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　　咽瘘即咽皮肤瘘，主要表现为下咽黏膜创
口未能正常愈合，唾液和分泌物蓄积于皮下或

切口下组织，由于感染或其他原因与皮外相

通，形成咽部与颈部皮肤之间的瘘道。唾液及

进食时的水和食物可以通过瘘口流出皮肤外，

由于唾液或食管返流的消化液中含有纤溶酶

原的激活物以及其他各种酶类，能分解组织并

黏附于创面，致使瘘管周围组织迁延不愈。近

年来，尽管手术技巧的不断改进，负压引流的

使用和抗生素的广泛应用，咽瘘的发生率明显

下降。然而，咽瘘仍是全喉切除术患者的常见

并发症，其不仅严重影响了术后伤口的愈合及

功能恢复，而且延长了住院时间从而耽误了患

者术后的最佳放疗时机。Ｖｉｒｔａｎｉｅｍｉ［１］曾研究报
道了术后咽瘘的患者平均住院时间是不产生

咽瘘的 ２．６倍。如何最大限度地降低咽瘘的
发生率，如何早期发现并正确治疗咽瘘，成为

耳鼻咽喉头颈外科医师密切关注的热点问题。

１　咽瘘的原因

１．１　局部因素
１．１．１　肿瘤分级及位置　目前一般认为肿瘤
ＴＮＭ分级高的患者咽瘘的发生率明显增加。
因为该类患者病变范围大，手术切除范围广，

残余正常黏膜少，缝合张力大，血液循环差而

直接影响伤口愈合。同时手术时间长，长时间

的暴露创面增加了感染的机会。Ｍｉｌｉｓａｖｌｊｅｖｉｃ

等［２］对 ８９例咽喉癌患者选择相应的手术，术
后对患者进行临床分析，结果表明肿瘤 ＴＮＭ分
级高的患者术后咽瘘的发生率明显升高，说明

晚期肿瘤是术后发生咽瘘的一个危险因素。

Ｖｉｒｔａｎｉｅｍｉ等［１］曾做过肿瘤位置与术后咽瘘发

生率的研究，结果示声门上型、声门型、声门下

型喉癌术后的咽瘘的发生率有明显的差异性，

声门上型喉癌术后咽瘘的发生率高于其余两

者，分析原因可能是声门上型喉癌相对易侵犯

会厌或梨状窝，行喉全切除术时需要切除部分

下咽黏膜组织，扩大了手术范围。Ｓｍｉｔｈ等［３］认

为通过改善手术方式、提高缝合技术、移植皮

瓣等，肿瘤分级及位置所致的危险因素可以降

低甚至避免。但也有学者［４］认为术后咽瘘的

产生与肿瘤的分级及位置无明显关系。

１．１．２　术前放射治疗　术前放射治疗可破坏
术区微循环，导致供血障碍，组织再生修复能

力下降，局部抵抗力下降，伤口愈合时间延长。

大部分学者认为术前放疗增加了术后咽瘘的

发生。Ｄｉｒｖｅｎ等［５］对行全喉切除术患者术前放

射治疗与咽瘘关系进行统计学分析，结果发现

术前放射治疗的患者术后咽瘘的发生率为

３４．２％（１３／３８），高于单纯手术治疗后咽瘘的
发生率 １５．７％（２０／１１４）。在手术治疗与放疗
时间间隔的研究中，Ｄｉｒｖｅｎ等［５］认为两者的间

隔时间越短，发生术后咽瘘的机率越大。放疗

后 ４个月内行手术治疗患者术后咽瘘的发生
率高达 ７５％。另外 Ｄｉｒｖｅｎ在回顾性研究两种
放疗剂量对咽瘘的影响时，认为放疗的剂量越

大，对皮肤黏膜组织的损害也越大，更容易导

致形成咽瘘。但也有少部分学者［６］认为术前
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放射治疗与咽瘘的发生无明显的关系。

１．１．３　术前气管切开　术前气管切开术常作
为咽喉恶性肿瘤切除术的常规准备，但是术前

气管切开增加了切口感染率，且全喉切除时术

野与之相通，容易导致切口感染，咽瘘发生率

明显升高。有文献报道［７］术前气管切开是咽

瘘发生的危险因素。洪育明等［８］提出虽然术

前气管切开会增加感染的机会，但采取低位气

管切开，可以保持气管造口气管环的完整，使

造口远离气管切口，既减少了造口狭窄、又降

低了感染机会。但 Ｆｒｉｅｄｍａｎ等［９］学者在对术后

咽瘘与气管切开关系的研究中未能证实气管

切开会提高咽喉癌术后咽瘘的发生率。有研

究报道气管切开增加术后咽瘘的发生，是由于

行气管切开的患者，肿瘤分级较高，基础状况

较差，常伴有呼吸困难，这些都是咽瘘发生的

危险因素，而并非气管切开本身所致。

１．１．４　颈廓清术　很多文献报道［７］同期行颈

廓清术可增加咽瘘发生的机会，这可能是因为

颈廓清术时间长，淋巴循环系统破坏严重，增

加了感染的机会，黏膜与皮肤之间由于切除的

组织多，从而缺乏肌层保证血运和支持保护作

用，易导致术后咽瘘的发生。但也有部分学

者［６］不赞同颈廓清术是咽瘘发生的危险因素。

１．１．５　术后经口进食时间　进食粗糙、坚硬
或食物过于刺激可影响伤口黏膜愈合，易引起

咽瘘的产生。因吞咽动作增加了吻合口的张

力，易导致咽瘘的形成。对于何时经口进食，

国内外学者对这个问题存有争议。目前多数

医生认为［１０］术后第 ７～１０天拔除胃管，经口进
食为宜。很多文献报道咽喉癌术后过早经口

进食，食物易潴留于黏膜缝合处，增加了感染

机会。但 Ｓａｙｄａｍ等［１１］认为早期经口进食不会

增加咽瘘的发生率，相反可促进创口的愈合，

降低咽瘘的发生。因为早期进食一方面保证

了充分的营养支持，提高了患者的生活舒适

度，减轻了患者的生理负担；另一方面恢复了

咀嚼的功能，同时口腔、咽部肌肉群得到了有

效锻炼，加快了局部血液循环，促进组织的新

陈代谢，利于创口愈合。Ｎａｄｅｒ等［１２］在研究中

亦表明没有证据能充分证实经口进食会导致

咽瘘的形成。Ｆｒｉｅｄｍａｎ等［９］也有类似的研究报

道，认为在术后 ７ｄ内经口进食可降低咽瘘的
发生率，超过 ７ｄ后再经口进食反而会提高咽

瘘的发生。

１．１．６　外科技术　手术操作的精细及熟练程
度直接关系到咽瘘的发生，术中操作导致咽瘘

的原因常见如下：①黏膜切除过多或损伤过
大，黏膜之间张力加大，导致局部黏膜微循环

不足，术后由于吞咽、进食，狭窄的下咽部黏膜

处受力不均易导致瘘口形成。②缝合时黏膜
张力大，缝线过紧，使下咽缝线处的黏膜缺血

坏死，从而易形成咽瘘。Ｇｏｎｃａｌｖｅｓ等［１３］认为，

不管是 Ｔ型缝合还是 Ｙ型缝合，三线缝合处是
最薄弱的环节，建议使用 ＶＩＣＲＹＬ线，因为其张
力大，组织相容性好，半衰期长，利于吻合口的

愈合。③皮瓣与咽壁间有死腔，过度的游离组
织，渗出物潴留，增加了感染的机会。④其他
因素如过多使用电刀、组织损伤大易坏死，无

菌操作不严密易感染，打结技术不过关及换药

经验不足、处置不当等［１４１５］。

１．１．７　术后放置引流材料　对于是否放置引
流管，何时拔除引流管基本上无多大争议。至

于选取何种引流材料，许多学者做过这方面的

临床研究，有文献报道［８］用负压硅胶管引流的

咽瘘发生率明显低于用烟卷橡皮引流的咽瘘

发生率，并提倡术后应用负压引流，可使术后

引流充分，有效消灭死腔，又便于观察引流量

和引流液的性质，从而降低因感染而发生的

咽瘘。

１．１．８　感染　很多学者认为切口感染影响了
吻合口黏膜组织的正常生长，延迟切口的正常

愈合，易导致瘘口形成。文献报道［１６］术前、术

中及术后适当应用抗生素，可有效降低咽瘘的

发生，从而验证了感染是咽瘘发生的一个危险

因素。

１．１．９　切缘阳性　肿瘤切除后切缘阳性，切
口周围组织恶性肿瘤细胞浸润，改变创口的愈

合过程，可能影响吻合口的正常生长愈合，形

成咽瘘。但 Ｉｋｉｚ等［１６］对切缘阳性与术后咽瘘

的研究中并未能证实切缘阳性会提高术后咽

瘘的发生。

１．２　全身因素
咽瘘的产生与患者的全身情况密切相关。

Ａｋｄｕｍａｎ等［１７］对 ５３例咽喉癌患者术后进行跟
踪调查分析，其中 １９例（３５．９％）患者术后发
生咽瘘，回顾性对比分析表明术后咽瘘与患者

贫血、低蛋白血症、酒精消耗量具有密切的关
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系（Ｐ＜０．０５）。有文献报道［１８］血色素低者易

发生咽瘘，研究结果表明术后血红蛋白低于

１２．５ｇ／ｄｌ的咽瘘发生率是血红蛋白正常者的
２．１倍，具有明显的统计学意义，更进一步说
明了患者的营养状况与咽瘘形成有关。研究

表明［１９］输血可减弱 ＮＫ细胞活性，降低辅助 Ｔ
细胞和抑制 Ｔ细胞（Ｔ４／Ｔ８）的比例以及吞噬
细胞对炎症的反应，同时增加了具有免疫抑制

作用的前列腺素 Ｅ的活性，使机体免疫功能下
降，容易感染，增加了咽瘘的发生率。其他相

关因素包括糖尿病、肝脏疾病、外周血管疾病、

慢性阻塞性肺病、甲状腺素分泌不足、免疫抑

制剂的使用以及患者年龄较大等［２０］。

２　咽瘘的诊断

　　咽瘘多发生在术后 ５～１０ｄ，少数病例可
发生在 １０ｄ以后，表面皮肤红肿，体温常波动
在 ３７．５℃ ～３８．５℃，多数情况下红肿部位触
之有波动感，表现为下咽吻合口未能正常愈

合，唾液和分泌物蓄积于皮下组织，由于感染

或其他原因与皮外相通，从而形成瘘口。对咽

瘘早发现、早诊断，有利于咽瘘的早期治疗、早

期愈合。所以能否早期发现咽瘘，对于处理并

发症非常重要。Ａｙｄｏｇａｎ等［２１］在对比分析了各

种早期发现咽瘘的方法中，认为对 ２４ｈ引流液
淀粉酶的测定，是一种能早期发现咽瘘且易于

操作的检查，其预测发生咽瘘的值一般大于

４０００ＩＵ／Ｌ。其研究结果表明术后４８ｈ内无明
显差别，但 ３ｄ后发生咽瘘的与不发生咽瘘的
淀粉酶值有统计学差异，所以检测引流物中淀

粉酶值，可以对是否发生咽瘘具有预测作用。

近来 Ｇａｌｌｉ等［２２］提出了另一种咽瘘的早期预测

方法，即采用新的检查工具口咽食管闪烁成
像 装 置 （ｏｒａｌｐｈａｒｙｎｇｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ，
ＯＰＥＳ）进行检测，让患者直立，颈部前面放置 γ
射线照相机，在患者吞咽下 １０ｍｌ３７兆贝克勒
尔放射量的 ９９ｍＴｃ胶体水溶液时，γ射线相机
将以连续的 ４８０张成像来收集此过程的信息，
然后进行分析整理。该工具能够动态观察患

者早期是否有咽瘘形成及其位置、三维成像、

切口愈合等情况。是一种能客观准确收集咽

瘘信息、无创、成本低、可耐受的小剂量辐射的

新型检查方法。能更好地帮助临床医师了解

缝合切口的情况，早期发现咽瘘并采取相应的

预防治疗措施。

３　预防、治疗

３．１　预防
３．１．１　术前预防　术前对有危险因素患者的
认识可以减少咽瘘的发生。近阶段有颈部放

射治疗的患者，手术时应考虑用皮瓣修复而非

单纯的关闭缝合。优化患者的一般身体情况，

积极治疗原有的基础疾病，如糖尿病、肾病、心

血管疾病、肾脏疾病、肝病、贫血等，可有效减

低咽瘘的发生。术前预防性应用抗生素是一

种标准的有效防治感染的方法，可以降低 ５０％
的切口感染率。

３．１．２　术中预防　术中操作精细、止血充分、
尽可能保护好黏膜组织，熟练的缝合技术、最

小化切口张力、引流全面以消灭死腔等因素，

都影响咽瘘的形成［８］。手术切除的范围大，黏

膜组织损失多的患者，应同时行缺损区域的皮

瓣修复。术中切缘送冰冻病理检查，以确定手

术的安全边缘，避免肿瘤残留，有效避免为保

证切缘阴性而切除过多的健康组织，导致缝合

口的张力增加，增加了咽瘘风险。

３．１．３　术后预防　许多学者提倡早期经口饮
食，除非发生了咽瘘，常规不予插鼻饲管。有

文献报道［１１］术后第 １天，先给予患者喝少量的
水，随着观察天数的增加，饮食也逐渐由流质

到半流质，量由少到多。研究表明此方法不仅

降低了咽瘘的发生，而且有利于患者的病情恢

复。同时还要注意颈部合理加压包扎、术后体

位、及时吸痰等问题。

３．２　保守治疗
３．２．１　换药　保持瘘口创面清洁，促进新鲜
肉芽组织生长。增加换药次数，换药前应压住

咽口，减少唾液流出，若颈部大血管离咽瘘较

近，也应注意保护，避免损伤和浸泡于咽部分

泌物中，以免血管糜烂破裂导致致命性大出

血。咽瘘的患者大多伴发感染，因此积极换药

的同时需加强全身抗感染及营养支持。换药

时使用三氯醋酸对缺血黏膜灼烧，刮除坏死黏

膜后再使用康复新、细胞生长因子或烧伤膏等

药物治疗可促进肉芽组织生长，加快瘘口愈

合［２］。
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３．２．２　局部注射 Ａ型肉毒毒素　Ａ型肉毒毒
素（ＢＴＸ）［２３］能抑制周围运动神经末梢突触前
膜乙酰胆碱释放，抑制腺体的分泌。机体的唾

液处于不断的分泌状态，在视觉及嗅觉的刺激

下将增加唾液的分泌，部分唾液可被患者有意

识地吐出，但仍有很大一部分在无意中被咽

下，并聚集在瘘口或窦道内，不利于瘘口的愈

合。专业操作者在 Ｂ超定位下用 ＢＴＸ对鼓室
神经、耳神经进行阻滞，通过去神经化阻滞颌

下腺及腮腺分泌唾液，从而有利于咽瘘口的愈

合，４～９周后唾液腺会重新恢复分泌功能。此
种治疗方法尤其适用于顽固性咽瘘患者，因其

不良反应小而疗效显著，目前已受到人们的

重视。

３．３　手术治疗
咽瘘的手术修补方法很多，应根据患者的

具体情况及咽瘘的部位、大小、时间长短、咽喉

癌手术方式及肿瘤分级等情况来决定咽瘘修

补方法，国内外报道有各种手术治疗方式［３，２４］。

咽瘘经保守治疗 ３～４周未愈合，伤口内坏死
组织已脱落，新鲜肉芽组织生长良好，瘘口周

围皮肤和黏膜间创面已经上皮化，此时瘘口较

小，皮肤黏膜间组织缺失不多，行咽瘘修补术

时若黏膜缝合张力不大者可行局部缝合修复，

至少缝合黏膜、肌肉结缔组织和皮肤 ３层，而
且将各层的缝合错开，以利瘘口生长。瘘口较

大，组织缺损较多，或颈部血管裸露，有破裂出

血风险者，应选择放疗野以外、血供可靠的皮

瓣或肌皮瓣修复，以胸大肌肌皮瓣较为常用。

内瘘口较大，局部黏膜不足者，可切开肌皮瓣

的皮肤翻转作为修补内面和表面的材料。另

外，也可在分离肌皮瓣时，注意保护该瓣肌筋

膜的完整，使与下咽黏膜对位缝合，以肌筋膜

作为衬里，修复咽瘘。皮瓣的选择应尽可能少

或未受过辐射治疗，血供良好的组织。具有瘢

痕组织的皮瓣微循环差，常导致移植皮瓣的

失败。

４　展望

　　咽瘘是咽喉恶性肿瘤术后常发生且较棘
手的早期并发症。术后咽瘘的患者不仅延长

了住院时间，增加了医疗成本，而且不利于病

情的恢复，延误了后续治疗的最佳时间。尽管

放射治疗技术的不断改进，外科手术方式的不

断完善，病因学的不断深入，目前的医疗水平

还是不能从根本上避免咽瘘的发生，但相信不

久的将来随着科技、社会的进步，循证医学的

发展，越来越有效地预防及治疗措施将应用于

临床，给术后咽瘘的患者带来福音。
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·消息·

《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》２０１２年征订启事

　　《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》是中华人民共和国教育部主管、中南大学主办、中南大学湘雅医院承办、
国内外公开发行的医学学术性期刊，已被列入中国科技论文统计源期刊。本刊以耳鼻咽喉颅底外科工作者

为主要读者对象，重点报道耳鼻咽喉颅底外科领域内领先的科研成果、基础理论研究及先进的临床诊疗经

验。本刊设有基础研究、临床研究、临床报道、经验交流、技术与方法、病例报道、综述等栏目。本刊为双月

刊，定价１２．００元，全年７２．００元，全国各地邮局均可订阅，邮发代号４２－１７１。本刊编辑部可免费为读者代
办邮购。

通讯地址：湖南省长沙市湘雅路８７号中南大学湘雅医院《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》编辑部（湘雅医
院内），邮编：４１０００８
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