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1　临床资料　患者，男，48岁，因“右耳闷塞感4个月余，咽痛

伴牙痛2个月余”入院。专科查体见I度张口受限，右侧腭舌弓

隆起，扁桃体不大，被推挤向对侧，右颈部轻微压痛。颅面部

MRI及颈部增强CT提示，右侧口咽部及咽旁颅底间隙囊实性

占位伴钙化（图1A，图1B）。纤维鼻咽喉镜示右后鼻孔及鼻咽

部肿物，表面黏膜光滑。于2019-09-10行气管切开+右侧颅底

肿瘤切除+右侧根治性颈淋巴结清扫+右侧上颌骨次全切+下
颌骨部分切除+颈外动脉结扎+游离股前外侧皮瓣切取移植+
腭咽成形术。术后转入重症医学科，予那屈肝素钙预防血栓治

疗，术后1 d见皮瓣色泽正常，弹性好。术后第2天（32 h）患者

右侧颈部血浆引流管24 h引流深红色血性液体约80 ml，予矛

头蝮蛇血凝酶1单位静脉推注。术后第2天下午（38 h）转回普

通病房，查体见游离皮瓣右上方靠近软腭处颜色稍发白，靠近

咽后壁侧皮瓣青紫，右侧后上角少许团块状淤斑形成，皮纹

消失，稍肿胀变硬。急诊颈部血管增强CT三维重建发现吻合

动脉全程通畅（图1C）。考虑诊断为游离皮瓣静脉危象，立即

予那曲肝素钙（速碧林）0.6 ml（6150 IU抗凝血因子Xa，WHO
单位）皮下注射及右旋糖苷40葡萄糖注射液（低分子右旋糖

苷）500 ml静脉滴注，8 h后再次用速碧林0.6 ml一次，同时严

密观察患者游离皮瓣情况。首次给溶栓药6 h后，皮瓣团块状

瘀斑大小及范围未见扩大。首次给溶栓药16 h后，皮瓣瘀斑逐

渐消退。术后第3天继续予速碧林0.6 ml，1次/12 h，及低分子

右旋糖苷500 ml，1次/d治疗，给溶栓药40 h后见瘀斑基本消

退，但皮瓣可见散在水泡形成。继续维持速碧林0.6 ml和右旋

糖酐500 ml，间隔12 h交替使用。溶栓治疗共8 d，至游离皮瓣

生长良好，色泽正常后撤除溶栓药物。停用抗凝药物后皮瓣的

颜色又出现轻微紫绀，导致术后皮瓣表皮坏死范围较水泡范

围有所扩大，但最终大部分皮瓣无坏死，仅水泡区域出现表皮

糜烂，肉芽样组织生成，溶栓治疗效果良好。

溶栓期间密切监测凝血常规及血小板计数，凝血酶

原时间（prothrombin time，PT）及活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）稍有延长，但

全身脏器未见出血，皮下未见瘀斑。联合治疗期间，血小板计

数不但没有减少，反而增加，停用溶栓药物后血小板数天内回

到正常值范围内。右侧咽旁血浆引流管量少，提示无明显口

咽-颈部皮肤瘘形成。患者出院后颈部切口愈合正常，口内皮瓣
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图1　A 术前MRI冠状位示，右侧
口咽部及咽旁颅底巨大肿瘤；
B 术前CT轴位示，右侧咽旁颅底
肿瘤边界欠清，与颈部大血管粘
连；C 术后静脉血管危象时血管
增强CT扫描显示，皮瓣吻合动脉
全程通畅，颈外动脉残端的甲状
腺上动脉和股前外侧皮瓣的动脉
吻合处（ ）

出现水泡后继而出现局部表皮糜烂，延迟愈合。术后病理诊

断为恶性多形性腺瘤，突出的组织学特征表现为大量软骨肉

瘤及骨肉瘤，仅见少许腺上皮。

2　讨论　游离皮瓣移植因其在修补头颈部肿瘤术后缺损的

成功率高，能同时满足功能和美观的要求以及供区和受区并

发症发生率较低等原因，在头颈部肿瘤手术中的作用越来越

重要，它使更多晚期或复发病变的成功治疗成为可能。虽然

游离皮瓣血管吻合术的成功率高达95%[1]，但血管危象仍然是

导致皮瓣移植失败不可忽视的首要原因。皮瓣移植失败对患

者是灾难性的，对手术医师也会产生一定的心理压力。为了尽

量避免血管危象的发生，过去术中取瓣前后要求给予低分子

右旋糖苷快速静脉滴注，血管吻合时低分子肝素液冲洗吻合

口，术后常规给予抗凝药物。而术后常规给予抗凝药物在目

前存在争议[2]，不少学者认为术后不用抗凝药物不影响皮瓣

的存活。在术后不用止血药这一点上学者们是一致的。

一般说来，术后48 h内最易发生血管危象。一旦发生血管

危象，应首先考虑手术探查[3，4]。本例病例发现血管危象后未

立即手术探查而是选用药物溶栓方法，最后成功挽救危象皮

瓣，主要考虑以下几方面因素：①患者血凝酶误用史明确，误

用后6 h内即出现部分皮瓣颜色青紫、瘀斑形成、皮纹消失，而

非动脉危象所表现出的较大范围的苍白、暗紫或缺血坏死，急
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诊颈部血管增强扫描提示供区受区吻合动脉全程通畅至肌瓣

所在区域。加之从概率上来说，静脉危象发生率远高于动脉危

象[5]，故考虑诊断静脉危象。而大多文献表明，静脉血管危象

的抢救成功率明显大于动脉血管危象[6]。②血凝酶误用时间

与发现静脉危象时间差约6 h，与文献报道的静脉危象6 h内抢

救成功率较高一致[7]。③基于术者对自己血管吻合技术的了解

和术后1 d皮瓣色泽良好的结果观察。④术中吻合两根静脉比

一根静脉成功率高[8]，且瘀斑范围相对较小，皮瓣颜色还没有

达到静脉危象晚期深黑和厚重的感觉，保守治疗可能有效。

此病例中，密切观察皮瓣6 h后未见静脉危象继续发展，故继续

积极保守治疗。此外，该患者中年、否认吸烟史、无放疗史、围术

期血糖控制可，也为溶栓治疗创造了很好的基础条件。

游离组织瓣一般能耐受6 h的缺血而不致严重坏死，此

后因动静脉血栓的组织坏死则是不可逆的，矛头蝮蛇血凝酶

是目前常用的止血药物，它可加速纤维蛋白原转化为纤维蛋

白，在血管破损处促进血栓形成，尤其对微小血管效果更显

著。那屈肝素钙是目前临床中常用抗凝药物，由具有抗血栓形

成和抗凝作用的普通肝素解聚而成，具有明显的抗Xa因子活

性和较低的抗IIa及抗凝血酶活性，而对凝血和纤溶系统影响

小，可用于预防和治疗血管栓塞性疾病及血栓形成。与普通

肝素相比，其不良反应少、出血可能性小、诱发血小板减少症

发生的可能性相对较小，用其挽救血管危象，尤其是当手术

探查难以实施的时候，应该维持使用7~10 d[9，10]。低分子右旋

糖酐作为传统的扩容药物可改善微循环，能提高血浆胶体渗

透压，吸收血管外水分而增加血容量，可抗血小板和红细胞凝

集，防止血栓形成，使皮瓣灌注增加，提高皮瓣存活几率。在

产生抗血栓形成的过程中，低分子右旋糖苷与那曲肝素钙联

合使用有协同作用，可增加缺血区域低分子肝素浓度[11]，但其

抑制血小板功能，亦增加出血风险，所以一般不推荐两者联合

使用。我们认为在确信术区止血、排除患者原有出血性疾病的

前提下，严密监控患者内脏器官及皮肤黏膜出血情况、严密监

测凝血功能及血小板计数，二者联合抗凝治疗仍然是安全有

效的。

值得注意的是，在本例患者溶栓治疗过程中，我们发现溶

栓治疗凝血功能变化说明除了首次冲击治疗对于APTT的影

响较大外，随后几天的治疗对于凝血功能的影响较小，联合

治疗期间不但血小板计数没有减少，反而增加，提示凝血功

能正常的个体对于联合抗凝治疗的反馈作用，可能体现在血

小板增加，从而抵消抗凝药物对于血小板功能的抑制上。我

们发现这种类似于抵抗作用的反馈现象后，考虑到皮瓣已经

挽救过来，所以停用了溶栓药物。是否应该继续减量使用溶

栓药物，使皮瓣避免停药后的轻微发绀现象值得临床进一步

研究。突然停药导致皮肤坏死的范围可能比静脉危象初期及

水泡出现的范围大，提示可以逐步递减抗凝药物，以达到更

好的挽救皮瓣的效果。总之，本病例表明对于围术期的皮瓣

观察是永远必要的[2]，微血管吻合术后用凝血酶制剂对皮瓣的

成活是灾难性的。如果发现血管危象及时，对于病因的判断准

确，溶栓药物及用法使用得当，则仍有可能成功挽救皮瓣。
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