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·短篇论著·

1例腓骨肌皮瓣移植重建上颌骨成釉细胞瘤术后缺损的个案护理
郑少芝   雷  静   周  陶*

北京大学深圳医院口腔颌面外科(广东 深圳 518000)

【摘要】目的 总结1例腓骨肌皮瓣移植重建上颌骨成釉细胞瘤术后缺损的个案护理，为颌骨重建术后患者的精细化护理提供参考。方法 回顾性分析并总结2021年
我院口腔颌面外科收治的1例上颌骨成釉细胞瘤颌骨重建患者的临床资料与护理方法。结果 患者恢复好，可经口进食，使用辅助用具下床活动，顺利出
院。结论 根据患者情况制订个性化护理措施，促进患者整体康复，帮助患者尽早回归社会，提高患者的生存质量。
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N u r s i n g  o f  a  Pat i e n t  o f  R e co n st r u c t i o n  o f  M a x i l l a r y 
Ameloblastoma Defect with Fibular Myocutaneous Flap
ZHENG Shao-zhi, LEI Jing, ZHOU Tao*.
Department of Oral and maxillofacial surgery, Peking University Shenzhen Hospital, Shenzhen 518000, Guangdong Province, China

Abstract: Objective To summarize the nursing of a case of reconstruction of maxillary ameloblastoma defect with fibular myocutaneous flap, and provide 
reference for  nursing of patients after jaw reconstruction. Methods The clinical data and nursing intervention of one patient with maxillary defect 
were analyzed. Results The patient recovered well, she achieve the goal of oral feeding and early ground mobility. Conclusion Individual nursing 
measures should be formulated based on the patient's condition,in order to promote patient's overall rehabilitation, help them return to society 
as soon as possible, and improve their quality of life.
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　　成釉细胞瘤(ameloblastoma)为颌骨中心性上皮肿瘤，在牙
源性肿瘤中较为常见，多发生于青壮年[1]。成釉细胞瘤具有局部
侵袭性，且复发率高。保守治疗复发率达29.3%~93%，根治性治
疗复发率达0~21%[2]。其生长或复发会造成颌面部畸形和功能障
碍，如张口受限，吞咽、咀嚼、呼吸障碍甚至病理性骨折等。尽
管根治性治疗复发率更低，但对颌骨的功能性及美容性的损害更
大。上颌骨形态结构特殊，毗邻关系复杂，修复重建难度大。因
此，修复上颌骨缺损，实现功能性重建，是业内的重要课题[3]。
腓骨肌皮瓣血供来源于腓动脉的穿支，手术中较易寻找，其血管
直径与受区血管相似，且腓骨的双骨皮质使其具有较好的承重能
力，并易于根据需要塑形，成为颌骨缺损理想的修复材料。联合
3D打印技术辅助颌骨重建手术，术前获得与患者实体病变范围等
大的直观模型，在模型上进行术前规划设计、预置入钢板臻选及
塑形、腓骨截骨范围测量等，将大大地降低手术难度、缩短手术
时间、改善手术效果[4]。2017年我科引入数字外科3D打印技术，
成功完成了一例青少年成釉细胞瘤复发患者腓骨肌皮瓣移植修复
上颌骨重建术，现结合文献复习如下。

1  临床资料
　　患者，女，15岁，因“左上颌肿胀、疼痛2周”于2021年
8月收治入院。诊断为左上颌骨肿物。患者曾于2018年11月在
我院经病理活检诊断为左上颌骨成釉细胞纤维瘤，并行左上颌
骨肿物扩大切除术、上颌窦根治术、左上颌骨部分切除术。2周
前，患者出现左上颌肿胀、疼痛，收入我院口腔颌面外科。入
院查体：体温36.6℃，脉搏64次/min，呼吸20次/min，血压
106/63mmHg。专科查体：颜面部不对称，左颌面部较右侧肿
大，左侧鼻翼旁可扪及明显骨质膨隆，无波动感。开口度及开口
型正常，双侧颞下颌关节活动正常。左上后牙区可扪及骨质膨
隆。口内卫生状况可，粘膜颜色正常，牙齿24-28缺失。咬合关
系基本正常。舌软居中，活动自如。头颈部体表淋巴结未扪及。
左上颌部静息痛/活动痛VAS评分为1分/2分；患者情绪低落，不
愿与人交流，睡眠正常；BMI：20.1kg/m2。口腔颌面锥形束CT

示：左上颌骨窦腔可见膨大，窦腔内可见一类圆形环状低密度
影，边缘可见环形钙化影。上颌骨平扫＋三维成像检查示:“左侧
上颌骨造釉细胞瘤术后”表现；左上颌窦内肿块，新出现，考虑
肿瘤术后复发。实验室检查无明显异常。入院后予完善术前检查
及手术准备，于2021年8月12日在全身麻醉下行“左上颌骨肿物
扩大切除术、左血管化腓骨肌皮瓣移植修复上颌骨重建术、钛网
眶底重建术、血管吻合术”，术后经过严密的观察及护理，及时
发现皮瓣危象并处理，皮瓣成活。8月22日，病情平稳，可经口
进食，使用辅助用具下床活动，顺利出院。

2  护   理
2.1 环境管理  患者手术耗时近10h，体表暴露面积大，术中补液
约5100mL，大量热量丢失，易导致术中低体温。温度下降时血管
收缩，甚至痉挛，可继发血栓形成，使管腔阻塞，影响移植皮瓣
的成活。因此，术中减少体表暴露，予控制室温在23-25℃，使用
液体加温装置、加温毯，以保持体温，防止术中低体温的发生。
2.2 心理护理  患者入院后SAS焦虑自评量表70分，属重度焦虑。
与患者沟通，分析原因：肿瘤复发致情绪低落；知识缺乏，恐惧
再次手术；术后需转入ICU治疗，充满未知且缺乏家人陪伴；手
术需行面部切口且行扩大切除，术后面部塌陷及瘢痕影响美观；
取腓骨瓣后影响行走或步态异常；术后交流困难；疗程长。根据
患者的心理状态，制定心态护理方案：动态评估，及时疏导；采
用多学科诊疗模式(MDT，Multi disciplinary team)，组织讨论，
拟定手术方案并向患者讲解，包括运用3D打印技术可精准塑形、
手术沿鼻唇沟切开行微创切口、术中请整形外科医生美容缝合，
降低面部伤口凹陷以及错位畸形的几率[5]；告知患者腓骨瓣相关
知识，术后不会造成下肢畸形、行走障碍，且术后由护士、医
生、康复师制定康复训练计划，共同参与康复训练；术前指导患
者行构音训练，缩短术后学习时间，同时术前备好白板及笔方便
术后文字交流；向患者介绍病区手术成功案例，帮助患者树立信
心；指导患者早期康复训练，利于缩短住院时间。
2.3 皮瓣血管危象的预防  术中皮瓣制备时间长、血容量不足、血
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栓，术后局部受压、疼痛刺激、血容量灌注不足等情况均可能造成皮
瓣危象。血管危象是引起头颈部游离组织瓣术后失败的主要原因[6]，
因此，血管危象的预防是术后护理的重点。
2.3.1 皮瓣制备的配合  术中予液体维持稳定血容量；备好肝素钠盐水
冲洗液，即100mL生理盐水内加入12500U肝素钠注射液，动静脉吻合
过程中不定时地用冲洗液冲洗吻合口，防止凝血，利于血管腔扩张。
2.3.2 皮瓣观察  游离皮瓣移植术后，皮下组织深度、动静脉分
布、黏膜腔隙或体表皮肤、受区位置是否隐蔽和受区皮肤曲率、
炎症刺激等均会影响移植后皮瓣血运的观察[7]。皮瓣危象的抢救
成功率与危象的发现及探查时间直接相关[8]。因此，及时准确地
判断血管危象十分关键。护理人员采用钟表法将皮瓣分区观察并
记录，分为“0-3区，3-6区，6-9区，9-12区”４个象限[9]，同
时，予配备相同型号手电筒以保证固定光源。术后观察频率为：
24 h内1次/h，24~72 h内1次/2 h。本例患者在术后第3 d皮瓣3-6
区边缘出现散在淡紫色花斑，张力正常，针刺后有暗红色血液缓
慢流出，各项凝血指标正常，立即报告医生，考虑静脉回流受阻
所致。立即予拔除引流条、拆除部分缝线，观察1h后发现花斑有
扩大趋势，即予低分子肝素钙进行局部皮下注射，并且予针刺皮
瓣放血，按摩皮瓣使瘀滞静脉血流出，1h后观察皮瓣花斑无扩大
迹象。随后予间断放血，针刺皮瓣1次/2h；低分子肝素钙于局部
皮下注射1次/12h。术后第4d，观察皮瓣颜色红润，张力正常，
花斑消失，复查凝血功能指标无明显异常；予停止间断放血及皮
下注射，未见花斑再次出现。
2.4 体位管理  术后7 d内取平卧位，根据血管吻合情况，头部略偏
健侧，忌偏患侧，头部两侧置沙袋以制动，以防血管蒂扭曲、受压。
2 . 5  疼 痛 管 理   落 实 超 前 镇 痛 、 多 模 式 镇 痛 及 个 体 化 镇 痛 的
疼痛管理模式，以防因疼痛引起血管痉挛。术后24 h内，予
PCA(Patient Controlled Analgesia)泵(0.075%布比卡因100mL+
芬太尼0.2 mg)以4 mL/h维持；24~72 h内，予同样PCA泵以
2mL/h维持。同时，术后5 d内，联合使用氟比洛芬酯50mg每12 
h。应用VAS法进行疼痛评估，每次换药前，评估疼痛值达4分，
则按压PCA泵临时追加药物剂量(1mL/h)1次。
2.6 引流管管理  引流不畅或因出血形成血肿，可能对血管蒂造
成压迫，影响皮瓣血运。妥善固定引流管，每2 h挤压引流管，避
免堵塞、折叠及脱出；观察并记录引流液的量及性状；观察并记
录引流管伤口周围有无渗血、肿胀、变硬。
2.7 感染的预防  
2.7.1 口腔感染  术后口腔结构发生改变，口内腺体分泌增加，口腔
自洁能力下降，常常有较多的分泌物积聚在口腔，易发生口腔感
染、组织瓣坏死。有效预防感染，才能促进伤口愈合、功能恢复。
因此，入院后即予动态评估口腔清洁度：6-10分为Ⅲ度，开口即能
闻及口臭，口内有明显分泌物；1-5分为Ⅱ度，开口说话时能闻及口
臭，齿龈有少量黏液；０分为Ⅰ度，口腔无异味，齿龈间清洁[10]。
术前进行全口洁治，清除牙结石，控制牙龈、牙周炎症，减少口腔
深部细菌。术后 7 d内，尤其是72 h内患者口腔软组织水肿，活动受
限，口内常滞留口水，及时予负压吸出，保持口腔清洁。进行双人
配合的口腔冲洗：充分暴露冲洗视野，使用３％双氧水联合生理盐
水交替冲洗口腔，流动水冲洗的同时配合予负压吸引。
2.7.2 切口感染  手术切口破坏了皮肤组织原有的皮肤保护屏障，
因此，围术期需做好切口感染的预防。首先，合理使用抗生素。
其次，提供营养支持，提高抵抗力：围术期由营养师制定个体化
肠内营养支持方案，同时结合患者BMI、电解质、白蛋白及前蛋
白数值评估患者营养状况，由营养师及时做出调整。最后，密切
观察切口情况，有无肿胀或皮下波动感、有无分泌物。
2.7.3 肺部感染  入院后评估患者手术时间长、经全身麻醉、术后
生活不能自理需长期卧床均易造成术后肺部感染。因此，入院后
即予进行综合肺部康复训练，包括深呼吸、腹式呼吸、咳嗽咳痰
方法的训练；术后继续进行肺康复训练，同时指导并协助患者
有效排痰。患者术后48 h内痰液黏稠度Ⅱ度(中度黏痰)，痰液多
难以自行咳出，约每30min一次予吸净口腔及人工气道的分泌物
[11]，同时持续气道湿化并通过雾化及静脉给药协助化痰。48 h后
痰液黏稠度降低，为Ⅰ度(稀痰)，患者可间断自行咳出。
2.8 血栓的预防  采用Caprini评估量表，对患者围术期的血栓风险进
行动态评估。术前指导足趾屈伸、踝泵功能、股四头肌等长舒缩功能
锻炼。术后第1 d，予行下肢动静脉血管彩超检查，排除血栓形成，
即进行健侧肢体气压泵治疗；患肢予抬高15~30°，利于静脉回流；密

切观察患肢足背动脉搏动、肿胀、疼痛及末梢血运情况；指导患者进
行足趾屈伸活动。术后第2~6 d，在疼痛可耐受的情况下，增加踝泵
功能、直腿抬高及股四头肌等长舒缩功能训练。术后第7 d，患者可
在协助下于床边进行非负重的站立，并完成从床上到椅子的转移。术
后第10 d，患者独立完成使用助行器的短距离行走。
2.9 吞咽障碍的护理  吞咽障碍可导致患者误吸、窒息、肺炎、
脱水、电解质紊乱、营养不良、心理社会交往障碍等并发症，甚
至死亡[12-13]。经口进食是营养摄入和生活质量的保障，尽早进行
吞咽训练，能改善吞咽功能，缩短鼻饲管留置时长，早日经口进
食，促进患者康复和回归社会。为提高患者术后吞咽功能训练
的效率，增加术前宣教内容：门德尔松吞咽法、声门上吞咽的
气道保护训练；下颌、双唇、颊部及舌头的主动运动训练；吸管
运动、唇部压舌板运动、舌部压舌板运动的被动运动训练。入院
后即予吞咽功能训练，包括：气道保护训练、被动运动、主动运
动。术后第1d开始每日进行吞咽功能评估，评估内容包括自主咳
嗽、自主清嗓、喉上抬、反复唾液吞咽能力。根据评估结果，术
后1~3d指导患者进行空吞咽；术后4~6d，予滴生理盐水行吞水
训练，在避免呛咳的情况下滴水次数逐日递增；术后第7d，增加
洼田饮水试验，另外，在疼痛评分≤3的情况下进行主动及被动
运动训练；术后第8d，洼田饮水试验Ⅱ级，进行V-VST试验，确
定可安全经口进食的食物型态为糖浆样，一口量为5mL；术后第
9d，进行饮水训练，过程顺利，予拔除胃管。
2.10 语言障碍的护理  患者手术范围广，破坏性强，手术后唇、
牙、颌骨等发音器官的位置及形态发生变化，影响语言功能。采
用frenchay构音障碍评定法，根据构音功能状况逐步进行发音体
位训练，唇、舌、颌、面部肌肉及呼吸肌群功能训练，发音系统
功能及发音技巧训练[14-15]。术后第7d，患者拔除气切套管，评估
构音功能为重度障碍，除进行与吞咽功能训练相同的主动及被动
运动训练外，还指导患者成功地依次发出“wu~”、“yi~”、
“ba~”、“pa~”音。术后第8~9d，指导患者进行控制口内气
流训练。术后第10d，患者构音障碍评定为中度障碍，语言清晰
度有所提高，能完成部分发音，进行简单的语言交流。

3  小   结
　　由于制备和塑型难度大，组织瓣的离体时间会相应延长，微
血栓及血管内皮损伤的风险更高，这造成移植和抢救难度加大
[16]，而数字化3D打印技术的应用很好地弥补了这一缺陷，保证了
手术效果，缩短了手术时间，同时也减少了并发症的发生。在快
速康复理念的引导下，针对复杂的上颌骨修复重建技术，高难度
的术后护理需求，我们依托多学科团队的协作，根据患者实际情
况制订并实施了个性化的护理措施，及时有效地处理皮瓣危象，
有效预防各种并发症，针对供区肢体功能、吞咽功能及语言功能
进行早期训练，同时关注患者的心理健康，促进整体康复，帮助
患者尽早回归社会，提高患者的生存质量。
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