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1 例下咽癌术后并发咽瘘行胸大肌皮瓣移植术后的护理 

颜纳君 

（中山大学附属第三医院  广东广州  510000） 

【摘  要】总结1例下咽癌术后并发咽瘘的术后护理经验。护理要点：下咽癌是头颈部常见的恶性肿瘤，咽瘘是下咽癌术后严重的

并发症之一，咽瘘采用皮瓣移植修复是重要的外科手段，科学规范的护理对患者康复至关重要。本文从术前护理，术后

护理进行多维度重点管理，从皮瓣血运监测、气道管理、引流管护理、营养与用药支持、疼痛管理、心理支持等方面，

是确保皮瓣成活、改善患者远期生活质量的重要保障。患者住院18天，顺利出院。 
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Nursing care of a patient with pharyngeal fistula after surgery for nasopharyngeal cancer who underwent pectoralis major muscle flap 

transplantation 
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[Abstract] This article summarizes the postoperative nursing experience of a case of pharyngocutaneous fistula after surgery for 

nasopharyngeal cancer. Nursing points：Hypopharyngeal cancer is a common malignant tumor in the head and neck region，and 

pharyngeal fistula is one of the serious complications after surgery. The use of skin flap transplantation to repair pharyngeal 

fistula is an important surgical method，and scientific and standardized nursing is crucial for patient recovery. This article 

focuses on multidimensional management of preoperative and postoperative care，including monitoring of skin flap blood flow，

airway management，drainage tube care，nutrition and medication support，pain management，psychological support，etc. It 

is an important guarantee to ensure the survival of skin flaps and improve the long-term quality of life of patients. The patient 

was hospitalized for 18 days and discharged smoothly. 
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下咽癌是头颈部最常见的恶性肿瘤之一，占所有头颈部

癌症的 5％。咽瘘是咽与颈部皮肤之间的异常通道，是全喉

切除术后最常见且最严重的并发症之一[1]。国内外文献报道

其发生率为 6.79%-49.6%，其发生多与感染、拔胃管时间、

病变部位、术前放疗、手术时间、术前气管切开、手术切缘、

合并慢性全身性疾病以及 T 分期相关[2]。发生咽瘘后导致喉

部创口易发生持续感染，切口较难愈合.影响喉癌术后吞咽

功能和发音功能的康复[3]。同时会延长住院时间、增加费用、

影响生活质量，并延误辅助治疗的开始，给患者带来较重的

精神心理与经济压力[4]。胸大肌皮瓣是全喉切除术后治疗咽

瘘的一种重建选择[5].现 1 例下咽癌术后并发咽瘘行胸大肌皮

瓣移植术后护理经验报告如下。 

1 临床资料 

1.1 一般资料 

患者，男，75 岁，因“确诊下咽癌 5 月余，下咽癌手

术后咽瘘 4 月余”于 2025 年 11 月 3 日入院。患者 5 月余前

因咽异物感于外院就诊，喉镜下病理活检提示原位鳞状细胞

癌，分别于同年 5 月及 6 月行顺铂+5-Fu+尼妥珠单抗免疫+

化疗，复查化疗效果欠佳，于 2025 年 7 月在外院行全喉切

除术+下咽部分切除术+下咽功能重建术+淋巴结改良根治

术+颈阔肌瓣下咽修复术+胸导管结扎术+气管造瘘术，住院

期间患者出现下咽修补颈阔肌皮瓣坏死，合并咽瘘形成。现

为进一步治疗转来我院就诊，外院带入尿管、胃管及硅胶气

管套管。患者既往高血压、糖尿病病史。体查：气管切开状

态，颏下见手术切口，可见瘘口形成，较多唾液分泌物从中

涌出。辅助检查：颈部 CT 提示气管切开插管术后改变，气

管切口左上方瘘道形成（1 条），喉部 MR 提示喉部及下咽

术后合并咽瘘及周围软组织感染。术前营养风险筛查评分 5

分，BMI 指数 22.4kg/m。 

1.2 手术方法 

术中见颈部正中长约 4cm 咽瘘口，切除周围坏死组织，

暴露咽部新鲜创面。以胸肩峰动脉为蒂，制备大小约 12*6cm

胸大肌皮瓣，转入咽部。胸大肌皮瓣与咽部伤口缝合，关闭

咽腔。在腹部取薄皮片，贴在颈部胸大肌肌瓣上，加压包扎。 

1.3 治疗与转归 

于 2025 年 11 月 7 日在全麻下行咽瘘修补术（舌根肿瘤

切除术+颈部清创术）+左侧胸大肌皮瓣切取移植术，术后带

回左颈部引流管、胸部引流管，术后给与抗感染、祛痰、护

胃、营养支持对症治疗，气管套管处接高通量气道湿化治疗

仪。术后第 1 天，体温 38.2，白细胞计数 11.44×109 /L，总
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蛋白 60.4 g/L，加用左氧氟沙星注射液抗感染治疗。术后第

2 天，颈前皮瓣血运良好，皮温正常，腹部植皮颜色暗黑，

无出血。术后第 3 天予更换 12 号全喉套管。术后第 5 天拔

除胸部引流管，停止高通量气道湿化治疗仪及吸氧。术后第

6 天拔除左颈引流管，复查血象白细胞计数 6.71×109 /L，C

反应蛋白 17.5 mg/L，术后第 8 天拔除尿管。术后空腹血糖

波动在 7.4-9.4mmol/L，餐后血糖波动在 7.9-10.5mmol/L。 

2 护理 

2.1 术前护理 

2.1.1 彩超评估供区血管，做好充分的术前准备 

行彩超评估胸大肌供皮区情况。医生用记号笔为患者标

记手术部位及供皮区，并做好供皮区皮肤准备，术前晚患者

沐浴，清洁全身皮肤。完成其他常规术前准备。 

2.1.2 加强沟通及术前教育，消除患者思想顾虑 

护士与患者建立良好的护患关系，对病人的心理状态进

行正确的评估，充分了解病人心理状况、对手术的期望值等。

协同主管医生耐心向患者解释治疗方案，手术目的，术后可

能出现的问题以及应对的措施，使病人有充分的心理准备，

鼓励其积极配合治疗，提高其依从性。 

2.2 术后护理 

2.2.1 皮瓣观察与护理—护理工作的核心 

胸大肌肌皮瓣是修复全喉术后咽瘘中使用最广泛的皮

瓣，皮瓣设计多样性、组织量可观，皮瓣的主要供血动脉为

胸肩峰动脉，管径粗、血供丰富、抗感染力理，皮瓣成活率

高[6]。皮瓣移植术后最常见的并发症之一为血管危象，术后

3 天是皮瓣的不稳定期，4 天开始趋于平稳[7]。及早发现皮瓣

的血管危象是皮瓣手术后护理的关键。密切观察皮瓣血循环

情况：通过查看皮瓣的颜色、张力、毛细血管充盈时间和针

刺出血情况等来了解修复皮瓣的血液循环情况。正常光线下

查看皮瓣颜色，若为红润，则说明血液循环良好；若皮瓣颜

色苍白，说明动脉血供可能受阻；若皮瓣有淤血或暗红色肿

胀，则可能存在静脉回流受阻[8]。正常皮瓣应是质软的，若

呈松弛脱水状或紧绷肿胀为异常。术后 2-3 d 内正常皮瓣呈

轻度肿胀，严重的局部水肿和伤口渗出液增多提示皮瓣坏死

或液化，皮瓣动脉供血不足的征象是皮瓣干瘪、皮纹增多、

不饱满[9]。采用“棉签法” 监测毛细血管反应：将无菌棉签

轻轻按压皮瓣中央至变色，快速撤除。如果颜色在 1～ 2 秒

恢复正常，为毛细血管反应正常；如果大于 2 秒为毛细血

管反应延迟。应注意观察，早期发现、早期处理是保证皮瓣

存活的关键。患者颈前皮瓣颜色正常，皮瓣血运良好。 

2.2.2 引流管护理—保持皮瓣引流管通畅 

通过引流可减轻局部肿胀，消灭死腔，有利于皮瓣成活。

该患者术后放置左颈引流管，该负压引流管装置是由一段负

压吸引管及引流球组成，挤压引流球呈扁状约球体的２/３，

利用虹吸原理对创面进行有效引流，将坏死组织排出体外，

防止死腔和血肿形成，预防感染。采用３Ｍ 胶布高举平台

法固定引流管，防止引流管反折、扭曲、牵拉，做好防脱管

知识宣教，预留一定量的活动范围，避免起床及活动时牵拉

或脱出。每天 7：00 倾倒引流液体，记录引流液体的颜色、

性质、量并做好记录。术后第 6 天左颈引流液为 2ml，予拔

除左颈引流管。 

2.2.3 体位管理—减轻张力与压迫 

手术后正确的体位有利于减轻血管蒂的张力，促进皮瓣

的血供。卧床休息时取半卧位，床头抬高 15°- 30°，遵

医嘱头保持正中位，有利于呼吸及静脉回流，减轻水肿，同

时避免局部受压影响血供，导致皮瓣缺血坏死。 

2.2.4 气道管理—保持呼吸道通畅 

术后应保持呼吸道通畅，所以护理人员要做好按需吸

痰、湿化气道、换药等护理操作。密切监测患者呼吸频率、

节律、血氧饱和度等情况。术后持续予高通量气道湿化治疗

仪处面罩吸氧（5L/min），湿化方式充分改善了人工气道的

湿化环境，有利于分泌物的稀释和排出，可有效降低痰液的

黏稠度。痰液喷溅污染敷料容易引起全喉造瘘口感染，所以

每天执行无菌操作换药 2 次。术后前 3 天定时吸痰，后续采

用按需实时、有效吸痰保证气道通畅。定时给与翻身拍背，

鼓励并协助患者深呼吸、有效咳嗽咳痰。术后第 5 天停止高

通量气道湿化治疗仪及吸氧，患者痰液性状为 2 度白色粘

痰，无发生堵管情况。 

2.2.5 口腔护理—预防切口与皮瓣感染 

患者因留置胃管鼻饲饮食，禁止经口进食，此举降低了

口腔黏膜的湿化及清洁功能，造成口腔内的抗菌物质减少，

容易导致口腔内的定植菌滋生[10]。所以预防术后伤口感染，

做好口腔卫生工作非常重要。可使用负压吸引牙刷，采用冲

洗+刷洗的方式对患者进行口腔清洁，频率为 1 天 2 次，此

方法能做到边清洁边吸引，有效地清除口腔分泌物，还能有

效地缓解口腔异味、口臭，降低口腔牙菌斑的滋生。指导患

者避免做吞咽动作，并及时吐出口腔内分泌物来减少口腔内

有菌液体流入下咽部。同时遵医嘱使用复发硼砂漱口水漱

口，频率为 1 天 3-5 次。患者口腔卫生良好，无异物及异物，

口腔清洁度为 3 度。 

2.2.6 营养支持—促进创面愈合 

患者因咽瘘问题，术前一直未能经口进食，术后仍需经

胃管鼻饲饮食，术后营养风险筛查评分 5 分。根据患者个体

情况及每日所需量，制定科学、系统、个性化的营养干预计

划，给予病人富含高热量、高蛋白的肠内营养制剂，有助于

改善病人的营养状况，促进切口愈合，减少感染并发症的发

生率。术后前 3 天卧床可按 25kcal/（kg.d）估算能量需求，

术后第 4 天能够下床活动可按 30kcal/（kg.d）估算能量需求[11]。

根据计算得出患者理想体重为 56kg。术后前 4 天使用营养泵，

匀速地把肠内营养液经胃管内泵入，具体营养计划如下图： 
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术后第 1 天 

需要量（机体需要量的 30%）：500ml 营养泵速度：80ml/h

术后第 2 天 

需要量（机体需要量的 60%）：1100ml 营养泵速度：100ml/h

术后第 3 天 

需要量（机体需要量的 75%）：1300ml 营养泵速度：150ml/h

术后第 4 天 

需要量（机体需要量的 100%）：1680ml 营养泵速度：150ml/h

术后第 5 天采用间歇鼻饲的方式，在规定的时间内给患

者鼻饲肠内营养液，具体营养计划如下图： 

时间 鼻饲种类 餐总量（ml） 总热量（kcal）

7：45-8：00 伊力佳 280 280 

10：00-10：30 伊力佳 280 280 

11：30-11：50 伊力佳 280 280 

14：00-14：30 伊力佳 280 280 

17：30-17：45 伊力佳 280 280 

21：00 伊力佳 280 280 

合计   1680 

患者住院期间，能按照制定的营养计划按时按量鼻饲饮

食，鼻饲量能达到营养需求，住院期间体重无下降。 

2.2.7 病室管理—创造良好的康复环境 

保持病房舒适、整洁，控制室内温湿度，使温度控制在 

22 -25°C，湿度在 60%-70%温度过低，局部血管痉挛，有

发生血管危象的危险，从而影响皮瓣血运。安排双人间病房，

定期进行空气消毒，限制陪人探视，以降低交叉感染的风险。

病房内要严格禁止吸烟，包括二手烟，尼古丁会导致血管痉

挛的发生。 

2.2.8 个体化心理护理—减少负性情绪 

患者由于发生咽瘘时间较长，辗转不同医院进行治疗，

且因行全喉手术无法用语言表达自己的想法，容易出现情绪

低落、精神欠佳等负性情绪。实施一对一专人照护，减少孤

独感，鼓励患者使用书写板、手机打字等方式表达需求，及

时满足生理及心理需求[12].及时向患者反馈伤口情况及治疗

进度，增加患者治疗信心并缓解焦虑术后患者情绪稳定，能

积极配合治疗护理。 

3 小结 

下咽癌术后并发咽瘘行胸大肌皮瓣移植的护理是一个

系统的过程，需要护理人员具备专业的知识和技能，实施以

皮瓣血运监护为核心，涵盖气道、规范的引流、体位营养、

环境等多维度的系统化、精细化的护理方案，是最大限度保

证皮瓣成活、有效控制感染、促进复杂创面愈合，减少并发

症，为患者提供全面、优质的护理服务。 
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