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[摘要] 目的:探究不同肠内营养方式对口腔癌根治性切除术并同期行修复重建术后术区感染的影响。方法:回
顾性分析2018年1月~2023年1月就诊于新疆医科大学第一附属医院口腔颌面肿瘤外科接受口腔癌根治性切除

术并同期行修复重建的患者的临床资料,根据给予的不同肠内营养方式,将纳入病例分为预防性经皮胃造瘘组

(n=26)、鼻饲管组(n=54)及经口进食组(n=33)。比较3组患者手术治疗后术区感染率、皮瓣坏死率情况。结

果:预防性经皮胃造瘘组患者术区感染率显著低于鼻饲管组和经口进食组(P<0.05);3组间皮瓣坏死率比较差异

无统计学意义(P>0.05)。术后6周患者体重指数、总蛋白、白蛋白、肌酐、红细胞压积值与入院时测量的差值在

3组间比较存在明显差异(P<0.01)。结论:预防性经皮胃造瘘可以有效降低口腔癌根治性切除术并同期行修复

重建术后皮瓣感染率,值得临床推广。
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[Abstract] Objective:

 

To
 

investigate
 

the
 

effects
 

of
 

different
 

types
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

on
 

surgical
 

site
 

infection
 

after
 

extensive
 

resection
 

and
 

simultaneous
 

reconstruction
 

of
 

patients
 

with
 

oral
 

cancer.
 

Methods:
 

The
 

data
 

of
 

patients
 

who
 

underwent
 

oral
 

cancer
 

radical
 

resection
 

along
 

with
 

reconstruction
 

at
 

Oncological
 

Department
 

of
 

Oral
 

and
 

Maxillofa-
cial

 

Surgery,
 

the
 

First
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Xinjiang
 

Medical
 

University
 

from
 

January
 

2018
 

to
 

January
 

2023
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.
 

According
 

to
 

different
 

enteral
 

nutrition,
 

the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

group
 

of
 

proph-

ylactic
 

percutaneous
 

endoscopic
 

gastrostomy
 

(26
 

cases),
 

group
 

of
 

nasogastric
 

tube
 

(54
 

cases),
 

and
 

group
 

of
 

oral
 

feeding
 

(33
 

cases).
 

The
 

changes
 

of
 

postoperative
 

surgical
 

site
 

infection
 

rate
 

and
 

flap
 

necrosis
 

rate
 

among
 

three
 

groups
 

were
 

analyzed
 

through
 

SPSS
 

25.0
 

statistical
 

software.
 

Results:
 

The
 

postoperative
 

surgical
 

site
 

infection
 

rate
 

in
 

the
 

group
 

treated
 

with
 

prophylactic
 

percutaneous
 

endoscopic
 

gas-

trostomy
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

nasogastric
 

tube
 

group
 

and
 

oral
 

feeding
 

group
 

(P<0.05).
 

The
 

rate
 

of
 

flap
 

necrosis
 

had
 

no
 

statistical
 

significance
 

among
 

three
 

groups
 

(P>0.05).
 

The
 

difference
 

of
 

body
 

mass
 

index,
 

total
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protein,
 

albumin,
 

creatinine,
 

and
 

hematocrit
 

between
 

admission
 

and
 

6
 

weeks
 

after
 

surgery
 

was
 

significantly
 

differ-
ent

 

among
 

three
 

groups
 

(P<0.01).
 

Conclusion:
 

Prophylactic
 

percutaneous
 

endoscopic
 

gastrostomy
 

can
 

effectively
 

reduce
 

the
 

flap
 

infection
 

rate
 

after
 

extensive
 

resection
 

along
 

with
 

simultaneous
 

reconstruction
 

of
 

oral
 

cancer
 

cases,
 

which
 

is
 

worthy
 

of
 

clinical
 

promotion.
[Key

 

words] oral
 

cancer; repair
 

and
 

reconstruction; surgical
 

site
 

infection; prophylactic
 

percutaneous
 

endo-
scopic

 

gastrostomy

  口腔癌是口腔恶性肿瘤的总称,包括发生在舌、
颊、牙龈、硬腭、口底等黏膜部位的恶性肿瘤,位居全

球高发癌症第十六位,且致死率较高,常见于中老年

人群,是一种严重影响人群健康的疾病[1,2]。其中

90%~95%的病例组织病理学类型为口腔鳞状细胞

癌(oral
 

squamous
 

cell
 

carcinoma,OSCC),具有早

期症状不明显、易被患者忽视、易复发、易发生颈淋

巴结转移、预后不良等特点,给患者的生活质量与社

会公共医疗资源造成了极大的负担[3,4]。研究表

明,OSCC症状多样且危害严重,不仅可引起病变部

位溃烂、坏死、出血和明显疼痛,同时显著影响患者

言语、进食、咀嚼能力,造成营养摄入障碍最终并发

恶病质;此外,晚期患者还可出现颌骨、神经、血管、
区域淋巴结及远隔器官转移浸润,最终导致患者死

亡[4-6]。OSCC的治疗通常是以手术为主的肿瘤综

合序列治疗[7],但术后患者颜面部会留有较大缺损,
引起畸形及部分口颌功能失调,严重影响患者生活

质量[8]。因此,OSCC治疗已不再局限于病变组织

的根治性扩大切除,同期行功能性外科手术修复重

建颌面部缺损、恢复部分口颌功能已成为一项治疗

标准[9]。

  OSCC根治术同期行修复重建的手术切口类型

属于清洁-污染切口,患者术后由于口腔自净能力减

弱、消化液长期淤积以及术后多种抗菌药物所致口

腔菌群失调,加之手术创伤大且合并有吞咽障碍,极
易引起误吸等风险,最终出现移植皮瓣感染、坏死和

肺部感染等并发症,是导致患者手术失败的重要原

因[10,11]。研究表明,皮瓣感染、坏死是导致住院时

间延长、费用增加、后续放化疗时机延后、术后口颌

功能和面部外形恢复差等情况的首要因素,而术后

营养 摄 入 障 碍 则 是 术 后 术 区 感 染 的 重 要 原

因[10,12,13]。因此,如何提高此类患者营养摄入效率

以降低术后并发感染是临床工作的重点问题。

  不同肠内营养模式被证实可改善颌面外科手术

患者术后营养状况,且与患者预后质量密切相关,但
目前尚无研究对经皮内镜胃造瘘(percutaneous

 

en-
doscopic

 

gastrostomy,PEG)、鼻饲管(nasogastric
 

tube,NGT)及经口进食(oral
 

feeding,OF)在OSCC
患者中的应用比较,因此本研究拟采用回顾性分析

的方法探究上述3种不同肠内营养方式对于OSCC
扩大切除并同期功能重建术后术区感染的影响,旨
在为患者的营养管理总结证据,为口腔颌面外科临

床提供指导。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集新疆医科大学第一附属医院

口腔颌面肿瘤外科2018年1月~2023年1月收治

入院,并经病理检查确诊为 OSCC的患者113例,
其中男62例,女51例;平均年龄(57.3±10.5)岁
(范围32~79岁)。根据肿瘤原发部位构成分为舌

癌39例,口底癌10例,牙龈癌28例,颊黏膜癌

29例,腭癌7例。纳入标准:(1)经组织病理学检查

确诊为OSCC;(2)均接受了肿瘤扩大切除术并同期

行带蒂或游离皮瓣修复术的患者;(3)患者均未发生

远处器官转移。排除标准:(1)合并糖尿病等代谢性

疾病患者;(2)同时患有其他恶性肿瘤;(3)因其他原

因行胃造瘘术。

1.2 治疗方法 依据术后营养支持方式,将符合纳

入/排除标准的患者分为PEG组(n=26)、NGT组

(n=54)及OF组(n=33)。其中,PEG手术的整个

过程需要在胃镜辅助下完成,具体步骤如下[14]:(1)
患者取左侧卧位,适当应用镇静药物后置入胃镜,在
胃镜下对胃和十二指肠先行常规检查,注意了解有

无食管胃底静脉曲张、幽门梗阻及其他胃前壁干扰

造瘘的器质性病变,随后协助患者取平卧位;(2)常
规行上腹部皮肤消毒、铺一次性垫巾,麻醉。调整合

适的室内光线,便于在腹壁看到胃内胃镜所透射出

的光线,由此来选定胃前壁与腹壁最接近的点作为

腹壁穿刺点,要求穿刺点黏膜无溃疡、糜烂等病变;
(3)确定穿刺点后,在腹壁作一约1

 

cm小切口。穿

刺针经切口垂直穿刺至胃腔,在此过程中应通过胃

镜间断向胃内注气,保持胃壁与腹壁相贴,并通过胃

镜监视穿刺针;(4)固定穿刺针套管,退出针芯,经套

管置入引导导丝,再通过胃镜活检通道置入抓钳,抓
住引导导丝;(5)将胃镜和导丝从口腔退出,在退镜
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过程中,引导导丝送入与退镜速度应保持一致,使胃

镜退出体外,被抓钳抓住的引导导丝一端从患者口

腔引至体外,拔出胃镜;(6)将引导导丝与造瘘管一

端的环状导丝打结后,将造瘘管反向拉入胃中,蘑菇

头端随即留置于胃内。将造瘘管端拖出并施加一定

牵引使胃壁与前腹壁贴紧后固定;(7)在体外剪去引

导导丝,固定好造瘘管,接上注射接头,喂饲食物。
消毒造瘘管周围皮肤,并用无菌敷料覆盖保护。胃

造瘘管长时间使用可能会老化甚至断裂,故一般

6~8月需要更换一次胃造瘘管。

1.3 观察指标 收集患者年龄、性别、肿瘤原发部

位、入院时体重指数(body
 

mass
 

index,BMI)、肿瘤

TNM分期、手术方式、外科手术部位感染(surgical
 

site
 

infection,SSI)、皮瓣坏死率(rate
 

of
 

flap
 

necro-
sis,FNR),以及入院时及术后6周各营养学指标,
包括总蛋白、白蛋白、肌酐、红细胞压积。回顾性分

析比较3组患者预后情况差异。

1.4 统计学分析 运用SPSS
 

25.0统计软件对数

据进行分析,计量资料采用􀭺x±s表示,数据首先进

行正态性检验及方差齐性检验,如满足条件3组间

比较行单因素方差分析,不满足条件数据行非参数

检验,组间比较采用Dunnett’s
 

T3检验。计数资料

采用构成比或百分数表示,采用χ2 检验。以P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者临床病理特征 3组患者年龄、性别、入
院时BMI、入院时营养评分、肿瘤原发部位、T分

期、N分期、手术方式、糖化血红蛋白、空腹血糖、美
国麻醉医师协会(American

 

Society
 

of
 

Anesthesiol-
ogists,ASA)分级、肿瘤大小、手术时长及病理分级

等基线资料比较,各组间比较差异均无统计学意义

(P>0.05),见表1。

2.2 皮瓣感染率及坏死率 PEG组患者SSI发生

率(19.2%)显著低于NGT组(46.3%)和OF组
表1 3组患者基线资料

Tab.
 

1 Baseline
 

data
 

of
 

three
 

groups

临床病理特征 OF组(n=33) NGT组(n=54) PEG组(n=26) P 值

年龄/岁,􀭺x±s 58.9±12.7 55.7±10.5 58.5±10.3 0.350
性别/例

  男 17 33 12
0.407  女 16 21 14

入院时BMI/kg·m-2,􀭺x±s 24.5±4.5 24.2±4.3 22.3±3.2 0.111
入院时营养评分/分,􀭺x±s 3.1±1.2 3.2±1.1 2.5±1.3 0.290
肿瘤部位/例

  舌 13 19 12
  口底 2 4 1
  牙龈 9 16 6 0.092
  颊 7 11 4
  腭 2 4 1
病理TNM/T分期/例

  T1~T2 17 30 16
0.743  T3~T4 16 24 10

病理TNM/N分期/例

  N0 22 40 19
0.746  N1~N3 11 14 7

缺损修复重建方式/例

 带蒂皮瓣 19 30 17
0.218 游离皮瓣 14 24 9

糖化血红蛋白/%,􀭺x±s 7.2±0.6 7.4±0.6 7.3±0.7 0.644
空腹血糖/mmol·L-1,􀭺x±s 8.3±1.2 8.2±1.0 8.5±1.3 0.723
ASA分级/例

  Ⅱ级 11 17 10
0.562  Ⅲ级 22 37 16

肿瘤最大径/cm,􀭺x±s 2.4±1.1 2.6±1.0 2.7±1.2 0.418
手术时间/h,􀭺x±s 3.0±0.7 3.1±1.0 3.2±0.7 0.184
病理分级#/例

 Ⅰ级 10 13 4
 Ⅱ级 16 32 13 0.109
 Ⅲ级 7 9 9

  注:#病理分级:根据患者组织病理学形态,分为三级。Ⅰ级:分化程度最好,恶性程度最低;Ⅱ级:分化程度及恶性程度均适中;Ⅲ级:分化

程度最差,恶性程度最高。ASA:美国麻醉医师协会;BMI:体重指数;NGT:鼻饲管;OP:经口进食;PEG:经皮内镜胃造瘘
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表2 3组患者手术相关结果比较

Tab.
 

2 Comparison
 

of
 

surgery-related
 

indicators
 

among
 

three
 

groups 例(%)

组别 例数 术后术区感染
游离皮瓣

SSI发生率

带蒂皮瓣

SSI发生率
术后FNR 游离皮瓣 带蒂皮瓣

OF组 33 17(51.5) 10(52.6) 7(50.0) 2(6.1) 2(10.5) 0(0)

NGT组 54 25(46.3) 14(46.7) 11(45.8) 2(3.7) 1(3.3) 1(4.2)

PEG组 26 5(19.2) 3(17.6) 2(22.2) 2(7.7) 1(5.8) 1(11.1)

P 值 0.026ab 0.020ab 0.039ab 0.738 - -

  注:与OF组相比,a
 

P<0.05;与NGT组相比,b
 

P<0.05;FNR:皮瓣坏死率;NGT:鼻饲管;OP:经口进食;PEG:经皮内镜胃造瘘

表3 3组患者术后6周与入院时各营养学指标差值

Tab.
 

3 Difference
 

in
 

nutritional
 

status
 

between
 

6
 

weeks
 

after
 

surgery
 

and
 

admission
 

in
 

three
 

groups
 

of
 

patients 􀭺x±s

组别 例数
BMI差值/

kg·m-2
总蛋白/g·L-1 白蛋白/g·L-1 肌酐/μmol·L

-1 红细胞压积/%

OF组 33 2.7±0.5 7.3±1.5 8.0±1.7 7.9±2.0 8.5±2.4
NGT组 54 2.2±0.5 5.9±1.2 7.2±1.6 9.5±2.8 6.2±2.1
PEG组 26 1.1±0.3 3.4±0.9 4.2±0.9 14.3±3.8 4.1±1.0
P 值 0.000 0.000 0.005 0.000 0.002

(51.5%,P<0.05)。其中,游离皮瓣感染率,PEG
组(17.6%)与OF组(52.6%)及NGT组(46.7%)
比较差异均有统计学意义(P<0.05);带蒂皮瓣感

染率,PEG组(22.2%)与 OF组(50.0%)及 NGT
组(45.8%)比较均存在统计学差异(P<0.05)。

3组间FNR 比较无统计学差异,分别为 PEG 组

7.7%、NGT组3.7%、OF组6.1%,详见表2。

2.3 营养学指标 3组患者入院时BMI、总蛋白、
白蛋白、肌酐、红细胞压积比较无明显统计学差异。
而术后6周BMI、总蛋白、白蛋白、肌酐、红细胞压

积与入院时的差值比较,3组患者间存在显著统计

学差异(P<0.01,表3)。

3 讨论

  通常来讲,口腔癌患者消化功能正常、胃肠道通

畅,因此选择何种肠内营养方式需要基于对患者术

后咀嚼及吞咽功能的评估。肿瘤部位、大小及修复

重建方式等会对患者术后咀嚼、吞咽等功能造成影

响[15]。切除范围大,如全舌、全下颌骨切除等,可能

造成长期吞咽困难的患者,一般采用经皮胃造瘘;而
切除范围较小、营养风险较低的患者,可经口进食;
对于切除后短期内存在营养风险的患者,则可进行

鼻饲管饮食[14,16]。总体上,口腔颌面部肿瘤术后容

易发 生 SSI,文 献 报 道 术 区 感 染 率 为8.03%~
24.1%[17-20],处理不当甚至可高达59%[13]。而口腔

癌根治性切除同期采用带蒂或者游离皮瓣进行修复

重建在多项研究中均被认为是发生SSI的独立危险

因素[11,13,19-21];且口腔癌切除并修复重建术后SSI
发生率可达30.7%~40.6%[11,22-24]。本研究中,整
体上OSCC扩大切除同期行修复重建术的SSI发生

率为42.5%,而其中PEG组为19.2%,明显低于本

研究中其他两组(NGT组46.3%和OF组51.5%,

P<0.05)及其他相关研究。一项单中心研究发现,

276例OSCC扩大切除同期行游离皮瓣修复重建的

手术SSI发生率达40.6%
 

(112/276);且统计学分

析后存在差异的指标有 ASA分级、T分期、输血、
手术时长、术中失血量,再经Logistic回归分析发现

ASA分级和手术时长为其独立危险因素[23]。该研

究还发现,手术时长和术中失血量会随着T分期的

增高而增加,研究者认为这是因为T分期越高,手
术创伤越大、手术难度越大且血管吻合术后术区可

能留有更大的残腔等因素有关。口腔癌根治性切除

同期修复重建术后SSI的危险因素还包括高龄(>
60岁)、糖尿病、低蛋白血症[24]、低血红蛋白血症、口
底OSCC、术前放疗[25]、显微吻合手术、带骨肌皮瓣

修复[24]等。Karakida等[23]指出,OSCC扩大切除后

未能再次建立良好的口腔黏膜屏障,导致细菌定植,
是其发生SSI的主要原因。

  OSCC扩大切除术后患者往往面临吞咽、咀嚼

功能障碍,导致营养摄入不良,引起恶病质等多种并

发症,且此类患者术后常需联合放化疗,存在明显不

良反应,尤其表现为强烈的黏膜反应,进一步加重患

者营养功能障碍和术后感染风险。据调查,OSCC
患者术后放化疗期间出现持续严重黏膜反应的患者

可高达41.0%~46.0%,进一步导致患者营养摄入

困难和体重减轻,是导致患者不良预后的重要因素,
因此早期给予患者营养支持对改善患者预后、提高

生活质量尤为重要[26]。目前,肠内营养支持手段包

括PEG、NGT等,其中PEG相比 NGT而言,对恢
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复患者营养状况和提高生活质量效果更为明显,美
国胃肠病协会(American

 

Gastroenterological
 

As-
sociation,AGA)推荐超过30

 

d的营养支持者需行

PEG[27]。与此同时,在临床实践中也发现,不同于

OF或NGT进食,通过PEG的营养方式,患者口咽

部无导管或食物通过,最大限度地减少了细菌定植,
有利于口腔黏膜屏障的重新建立,从而有效降低了

SSI的发生[28]。另外,PEG的营养方式也便于患者

术后口腔的护理清洁,降低术区伤口开裂的情况,进
一步降低SSI的发生[29]。PEG作为肠内营养方式

还有其他诸多优点,如减少咽部刺激、减少口咽溃疡

的发生[30]、减少术区其他非感染性并发症的发生、
减少体重丢失[31]、提高患者肿瘤综合序列治疗的耐

受度[32]等。在营养支持效果方面,多数研究认为

PEG和NGT在长期(>6个月)营养支持方面并无

明显差异,但在短期内(<6周),PEG营养方式则更

优[33,34]。本研究结果显示术后6周时,3组患者各

项营养指标与入院时比较,PEG组患者较 NGT组

和OF组患者明显更好,且差异具有统计学意义,提
示PEG具有更好的短期营养支持效果。放化疗是

OSCC综合序列治疗的重要一环,但治疗过程中高

达46%的患者会出现严重的黏膜反应,会导致经口

进食刺激痛,进而影响进食造成营养不良,而预防性

PEG可以较好地解决这一问题[35]。

  本研究还发现,不同的营养支持方式与FNR
无明显相关性。一项基于日本国家癌症数据库

(National
 

Cancer
 

Database,NCDB)的研究发现,在

2846例行肿瘤病灶扩大切除并行皮瓣移植修复的

头颈肿瘤患者中,FNR为3.3%;其中造成皮瓣坏

死的危险因素有糖尿病、外周血管疾病、肾衰竭、麻
醉时长[36]。旋髂动脉髂骨瓣[37]、术前放疗[38]、颈部

淋巴结转移[39]等因素亦被发现与皮瓣坏死存在显

著相关性。然而,患者的年龄、性别、ASA 分级、

BMI、手术时长等因素对皮瓣坏死并无影响[40]。这

些结论与本研究结果相似,即FNR与3种肠内营养

方式均无明显相关性。

  综上所述,OSCC扩大切除同期行皮瓣修复重

建手术因各种原因容易发生术区感染,PEG可以显

著降低术后术区感染的发生,且目前PEG技术成

熟,术后并发症少见,已在临床工作中普遍应用。因

此,在拟行OSCC扩大切除并同期行皮瓣修复重建

手术的患者中,术前行PEG值得临床推广应用。
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