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口腔癌患者新辅助免疫联合治疗后行游离皮瓣移植修复的护理
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摘 要:总结5例口腔癌患者新辅助免疫联合治疗后行游离皮瓣移植修复术的护理要点,为临床护理提供借鉴。护理

要点是对患者进行围手术期的心理支持,加强皮瓣的监护与管理,术后早期指导康复锻炼以促进口腔功能恢复,实施“互联

网+延续护理”提高患者居家照护质量。经过治疗与护理,5例患者的游离皮瓣移植均存活,顺利出院。分别在术后1个

月、3个月、6个月时对患者进行随访,5例患者均恢复良好。
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  口腔癌是头颈部较常见的一种恶性肿瘤,好
发于上下龈、硬腭、舌及口底,目前临床上常见的

治疗是外科游离皮瓣移植修复术[1]。新辅助免疫

联合治疗是指新辅助治疗与免疫治疗的联合使

用[2]。术前给予新辅助免疫联合治疗是改善口腔

癌患者预后的一种新的治疗方法。新辅助免疫联

合治疗可降低肿瘤分期,缩小肿瘤大小,更大程度

地保留口腔功能,从而改善患者预后,使口腔癌实

现病理缓解[3]。美国国立综合癌症网络临床实践

指南免疫治疗相关毒性管理中指出,皮肤毒性反

应是发生率较高的免疫相关不良反应[4]。然而,
皮肤毒性引发的广泛炎症反应、血管炎,可损伤真

皮及皮下血管网,导致皮瓣微循环障碍,血供受

阻,尤其皮肤毒性反应中表皮坏死松解症的发生

增加了皮瓣坏死的风险[5]。目前,免疫治疗相关

毒性的监测尚无统一且适用于所有器官及免疫治

疗的通用监测标准,因此如何监测免疫相关不良

反应、优化围手术期皮瓣护理成为临床的难点。

2023年2-12月,浙江大学医学院附属第二医院

收治的5例口腔癌患者在新辅助免疫联合治疗后

行游离皮瓣移植修复术,患者均康复出院。现将

护理经验报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

本组5例患者,男4例、女1例;年龄49~69岁;
体重指数15.61~29.5

 

kg/m2;血栓风险评估为

4~6分;平均住院时间为13~17
 

d。1例患者因

“发现右下牙龈恶性肿瘤2月余”入院,当地医院穿

刺活检病理提示“右下颌牙龈低分化鳞癌”,本院

活检病理提示“右下颌牙龈中分化鳞癌”;1例患者

因“确诊舌鳞癌4月余”入院,本院活检病理提示

“鳞状细胞癌”;1例患者因“口底糜烂疼痛近8月

余”入院,本院活检病理提示“双侧口底鳞状细胞

癌变”;1例患者因“确诊牙龈恶性肿瘤3月余”入
院,本院活检病理提示“牙龈高分化鳞状细胞癌

变”;1例患者因“确诊舌恶性肿瘤2月余”入院,本
院活检病理提示“舌高分化鳞状细胞癌变”。入院

时幽闭恐惧症1例,白血病骨髓移植术后1例。

1.2 治疗与转归
  

本组5例患者术前均行新辅助免疫联合治疗,
其中2例患者采用斯普利单抗联合紫杉醇白蛋白

及洛铂治疗3次,1例患者采用帕博利珠单抗联合

紫杉醇白蛋白及卡铂治疗3次,2例患者采用帕博

利珠单抗联合紫杉醇白蛋白及卡铂治疗2次。
5例患者在行新辅助免疫联合治疗后淋巴结及肿

瘤基底均较前缩小,均在全身麻醉下行口腔癌根

治术+游离皮瓣修复+颈淋巴清扫术,供皮区为

左股前外4例、左前臂1例。4例行气管切开术、
1例未行气管切开术,5例患者均手术顺利。5例

患者术后均转至重症监护室,术后第1天病情稳定

后转回普通病房。术后第5天出现下肢胫后静脉

血栓1例,予患肢制动,那屈肝素钠每隔12
 

h皮下

注射,术后第14天血栓消失;术后出现低蛋白血症

1例,医嘱予每日两次静脉输注50
 

mL
 

20%人血

白蛋白,每日3次口服15
 

mg生血宝合剂,纠正低

蛋白血症;术后出现免疫相关性皮肤毒性皮瓣皮

疹1例,每天进行口腔冲洗,皮瓣颜色恢复正常,
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伤口1期愈合;术后出现切口感染1例,使用半管

引流,每天聚维酮碘冲洗换药,术后第7天改用引

流片引流,伤口1期愈合;1例术后未出现并发症,
伤口1期愈合。术后予头部正中制动并抬高床头

(低于45°)5~7
 

d,术后第1天管饲流质,经过积极

治疗和护理,5例患者游离皮瓣均存活。分别在术

后1个月、3个月、6个月时进行随访,5例患者均

恢复良好。

2 护理

2.1 做好围手术期的心理支持
  

研究[6]显示,良好的微循环是皮瓣存活的关

键,但严重的心理困扰可使患者产生紧张的情绪,
导致全身血管收缩,增加了皮瓣血管危象发生的

风险。4例患者术前存在焦虑、抑郁,护士向患者

解释手术流程及预期效果,并使用访谈法详细了

解患者出现焦虑的原因,解答患者疑惑,帮助其建

立信心;同时教会患者腹式呼吸和渐进性肌肉放

松技巧,每日2次,每次15
 

min;分享成功案例,用
图片和视频的方式,将类似的成功手术案例展示

给患者,以提升患者的手术信心。1例患者存在幽

闭恐惧症,对手术中可能需要的气管切开术感到

极度恐惧,予虚拟现实暴露疗法,在术前1周使用

虚拟现实设备模拟手术场景,增强患者对手术的

信心,同时采用适应性暴露训练,让患者观摩其他

病友康复期的术后场景,通过模拟体位制动场景

让患者亲身体验,逐步适应术后所需的特定体位

与制动状态。安排心理医生对5例患者进行一对

一疏导,指导患者用耳机听合适的音乐,遵医嘱每

晚睡前给予患者口服抗焦虑药物艾司唑仑片1次,
每次1

 

mg。5例患者术后焦虑不安,对皮瓣能否

存活、手术是否成功表示担忧,护士制作术后体会

文字指示牌,内容包括疼痛、大小便、睡不着、头
痛、胸闷、痰多等,建立有效的沟通模式;鼓励患者

家属参与心理助养,通过家属的陪伴和鼓励,缓解

患者焦虑情绪。本组5例患者均表示担心术后恢

复情况,存在焦虑、恐惧心理,术后经过个性化的

心理护理,患者焦虑、恐惧等心理问题得到舒缓,
每日睡眠充足,未发生术后谵妄,顺利出院。
2.2 加强新辅助免疫联合治疗后皮瓣的监护

与管理

2.2.1 对免疫不良反应的发生进行动态监测
  

为了减轻免疫相关毒性反应并为皮瓣手术提

供有利的血管条件,给予患者实施游离皮瓣个体

化护理及免疫不良反应的监管。在新辅助免疫联

合治疗后,全面评估患者全身皮肤黏膜情况,5例

患者均佩戴保护供区腕带作为警示。免疫不良反

应的发生会影响皮瓣的存活,为此,护士自行设计

了免疫不良反应监测表,该表包括每日实验室结

果(以趋势图形式呈现,涵盖血常规、血生化等)和
症状评估(如皮肤黏膜情况、胃肠道症状、肠内营

养耐受情况、疼痛评分等)。护士每日及在患者病

情变化时使用该监测表对患者进行评估,及时发

现免疫相关不良反应的发生情况并对症处理。术

后第3天,1例患者出现皮肤毒性反应,表现为皮

炎,立即给予口腔冲洗,每日1次,并邀请皮肤科会

诊,密切观察皮瓣进展;术后第8天,皮炎进展为溃

疡,使用生长因子外喷,每日3次;术后第14天,溃
疡愈合。5例患者均口服复合益生菌,每次2

 

g,每
日3次,连续服用7~14

 

d,以增加肠道微生物的多

样性,降低致病菌的丰度,达到改善或消除因肠道

菌群失调所致症状的目的。

2.2.2 加强皮瓣微循环与外环境的管理

2.2.2.1 皮瓣微循环监测
  

陶先耀等[7]研究表明,皮瓣感染、皮瓣下血肿、
血管危象与游离皮瓣坏死密切相关。皮瓣的颜

色、温度、肿胀程度、微血管充盈时间、瘀斑进展等

指标是皮瓣微循环监测的五大要素,准确记录血

管危象发生时间、瘀斑外观特征(大小、进展、结
局),能早期识别动静脉危象的发生,

 

提高皮瓣存

活率[8]。皮瓣颜色监测方法:采用直接观察法进行

皮瓣颜色检测,在自然光或白光下观察皮瓣颜色,
每次观察时与供区皮肤进行对比,记录颜色变化。
皮瓣正常情况下色泽红润,接近供区皮肤颜色。
如果皮瓣颜色苍白,说明动脉血液供应不足;如果

是青紫色,则有可能是静脉回流不畅引起的淤血

所致。
 

皮瓣温度监测方法:记录皮瓣与周围皮肤温

度差异,可使用红外线测温仪或手背轻触皮瓣表

面。正常的皮瓣温度与周围皮肤温度相差不超过

2
 

℃。若皮瓣温度低于周围皮肤>2
 

℃,提示血液

循环不良,可能与动脉危象有关;若皮瓣温度高于

周围皮肤>2
 

℃,提示感染或静脉回流障碍。皮瓣

肿胀度监测方法:以触诊的方式对皮瓣张力进行

评估,并对肿胀程度的改变进行记录。轻微肿胀
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是正常表现,肿胀严重伴张力增加,可能与静脉回

流障碍有关。如皮瓣干瘪,则表示动脉血管可能

出现供血不足的情况。微血管充盈时间监测方

法:毛细血管充盈法,使用棉签或手指轻压皮瓣

后,观察毛细血管充盈时间,每次观察时记录反应

时间,并与前次数据进行对比;毛细血管针刺法,
使用5号针头扎皮瓣,针眼处迅速有新鲜血液流

出,采用棉签按压皮瓣后观察毛细血管充盈时间。
微血管正常反应时间为

 

1~2
 

s,微血管反应时间

缩短(<1
 

s)提示静脉回流障碍,反应时间延长(>
2

 

s)或消失表示动脉供血不足。瘀斑监测方法:记
录瘀斑的大小、位置、颜色及扩散情况,拍摄照片

以便后续对比,每次观察时详细记录瘀斑的变化

趋势。瘀斑正常表现为非血管危象引起的瘀斑面

积小,程度轻,可自行消退,异常为有静脉危象及

动脉危象。静脉危象时瘀斑位置较深,面积随时

间扩大,经血管探查后可消退;动脉危象表现为瘀

斑面积较大,颜色发黑,皮瓣苍白,张力下降。皮

瓣微循环监测的五大要素观察在术后24
 

h内每小

时监测一次;术后25
 

h至3
 

d,每2
 

h监测一次;术
后4~7

 

d,每4
 

h监测一次;7
 

d后每班监测一次。
术后第3天,5例患者移植皮瓣颜色红润、质地柔

软,按压后血液循环恢复迅速(均在1.5
 

s内),患
侧皮肤温度与健侧接近,微循环灌注情况良好。

2.2.2.2 皮瓣外环境管理
  

环境温度、疼痛、尼古丁等外界因素为影响皮

瓣存活的风险因素,因此需严格控制以上风险因

素,以提高移植皮瓣的存活率。保持病房温度在

24~26℃,避免皮瓣受冷或过热。使用多种镇痛

模式,控制患者疼痛数字评分<4分,预防血管痉

挛或血管危象发生。尼古丁等成分可收缩血管,
为避免患者吸入二手烟或者三手烟,限制陪客探

视。1例患者在术后第1天出现皮瓣温度降低,提
示可能存在血液循环障碍,立即调整保暖措施,将
60

 

W烤灯放置于距离皮瓣区域30~40
 

cm处进

行照射。1例患者在术后第2天出现皮瓣边缘小

范围瘀斑,但未扩散至整个皮瓣,予增加监测频

率,每小时观察一次,术后第5天瘀斑自行消退,术
后第7天恢复每班评估一次。本组5例患者经过

严密的皮瓣监测和外环境的管理,皮瓣均存活,无
血管危险发生。

2.2.3 全程营养管理以维持皮瓣正常细胞代谢
  

营养不良是口腔癌患者长期存在的问题,长
时间的营养不足,皮瓣缺乏足够的营养物质和氧

气供应,导致细胞代谢紊乱、能量供应不足等,从
而引起细胞死亡和组织坏死,增加皮瓣坏死风

险[9]。在患者入院时即采用营养风险筛查
 

2002
(Nutritional

 

Risk
 

Screening
 

2002,NRS
 

2002)[10]

进行筛查,本组5例患者入院时、转科回病房时

NRS
 

2002评分均≥3分,全程监控患者的营养状

况。依据“五阶梯式原则”[11],为5例患者制定并

实施营养干预计划:第一阶梯为正常膳食与营养

教育,第二阶梯为正常膳食+口服营养补充剂,第
三阶梯为完全肠内营养,第四阶梯为部分肠内营

养+部分肠外营养,第五阶梯为完全肠外营养。
本组5例患者术后即留置鼻肠管予以流质饮食及

安素粉肠内营养,术后第10天经口进食流质食物,
实现从鼻饲饮食向自主经口进食过渡。1例患者

在术后第3天出现低蛋白血症,总蛋白为53
 

g/L,
经输注人血白蛋白对症处理后总蛋白升高至

 

61
 

g/L。5例患者均进行全程营养管理,营养状态

良好,皮瓣均存活。

2.3 指导康复锻炼以促进口腔功能恢复
  

研究[12]显示,肿瘤的生长部位、基底、大小决

定了手术切除部位、范围、皮瓣大小,从而影响患

者舌体运动、吞咽功能等。早期的外科康复训练

指导可提高吞咽反射的灵活性,并可防止咽下肌

群失用性萎缩的发生[13]。对患者进行包含唇部训

练、下颚训练、舌部训练及伸舌抗阻训练的吞咽功

能抗阻训练。唇部训练:用指尖分别快速弹击上、
下唇正中的区域,每次弹击后,嘴唇应借力迅速闭

合,发出清脆的“啵”或“啪”声,每日2~3次,每次

连续练习5~10
 

min。下颚训练:缓慢用力向上张

口至最大,再缓慢闭合,可将手放于颏部施加阻

力,使张口幅度加大,在最大位置保持2~3
 

s,每回

重复10~15次为1组,每次训练可进行2~3组,
组间休息1

 

min,每日2~3次。舌部训练:伸舌向

左、右、上、下摆动到最大限度,坚持3
 

s后缩回,重
复20次。伸舌抗阻训练:患者将舌用中等偏上的

力量向前伸出口外,治疗师用压舌板压舌,施加一
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个与伸舌方向相反、轻柔而稳定的阻力,舌顶住阻

力,维持伸舌状态5~10
 

s,放松将舌收回口中,反
复10次。另外,指导患者进行发音训练,指导患者

发出“哥”“科”“喝”的音,以增强软腭的柔韧性;指
导患者反复练习发“啊”“衣”“乌”等音,锻炼口唇

肌肉的活动。本组5例患者通过口腔功能训练,出
院前能发出部分元音与辅音,可自主进食半流

饮食。

2.4 实施“互联网+延续护理”
  

口腔癌患者手术切除病变部位常会损伤部分

正常组织,造成患者出院后仍需进行吞咽功能、肩
颈功能、发音功能等康复训练[14]。移动医疗延续

性护理在临床上解决了大部分术后患者居家生活

后所带来的语言沟通障碍、肩颈功能损伤等问

题[15]。护士提前录制好口腔训练及肩颈功能训练

的视频,在患者出院时通过智能手机微信发送给

患者或家属,口腔颌面专科护士负责监督患者出

院后每日锻炼情况,要求患者根据视频进行功能

锻炼,并且录制锻炼的视频发送给“互联网+”线
上专科护士,护士给予及时反馈,并进行动作指导

和答疑。本组5例患者配合度高,随访1个月时,
患者吞咽功能2级、可发出部分元音与辅音、肩颈

活动受限;随访3个月时,患者吞咽功能均为2级、
发音的流畅度有所提升、肩颈活动轻度受限;随访

6个月时,患者吞咽功能为3级、已能够顺利且正

确发出全部正确元音及辅音、肩颈活动未受限。

3 小结
  

新辅助免疫联合治疗可以有效地控制癌细胞

扩散,缩小病变组织和切除范围,使游离皮瓣移植

修复术、重建口腔功能难度降低,其护理质量直接

关系到患者的预后。在新辅助免疫联合治疗后行

游离皮瓣移植术的护理过程中,护理要点是做好

围手术期的心理支持,加强皮瓣监护与管理,早期

进行外科康复训练指导,重视延续性护理以提升

居家照护质量。由于目前新辅助免疫联合治疗后

行游离皮瓣移植修复实施例数有限,故其护理经

验还有待进一步总结和探讨。
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