreeskinflaptransplantation,andpreventiveradiotherapywereperformedaftertheoperation.Theoperation
time,bloodloss,andthepositiverateofthewoundaroundthewoundandtheundercutmarginofthetwogroups
werecompared,andthesurvivalrateoftheskinflapwasanalyzed.TheKaplan-Meiermethodwasusedtocalcu-
latethesurvivalrateafter3yearsofregularfollow-upaftersurgery,andthedifferencebetweenthecurvesofthe
twosurgicalmethodswerecomparedbytheLog-ranktest,andthequalityoflifeofpatientsinoneyearafteroper-
ationwasinvestigatedandanalyzedbyWashingtonUniversitystudents’qualityquestionnaire4.Results:Theop-
erationtimeandbloodlossoftheexperimentalgroupwerelessthanthecontrolgroup,butthedifferencewasnot
statisticallysignificant(P>0.05).Thepositiverateoffrozenmarginsinbothgroupswas0.Theflapsurvival
ratewas95.8%intheexperimentalgroupand91.7%inthecontrolgroup,therewasnosignificantdifferencebe-
tweenthetwogroups(P>0.05),theoverallflapsurvivalrateinthetwogroupswas93.8%.Thesurvivalrates
oftheexperimentalgroupwere91.7%,83.3%,and74.8%inthe1-,2-,and3-yearsaftersurgery,and87.5%,

79.2%,and75.0%inthecontrolgroup,therewasnostatisticallysignificantdifferencebetweentheexperimental
groupandthecontrolgroup(P>0.05).The1-year,2-yearand3-yearoverallsurvivalratesofthetwogroups
were93.1%,83.7%and78.8%respectively.Comparedwiththecontrolgroup,thescoresofappearance,activi-
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ty,recreation,swallowing,chewing,speechandmoodintheexperimentalgroupweresignificantlyhigher(P<
0.05).Conclusion:Resectionoforalcancertumorsthroughtheoralapproachwithfreeskinflaprepairisinline
withtheconceptofminimallyinvasivesurgery,whichimprovesthequalityoflifeofpatientsaftersurgerywhile
ensuringthesurvivalrate,andisworthyofclinicalapplicationandpromotion.

Keywords　mouthneoplasms;oropharyngealneoplasms;freeskinflap;qualityoflife;minimalsurgicalpro-
cedures

　　生存率和生存质量已作为衡量肿瘤治疗的两

个金标准,目前更看重患者治疗后的生存质量[1-2]。
为此提出了多种治疗方式,包括肿瘤术前化疗、术
后放疗、生物治疗、物理治疗,甚至中医疗法等;同
时采用革新技术,包括靶向治疗、介入治疗、微创手

术、精确放疗等,以减少组织破坏,保护器官功

能[3-6]。口腔-口咽癌的治疗也经历了不断改革的

过程,为了提高患者术后的生存质量,不断地对修

复组织瓣进行改革,由带蒂组织瓣到游离组织瓣,
再到穿支皮瓣包括神经肌肉嵌合皮瓣[7-10];治疗方

法上由单一手术扩大根治发展到术前化疗、肿瘤手

术切除、术后放疗等综合性治疗。目前手术方式上

采用三维重建、导航、微创机器人手术等[11-14],其目

的是减少组织破坏,提高术后生存质量和生存率。
为此,2018年美国国立综合癌症网(NCCN)根据

2017年美国癌症联合会(AJCC)口腔癌 TNM 分期

(第8版)提出口腔癌治疗指南[15-17],以口内入路或

口外入路病灶切除+前哨淋巴结活检后选择性的

颈淋巴清扫手术为主及伴有放疗、化疗的综合性治

疗。我科从2015年起开展经口入路口腔口咽部恶

性肿瘤病灶切除术,疗效较好,报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2015年1月—2018年1月蚌埠医学院第

一附属医院口腔颌面外科收治的口腔-口咽癌患者

48例,其中采用经口入路行肿瘤切除(实验组)24
例,经口外入路行肿瘤切除(对照组)24例。实验

组中,男14例,女10例,年龄43~74岁,平均60.6
岁;对照组中,男15例,女9例,年龄45~73岁,平
均62.3岁。两组一般资料比较差异无统计学意义

(表1)。
1.2　治疗方法

两组患者均行术前化疗、手术治疗及术后放疗。
1.2.1　术前化疗　采用多西他赛+顺铂联合化疗

方案,术前2个疗程,间隔3周。药物剂量:多西他

赛75mg/m2,顺铂25mg/m2;体表面积(m2)=
0.0061×H(cm)+0.0128×G(kg)-0.1529。用

药方法:化疗前3天口服醋酸地塞米松片10mg,
化疗前30min肌注苯海拉明,化疗第1天静脉滴

注多西他赛,化疗第1~3天静脉滴注顺铂。

表1　口腔-口咽癌患者的基本临床特征

项目 例数
对照组

(n=24)
实验组

(n=24) χ2 P 项目 例数
对照组

(n=24)
实验组

(n=24) χ2 P

性别 0.087 0.768 T分期(化疗后) 0.410 0.875
　男 29 15 14 　T1 13 7 6
　女 19 9 10 　T2 21 11 10
发病部位 2.115 0.833 　T3 14 6 8
　舌 22 12 10 N分级(化疗前) 0.345 0.842
　软腭 4 1 3 　N0 28 13 15
　颊 10 4 6 　N1 11 6 5
　上颌牙龈 4 2 2 　N2 9 5 4
　口底 5 3 2 N分级(化疗后) 0.792 0.673
　扁桃体 3 2 1 　N0 32 15 17
肿瘤分期 0.751 0.386 　N1 10 5 5
　Ⅲ期 23 13 10 　N2 6 4 2
　Ⅳ期 25 11 14 病理类型 0.762 0.483
T分期(化疗前) 0.753 0.686 　鳞状细胞癌 27 12 15
　T2 7 4 3 　黏液表皮样癌 14 8 6
　T3 16 9 7 　腺样囊性癌 7 4 3
　T4a 25 11 14 皮瓣 0.173 0.735

　腓动脉穿支皮瓣 26 6 20
　前臂皮瓣 22 18 4
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1.2.2　手术方法　①颈淋巴结清扫及组织缺损修

复重建。48例患者均行功能性颈淋巴结清扫,并
根据2018年 NCCN 口腔-口咽癌治疗原则采用选

择性功能性颈淋巴结清扫。48例患者中一侧颈淋

巴结清扫38例,两侧颈淋巴结清扫10例;清扫Ⅰ、
Ⅱ区17例,Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ区23例,Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ区8
例;实验组与对照组清扫范围比较差异无统计学意

义(P>0.05)。两组均行游离皮瓣即刻组织缺损

修复重建,实验组采用游离前臂皮瓣4例,小腿后

外侧穿支皮瓣20例;对照组采用游离前臂皮瓣18
例,小腿后外侧穿支皮瓣6例。②原发灶肿瘤切

除。实验组:采用磨牙开口器张开口腔,牵引器拉

开口腔黏膜组织,充分暴露病灶部位,按照无瘤操

作原则以肿瘤外组织2cm 为安全切缘,采用等离

子刀头和消融电极切除肿瘤。10例舌癌患者中,5
例行半舌切除,3例行半舌及同侧口底黏膜及舌下

腺切除,2例行次全舌切除;3例软腭癌患者均行一

侧软腭组织(包括鼻腔黏膜、腭肌)、翼腭区和同侧

上颌磨牙后区上颌骨组织切除,其中1例丧失悬雍

垂,1例切除下颌骨升支前缘,3例均未与上颌窦相

通;6例颊癌患者行颊部病灶扩大切除(包括颊黏

膜、颊肌、翼颌区软组织),均行腮腺导管口的改道,
其中2例行患侧上颌牙槽骨切除,2例行患侧下颌

牙槽骨切除,2例行上下颌牙槽骨切除;2例上颌牙

龈癌患者均行同侧上颌骨次全切除和翼内外板及

部分软腭组织切除;2例口底癌患者均行口底黏

膜、舌下腺、下颌舌骨肌及一侧舌腹舌肌切除,其中

1例切除患侧部分牙槽骨舌侧骨板;1例扁桃体癌

患者切除扁桃体、舌咽腭弓、咽侧壁黏膜、患侧部分

舌根软腭组织,同时切除部分翼内肌。对照组:将
下唇沿正中切开,患侧唇颊翻瓣,在下颌正中处离

断下颌骨,将两段下颌骨向外侧方牵拉,充分暴露

病灶。手术切除病灶原则、方法及手术切除范围与

实验组相同,且两组患者术后均行创面四周切缘及

底切缘冷冻病理检查以确保阴性切缘。③游离皮

瓣的制备。小腿后外侧腓动脉穿支皮瓣及游离前

臂皮瓣的制备见参考文献[18-20]。④游离皮瓣重

建病灶切除后组织缺损。将切除的游离皮瓣移植

到被灭菌水严格冲洗后的口腔口咽缺损创面,固定

皮瓣位置后,理顺皮瓣与血管蒂关系,并将血管蒂

从下颌内侧引出,选择供血动脉主要为面动脉,其
次为甲状腺上动脉(对照组面动脉18例、甲状腺上

动脉6例,实验组面动脉20例、甲状腺上动脉4
例),选择回流静脉主要为面总静脉及其分支,其次

为颈外静脉(对照组面总静脉16例、颈外静脉8
例,实验组面总静脉17例、颈外静脉7例),均在显

微镜下行手工吻合,采用一动两静端端吻合。经口

入路舌癌切除术后修复重建见图1。

1a:化疗前舌癌病灶;1b:化疗后舌癌病灶;1c:舌癌切除后病损;1d:切除的舌体病灶;1e:游离皮瓣血管吻合;1f:游离皮

瓣舌重建;1g:游离皮瓣设计;1h:游离皮瓣制备;1i:带蒂游离皮瓣;1j:缝合后小腿;1k:术后10d出院前随访;1l:术后6
个月门诊随访。

图1　经口入路舌癌切除术后修复重建
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1.2.3　术后处理　①术后护理:所有患者均在1
周内于重症病房治疗,头部完全制动4~7d,密切

观察皮瓣血供及存活情况并及时处理可能发生的

各种并发症;术后所有患者均行气管切开,4~5d
试堵管,1周左右拔管,以保持呼吸道通畅;术后常

规行3~4d抗炎治疗,充分鼻饲引流10d。②术

后随访:通过对患者进行术后3年定期随访,一是

观察患者术后1~3年的生存状况(采用 Kaplan-
Meier法计算两组患者1~3年术后生存率绘制生

存曲线进行对比分析,并计算两组患者术后第1、
2、3年的总体生存率),二是采用华盛顿大学生存

质量问卷表(UW-QOL,第4版)[21-23]评价患者术

后1年的生存质量。③术后放疗:术后第30~45
天行放疗,采用“精确放疗”,保护好涎腺、听觉结构

和视觉结构。采用术后预防性放疗[24],根据患者

反应情况,放射剂量可在30~50Gy/15~20f。
1.3　统计学分析

采用SPSS20.0软件进行统计学分析。两组

间计数资料比较采用χ2 检验;采用 Kaplan-Meier
法进行生存分析,用 Log-rank检验比较两组生存

曲线间差异;计量资料以■x±s表示,采用t检验;
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　实验组和对照组手术时间、出血量及切缘阳

性率比较

实验组经口入路病灶切除手术时间为(31.71±
6.22)min,出血量(29.50±12.19)mL;对照组经

口外入路病灶切除手术时间(38.04±6.70)min,
出血量(42.17±14.44)mL。实验组病灶切除手

术时间及出血量少于对照组,但差异无统计学意义

(P>0.05)。两组冷冻切缘阳性率均为0。
2.2　皮瓣存活率比较

实验组1例前臂皮瓣坏死,其余皮瓣均存活,
皮瓣存活率为95.8%;对照组1例前臂皮瓣和1例

小腿后外侧穿支皮瓣坏死,皮瓣存活率为91.7%;
两组之间差异无统计学意义(P>0.05),两组皮瓣

总体存活率为93.8%。
2.3　术后第1~3年生存率比较

本研究随访资料统计截至2018年1月,所有

患者均随访3年,2例失访,采用 Kaplan-Meier法

计算生存率。实验组术后第1、2、3年生存率分别

为91.7%、83.3%、74.8%,对照组分别为87.5%、
79.2%、75.0%,两 组 差 异 无 统 计 学 意 义 (χ2 =
0.0079,P=0.929),见图2;两组患者术后第1年、
第2年、第3年总体生存率分别为93.1%、83.7%
和78.8%,见图3。
2.4　术后1年生存质量分析

本研究生存质量统计均 为 术 后 1 年,通 过

UW-QOL(第4版)问卷调查,与对照组比较,实验

组在外貌、行动、娱乐、吞咽、咀嚼、语言、情绪的评

分均升高,差异有统计学意义(P<0.05),见表2。

图2　实验组与对照组两种手术方式术后3年生存曲

线比较

图3　两组根治手术术后3年总体生存曲线

表2　实验组和对照组患者术后1年UW-QOL量表评

分比较 分,■x±s

项目 实验组 对照组 t P
疼痛 91.67±12.04 88.52±12.74 1.000 0.328
外貌 95.83±9.52 64.58±12.59 11.519 0.000
行动 93.75±11.06 77.08±16.35 4.000 0.001
娱乐 96.67±12.04 78.13±21.25 3.186 0.004
吞咽 83.50±16.85 59.75±24.23 3.653 0.001
咀嚼 70.83±25.18 47.92±31.20 2.696 0.013
语言 73.88±13.69 65.58±6.94 2.297 0.031
肩部功能 93.13±13.69 86.25±16.62 1.551 0.135
味觉 75.00±16.48 70.83±22.92 0.723 0.447
唾液分泌 84.88±16.80 73.63±27.87 0.576 0.129
情绪 93.13±13.69 74.96±30.02 2.855 0.009
焦虑 79.38±16.32 72.38±16.81 1.167 0.255

3　典型病例报告

患者,男,31岁,左舌部溃烂伴疼痛2月余。
专科检查:左舌缘可见溃烂状新生物,呈“菜花状”,
6cm×4cm×2cm 大小,侵及范围到前后左舌缘

中后2/3,并涉及舌背及舌腹与口底黏膜转移处,

·517·郭蕴,等.经口入路口腔-口咽癌切除临床分析第8期 　



深部侵入肌层,张口度正常,左颈深上可触及直径

小于3cm 的淋巴结2枚,患者全身状况均无明显

异常。病理检查:鳞状细胞癌(Ⅱ级),入院诊断:左
舌缘鳞状细胞癌(T3N2M0 淋巴结外扩展 ENE阴

性)。治疗经过:①术前化疗:采用“顺铂+多西他

赛”,化疗2个疗程;②手术治疗:于化疗后3周行

经口入路左舌缘恶性肿瘤扩大切除术+择区性颈

淋巴结清扫+左小腿后外侧穿支皮瓣修复术,术后

10d出院;③放疗:于术后第35天行左颈深上及口

底小剂量“精确放疗”,疗程为1个月;④随访:现已

术后第3年,无肿瘤复发和转移,患者外貌、行动、
娱乐、吞咽、咀嚼、语言、情绪分值高于对照组平

均值。
4　讨论

4.1　经口入路微创外科手术的特征

口腔、口咽癌目前在我国的发病率分别占全身

肿瘤的第六位和第九位[25-27],以往主要强调根治性

外科手术治疗,随着治疗技术的提高和治疗肿瘤药

物的突进,目前多采用化疗、手术、放疗等综合性治

疗方法,随着治疗仪器的改进和机器人的应用,手
术方式提倡采用微创外科手术理念。2018年 NC-
CN提出口腔癌治疗指南[15-17],特别在手术治疗方

面提出经口入路的手术切除或机器人手术治疗。
目前口腔-口咽癌恶性肿瘤常采用的外科手术入路

方式有:经下唇及下颌骨离断的下颌骨外旋入路、
经上唇剖开外旋入路及经口入路。手术入路的选

择原则是:最大限度可视条件下完整切除肿瘤,同
时尽量减少对正常组织的破坏和面颈部外形的改

变。与口外入路比较,经口入路微创手术具有以下

优势[28]:避免切开上下唇正常组织,防止颌面部切

口瘢痕的形成,有利于美观;防止离断下颌骨,保存

了下颌骨的完整性,有利于提高术后咀嚼功能;术
中出血较少,降低了并发症的发生率;花费较低的

总体护理费用,具有更高的近期及远期生存质量。
经口入路手术也有不足之处:手术空间有限,视野

范围较小,增加了手术难度;对术者的显微外科技

术要求较高,在受区血管的寻找和解剖上难度明显

增加。经口入路微创手术并未忽略肿瘤安全切缘

的检查[29],切除肿瘤病灶后,在创面周围及深部多

点行术中切缘冷冻病理检查,切缘阴性后结束手

术。本研究结果显示:实验组与对照组冷冻切缘阳

性率均为0,但肿瘤切除时间及出血量均少于对照

组。目前我们推出了导航技术联合机器人应用,其
经口入路优点更为突出。
4.2　经口入路口腔-口咽癌手术适应证

经口入路的手术治疗必须遵守恶性肿瘤手术

治疗原则,要求手术视野开阔,肿瘤暴露充分,同时

选择术前治疗后病灶为 T1~T3作为入选标准。
具体适应证:①舌体部肿瘤:肿瘤仅侵入舌内肌者

为经口入路手术的绝对适应证,可行半舌、次全舌

切除;对浸入口底或舌外肌者仅作为经口入路手术

的相对适应证。②牙龈癌:上颌骨牙龈癌未进入上

颌窦内者均为经口入路适应证,但对于一侧行上颌

骨全切除者则不作为经口入路适应证;下颌牙龈癌

由于肿瘤细胞破坏特点及下颌骨与周围组织解剖

结构,不作为经口入路适应证。③软腭癌:视野暴

露充分,未浸及翼内外肌、鼻咽部者一般作为手术

适应证。④舌根癌:未浸及会厌、舌外肌、舌骨者均

为手术适应证。⑤扁桃体癌:未浸及颈内血管、神
经者作为适应证。⑥颊癌:未浸及上下颌骨及面部

皮肤者为适应证。⑦口底癌:未浸及下颌骨内侧骨

皮质及下颌舌骨肌者可为手术适应证。
4.3　患者术后1~3年生存率及术后1年生存质

量的评价

口腔-口咽癌生存质量量表种类较多,目前缺

乏较为统一的标准,本研究采用华盛顿大学生存质

量问卷表(UW-QOL,第4版)调查分析两组患者

术后1年的生存质量。UW-QOL量表是针对头颈

部肿瘤的特异性量表,由12个疾病相关条目和3
个综合问题组成,本研究主要从疼痛、外貌、行动、
娱乐、吞咽、咀嚼、语言、肩部功能、味觉、唾液分泌、
焦虑、情绪12个功能方面调查手术对患者的影响,
每项得分范围0~100分,分值越高,提示功能感受

越好,生存质量越高,具有良好的信度和效度。结

果表明,与对照组比较,实验组各项生存质量有所

提高,其中外貌、行动、娱乐、吞咽、咀嚼、语言、情绪

评分均升高且差异有统计学意义(P<0.05)。经

口入路行口腔-口咽癌恶性肿瘤切除未行上唇或下

唇剖开,避免离断下颌骨,保持了下颌骨的完整性,
外貌、咀嚼、语言等功能明显高于对照组,特别是保

持了良好的面部外形,减少了瘢痕畸形的形成,直
接或间接影响了患者的各项娱乐行为和情绪。本

研究定期随访3年记录两组患者术后生存情况,并
使用 Kaplan-Meier法计算患者术后3年的生存

率。Kaplan-Meier法[30]采用的是乘积极限法,被
广泛应用于小样本生存率临床研究;生存曲线是以

生存时间为横轴,生存率为纵轴绘制的阶梯状曲

线,根据生存曲线的高低,可直观地比较两组术式

之间的生存过程。本研究结果显示,经口入路与经

口外入路行肿瘤切除术后生存曲线比较差异无统

计学意义,经口入路行口腔癌肿瘤切除并未造成口

腔-口咽癌患者术后生存率的降低,但由于随访时

间较长,电话随访容易造成失访,或因病例数较少

等原因可能影响生存率结果。
综上所述,经口入路行口腔-口咽癌恶性肿瘤

切除术避免口外切口和离断下颌骨是可行的,能够

达到经口外入路行肿瘤切除同样的效果,保留了下

颌骨的完整性,避免了口外瘢痕的形成,在保证生
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存率的同时提高了患者术后生存质量。经口入路

行口腔-口咽癌肿瘤切除游离皮瓣修复符合微创外

科理念,值得在临床应用及推广。
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