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摘要:目的

 

总结口腔咽喉肿瘤患者经口入路机器人手术的围术期护理经验。方法
 

对35例口腔咽喉肿瘤患者行经口入路机器人

手术,术前加强多学科联合查体评估、术前准备及心理护理,术后加强体位护理、气道护理、吞咽功能评估及康复训练、咽痛护理、
伤口护理、饮食护理。结果

 

患者平均手术时间2.4
 

h;术中平均出血量50.0
 

mL。术后1例出现伤口出血导致误吸,立即行气管

切开;4例术前行预防性气管切开,其余均未行气管切开。34例术后鼻饲管留置时间为2~14
 

d,平均8.2
 

d;1例因伤口出血术后

30
 

d拔除鼻饲管。患者术后恢复经口进食时间1~30
 

d,平均8.4
 

d。住院时间8~34
 

d,平均18.7
 

d。术后随访4~24个月,1例

全喉术后需要语言功能重建外,其余均发音正常;无一例转移和复发。结论
 

对口腔咽喉肿瘤患者行经口入路机器人手术微创、精

准,创伤小、恢复快。加强围术期气道护理、伤口护理、口腔护理、吞咽评估及疼痛管理等,可保障手术效果,促进患者康复。
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  口腔咽喉肿瘤是头颈部常见的恶性肿瘤,主要发

生在软腭、扁桃体、舌根、会厌周围及咽壁等部位,临
床常规采取开放性手术切除肿瘤、放疗、化疗或放化

疗联合治疗[1]。常规开放性手术切除肿瘤创伤面积

大,且为预防切口出血、窒息及保持呼吸通畅,通常需

行气管切开,增加患者痛苦及护理工作量。机器人辅

助手术系统具有3D三维立体视觉系统、成像功能,灵
活旋转弯曲的关节;同时带有震颤过滤系统,其手术

准度和精度、深度、范围的感知比其他微创手术更真

实,为术者提供了高清晰度三维图像,增加手术的可

操控性、精准性和稳定性[2-3]。近年来机器人辅助手

术得到广泛的临床应用,经口入路微创手术在临床的

推广应用,极大地推动了口腔咽喉部肿瘤微创手术的

发展。经口入路机器人手术(Transoral
 

Robotic
 

Sur-
gery,TORS)现已成为口咽及部分咽喉肿瘤患者标准

治疗术式之一,手术创伤小,较少涉及气管切开及切

开后的伤口管理、气管套管管理等[4],术中出血少,患
者术后康复快。2017年3月至2019年12月,我院耳

鼻咽喉-头颈外科对口腔咽喉肿瘤患者35例行经口

入路机器人手术,护理总结如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 选取在本院耳鼻咽喉-头颈外科住

院行经口入路机器人手术的口腔咽喉肿瘤患者。纳

入标准:肿瘤经口入路可获得良好暴露;TNM分期为

T1、T2或经过选择的T3、T4a;未侵犯颈内动脉或颈

总动脉;未侵犯甲状软骨板、舌骨、下颌骨,椎前筋膜

未受累;无全身远处转移;能耐受全身麻醉;患者知情

并同意经口机器人手术,同意必要时转为开放手术行

肿瘤切除。排除标准:张口受限;需要切除超过50%
的舌根或口咽壁;有不可切除的颈淋巴结转移灶[4];
严重的颈椎病变致头后仰困难。本组口腔咽喉肿瘤

患者35例,男30例,女5例;年龄40~82岁,平均

58.7岁。疾病类型:舌根肿瘤8例,会厌肿瘤10例,
舌根伴会厌肿瘤1例,下咽肿瘤11例,喉肿瘤2例,
腮腺腺癌1例,咽旁和咽壁巨大肿瘤2例。术前病理

检查:鳞状细胞癌33例,多形性腺癌1例,高级别肉

瘤1例。
1.2 治疗方法 全麻成功后,根据患者体貌特征、身
体参数、多个效能指数进行摆位优化[5-6]。给予仰卧

位,常规消毒铺巾,开口器撑开口腔,活力碘消毒口

腔,使用达芬奇机器人手术系统及器械,戴维斯开口

器暴露口咽术野,导入达芬奇机器人及30°主镜,定位

准确后,2个机器人辅助臂经口进入,左手机械臂置

入 Maryland钳,右手机械臂置入单机电刀,沿肿瘤边

缘旁开3
 

mm完整切除所在部位的肿瘤,彻底止血后

退出开口器,术毕待患者苏醒送返病房。术中12例

患者分别行单侧或双侧颈部淋巴结清扫术。术后给

予抗感染治疗(注射用头孢曲松钠他唑巴坦钠4
 

g静

脉滴注7~10
 

d)、止血镇痛治疗(注射用尖吻蝮蛇血

凝酶2
 

U、地佐辛注射液10
 

mg静脉滴注3~5
 

d)及
支持治疗(转化糖电解质注射液500

 

mL及核黄素磷

酸钠45
 

mg静脉注射3~5
 

d)等。
1.3 结果 患者手术时间1.0~8.5

 

h,平均2.4
 

h。
术中出血量5~400

 

mL,平均50.0
 

mL。本组4例患

者术前行预防性气管切开,1例术后出现伤口出血导

致误吸,立即行气管切开,其余均未行气管切开且无

气道梗阻症状出现;均未出现神经功能损伤症状。34
例术后鼻饲管留置时间为2~14

 

d,平均8.2
 

d;1例

因伤口出血术后30
 

d拔除鼻饲管。患者术后恢复经

口进食时间1~30
 

d,平均8.4
 

d。住院时间8~34
 

d,
平均18.7

 

d。术后随访4~24个月,1例因全喉术后
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复发行机器人手术后仍需语言功能重建外,其余均发

音正常;吞咽功能恢复正常,无病例转移和复发。
2 护理

2.1 术前评估及护理

2.1.1 多学科联合查体评估 经口入路机器人手术

因无需行气管切开,为避免术后窒息,术前评估尤为

重要。麻醉医生、手术护士、责任护士做好术前评估,
评估患者年龄、疾病类型、手术方式、麻醉类型及麻醉

用药、病史,测量体质量、身高,计算BMI值;排除影

响面罩通气密闭性的情况,如下颌退缩、无牙短颈、小
下颌、巨舌、甲颏距离过短、张口困难、颈部活动度受

限、颞颌关节活动度受限等与咽腔内部结构比例失调

及生理特征异常的有关因素;预测和判断患者有无困

难气道,是否会出现困难面罩给氧[7-8]。询问有无吸

烟史、习惯性鼾史及阿斯匹林不耐受三联征(气道高

反应),了解患者有无肺部疾患、类风湿关节炎、肢端

肥大、帕金森病、老年痴呆、脑卒中等病史,该类病史

有存在或潜在窒息风险。麻醉医生根据患者病史、术
前检查判断确定麻醉方式、麻醉药物选择,并做好跟

踪观察及管理。手术医生做好术中可能的手术方式

改变,并根据身体评估判断术中风险。护理人员根据

患者病史、术中麻醉方式、麻醉用药、手术方式制订围

术期护理安全方案。
2.1.2 术前准备 嘱患者严格戒烟至少1~2

 

d;控
制血压<150/90

 

mmHg;控制血糖,糖尿病患者术前

维持糖化血红蛋白<7%;术前禁食6
 

h、禁饮2
 

h;术
前30

 

min根据医嘱置入胃管和尿管。术前晚男性患

者剃胡须;夜班护士保持病房环境安静,20:00采用

心情温度计评估患者心理状态及心理压力、紧张程

度,根据评估结果对患者进行心理干预,疏导患者紧

张情绪,进一步解释机器人手术优势,并给予舒缓音

乐辅助患者入睡,必要时遵医嘱予地西泮口服。
2.2 术后护理

2.2.1 体位护理 患者返回病房后,由责任护士评

估患者是否清醒、麻醉药是否消退,术后未清醒前取

平卧位头偏向一侧,麻醉清醒后给予渐进性体位抬

高,逐步抬高床头,术后2
 

h内抬高20°,2~4
 

h抬高

30°,4
 

h后抬高到45°以上;每2小时翻身1次,轮流

采用左侧位、平卧位、右侧位,防止术后腰酸背痛,尿
潴留、头面部水肿的发生[9]。
2.2.2 气道护理 患者术后可能因舌后坠、咽喉肿

胀、伤口出血后误吸等造成气道梗阻,患者出现面色

发绀,甚至出现呼吸困难、缺氧、窒息死亡。术后气道

通畅是该手术恢复的关键。术后24
 

h行心电监护,
床边备好气道管理用物,如麻醉咽喉镜及气管切口

包、吸痰器、血氧饱和度仪、简易呼吸气囊、鼻咽或口

咽通气管、喉罩、一次性吸痰管、止血材料、可视喉镜

等。严密观察术后呼吸变化、伤口是否有出血,观察

患者口腔分泌物,患者是否有胸闷、呼吸急促、口唇发

绀、血氧饱和度下降等呼吸困难及缺氧的前期征兆,
如有气道梗阻及窒息先兆,根据病情及时建立人工气

道,确保通气通畅和氧饱和度正常[7-8]。术后24
 

h内

每15分钟观察面色、脉搏、血压、氧饱和度、吸氧状态

1次,并做好记录;24
 

h后每小时、每班观察并记录。
为防止痰液黏稠及预防气道感染,术后第1天开始采

用糜蛋白酶4
 

000
 

U加吸入用布地奈德混悬液(普米

克令舒)1
 

mg行雾化吸入,每天1次,连续5
 

d。本组

1例舌根肿瘤患者术后第4天出现伤口大量出血,出
血量约1

 

000
 

mL,立即予以凡士林纱条压迫舌根出

血动脉后行结扎处理,同时,为防止出血性休克及窒

息紧急行气管切开,建立有创气道、面罩给氧,建立静

脉通道,补充循环血量,经抢救患者脱离危险,未发生

气道堵塞及窒息。
2.2.3 吞咽功能评估及康复训练 口腔咽喉有吞咽

的生理功能,无论是机器人手术还是开放性手术,患
者术后均会出现不同程度的吞咽功能受损。机器人

手术虽创伤小,但损伤依然存在,据文献报道,57%的

经口入路机器人手术患者术后短时间内会出现不同

程度的吞咽困难[10]。因此,术后需加强吞咽功能评

估及康复训练。术后采用洼田饮水法评估患者吞咽

功能,术后第4天开始指导患者行吸吮、鼓鳃、空咽咀

嚼训练[11],每次10组以上,每日1~3次;术后第5天

开始行屏气-发声训练,术后第7天行经口进食训

练,促进吞咽发声功能恢复[11]。根据患者吞咽功能,
确定胃管拔出时间,并少量多次经口进食,根据伤口

恢复情况从有粘性的软食过渡到流质及普食。本组

患者平均胃管置入时间为8.19
 

d,拔除胃管后可经口

进食,无误吸发生;1例为全喉术后患者需要语言功

能重建外,其余均能正常发音。
2.2.4 伤口护理 口腔咽喉部手术伤口出血有误

吸、窒息的风险,机器人口腔咽喉手术后彻底止血,无
需放置填塞物。术后使用压舌板仔细检查口腔及咽

喉部伤口情况,每班1次;放置压舌板时力度不可过

大、过深而触碰伤口。采用生理盐水行口腔护理,每
天1次,连续5

 

d。口腔护理时动作轻柔,勿触碰舌根

及咽喉部伤口。指导患者及时吐出口腔分泌物并观

察分泌物颜色,若为少许渗血,采用生理盐水漱口,如
出血渐渐增加,需立刻通知医生及时紧急压迫止血处

理。本组1例舌根肿瘤患者术后第4天伤口出血量

约1
 

000
 

mL,可能为动脉结扎处松脱所致,经压迫止

血及结扎处理后,出血停止。
2.2.5 咽痛护理 经口入路机器人手术后的咽痛会

影响患者舒适度[12]。为减轻患者疼痛程度,术后根

据超前镇痛原理行自控镇痛处理,采用地佐辛注射液

10
 

mg+0.9%氯化钠注射液250
 

mL静脉滴注,连续

5
 

d,以有效防止患者伤口愈合期间发生中重度疼痛。
术后每班次护士采用面部表情疼痛量表评估患者疼

痛程度至术后第5天,指导患者正确表达伤口疼痛性
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质和程度。经镇痛处理,本组32例患者疼痛评分<3
分。3例患者术后第5天停止使用镇痛药后疼痛评

分>4分,遵医嘱给予双氯酚酸纳25
 

mg纳肛后疼痛

缓解;后期疼痛评分<3分,采取看电视、听音乐等方

式分散注意力,未行镇痛处理,疼痛逐步缓解。
2.2.6 饮食护理 口腔咽喉肿瘤手术患者由于手术

部位的特殊性,为了避免进食对手术伤口的损伤导致

伤口出血、延迟愈合,术后常规采取鼻饲饮食,鼻饲饮

食为各类流质,如菜汤、鱼汤、肉汤、米汤等及复合能

量制剂(如鱼油整蛋白复合营养乳液、蛋白粉),以保

证蛋白质及能量的供给;鼻饲前观察胃管外露长度和

口腔内有无管道盘旋,确认胃管在胃内,鼻饲时抬高

床头30°,以10~15
 

mL/min速度鼻饲,每次不超过

200
 

mL,鼻饲后持续半卧位30
 

min,防止食物反流误

吸[13]。本组34例患者于术后2~14
 

d拔除鼻饲管,
拔除鼻饲管后采取经口进食,开始可进食面条、蒸鸡

蛋等半流质饮食,无吞咽疼痛后可增加进食牛奶、豆
浆、复合能量制剂等流质饮食,宜少量多餐,食物以温

热为宜。本组仅1例伤口出血行气管切开患者在术

后30
 

d恢复经口饮食外,其余患者均在术后2周内

经口进食半流质及软食。
3 小结

对口腔咽喉肿瘤患者行经口入路机器人手术,减
少了创伤,出血少,疼痛程度减轻,患者舒适度增加、
恢复快。但咽喉是人类的呼吸通道,且舌根动静脉支

流丰富,术后发生大出血及窒息的可能性较大,因此

需规范落实术前评估策略,加强术后伤口出血、吞咽

困难、误吸及窒息的观察和护理,同时加强体位管理、
饮食营养管理、疼痛护理等,可保障患者围手术期安

全,促进患者康复。
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《护理学杂志》入编2020年版《中文核心期刊要目总览》

  2021年3月,本刊收到《中文核心期刊要目总览》编委会通知,《护理学杂志》入编《中文核心期刊要目总览》2020年版(即第9
版)临床医学/特种医学类的核心期刊。中文核心期刊评价采用定量评价和定性评审相结合的方法。定量评价指标体系采用了被

摘量(全文、摘要)、被摘率(全文、摘要)、被引量、他引量(期刊、博士论文)、影响因子、他引影响因子、5年影响因子、5年他引影响

因子、特征因子、论文影响分值、论文被引指数、互引指数、获奖或被重要检索系统收录、基金论文比(国家级、省部级)、Web下载

量、Web下载率16个评价指标,选作评价指标统计源的数据库及文摘刊物达48种,统计到的文献数量共计142亿余篇次,涉及期

刊13
 

764种。参加核心期刊评审的学科专家1万多位。经过定量筛选和专家定性评审,从我国正在出版的中文期刊中评选出

1
 

990种核心期刊。
本刊再次入编《中文核心期刊要目总览》,是专家学者对《护理学杂志》学术质量和编辑质量的肯定与认可。在此,《护理学杂

志》衷心感谢各级领导、各位编委、审稿专家、作者、读者及护理同仁长期以来给予本刊的关心、支持、帮助与厚爱。本刊将不忘初

心,牢记使命,锐意进取,开拓创新,为护理人员搭建优质的学术交流平台,为推动护理学科发展贡献力量。
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