
或打喷嚏先兆时，嘱其张口呼吸或用舌尖顶住上腭，避免鼻腔

活动性出血。（２）鼻部冷敷：起到收缩血管、减轻鼻部水肿、降

低神经末梢敏感性、减轻疼痛的作用。（３）及时给地塞米松：按

医嘱给予地塞米松１０ｍｇ＋５％葡萄糖２５０ｍＬ静脉滴注，１

次／天，连续３ｄ，起到抑制炎性反应、减轻局部水肿与疼痛的作

用。（４）必要时可遵医嘱使用止痛剂和镇静剂
［５］。

２．２．４　术后心理护理　由于视觉障碍，多数患者术后会产生

依赖心理，术后疼痛不适，生活自理不便，护士更应在情感上给

予患者关怀和支持，同时加强常规护理，清楚病房中的障

碍物［１０］。

２．２．５　饮食指导　饮食宜清淡，多食蔬菜、水果及粗纤维食

物，多饮水，忌吃辛辣、刺激性食物，保持大便通畅；如有便秘及

时处理［６，１０］。

３　出院指导

３．１　心理指导　鼓励患者保持乐观向上的稳定情绪，嘱其家

属多从生活上体贴照顾患者，树立起战胜疾病的信心和决心。

３．２　营养指导　坚持饮食清淡和富有营养的原则；多食蔬菜、

水果及富含纤维素的食物，多摄入蛋白质、维生素，以促进伤口

愈合，忌吃辛辣、刺激性食物，少吃油腻食物，防止大便干结。

３．３　运动与休息　在保证安全的情况下适量活动，避免碰撞

和剧烈运动，睡眠要充足，特别要防止感冒。

３．４　药物指导　交代正确的服药时间和方法；坚持遵医嘱用

药，尤其是口服泼尼松，宜饭后服，切不可自行停药；教给患者

和家属正确的使用眼药的方法。

３．５　专科指导　嘱患者出院１周后来门诊复查，但如出现眼

胀、眼痛、发痒等症状或伴头痛时，需及时就诊，并将我科咨询

电话号码告诉患者及家属，以便保持联系［６，１１１２］。

４　小　　结

　　眼外伤是眼科一种复杂眼病，要经过多次手术及治疗，而

且患者视力预后不好，因此对于对此类患者术前充分评估，做

好常规护理，加强心理护理，预防意外伤害；术后预防出血、加

强疼痛护理；出院指导注重用药指导及不良反应监测。特别重

视将心理护理贯穿于治疗及复查的全过程。术后１个月随访，

患者愈后良好，对护理工作非常满意。
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　　涎腺又称唾液腺，由腮腺、颌下腺、舌下腺三大对涎腺，以

及位于口咽咽部鼻腔和上颌窦黏膜下层的小涎腺组成［１］。涎

腺肿瘤是涎腺组织的多发病，绝大多数发生在腮腺，约占

８０％，腮腺肿瘤中良性肿瘤占大多数，约占８０％，而恶性肿瘤

占少数［２］。腮腺恶性肿瘤的治疗以手术为主，术后放化疗相结

合的方式进行。本文依据８１例腮腺恶性肿瘤的手术期护理情

况进行探讨，研究其并发症发生原因及护理防治方法。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾分析２００５年２月至２０１２年２月在本院

进行手术切除的８１例腮腺恶性肿瘤。纳入标准：（１）有完整的

临床护理资料；（２）经病理诊断为腮腺恶性肿瘤；（３）均进行手

术治疗。８１例患者中男３４例，女４７例；最小年龄１２岁，最大

年龄７４岁，以３０～５０岁年龄组最多见；病史最短１个月，最长

为７年。

１．２　方法　所有患者均进行外科手术切除，有腮腺区域性切

除术２２例，腮腺浅叶切除术１７例，腮腺全叶切除术３５例，腮

腺全叶切除加颈淋巴清扫术７例。其中５例患者于外院行第

１次手术，术后未予任何辅助治疗，因复发入本院行再次手术。
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表１　　术后住院期间不同手术方式并发症发病率（％）

手术方法 时间 狀 面神经障碍 涎瘘 味觉出汗综合征 皮瓣坏死 切口感染

腮腺区域性切除术 术后住院期间 ２２ ４．５５ ３１．８２ １３．６４ ０ ０

２年随访 １８ ５．５６ ５．５６ａ １１．１１ ０ ０

腮腺浅叶切除术 术后住院期间 １７ １７．６５ ３５．２９ ２３．５３ ０ ０

２年随访 １５ ６．６７ ６．６７ １３．３３ ０ ０

腮腺全叶切除术 术后住院期间 ３５ ２２．８６ ０ １７．１４ ０ ０

２年随访 ２７ ３．７０ａ ０ ３．７０ ０ ０

腮腺全叶切除加颈淋巴清扫术 术后住院期间 ７ ５７．１４ ０ ４２．８６ １４．２９ １４．２９

２年随访 ５ ２０．００ ０ ２０．００ ０ ０

合计 术后住院期间 ８１ １９．７５ １８．５２ １９．７５ １．２３ １．２３

２年随访 ６５ ４．９３ａ ６．１７ａ ７．４０ａ ０ ０

　　ａ：犘＜０．０５，与术后住院期间比较。

６８例患者术后行放射治疗。观察每个术式术后住院期间及２

年随访时出现的术后并发症发病率。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０进行分析，计数资料用率

表示，组间采用χ
２ 检验，检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

本组８１例患者随访６５例，随访时间为６个月至６年，余

１６例失访，存活时间超过３年６０例，超过５年５５例，３年生存

率为９２．３％（６０／６５），５年生存率为８４．６％（５５／６５）。

腮腺恶性肿瘤术后并发症主要有面神经障碍、涎瘘、味觉

出汗综合征、皮瓣坏死、切口感染等。本次回顾分析住院期间

术后并发症发病率与２年随访并发症发病率发现，２年后并发

症发病率显著低于住院期间的发病率（犘＜０．０５）。术后住院

面神经障碍发病率中，腮腺区域性切除术最低（４．５５％），腮腺

全叶切除加颈淋巴结清扫术最高（５７．１４％）；涎瘘４组相比差

异有统计学意义，腮腺区域性切除术（３１．８２％）与腮腺浅叶切

除术（３５．２９％）发病率显著高于其他两种（发病率均为０％），

见表１。

３　讨　　论

腮腺肿瘤的组织学分类达３０多种
［３］。随着外科手术的发

展，腮腺肿瘤的预后已经取得了较为理想的效果，特别是良性

腮腺肿瘤。但是，恶性腮腺肿瘤的手术难度与术后并发症依然

成为医学界的难点之一，特别是恶性腮腺肿瘤面神经损伤［４］。

肿瘤的恶性程度与手术方式有密切关系［５］，也与术后并发症有

显著相关性。

３．１　面神经障碍　由于腮腺所处的位置比较特殊，神经和血

管丰富且分布复杂，因此手术时最大的难点就是尽可能地避开

神经，特别是面神经［６］。然而，腮腺恶性肿瘤手术治疗时常常

需要全切术，穿插在腮腺的神经也成了必须切除的部分［３］。而

神经的损伤或切除，导致术后面神经障碍，影响患者的生活质

量。在手术结束后，如何预防或早日发现并处理术后并发症是

腮腺恶性肿瘤术，特别是腮腺根治术与淋巴清扫术后护理的重

点，具体措施如下。（１）减轻头面部水肿。术后遵医嘱给予激

素、抗生素等治疗，叮嘱患者适当多摄入富含Ｂ族维生素的食

物。同时，良好的体位也可以减轻头面部水肿。在患者麻醉清

醒后，患者可以采取半卧位的体位，让头面部“立”起来。（２）面

神经障碍的早发现。在术后每日定期询问患者面部的感觉，有

无麻木、放射性疼痛等，并仔细观察鼻唇沟、眼睛闭合和额纹等

是否有异常［７］，在患者能忍受的前提下让患者鼓腮和吹口哨，

观察是否有困难。每一次询问与观察都进行记录，并交予或亲

自与医生沟通。（３）面神经障碍的护理。对于有异常者，要判

断是否为暂时性或永久性的面神经障碍，同时给予营养神经的

药物。护理人员对于出现面神经障碍者，可帮助进行表情肌功

能训练，以提高面神经障碍患者的痊愈率［８］。

３．２　涎瘘　由于创伤或外科手术损伤涎腺或涎腺导管造成涎

液外流者，称为涎瘘。涎瘘产生的原因为：（１）手术中残留腺泡

结扎不彻底；（２）术后加压不当；（３）术后引流不畅。因此，要预

防涎瘘，术后护理中应注意对手术伤口的加压和术后引流畅

通。（１）加压包扎：采用弹性绷带包扎伤口，加压的强度以患者

开口说话一横指为宜。不能过松也不能过紧，过松则导致绷带

滑脱，特别是患者头部在睡眠等情况下受到摩擦，在开口说话

和进食的情况下，很容易出现涎瘘。而过紧则会影响患者的舒

适度，导致呼吸不适，且会影响包扎的局部血液循环的畅通，有

报道因弹力绷带过度加压导致耳垂坏死，造成部分耳垂切

除［９］。对于伤口的加压和包扎情况要定时巡查，特别是交接班

的时候要成为重要内容。

３．３　味觉出汗综合征　此种并发症的原因是被切断的耳颞神

经和原支配腮腺分泌功能的副交感神经纤维再生时，与被切断

的原支配汗腺和皮下血管的交感神经末梢发生错位连接愈合，

故而当咀嚼和味觉刺激时引起副交感神经兴奋，同时引起面部

潮红和出汗。该并发症虽然没有给患者带来严重的后果，但是

影响了患者正常的生活［１０］。该并发症的护理主要是正确指导

患者饮食，减少刺激性食物对患者的刺激。

３．４　皮瓣坏死　皮瓣坏死的原因：（１）手术中血管的损伤；（２）

术后感染、包扎过紧等情况。因此，术后要严密观察皮瓣的情

况，包括皮瓣表面温度和皮瓣颜色［１１］。一般术后１２ｈ皮瓣温

度略低，但在１２ｈ后皮瓣温度会有所回升。若在术后几天内，

皮瓣温度较高，很可能是已经感染，也需要积极处理。皮瓣颜

色的观察，若按压局部皮肤略显苍白，稍后可以恢复，皮瓣处于

正常情况下，若皮瓣出现紫色、绛紫色，甚至紫黑色，则是皮瓣

出现异常，需要尽快排除原因，积极治疗。

３．５　切口感染　切口感染是随着无菌管理制度的完善，以及

术后抗生素的应用，目前切口感染的发病率逐年降低。防治切

口感染的护理，密切观察切口皮肤周围的情况，是否有红肿热
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痛，切口处引流管的通常，换药时严格遵循无菌操作，遵医嘱使

用抗生素。本次回顾分析发现，只有１例发生切口感染，其主

要原因是该患者合并糖尿病，由于糖尿病是消化性疾病，常引

起血浆蛋白下降、血细胞吞噬功能减退及机体免疫力下降，从

而易伴发严重感染，加重病情［１２］。因此，对于术后有合并疾病

的患者应高度重视感染情况的发生。

从本文的研究结果来看，腮腺全叶切除加颈淋巴清扫术的

面神经障碍的发病率最高，而涎瘘最低为０。腮腺恶性肿瘤患

者的并发症发生率较高，但在护理的过程中能够做到勤观察、

早发现、早处理，不但可以降低因为护理措施不严谨而导致的

并发症，还可以降低因为手术方式、病况而导致的并发症发生

的严重情况。经研究分析发现，得到合理护理措施的腮腺恶性

肿瘤患者在出院后其产生的面神经障碍、涎瘘以及味觉综合征

等症状已经有了明显好转，在２年后的随访中，其发病率已经

显著低于住院期间。

但本文是回顾性分析，还没有明确的数据进行支撑。今后

的临床护理研究中，可以给予更多的关注。
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出现了几次，被动语态有几个，如何进行情态表达的等等。

在这一过程中，学生通过模仿分析，建立体裁概念，逐步掌

握与该体裁相应的结构特点、语言特点及写作策略［９］。

２．３　独立写作，学以致用　在这一阶段，学生有意识地将所获

得的特定体裁知识运用到模仿写作当中，将获得的结构及语言

特点转化到自己的知识结构中。在这一过程中，学生将根据所

给题目及所得体裁知识进行独立实际写作，包括列出提纲、打

草稿、定稿等写作过程。教师可给学生布置相关专项写作任

务，让学生进行仿写，让学生尽量模仿教师所讲的典型范文，将

语篇结构、语言特点及常用句型运用到写作当中，使学生从宏

观结构到微观语言掌握医学文体的共性特征，并进行反复操

练，让学生进行独立写作。

２．４　师生共评，编辑修订　这一阶段包括自己修改、同伴互评

及教师批改。首先，在学生进行写作练习后，可以先自己进行

查漏补缺、改正错误。其次，学生可相互交换作文，从语篇结

构、语言特点、常用句型等方面是否符合医学英语的文体特征

进行互相评价，指正错误，发扬优点。之后，教师可对学生的写

作进行批改，进行总体及个体点评，让学生扬长避短。

３　结　　语

医学学术英语有其独特的写作特点及语篇结构，将过程体

裁教学法运用到学术语篇写作教学中，使得写作课集目的性、

逻辑性、时效性及趣味性为一体，从教师示范分析，到学生小组

讨论合作分析、独立写作到师生、生生互评，不仅培养了学生合

作学习及自主学习的能力［１０］，而且让学生认识到医学英语文

体独有的体裁特征，使学生逐步提高语篇意识及写作能力。
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