
·临床探讨· DOI:10.3969/j.issn.1672-9455.2021.02.024

视网膜母细胞瘤眼球摘除术的护理配合*

邓文容,宋碧英,刘 华,许 欢,李 佳,胡 盼△

陆军军医大学大坪医院眼科,重庆
 

400042

  摘 要:目的 分析视网膜母细胞瘤患儿施行眼球摘除术的心理护理措施,为眼球摘除术提供护理保障。
方法 选择该院眼科2015年3月至2019年12月收治的23例视网膜母细胞瘤并施行眼球摘除术的患儿为研

究对象,总结护理配合中有效的护理措施。结果 23例全身麻醉下施行眼球摘除术的患儿均治愈出院,未发生

术后感染及手术并发症。随访1~4年,其中1例患儿视网膜母细胞瘤复发后发生颅内转移,经治疗无效死亡,
其余患儿无复发。结论 做好患儿及患儿家长的心理护理及优质的手术配合,可有效减轻患儿及家长的心理

负担,保证患儿手术和麻醉安全,提高手术效率。
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  视网膜母细胞瘤(RB)是一种儿童最常见的眼部

恶性 肿 瘤[1-3],好 发 于 婴 幼 儿 时 期,发 病 率 为

1∶21
 

000~1∶14
 

000[4],据统计患儿多在3岁前发

病,严重危害患儿的视力和生命[5-8]。为了挽救患儿

生命,目前主要的治疗方法是眼球摘除术[9-10],该手术

是一种破坏性、毁容性手术,给家长和患儿带来巨大

的身心痛苦和精神创伤。因此,本院对23例全身麻

醉后施行眼球摘除术的RB患儿进行有效的心理护理

及优质的手术配合,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2015年3月至2019年12月施

行眼球摘除术的RB患儿23例,其中男10例,女13
例;年龄1~3岁,中位年龄2.7岁;均为单眼发病。
临床表现:早期患儿视力减退,不能目视,经瞳孔见黄

白色反光,俗称“黑蒙猫眼”;晚期患儿球结膜充血、疼
痛、流泪、畏光、眼球突出。入院均给予眼底检查、眼
球B超、眼眶CT或 MRI检查,确诊为RB,肿瘤已占

眼底面积1/4以上的,均行眼球摘除术。
1.2 方法 所有患儿经过医院质量管理委员会的同

意并签字后行眼球摘除术。入室常规行心电监护,面
罩吸氧,氧流量5

 

L/min,静脉诱导麻醉(丙泊酚2
 

mg/kg,舒芬太尼0.5
 

μg/kg,苯磺酸顺式阿曲库铵

0.2
 

mg/kg),待肌肉松弛效果良好后经口气管插管,
术中3%七氟烷持续吸入维持麻醉(氧流量2

 

L/
min)。消毒铺巾后施行眼球摘除术:用开睑器撑开

上、下眼睑,360°分离球结膜,离断眼外肌,距球后约

10
 

mm剪断视神经,剜除眼球,彻底止血,缝合眼外肌

和球结膜后绷带加压包扎术眼。
1.3 术前护理

1.3.1 心理护理 (1)患儿的年龄较小,离开父母会

对手术室的环境感到陌生、恐惧,需根据患儿的年龄

和病情进行多方面心理护理。多与患儿进行情感交

流,并全面了解患儿性格及心理特征,采用搂抱、抚
摸、观看动画片、声东击西的方式,找到患儿的兴趣爱

好,鼓励患儿尽快适应陌生环境,增加患儿的配合度

和依从性。(2)多与患儿家长有效沟通,讲解RB的相

关知识及目前的医疗技术水平。可使家长了解手术

全过程,对全身麻醉手术可能出现的躁动反应作好解

释。观察患儿家长的心理状态,必要时进行“一对一”
心理支持。①帮助患儿家长宣泄不良情绪,针对其存

在的心理问题及时进行疏导,减轻精神压力。②保持

平衡的心态,帮助其树立信心,以减轻不良情绪。③
指导家长进行放松冥想训练,达到身心放松释放压

力,以解除紧张、心理不适。
1.3.2 环境设置 设置室内温度为24~26

 

℃,湿度

为50%~60%。由于小儿体温调节中枢尚未发育成

熟,体表面积大且散热快、皮下脂肪少等[11],全身麻醉

后受麻醉药物作用,机体产热与散热容易受到外界温

度影响。加强手术室温度管理,合理调整,待患儿入

室前15
 

min及术毕掀开铺巾前15
 

min时,调节手术

室温度至28~30
 

℃,以尽可能避免冷环境刺激,减少

热量散失[12],防止术中出血、切口感染、苏醒延迟,降
低对循环系统和中枢神经系统的影响[13]。
1.3.3 术前准备 (1)告知患儿家长术前禁食的目

的及重要性,防止胃内容物返流,引起呼吸道梗阻和

吸入性肺炎,甚至窒息。根据小儿生理特点按不同年

龄进行标准[14],1~2岁术前禁食6
 

h,禁饮3
 

h;2岁以

上术前禁食8
 

h,禁饮4
 

h。(2)准备相应麻醉药品及

气管插管物品,根据患儿年龄及体质量计算麻醉药品

剂量及气管插管型号。(3)检查麻醉机、心电监护仪
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及吸引装置连接并测试完好,随时处于备用状态。
(4)做好患儿安全核查,入室前与麻醉医师、手术医师

共同参与,根据病历资料对患儿进行腕带信息、眼部

识别、手术方式认真核查并在麻醉实施前、手术开始

前、离室前再次核对,认真执行并填写Time
 

Out时间

和三方签字。
1.4 术中护理

1.4.1 眼心反射预防和处理 术中严密观察监护仪

心率和心音的节律及频率变化。当出现心电监护仪

报警声,提示心电图心动过缓,P-R间期延长,心音频

率减慢,立即告知手术医生暂停操作,否则容易出现

眼心反射。当心率减慢超过基础心率值10%~20%
是典型的眼心反射表现,并且有持续下降的趋势或心

率减慢超过基础心率值30%以上,给予阿托品静脉推

注,同时观察心率是否回升[15]。告知手术医生操作要

轻柔、避免过度牵拉肌肉和压迫眼球,大多数患儿心

率都可回升,待心率恢复后再继续手术。
1.4.2 确保管路连接是否通畅 保持静脉通畅,通
畅的静脉通道是麻醉及手术给药的生命线,检查内容

包括三通管连接、输液速度、术中加药情况;麻醉机的

回路通道、螺纹管和气管导管连接口有无松脱现象,
麻醉机有无漏气现象,确保电源是否连接到位。根据

手术进展,随时添加手术所需的耗材。
1.5 术后护理

1.5.1 麻醉苏醒期观察 手术结束后,麻醉作用逐

渐消失,患儿的意识逐渐变为清醒,需尽快拔管。气

管拔除后,采取侧卧位,立即吸氧,严密观察患儿的面

色和呼吸。
1.5.2 做好安全防护措施 (1)要用带有床栏和约

束带的复苏床,对患儿应妥善固定,合理约束,注意保

暖。(2)手术完毕尽早拔除输液器,以免患儿发生躁

动。(3)由于麻醉药效的消失,患儿的疼痛感越来越

强,以及对术眼遮盖引起的黑暗产生恐惧感,出现烦

躁、哭闹、肢体挣扎或有攻击行为,应守护在患儿身边

进行心理干预和适当约束,安抚患儿的情绪,给予更

多的心理支持[16]。
1.5.3 严格控制出室指征 (1)当患儿神志清醒,呼
吸平稳,使氧饱和度在95%以上,尽早与家属见面,实
现患儿的愿望。(2)在转运过程中要保持复苏床固

定,保护好患儿,注意安全,出手术间由麻醉医生和巡

回护士共同护送。(3)给家属交代注意事项,观察患

儿的呼吸和面色,告知禁食时间和体位的摆放以及呕

吐物正确处理方法。
2 结  果

  23例全身麻醉下施行眼球摘除术的RB患儿均

治愈出院,未发生术后感染及手术并发症。随访1~4
年,其中1例患儿RB复发后发生颅内转移,经治疗无

效死亡,其余患儿无复发,目前生活质量均可。
3 讨  论

  对于病情处于晚期的RB患儿,主要的治疗方法

为施行眼球摘除,防止发生颅内及远处转移,但许多

家长都难以承受,容易产生心理应激反应而出现情绪

极度悲伤与焦虑。因此,做好心理护理,帮助家长做

好自我心理调整,给予更多的心理支持。除此之外,
术前讲解麻醉风险及手术安全性,增加家长对疾病治

疗的信心。部分患儿家长可能仍然处于消极状态,存
在对疾病不合理的认知,以及过度焦虑、紧张,需纠正

其对疾病的重新认识,指导放松冥想训练,帮助其减

轻由于缺乏信息而导致的心理恐惧。
由于中枢神经系统的功能尚未恢复[17],全身麻醉

患儿生理代偿能力有限,术后麻醉药、肌松药残留,意
识恢复不完全,术眼遮盖,患儿在一定时间内处于短

暂视力缺失,呈部分或完全黑暗,诱发患儿黑暗恐惧

症的发生[18],患儿易烦躁、恐惧、哭闹,使眼部周围体

温升高,可能导致细菌生长。观察敷料有无渗血、污
染或松脱现象。如敷料渗湿或污染要及时更换,以免

增加感染的机会。因患儿自制力差,应避免其用手抓

敷料,防止伤口开裂或出血,必要时给予双手制动。
对于部分麻醉后出现强烈反抗的患儿,需要及时

安抚,给予适当约束和精神支持,避免意外伤的发生。
麻醉的并发症很多,呼吸系统并发症仍然是小儿全身

麻醉致死的主要原因,因小儿气道生理解剖功能尚未

发育成熟,与成年人相比,麻醉风险较大。因此,需了

解并熟悉小儿气道的生理特征,做好气管插管和气管

拔管的准备,制订相应的管理措施,确保手术安全,降
低麻醉风险。

通过对23例RB患儿施行眼球摘除术,做好有效

的心理干预和精心的手术护理配合,是手术成功的重

要保障。因此,护理人员除了要有较强的应急能力,
还要有过硬的专业技术,可保证手术顺利完成,充分

提高手术室的护理工作效率。
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3种抗病毒治疗方案对AIDS患者CD4+T淋巴细胞水平的影响*
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  摘 要:目的 探讨3种抗病毒治疗方案对艾滋病(AIDS)患者CD4+T淋巴细胞水平的影响。方法 选

取2017年6月至2018年10月在该院行抗病毒治疗的108例AIDS患者为研究对象,根据治疗方法将患者分

为A、B、C组,每组36例。A组患者给予拉米夫定+齐多夫定+奈韦拉平治疗,B组患者给予齐多夫定+拉米

夫定+司他夫定治疗,C组患者给予拉米夫定+奈韦拉平+依非韦伦治疗。3组患者均在治疗前、治疗后1、6、
12个月后进行CD4+T淋巴细胞水平的检测;观察治疗12个月内3组患者不良反应发生情况。结果 3组患

者治疗后CD4+T淋巴细胞水平逐渐升高(P<0.05);治疗前、治疗1个月时,3组患者CD4+T淋巴细胞水平

差异无统计学意义(P>0.05),治疗6、12个月后,A组CD4+T淋巴细胞水平明显高于B组、C组(P<0.05)。
A组患者胃肠不适、皮肤瘙痒发生率明显低于B组、C组(P<0.05);A组患者肝功能异常、血糖偏高、血液毒性

的发生率均低于B、C两组,但差异无统计学意义(P>0.05)。结论 3种抗病毒治疗方案均可使AIDS患者

CD4+T淋巴细胞水平升高,其中拉米夫定+齐多夫定+奈韦拉平方案疗效最明显,患者的不良反应最少。
关键词:抗病毒治疗; 艾滋病; CD4+T淋巴细胞
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  艾滋病(AIDS)是感染人类免疫缺陷病毒(HIV)
后引起的传染病,严重危害患者身心健康和生命,全
球AIDS患者逐年增加,引起广泛关注[1]。免疫学指

标CD4+T淋巴细胞水平可判断 AIDS患者状况、免
疫活化度,HIV感染后,CD4+T淋巴细胞水平降低,
细胞 免 疫 功 能 下 降,而 高 效 抗 反 转 录 病 毒 治 疗

(HAART)可有效抑制 HIV,重建免疫功能,但长期

使用会产生不良反应[2]。本研究选取2017年6月至

2018年10月在本院行抗病毒治疗的108例AIDS患

者为研究对象,分析3种抗病毒治疗方案对AIDS患

者CD4+T淋巴细胞水平的影响,现将结果报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2017年6月至2018年10月在

本院行抗病毒治疗的108例AIDS患者为研究对象,
根据治疗方法将患者分为A、B、C组,每组36例。纳

入标准:(1)患者经检查 HIV抗体阳性,均符合中华

医学会感染病学分会制定的《艾滋病诊疗指南(2018
版)》诊断标准[3];CD4+T淋巴细胞水平<350/mm3;
(2)患者及家属知情同意抗病毒治疗;(3)首次进行抗

病毒治疗。排除标准:(1)合并有全身性疾病,包括
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