
１９７１年她在《Ｎｕｒｓｉｎｇ：ＴｈｅＣｏｎｃｅｐｔｏｆｐｒａｃｔｉａｅ》一书中详细阐

述了自理模式及３个相关理论结构，广泛应用于护理教育、科

研和临床实践［５］。护理的最终目标是促进、维持和恢复个体的

自理能力，克服和预防自理缺陷的发展。Ｏｒｅｍ的自我护理模

式既适用于不同的护理对象，也适用于同一护理对象的不同阶

段，护士可以根据患者的自理能力和治疗性自理需求灵活采用

３种护理系统，选择最佳的护理方法帮助患者
［６］。下肢动脉闭

塞症是一种慢性疾病，介入治疗后患者的症状虽有很大改善，

但仍需坚持服用抗凝药和肢体锻炼，从表１可见，两组患者在

合理饮食方面差异无统计学意义（犘＞０．０５），观察组患者在坚

持服药、科学锻炼、戒除烟酒方面明显优予对照组，差异具有统

计学意义（犘＜０．０５），Ｏｒｅｍ自理模式对于提高ＡＳＯ患者的自

理能力效果明显。

３．２　Ｏｒｅｍ自理模式能提高患者的生活质量，减少对他人的

依赖　ＷＨＯ指出，２１世纪个体、家庭和社会对满足健康需求

的影响举足轻重，自我护理将成为发展趋势［７］。对观察组患者

实施Ｏｒｅｍ自理模式的目的是让患者懂得自理能力的重要性，

掌握相关专业知识，并运用于日常生活中，每天坚持步行锻炼，

正确掌握Ｂｕｅｒｇｅｒ运动方法
［８］以促进侧支循环的建立，坚持每

天正确服用抗凝药、降脂药及血管扩张药，严格控制血压，延缓

动脉硬化的进程［９］，定期到血管专科门诊复诊。Ｏｒｅｍ自理模

式是理论与实践相结合的自我护理方式，使患者减少对他人的

依赖，有助于患者回归家庭和社会，提高生活质量，极大程度上

维护了患者的自尊［１０］。在表２中观察组患者的 ＡＤＬ评分明

显高于对照组，表明观察组患者日常生活能力优于对照组，生

活质量明显提高。

综上所述，Ｏｒｅｍ自理模式充分体现了以患者为中心的护

理思想，能充分调动和激发患者的主动参与意识，减少对他人

的依赖，恢复自信和正常的社会功能，从而有效地提高了生活

质量［１１１２］。
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·临床护理·

儿童微创人工耳蜗植入术的手术护理

周　颖，周　静，李　琦△

（南京医科大学附属南京儿童医院耳鼻咽喉科，南京２１０００８）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．０５．０５１ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）０５０６３６０３

　　儿童重度极重度感音神经性耳聋（ｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｈｅａｒｉｎｇ

ｌｏｓｓ）是导致听力语言残疾的主要原因，人工耳蜗植入是一种

可以帮助听力残疾人群恢复听力和语言交流能力的电子生物

装置［１］。迄今为止，国内外的人工耳蜗手术植入经验表明，人

工耳蜗植入治疗可以获得满意的听觉言语康复效果［２］。微创、

保留残余听力的人工耳蜗植入术采用新型的２．５～３．０ｃｍ小

切口取代传统的４～６ｃｍ大切口，应用皮肤、皮下切口位置错

离技术和小术腔技术，圆窗膜进路插入电极取代传统的鼓岬打

孔法，较传统手术有较多的优势。随着微创小儿人工耳蜗植入

的迅速增加，也给手术护理提出更高的要求。本组３０例患儿

全部于全麻下行微创人工耳蜗植入术，经过精心的手术护理，

顺利开机和语言康复，现将结果报道如下。
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１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１年７月至２０１２年１２月，本科共为３０例

重度极重度感音神经性耳聋患儿实施人工耳蜗植入，其中男

１９例，女１１例，年龄８个月至６岁１个月，平均（１６．５±１２．２）

个月。均为生后听力筛查未通过，进一步诊断性听力学检查诊

断为双侧重度极重度感音神经性耳聋，无严重的耳蜗畸形，听

神经功能良好，智力发育良好。病因：遗传及孕期原因８例（遗

传性聋６例，孕期病毒感染２例），产程原因２例（早产１例，宫

内窒息１例），后天致聋７例（大前庭水管综合征６例，药物中

毒１例），原因不明１３例。

１．２　植入电子耳蜗类型　采用奥地利Ｆｌｅｘｓｏｆｔ系列电极。

１．３　手术方法　距乳头尖上方５ｍｍ，距耳后沟５～１０ｍｍ纵

行切开皮肤２．５～３．０ｃｍ，开放乳窦腔－开放面部神经隐窝－

挑开圆窗膜－固定植入体－植入电极－电极测试－缝合切口

－神经反应遥测检测电极。手术平均时间（６９．０±１０．５）ｍｉｎ，

术中出血（３１．２±１２．４）ｍＬ。

１．４　护理方法

１．４．１　术前护理

１．４．１．１　术前检查　包括听力学检查、颞骨ＣＴ扫描和 ＭＲＩ、

血常规、血生化、凝血功能、心电图、胸片检查等。

１．４．１．２　术前护理培训　手术医生讲述有关电子耳蜗的性

能，工作原理，微创人工耳蜗植入术的手术要点。微创人工耳

蜗植入切口小，术前不需备皮，可以明显减轻对于患儿的心理

影响，此手术方法可以最大程度减少患儿的手术体验。

１．４．１．３　心理护理　术前要做好患者及家属的心理疏导工

作。多数患者家属迫切希望通过手术使患者获得正常的听力，

但是人工耳蜗并不能完全替代生物体耳蜗，术后听功能的恢复

需要通过长期系统地训练和学习。所以要告知患者及家属手

术后听觉言语训练的长期性和必要性，以取得配合。

　　婴幼儿的心理护理和年龄较大的儿童有很大的不同，重

度极重度感音神经性耳聋患儿只能通过视觉和触觉来感知，

手术前护士应给家长及患儿心理上的信心。首先应做好与患

儿家长的沟通，掌握患儿日常行为习惯和异常行为习惯，了解

患儿习惯动作所代表的需求及所表达的情绪变化。患儿大声

啼哭时将其轻轻抱起，用手慢慢的拍他，使患儿产生一种安全

感。为患儿做静脉穿刺前把患儿的小手放在你的手上，治疗完

毕及时给予表扬、鼓励性的手势，伸出大拇指或拍拍手，使患儿

增强自信心，产生对你的信任感。患儿虽有听语障碍，但却具

有敏锐的观察力，因此护士一定面带微笑，态度和蔼，多巡视患

儿，做一些力所能及的游戏，为患儿创造轻松愉快的康复环境，

消除其恐惧心理，使患儿产生对你的亲切感，促进患儿的康复。

聋儿家长的心理负担更重，对手术的成功与否影响很大，

要耐心细致解答他们提出的每一个问题。要向其强调微创手

术相对传统手术切口小、创伤小、恢复快、痛苦少，残余听力能

够最大限度地保留，耳蜗内结构最大限度的保留，可以为再植

入或今后更为先进的治疗方法提供空间。

１．４．１．４　胃肠道准备　为防止在麻醉中呕吐物误吸窒息，术

前应该禁水４ｈ，禁食６ｈ，并于术前３０ｍｉｎ遵医嘱按患儿千克

体质量肌肉注射阿托品和苯巴比妥，阿托品减少唾液或胃液的

分泌，苯巴比妥起到安定患儿情绪，减轻恐惧心理的作用。

１．４．１．５　感染及出血的预防　为防止术中出血及术后感染在

术前１ｄ按医嘱静脉滴注止血药，术前１～２ｈ静脉滴注抗生

素。术前可以不用备皮，用肥皂水清洗局部头发，再用乙醇擦

洗２次。

１．４．１．６　做好查对制度　术前接患儿时责任护士、麻醉师、家

长三方再次核对患儿的信息，对手术部位确定无误后，责任护

士和麻醉师共同在患者手术交接单上签字，患儿术后回病室时

需再次核对并签字。

１．４．２　术中手术配合

１．４．２．１　器械准备　专科护士准备耳科常规手术器械，人工

耳蜗植入模型等，术中用药盐酸肾上腺素，地塞米松用于内耳

减轻水肿，透明质酸钠滴于圆窗处防止外淋巴液流出［３］。

１．４．２．２　巡回护士配合　术晨巡回护士核对术前准备完成情

况，协助麻醉师实施麻醉。患者去枕术耳向上头侧位，同时注

意使用头圈勿使手术对侧耳受压，双眼睑涂金霉素眼膏保护眼

角膜。巡回护士协助洗手护士按无菌操作套好灭菌显微镜套，

连接好电凝、电钻、吸引管，并调节好各仪器的参数，注意电凝

参数随止血部位的不同会有调整。术毕绷带加压包扎，预防头

部皮瓣血肿形成，减轻术后水肿。麻醉苏醒过程中，巡回护士

在旁守护，严防术侧受压，头部过于激烈运动，待自主呼吸恢

复，生命体征稳定，与麻醉师一同护送患者至复苏室并与护士

做好交班。

１．４．２．３　洗手护士的术中配合　（１）手术台上药物的配备。

按医嘱配制肾上腺素盐水（０．９％ＮａＣｌ注射液１０ｍＬ联合肾上

腺素２滴），在术耳切口处皮下注射，以减少切口出血。标记手

术台上药物，以防混淆造成错误。（２）熟悉手术程序及精细手

术器械使用、保养。筛区入路部分开放乳突（３．５ｍｍ切割钻

头），乳突皮质保留一骨檐（扁桃体吸引器头），开放鼓窦入口，

打开上鼓室，见砧骨短突，磨薄外耳道后壁（耳科吸引器头），自

面隐窝入路进入（１．８ｍｍ金刚砂钻头）。３０可吸收缝线用于

固定耳蜗接收器、４０可吸收缝线与４０滑线用于皮下缝合。

术毕整理器械时，显微器械、特殊器械和普通器械应分开清洗，

以免碰撞损坏器械。

１．４．３　术后护理

１．４．３．１　安全的护理　全麻未清醒前，置患儿去枕平卧，头偏

向健侧，给予心电监护密切观察患儿生命体征的变化并保持患

儿呼吸道通畅，给予氧气吸入，备好抢救物品或药品。微创手

术采用独特的小术腔和电极固定技术，术后４～５ｈ后就可以

适当活动，避免头部剧烈运动，

中耳鼓室通过咽鼓管和鼻咽部想通，告知患儿家长术后鼻

腔流出少量鲜血是正常现象。术后加压可以避免局部血肿形

成，局部应加压包扎３～４ｄ，如渗出不多可不予更换。微创手

术术后疼痛轻微，但是细致周到的生活护理，满足患儿的要求，

创造患儿喜欢的环境、气氛、活动等转移患儿注意力。

１．４．３．２　环境与饮食　术后保持室内适宜的温度与湿度，加

强室内通风，加强营养，以防感冒引起咽鼓管阻塞，同时感冒打

喷嚏增加切口张力而影响手术效果和手术切口的愈合。给予

流质或半流质。术后应多饮水，保持大便通畅，防止因为伤口

的压力增高、渗出增多而影响伤口的愈合。

１．４．３．３　创面的护理　注意观察加压包扎的压力是否合适，

如过紧或过松应请示医生及时调整。每日观察切口敷料的渗

液渗血情况，切口有无红肿血肿形成，皮肤有无坏死，如有异常
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及时通知医生并配合处理。

１．４．３．４　并发症的预防及处理　感染：为防止术后感染术后

应遵医嘱静脉滴注抗生素３～４ｄ，严密观察切口的变化。面神

经的损伤：是由于手术时损伤面神经所致，术后应观察患儿是

否有口角歪斜，患侧眼睑不能闭合，患侧前额皮肤不能皱起，如

出现应及时告知医师。耳蜗植入术后面肌抽搐：可能为电流通

过硬化的骨壁传导所致面神经受刺激，可通过调机关闭相应的

电极可能得到解决。眩晕：询问观察有无视物旋转、恶心、呕

吐、耳鸣眼震等症状，注意区分眩晕的性质，观察眩晕时间及伴

发症状。告知患者及家属术后眩晕是正常反应，短期内会缓慢

恢复。

１．４．４　出院指导

１．４．４．１　开机调试　对于选择术后出院开机调试的，术后１

周可以开机调试，术后调试主要是通过外部语言信号处理装

置，利用相关软件为患者选择合适的言语编码策略，设定最利

于患者康复的参数。一般视情况开机后的第１个月内每周调

机１次，以后每半个月或１个月调机１次，待听力稳定后调试

时间的间隔逐渐延长，最终１年调机１次，由医院或植入中心

完成。

１．４．４．２　康复训练　术后语言康复训练是人工耳蜗植入的一

个不可或缺的环节［４］。告知家长对人工耳蜗植入结果要有正

确的期待值，人工耳蜗的儿童听觉言语康复，不是一朝一夕能

够实现的，医护人员、家长、学校老师必须相互配合，运用正确

的方法，坚持持久的训练才能达到康复的目标，家庭条件允许

的可到专门的语言康复中心接受系统的康复训练［５］。

１．４．４．３　注意事项　由于磁力可作用于电子耳蜗的磁性部

分，因此患儿应避免到强磁场及高压电场中去，不能做核磁共

振检查，指导患者在日后接听移动电话时应用耳机接听，平日

应穿全棉质衣服，注意维护和保养内植部分，避免潮湿和淋雨，

注意及时更换电池，使用中如遇问题应及时来院或与人工耳蜗

公司联系并处理。

２　结　　果

本组３０例均为顺利植入全部电极，手术过程顺利，无较大

并发症出现，２例患儿（８、１２个月）术后出现皮瓣肿胀。术后常

规应用可通过血脑屏障抗生素３～４ｄ预防感染，皮内连续缝

合伤口，术后５ｄ拆线出院。术后１周开机和调试显示所有电

极均能正常工作。

３　讨　　论

本组３０例患儿都是双侧重度极重度聋，必须行人工耳蜗

植入才能使他们获得说话的能力和机会而回归主流社会。但

是家长和患儿对这样的手术都存在严重的恐惧焦虑的心理，对

手术效果信心不足，直接影响患儿围术期情绪及术后恢复状

况。心理护理不仅是保证手术成功的重要因素，同时也是提高

术后言语康复减轻聋儿及家长负性心理影响的重要手段［６］。

通过术前与家长进行详细的思想沟通，向家长说明采用微创人

工耳蜗手术的优势，加之人性化的心理护理，充分的术前准备，

有效增加了医患信任度。

微创人工耳蜗手术切口小，于只需做２．５～３．０ｃｍ的切口

即可完成手术（常规手术方式的切口长度４～６ｃｍ），符合舒适

护理的美学要求［７］。小切口大大减少了出血、缝合针数及切口

的肿胀，术后瘢痕极少。因为切口反应小，外地患者和家长可

以选择出院即开机的流程，减少患者往返麻烦，减轻了患儿的

经济负担。

微创手术并发症少给术后护理带来了便利。有文献［８］报

道，２６２例人工耳蜗植入术后出现４例并发症，包括１例脑脊

液耳漏，２例面神经麻痹，１例鼓膜穿孔。轻微的并发症包括眩

晕呕吐、切口感染、皮下血肿、一过性面瘫等［９］。本组患儿无１

例发生较重并发症。良好地手术配合和术后观察护理对于并

发症的发现，家长恐慌的消除都有帮助。

本组患儿通过精心的手术护理，特别是耐心细致的心理护

理使手术得到家长及患儿的充分配合，手术效果都非常满意。

通过对本组病例患儿的护理充分体会到先进的手术技术和精

心的手术护理是手术成功的关键。
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