
同时学会用高度的灵敏性和洞察力，及时准确地发现急诊患者

现存或潜在的健康问题，准确捕捉其心理变化，并能以最恰当

的方式解决问题，满足其需求。护士与急诊患者间良好的沟

通，对减轻患者身心痛苦，缓解矛盾，提高抢救成功率是非常重

要的。

２．５　良好的身体素质　急诊科护士需具备良好的身体素质是

由急诊工作的特点所决定的。急诊的特点是突发情况多，工作

量大，有时短时间内可能有大批急诊患者到来，使工作负荷骤

然加大。作为一名急诊科护士不仅要随时处理各种危急重症

患者，还需面对不定时的出诊，工作时间长，有时会遇到患者无

家属或是老弱病残等情况，急诊科护士必须抬患者、背患者等，

劳动强度大。因此，良好的身体素质是急诊科护士出色完成繁

忙、紧张的急诊、急救护理工作的首要前提。

２．６　较高的急救管理能力　在急救护理工作中管理非常重

要，急诊科护士需按照“５Ｓ＋１”管理急救药品、物品，保持急救

仪器设备的完好率达到１００％
［４］，同时协调好各方面的关系，

最大效率发挥急救功能。因此急诊科护士应注意培养提升自

己的管理能力。

２．７　高度的法律意识　随着国家法制的不断健全，社会监管

机制的多样化，患者维权意识的不断增强，使得护患关系变得

日益紧张。在平时急救护理工作中多次发生各种原因引起的

患者不满及投诉，导致护患纠纷，甚至是医疗事故。故急诊科

护士在严格掌握相应操作技能及规范的情况下，也应该有强烈

的法律意识，依法行护，牢固树立“安全第一，质量第一”的观

念［５］。

总之，结合多年急诊科工作的经验，深刻体会到培养急诊

科护士具有良好的素质能保证急诊工作更好地完成，确保急诊

医疗服务质量与安全，有效减少急诊科护患纠纷的发生，同时

保障急诊科护士的身心安全。因此，急诊科护士应做到“护理

知识系统化，护理技术专业化，临床服务亲情化”。
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高血压脑出血微创与开颅手术方式治疗体会

杨　渊（重庆市梁平县人民医院　４０５２００）
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　　本科室自２００８年３月至２０１２年３月共收治高血压脑出

血患者１７６例，其中血肿量为３０～５０ｍＬ的有９３例，采用微创

引流术；大于５０ｍＬ的有８３例，采用开颅血肿清除术加去骨

瓣减压术。二者均取得了较满意效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　１７６例高血压脑出血患者中，血肿均位于基

底节区，男性１０５例，女性７１例；年龄４５～７９岁，平均６１岁；

其中出血量３０～５０ｍＬ者９３例，大于５０ｍＬ者８３例；手术距

发病时间２～６ｈ３５例，＞６～１２ｈ７０例，＞１２～２４ｈ５１例，大

于２４ｈ２０例。

１．２　临床表现　格拉斯哥昏迷评分：３～８分５３例，９～１２分

１０３例，１３～１５分２０例；肢体偏瘫１３９例，面瘫１１２例，不同程

度失语９６例。头颅ＣＴ提示出血部位及出血量（按多田氏公

式计算）为：内囊区出血１３３例（大于５０ｍＬ者９１例，３０～５０

ｍＬ者４２例），外囊区４３例（大于５０ｍＬ者３２例，３０～５０ｍＬ

者１１例）。

１．３　手术方式　根据ＣＴ计算出血量，３０～５０ｍＬ者采用微

创引流术，根据ＣＴ定位血肿，确定穿刺点，并选取相应长度

ＹＬ１型微创穿刺针（北京万福特生产）；采用局部麻醉，垂直于

颅骨，在电钻驱动下将穿刺针置入到血肿腔内，拔除针芯，见血

性液体溢出后，用５ｍＬ空针缓慢抽吸血肿，第一次抽吸量约

占总出血量的６０％～７０％；术后第１天，根据复查ＣＴ情况，若

血肿引流好，大于８０％继续引流，３ｄ后拔管；若引流小于

８０％，则用５ｍＬ空针轻缓抽吸引流管（不能太用力）；若抽不

出血液则不能强抽，然后用０．９％生理盐水２ｍＬ加尿激酶５

万单位注入引流管，再用０．９％生理盐水２ｍＬ冲管，使尿激酶

充分到达血肿内，夹闭引流管，保留２ｈ后开放引流，持续３ｄ，

每天２次；第４天再复查头颅ＣＴ，直到血肿基本引流充分，拔

除引流穿刺针，缝合头皮穿刺点，以防止脑脊液漏。大于５０

ｍＬ者采用开颅血肿清除术加去骨瓣减压术，根据血肿位置确

定相应开颅部位，用５ｃｍ×５ｃｍ骨瓣开颅，切口选择原则上应

避开脑重要功能区、重要血管区，在血肿距头皮最近处，以切口

中心点对应血肿层面为最大层面，切开头皮；头皮夹止血，电钻

钻孔，铣刀铣开颅骨，悬吊硬脑膜，放射状剪开硬膜，沿脑回方

向切开皮质直至血肿区，牵拉脑组织时尽量灵活使用细吸引器

和电凝镊以取代脑压板；清除部分血肿，让血肿腔暴露良好，周

围血肿自动被脑组织挤入视野内，或轻抬血肿壁就能看到周边

血肿，必要时用生理盐水冲出周边血肿；完全清除血肿后彻底

止血，置管引流，再用人工硬脑膜（美国强生）修补已缺损硬膜，

丢弃骨瓣，分层缝合头皮切口。

１．４　术后处理　术后血压控制在１５０～１３０／９０～８０ｍｍＨｇ，

也可根据患者日常血压，采用硝普钠静脉点滴，将较高血压控

制到比日常水平低２０～３０ｍｍＨｇ，切忌忽高忽低。有颅内高

压症状者，常规应用脱水剂，并采用预防感染、脑保护、维持水

电解质平衡、保护胃黏膜等综合治疗，同时做好护理工作。

２　结　　果

１７６例高血压脑出血患者中，９３例行微创引流，８３例行开

颅血肿清除术加去骨瓣减压术，术后有２５例患者因深昏迷，排

·２６０２· 检验医学与临床２０１３年８月第１０卷第１５期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１５



痰困难而行气管切开；１１例因术后支持治疗乏力，意识难以恢

复，家属放弃治疗而死亡，病死率占６．２５％。

３　讨　　论

高血压脑出血，起病急，病情变化快，多呈迅速恶化发展，

且多伴有严重心、脑、肺、肾等多脏器功能不全，病死率及致残

率均很高［１２］。尽早手术治疗，有效清除血肿，能降低颅内压，

减轻脑水肿，改善脑循环，防止再出血，降低病死率。同时，治

疗和恢复期的康复治疗对提高患者的生活质量，降低致残率也

有重要作用［３］。

高血压脑出血占位效应是导致颅内压增高、继发性脑损伤

以及脑疝的直接原因，也是此类患者死亡的主要原因，因此，尽

快清除血肿，解除占位效应是治疗成功的关键［４６］。血肿压迫

脑组织直接损伤及脑组织水肿引起继发性损伤，被认为是脑出

血引起的神经功能障碍的主要原因，血肿周围脑组织水肿多与

血肿本身释放的凝血酶、红细胞、血红蛋白及其代谢产物有关。

许多学者发现，血肿在凝固过程中（２４ｈ内）产出的凝血酶可

以引起脑水肿，破坏血脑屏障和产生细胞毒性作用［４］；有学者

认为２４ｈ内出血患者脑组织损伤与血肿压迫关系密切，４８ｈ

后损伤主要与脑水肿有关［５］。因此，对高血压脑出血患者应尽

早手术清除颅内血肿，改善脑循环。作者主张发病后６～２４ｈ

为最佳手术时机，在此期间行手术治疗，术后再出血风险以及

其他系统并发症发生率降低。总的原则是：手术方式选择既要

根据ＣＴ计算的血肿量的多少而定，还应考虑出血部位、出血

量、病情演变；同时也要尽可能彻底清除血肿，以降低颅内压，

减少脑出血后脑功能的损害，达到手术治疗目的，提高生存率，

降低病死率和致残率。
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　　盆腔淤血综合征是妇科病中的最为常见的多发病，妇女盆

腔有庞大的盆腔静脉丛，并且鉴于盆腔内的静脉缺乏静脉瓣，

不能有效防止血液倒流，因此很容易形成淤血［１］。本病的致病

因素主要包括不良的生活方式及个体易感性。前者包括多孕、

多产、过劳、不良卫生习惯等可直接诱发本病因素［２］。患者多

为生育年龄妇女，有过２次或２次以上的生产、流产史，继某次

生产或流产后不久，出现慢性盆腔疼痛、低位腰痛、性感不快、

痛经等症状，但并无产后或流产后感染史。最常见于２５～４０

岁妇女，极少在绝经前期，从未见于绝经后。此类患者常被误

诊为慢性盆腔炎或者慢性附件炎而久治不愈［３］。现将本院

２０１１年２～８月间收治的６８例盆腔淤血综合征患者进行治疗

及护理情况进行回顾性分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１年２～８月本院收治６８例盆腔淤血综

合征患者，年龄２５～４０岁，病程最短６个月，最长１２年。具有

慢性盆腔炎的症状，但无急性盆腔炎、感染性流产及产褥期感

染病史，症状明显而盆腔体征较少，或以往按慢性盆腔炎治疗

无效果，症状于久立或劳累后加剧，经卧床休息后改善，伴有外

阴或下肢静脉曲张。所有病例均符合盆腔淤血综合征的诊断

标准［４］。

１．２　方法

１．２．１　针灸疗法　取三阴交、地机、次谬、足三里、血海、肾俞、

子宫穴，其中关元、地机、次谬、三阴交采用平补平泄的方法，足

三里、血海、肾俞采用补法。手法宜轻、准。

１．２．２　中药治疗　盆腔淤血综合征中医辨证为气滞血瘀型、

湿热蕴结型、气虚血瘀型，治疗以清热利湿，补气活血的原则，

采用补中益气汤加减，党参１５ｇ、黄芪１２ｇ、白术１２ｇ、升麻９

ｇ、当归９ｇ、柴胡６ｇ、川芎６ｇ、丹参１０ｇ、香附６ｇ、红枣５枚加

减。腹痛腹胀者，加川楝子１２ｇ、延胡索１２ｇ；骶腰酸痛者，加

杜仲１５ｇ、菟丝子１２ｇ、鹿角片１２ｇ。每天１剂，首次加水４００

ｍＬ煎，取汁２００ｍＬ，２、３次加水２００ｍＬ，各取汁１００ｍＬ，混

匀，早中晚分别取汁１００ｍＬ，温服。剩余１００ｍＬ，装入灌肠容

器内每日行保留灌肠１次，药物温度保持在３６～４０℃。灌肠

前排空大小便，取侧卧位。灌肠管末端涂上石蜡油，缓慢插入

肛管１５ｃｍ，液面距肛门不超过３０ｃｍ，让药液缓慢进入。灌肠

完成后，侧俯卧位休息２ｈ以上，以免药液从肛门流出。１０～

１５次为１个疗程，每个疗程１０～１５ｄ。

１．２．３　疗效判断
［５］
　痊愈：自觉症状完全消失，双合诊时宫

颈、后穹窿及双附件压痛明显减轻，体位实验阴性。有效：平时

无症状，月经期仍时有腰骶部疼痛。无效：临床症状无改善。

１．３　护理

１．３．１　饮食护理　注意饮食平衡，给予足够的蛋白质、脂肪和

维生素，使其营养充足，多吃水果蔬菜，以保证每日大便通畅。

１．３．２　睡眠护理　休息或睡眠时避免习惯性仰卧位，提倡曲

腿侧俯卧位，有利于预防子宫后位的形成，防止产后大便秘结

及尿潴瘤，有助于生殖器官的恢复及盆腔静脉的回流。

１．３．３　加强体育锻炼，增强体质　劳逸结合，避免过度疲劳，

对长期从事站立或坐位工作者，工作期间抽一点时间尽可能的

适当运动。养成午休的习惯，不论能否入睡，中午躺在床上休

息一段时间，以消除上午的疲劳。

１．３．４　卫生宣教　加强计划生育宣传，防止早婚早育、性交过

于频繁，提倡优生优育，最多生两个孩子，两次生产至少应有
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