
１００．００％，高于对照组的９０．４８％。研究组无并发症发生优于

对照组，差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。

表２　治疗有效率及并发症情况［狀（％）］

组别 狀 近期有效率 远期有效率 并发症

研究组 ２１ ２１（１００．００） ２１（１００．００） ０（０．００）

对照组 ２１ ２１（１００．００） １９（９０．４８）　 ２（９．５２）

犘 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

支气管内膜结核患者临床多采取超声雾化、抗结核化疗、

内镜药物注射等方式进行治疗，近年来随着内镜技术的日益完

善［７］，镜高频电灼联合化疗已成为一种临床常用的治疗方

式［８９］。由于该治疗方式应用较晚，在临床护理模式上研究相

对缺乏。本研究以本院２０１１年２月至２０１３年２月收治的４２

例支气管内膜结核患者为研究对象，对其分别实施了常规性护

理和全面护理干预，比较了两种护理模式的临床效果。结果显

示，实施全面护理干预的研究组，在肺功能改善和治疗有效率

方面均明显优于常规护理对照组，差异具有统计学意义（犘＜

０．０５）。说明有效的护理干预对于促进患者康复，减少并发症

具有积极意义。在围术期对患者进行全面心理疏导、健康教育

和并发症预防护理，是治疗成功的保障。

总之，采用内镜高频电灼联合化疗治疗支气管内膜结核安

全有效，围术期对患者提供全面护理干预，对于改善治理效果、

提高患者护理满意率具有积极意义。

参考文献

［１］ 孙兆玲．纤支镜治疗支气管内膜结核的护理体会［Ｊ］．职

业与健康，２００７，２３（９）：７７７７７８．

［２］ 张廷梅，吴鉴文，袁国琴，等．经气管镜介导高频电治疗支

气管内膜结核［Ｊ］．贵阳医学院学报，２００５，１３（２）：１５２．

［３］ 邓群益，蔡雄茂，邓永聪，等．内镜下高频电刀治疗气管

支气管结核的初步临床观察［Ｊ］．临床肺科杂志，２００８，１３

（１）：５３５５．

［４］ 李强．呼吸内镜学［Ｍ］．上海：上海科学技术出版社，

２００３：２０７２０８．

［５］ 苏月巧，蔡兰英，赵连萍，等．３２例支气管内膜结核经支气

管镜高频电灼治疗的护理［Ｊ］．中华护理杂志，２００７，４２

（５）：４３１４３２．

［６］ 肖芄，赵自洁，张言斌，等．支气管结核的微波介入治疗

［Ｊ］．中华结核和呼吸杂志，２００３，２６（２）：１１６１１７．

［７］ 郭纪全，陈正贤，高兴林，等．经纤维支气管镜激光治疗气

道内阻塞性病变并发症分析［Ｊ］．中国内镜杂志，２００２，８

（１０）：５８５９．

［８］ 李强，刘忠令，白冲，等．支气管结核腔内支架置入疗法适

应证的掌握及其疗效评价［Ｊ］．第二军医大学学报，２００４，

２５（７）：７０５７０８．

［９］ＩｗａｍｏｔｏＹ，ＭｉｙａｚａｗａＴ，ＫｕｒｉｍｏｔｏＮ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

ａｌｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｉｒｗａｙｓｔｅｎｏｓｉｓｄｕｅ

ｔｏｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００４，１２６（４）：

１３４４１３５２．

（收稿日期：２０１３０５２３　　修回日期：２０１３０９１５）

△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：６１０５７３７００＠ｑｑ．ｃｏｍ。

危重型肾综合征出血热患者无肝素连续性静静脉血液

过滤治疗的并发症

罗　琛，鱼丽荣△，张小艳，王　静（陕西省咸阳市中心医院感染科　７１２０００）

　　【摘要】　目的　探讨危重型肾综合征出血热患者进行无肝素连续性静静脉血液过滤（ＣＶＶＨ）治疗的并发症

和护理措施。方法　选取２０１１年４月至２０１３年１月收治的经由无肝素ＣＶＶＨ治疗的１２０例危重型肾综合征出

血热的患者，分析其并发症，并提出护理方法。结果　１２０例中有６７例出现类型不一的并发症，其中低血压１１例，

占１６．４％；穿刺的局部感染１０例，占１４．９％；管路凝血２３例，占３４．３％；穿刺位置出血１５例，占２２．５％；脱管８例，

占１１．９％。结论　危重型肾综合征出血热患者在行无肝素ＣＶＶＨ治疗时需注重上述并发症并及时采取有效护理

措施。

【关键词】　危重型肾综合征出血热；　无肝素；　静脉血液过滤；　并发症
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　　危重型肾综合征出血热是一种急性传染病，临床上有发

热、出血、低血压及肾脏损害等主要表现，按病情轻重分轻型、

中型、重型和危重型。连续性静静脉血液过滤（ＣＶＶＨ）是模

拟常态化肾小球过滤功能［１］，把血液引向一个高能量、低阻力、

小型的过滤器，促使血液内部的水分持续地被过滤，在这期间，

体内刚刚得到的置换液可把残留的水及氮产物排至体外，以便

于达到酸碱平衡的状态［２］。早在２０世纪７０年代后期，ＣＶＶＨ

技术便在危重型肾综合征出血热的治疗中得以应用。在２１世

纪的今天，ＣＶＶＨ治疗的优点已逐步显现，即便是体外循环，

对于血流动力学的影响也极小，对于危重型患者较为便捷与有

效。不过随着ＣＶＶＨ治疗时间的延长，也会不可避免地产生

一系列并发症，比如局部性感染、管路凝血、出血等。为有效地

熟知与掌握ＣＶＶＨ 在危重型肾综合征出血热治疗中的并发

症，作者回顾性分析２０１１年４月至２０１３年１月收治的经由无

肝素ＣＶＶＨ治疗的危重型肾综合征出血热的患者１２０例，现

将结果报道如下：

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１１年４月至２０１３年１月收治的经由

无肝素ＣＶＶＨ治疗的危重型肾综合征出血热的患者１２０例，

其中男７８例，女４２例，年龄１８～６３岁，平均（４９．３±９．８）岁，

·１２１·检验医学与临床２０１４年１月第１１卷第１期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１



所有患者均存在出血倾向。其中，在危重型患者中，患难治性

休克有８例；出血现象严重、有重要脏器出血１３例；肾损伤极

为严重，少尿超过５ｄ的２３例，尿闭２ｄ以上的１９例，心力衰

竭３７例；肺水肿８例；患有中枢神经系统合并症１２例。无肝

素ＣＶＶＨ治疗的时间依据患者病情调整，每次２４～７２ｈ，部分

患者进行重复多次治疗。

１．２　护理方法

１．２．１　有效防范感染　确保接头与导管出口、过滤器同管路

的有效连接与消毒，坚持每天消毒置管口，每一次治疗完成后

要消毒接口部位，动静脉管需借助肝素进行合理封管，并用无

菌敷料予以覆盖，用胶布使其牢固，切实防止污染、弯曲与漏

血，对穿刺位置出现血液外渗者，用手进行压迫以有效止血，无

菌敷料也应及时更换［３］。置换液要现配现用。

１．２．２　密切注重病情的变化，确保血路畅通　由于危重型肾

综合征出血热的临床特征，需要护士定期巡防，尤其当有多位

患者行透析时，更要在每６～１０ｍｉｎ探测１次生命体征，以期

尽早发现低血压现象［４］。凝血十分容易出现在血液过滤器中，

所以必须认真查看血液过滤器盖上的血液分配的匀称程度，过

滤器的纤维色泽是否呈深色，过滤而来的血液是否畅通。通过

这一系列的举措监测是否有凝血的发生，同时还需防范高蛋白

等液体，避免滤器凝血于血液通路。

１．２．３　做好基础护理与监护工作　ＣＶＶＨ治疗所用时长为

２４ｈ以上，患者长期取同一个体位必定会感觉厌倦与烦躁。

基于此，可通过气垫床减轻局部压力，在治疗得以顺利开展的

前提下更换体位，使肢体得到按摩。在这期间，护理从业人员

需悉心呵护患者，给予其更多的心理慰藉，力促患者缓解紧张

感和焦虑感，对少数病情危重、无法使用口语进行表达或借助

呼吸机的患者，必须做好妥善的互动与沟通，还可运用束缚带

保持肢体停留于最优治疗状态，避免体外循环管路不畅通的发

生。危重患者自身较为脆弱的血流动力学变换会加剧病情，体

外循环中血液流量的调整和完毕时的回血全过程，均易导致血

流动力学迅速发生变化［５］。另外，血液同耗材接触时还可引致

机体反应，产生呼吸浅表、焦虑和皮疹等现象，必须密切监测血

压、心率以及意识等生命体征的变化，并记录。对于低血压或

者血压变化明显的患者，必须借助于清蛋白、血浆等血液制剂

补充血容量，并仔细监测进入量和脱水量是否达到平衡，切实

防止脱水速度过快、血压波动的情况发生。

１．２．４　保证ＣＶＶＨ体外循环通畅　仔细监测静脉壶的压力，

避免管路与透析器的凝血，确保血流量达到充足的状态。对于

血流动力学稳定的患者，力求将血流量维持在２４５ｍＬ／ｍｉｎ以

上。行无肝素ＣＶＶＨ透析治疗者，需用１９ｍｇ肝素加５００ｍＬ

生理盐水预冲管路及过滤器，并循环１０～３０ｍｉｎ，然后用生理

盐水５００ｍＬ冲洗，并行ＣＶＶＨ 治疗。仔细观察过滤器是否

有凝血的指征，主要看过滤出的液体能否顺畅以及滤器有无血

凝块；过滤器里的血液颜色有无变暗。当无法明确过滤器有无

凝血时，可用止血钳把动脉端夹紧，用生理盐水迅速把过滤器

冲洗干净以便观察。在行ＣＶＶＨ治疗中，需隔绝血路中的空

气，以防血路出现凝结，每一个接口均应相连紧密。

１．２．５　准确计算出入量，维持液体的平衡状态　要注重区别

白天ＣＶＶＨ和２４ｈＣＶＶＨ液体平衡办法的差异。日间ＣＶ

ＶＨ的治疗通常在８ｈ／ｄ以上，用于液体交换量在１５～２３Ｌ／

ｄ，这一办法能最大程度地确保患者夜间的休息质量，也减少护

理工作量，有利于ＣＶＶＨ过滤器以及管路的重复性运用，尽早

地将过滤器内部的凝固血液予以清除掉，完善过滤器对流与吸

附的基本功能，削减经费开支。但需做到让每一类治疗同液体

的分配均匀，并在规定的时间段内结束。对于２４ｈＣＶＶＨ，每

一类液体需平均分配至２４ｈ内，假若超出过滤量较多，则血容

量同样会在短时期内下降，血压降低，静脉压降低也能导致低

血压休克现象的出现；反之，如若输液量超出规定值，患者也会

出现肺水肿与心力衰竭等症状。

２　结　　果

ＣＶＶＨ治疗法的实施采用吸附法与生理盐水的冲刷法相

结合，在无肝素ＣＶＶＨ 治疗中，共产生各种类型的并发症６７

例，其中低血压１１例，占１６．４％；穿刺的局部感染１０例，占

１４．９％；管路凝血２３例，占３４．３％；穿刺位置出血１５例，占

２２．５％；脱管８例，占１１．９％。

３　讨　　论

危重型肾综合征出血热患者，有明显的出血倾向，并且血

压波动较为明显，所以需要采用无抗凝或血流稳定的透析办

法［６］，无肝素ＣＶＶＨ主要应用于危重型肾综合征出血热中，通

过研究应用中出现的并发症，明确了相应的护理措施。

根据统计的结果，发生率比较高的并发疾病是管路凝血、

局部出血、低血压、局部感染和脱管等。ＣＶＶＨ管路凝血和其

平均透析时间久、不具备全身肝素抗凝，以及为维持血流的稳

定所采用的低血液流动速度的透析方法、低压力相关联。穿刺

方位出血的直接原因是危重型肾综合征出血热，同ＣＶＶＨ的

实际应用联系不大，低血压的出现与行无肝素ＣＶＶＨ的治疗

较为密切，也同危重型出血热的病症相关。ＣＶＶＨ 使血液流

到体外，但又限制了液体进入量，较易导致低血压。长期置管

同穿刺位置的感染息息相关，尤其是当创痕处出现血液渗透

时，血液会充当优质的培养基，给细菌的滋生、繁衍提供了便利

的环境［７］。

针对高新陈代谢、血流欠平稳的危重型肾综合征出血热的

患者，首要的治疗措施是行ＣＶＶＨ治疗。相较于传统意义上

的血液透析，ＣＶＶＨ的主要优势在于水分与溶质的清除是连

续性的、较为平缓的，这就有力地防止体液同溶质的较大起伏，

减缓渗透压的波动，使血流动力学得以平稳，进而获得较为理

想的清洗溶质的效果［８９］。所以说，在疗效无差别的前提下，优

先选用无肝素ＣＶＶＨ并强化护理工作，最大限度地避免并发

症的出现，便能成为治疗肾衰竭合并危重型出血热的新方法。
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安置心脏起搏器患者行前列腺电切术的护理

金武烩１，胡　华
１，吴嗣清１，杨利君１，钟　斌

２，张雪飞３（重庆市第五人民医院：１．泌尿外科；

２．心内科；３．麻醉科　４０００６２）

　　【摘要】　目的　探讨安置心脏起搏器患者施行经尿道前列腺电切术（ＴＵＲＰ）的护理。方法　采用心理干预

和支持，进行体力状况评分，充分术前常规准备，做好心脏起搏器护理，术后严密监测生命体征。结果　患者手术过

程顺利，术中生命体征平稳，术后恢复良好。结论　只要充分做好术前准备、术后精心护理，留置心脏起搏器并非

ＴＵＲＰ的绝对禁忌证，可以安全地进行ＴＵＲＰ手术。

【关键词】　经尿道前列腺电切术；　前列腺增生；　起搏器；　护理
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　　经尿道前列腺电切除术（ＴＵＲＰ）至今仍然是治疗良性前

列腺增生症（ＢＰＨ）最常见和有效的方法，而安置心脏起搏器

患者行ＴＵＲＰ临床护理报道不多见
［１２］，给专科护理带来一定

难度。本科从２００２年１１月至２０１３年４月共收治疗１１例该

类患者，取得了较好的效果，现将临床护理报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００２年１１月至２０１３年４月收治的安

置心脏起搏器患者施行ＴＵＲＰ１１例，年龄６２～９４岁，平均８０

岁。有尿潴留６例，５例严重下尿路症状（ＬＵＴＳ），国际前列腺

症状评分（ＩＰＳＳ）平均２５分（２２～３０分）。直肠指检前列腺增

大，Ⅰ度４例，Ⅱ度５例，Ⅲ度２例。血清前列腺特异性抗原

（ＰＳＡ）：３例分别为１２１．９８、１９．９４、１３．１ｎｇ／ｍＬ，８例ＰＳＡ值正

常。合并有高血压３例，腹股沟斜疝１例，糖尿病１例。

１．２　方法　８例安置临时起搏器中３例为病态窦房结综合

征，１例冠心病、陈旧性前壁心肌梗死，完全性左束支阻滞，频

发室早，２例Ⅲ０ＡＶＢ；２例Ⅱ０ＡＶＢ，３例因病态窦房结综合征

院外安置永久性起搏器。按ＴＵＲＰ危险分度，均为Ⅲ级高度

手术危险。美国麻醉师协会（ＡＳＡ）麻醉危险体质状况分级为

Ⅳ。Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ体力状况评分：４例３０分，３例４０分，３例６０

分，１例２０分。８例安置临时起搏器患者手术当日由医师及护

士先护送入介入治疗室，由心内科医师行右侧股静脉穿刺，植

入电极导管至右心室心尖部，起搏参数根据患者病情设定，固

定好起搏器，护送到手术室。

持续硬膜外麻醉，术中用心电监护仪密切观察生命体征。

设置高频发生器电切功率为１２０～１４０Ｗ，电凝功率为６０～８０

Ｗ，术中常规３０ｍｉｎ后给予呋塞米、高渗盐水预防稀释性低钠

血症（经尿道电切综合征，ＴＵＲＳ）
［３］。１例前列腺癌患者同时

行双侧睾丸切除术，１例同期行无张力腹股沟疝修补术。术后

放置三腔气囊尿管行膀胱持续冲洗。右下肢制动，固定好起搏

器，观察起搏参数。

２　结　　果

手术时间为５３．１ｍｉｎ（３０～１２０ｍｉｎ）。未输血。无手术并

发症发生。安置临时起搏器８例患者，停用临时起搏器取除电

极导管时间为３１ｈ（２３～５４ｈ）。术后保留尿管持续膀胱冲洗

平均４．９ｄ（３～８ｄ）。术后住院天数为７ｄ（４～１０ｄ），总住院日

为１５．１ｄ（９～２０ｄ）。术后拔除导尿管后均能自行排尿，尿流

通畅，出院时测残余尿平均１０ｍＬ（０～５０ｍＬ），ＬＵＴＳ明显改

善。痊愈出院，住院期无一例死亡。病理报告９例ＢＰＨ，２例

前列腺腺癌。

３　讨　　论

３．１　详细了解患者病情，做好心理护理　ＢＰＨ 患者病程较

长，长期受排尿异常的困扰，又同时合并心脏疾病，造成患者较

大的精神压力以及身体上的痛苦。针对此特点，术前医护人员

对患者进行有效的心理干预，积极心理支持，充分交流沟通，建

立起良好的医患关系。讲解ＴＵＲＰ和起搏器健康教育知识，

手术需安置起搏器的原因，以及手术的过程、方法和注意事项，

列举成功病例以解除患者紧张、恐惧、焦虑的情绪，树立康复的

信心。刘呜娣等［４］认为系统实施心理护理干预能有效降低心

脏起搏器植入术围术期患者的焦虑、抑郁程度，是一种有效可

行的护理措施。

３．２　对每例患者采用Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ体力状况评分　张军龙等
［５］

认为体力状况差的患者，发生围术期心血管疾病的事件增加。

本组研究对象是平均年龄为８０岁高龄患者，其中２例９０岁以

上，同时合并有感知能力和认知能力下降。根据评分情况，本

组患者均生活不能自理，需特别照顾及治疗。重点预防患者坠

床，下床活动、入厕时摔伤等，同时加强患者的生活和基础护

理，协助患者沐浴或清洁会阴部。指导患者多饮水，食入易消

化食物，保持大便通畅。协助完善术前各项检查。

３．３　充分术前常规准备，制订个体化的护理计划　患者在

ＢＰＨ疾病的基础上合并有严重的心脏疾病，在重视专科术前

常规准备护理的同时应制订心脏起搏器的护理计划。参与本

科与心内科、麻醉科医师会诊，掌握心脏起搏器的护理观察要

点，做好应急预案。术前手术部位常规备皮，建立有效的静脉

通路。备好心电血压监测等抢救所需仪器和药品，连接好心电

监护仪。手术当日护士陪送患者到介入室，完成安置临时起搏

器后，由医师护士直接送到手术室，以保证护送途中患者的

安全。

３．４　术后严密监测，预防并发症发生

３．４．１　加强起搏器的管理　本组８例临时起搏器右侧股静脉

穿刺，起搏器常规固定于患者右侧大腿，限制下肢肢体活动以

防电极脱位。采用优力舒弹力绷带固定临时起搏器导管［６］，能

有效防止了电极移位及导管脱出，保证了护理安全。如监护频

率低于设定频率，应首先检查各处连接是否稳妥和电量情况，

怀疑电极偏离或脱位，应立即报告医师。高龄患者行 ＴＵＲＰ
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