
全切 , 3例大部分切除 ,不能切除的原因为通过导航棒

探查到肿瘤已进入到脑室外面如丘脑 ,切除会造成功

能障碍 ,其中 1例术后偏瘫便是因为切除过多造成 , 1

例死亡系因术后出血和脑水肿而致 。总之 ,应用神经

导航系统辅助显微神经外科手术 ,可事先设计安全的

手术入路 ,有利于避免由于手术中误伤脑重要结构 ,有

效地保护神经功能。与常规手术相比 ,具有定位准确 、

手术创伤小 、术后恢复快及并发症少等优点。
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文章编号:1000-5404(2003)20-1803-01　 个案与短篇

气管造口镍钛合金支架埋植术的护理

Nursing care for patients with Ni-Ti alloy stent implantation in tracheostomy

肖　利 ,黄茂华　　(第三军医大学附属西南医院耳鼻咽喉科 ,重庆 400038)

　　喉癌是耳鼻咽喉科常见的恶性肿瘤 , 目前主要的治疗方法

是手术切除[ 1] 。气管造口支架埋植术是目前预防和治疗全喉

切除后气管造口狭窄的新方法[ 2] 。 我科自 2001 年 10 月以来 ,

对 16例患者进行全喉切除联合气管造口支架埋植术 , 取得了

满意的临床效果 ,现将护理体会总结如下。

1　临床资料

　　全组 16例病人 , 男 15例 ,女 1 例 ,年龄 38～ 72 岁。手术均

在全麻下行全喉切除术加气管造口支架埋植术。

2　护理

2.1　术前护理
2.1.1　心理护理　　术前应做好宣教 , 全喉切除术后植入气

管支架是耳鼻喉科的新业务新技术 , 患者担心手术的效果 , 所

以医护人员应给患者讲解有关支架植入术的基本知识 ,介绍此

种手术的优点及成功病例 , 以缓解其心理压力 , 稳定性情绪使

其积极配合治疗。

2.1.2　手术前几日开始进行手语练习 , 并让家属备好纸和笔。

指导患者进食高蛋白 、高维生素 、高热量易消化的清淡饮食。

手术前 3天用 1∶5 000 呋喃西林液漱口 , 4 次 d , 以保证口腔清

洁。手术前一天做好常规术前准备 ,备齐术中用物。

2.2　术后护理
2.2.1　术后常规护理　　全麻未醒者按全麻术后护理常规 ,

清醒后取半坐卧位 ,头稍前倾 , 有利于颈部伤口引流 , 减轻颈部

　　作者简介:肖　利(1979-),女 ,重庆市人 ,护师 ,主要从事耳鼻咽喉科临床护

理方面的研究。电话:(023)68754000-73143

　　收稿日期:2003-03-14;修回日期:2003-09-05

组织充血 、水肿 , 促进伤口愈合。术后病人丧失发音功能 ,需由

专人守护 ,了解病人需求。病房定时通风 , 保持空气清新。

2.2.2　加强病情观察　　术后持续心电监护及低流量吸氧 24

～ 48 h , 重视血压和血氧饱和度的改变。严密观察伤口有无出

血及皮下气肿现象 ,如有少量出血 , 可用纱布压迫止血 , 但影响

呼吸 ,出血多时须通知医生处理。

2.2.3　保持呼吸道通畅 , 预防呼吸道感染　　手术初期患者

处于交感神经心奋状态 ,痰液粘稠 , 加上有新鲜伤口 , 不能有效

咳嗽 , 因此 ,护理中应及时吸出痰液 , 操作时严格无菌操作 , 动

作轻柔。加强气道湿化和雾化吸入 ,气管内滴入抗生素药液及

粘液溶化剂(氯霉素眼药水内加α-糜蛋白酶 , 在每次吸痰后 , 当

患者呼气末时滴入气管内 , 3 ～ 5 滴 次), 并鼓励病人自行咳嗽

咳痰 ,指导家属给患者拍背协助排痰。
2.2.4　留置胃管的护理　　全喉切除术后致颈部组织水肿 ,

出现吞咽困难 ,进食易致呛咳 、胃液返流污染伤口 , 或者刺激伤

口出血。胃管一般留置 10 d 左右 , 同时可增加营养和水分 , 增

强机体抵抗力 ,改善身体状况。所以 , 应注意保护胃管 , 防止脱

落。术后第 3 天开始注入高蛋白 、高维生素 、高热量的流质饮

食 , 4～ 6次 d。注意食物及注射器的卫生 , 以免引起腹泻。 胃

管注入流质不宜超过 200 ml 次 ,推注不能过快 , 以免引起呕吐 、

返流呛入气管。每次推注后应用 10 ml温开水冲洗胃管 , 防止

胃管堵塞。

2.2.5　颈部气管造瘘口的护理　　①保持颈部造瘘口周围清

洁 ,随时擦净周围的分泌物 , 有利于伤口愈合。 ②造瘘口用湿

纱布遮盖 , 避免食物及其它异物进入造瘘口内 , 引起呛咳或吸

入性肺炎。 ③造瘘口每日用碘酊 、乙醇消毒 , 局部涂以金霉素
眼膏 , 以防感染。 ④注意观察造瘘口的直径 , 每次换药时用直

尺测量造瘘口的直径大小 ,并教会家属其观察方法。
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面神经。面神经将被明显拉长 、受压变扁 ,并被肿瘤推

向前上方或前下方 ,甚至嵌入瘤体内。特别是大型神

经鞘瘤 ,面神经因为受压变薄 ,往往与肿瘤的包膜紧

贴 ,即使在显微镜下也很难辨别。一般来说 ,面神经虽

被大型听神经鞘瘤挤压 、移位 ,但在脑干的起始部是相

对固定的 ,常被挤向前上方或前下方 ,且紧贴于脑干表

面 ,故在脑干侧容易找到面神经 ,并从脑干起始部开始

分离面神经 ,这样可以最大限度地避免损伤面神经。

随着术中神经功能监测技术的广泛应用 ,对面神经解

剖及功能的保留有了很大的提高。国内近年的资料显

示在大型和巨大型的听神经瘤的手术切除中 ,面神经

解剖保留率为 28.8%～ 90%不等
[ 4 ,5]
。本组行面神经

术中监测 28例 ,面神经解剖保留 25例 ,总的面神经解

剖保留率 68例(72.3%),出院时面神经功能保留率按

照House 分级 Ⅰ ～ Ⅱ级 42例 。

3.4　听力的保存

　　对于某些大型听神经瘤听力尚存的病例 ,国外学

者在保全听力的技术方面进行了多方面的研究 ,包括

手术入路的选择及术中脑干听觉诱发电位(Brainstem

audiotory ewked potential ,BAEP)的监测。直接记录来自

听神经的反应以证实为听神经颇为重要 ,但最重要的

是对听觉功能的瞬间监测 ,可在术中操作引起牵拉或

压迫神经时提供信息以避免损伤。随着显微神经外科

技术的发展 ,手术治疗不仅要求尽量全切肿瘤 ,还要求

尽量保留听力。98例病人中 10例保留了听神经解剖

结构的完整性 , 2例保留了部分听力。一般认为影响

听力保存的因素主要有:①手术入路的选择:枕下乙状

窦后入路 、扩大的乙状窦前入路有利于保留听力 ,而经

迷路入路因为容易损伤听神经则很难保存听力;②肿

瘤的大小:肿瘤越大 ,听力保存的几率便愈小;③肿瘤

与听神经的粘连:粘连越紧 ,听力保存的几率愈低;④

肿瘤的生长方向:向内听道尾侧或前方生长的肿瘤听

力保存的几率大 。另外 ,术中在全切除肿瘤的基础上

保护好迷路动脉及耳蜗神经是听力保全的关键
[ 6]
。

3.5　术后并发症的处理

3.5.1　术后并发症的出现与肿瘤的大小及术中对血

管神经 、脑干等重要结构的保护密切相关 。后组颅神

经损伤致吞咽困难 、进食呛咳 、误吸等极易引发肺部感

染 ,对于这类病人可以根据情况尽早给予鼻饲流质饮

食及气管切开 ,并给予相应的抗炎处理 。急性期过后

可以缓慢地训练进行一侧进食 ,防止呛咳。本组有 1

例病人因进食不慎导致剧烈咳呛 ,误吸致呼吸心跳停

止而死亡 。

3.5.2　因三叉神经及面神经损伤而致眼睑闭合不全 、

神经性角膜炎等 ,术后应尽早给予局部抗炎治疗 ,并根

据损伤的程度将病侧眼睑作暂时性或永久性缝合 ,以

保护角膜。本组有 9例病人行病侧眼睑缝合 ,仅 1例

出现角膜溃疡导致失明。对于永久性面瘫的患者 ,则

可作面-副神经或面-舌下神经吻合术
[ 7]
。
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3　结果

　　本组病例经过加强心理护理及健康教育 , 严密观察病情 ,

无 1例护理并发症发生。

4　体会

　　传统全喉切除后患者需终生佩带气管套管 , 它给患者带来

了许多不便。如:①颈前气管套管摆动 ,刺激性咳嗽不断 ,痰液

分泌增多。 ②术后需每日定时地消毒维护气管套管 , 且偶有不

慎 ,气管套管脱出体外 , 可造成呼吸困难等险情。 ③颈前气管

套管及固定的绷带影响观瞻。 而气管造口支架就克服了这些

不便 , 提高了生活质量 , 为此患者将术后不用带套管当成乐意

的选择。

　　全喉切除术后气管造瘘口为患者惟一的呼吸通道 ,因此保

持呼吸道通畅至关重要。对患者及家属进行合理有效的健康

教育 , 具有非常重要的作用 , 使患者能主动配合医护人员完成

治疗 ,达到满意疗效。
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