
病 、过多的生活压力等
[ 4]
。应鼓励患者改变生活方

式:戒烟 (不吸烟者应远离吸烟环境 ) 、限酒, 低盐 、

低脂饮食,多吃蔬菜 、水果,防止暴饮暴食,肥胖者应

限制食量,避免精神紧张。若有高血压 、糖尿病等基

础性疾病应注意,一定要加以控制。

2.3.3　解除心理障碍　心肌梗死后 15% ～ 20%的

患者会产生轻 、中度抑郁, 5% ～ 10%的患者表现焦
虑, 25%的患者没有或恐惧性生活,家庭婚姻问题及

社会孤独感也较常见 。王玉玲等
[ 5]
介绍一种心理

康复护理程序, 采用倾听 、解释 、鼓励 、商讨 、建议等

技巧,缓解患者的焦虑和抑郁 。正确认识心肌梗死
康复的目的和意义,从而增加其康复的信心。

2.3.4　用药指导　 ( 1)PTCA+S介入术后为防止

血栓形成, 需长期服用抗血小板药物 (如阿司匹

林 ) ,支架植入术后需服用一定时间的氯吡格雷;并
应注意药物的副作用, 如阿司匹林可引起上消化道

出血而产生黑便 。 ( 2)他汀类调脂药有抗炎 、调脂 、

消除氧自由基 、改善血管内皮功能, 对于稳定斑块 、

防止支架血栓形成, 均有重要作用。 ( 3)部分血运

重建者需服用硝酸酯类药物。

3　讨论

　　急诊 PTCA+S术遵循时间就是心肌 、时间就是
生命的原则

[ 6]
。患者早一分钟进入手术室, 就能早

一分钟实现心肌的早期再灌注,减少并发症的发生 。

急性心肌梗死行急诊 PTCA+S术前, 心肌由于缺

血 、缺氧已经受到较严重的损害, 加上手术刺激,术

后比普通择期 PTCA+S术更易发生严重的并发症

和心律失常 、急性冠脉闭塞 。急诊 PTCA+S术后患

者易出现低血压反应,主要原因为:( 1)冠状动脉区

支架内血栓形成导致再闭塞 ;( 2)后腹膜血肿;( 3)

血容量不足;( 4)使用硝酸甘油等扩张血管药物;

( 5)迷走神经张力增高;( 6 )心脏压塞
[ 7]
;( 7)情绪

紧张;( 8)药物过敏等。本组 1例因血容量不足及

造影剂迟发过敏反应而引起恶心 、呕吐 、血压下降

60/30mmHg,通过扩容 、升压药以及抗过敏药应用,

血压逐步恢复 100 ～ 110/60 ～ 70mmHg,生命体征稳定。

急性心肌梗死患者发病突然,疼痛剧烈,病情危

重, 且对心脏介入治疗知识缺乏, 患者及家属心理准

备不足,思想负担重, 担心手术失败, 患者均有不同

程度焦虑 、恐惧心理,通过心理疏导使患者能顺利接

受手术。
WHO调查报告显示,有吸烟引起的冠心病病死

率 20%, 如果停止吸烟 1年, 冠心病发生率减少

50%,停止吸烟 15年以上, 引起冠心病的可能性很

小。高脂高胆固醇食物可加速冠状动脉硬化的发生
和发展。本组 4例通过康复指导均能改掉原有不良

的生活方式,回访半年未再出现心绞痛 。
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口咽入路斜坡脊索瘤切除术 1例围手术期护理
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[中国图书资料分类法分类号 ] R730.269　　　[文献标识码 ] B

　　脊索瘤是一种少见的低度恶性肿瘤 , 发病率占脑瘤的

0.15% ～ 0.2%。来源于胚胎脊索残留组织的肿瘤, 生长缓

慢, 具有侵袭性和局部破坏,多发生于骶尾部 ( 50% ), 蝶枕部

( 35% ),鼻咽部罕见。 2005年, 我科诊治 1例斜坡脊索瘤,

现将围手术期的护理体会作一介绍。

1　临床资料

　　患者女性 , 16岁,学生。主诉睡眠打鼾 1年, 鼻塞 、发音

含糊 5个 月,头痛 1个月, 头颅 CT检查未见异常, 鼻咽部 CT

检查见鼻咽部占位,头颈部 MRI示:斜坡脊索瘤。 2005年 12

月 21日入住我科。体检见软腭及咽后壁黏膜下肿胀, 向前

隆起, 呈淡红色, 触之中等硬度。完善各项手术前准备,在全
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麻下行气管切开 +经口咽入路斜坡脊索瘤切除术, 术中见肿

瘤位于鼻咽顶及咽后壁, 约 7 cm×5 cm, 暗红色, 寰 、根椎体

已破坏, 肿瘤底部与硬脊膜及椎体界限不清。术后给予对症

支持治疗,采取积极有效的护理措施,手术后 15天痊愈出院。

2　护理

2.1　术前护理　

2.1.1　心理护理　斜坡脊索瘤切除术中可能出现呼吸心跳

骤停 、大血管破裂出血死亡等不良后果, 还可能出现颅内感

染 、颈椎脱位造成截瘫等并发症, 因患者了解的相关知识甚

少, 医护人员手术前应运用语言交流技巧, 与患者家属沟通,

让他们做好心理准备 ,如手术前医护人员要科学客观的介绍

疾病的相关知识, 耐心解释手术方法 、治疗效果及术中可能

出现的不良情况以及采取的相应有效措施, 消除患者的紧张

情绪。医护人员与患者之间建立真诚合作 、相互信任的关

系, 从而使患者以积极的态度接受此项手术。

2.1.2　术前准备　 ( 1)口腔准备:因手术经口入路切开软腭

及咽后壁, 术前 3天让患者早晚及饭后刷牙, 不吃辛辣刺激

性食物, 不饮浓茶 、咖啡等饮料,防止口腔溃疡。术前 1天行

口腔护理, 早晚各 1次。术晨再用盐水棉球行口腔清洗, 减

少术后口腔切口感染的机会。 ( 2)体位训练:因病情需要,手

术后要卧床 7 ～ 10天, 术前训练患者床上大小便的习惯, 以

适应术后卧床的需要, 避免术后发生尿潴留和便秘。指导其

卧位时如何进行上下肢的活动。 ( 3)提高手术耐受性:评价

营养状况最有价值的指标是体重 , 手术后体重减轻 10% ～

15%无严重后果, 减轻 20%可增加患者对手术应激性的敏感

性 [ 1] ,入院后为患者测量体重,患者偏瘦, 告之其合理营养可

提高机体抵抗力, 对手术后切口愈合和机体功能恢复的重要

性, 联系营养室为患者制定科学合理的三餐膳食, 并鼓励患

者多饮水, 同时增加水果摄入, 保持大便通畅。避免感冒,注

意保暖,如呼吸道有炎症, 应及时治疗, 以减少术后咽痛 、痰

多 、呼吸不畅等并发症的出现。 ( 4)常规准备:做好各项术前

准备, 手术前 1天注意鼻腔清洁, 剪鼻毛,麻醉药皮试, 备血

等。清洗头发, 必要时剃净头发, 术前晚间 12时通知患者禁

食水, 术日晨给予留置导尿 、胃管, 备好术中用药如抗生素 、

E-C耳脑胶 、止血剂等。

2.2　术后护理　

2.2.1　体位　术后患者给予去枕平卧位,保持头部和颈部

成一直线 [ 2] , 头颈部制动, 颈部两侧置砂袋, 可防止颈椎脱

位, 造成截瘫。需要翻身时, 颈部固定尤为重要, 1周后患者

下床活动, 颈部予以颈托固定。

2.2.2　病情观察　 ( 1)术后置监护室给予心电监护, 严密观

察血压 、脉搏 、呼吸,监测血氧饱合度, 持续氧气低流量吸入。

24 h特别护理,备齐抢救设备物品 、药品, 如吸引器 、抢救车 、

脑室引流包, 记录 24 h出入量。 ( 2)观察有无脑损伤和颅内

感染症状, 要密切观察患者的意识 、瞳孔 、肢体活动情况, 注

意患者有无高热 、头痛 、呕吐 、颈项强直 、脑脊液鼻漏等情况,

如果鼻腔有无色无味透明水状的渗出液, 应考虑为脑脊液,

并做分泌物脑脊液常规检查。做好病程记录, 如有异常及时

报告医师, 给予相应处理。

2.2.3　保持呼吸道通畅　 ( 1)术后做好气管切开护理。吸

痰的动作应轻柔,每天雾化吸入 2次, 湿化气道, 氯霉素眼药

水沿气管壁缓慢滴入, 每次 4 ～ 5滴, 如果痰液比较稠, 每次

可 7 ～ 8滴,每 2 h1次,每次吸痰时间不超过 15s, 尽量减少

不必要刺激, 室内空气流通, 经常用湿拖把拖地, 减少陪护。

( 2)严密观察鼻腔填塞物有无松动,注意固定在鼻腔外面的

丝线不要滑脱 ,防止后鼻孔纱球失去固定坠入咽腔, 造成窒

息。同时不要用力咳嗽。 更不能用手挖鼻孔, 注意鼻腔清

洁, 及时清除分泌物, 防止污物倒流污染切口。 鼻腔局部用

金霉素眼药膏涂抹,防止发生鼻前庭炎。

2.2.4　清洁口腔　因经口进路术后切口肿胀, 口内分泌物

在咽部 、口腔堆积,嘱患者将口内分泌物轻轻吐出, 不宜用力

咯, 更不能咽下, 以免引起胃部不适,导致恶心 、呕吐, 必要时

可给予胃肠减压。为防止切口感染,用替诺康漱口液漱口,

每天 3 ～ 5次;用 0.5%碘附棉球清洁切口 1次, 口腔护理

2次。禁止刷牙,禁用电动吸引器,以免软腭处及鼻咽处切口

张力加大, 致切口撕裂。患者因前后鼻孔填塞, 张口呼吸导

致口唇干燥, 破裂,用生理盐水棉签湿润双唇 ,局部可以涂抹

金霉素软膏, 并用盐水纱布覆盖口腔和气管套管口处。

2.2.5　疼痛护理　患者手术创伤大, 由于软腭及鼻咽部有

切口存在, 患者咽痛较明显, 前后鼻孔纱条填塞同时还会伴

有头痛, 向患者解释引起疼痛的原因, 说明这只是暂时的。

我们在执行治疗和护理操作时让患者通过写字板 、打手势来

表达, 尽量减轻患者由于讲话而带来的痛苦, 指导患者做深

呼吸, 以放松肌肉,可用听音乐 、看书等分散患者注意力。

2.2.6　饮食护理　术后禁食 24 h后鼻饲高热量 、富营养流

质, 保证患者的营养供应。术后口内切口 10天拆线, 12天胃

管拔除, 可进半流质, 13天后逐渐转为软食, 最后进普通饮

食, 忌辛辣 、刺激 、咖啡 、浓茶等饮食。注意保持大便通畅,多

饮水。

2.2.7　颈托护理　术后下床活动应用颈托主要是减轻局部

疼痛, 保护颈椎避免进一步损伤, 支撑麻痹的肌肉和预防畸

形。使用时颈部松紧要合适, 以佩戴后颈部的旋转与肩部同

步转动为适度 ,过松达不到保护颈部作用, 过紧则影响颈部

功能。应用过程要保持颈部清洁, 防止颈部皮肤过敏, 可在

内面垫小毛巾, 每天更换,进食时防止食物从下颌污染颈部,

避免颈部活动 ,禁止做低头仰头旋转动作, 避免长时间看书 、

看电视,防止颈部疲劳过度, 不用高枕 、软枕, 保持颈部功能

位, 卧位时可解除颈托前半部分, 用后半部分固定颈项。

3　讨论

　　脊索瘤切除术临床不多见,患者及家属能够坦然地接受

手术, 术前心理护理很有必要。脊索瘤切除术后并发症多在

术后 24 ～ 72 h, 所以应密切观察患者有无发热 、头痛 、恶心 、

呕吐 、切口出血和脑脊液鼻漏等症状。 还要观察肢体活动情

况, 掌握术后并发症的观察和及时的处理是保证患者康复的

关键。因手术经口咽入路, 为防止术后口腔内切口感染, 所

以术前术后口腔护理尤为重要。出院后应告诉患者注意休

息, 同时加强营养, 增加机体抵抗力,多食蔬菜 、水果, 保持大

便通畅, 颈部佩戴颈托 1个月, 3个月内禁止抬重物, 避免体

力和脑力劳动, 避免情绪激动, 注意肢体活动情况, 有无头

痛 、恶心 、呕吐等症状, 门诊随访。 1个月后复查。
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