
产、疼痛而产生孤独、陌生和恐慌心理，健康宣教显得尤为重

要。医务人员应热情接待，耐心做好思想工作，细心讲解待产

与分娩的相关知识，讲明分娩是正常的生理现象，使其对产程

有所了解。对有恐惧心理的孕妇，应用亲切的语言、温和的态

度、耐心地解释，配以得体的肢体语言，以真正同情心去安慰她

们。让孕妇有依托的感觉及充分的思想准备，对自然分娩全过

程做到心中有数，情绪稳定，增强自然分娩的信心。

１．２．２　创造温馨环境　８５％的产妇需要专人守护，及时处理；

８３％的产妇希望家属陪伴，取得情感支持
［３４］。临产后家属陪

同，有家属的陪伴和关心，可使孕妇感到安慰及安全，有利于调

动其主观能动性，配合医护人员顺利完成分娩；进入活跃期由

专职人员陪伴，可及时了解孕妇的心理需要，能使孕妇处于最

佳的心理状态。由此，陪伴分娩在产科护理中越来越受到

重视。

１．２．３　第１产程的心理护理　产程刚刚开始时突如其来的阵

痛让孕妇有些惊慌。产妇对产痛的耐受力除与个人的痛阈有

关外，还与心理状态有关，并且占很重要的位置。当产妇的心

理状态不佳时，常表现为一有宫缩就呻吟不止，大喊大叫，不能

自我控制，甚至拒绝饮食，使体力和精力消耗很大，导致宫缩无

力，造成难产。助产人员要及时到孕妇身边，与孕妇密切接触，

严密监测产程。在进行检查操作过程中，要注意态度认真，手

法准确、轻柔、熟练，观察细致，记录及时，必要时将检查结果主

动告诉产妇，使她们感到自己受尊重、受重视，以增加她们的信

心，把顾虑、恐惧的心情转移到积极的行为中，以最佳的心理状

态迎接分娩。在进入活跃期后，应将孕妇送入待产室，由专职

人员陪伴，与产妇交流以分散注意力，在观察护理过程中及时

采用一些抚摸和按摩等体态语言，适时向孕妇反馈宝宝的状

况。鼓励孕妇利用宫缩的间歇时间，少量多次进食，供给足够

的能量，保证充沛的精力和体力，促进自然分娩。

１．２．４　第２、３产程的心理护理　此过程孕妇疼痛较前减轻，

情绪会稍稳定，但不会配合用力。此时助产士应鼓励和指导孕

妇在宫缩时屏气，以增加腹压，促进胎儿下降至娩出。宫缩间

歇时全身放松，安静休息，恢复体力。随时帮其擦汗、喂水。同

时，第２、３产程是分娩的紧张阶段，各种异常情况多在此时发

生，无论接生者还是巡视人员都要严肃认真，保持沉着镇静，一

旦发生意外应冷静、果断、迅速作出处理。同时安慰产妇，巧妙

地回答她提出关于病情的问题，以免心理因素造成病情恶化。

当胎儿娩出后发现异常或所接生孩子性别与产妇期望不一致

时，暂时不告诉产妇，待胎盘娩出后，加压按摩子宫直至宫缩良

好后再告知，这样可避免引起产后大出血。新生儿处理后，裸

体与母亲进行皮肤接触３０ｍｉｎ，进行早吸吮，刺激乳汁分泌，增

加母婴感情。

２　结　　果

开展优质护理以来，根据孕妇分娩的不同期及不同心理状

态，给予适时恰当的心理干预。自然分娩５０９例，剖宫产２９１

例，剖宫产率３６．４％。在开展优质护理以前，同样排除剖宫产

史，多胎，巨大儿，胎位不正以及患严重妊娠并发症和其他全身

系统性疾病的产妇，２００９年７月至２０１０年６月以及２０１０年７

月至２０１１年６月剖宫产率分别为４０％及４３％。

３　讨　　论

在传统的助产模式下，助产人员仅从生物学角度对产妇进

行护理和治疗，忽视了社会因素与心理因素对疾病的发生、发

展和转归的作用，加上孕妇和家属的紧张情绪，使孕妇对分娩

失去信心，导致产程异常［５６］。本文通过对孕妇产前不同阶段

的心理特点实施不同的护理措施，使本院的剖宫产率没有因社

会因素而持续上升。所以，充分了解产妇的心理状态，在每个

阶段实施合理的心理干预，能减轻产妇对分娩的恐惧、忧虑、抑

郁、紧张不安及无助感，能积极地配合医护人员，促进自然分

娩，降低剖宫产率。为此做好产妇心理护理是非常必要的，关

系到母婴安康、家庭幸福和医院产科的工作质量。
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５１例阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征的手术护理

袁世明，何春红，朱艳梅（桂林医学院附属医院手术室，广西桂林５４１００１）

　　【摘要】　目的　探讨阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）的手术护理方法。方法　对采用改良悬雍

垂腭咽成形术（ＵＰＰＰ）治疗ＯＳＡＨＳ患者共５１例，进行手术护理总结分析，争对围术期的护理薄弱环节实施相应的

护理干预。结果　术后６个月经多导睡眠呼吸监测显效２９例、有效２０例、无效２例，总有效率９６％。患者手术过

程顺利，无手术护理并发症。结论　改良ＵＰＰＰ治疗ＯＳＡＨＳ易出现并发症，重者可危及患者生命，通过手术室系

统的护理干预，能够减少手术并发症，提高手术疗效，保障患者安全。

【关键词】　阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征；　改良悬雍垂腭咽成形术；　等离子射频消融；　手术护理

干预

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０９．０７８ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０９１１８３０２

　　阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）是指睡眠时

上呼吸道塌陷阻塞引起的呼吸暂停和通气不足，伴有打鼾、睡

眠结构紊乱、频繁发生血氧饱和度下降、白天嗜睡等的临床综

合征［１］；是多种心脑血管疾病的危险因素，严重影响人们的日

常工作和生活，已成为危害人类健康的重要公共卫生问题［２］。

随着医疗技术的不断发展，低温等离子射频消融联合改良悬雍

垂腭咽成形术（ＵＰＰＰ）是近年常用来治疗 ＯＳＡＨＳ的手术方

法。２０１１年３月至２０１２年２月本科室对采用该术式治疗的
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５１例ＯＳＡＨＳ患者的手术护理进行观察分析，争对薄弱环节

实施护理干预，效果良好，无护理并发症，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组５１例ＯＳＡＨＳ患者，男４８例，女３例，

年龄２１～５６岁，平均（３８．０±４．８）岁。患者均有不同程度的睡

眠时打鼾、憋气、白天嗜睡、精神差。检查体征显示有扁桃体肥

大、咽侧壁及软腭肥厚松弛、舌根、悬雍垂粗大、硬腭过长等，伴

有鼻部疾患者１４例（２７．４５％），舌根肥厚３９例（７６．４７％），患

有血压不同程度增高者３２例（６２．７５％），血压为１４５～１６５／９２

～１００ｍｍＨｇ。依据多导睡眠呼吸监测和血氧饱和度（ＳＰＯ２）

指标分度，轻度１６例，中度２０例，重度１５例，诊断符合中华医

学会耳鼻咽喉科学分会的杭州标准［３］。本组５１例均采用低温

等离子射频消融联合改良ＵＰＰＰ，其中６例同时进行了硬腭截

短术，合并有鼻部疾患者先行鼻部手术，术后２个月再行低温

等离子射频消融联合改良ＵＰＰＰ。

１．２　手术方法　等离子射频联合改良 ＵＰＰＰ的手术方法：用

低温等离子射频消融仪的 Ｒｅｆｌｅｘ７０刀头切除扁桃体，修剪两

咽侧松弛的黏膜，将修薄的咽腭弓黏膜瓣平铺于扁桃体窝与舌

腭弓缝合固定，不留死腔。于悬雍垂两侧“∧”形切，解剖腭帆

间隙，剔除脂肪组织；保留腭帆张肌与腭帆提肌；修整缝合腭帆

间隙、咽侧，缩短软腭，扩大鼻咽腔并成形悬雍垂。以Ｒｅｆｌｅｘ５５

刀头行软腭、舌根射频消融。

１．３　手术室护理干预

１．３．１　术前护理干预　（１）术前访视。术前１ｄ手术室护士

到病房了解患者情况，对患者进行术前护理评估，简要介绍

ＯＳＡＨＳ的相关知识、手术目的、应配合完成的术前准备等，注

意减轻患者及家属的紧张、恐惧感，以平稳的心态迎接手术。

（２）防止坠床。防止坠床特别是在麻醉诱导期和苏醒期，患者

常躁动，更要注意防护。过床时为安全起见应用过床仪平稳过

床，避免粗暴搬动。（３）配合麻醉诱导及气管插管。部分患者

必须采用慢且又不打断呼吸或镇静辅助清醒时经鼻腔气管插

管，备好鼻腔表面麻醉药及黏膜收缩剂，给麻醉药时应注意给

药的速度和剂量，插管时给予患者必要的安抚鼓励，使其配合

麻醉医生顺利插管［４］，并注意在麻醉前备好吸引器及困难插管

的用具和其他各种抢救物品。（４）气管插管的保护。插管成功

后，除常规用胶布固定外，需要用３Ｌ保护膜进一步加固粘贴，

以免消毒液或术中血液、分泌物浸湿胶布致导管松脱。另外，

安置手术体位及手术时安装Ｄａｖｉｓ开口器、术中操作也易致导

管松脱，因此，应随时检查插管的深度，判断导管是否有脱出的

危险。（５）眼睛的保护。麻醉后要用３Ｌ保护膜贴于闭合的眼

睑外，防止消毒液流入眼睛灼伤角膜。３Ｌ保护膜为透明膜，术

后要及时去除，以免患者麻醉清醒时睁不开眼睛而致心理紧张

恐惧。（６）良好的手术体位。手术体位必须手术医生、麻醉医

生、巡回护士共同协作完成，置患者垂头仰卧位，于患者肩下垫

枕头，头下放头圈，枕头和头圈的高度视患者的体质量及体型

特点而定，尽可能使患者舒适安全并能良好地暴露手术野，利

于手术医生操作。

１．３．２　术中护理干预　（１）牙齿的保护。术中注意牙齿保护，

防止牙齿脱落；上Ｄａｖｉｓ开口器前要用４层纱布包裹牙齿以做

保护。安放好开口器后，注意患者手术床及器械托盘制动，以

防患者牙齿松脱，特别要注意松动牙齿的保护和观察。（２）颜

面部的保护。该手术为临近颜面部经口手术，属于人体的重要

“门面”部位，手术器械物品进出容易碰伤颜面部及口唇，除术

中仔细手术操作避免误伤临近周围组织外，术毕要注意擦净颜

面部的血迹及消毒液，再次检查颜面部皮肤的完整性。（３）生

命体征的监测。合并有血压增高的患者，术中慎用肾上腺素盐

水。手术中注意观察血压、血氧饱和度、心率的变化。

１．３．３　术后护理干预　（１）观察和预防术后出血。复苏期间

随时观察患者血压、脉搏、呼吸、血氧饱和度的变化、口腔分泌

物及创面渗血情况，颈部两侧给予冰敷，患者如有频繁的吞咽

动作提示有出血的可能，必要时做好止血准备工作。（２）保持

呼吸道通畅，掌握拔管时机。手术本身导致局部黏膜水肿、舌

体肿胀、局部分泌物增多、鼻腔堵塞等，在拔管过程中和拔管后

出现呼吸道阻塞、窒息的危险性增加［５］。遵医嘱给予糖皮质激

素减轻咽喉部水肿，苏醒期患者躁动视情况给予镇静药物及安

抚工作，以缓解患者的躁动不安情绪，适当延长拔管时间，至患

者完全清醒方可拔管。拔管后注意观察患者的呼吸，防止呼吸

道梗阻窒息，在拔管前备好口咽通气管、吸痰管、开口器、呼气

囊等，做好气管切开及重新插管的准备。

２　结　　果

术后６个月随访，患者打鼾及憋醒、嗜睡现象较术前明显

改善，２６例患者血压恢复正常。经多导睡眠呼吸监测显效２９

例、有效２０例、无效２例，总有效率９６％，未发现手术护理并

发症。

３　讨　　论

随着人民生活水平的提高，超重、肥胖体型者增多，致ＯＳ

ＡＨＳ的发病率逐年上升，其带来的一系列危害性也越来越受

到关注。手术的目的是解除上呼吸道狭窄，而呼吸通道的手术

创伤、肥胖、并发症及手术期的各项医疗护理操作等都易使

ＯＳＡＨＳ的患者发生手术护理并发症。重症ＯＳＡＨＳ患者长期

处于夜间低血氧病理状态下，呼吸中枢驱动性差，对于手术及

麻醉药物耐受性明显下降，手术本身的牵拉压迫使咽腔开大肌

的作用受到影响［６］，手术创面局部水肿致呼吸通道进一步狭

窄，易突发窒息。

因此，手术室护士要紧密配合手术医生、麻醉医生的工作，

并根据手术特点、患者个体差异，预见存在的护理风险，周密地

做好患者术前、中、后的护理干预，以保证手术顺利进行，减少

ＯＳＡＨＳ手术护理并发症，保障患者安全。
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４２（８）：５３３５３４．

［３］ 中华医学会耳鼻咽喉科学分会，中华耳鼻咽喉科杂志编

委会．阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征诊断依据和疗

效评定标准暨悬雍垂腭咽成形术适应证（杭州）［Ｊ］．中华

耳鼻咽喉科杂志，２００２，３７（６）：４０３４０４．

［４］ 姚燕婷，刘美霞，张翔．悬雍垂腭咽成形术１６９例护理配

合［Ｊ］．齐鲁护理杂志，２０１０，１６（３０）：８０．

［５］ 杜玉凤，马丽晶．阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征患者

改良悬雍垂腭咽成形术的护理［Ｊ］．护理学报，２００８，１５

（３）：７５７６．

［６］ 张朝晖，陶宝鸿，蔡志毅，等．中重度阻塞性睡眠呼吸暂停

低通气综合征围手术期治疗［Ｊ］．中国耳鼻咽喉头颈外

科，２００５，１２（１０）：６２５６２７．

（收稿日期：２０１２１１２６）
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