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舌癌根治术舌缺损同期修复重建后功能评价

（内蒙古医科大学附属医院 口腔科，内蒙古 呼和浩特 010050）

摘 要：目的：舌癌根治术同期行舌缺损游离皮瓣修复重建，评价术后其语言、咀嚼、活动、吞咽等功能恢复效

果，以期为舌癌根治切除舌缺损修复重建提供理论依据。方法：选择我院颌面头颈外科2010～2018年间共80例舌

癌根治术同期行舌缺损游离皮瓣修复重建患者，按舌缺损范围分为A组，半舌缺损；B组，舌根缺损或部分舌根缺

损；C组，半舌缺损及手术涉及同侧口底、颌骨。有2.5年以上跟踪随访时间。经语言清晰度、咀嚼效率、舌运动范

围、吞咽造影剂透视显示吞咽模式等测定，对舌修复重建后的舌形态及运动、语言、咀嚼、吞咽功能进行效果评

价。结果：80例舌癌扩大切除舌缺损同期前臂皮瓣修复重建后，患者语音尚清晰，并且修复的部位及范围不同与

患者术后语音清晰度有明显差异，且差异具有统计学意义（P＜0.05）；C组与A、B两组相比舌侧伸和抬举运动受限

较明显，但咀嚼效率及吞咽功能差异不具有统计学意义（P＞0.05）。结论：舌癌扩大切除舌缺损前臂皮瓣修复重建

后其形态与功能可获得较为良好的恢复，但舌根癌修复后其伸展功能较差。
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舌癌是常见的上皮源性恶性肿瘤，发病率约占

口腔癌的 17.22%[1]，还有逐年上升且年轻化的趋

势[2]。舌癌恶性度高，可较早出现区域性颈部淋巴

结转移，预后差。 综合序列治疗是目前主要的治疗

方式，即，新辅助化疗、舌（颌）颈联合根治、舌缺损

修复重建、术后放化疗等，5年总体存活率显著提

高[3]。但许多病人尤其是中晚期舌癌患者，因舌缺

损范围及修复重建皮瓣及术式不同而出现舌的形

态、伸舌运动、吞咽、咀嚼和语音等诸项功能发生不

同程度的变化，导致患者出现较为显著的心理和生

理障碍，生活质量下降[4，5]。因此，舌癌根治术后选

择何种游离皮瓣修复其缺损，重塑舌的形态，恢复

其生理功能成为提高患者生存质量的重要环节。

本文收集内蒙古医科大学附院颌面头颈外科

2010～2018 年间80 例舌癌根治术同期行舌缺损前

臂游离皮瓣修复重建患者，术后追踪观察至少2.5

年，评价其语言、咀嚼、运动、吞咽等功能恢复情况，

报告如下。

1 资料和方法

1.1 纳入和排除标准[6，7]

纳入标准：

（1）有明确病理诊断：舌癌；（2）无手术禁忌（无

心脑血管等疾病影响手术）。（2）无手术及放、化疗

史，均为首次治疗；（3）采取综合序列治疗方案，即

“术前新辅助治疗、舌（或颌）颈联合根治+前臂皮瓣

修复、（是否有淋巴结转移决定）术后放疗；（4）有完

整的住院病历、物理生化检查记录、连续2.5年以上

的完整复查病历；（5）原发灶切除、皮瓣制备、舌缺

损修复重建均由同一医疗团队完成；（6）术前无影

响舌功能（如血管瘤、脑卒中、外伤等）疾病；（7）每

个入组病人均签有知情同意书；

排除标准：

（1）难以克服的手术禁忌（全身情况差或心脑

血管等疾病无法耐受手术）；（2）有手术或放化疗治

疗史者；（3）动静脉血管危象经探查失败皮瓣坏死

者；（4）拒绝配合治疗者。

1.2 临床资料

收集2010-01～2018-12间我院颌面头颈外科

收治的符合上述纳入标准的舌癌患者80例，中位年

龄41岁，介于25～69岁间；男性52例，女性28例。

病 理 诊 断 均 为 舌 鳞 状 细 胞 癌 。 T2N0M040 例 ，

T3N1M023例，T4N1M017例（累及同侧口底、牙龈）。
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据舌癌切除范围分为：A组，半舌切除（未及舌

根，见图3～图5）；B组，切除涉及舌根或部分舌根

（见图1、图6）；C组，涉及同侧口底、颌.骨（牙龈）。

1.3 手术方法

全麻下舌癌原发灶扩大切除，颈部淋巴结清扫

（均为改良功能性淋巴结清扫）（见图2）。舌缺损修

复均选择前臂皮瓣（见图7），供区血管选择桡动脉、

桡静脉、头静脉，受区动脉选择面动脉或甲状腺上

动脉，静脉选择颈外静脉或颈内静脉分支。

图1 舌癌累及同侧舌根 图2 改良式功能性淋巴结清扫术 图3 舌癌累及一侧舌缘

1.4 功能评价

舌运动功能测试[8]：

横向运动。调整椅位，下颌平面与地面平行，

令其舌尖放在下颌正中，沿下颌牙列由前向后滑

动，记录左右两侧舌尖所能达到的最后牙列位置，

每一动作重复三次（若牙列缺失，记录舌尖抵达牙

龈的最后位置），取均值。

纵向运动。调整椅位，上颌与地面呈45°，头部

后仰。令其舌尖放于上颌正中处，沿硬腭中线由前

向后滑动，记录舌尖最后抵达的腭部位置。重复3

次取均值。

语音清晰度测试[9]：

在内蒙古医科大学附院语音测试中心进行。

采用中国康复中心主编的《听觉语言评估》中有关

语言清晰度测试的卡片作为评估工具，委托3名有

语音测定经验的语音师完成。按公式：语音清晰度

=（正确发音字数/语音字表总数）×100%得出总分，

计算3人的平均值即为语音清晰度得分。。

咀嚼效率测定[10]：

选取大小一致的干花生米5g，发给测试者咀

嚼，计时20s后吐在孔径为2mm的筛子内（清水漱口

后也吐在筛子内），反复冲洗筛选3遍。收集筛子内

的剩余部分，放恒温干燥箱烘干，测其重量。计算

咀嚼效率（总量-剩余量/总量×100%）。

吞咽功能测定[11]：

按VFSS法测量患者的吞咽功能 [12]。患者立于

造影机正位和侧位，头部固定，口服流质和半固态

糊状食团（硫酸钡混悬干粉剂），放射科医师录下吞

咽过程。由2名颌面头颈外科医生按标准对吞咽过

程录像打分，取均值。

评分标准：1：吞咽未发生，造影剂却流入咽

部；2：造影食团由前向后推入咽部过程中，舌体与

硬腭接触不力，导致推动食物团块推力不足；3：吞

咽时缺乏良好的舌骨及喉部的运动；4：腭咽闭合不

全致鼻反流；5：吞咽时发生误吸，钡糊剂入气道；

6：吞咽不完全，口腔内残留有钡糊剂。（满分 30分，

每出现其一扣5分）。

1.5 统计学方法

采用SPSS 16.0 软件包进行统计学分析，计数

资料以频率（%）表示，计数资料比较采用 χ2 检验

或Fisher 精确概率法；计量资料以x±s表示，多组

比较采用方差分析，检验水准为 α＝0.05，P < 0.05

为差异有统计学意义。

2 结果

图4 半舌切除 图5 半舌切除 图6 半舌切除累及部分舌根
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表1 三组患者语言、舌运动、咀嚼及吞咽功能评价表

功能评价

语言功能

语言清晰度

舌运动功能

舌尖上抬达腭部（张口状态）

1/2

1/3

舌尖超出前牙齿缘

2cm

1cm

舌尖向患侧（距中线）

2cm

1cm

咀嚼功能

咀嚼功能剩余量

咀嚼效率

吞咽功能（吞咽造影）

启动障碍（例）

滞留/残留

渗漏/误吸

分 组

A

90.10±8.12

24

14

24

14

22

16

1.18±0.10

81.15±2.14

12

26

B

81.00±6.32

20

5

19

6

16

9

1.00±0.15

75.06±3.12

16

9

C

69.12±4.25

7

10

11

6

7

10

1.09±0.16

68.95±3.98

7

10

χ2/F

1.91

6.91

1.51

7.01

2.41

1.62

7.95

P

0.011

0.034

0.887

0.040

1.115

0.791

0.812

80例舌癌患者中，半舌切除（未及舌根）38例；

舌癌扩大切除涉及舌根或部分舌根25例；行舌口底

（颌）颈联合根治的17例，其中，15例行下颌骨方块

切除，保持下颌骨连续性，2例节段性切除钛板固

定，未做骨性修复。选取80病例舌癌患者舌缺损均

行同期前臂皮瓣修复重建（见图7～9）。

A组患者舌修复重建后，发音清晰，因此，得分

较高，为90.10±8.12；B、C两组得分相对较低，为

81.00±6.32和69.12±4.25。总体上看，舌癌扩大切

除术后舌缺损行同期前臂皮瓣修复修复重建，其语

言功能恢复尚可，大部分患者发音清晰。但舌缺损

范围不同，语音清晰度有差别（P＜0.05），舌缺损越

大，修复的范围越大，语音的效果也越差，二者呈现

负相关。C组舌侧伸和抬举运动比A、B两组受限明

显，而咀嚼效率及吞咽功能无明显差异（P＞0.05）。

具体结果（见表1）。

3 讨论

舌分为上、下两面，上面称舌背，其上有一向前

开放的“V”字型结构，为界沟，将舌分为舌前2/3的

舌体和舌后1/3的舌根。舌体的前端叫做舌尖，舌

根对后口咽部，呈垂直位，形成咽前壁的上部分。

舌主要结构是与运动有关的骨骼肌，被覆粘

膜，具有在口腔内搅拌食物、协助吞咽、感受味觉和

清晰表达语音等功能 [13]。但不同部位舌功能是不

同的，如吞咽时，食团由口腔前端逐步推进到咽部

时，需舌尖抵住硬腭发力推进完成，而推动食团由

下咽进入食道的动力则需舌根配合咽后壁及侧壁

的向后内运动发力才可以完成。因此，舌尖及舌根

图7 前臂皮瓣制备 图8 半侧舌修复重建 图9 半侧舌修复重建2.5年后
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缺损时，吞咽功能就会受到很大的影响，甚至无法

完成。此外，研究表明，包括舌尖在内的舌前部缺

损会影响辅音发声，舌尖切除后语音清晰度减退明

显。而包括舌根在内的舌后部缺损会导致元音发

音障碍。其余部分舌体在食物的咀嚼过程中主要

起味觉感受、承载及搅拌食物的作用，若发生缺损

则味觉减退，运动受限明显，咀嚼效率减低。

舌癌病灶较小情况下，行“V”形切除，就可以达

到根治性治疗的目的，甚至切除范围大于1/3而小

于1/2，行传统的舌邻位瓣修复也可达到手术要求，

无需对其进行皮瓣修复，舌的功能术后亦无显著影

响。但当舌缺损范围达到或超过1/2舌时，上述修

复方法就难以达到目的，即使勉强关创，对术后舌

功能影响也较大，也会使患者生存质量大幅下降。

此时，同期行舌缺损修复重建恢复舌的解剖形态和

生理功能就显得非常必要。Tornero[14]认为涉及舌

根、口底的复合缺损，若不行修复重建将严重影响

舌的功能发挥，进而降低患者的的生存质量，造成

严重的心理生理障碍。

目前为止，舌癌扩大切除术同期舌缺损修复重

建时，更多应用的是前臂皮瓣。其具有质地柔软、

薄厚适宜、易成型、色泽协调、可供选择的前臂处面

积大、桡动脉和头静脉血管口径适宜（＞1.5 mm）、

可双向吻合、含有深浅两组静脉、可有力预防静脉

血管危象，静脉可选择余地大。血管蒂长度可据受

区需要选取[15]。更重要的是前臂皮瓣术后能够获得

相当良好的舌体形态，也不同程度的使其运动、语

言、吞咽等功能得到恢复，成为为数不多的可选优

良皮瓣之一。

本研究结果显示，舌缺损经前臂皮瓣修复重建

后，大部分患者的发音及语言表达可以被准确理

解，语音较为清晰，平均80.07±6.23。但舌体缺损

的范围不同，语音恢复存在显著差异。

本研究还表明：患者咀嚼功能或咀嚼效率与术

中是否保持下颌骨的连续性、切除下颌骨量及切除

部位密切相关。较大的下颌骨方块切除尤其是节

段性切除改变了舌部肌肉附着部位，影响了其功能

发挥，造成咀嚼功能或咀嚼效率下降。本文中有15

例行下颌骨方块切除，保持了下颌骨连续性，咀嚼

功能恢复良好，有2例节段性切除未做骨性修复而

是钛板固定，骨外舌肌无处附着，从而造成一系列

影响咀嚼功能降低的表现。因此，舌癌行舌颌颈联

合根治术时，根治原则下保持颌骨连续性，尽量保

留骨外肌附着点，是保留咀嚼功能和咀嚼效率的重

要保证。但本研究选取样本偏少，无法达到大数据

的准确性，有待于进一步的研究和探讨。

Michou 等认为，吞咽造影是检查舌参与吞咽功

能的重要衡量标准。常见的吞咽功能异常有启动

障碍、造影剂滞留或残留而至吞咽不全、反流进入

鼻腔、误吸进入气道、环咽肌功能障碍等。本项研

究中最常见的是是前两者。这在B组（切除范围达

到舌根或部分舌根切除）尤为显著，这是因为吞咽

食物到咽部过程中舌根起着至关重要的作用，还与

舌体运动灵活程度密切相关，因此，B组舌根及舌体

缺损在一定程度上限制了吞咽功能的完美完成。

但C组（切除范围涉及同侧舌、口底、颌骨）病例均

出现一定程度的造影剂滞留或残留，这主要是由于

切除了同侧部分或节段性下颌骨破坏了舌肌口底

的骨性附着基础，造成患侧舌及口底肌群难以协调

一致发挥作用，也破坏了与颊部肌肉共同作用机制

而造成造影剂滞留或残留。

当然，前臂皮瓣也有很多不足。如结扎桡动

脉，前臂及手掌血运完全靠尺动脉完成，术后外伤

造成尺动脉损伤时，就增加了其供区血运障碍，甚

至易造成相关区域组织坏死的可能。另，供区植皮

尤其是植皮感染造成坏死时，影响前臂供区暴露部

位美观。因此，近年来，也有使用其它皮瓣如股前

外侧皮瓣代替前臂皮瓣修复舌部缺损的报道。
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磁性附着体行口腔修复，还能加大义齿修复的范围

和发挥完全覆盖义齿的作用，从而能显著增强义齿

固定效果，进而能有效改善患者牙齿的咀嚼能

力[7，8]。值得注意的是，采用磁性附着体行口腔修复

过程中，若磁性附着体与支撑板未进行严格的就

位，不仅会导致义齿承受的咬合力增加，从而易引

发患者出现基牙损伤，同时还会影响其修复效果，

因此，治疗过程中，治疗人员还需对磁性附着体和

支撑板进行严格对位，并使两者之间留有一定的间

隙（一般需＞0.1mm），才能降低义齿的咬合力和提升

义齿修复效果[9]。

本研究中，患者经不同材料和方法修复后，磁

性附着体组患者牙齿固定力评分（4.58±0.44）分、

咀嚼能力评分（0.79±0.27）分均显著高于残根设置

附着体组（2.02±0.17）分、（0.48±0.21）分，磁性附

着体组患者术后并发症发生率（2.50%）显著低于残

根设置附着体组（17.50%），与罗军[10]研究报道中得

出的磁性附着体组患者治疗后的牙齿固定力评分

（4.28±0.76）分显著高于残根设置附着体组（2.16±

0.34）分结论基本一致，说明采用磁性附着体行口腔

修复的效果优于残根设置附着体。

综上所述，相比于残根设置附着体，应用磁性

附着体行口腔修复中的效果更佳，值得推广。
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