
内，使局部肿瘤组织接受高浓度的化疗药物，以杀死肿瘤细胞。

整体护理作为新兴的一种护理工作模式，以人为中心，以护理

程序为基础框架，把护理程序系统化地运用到临床护理和护理

管理中去。目的是根据人的生理、心理、社会、文化、精神等多

方面需要，提供最佳护理［５６］。

刺激性咳嗽是肺癌患者最早和常见的症状，大咯血是晚期

肺癌常见死亡原因之一，主要源于支气管动脉的破裂，中晚期

肺癌由于组织内小血管较多，癌组织易坏死，从而患者易发生

大咯血，介入术后肿瘤组织坏死脱落致瘤体血管破裂而引起大

咯血症状。肺癌合并咯血者通过灌注和栓塞术，能够达到抗肿

瘤和止血的双重疗效。介入术中高浓度化疗药物对骨髓有抑

制作用，可刺激胃肠道，出现恶心、呕吐等胃肠道症状［７８］。本

次研究结果显示，观察组患者咳嗽、咯血、恶心呕吐和骨髓抑制

均低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。提示整体护理

可降低患者并发症，改善患者症状。由于肺癌介入术后可出现

并发症，通过建立规范化护理程序，提高护理观察和预见性，做

到早发现、早治疗［９］。术后保持呼吸道通畅，防止窒息，加强口

腔护理，减轻不良刺激，对呕吐频繁者注意补充水、电解质、营

养液支持疗法。一旦出现大咯血，稳定患者情绪，立即通知医

生，积极配合医生抢救。使患者头偏向一侧，去枕平卧，头低脚

高位；保持呼吸道通畅，迅速建立呼吸、静脉通道，避免窒息的

发生。肺癌介入患者易产生绝望、恐惧等负性心理，从ＳＡＳ、

ＳＤＳ评分可看出，观察组干预后生活质量评分均好于对照组，

进一步提示整体护理通过高度的责任感和同情心，使患者情绪

稳定，改善其不良心理状态，增强其治疗信心。针对患者术后

存在焦虑、恐惧、紧张、悲观等情绪，明显影响睡眠质量、进食及

配合治疗，加强心理护理可增加患者对疾病及治疗方法的认识

并配合治疗，减轻患者焦虑抑郁情绪，增强患者治疗疾病信心，

提高对治疗配合度。因此，整体护理重视患者的生物、心理和

社会方面对人的健康影响。按照护理程序，有计划积极主动的

护理，并向家庭延伸。全面、整体的身心护理，减轻了患者的痛

苦，提高了患者的生存质量［１０１２］。

综上所述，整体护理对肺癌介入术患者咳嗽、咯血症状及

并发症具有明显地改善作用，并可促进患者日常生活质量的提

高，影响着疾病的结局和预后。
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血管内介入治疗颅内动脉瘤患者的护理探讨

李学如１，戢德君１，张紫寅１△，唐建建１，谢雪梅２（１．四川省眉山市人民医院神经外科　６２００１０；

２．中国医科大学第一附属医院病理科，沈阳　１１０００１）

　　【摘要】　目的　探讨血管内介入治疗颅内动脉瘤患者的护理要点。方法　回顾性分析２００９年７月至２０１２年

５月眉山市人民医院行血管内介入的６７例颅内动脉瘤患者病历资料，对其做特殊的术前、术中及术后护理，观察患

者治疗效果。结果　２例患者在造影过程中发生动脉瘤破裂出血，５例患者在栓塞过程中动脉瘤破裂出血，经中和

肝素、填塞，术后持续腰穿引流预后良好。２３例患者术中发生脑血管痉挛，给予罂粟碱动脉内注射后，痉挛完全缓

解。１１例患者发生穿刺点皮下血肿。术后１例患者因与人争执发生动脉瘤再次破裂，经紧急开颅手术，患者康复

良好。结论　护理人员对介入治疗颅内动脉瘤患者细致的术前、术中、术后护理对保证手术成功具有重要的作用。

【关键词】　可脱性微弹簧圈；　血管内介入；　颅内动脉瘤；　栓塞；　护理
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　　颅内动脉瘤是引起蛛网膜下腔出血的一种常见脑血管疾

病，首次发生破裂出血病死率高达４２％，动脉瘤破裂时患者往

往出现剧烈头痛，严重者出现意识丧失和神经功能障碍［１２］。

颅内动脉瘤发生再次破裂病死率非常高，所以积极处理动脉瘤
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是降低病死率的有效方式［３］。目前闭塞颅内动脉瘤的主要方

式为显微外科夹闭和血管内介入。随着神经介入技术及材料

的进步，血管内介入以其创伤小、并发症少、恢复快等特点成为

治疗颅内动脉瘤的首选方式［４］。眉山市人民医院采用血管内

介入治疗技术成功栓塞６７例颅内动脉瘤患者，取得了良好的

治疗效果。现将护理体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２００９年７月至２０１２年５月眉山

市人民医院行血管内介入的６７例颅内动脉瘤患者病历资料，

其中男３１例，女３６例；年龄３１～７６岁，平均４５．４岁。所有患

者术前均行数字减影血管造影（ＭＲＡ）检查证实为颅内动脉

瘤，６７例患者共８１枚动脉瘤，其中５０例为单发动脉瘤，１１例

为２枚动脉瘤，５例为３枚动脉瘤，１例为５枚动脉瘤。窄颈动

脉瘤６９枚，宽颈动脉瘤１２枚；小于３ｍｍ的动脉瘤３７枚，３～

６ｍｍ２０枚，大于６ｍｍ２４枚。术前ＣＴ检查证实颅内有蛛网

膜下腔出血患者５３例，１０例患者未见颅内出血。５３例颅内出

血患者均有头痛、恶心、呕吐等颅内压增高的临床症状，其中

２３例嗜睡，１５例昏睡，５例浅昏迷。１０例未破裂动脉瘤中７例

因长期头痛行ＣＴＡ检查被发现，２例因脑梗死行ＣＴＡ检查被

发现，１例长期头晕行 ＭＲＡ检查被发现。６７例动脉瘤 Ｈｕｎｔ

Ｈｅｓｓ分级，Ⅰ级１０例，Ⅱ级４７例，Ⅲ级３例，Ⅳ级７例，Ⅴ级０

例。采用支架辅助微弹簧圈栓塞９枚动脉瘤，球囊辅助微弹簧

圈栓塞２枚动脉瘤，单纯微弹簧圈栓塞６３枚动脉瘤，７例行载

瘤动脉的闭塞。

１．２　护理方法

１．２．１　术前护理　（１）心理护理。神经介入手术属于新兴的

治疗方法，再加上患者及家属对治疗方式不熟悉，担心手术风

险及治疗效果，甚至担心会留下偏瘫、运动性失语、感觉性失

语、长期卧床等神经系统后遗症，且由于此类治疗费用高，患者

及其家庭承受着精神与经济的双重负担。因此，护理人员应细

致、耐心地向患者及家属讲解手术方式及治疗目的、优势，缓解

患者紧张、恐惧，帮助患者树立治愈疾病的信心。此外，由于动

脉瘤手术风险较高，应积极、主动、反复地向家属讲明手术目

的、术中及术后可能存在的风险及预期效果，以争取患者家属

的同意及支持。（２）一般护理。颅内动脉瘤很容易发生再次破

裂，若发生再次破裂出血，病死率将增加１０％左右。因此，应

避免诱发动脉瘤破裂的一切因素。在等待治疗期间，患者应绝

对卧床休息，保持病房环境安静，减少亲戚、朋友的探视，保持

患者大小便通畅，嘱咐患者不可用力解大小便，密切观察血压

变化，保持血压平稳。遵医嘱给予患者扩血管和预防血管痉挛

药物，并保持呼吸道通畅，低流量氧气吸入，以保持脑细胞充分

供养。摇高床头约１５°以保证静脉充分引流，降低颅内压以减

轻脑组织水肿。密切观察患者生命体征、瞳孔变化、肢体活动

及意识状况，若患者术前突然出现剧烈头痛、瞳孔散大、恶心呕

吐、意识障碍及局灶性定位体征，应考虑到颅内动脉瘤破裂出

血的可能，及时通知医生，做好急诊手术的术前准备。

１．２．２　术中护理　（１）帮助患者摆好体位，使用头托固定患者

头部，嘱患者造影过程中若有不适用言语告知医护人员，不可

轻易挪动头部。准备好利多卡因、造影剂、聚维酮碘，协助铺

巾，严格遵守无菌操作，术中应多次检查动脉加压输液袋，随时

观察加压袋压力情况，使压力保持在４００ｍｍＨｇ，注意更换输

液袋，防止空气进入静脉系统造成严重临床后果。（２）术中应

按照体质量给予低分子肝素钠，首次剂量为２～３ｍｇ／（ｋｇ·

ｈ），以后每隔１ｈ减半给药，记录低分子肝素钠注射时间及用

量，随时报告医生。（３）由于介入室空间狭小，Ｃ臂旁摆放麻醉

机，应保持呼吸道通畅及吸痰装置的正常工作，并随时与麻醉

医师沟通、配合，对手术中出现烦躁不安的患者给予镇静药物，

以保证手术过程中血压平稳，确保手术正常进行。（４）局麻下

造影可能会造成导管相关机械性脑血管痉挛，造成患者局部动

脉痉挛，引起剧烈头痛，术中应持续给予尼莫地平泵入。此时

应密切观察患者瞳孔变化，警惕颅内动脉瘤再次破裂出血，若

发现瞳孔散大，应及时报告麻醉师和手术医生

１．２．３　术后护理　（１）一般护理。将床头摇高１０～２０°，以利

于颅内静脉回流，降低颅内压，减轻脑水肿。术后右侧肢体制

动６ｈ，可在床上进行轻微翻身活动。若术后气道分泌物多，应

将患者头部偏向一侧，用吸痰管吸尽分泌物。每小时检测血

压、脉搏、呼吸、血压、体温、瞳孔等变化情况，并做好记录。对

于高血压患者，将血压控制在基础血压的８０％左右，以保持脑

灌注，不能过分降低血压，以防止血压过低导致脑梗死。对于

支架辅助弹簧圈栓塞的患者，术后３ｄ应皮下注射低分子肝素

钠，每６ｈ一次，每次０．４ｍＬ，并在３ｄ后嘱患者口服硫酸氢氯

吡格雷，每日１次，每次７５ｍｇ；阿司匹林每日１次，每次７５

ｍｇ。（２）血管痉挛的护理。动脉瘤破裂后涌出的血液直接进

入蛛网膜下腔，刺激血管或血细胞产生多种血管收缩物，造成

血管痉挛。护理上应使用尼莫地平持续静脉泵入，以缓解脑血

管痉挛，进而预防其可能引起的脑缺血。但此药物可引起血压

下降，应密切观察患者有无血压急剧下降、心动过速、面色潮红

等不良反应的表现。（３）穿刺部位的护理。局部给予穿刺点动

脉压迫器压迫止血，压迫６ｈ，每小时观察穿刺部位有无渗血、

肿胀等情况。部分患者多次穿刺股动脉，经过全身肝素化，穿

刺点易出血及形成皮下血肿，术后应密切观察穿刺侧足背动脉

搏动情况，及时观察下肢皮肤温度是否正常，下肢是否有感觉

障碍，并与对侧肢体比较。若患侧足背动脉较对侧明显减弱，

同时伴下肢皮肤颜色发绀、下肢疼痛等，则提示穿刺点可能发

生血肿压迫动脉，应及时报告医生并作相应处理。（４）健康教

育。向患者及家属告知血管内介入术后仍然存在再次出血的

风险，并告知患者诱因，如情绪激动、用力大小便、过量饮酒、过

度劳累、高胆固醇饮食、屏气、用力咳嗽等，应限制重体力活动

２～３周，防止微弹簧圈移位。嘱咐患者３～６月后回院复查。

２　结　　果

２例患者在造影过程中发生动脉瘤破裂出血，５例患者在

栓塞过程中动脉瘤破裂出血，经中和肝素、填塞，术后持续腰穿

引流预后良好。２３例患者术中发生脑血管痉挛，给予罂粟碱

动脉内注射后，痉挛完全缓解。１１例患者发生穿刺点皮下血

肿，经局部热敷、理疗后，血肿在术后１５ｄ后完全消失。术后１

例患者因与人争执发生动脉瘤再次破裂，经紧急开颅手术，患

者康复良好。

３　讨　　论

颅内动脉瘤是指因颅内动脉异常改变引起的血管瘤样突

起，处理动脉瘤的两大方式为开颅动脉瘤夹闭术和血管内介入

栓塞术［５］。随着导管技术和介入材料的进步，血管内介入治疗

动脉瘤应用得越来越广泛，其优势在于能够自由控制释放微弹

簧圈，达到完全栓塞动脉瘤的目的，从根本上消除再次破裂的

可能性，避免了开颅手术，从而增加了手术的安全性和有效性。

本研究中共有７例患者发生术中动脉瘤破裂出血，其中２

例患者发生在造影过程中，５例患者发生在栓塞过程中。颅内

动脉瘤造影过程中发生动脉瘤破裂可能原因为造影剂压力过

大、患者血压波动过大、精神紧张、再次自发出血等。栓塞术中
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破裂出血的可能机制为微导管、微导丝、微弹簧圈刺破动脉瘤

以及高压注射造影剂诱发动脉瘤破裂。为了达到动脉瘤完全

栓塞而使微弹簧圈过度栓塞也可能诱发动脉瘤术中破裂。相

关文献报道显示，血管内介入术中发生动脉瘤破裂的概率为

１．３％～８．０％，而发生的主要原因为动脉瘤被刺破
［６７］。本研

究中，５例患者术中发生动脉瘤破裂，占７．５％，与以上文献报

道结果相似。

本研究中２３例患者于术中出现脑血管痉挛，原因多为术

中导管、导丝刺激血管引起，若不及时纠正，则可能发生术后脑

梗死。术后患者不可情绪激动及用力大小便，本研究中１例患

者因术后与人争吵动脉瘤再次破裂出血，经开颅手术，行血管

夹闭后，病情转归良好。血管内介入手术处理颅内动脉瘤是一

种精细的微创技术，对手术医生、麻醉师、护士之间的配合要求

非常高，若忽视手术中的任何一个细小环节都可能导致患者术

后出现严重的并发症。因此，术前充分准备、术中严密监测、术

后密切观察是保证手术成功的重要因素［８］。

综上所述，护理人员对血管内介入治疗颅内动脉瘤患者细

致的术前、术中、术后护理对保证手术成功具有重要的意义。
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连续性肾脏替代治疗尿毒症脑病的护理

罗纪聪，袁发焕，梁　莉△（第三军医大学新桥医院肾内科，重庆　４０００３７）

　　【摘要】　目的　探讨连续性肾脏替代（ＣＲＲＴ）治疗尿毒症脑病（ＵＥ）的护理要点。方法　回顾性分析２００９年

８月至２０１３年８月第三军医大学新桥医院肾内科收治的４０例ＵＥ患者的病历资料，总结ＣＲＲＴ治疗ＵＥ患者的护

理要点及治疗效果。结果　４０例患者均行ＣＲＲＴ治疗，治愈３５例，好转３例，无效１例，放弃治疗１例。结论　做

好ＣＲＲＴ治疗ＵＥ患者的病情观察及各项护理工作是促进患者康复的重要保障。

【关键词】　连续性肾脏替代治疗；　尿毒症脑病；　护理

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．２０．０５８ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）２０２９２５０３

　　尿毒症脑病（ＵＥ）也称肾性脑病，是慢性肾功能衰竭患者

的严重并发症之一，主要由尿毒症引起中枢神经系统损伤，而

产生的一系列神经、精神症状。ＵＥ多出现在透析治疗前，具

有发病隐匿、病情危重、病死率高的特点，是肾内科的危急重

症。本院收治的 ４０例 ＵＥ 患者经连续性肾脏替代治疗

（ＣＲＲＴ），疗效满意，现将护理体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析本院２００９年８月至２０１３年８月

收治的 ＵＥ患者４０例，其中男１９例，女２１例；年龄１４～７２

岁，平均４０．０５岁。均有慢性肾病史，其中慢性肾小球肾炎１４

例，慢性肾盂肾炎６例，高血压肾病５例，糖尿病肾病５例，狼

疮性肾炎４例，药物性肾损害３例，多囊肾２例，梗阻性肾病１

例。规律性血液透析（每周３次）２４例，不规律性血液透析１３

例，未行血液透析３例。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准
［１］：（１）患者确诊为尿毒症；

（２）患者血液生化指标无显著改变或突然加重；（３）患者有明显

的神经、精神症状，主要表现为早期的疲劳、乏力、记忆力减退、

性格改变等，随着病情发展，患者可出现昏迷、肌肉痉挛、抽搐

等症状；（４）排除其他引起神经、精神症状的可能。排除有药物

中毒及精神疾病患者。患者均对本研究签署知情同意书，并报

医院伦理委员会批准。

１．３　临床表现　４０例患者中，２４例为癫痫大发作，均为阵发

性发作，无持续状态出现；９例为局灶性癫痫，发作表现为四肢

和（或）头颈部小抽搐，有短暂意识丧失；７例表现为抑郁、幻

觉、妄想、思维紊乱、自杀行为、狂躁、伤人毁物等精神症状。患

者脑电图检查结果均异常，多见额顶部占优势的高波幅慢波，

均可见棘波、棘－慢波、尖－慢波或各种频率范围的发作性高

波幅放电。

１．４　护理方法

１．４．１　神志观察　ＵＥ患者早期无特异性表现，容易漏诊，因
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