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Ｈｕｇｈｅｓ 改良瓣修复大面积下睑全层缺损的临床效果
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摘要:目的　 评价 Ｈｕｇｈｅｓ 改良瓣修复大面积下睑全层缺损的临床疗效ꎮ 方法　 前瞻性研究ꎬ纳入大面积下睑全层

缺损患者 ５３ 例ꎬ按照手术方式分为对照组(ｎ＝ ２８)和改良组(ｎ ＝ ２５)ꎮ 对照组采用以 Ｍｕｌｌｅｒ 肌－结膜为蒂的上睑

板－睑结膜瓣联合游离皮片修复下睑ꎻ改良组采用以上睑提肌腱膜－Ｍｕｌｌｅｒ 肌－结膜为蒂的上睑全层瓣修复下睑ꎮ
术中测量下睑缺损面积及重建时间ꎮ 术后对患者进行随访ꎬ记录二期手术等待时间及并发症发生情况ꎮ 结果　
两组下睑缺损面积差异无统计学意义 (Ｐ > ０. ０５)ꎬ改良组下睑重建时间短于对照组 [( ６２. １ ± ７. ４) ｍｉｎ ｖｓ.
(８８.１±８.５)ｍｉｎꎬＰ<０.００１]ꎮ 术后随访(１７.５±９.３)个月ꎮ 改良组二期手术等待时间短于对照组[(１１.２±３.０) ｄ ｖｓ.
(２１.２±２.５)ｄꎬＰ<０.００１]ꎮ 改良组下睑退缩程度较对照组减轻(Ｚ＝ －３.１７６ꎬＰ＝ ０.００１)ꎬ上睑退缩程度与对照组差异

无统计学意义( ｔ＝ ０.３５１ꎬ Ｐ＝ ０.７２７)ꎮ 对照组 ２ 例(７.１％)出现坏死ꎬ两组均无伤口裂开、上睑下垂、睑内翻或睑外

翻发生ꎮ 结论　 Ｈｕｇｈｅｓ 改良瓣可有效地修复大面积下睑全层缺损ꎬ操作简单且二期切开等待时间短ꎮ
关键词:眼睑成形术ꎻ下睑全层缺损ꎻ大面积缺损ꎻ眼睑重建ꎻＨｕｇｈｅｓ 手术ꎻ改良术式
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　 　 Ｈｕｇｈｅｓ 瓣是重建下眼睑大面积后叶缺损的

常用技术ꎬ由 Ｈｕｇｈｅｓ 于 １９３７ 年首次提出ꎬ其原理

是利用同侧上睑后叶制作睑板－结膜瓣来修复下

睑后叶缺损ꎬ依据缺损范围可选择皮片、皮瓣或皮

肤肌肉瓣修复下睑前叶的缺损[１￣２] ꎮ 皮瓣具有血

供ꎬ较皮片更易存活ꎬ但当下睑前叶缺损范围较大

时ꎬ皮瓣制作会产生较大的面部疤痕ꎬ此时通常可

以考虑使用游离皮片ꎮ 但游离皮片建立血供所需

时间长ꎬ且具有一定收缩性ꎬ过早切开可能导致下

眼睑回缩ꎮ 供皮区的质地和色调与受皮区的差异

可能会导致术后功能及外观方面的问题[３] ꎬ此外ꎬ
Ｈｕｇｈｅｓ 术后上下睑裂闭合、不能视物ꎬ二期蒂分离

手术等待时间过长对另一只眼失明或视力低下的

患者及家人极为不便ꎮ 为尽可能减少以上弊端ꎬ
本文介绍一种 Ｈｕｇｈｅｓ 改良瓣ꎬ该方法通过制作以

提肌腱膜－Ｍｕｌｌｅｒ 肌－结膜为蒂的上睑全层瓣来修

复大面积下睑全层缺损ꎮ 与传统的 Ｈｕｇｈｅｓ 手术

相比ꎬ改良瓣简单易操作ꎬ不但能够避免游离植皮

的缺陷ꎬ而且可以缩短下睑重建的手术时间和二

期蒂切开手术的等待时间ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 资料

１.１.１　 研究对象

本文为前瞻性研究ꎬ纳入 ２０２０ 年 ４ 月至 ２０２３
年 ４ 月因下眼睑大面积缺损在天津市眼科医院接受

Ｈｕｇｈｅｓ 瓣(对照组ꎬｎ ＝ ２８)或 Ｈｕｇｈｅｓ 改良瓣(改良

组ꎬｎ ＝ ２５)的患者 ５３ 例ꎬ其中男 １７ 例、女 ３６ 例ꎬ
４５~８１(６５.４±１０.５)岁ꎻ合并高血压 １５ 例、糖尿病 １２
例ꎬ平素控制稳定ꎮ 患者及家属均被告知手术方式ꎬ
并自主选择手术方式ꎬ签订知情同意书ꎮ 研究符合

«赫尔辛基宣言»ꎬ通过天津市眼科医院伦理委员会

审查(科研审查第 ２０２００９ 号ꎬ国家临床试验中心注

册号:ＣｈｉＣＴＲ２００００３１８２６)ꎮ

１.１.２　 纳入标准与排除标准

纳入标准:①经术后病理诊断为下睑恶性肿

瘤ꎬ且肿瘤细胞局限于原发位置ꎻ②无法用 Ｔｅｎｚｅｌ
瓣修复的大面积下眼睑全层缺损[４] ꎻ③对照组传

统的 Ｈｕｇｈｅｓ 皮瓣手术采用全厚游离皮片移植重

建眼睑前叶ꎬ改良组下睑皮肤缺损范围不大于上

睑赘皮最大可去除量ꎬ上睑瓣的最大皮肤垂直宽

度取决于上睑赘皮的程度、以不影响上睑闭合为

基本原则ꎻ④瓣分离术后随访期不少于 ６ 个月[５] ꎮ
排除标准:①可能影响眼睑结构或血液供应

的其他眼睑疾病或手术ꎻ②临床资料不完整ꎻ③随

访期间原发性疾病复发或发生其他影响手术结果

的疾病ꎻ④下睑皮肤缺损范围超过上睑赘皮最大

去除量、垂直取皮宽度影响上睑闭合ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 手术步骤

所有手术均由同一位主刀医生实施ꎬ病灶均

按 Ｍｏｈｓ 法控制肿瘤切除范围ꎬ即用画线笔标记肿

瘤边界ꎬ局部浸润麻醉后切除肿瘤ꎬ将超过病灶边

缘的正常组织切除并标记部位ꎬ生理盐水纱布包

裹ꎬ连同瘤体立即送病理室做冰冻切片病理检查ꎮ
如病理报告某一边界为阳性ꎬ需再次切除相应部

位 １ ｍｍ 厚组织ꎬ继续做冰冻切片病理检查ꎬ直到

切缘阴性为止(冰冻剩余组织进行甲醛固定ꎬ常规

石蜡包埋切片)ꎬ再行眼睑重建ꎮ
对照组:镊子夹起两端剩余睑板向中央适当

力度拉拢ꎬ以不影响内、外眦形状以及睑缘位置为

准ꎬ测量缺损区的水平长度及垂直宽度以评估下

睑后叶缺损面积ꎮ ２％利多卡因与 ０.７５％左布比卡

因等量混合充分后进行术区局部麻醉ꎬ反转上睑

并在睑结膜面距离睑缘不少于 ４ ｍｍ 处画出所需

移植的后叶水平长度及垂直宽度ꎬ切口深至睑板

全层ꎬ垂直切口向上达睑上缘时继续向穹窿部沿

Ｍｕｌｌｅｒ 肌和上睑提肌腱膜间分离ꎬ形成以 Ｍｕｌｌｅｒ
肌－结膜为蒂的上睑后叶瓣(图 １Ａ)ꎮ 将上睑后叶
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瓣向下滑行于下睑缺损区ꎬ以 ６￣０ 可吸收线将其与

下睑后叶缺损区逐一对应缝合ꎮ 后叶缝合应该从

上睑上缘缝合到下睑缘开始ꎬ以防止术后下睑缘

局部凹陷ꎮ 然后将剩下的睑板鼻侧、颞侧边缘依

次与下睑缺陷区的睑板边缘缝合ꎬ下方的睑板缘

缝合到结膜上ꎮ 取同侧上睑赘皮制作全厚游离皮

片进行下睑前叶缺损的修复ꎮ 记录重建下睑的手

术时间ꎮ
改良组(图 １Ｂ):分别评估下睑前、后叶缺损

范围ꎬ按照前、后叶缺损范围分别在上睑皮肤及睑

结膜上画出修复所需大小ꎬ局部麻醉方法同对照

组ꎬ上睑前叶切透皮肤及轮匝肌层ꎬ自前叶上切缘

向上沿眶隔与上睑提肌腱膜之间分离ꎬ反转上睑ꎬ
睑缘保留不少于４ ｍｍ 宽度以保持上睑稳定性ꎬ睑
结膜面画出所需移植的后叶水平长度ꎬ前后叶尽

量保持投影重叠最大面积以保证前叶获得尽可能

多的来自后叶的血供ꎬ于后叶切口两侧做垂直切

口ꎬ制作以上睑提肌腱膜－Ｍｕｌｌｅｒ 肌－结膜为蒂的

上睑全层瓣ꎬ经过上睑缘后方下拉至下睑缺损区ꎬ
６ ~ ０ 可吸收线依次分层缝合ꎮ 术中测量下睑缺损

面积及重建下睑花费的手术时间ꎮ 带蒂上睑全层

重建下睑全层缺损见图 ２ ~ ３ꎮ
二期手术进行蒂分离的手术时机取决于皮肤颜

色ꎬ其可反映血液供应状况ꎮ 当游离皮片或皮瓣的

颜色与周围皮肤的颜色相同时即可实施蒂分离的手

术ꎬ将蒂自高于睑板和皮肤 ２ ｍｍ 处水平剪断ꎬ如有

上睑退缩ꎬ则在上睑蒂的根部周围充分分离ꎬ并制作

下拉线向下牵拉上睑 ３ ~ ５ ｄꎬ使残余蒂可以充分向

上回缩ꎬ使上睑达到满意的高度ꎮ

图 １　 对照组(Ａ)和改良组(Ｂ)瓣示意图
红色区域代表上睑瓣的制作范围ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｆｌａｐｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ (Ａ) ａｎｄ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｇｒｏｕｐ (Ｂ)
Ｔｈｅ ｒｅｄ ａｒｅａ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｓ ｔｈｅ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄ
ｆｌａｐ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ.

图 ２　 病例 １ 带蒂上睑全层瓣重建下睑全层缺损
Ａ:下睑外侧睑板腺癌ꎻ Ｂ:下睑大面积全层缺损ꎻ Ｃ:上睑前叶供区设计ꎻ Ｄ:上睑后叶供区设计ꎻ Ｅ:以上睑提肌腱膜－
Ｍｕｌｌｅｒ 肌－结膜为蒂的上睑全层瓣ꎻ Ｆ:带蒂上睑全层瓣分层缝合到缺损区ꎻ Ｇ:下睑重建术后 １ 周ꎬ移植瓣颜色恢复至
正常肤色ꎬ提示已与周围组织建立健康血供ꎻ Ｈ:蒂分离术后 １ 年ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｆｕｌｌ￣ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｄｅｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄ ｗｉｔｈ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｌａｐ ｏｆ ｃａｓｅ １
Ａ: Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｌｏｃａｔｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｓｉｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄꎻ Ｂ: Ｌａｒｇｅ ｆｕｌｌ￣ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｄｅｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄꎻ Ｃ: Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌａｍｅｌｌａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄꎻ Ｄ: Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌａｍｅｌｌａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄꎻ Ｅ: Ｆｕｌｌ￣
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｅｙｅｌｉｄ ｆｌａｐ ｐｅｄｉｃｌｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌｅｖａｔｏｒ ａｐｏｎｅｕｒｏｓｉｓꎬ Ｍｕｌｌｅｒ’ｓ ｍｕｓｃｌｅ ａｎｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａꎻ Ｆ: Ｌａｙｅｒ￣ｂｙ￣ｌａｙｅｒ ｓｕｔｕｒｉｎｇ
ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｌｌ￣ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｅｙｅｌｉｄ ｆｌａｐ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｄｅｆｅｃｔꎻ Ｇ: Ｏｎｅ ｗｅｅｋ ａｆｔｅｒ ｌｏｗｅｒ ｌｉｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｃｏｌｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｆｌａｐ ｈａｓ
ｒｅｔｕｒｎｅｄ ｔｏ ｎｏｒｍａｌ ｓｋｉｎ ｔｏｎｅꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈａｔ ａ ｈｅａｌｔｈｙ ｂｌｏｏｄ ｓｕｐｐｌｙ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ｔｉｓｓｕｅｓꎻ
Ｈ: Ｏｎｅ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｐｅｄｉｃｌｅ ｄｉｖｉｓｉｏｎ.
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图 ３　 病例 ２ 带蒂上睑全层瓣重建下睑全层缺损
Ａ:下睑大面积全层缺损ꎻ Ｂ:上睑前叶供区设计ꎻ Ｃ:上睑后叶供区设计ꎻ Ｄ:以上睑提肌腱膜￣Ｍｕｌｌｅｒ 肌￣结膜为蒂的上睑
全层瓣ꎻ Ｅ:下拉上睑全层瓣至下睑缺损区ꎻ Ｆ:带蒂上睑全层瓣分层缝合到缺损区ꎻ Ｇ:下睑重建术后 １０ ｄꎬ移植瓣颜色
恢复至正常肤色ꎬ提示已与周围组织建立健康血供ꎻ Ｈ:蒂分离术后 ２ 个月ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｆｕｌｌ￣ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｄｅｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄ ｗｉｔｈ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｌａｐ ｏｆ ｃａｓｅ ２
Ａ: Ｌａｒｇｅ ｆｕｌｌ￣ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｄｅｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄꎻ Ｂ: Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌａｍｅｌｌａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄꎻ Ｃ: Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌａｍｅｌｌａ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄꎻ Ｄ: Ｆｕｌｌ￣ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｅｙｅｌｉｄ ｆｌａｐ ｐｅｄｉｃｌｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌｅｖａｔｏｒ ａｐｏｎｅｕｒｏｓｉｓꎬ Ｍｕｌｌｅｒ̓ｓ ｍｕｓｃｌｅ ａｎｄ ｃｏｎ￣
ｊｕｎｃｔｉｖａꎻ Ｅ: Ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｌｌ￣ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｅｙｅｌｉｄ ｆｌａｐ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｄｅｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄꎻ Ｆ: Ｌａｙｅｒ￣ｂｙ￣ｌａｙｅｒ ｓｕｔｕｒｉｎｇ
ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｌｌ￣ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｅｙｅｌｉｄ ｆｌａｐ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｄｅｆｅｃｔꎻ Ｇ: Ｔｅｎ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｌｏｗｅｒ ｌｉｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｃｏｌｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｆｌａｐ ｈａｓ ｒｅ￣
ｔｕｒｎｅｄ ｔｏ ｎｏｒｍａｌ ｓｋｉｎ ｔｏｎｅꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈａｔ ａ ｈｅａｌｔｈｙ ｂｌｏｏｄ ｓｕｐｐｌｙ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ｔｉｓｓｕｅｓꎻ Ｈ:
Ｔｗｏ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｐｅｄｉｃｌｅ ｄｉｖｉｓｉｏｎ.

１.２.２　 随访

随访时间为 ２０２０ 年 ４ 月至 ２０２３ 年 １１ 月ꎬ随访

时长 ６~３６ 个月ꎮ 一期术后 ３ ｄ、１ 周后每周 １ 次ꎬ二
期术后 １ 周ꎬ１、３、６、９、１２ 个月以及每半年 １ 次对患

者进行门诊随访ꎮ 随访指标:一期术后随访内容包

括皮片及皮瓣状态、有无伤口裂开或感染ꎻ二期术后

随访内容包括距离一期手术的时间间隔及术后半年

以上相关并发症的发生情况ꎬ如下睑退缩、上睑退

缩、上睑下垂、睑内翻、睑外翻等ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １９.０ 软件ꎮ 眼睑缺损的面积、重建

时间ꎬ蒂的切开二期间隔时间、随访时间、上睑退缩

量符合正态分布ꎬ以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ组间比较采用两独立

样本 ｔ 检验ꎻ 下睑退缩量不符合正态分布ꎬ 以

Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ组间比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检

验ꎮ 计数资料组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切

概率法ꎮ 检验水准 α＝ ０.０５ꎮ

２　 结　 果

２.１　 一般资料

两组患者年龄、性别、高血压患病率、糖尿病

患病率差异均无统计学意义 ( Ｐ 均 > ０. ０５)ꎮ 见

表 １ꎮ
表 １　 两组患者一般资料比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

分组 例数 年龄 /岁
性别

男 女

高血压

有 无

糖尿病

有 无

对照组 ２８ ６７.５±１０.６ １０ １８ ８ ２０ ６ ２２
改良组 ２５ ６３.１±１０.０ ７ １８ ７ １８ ６ １９
ｔ / χ２ １.５４９ ０.３６１ ０.００２ ０.０５０
Ｐ ０.１２８ ０.５４８ ０.９６３ ０.８２３

２.２　 下睑缺损面积和重建时间

两组下睑前、后叶缺损面积差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ对照组下眼睑重建时间为(８８.１±８.５)ｍｉｎꎬ
改良组为(６２.１±７.４)ｍｉｎꎬ改良组可有效缩短下睑重

建手术时间ꎬ差异具有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ见
表 ２ꎮ

２.３　 随访时间及二期手术等待时间

术后随访 ６ 个月~３ 年(１７.５±９.３)个月ꎬ两组随

访时间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 对照组和改

良组的二期手术间隔时间分别为(２１.２±２.５) ｄ 和

(１１.１±３.０)ｄꎬ改良组可有效缩短二期手术等待时

间ꎬ差异具有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ 见表 ２ꎮ
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表 ２　 两组患者临床资料比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
下睑前叶缺损
面积 / ｍｍ２

下睑后叶缺损
面积 / ｍｍ２

重建时间 /
ｍｉｎ

二期间隔
时间 / ｄ 随诊时间 /月

对照组 ２８ ２６０.２±５９.８ ２２１.１±３９.１ ８８.１±８.５ ２１.２±２.５ １７.１±９.３
改良组 ２５ ２５５.２±４４.５ ２１２.０±４１.７ ６２.１±７.４ １１.２±３.０ １８.０±９.３

ｔ ０.３４２ ０.８１７ １１.８０９ １３.２３１ ０.３５２
Ｐ ０.７３４ ０.４１６ <０.００１ <０.００１ ０.７２７

２.４　 并发症

改良组下睑退缩程度较常规组轻ꎬ差异有统计

学意义(Ｚ＝ －３.１７６ꎬＰ＝ ０.００１)ꎮ 两组上睑退缩程度

差异无统计学意义( ｔ ＝ ０.３５１ꎬＰ ＝ ０.７２７)ꎮ 对照组

２ 例(７.１％)出现坏死ꎬ均采取了坏死组织清创后均

游离皮片移植修复ꎮ 见表 ３ꎮ 两组均无伤口裂开、
感染、上睑下垂、内翻或外翻病例ꎮ

表 ３　 两组并发症比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数 二期下睑退缩 / ｍｍ 二期上睑退缩 / ｍｍ 一期坏死 /例
对照组 ２８ ０.５０(０ꎬ０.５０) ０.５９±０.３３ ２
改良组 ２５ ０(０ꎬ０.２５) ０.６２±０.３０ ０
Ｚ / ｔ / χ２ －３.１７６ ０.３５１ —

Ｐ ０.００１ ０.７２７ ０.４９２∗

　 　 注:∗采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ

３　 讨　 论

全层眼睑缺损的重建包括前叶(皮肤和肌肉)
和后叶(睑板和结膜)的修复两个部分ꎮ 由于眼睑

后叶与眼球直接接触ꎬ其修复材料应具有良好的润

滑性、顺应性和支撑性ꎬ以尽可能取代原有睑板和眼

睑结膜的生理功能ꎮ 目前ꎬ修复下睑后叶的常用材

料包括同种异体睑板－睑结膜、异体巩膜、耳软骨、
鼻中隔软骨 －黏膜、硬腭黏膜和自体睑板 －睑结

膜[６￣７]ꎮ 异体睑板－睑结膜和异体巩膜是良好的替

代物ꎬ但其回缩明显ꎬ材料来源有限ꎮ 异体巩膜和耳

软骨缺乏黏膜表面ꎮ 耳软骨和鼻中隔软骨的支撑性

好ꎬ但顺应性较差ꎬ不易与眼球形成良好的黏附[８]ꎮ
硬腭黏膜由黏膜和致密胶原组成ꎬ既有支撑性又有

顺应性ꎬ非常适合用于修复下睑后叶[９￣１０]ꎮ 基于眼

睑的修复原则:眼睑前叶和后叶的同时修复必须确

保至少一方是具有血供的ꎬ因此ꎬ在采用游离皮片修

复前叶的下睑全层缺损的情况下ꎬ后叶修复采用没

有血供的硬腭黏膜是行不通的[１１]ꎮ 在这种情况下ꎬ
带有血供的上睑 Ｈｕｇｈｅｓ 瓣更为适宜[１２￣１４]ꎮ Ｈｕｇｈｅｓ
瓣作为重建下睑大面积后叶缺损的常用方法之一ꎬ
采用以结膜或结膜￣Ｍｕｌｌｅｒ 肌为蒂的上睑睑板－睑结

膜瓣来修复下睑后叶缺损ꎬ可为游离皮片修复前叶

提供良好血供[１５]ꎬ也是修复下睑后叶的最佳组织ꎮ
常见的并发症有上睑退缩、下睑退缩、睑外翻、蒂断

裂等[１６￣１８]ꎮ 本研究共涉及 ５３ 例大面积下睑全层缺

损ꎬ手术采用传统及改良上睑 Ｈｕｇｈｅｓ 瓣进行下睑的

修复ꎬ均取得了较为满意的术后效果ꎮ 本研究的改

良 Ｈｕｇｈｅｓ 瓣将瓣和蒂的厚度均做出了改良ꎬ较传统

Ｈｕｇｈｅｓ 瓣具有以下优点:
第一ꎬ改良 Ｈｕｇｈｅｓ 瓣更易成活ꎮ 关于前叶缺损

的修复方法ꎬ小的缺损可以直接拉拢缝合或采用滑

行皮瓣进行修复ꎬ大面积缺损常用到颞区眼轮匝肌

蒂皮瓣[１９]或 Ｍｕｓｔａｒｄé 面部旋转皮瓣[２０] 等ꎬ但分离

范围大易损伤面神经分支、且产生较长瘢痕而影响

外观ꎮ 为避免这种情况ꎬ可选择游离皮片进行移植ꎬ
通常同侧或对侧上眼睑的皮肤是植皮最常见的选

择[２１]ꎮ 然而ꎬ游离皮片自身没有血供ꎬ较皮瓣存在

更大的坏死的可能[２１]ꎮ 本研究中对照组有 ２ 例患

者出现坏死ꎬ这可能与植皮面积大、患者年龄大和术

后压迫不足有关ꎮ 改良组采用上睑带蒂全层眼睑瓣

修复下睑全层缺损ꎬ由于前、后叶的修复组织都自带

血供ꎬ而且下睑前叶的修复来自上睑多余的赘皮及

眼轮匝肌ꎬ切口制作在重睑线附近ꎬ这种改良瓣将游

离植皮和常规滑行瓣的弊端规避并取其优点ꎬ因此

可兼顾美观及血供ꎬ但目前罕见相关报道ꎮ
第二ꎬ改良 Ｈｕｇｈｅｓ 手术降低了下睑退缩程度ꎮ

游离皮片存在一个矛盾的问题ꎬ皮片越薄越容易建

立血供ꎬ但其收缩性也更大ꎬ移植物的收缩可能导致

下眼睑退缩甚至外翻[２２]ꎮ 本研究改良组使用带蒂

上眼睑全层组织修复下眼睑全层缺损ꎬ一个蒂提供
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了全厚眼睑瓣的血液供应ꎬ避免了游离皮片关于厚

度和收缩性的设计难题ꎬ发生下睑退缩及睑外翻的

概率大大降低ꎮ 改良组下眼睑回缩明显少于对照

组ꎬ考虑与带蒂皮瓣二期收缩性小、引起的下睑退缩

程度轻有关ꎮ
第三ꎬ改良 Ｈｕｇｈｅｓ 手术缩短了重建时间ꎮ 传统

的蒂需要在上睑提肌腱膜和 Ｍｕｌｌｅｒ 肌之间分开ꎬ由
于这两层组织间有周围动脉弓穿行ꎬ分离过程中容

易出血、增加手术时间ꎮ 改良组采用上睑提肌 －
Ｍｕｌｌｅｒ 肌－结膜蒂ꎬ蒂的制作在眶隔与上睑提肌腱膜

之间分离ꎬ其操作步骤简单、出血少、时间短ꎮ 改良

组重建时间明显短于对照组ꎬ考虑除了蒂的制作简

单省时外ꎬ改良瓣一次操作可完成全层瓣的制作ꎬ而
对照组的瓣仅用于修复下睑后叶ꎬ下睑前叶则要单

独再取上睑的游离皮片进行修复ꎬ相较而言ꎬ一次成

型的改良组较对照组更为省时ꎮ
第四ꎬ改良 Ｈｕｇｈｅｓ 手术缩短了上眼睑蒂分开的

等待时间ꎮ Ｈｕｇｈｅｓ 瓣自报道以来ꎬ蒂的分开时间最

开始建议在重建术后 １２ 周[１５]ꎬ以避免眼睑回缩和

内翻等并发症ꎮ 随着不断改良ꎬ分离的时间逐渐缩

短[２３]ꎮ 国外目前普遍已将分离时间缩短至重建术

后 ３~４ 周[２１]ꎮ 本研究通过观察皮片或皮瓣的颜色

来确定蒂分离的时间ꎬ对照组二期蒂分离等待时间

约(２１.２±２.５) ｄꎬ与其他研究文献相符合ꎮ 改良组

分离周期(１１.１±３.０) ｄ 明显短于对照组ꎬ这可能与

蒂的血供不同有关:改良瓣蒂有效地保留了上睑提

肌腱膜和 Ｍｕｌｌｅｒ 肌之间的血液供应ꎬ而对照组

Ｍｕｌｌｅｒ 肌－结膜蒂的制作容易损伤提上睑肌腱膜与

Ｍｕｌｌｅｒ 肌之间的血管网从而影响血供ꎮ 另一方面ꎬ
传统瓣则需要与游离皮片基底部重新建立血供ꎬ较
皮瓣来说相对延缓了恢复时间ꎮ

但改良 Ｈｕｇｈｅｓ 瓣还具有以下局限性及手术注

意事项:①上睑全层带蒂瓣关于上睑皮肤最大垂直

宽度的设计以不影响上睑闭合为原则ꎬ如下睑前叶

缺损面积过大导致上睑供皮后不能闭合则不建议采

用此改良方法ꎮ ②下睑缺损前后叶面积不可能完全

一样ꎬ因为供血蒂位于后叶层ꎬ穿过后叶才能达到远

端的前叶ꎬ所以在前叶设计面积大于后叶面积的情

况下ꎬ蒂的制作适当呈梯形ꎬ且垂直剪开不要太长ꎬ
以保留尽可能多的有效血供ꎬ前叶设计尽可能将后

叶投影在其中央部位ꎬ以避免前叶远端组织因血供

路线太长发生缺血坏死ꎮ
另外ꎬ改良组和对照组具有以下缺点:①上睑退

缩ꎮ 传统 Ｈｕｇｈｅｓ 瓣修补下睑后叶缺损ꎬ相当于上眼

睑施行了睑板－结膜－Ｍｕｌｌｅｒ 肌部分切除术ꎮ 改良

瓣则相当于上睑在睑板￣结膜￣Ｍｕｌｌｅｒ 肌部分切除术

的基础上同时进行了上睑提肌腱膜前徙或缩短术ꎮ
二期蒂切断后上眼睑可能出现上睑退缩ꎬ影响双眼

对称性ꎮ 鉴于上述情况ꎬ术者在二期蒂的分离手术

过程中要观察切开后双眼高度ꎬ如出现术眼上睑退

缩ꎬ则在上睑蒂的周围做充分分离以解除局部的退

缩ꎬ术毕时在上睑缘处做牵引线ꎬ保持上睑向下牵引

３~５ ｄꎬ以防止粘连性回缩ꎮ 通过以上方法ꎬ对照组

和改良组上眼睑回缩量均为(０.６±０.３)ｍｍꎬ术后患

者双眼对称性均满意ꎮ ②双眼上睑赘皮不对称ꎮ 二

期蒂分离后ꎬ由于术眼上睑赘皮部分切除ꎬ可能与健

眼不对称ꎬ可在二期蒂分离手术时同时行健眼上睑

赘皮去除以求双眼外观对称ꎮ ③睑板腺功能的破

坏[２４]ꎮ 由于对照组和改良组 Ｈｕｇｈｅｓ 瓣的制作均损

伤了上睑的睑板腺ꎬ可能导致术后眼睛干燥ꎬ当其他

手术方案可以替代时[２５]ꎬ应考虑患者的眼表健康ꎬ
谨慎选择ꎮ

总之ꎬ本研究中带蒂上睑全层 Ｈｕｇｈｅｓ 改良瓣可

简单有效地修复大面积下睑全层缺损ꎬ其操作简单ꎬ
二期切开等待时间短ꎬ是一个值得选择的替代方案ꎮ
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