
痰痴软化
,

痰液稀薄
,

气道通畅。

2
.

3 指导患者深呼吸及有效的咳嗽
,

鼓励咳嗽排痰

老年喉癌患者年老体弱
,

肺功能不良
,

因咳嗽反射减弱
,

常有下气道分泌物的储留
,

应

在常规做好雾化
、

气道湿化
、

拍背的同时指导患者进行深呼吸训练及 2 步咳痰法
,

鼓励病

人自行咳痰
,

以减轻反复吸痰引起的不适与并发症
。

雾化时嘱病人作深吸气
,

雾化药液可

达气管枯膜
,

术后早期下床适当活动
,

多做深呼吸动作
,

有利于改善肺部气流量
,

减少残气

量
,

改善缺氧
,

利于痰液排出
。

深呼吸方法为
:
嘱患者两手重叠放在脐部

,

经鼻缓缓地吸

气
,

使腹部鼓起
。

然后缩唇
,

经 口缓慢地将气呼出
,

同时收缩腹部肌肉
,

两手稍向腹内加

压
,

吸与呼的时间之比为 1 : 2 或 1 : 3
,

尽量将气呼净
。

每次练习 3 一 5 分钟
,

每天练习数次
。

有效咳痰方法为
:
不要剧烈咳嗽

,

以免引起呼吸困难
,

咳嗽时应上身的倾
,

尽可能缓缓深吸

气
,

屏气 2 一 3 秒
,

然后分 2 步咳痰
,

先用腹部振动连续轻咳
,

把附着在气管深部的痰液振

松再进行短而有力的咳嗽
,

将痰从肺部咳出
,

同时
,

可屈前臂
,

两手掌置锁骨下
,

上臂和前

臂同时叩击前胸及侧胸壁
,

振动气道内分泌物
,

以增加咳嗽排痰效率
。

本组患者及家属对

深呼吸及有效咳痰的康复指导均积极参与并配合
。

总之
,

老年喉癌患者手术后气道护理中除了按常规的雾化
、

叩背
、

气道湿化
、

吸痰等排

痰方法
,

还应有意识注意患者下呼吸道内痰液的醋留
,

适时深部吸痰 ;按需气道湿化
,

根据

患者痰液的粘稠程度决定湿化的时机与量 ;并指导患者有效的深呼吸及有效咳嗽
,

鼓励咳

嗽排痰
,

减少不必要的气道刺激
,

预防和减少气道并发症的发生
,

保证气道通畅
。

喉部恶性肿瘤患者围手术期的个性化呼吸道管理

浙江大学医学院附属第二医院耳鼻咽喉科

31 (XX珍 杨 敏 汪群英

喉是人们呼吸
、

语言交流的重要器官
。

回顾性分析我院 3 年间喉部恶性肿瘤患者的

呼吸道管理
,

我们对不同手术方式的喉部恶性肿瘤患者在围手术期的护理干预进行归类

总结
,

提出
:
随着喉切除术后喉功能重建及保留喉功能手术方式不断改进和创新

,

在围手

术期根据喉部恶性肿瘤的病变范围
、

部位和手术方式等采取个性化的呼吸道管理
,

能减少

喉部恶性肿瘤患者的并发症
,

降低死亡率
,

对促进患者康复有重要意义
。

喉部恶性肿瘤约占全身癌肿的 1 % 一 5 %
,

占耳鼻咽喉科恶性肿瘤的 7
.

9 % 一 35 %
。

喉部恶性肿瘤以手术治疗为首选
,

根据癌肿生长的不同部位及范围
,

选择的手术方式不

同
,

围手术期呼吸道管理方法也有差异
。

1 临床资料

我科自2仪抖
.

1 一 么刃,
.

1 共收治 169 例喉部恶性肿瘤患者
,

其中男 166 例
,

女 3 例 ; 年

龄 39 一
84 岁

,

平均 印
.

12 岁
。

进行喉全切除术 73 例
,

部分喉切除术 94 例
,

颈段食管癌切

除
、

胃代食管胃咽吻合术 2 例
。

本组患者人院时伴有呼吸困难 32 例
,

手术后出现呼吸困

3 2



难 7 例经过及时处理后呼吸平稳
,

术后均康复出院
。

现将呼吸道管理体会总结如下
:

2 围手术期护理

2
.

1 术前呼吸道管理

2
.

1
.

1 实施有效的心理护理
,

促进主动配合

喉部恶性肿瘤手术需要暂时或永久呼吸改道
,

患者在经受患癌症打击的同时需承受

喉手术带来的呼吸改道和发音功能受损
,

有部分患者因不能接受失去讲话能力最终拒绝

手术
。

故在手术前细致有效的心理护理对患者正确对待疾病很有帮助
。

我们针对具体手

术情况制定护理措施
:
¹ 对于部分喉切除术患者

,

我们重点告知患者在手术后呼吸通道改

变和发音功能丧失是暂时的
,

并将恢复过程及术后配合要求告诉患者
,

以减轻患者的焦虑

情绪
。

与患者及家属商讨手术后的临时交流方法
,

如准备写字板
、

纸
、

笔
、

卡片等
。

º对喉

全切除患者
,

我们告知患者及家属手术后患者呼吸完全改道
,

造 口是患者唯一的呼吸通

道
,

保持通畅极为重要
,

利用已经康复的同种手术后患者作为榜样进行示范
,

以增加患者

对手术的信心 ;并且与患者及家属一起探讨失去发音器官后的交流问题
,

康复后有人工

喉
、

发音重建
、

食道音
、

颊语等方法弥补 ; »对于喉全切除行喉重建术的患者则按照部分喉

切除术进行宣教
。

同时了解患者的需求
,

争取家庭
、

社会的支持
。

2
.

1
.

2 术前呼吸功能评估与管理

呼吸道疾病及呼吸道感染是引起喉部恶性肿瘤术后呼吸衰竭的主要原因
。

我们的术

前呼吸功能评估与管理措施
:
¹ 根据喉阻塞分度对呼吸困难的喉部恶性肿瘤患者进行评

估
、

观察与记录
。

本组 31 例患者人院时伴有 n 度以上呼吸困难
,

全部在当天行预防性气

管切开术
,

呼吸困难解除
:
本组 1例患者因喉肿瘤在当地医院接受气管切开术

,

术后不久

再次出现呼吸困难
,

转送我院
,

人院时患者呈现呼气性呼吸困难
,

经纤维喉镜检查发现金

属套管远端开 口被血痴包裹成圆桶状
,

患者可以吸气
,

但是呼气困难
。

考虑到血痴由伤口

渗血引起
,

医生给予更换带气囊气管套管
,

患者呼吸转为平稳
。

º了解患者的肺功能
,

评

估其心肺功能对手术的耐受程度
,

根据医嘱进行围手术期用药
,

口腔护理
。

» 晚期喉部恶

性肿瘤患者多存在不同程度的呼吸困难
,

喉镜检查或取活检后可加重呼吸困难
,

我们在患

者接受检查和取活检后 24 小时内加强对其呼吸和出血情况的观察
。

¼ 对于会厌癌患者
,

我们详细记录患者的饮食情况
,

会厌癌喉上神经受侵犯时喉功能失调易发生误吸
,

在进食

时指导患者取坐位或半卧位
,

进餐软食
,

用药时
,

尽量避免用片剂或丸剂
,

以免误吸引起窒

息
。

½ 吸烟可使患者的气管戮膜假复层纤毛柱状上皮受损
,

减弱纤毛的运动和排痰功能
,

并可使支气管分泌物增多和储留
,

增加呼吸道感染的机会
,

围手术期规劝患者戒烟
。

2
.

2 术后呼吸道管理

喉部恶性肿瘤手术往往同时需要行气管切开术
,

术后通过颈部气切 口呼吸
,

失去鼻腔

的过滤
、

加湿
、

加温等功能
,

空气直接进人下呼吸道
,

容易引起下呼吸道干燥
、

结痴
,

肺部感

染
。

本组 169 例患者中有影象显示肺部感染 13 例
,

经过抗炎治疗均痊愈出院
。

我们给予

常规的呼吸道护理包括翻身
、

拍背
、

吸痰
、

湿化痰液
、

给氧
、

抗炎治疗
、

套管消毒
、

早期活动

等与常规的气管切开护理相同
。

除此之外
,

因手术方式的不同采取以下个性化护理管理
:

2
.

2
.

1 喉部分切除术的呼吸道管理

喉部分切除术已成为喉部恶性肿瘤的主要手术方式
,

它保留了喉的部分发音功能
,

提
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高了患者的生存质量
。

喉部分切除术包括垂直面喉部分切除术
、

声门上水平部分喉切除

术
、

水平垂直部分喉切除
、

喉次全切除术等
。

喉部分切除最常见的并发症是出血及误咽
,

两者都可以引起呼吸道并发症
。

2
.

2
.

1
.

1 喉部分切除由于喉部术腔与气管相通
,

即使少量出血也可引起患者的剧烈

咳嗽
,

血液流人下呼吸道可引起肺炎
、

肺不张等
,

严重者可因失血或窒息而死亡
。

术后须

严密观察出血情况
,

出血多发生在术后 24 小时内
。

我们采取的措施是手术后 24 小时内

使用气囊套管充气 5 一 8血 预防血液流人呼吸道
。

本组 2 例患者术后 抖 小时内出血较

多
,

均从颈部敷料处流出
,

经过返手术室止血后未再出血
。

为预防呼吸道产生血凝块和分

泌物结痴
,

我们对术后一周内的患者采用湿化液通过微量输液泵进行气管内持续滴液
,

每

小时约 6 一 14 血 左右
。
l 周后改用注射器间歇滴液或雾化吸人

,

患者无 1 例发生套管堵

塞
。

2
.

2
.

1
.

2 由于喉部分切除术后破坏了喉体生理功能的完整性
,

使喉的括约肌保护作

用部分或全部丧失
,

可发生不同程度的误咽
。

以声门上水平喉部分切除术后尤为明显
。

严重的误咽
,

可出现营养不良
、

吸人性肺炎
,

阻塞呼吸道引起窒息等并发症
。

我们对本组

n 例误咽患者给予评估
,

轻度误咽患者在心理上进行鼓励
、

方法上给予指导
,

如选择粘性

糊状食物进食
、

头位改变
、

呼吸控制
、

吞咽后咳嗽
、

或使用气囊套管在充气后进食等
。

对于

重度误咽
,

患者多需经过一定时间的吞咽训练才能正常进食而不发生误吸
,

术后在无喉狭

窄和吞咽功能障碍时方可拔管
,

往往需要在手术三个月以后
,

护理措施包括心理护理
、

吞

咽训练
、

气囊套管的使用
、

营养状况评价
、

预防吸人性肺炎
、

出院指导与随访等
,

目前尚有

l例进食时需要使用可充气的气囊套管
。

2
.

2
.

2 喉全切除术的呼吸道管理

2
.

2
.

2
.

1 喉全切除术后
,

病人丧失说话和经口
、

鼻呼吸功能
,

气管造 口成为唯一呼吸

通道
,

重点在于保持呼吸道通畅
,

避免分泌物阻塞
,

预防异物
、

呕吐物吸人
,

预防肺部并发

症
。

我们采用的护理措施包括
:
¹ 严密观察呼吸情况

,

选择正确卧位
。

º及时吸痰
。

» 给

予低流量吸氧
。

¼ 观察伤口出血情况
。

½ 呼吸道持续湿化 1周
。

¾ 给予翻身拍背
,

预防

肺部并发症
。

¿预防异物
、

污水吸人气管
。

2
.

2
.

2
.

2 喉全切除发声重建术如气管食管疹发音重建
、

气管环咽吻合术患者
,

误咽

发生率高
,

可以出现严重误咽
。

在呼吸道管理中预防误咽引起的呼吸道感染
、

窒息极为重

要
,

进食时加强观察与指导
,

并要准备吸引器等
。

其吞咽训练
、

呼吸道管理方法与部分喉

切除术后患者基本相同
。

2
.

2
.

3 喉部恶性肿瘤术后早期出现呼吸困难的原因分析与护理

本组患者术后早期出现呼吸困难共 7 例
,

有 5 例在手术后 24 小时内出现呼吸困难
,

排除了分泌物阻塞等情况
,

通过纤维喉镜检查发现塑料套管末端抵住气管后壁 3例
,

发生

在部分喉切除术患者 ;半脱管 1例为喉全切除术后 ;喉全切除并发呼吸窘迫综合症 l例
。

分析原因前 3例是由于颈部敷料过硬过紧压迫套管
,

患者术后取头高位引起套管末端后

倾而造成 ;半脱管 1例是由于敷料过厚引起
,

前 4 例通过重新插人套管
、

包扎敷料
,

呼吸困

难缓解
。

后 1例给予呼吸机纯氧吸人
,

心电监护
,

抗炎治疗等处理
,

呼吸困难在 48 小时后

缓解
。

其余 2例中
, 1例在手术后第 3天出现呼吸困难

,

主要是由于心肺功能差引起
,

给
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予减慢输液速度
、

减少输液量后呼吸困难缓解
。

1例出现呼吸困难伴高热
,

明显的肺部感

染症状
,

痰培养为 如怒A 感染
,

经过吸氧
、

万古霉素等药物治疗
,

感染得到有效控制
,

康复

出院
。

3 出院指导

喉部恶性肿瘤术后均需带管出院
,

患者及家属首先要学会气管切开的护理方法 ;护士

要指导患者避免游泳
、

洗头时水吸人
,

远离烟雾
。

患者要学会适应 自我形象改变带来的感

受
,

乐观对待人生
。

3
.

1 喉全切除患者呼吸改道
,

颈部造 口是唯一呼吸通道
。

须指导患者重视造口护

理
,

保持呼吸道通畅
。

学会取放喉套管
。

必要时应用造 口网盖
,

避免异物吸人
。

患者发音

器官丧失
,

交流困难
,

出院指导应包括各种替代方法
,

如颊语
、

食管音
、

电子喉等
。

3
.

2 部分喉切除患者带管是暂时性的
,

大部分采用堵管后出院
。

为防止意外
,

也必

须学会气管切开护理方法
。

28 6 例未成熟儿视网膜病变筛查的护理配合

南京 医科大学附属南京市儿童 医院眼科

21 以X)8 任阿菊 杨 静 陈志钧

随着围产医学的发展
,

未成熟低体重儿存活率的提高
,

以及对早产儿视网膜病变的认

识水平和检查手段的提高
,

我国未成熟儿视网膜病变 (以下简称 RO P) 的发生率有上升趋

势
。
R OP既往称晶体后纤维增生症

,

是发生在未成熟儿的眼部疾病
,

严重时可导致失明
。

其发生原因是多方面的
,

而视网膜血管异常增生与视网膜组织缺氧
,

是 ROP 发病及其严

重程度的重要因素
。

现将我科门诊 R O p 筛查的 2 86 例患儿临床情况报告如下
:

1 临床资料

1
.

1 一般资料

通过对 28 6 例抢救成功的高危新生儿进行的眼底检查中
,

男性患儿 l卯 例
,

女性患儿

% 例
,

胎龄 28 一加W
,

27 例 ; 31 一
33 W

,

61 例 ; 34
一 3 6W

,

76 例 ; 〕37 w
,

122 例
。

体重 l以X) -

1499 9
,

19 例 ;l 500
一 1999 9

,

65 例 ; 2仪刃 一 2 499 9
,

43 例 ;未足月但体重在 25 00 9 以上的 32 例 ;

足月低体重儿 10 例 ;足月但出生时分别存在各种高危因素 1价 例
,

如新生儿呼吸窘迫综

合征
、

新生儿窒息
、

新生儿缺血缺氧性脑病
、

新生儿宫内窘迫
、

新生儿肺炎
、

新生儿颅内出

血等
。

1
.

2 筛查方法

自矫正胎龄 so w 开始
,

部分高危早产儿可提前筛查
,

用美多丽滴眼液每 5 分钟点双

眼 1 次
,

连续 3 次
,

30 分钟后进人暗室
,

固定患儿头部
,

予倍诺喜作表面麻醉
,

用婴儿开睑

器撑开上下眼睑
,

暴露眼球
,

涂迪可罗眼膏
,

用进 口 Re tCam n 机直接从正位和侧位不同角

度检查
,

并进行眼底照相
。
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