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18例颈胸交界恶性肿瘤根治性切除伴皮瓣修复或游离
空肠代食管手术患者围手术期的护理方法探讨*

王依贵,张 娇,廖 印,陈星雨,李莎莎,熊玲玲,廖修富△

(重庆市人民医院耳鼻咽喉头颈外科,重庆
 

400014)

  [摘要] 目的 探讨颈胸交界恶性肿瘤(TCTJ)患者行根治性肿瘤切除、皮瓣修复或游离空肠代食管手术

的围手术期护理方法。方法 回顾性分该院行TCTJ根治性肿瘤切除、皮瓣修复或游离空肠代食管的患者18
例,给予个案化管理模式、专病医护一体化模式护理方案,实施专病优质护理。结果 患者皮瓣或游离空肠存

活率100%,无切口感染,所有患者于术后17(14~21)d顺利康复出院。结论 针对TCTJ根治性切除并皮瓣

修复或游离空肠代食管手术患者实施个案化管理模式结合病医护一体化模式护理,可保证手术效果,促进患者

的心理与生理康复,从而提高生活质量。
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  颈 胸 交 界 恶 性 肿 瘤(tumor
 

of
 

cervicothoracic
 

junction,TCTJ)是指原发于颈部的恶性肿瘤向下经

胸廓入口扩展至胸腔内,或起源于胸部的恶性肿瘤向

上经胸廓入口到达颈部,临床较为少见[1]。由于颈胸

交界解剖结构复杂,肿瘤往往与颈总动脉、主动脉弓、
头臂干等重要血管关系密切,气管、食道不同程度受

累及,手术难度大,风险高,需胸外科、血管外科、头颈

外科、麻醉科等相关科室协作完成[2-3],手术涉及气

管、食道及重要血管神经重建,皮瓣修复缺损组织,完
善的术后护理措施能保证手术效果,避免术后大出

血,改善患者生活质量。本研究回顾性分析本院耳鼻

咽喉头颈外科行TCTJ根治性切除、血管重建、胸大

肌带蒂皮瓣修复或游离空肠代食管的18例患者,经
优质的护理,取得满意的愈后效果,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2017年1月至2022年12月在本院

耳鼻咽喉头颈外科行TCTJ根治性切除、血管重建、
胸大肌带蒂皮瓣修复或游离空肠代食管手术的18例

患者。纳入标准:(1)有完整的临床护理资料;(2)影
像学显示肿瘤在颈胸交界处且术中得到证实;(3)知
情同意,自愿参与本研究。排除标准:(1)有严重认知

功能障碍、既往有精神病史者;(2)合并重要脏器功能

障碍或衰竭者;(3)依从性较差者。18例患者均为男

性,年龄
 

47~76岁。包括晚期甲状腺癌11例(乳头

状癌9例,髓样癌2例),甲状腺癌患者均有肿瘤侵犯

气管伴颈部、纵隔淋巴结转移,其中6例肿瘤组织包

裹颈总动脉、头臂干、颈内静脉及锁骨下动脉,1例伴

有食管受侵犯;下咽鳞状细胞癌伴胸上段食管癌5

例;喉癌术后放疗后复发、颈根部软组织坏死伴左侧

锁骨头坏死2例。排除标准:(1)有严重认知功能障

碍、既往有精神病史者;(2)合并重要脏器功能障碍或

衰竭者;(3)依从性较差者。本研究经过本院伦理委

员会审核通过(审批号:KY
 

S2021-028-01)。
1.2 方法

1.2.1 手术治疗

所有患者均进行外科手术切除。11例晚期甲状

腺癌患者行甲状腺癌根治+颈部、纵隔淋巴结清扫+
气管重建+食管重建+血管重建+胸大肌带蒂皮瓣

修复+气管造瘘术,颈部均采用大“U”形切口,长约

20
 

cm,胸骨正中切口,长约15
 

cm,侧胸部大“S”形切

口,长约18
 

cm,其中2例患者使用人工血管重建颈总

动脉及锁骨下动脉;5例下咽鳞状细胞癌伴胸上段食

管癌患者行下咽癌、胸上段食管癌扩大切除+全喉切

除+双侧颈淋巴结清扫+游离空肠代食管+微血管

吻合+气管造瘘术,术后颈部留置空肠观察窗,便于

术后观察游离空肠存活情况。2例喉癌术后放疗后复

发、颈根部软组织坏死伴左侧锁骨头坏死患者,Ⅰ期

行颈根部及锁骨头坏死彻底清创,反复换药后无明显

炎症坏死征象,Ⅱ期再行胸大肌带蒂皮瓣及前胸部滑

行皮瓣修复缺损。
 

1.2.2 护理模式

1.2.2.1 个案化管理模式

个案管理模式适用于小样本量的管理对象,注重

患者个性化问题,能够有效改善肿瘤患者的身心功

能,提高患者对治疗及护理的满意度,促进患者的整

体康复[4]。在本研究中,由1名高级护理人员(拥有

心理咨询师资格证)担任个案管理研究员,在患者入
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院时,使用个案管理评估表详细了解患者基本情况、
疾病相关情况及患者对所患疾病的认知和治疗期望

等,并进行身体及心理功能的评估,以全面评价患者

的生理、心理、社会状况,制订个案化护理计划以实现

患者高质量护理。
1.2.2.2 专病医护一体化工作模式

专病医护一体化工作模式是近年来危重症患者

护理中值得推荐的一种护理管理方案[5-7],专病医护

协作模式可针对患者的问题,共同发挥医生、护士间

的有效沟通和主观能动性,更好地为患者提供优质护

理。专病医护小组由主刀医生1名、主管医生1名、
专病护理人员3名(均有肿瘤医院进修学习经历),同
时加入手术后72

 

h内中夜班值班护士3名共同组成,
组建专病医护一体化微信群,医生和护理人员紧密合

作,及时在群里沟通和反馈患者的病情、治疗、护理及

术后康复等信息。
1.2.3 围手术期护理

1.2.3.1 术前护理

1.2.3.1.1 心理护理

个案管理研究员根据不同患者的个案管理评估

表,给予患者及家属个性化的心理疏导,术前与患者

亲切交流并理解、鼓励患者,使用认知行为疗法,发放

提前制订好的健康教育手册,鼓励患者主动说出护理

需求,由医生及护理人员共同向患者讲解手术情况及

需要配合的注意事项,对患者展开多元化的知识

宣教。
1.2.3.1.2 术前准备

专病医护小组成员共同参与术前多学科会诊,评
估患者的围手术期护理风险,完善术前准备。TCTJ
患者术前准备主要包括:呼吸道准备、口咽部准备、皮
肤准备、康复训练准备。(1)呼吸道准备:为患者行气

管造瘘,指导患者学会并掌握腹式呼吸和有效咳嗽、
咳痰的技巧,避免肺部感染;(2)口咽部准备:术后无

法使用语言交流,术前告知患者并指导患者通过文字

或手势交流,备好写字板或纸笔等。检查患者口腔有

无假牙、牙龈炎症、牙齿松动等,及时处理,术前3
 

d给

予口腔护理液漱口,预防口腔感染;(3)皮肤准备:术
前3

 

d进行术区皮肤深度清洁,彻底清除头颈部术前

皮肤油脂,每天用温水清洗后涂抹保湿乳,保护皮肤,
术区皮肤备皮,并嘱患者理发、剃胡须;(4)康复训练

准备:提前指导患者练习颈部及上肢功能训练、吞咽

康复训练、语音训练等。
1.2.3.2 术中护理

1.2.3.2.1 体位与皮肤护理
 

TCTJ手术对体位摆放的要求高,因为头位改变

可影响气道压力,引起颈部肌肉拉伤、发声异常等并

发症发生[8],专病医护小组成员经过主刀医生的培

训,根据手术入路和方式,合理摆放体位,在充分暴露

手术视野的同时,预防并发症的发生[9]。另外,由于

患者手术范围广、时间长、出血量多,因此做好术中压

力性损伤的预防非常重要。患者麻醉后在患者骶尾

部预防性使用泡沫敷料。
1.2.3.2.2 缩短手术时间

由于手术复杂,难度高,术前主刀医生与器械护

士进行沟通,交流手术流程及配合重点。术前检查手

术仪器设备及手术器械的完整性,确保手术顺利开

展,在手术过程中,器械护士需要密切配合主刀医生

的工作,及时传递所需器械,尽量缩短手术时间。
1.2.3.2.3 低体温保护

低体温是围手术期最常见的并发症,与患者预后

密切相关,手术、麻醉、环境等因素均可影响患者体

温[10]。手术室护士提前调整手术室的温度(22~24
 

℃)及湿度(40%~60%)[11],必要时使用加温毯,提前

复温术中需要冲洗伤口的液体,促进手术患者的安全

和舒适。
1.2.3.3 术后护理

1.2.3.3.1 皮瓣观察与护理

皮瓣的血管危象是导致手术失败的最常见因素,
术后的皮瓣血运观察是术后护理最重要的部分[12-13]。
术后72

 

h是皮瓣血液循环障碍高发期,以24
 

h内最

为常见,此阶段是皮瓣观察的关键期[14-15],故专病医

护小组成员纳入术后72
 

h内中夜班值班护士,便于无

间断观察患者皮瓣血运情况,主要观察皮瓣的色泽、
皮温、组织肿胀程度、进行毛细血管充盈实验及针刺

实验。术后24
 

h内观察频率为每小时监测一次,并拍

照记录,上传专病医护一体化微信群,以便成员及时

了解病情变化,发现异常能及时处理,若病情危急,则
调整为每15分钟监测一次,至血管危象解除后再按

常规时间观察[16]。术后24~72
 

h观察频率为每两小

时监测一次,术后4~10
 

d观察频率延长至每6小时

监测一次。皮瓣温度应等于或略高于健康皮肤1~2
 

℃,若低于3
 

℃以上并伴有色泽的改变,常提示有血

液循环的改变。皮瓣色泽可反映皮下血液循环状态,
皮瓣色泽应与供区色泽基本一致,术后1~2

 

d稍显苍

白;若皮瓣颜色变暗、紫绀,则为静脉淤血;如皮瓣颜

色灰白,则为动脉缺血。皮瓣移植后多有轻度肿胀,
当发生静脉栓塞时肿胀加重,若出现皱纹甚至呈干瘪

状,则提示有血管危象。
1.2.3.3.2 体位护理

TCTJ患者麻醉清醒后返回病房需长期卧床休

息,预防压疮及下肢静脉血栓形成很有必要。术后去

枕平卧,待患者生命体征平稳后可改为舒适体位,但
必须保障皮瓣的血供,避免挤压或过度牵拉血管蒂。
嘱家属协助患者在床上活动双侧上下肢,待病情稳定

后鼓励患者多下床活动,预防静脉血栓形成。
1.2.3.3.3 气管切开护理

保持气管导管通畅,观察痰液颜色、性状和量,及
时清理呼吸道分泌物。更换气管内导管,2次/d,消毒
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瘘口周围皮肤,更换纱布垫。鼓励患者咳嗽,必要时

吸痰,维持室内湿度在
 

55%~65%[17]。给予气道湿

化,使用加湿器提高湿度,防止痰液结痂阻塞气道,遵
医嘱给予药物雾化吸入,湿化痰液。
1.2.3.3.4 饮食护理

由于颈胸交界部位距离口腔和食管较近,术后严

重影响患者进食,加之机体创伤较大,因此术后饮食

护理尤为重要。请营养科会诊制订营养方案,术后24
 

h开始定时定量给予鼻饲高蛋白、高维生素、易消化的

流质饮食。根据病情拔出胃管后给予清淡、富含营养

的软食。
1.2.3.3.5 疼痛护理

TCTJ患者手术创伤大,伤口涉及颈部、胸部及腹

部,术后疼痛明显,适时采用数字疼痛评分法(NRS)
对疼痛进行评估[17],根据患者不同疼痛程度采取个性

化的护理措施,必要时给予镇痛药物治疗;咳嗽剧烈

者给予有效的化痰镇咳措施,避免剧烈咳嗽而加剧疼

痛。同时,可结合正念呼吸训练法,一方面能够缓解

患者焦虑抑郁等负性情绪,另一方面能够避免因疼痛

导致快而浅的无效呼吸,利于康复训练[18]。
1.2.3.3.6 吞咽训练

TCTJ患者术后常有吞咽功能改变,系统化训练

有助于吞咽功能的恢复。术后10
 

d开始吞咽功能训

练,首先放松颈部及咽喉部肌肉、点头、仰头、左转头、
右转头、耸肩,口唇闭锁、鼓腮、舌体运动训练,以协调

吞咽运动,术后2周无咽瘘出现,则逐步进食流质饮

食或半流质饮食。
1.2.3.3.7 康复训练

晚期头颈肿瘤患者因病变范围广,术中会对颈部

淋巴管、淋巴结、与之紧密相邻并可疑受肿瘤细胞侵

犯的脂肪结缔组织和肌肉,以及对侵犯到维持人体重

要功能的血管、副神经等一并切除,导致其面颈部循

环障碍,出现头面部肿胀、疼痛、肩臂活动受限等,从
而严重影响生活。尽早开展康复训练可以有效改善

患者近期局部症状,减轻局部肿胀不适。远期可明显

改善其头颈部及肩部功能,提高患者预后生活质量。
1.2.4 出院后随访

患者术后6个月内每1~2个月复查1次,6个月

后每2~3个月复查1次。若发现颈部肿物、胸部及

腹部有异常症状,如出血、肿物等,应及时就诊;并向

患者强调终身随访的重要性。
1.3 资料收集

采用自行设计表格记录所有患者的一般人口学

资料、手术方式、护理方案、皮瓣存活时间、术后住院

时间、伤口恢复情况、心理健康状态及营养状态等。
术后皮瓣存活情况,可分为完全存活、部分存活和完

全坏死。术后住院时间指手术后当天至出院的时间。
术后伤口恢复情况,分为甲级、乙级和丙级愈合。采

用抑郁自评量表(SCL-90)评估患者出院后心理健康

状态,总分低于160分记为心理健康状态良好。术后

低蛋白血症为营养不良的重要指标,记录检查发现低

蛋白血症出现时间到完全就诊时的时间间隔。
1.4 统计学处理

采用Excel2020软件进行数据处理,计量资料采

用M(Q1,Q3)描述。
2 结  果

  通过护理人员精心、有效的护理,胸大肌带蒂皮

瓣和游离空肠存活率100%,其中2例胸大肌带蒂皮

瓣修复患者术后4
 

h出现皮瓣红肿充血明显,考虑静

脉回流障碍,经医生及时处理后恢复正常,1例游离空

肠修复患者术后6
 

h出现空肠观察窗苍白,颈部切口

渗血,夜班护理人员及时发现并告知医生,急诊手术

抢救皮瓣后恢复正常,上肢运动功能恢复良好,无颈

部及胸部伤口感染,切口均甲级愈合,5例患者术后出

现肺部感染,经积极抗感染治疗后得以有效控制,18
例患者术后均出现不同程度低蛋白血症,经营养支持

治疗后于术后6(5,8)d纠正低蛋白血症,所有患者于

手术后17(14,21)d顺利康复出院,所有患者围手术

期心理健康状态良好,出院后30
 

d
 

SCL-90评分147
(115,163)分。
3 讨  论

3.1 TCTJ围术期护理要点

TCTJ手术难度较大,风险高,手术涉及气管、食
道及重要血管神经重建,皮瓣修复缺损组织,游离空

肠修复缺损食管等[1-2],涉及人体呼吸、吞咽、语言等

重要功能,故围手术期的护理至关重要。除常规护理

外,其护理要点还包括多个方面。(1)皮瓣护理:皮瓣

修复或游离空肠代食管修复术后密切观察患者皮瓣

存活情况是关键,医护团队协作有利于及时发现异

常,尽早给予相应处理,有效提高皮瓣存活率。(2)重
视功能康复训练:手术对TCTJ患者均可能造成一定

程度功能损害,如言语、呼吸、吞咽咀嚼及肢体活动等

功能障碍,尤其是言语及吞咽功能明显降低,严重影

响患者日常生活[19]。(3)特殊护理:腹部空肠切取术

后影响胃肠道功能,甚至出现肠梗阻、肠坏死等严重

并发症,均是围手术期重点护理观察内容[20];胸部皮

瓣切取术后胸大肌缺损,较长切口瘢痕影响肢体活

动[21];医护团队可与胃肠外科、康复科等进行多学科

合作,提升专病护理质量。(4)心理护理:患者承受着

巨大手术创伤痛苦,身心疲惫,且由于疾病的特点,术
后仍有复发、转移或恶化可能,从而产生悲观、恐惧、
绝望的心理;在TCTJ的围手术期护理实践中,应全

面地对患者进行治疗干预[22]。
3.2 创 新 结 合 护 理 模 式,提 供 全 面、精 准、有 效 的

护理

本研究中,将个案化管理模式与专病医护一体化

工作模式相结合,运用到TCTJ患者的围手术期护理

中,能够充分发挥两者的优势,更精准有效地为患者
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提供优质护理。两种模式对医生和护士的要求较高,
在今后的临床实践中,可加强医护人员的培训,提升

头颈部少见肿瘤围手术期护理的专业能力及团队协

作的主观能动性,以利于发挥两者的优势,无论是对

于患者自身的健康还是对于医疗质量的提升均有十

分重要的意义。
综上所述,对TCTJ根治性切除并胸大肌带蒂皮

瓣修复或游离空肠代食管修复手术患者实施精准有

效的个案化管理模式结合专病医护一体化模式,促进

患者的心理与生理健康,使其积极融入社会环境,从
而提高患者生活质量,值得推广。本研究不足之处在

于患者数较少,未进行对照研究,在后续的研究中,将
纳入更多的研究病例,引进更先进的护理理念,促进

患者康复。
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