
Hainan Med J, Apr. 2013, Vol. 24, No. 7 海南医学2013年4月第24卷第7期

[6] 司徒文慈, 阙贵珍, 胡映红, 等. MCV、RDW和RBC脆性在产前筛

查 地 中 海 贫 血 中 的 价 值 [J]. 实 用 医 学 杂 志, 2011, 27(16):

2976-2977.

[7] 冯 明, 栗福曌, 张 清. 琼脂糖凝胶电泳在地中海贫血产前筛查

中的应用[J]. 广西医科大学学报, 2012, 29(3): 448-449.

[8] 陈 星, 卢业成, 初德强, 等. 全自动毛细管电泳与琼脂糖电泳检

测血红蛋白的比较[J]. 广东医学, 2009, 30(5): 778-780.

[9] 谢建红, 张永良, 肖奇志, 等. 应用高效液相色谱法检测β-地中海

贫血及异常血红蛋白[J].广东医学, 2011, 32(11): 1473-1476.

[10] 郑 琳, 黄海龙, 范向群, 等. 高效液相色谱技术检测β-地中海贫

血的临床价值探讨[J].中国妇幼保健, 2011, 26(11): 1665-1666.

[11] 张金立, 黄 钧, 刘晓春, 等. 酶联免疫吸附测定法检测δ-珠蛋白

链在广西东南亚缺失型α-地中海贫血筛查中的应用价值[J]. 中国

临床新医学, 2009, 2(12): 1276-1278.

[12] 李洪义, 段 山, 郑 辉, 等. 四引物等位特异性聚合酶链反应检

测α2-珠蛋白基因终止密码子突变[J]. 中华检验医学杂志, 2003,

26(3): 172-174.

[13] 李泽松, 李建新, 张 文, 等. 多重聚合酶链反应在α-地中海贫血

诊断中的应用[J]. 中华检验医学杂志, 2005, 28(3): 247-250.

[14] 李志玖, 郑 芳, 燕 平. 跨越断裂位点PCR检测α-地中海贫血基

因缺失[J]. 郧阳医学院学报, 2009, 28(5): 451-452.

[15] 曾桂胜, 陈肇杰, 李志刚, 等. 中山市黄圃地区92例地中海贫血患

者基因型分析[J]. 热带医学杂志, 2011, 11(2): 171-172.

[16] 邓国生, 罗宇迪, 张 宁. 玉林地区地中海贫血基因缺失和点突变

分布的探讨[J]. 中华全科医学, 2011, 9(1): 122-123.

[17] 郭广洲, 陈延娥, 廖生赞, 等. 应用反向点杂交法检测α-地中海贫

血的点突变[J]. 热带医学杂志, 2008, 8(8): 785-786.

[18] 焦 飞, 赵新东, 马 颖, 等. 多重等位基因PCR技术对中国人 5

种常见β-地中海贫血突变的快速产前诊断[J]. 青岛大学医学院学

报, 2008, 44(6): 498-500.

[19] 陈 熙, 任景慧, 郭 辉, 等. 实时 PCR和 cycling probe技术检测

母血浆游离胎儿DNA筛选重型β-地中海贫血胎儿[J]. 南方医科

大学学报, 2008, 28(7): 1210-1213.

[20] 区小冰, 张 力, 余一平, 等. 基因芯片诊断地中海贫血的研究[J].

中华儿科杂志, 2005, 43(1): 31-34.

[21] 宋春林, 范菊花, 陈淑芬, 等. 基因测序在β-地中海贫血稀有突变

患者产前诊断中的应用[J]. 中国当代医学, 2010, 17(7): 15-17.

(收稿日期：2012-11-11)

通讯作者：邓 达。E-mail：tigersom@qq.com

喉全切除术后咽瘘的病因、诊断、治疗和预防
邓 达

（海南省人民医院耳鼻喉科，海南 海口 570311）

【摘要】 咽瘘是喉全切除术后最常见的并发症之一，可造成患者术后康复时间延长、延误术后放疗、经济负

担显著增加甚至直接导致患者死亡。咽瘘的发生与诸多因素相关，其中主要是术前放疗、咽腔缝合张力过大、全

身基础疾病、营养不良等。大多数患者经保守治疗可治愈，少数患者需要接受手术修复。对于咽瘘的预防，主要

强调围手术期控制内科疾患、改善营养状况，以及手术方式的正确选择、术中仔细缝合咽腔、避免张力过大等。
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·综 述·

咽瘘(Pharyngocutaneous fistula，PCF)是喉全切

除术 (Total laryngectomy)后最常见的并发症之一，

根据近年文献报道，其发生率为 10%~30% [1-11]。咽

瘘的形成将直接导致经口饮食的延迟、住院时间延

长、经济负担增大，甚至导致颈动脉破裂大出血而

危及生命[3]。

1 咽瘘发生的原因

一般认为，各种原因导致咽腔吻合口愈合不良，

唾液经此进入颈部并由颈部皮肤切口漏出，是咽瘘形

成的直接原因[2, 9, 12]。而导致咽瘘风险增加的主要因

素如下：

1.1 系统疾病 糖尿病患者由于代谢异常，术后

伤口愈合往往延迟且容易发生感染，因而增加咽瘘的

风险[2, 3, 7, 13]。营养不良也是增加术后咽瘘风险的重要因

素，de Zinis等[13]指出术后血红蛋白含量低于12.5 g/L的

患者容易发生咽瘘，而Boscolo-Rizzo等[3]发现术前血

浆白蛋白含量低于 3.5 g/L的患者，术后发生咽瘘的

风险会增加 3倍多。此外，慢性心肺疾病[3, 13]也是导

致术后咽瘘的危险因素。

1.2 术前放化疗 放射线可使受照射区域产生

闭塞性脉管炎，造成局部血运障碍、抵抗力下降，因而

组织修复能力减弱而易发生咽瘘[2, 7, 14]。随着放疗剂

量增加，咽瘘发生率相应增高[4, 10]。Driven等[4]进一步

研究发现，在放疗结束后12个月内接受挽救性手术的

doi:10.3969/j.issn.1003-6350.2013.07.0434

􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲􀤲

··1023



海南医学2013年4月第24卷第7期

患者咽瘘发生率高达48%，而放疗结束12个月后再手

术者则无一发生咽瘘[4]，与Sassler等[15]更早期的报道

相符。此外，化疗也是咽瘘发生的危险因素之一[4, 15]。

1.3 手术因素

1.3.1 手术时间和范围 吕威等[10]研究发现，手

术时间超过 6 h的患者术后咽瘘发生率升高 4倍，因

为手术时间越长，创面暴露越久，发生感染的风险也

就越大。手术切除范围越大，残留的咽壁组织缝合后

吻合口张力也越大，因而发生咽瘘的风险也越高[16]。

1.3.2 前期气管切开术与同期颈清扫术 喉癌

手术前接受气管切开的患者，咽瘘发生率可能会增

加。原因可能是气管切开术常导致创口部位需氧革

兰阴性杆的感染 [17-18]。接受全喉切除患者因病变分

期较晚，常常同期接受颈清扫术。因颈清扫术增加了

手术范围、延长了手术时间，并使得局部微循环和淋

巴回流系统遭受破坏，因而使吻合后的咽腔失去了

周围组织和血供的支持，从而成倍增加咽瘘发生的

风险[19-20]。但上述结论仍然存在争议[2-4, 13]。

1.3.3 缝合材料与方法 有学者观察到，术中采

用肠线连续缝合关闭咽腔较采用丝线间断缝合者术

后咽瘘发生率明显增加。一是因为肠线易于滑脱，而

丝线缝合更为稳固；二是在连续缝合一旦滑脱或失

败，将会影响整个吻合口，而间断缝合则无此虞 [21]。

此外，术中线型闭合器的应用也能显著降低术后咽瘘

的发生率[22]。根据中山大学肿瘤防治中心的研究报

道，线型闭合器的操作简便、可靠、实用，使手术时间

平均缩短了 45 min，有效防止术野污染，减少咽瘘的

发生[23]。即便对于既往曾有放疗史的患者，也是一种

值得选用的可靠方式[24]。

1.4 肿瘤因素 喉咽癌患者接受喉全切除术后

咽瘘发生率高于喉癌患者，一般认为这是因为前者除

了切除喉之外，还切除了更多的喉咽组织，残留咽壁

组织量更少，因而术后易于发生咽瘘[21]。许多研究报

道指出喉咽癌患者全喉切除术后咽瘘发生率高于喉

癌患者，而原发肿瘤的T分期也直接影响着术后咽瘘

的发生[7, 10]。但也有报道指出肿瘤分期和原发灶部位

与术后咽瘘发生并无显著关联[2]。其次，肿瘤的病理

分化程度越低，越容易发生术后咽瘘[9]。最后，病理

切缘阳性并不导致术后咽瘘风险增加[2, 9]。此外，接

受挽救性喉全切除术的患者，因局部肿瘤复发、瘢痕

形成等原因导致血供不良，或喉全切除术后下咽残留

黏膜量少，均易导致术后咽瘘形成[14]。

1.5 局部感染 一般认为感染也是促发咽瘘的

重要因素之一。有文献报道感染与咽瘘的发生呈正

相关[7, 25]，但刘巍巍等[25]认为也有可能是早期形成的

小的咽瘘内口导致局部感染，再进一步形成咽瘘外

口，因此二者孰为因孰为果，尚待进一步研究。

1.6 术后早期经口进食 术后经口饮食：Saki

等[2]指出70%以上的患者咽瘘发生在经口进食以前，

说明咽瘘与术后早期吞咽活动无关；有些学者[26-28]甚

至主张术后不采用鼻饲饮食，直接从术后第1~3日起

经口饮食；同时发现，术后超过7 d才开始经口进食的

患者，咽瘘发生率反而超过术后1周内开始进食者[9]。

2 咽瘘的诊断

2.1 临床诊断 咽瘘可发生在术后 3~28 d，平

均 6~15 d [2, 6-8, 10, 14]。常见临床表现为伤口皮肤红肿，

继而腐溃、穿孔，唾液经此漏出。但上述典型临床表

现一般在术后 7~11 d方可显现[10]。若能在外瘘口形

成之前就预判咽瘘的形成，则更有利于早期干预，从

而减少并发症并缩短住院时间[29]。Friedman等[9]回顾

性研究138例接受咽喉部大手术的癌症患者，发现术

后48 h内发热体温超过38.6℃ (101.5℉)的患者发生咽

瘘的概率超过70%，远超过体温低于38.6℃的患者；在

排除了术后肺不张、肺炎等并发症后，术后48 h内持续

发热超过38.6℃可作为预判咽瘘发生的早期指标。

2.2 实验室诊断 咽瘘形成后，唾液自咽腔漏

入颈部并经由伤口引流管引出。因此，术后伤口引

流液淀粉酶含量的连续测定也可用于咽瘘的早期诊

断[29-30]。Aydogan等[29]对87例头颈部鳞癌手术后的患

者进行了研究，其中有 10例患者出现咽瘘。术后连

续5 d测定伤口引流液中淀粉酶的含量，发现术后第

1~2日，两组患者伤口引流液中淀粉酶平均含量差异

并无统计学意义。但咽瘘组患者自术后第3天开始，

淀粉酶平均含量显著升高，而非咽瘘组患者伤口引流

液淀粉酶含量则逐日递减。

2.3 影像学诊断 吞钡造影检查是常用的诊断

方法。van la Parra等[31]采用X光造影，对全喉切除术

后患者吞咽过程进行照相，试图通过影像学上的异常

来判断咽瘘——特别是临床隐匿性咽瘘的存在。该

项研究将影像学表现分级，0级代表正常，5级代表咽

瘘形成，1~4级则分别代表不同程度的窦道形成，希

望能以此预判患者出现咽瘘的风险，从而调整其开始

经口进食的时间。但其可靠性还需要进一步的研究

检验。

3 咽瘘的治疗

3.1 营养支持 头颈部大手术后的患者常常合

并营养不良。这主要是基于两方面的原因[32]：首先，

恶性肿瘤的存在导致人体的碳水化合物代谢异常、脂
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质耗竭和蛋白质分解加速；其次，头颈部肿瘤和手术

常常导致吞咽功能障碍进而影响营养物质的吸收，加

之头颈肿瘤患者大多存在不良饮食习惯，以至于术后

恢复所需的营养消耗大大增加。因此，对于头颈手术

后咽瘘形成的患者，除了常规的鼻饲流质饮食外，还

应该由营养科医师制定个体化的营养方案，以促进咽

瘘的愈合[32]。传统观点认为，咽瘘发生后应该延长鼻

饲饮食直至瘘口愈合[33]。但也有报道[34]指出，咽瘘患

者早期经口进食，吞咽动作有利于促进局部血液循

环，加速伤口愈合；同时进食时分泌的唾液本身对瘘

道也能起到清洁的作用，有利于维持口腔和咽腔的正

常菌群，因而减少感染的发生。此外，足量的食物进

入到胃肠道，既能保证足量的营养，又能促进胃肠道

的内分泌活动，通过调节体内胃肠肽类激素、胰岛素

的分泌而促进大脑分泌内啡肽，这些激素能够促进肉

芽组织愈合、调节免疫功能[35]。最后，经口进食可令

患者精神愉悦，缓解紧张、焦虑、抑郁等不良情绪，有

利于身心康复[34]。

3.2 保守治疗 60%~80% [2, 13, 25, 36-38]的咽瘘可经

保守治疗愈合，但耗时多在1个月左右或更长[13, 25, 37]。

保守治疗内容一般包括局部引流、冲洗、清除坏死

组织，继之以瘘道搔刮，并配合局部或全身抗生素

治疗 [13]。此外，局部应用稀醋酸[2]或硝酸银[37]等进行

化学烧灼，也能防止局部感染、促进瘘口闭合或缩

小。而国内常用碘仿纱条作为局部填塞材料[1, 25]。祝

小林等[38]将咽瘘的转归划分为Ⅰ期即引流清理期(发

生后 1周内)、Ⅱ期即加压包扎期(2~3周内)和Ⅲ期即

愈合期(4~6周内)，其中Ⅰ期强调局部清理、引流、全

身营养支持及合理地全身应用抗生素；Ⅱ期强调采用

加压、堵塞等办法封闭瘘口，防止唾液外流；而Ⅲ期继

续延续Ⅱ期治疗，若仍不愈合则考虑手术修复。其中

Ⅱ、Ⅲ两期一般无需使用抗生素。

3.3 手术治疗 对于较小的瘘口，一般只需直

接缝合；但对于较大的瘘口，则应考虑使用肌皮瓣修

复，其中以胸大肌皮瓣最为常用[1, 13, 25]，此外还可酌情

选用颏下翻转皮瓣 [39]或带蒂游离皮瓣 [40]等其他方

式。对于手术时机的选择，大多数作者主张对保守治

疗超过 1个月不愈的咽瘘进行手术修补[13, 25, 37-38]。但

Iteld等[40]认为，长时间存在的咽瘘会造成严重的瘢痕

形成增加手术修复困难，因此提倡及早手术修复。

Friedman等[9]则主张采取更为积极的手术处理方式。

他们研究指出，对术后发热、怀疑咽瘘的患者，应及早

打开伤口探查(术后3 d之内)，相对于术后第4日或更

迟才开放伤口的患者，前者并发症显著减少、住院时

间显著缩短。即使最终证实并无咽瘘发生，亦不会显

著影响伤口的愈合或患者的住院时间[9]。

4 咽瘘的预防

根据咽瘘发生的原理、病因，可将其预防分为术

前预防、术中预防和术后预防几个阶段。术前预防主

要是强调纠正合并症和营养支持[3]。而术中的预防

主要是合理选择手术方式、缝合材料以及尽量缩短手

术时间、减少创面污染。吕威等[10]强调术中应特别仔

细缝合下咽黏膜，预防咽瘘发生。Smith 等 [12]对 153

例全喉切除的患者采用同期胸大肌皮瓣修复下咽腔

缺损，使术后咽瘘的发生率减低到0.6%，而另一组70

例未行一期胸大及皮瓣修复的患者术后咽瘘发生率

则高达 22.9%。因而作者提出将胸大肌转移修复手

术常规地应用于全喉切除术以防止术后咽瘘的发

生。此外，Albirmawy等[41]也主张初次手术常规使用

胸锁乳突肌皮瓣修复咽腔缺损，认为这样可以显著降

低术后咽瘘发生率和患者术后死亡率，也能使嗓音和

吞咽功能得到更好的康复。前面提到的线型闭合器

的应用，可以大大缩短手术时间，从而减少创腔污染，

因而也非常有利于预防咽瘘的发生。术后的预防则

包括营养支持[18]、抗生素的合理应用[18]以及恰当的经

口进食时机等。

5 结 语

咽瘘是头颈外科临床工作中不可回避的重要课

题，头颈外科医护工作者应系统、全面的了解其发生

机制、危险因素，熟练掌握咽瘘的诊断、治疗和预防的

方法，以利于促进晚期咽喉部癌症患者的术后康复和

术后生活质量的提高。
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BiPAP无创通气在心力衰竭急性加重期患者中的应用
徐 靖，朱汉东，熊 岗，秦朝晖，柳 静，许雪清，朱彩荣，敖志华，李 红，李 光，柯 珊

（武汉市亚心七医院心内科，湖北 武汉 430000）

【摘要】 目的 研究 BiPAP 无创通气在心力衰竭急性加重期辅助治疗的有效性及安全性。方法 对比

分析 19例心力衰竭急性加重合并低氧血症患者用BiPAP无创通气辅助治疗前、后临床参数（呼吸频率、血压、

心率、心功能 NYHA 分级、动脉血气分析、Nt-pro-BNP、cTNI）的变化，统计气管插管率、呼吸机相关并发症发

生率。结果 BiPAP无创通气治疗后呼吸频率[(27.63±6.40)次/min vs (19.42±4.19)次/min，P<0.05]、指脉氧饱和

度[(88.53±7.11) vs (98.05±2.07)，P<0.05)]、收缩压[(140.95±23.71) mmHg vs (119.00±14.71 ) mmHg，P<0.05]、舒

张压[(79.89±11.58) mmHg vs (70.00±9.70) mmHg，P<0.05]、心率[(107.58±23.00)次/min vs (80.21±15.80)次/min，

P<0.05)]、心功能 NYHA 分级 [(3.79 ± 0.54) vs (2.53 ± 0.70)，P<0.05]；血气分析 PaO2 [(71.75 ± 24.26) mmHg vs

(104.03±23.38) mmHg，P<0.05)]；NT-pro-BNP [(11 195.47±3 325.45) pg/ml vs（6 038.80±2 694.48) pg/ml，P<0.05]，

cTNI [(2.01±0.77) ng/ml vs (1.44±0.50）ng/ml，P<0.05]，与治疗前相比均得到改善。治疗有效率为94.7%（18/19），

气管插管率为10.5% (2/19)，死亡率为20.1% (4/19)。结论 BiPAP无创通气在心力衰竭急性加重期的辅助治疗

中能够显著改善患者临床参数，降低气管插管率。
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