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　　喉癌是耳鼻喉科常见的恶性肿瘤，目前中国对喉癌的治

疗，仍以外科手术切除配合放、化疗为主，喉癌术后患者均行气

管切开，而气管切开后改变了呼吸道黏膜的完整性，分泌物增

加，痰液黏稠易形成干痂而阻塞呼吸道，加上吸痰、胃管的留置

易发生呼吸道感染，影响预后甚至威胁患者生命，因此，预防喉

癌术后呼吸道的阻塞及感染等并发症是关键，通过对本科收治

的１２２例喉癌手术治疗患者进行系统化安全管理，收到较好的

效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００８年１２月至２０１１年１１月本科行喉

癌手术的患者１２２例，其中男１１８例，女４例；年龄４０～８２岁，

平均（６０．３±１０．５）岁，行全喉切除加颈清扫５１例，部分喉切除

加颈清扫６５例，单纯全喉切除６例。

１．２　方法

１．２．１　设立专职气道管理护士　由科室具有气道管理经验的

高年资护士经培训后担任。培训内容：包括呼吸道的解剖、生

理、人工气道管理要点、喉癌术后常见并发症的观察预防；操作

培训内容包括各种紧急气道开放术，经口鼻吸痰、肺部物理治

疗、呼吸道形成痰痂的紧急处理等。设计人工气道护理流程

表：包括呼吸道安全风险因素评估、术后常规护理 、术后即刻

护理要点、术后４８ｈ内护理要点、康复期常规护理，并制订了

专科健康教育路径表。

１．２．２　呼吸道安全的风险因素评估　人工气道是喉癌手术患

者维持通气的重要通道，一旦阻塞即可引起窒息而危及生命，

而呼吸道感染是人工气道病人常见并发症，直接影响患者的预

后［１］。由气道专职护士每日评估术后患者气道情况，并记录。

评估内容包括气道局部情况和全身情况两部分：气道局部情况

重点评估气管切开时间、气管切开处切口情况、气管导管性质

（一次性套管、金属套管），痰液的性质、量，呛咳反应程度、湿化

液的选择；全身情况重点评估患者营养状况，有无并发症、呼吸

道并发症等［２］。术后次日起评估患者活动的耐受性、咳嗽排痰

情况、术后疾病的认知，督促患者功能锻炼，预防并发症。

１．２．３　呼吸道的安全管理措施

１．２．３．１　保持呼吸道通畅　（１）掌握吸痰时机，行有效吸痰。

评估导管通畅情况及管内分泌物的量、颜色、性质，掌握好恰当

的吸痰指征：如患者出现咳嗽或憋气时床旁听到气道内有痰鸣

音，ＳＰＯ２ 突然下降，应适时吸痰
［３］。吸痰时动作应轻、快、准，

每次吸痰时间应小于１５ｓ，负压范围１０．７～１６．０ｋＰａ，切忌在

同一部位长时间反复提插以免损伤气道黏膜，每次尽量吸出瘘

管内的血性渗液及气道分泌物，术后１～２ｄ应适时吸痰，３ｄ

后按需吸痰，吸痰管采用一人一次一管，正确规范吸痰技术是

防止血痂形成，确保患者气道通畅，减少肺部感染的有效措施。

（２）按需进行气道湿化。根据患者痰液的黏稠度决定湿化的时

机与量，按需进行气道湿化［４］。持续或间断向气道内滴注

０．４５％氯化钠溶液２０～１００ｍＬ加地塞米松１０ｍｇ／ｄ，若手术

后期，患者痰液稀薄量少，可减少甚至不用气道湿化，行间断雾

化吸入、套管口覆盖湿纱布、空气湿化等措施，减少滴液时对气

管黏膜的刺激。若痰液黏稠量多，吸痰有阻力，频繁咳嗽，表明

湿化不足，应增加湿化频次与量，并酌情延长雾化的时间与次

数。同时正确指导患者咳嗽排痰，适时有效吸痰，按需湿化呼

吸道是防止套管阻塞的关键。（３）促进有效咳嗽、排痰。根据

病情指导患者翻身、深呼吸、背部叩拍、促进有效咳嗽、排痰。

如术后２４ｈ病情允许则让患者取半坐位，指导其做深呼吸运

动，促使痰液自行咳出，以减轻反复吸痰引起的不适和并发症。

对自行咳痰费力者，可叩背１０分钟／次，３～４次／天，协助咳嗽

排痰，术后４８ｈ鼓励患者多下床活动；对病情较重、年老体弱

者要每日叩击背部及侧胸４～６次，以促进痰液排除；对于排痰

困难者，按需吸痰，预防感染及痰痂形成。

１．２．３．２　气管套管管理　注意气管套管固定牢靠，松紧程度

以容纳１～２手指为宜；套管口覆盖１～２层无菌湿纱布，保持

下呼吸道湿润、通畅，患者能自由下床活动时，可用３～４层纱

布做一简易防护罩罩于造瘘口，防止呼吸道干燥及灰尘、异物

进入；常规清洗消毒内套管２～３次／天，加强颈部造瘘口周围

皮肤的护理，每天换药２次，如导管内分泌物较多，咳嗽咳痰污

染后及时换药。后期根据病情应尽早拔管，防止长期戴管发生

溃疡、肉芽甚至瘢痕。拔管前试行逐级堵管至全堵管，全堵管

２４～４８ｈ后，如无呼吸困难，即可拔管，堵管期间严格交接班，

严密观察患者呼吸情况。

１．２．３．３　预防及控制感染　指导患者勤漱口，口腔护理，２～３

次／天，以减少口腔细菌的定值；控制环境温度２０～２２℃，相对

湿度７０％～８０％，使患者痰液稀薄便于吸出或咳出。每日定

时开窗通风，紫外线照射消毒房间，用０．５％含氯消毒剂湿拖

房间地面２次／天，以预防感染。

１．２．３．４　营养支持，增强机体抵抗力　喉癌手术后常规放置

鼻胃管１０～１２ｄ，通过肠内、肠外联合营养支持及补充水分，术

日开始静滴营养剂，应控制营养剂滴入的速度、量及间隔时间，

术后次日开始鼻饲流质，采取少量多餐、逐步增加进食原则，注

食时若患者病情允许时可取坐位，避免胃内容物反流、误吸而

引起肺内感染；同时监测血糖、观察有无感染等并发症；评估消

化吸收情况，有无腹泻以及其他不良反应，及时进行调整。

１．２．３．５　并发症的预防与管理　术前应评估患者凝血功能、

体型、手术类别选择合适的套管；术后密切观察切口敷料渗血

情况及患者全身情况。若局部少量渗血，可立即充足气管导管

气囊或用碘仿纱条填压止血，静脉应用止血药物等；若发现咳

嗽或吸出分泌物中有大量鲜血，立即去枕平卧位，头侧向一边，

口中血液勿下咽，同时采取止血、补液等措施。预防出血关键：

患者进食、水、换药时，防止误吸呛咳，吸痰时勿损伤气道黏膜

致出血；气囊定时放气并控制气囊内压力不超过２５～３０ｍｍ

Ｈｇ，防止气道黏膜损伤。

１．２．３．６　健康教育　专科健康教育路径表（下转第１６８０页）
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ＡＨＡ按血友病常规治疗疗效差，与 ＡＨＡ发病机制有

关。治疗上必须启动免疫抑制剂治疗，迅速消除抗体。临床上

常用糖皮质激素联合环磷酰胺或利妥昔单抗治疗能取得较好

的效果，但不良反应明显［７］。利妥昔单抗能够迅速去除循环中

的Ｂ淋巴细胞，从而减少ＦⅧ抗体生成
［８］。利妥昔单抗价格昂

贵，限制了临床上的普遍运用。泼尼松（１ｍｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１）单

用疗效为３０．００％，加用环磷酰胺（１～２ｍｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１）后有

效率达６０．００％～１００．００％，为多年来清除自身抗体的主要治

疗方法［４］。糖皮质激素联合环孢素、硫唑嘌呤、长春新碱等免

疫抑制剂也可能有效。本例患者给予了泼尼松联合环孢素治

疗，不但对ＡＨＡ有明显效果，同时对ｐＳＳ也起到了治疗作

用。近年来对环孢素治疗 ＡＨＨ有了进一步认识，它的作用

机制是抑制Ｔ细胞受体信号传导中的关键酶ｃａｌｃｉｎｅｕｒｉｎ，抑制

白介素转录、Ｔ细胞克隆扩增和产生细胞因子
［９］。出血较大的

可试用大剂量丙种球蛋白，对部分抗体滴度高且对糖皮质激素

无效或危及生命的出血患者，还可应用血浆置换和免疫吸附。

总结ＡＨＡ的处理原则包括治疗原发病，迅速有效的止血，清

除或减少ＦⅧ抗体的产生
［１０］。
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的内容包括心理指导、饮食指导、呼吸道管理、功能锻炼、言语

康复指导、套管护理及出院指导。如喉癌患者术后７～１０ｄ开

始试验由口进食，为避免误咽，先从较软的固体食物（如香蕉，

蛋糕等）开始，以后过渡到普食。健康教育采取口头讲解、宣传

彩页、图片资料等形式进行，包括个体化指导、集中指导等方式

如气管切开带套管出院患者带管的护理操作演示、讲解注意事

项，出院后定期随访等。

２　结　　果

１２２例喉癌手术患者中套管内形成痰痂３例，均采取相应

紧急措施后呼吸困难症状缓解；１例患者因剧烈咳嗽致脱管，

经及时发现处理，３例带管出院，其余患者均顺利堵管、拔管；５

例患者术后出现呼吸道感染，均经抗感染及对症治疗，呼吸道

感染得到有效控制；１例患者术后４ｈ吸痰时，发现痰液呈血

性，切口敷料有新鲜血液渗出，予充足气囊、加压包扎，静滴止

血药后出血停止。

３　讨　　论

喉癌术后呼吸道的阻塞及感染是最严重的并发症，通过对

１２２例喉癌术后患者进行系统化安全管理，包括设置专职气道

管理护士，设计人工气道护理流程，连续动态评估呼吸道风险

因素，制订并实施一系列针对性的护理措施，使护理工作更加

系统、规范。合理湿化气道，可有效清除呼吸道的分泌物 ，而

湿化效果以痰液稀薄，容易咳出或吸出为宜［４］。本组患者通过

持续或间断向气道内滴注０．４５％氯化钠溶液２０～１００ｍＬ加

地塞米松１０ｍｇ／ｄ，起到了较好的气道湿化效果
［５］。呼吸道感

染主要与呼吸模式的改变，咽、喉及下呼吸道的分泌物潴留、患

者自身因素以及吸痰、消毒、更换气管套管、伤口换药无菌操作

不严有关［６７］。因此，加强口腔护理及环境的消毒控制是减少

呼吸道感染的重要措施之一，喉癌术后患者围术期的主要并发

症为皮下气肿、纵隔气肿、气胸、出血、脱管、空气栓塞和死亡

等［８］，本文通过专职气道管理护士动态评估呼吸道风险因素

后，制订并实施一系列针对性的护理措施，在预防呼吸道的阻

塞、出血、感染等并发症方面取得了满意的效果，确保了患者安

全，优化了护理流程，提高了人工气道护理质量及患者对护理

工作的满意度。
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