
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
［６７］。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．１６７２９４５５．２０１４．２０．０５８ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）２０２９２５０３

　　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

·５２９２·检验医学与临床２０１４年１０月第１１卷第２０期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．２０

 基金项目：重庆市科委科技攻关计划项目（２０１１Ｃ２３６）。

△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｅｎ＿３９＠１６３．ｃｏｍ。



此要多加巡视，注意观察患者的生命体征、精神、性格、行为、意

识和瞳孔的改变。判断患者计算力和定向力的变化，一旦发现

异常表现及时向医生反馈。同时，注意深部肌腱反射及各种病

理反射变化，并做神经系统与神经电生理检查，以便与脑水肿、

颅内出血、高血压脑病等鉴别［２］。

１．４．２　安全管理　一旦发现 ＵＥ患者出现谵妄、抽搐、昏迷、

癫痫样发作时，立即给予高流量吸氧以防脑缺氧。去枕平卧，

松开衣领，并将患者头偏向一侧，保持呼吸通畅。合理使用开

口器和舌钳，抽搐时在上、下臼齿处放入裹有纱布的压舌板，以

防咬伤舌头。避免用力按压肢体，防止外伤［３］。备好负压吸引

装置，及时清除呼吸道分泌物，防窒息。遵医嘱酌情使用镇静

剂。不可强行喂水、喂药，以免引起窒息。移走身边危险物，以

免抽搐时造成自伤或他伤，加床挡，必要时使用约束带［４］。防

止管道脱出或非计划性拔管，内瘘侧肢体的约束不可采取常规

的约束方法，以免肢体长时间受压导致内瘘闭塞。条件允许可

留一个家属床旁陪护。做好病情记录，记录好抽搐持续时间、

患者的表现、采取的措施及效果。

１．４．３　血液循环与呼吸观察　治疗过程应密切观察循环管路

的颜色变化，动静脉壶壁滤网有无凝血块及小泡沫，动脉压力、

静脉压力是否正常。若动脉压持续升高则提示灌流器内阻力

增加，若静脉压持续升高则提示滤网堵塞或血管内凝血［５］，需

及时处理，必要时更换滤器，以免导致严重后果。充分、安全的

抗凝是保证ＣＲＲＴ质量的关键。然而重症患者常合并凝血机

制异常，在治疗中应密切观察患者的鼻腔、牙龈、尿液、消化道

有无出血，治疗完毕注意对穿刺点进行适当压迫，必要时用等

量鱼精蛋白中和肝素［６］。ＣＲＲＴ时应用大量置换液，操作全程

严格遵循无菌操作原则。治疗中观察患者有无发热、胸闷等症

状，如果患者ＣＲＲＴ过程中出现体温升高，常考虑管路感染或

原有感染灶在血液透析过程中经血液循环出现播散。此时应

立即停止血透，拔出导管并进行管路细菌培养，根据药敏结果

给予抗菌药物治疗。若出现胸闷等呼吸困难的症状，应分析呼

吸困难产生的原因，并采取相应的处理措施。

１．４．４　基础护理　保持患者口腔、会阴、皮肤的清洁，勤换内

衣裤，注意环境卫生，定时通风换气，保持室内环境安静、限制

人员探视。协助患者翻身，避免皮肤长时间受压，预防褥疮发

生。尿素等代谢产物沉积所致的皮肤瘙痒，可用温水清洗，切

忌用手抓伤皮肤，防止感染。

１．４．５　指导合理饮食　尿毒症患者为慢性消耗性疾病，且发

生抽搐时消耗大量体力，因此，必须保证患者的能量供应，给予

高蛋白、高热量、高维生素饮食。对于昏迷患者，可通过静脉注

射高能营养液或采用胃管鼻饲法提供维持生命所必需的能量，

改善患者全身营养状况。

１．４．６　心理护理　ＵＥ患者均有不同程度的意识障碍，对于

意识尚清醒的患者应对疾病的诊断、治疗及预后做耐心的解

释，以取得患者的配合［７］。护理人员应积极与患者进行交流，

了解患者的心理变化，对患者的疑问给予及时解答，稳定患者

情绪［８］。对合并意识障碍的患者，用通俗易懂的语言告知家属

ＵＥ的病因、症状、各项治疗及护理的作用，以及注意事项，以

取得家属的配合，调动家庭和社会的力量给予患者支持。

２　结　　果

４０例ＵＥ患者一经确诊即行连续性血液透析滤过（ＣＶ

ＶＨＤＦ），隔日１次，症状严重者每日１次，经５～６次后均临床

缓解，治愈３５例，好转３例，无效１例，放弃治疗１例。１例治

疗无效患者主要表现为烦躁、意识不清等精神症状，经过１１次

ＣＶＶＨＤＦ及２周的血液透析，症状无缓解而自动出院。１例

患者放弃治疗，患者主要表现为癫痫大发作，且发作频繁，间隔

时间短，患者因经济原因而放弃治疗。

３　讨　　论

ＵＥ早期表现为注意力不集中、嗜睡、失眠，随后发生轻度

行为异常、记忆力减退、判断错误，伴有呃逆、抽搐、肌肉颤动或

痉挛等神经肌肉兴奋症状，晚期表现为抑郁或躁狂、幻觉、精神

错乱等精神症状，患者常失去保持固定姿势的能力、出现肌阵

挛、扑翼样震颤和舞蹈征，严重者出现癫痫发作、木僵和昏迷。

目前认为有２０余种毒性物质与 ＵＥ发病有关，按其相对分子

质量大小可分为小分子物质、中分子物质和大分子物质，其中

中分子物质被认为在并发ＵＥ中起着主要作用
［９］。

目前本院采用ＣＲＲＴ治疗ＵＥ，以清除毒素，纠正水、电解

质、酸碱平衡失调。在ＵＥ患者的护理过程中，应注意以下几

点：（１）密切观察患者病情变化，及早发现异常并进行处理。

（２）对有脑病征象或出现脑病表现的患者，床旁备齐开口器、舌

钳、纱布包裹的压舌板、电筒、吸痰装置、抢救药品及物品、约束

带等，移走身边危险物品，加床栏。（３）医护人员之间有效配

合，做到忙而不乱，有序救治。（４）ＣＲＲＴ治疗过程应做到操作

熟练，无菌操作，保护好透析通路，留置导管患者防止脱管或拔

管，内瘘患者防止脱针或内瘘闭塞。（５）做好心理护理。在对

尿毒症脑病患者进行护理时，应在常规护理的基础上加强心理

护理，从而有效改善护理质量，保证临床治疗效果［１０］。（６）健

康指导。对于痊愈、准备出院的患者，向患者及家属进行全面

的健康知识讲解，使患者和家属对该病的发病机制、症状、日常

护理、注意事项有充分了解。指导家属在患者癫痫发作时，让

患者平卧头应偏向一侧，保持呼吸道通畅，必要时用软物置于

口腔内防止舌咬伤和窒息，如发作时间长，经应急处理后送医

院救治。限制患者日常生活中的活动场所，如禁止患者在高

处、池塘边、游泳池等场所逗留；外出时最好有人陪伴，禁止开

车等［１１］。嘱患者定期门诊复查，以保证对复发现象早发现、早

治疗，并为其提供 ＵＥ相关的资料
［１２］。对出院患者进行特别

饮食指导，严格控制水分和盐的摄入，但不可盲目低盐、戒盐；

避免使用肾毒性强的药物。

综上所述，全面的护理对ＣＲＲＴ治疗 ＵＥ患者有着重要

的意义，是促进患者康复的重要保障。
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冰生理盐水口腔护理对脑卒中伴吞咽障碍患者的临床疗效

谭佳容，刘　丽△（重庆市綦江区人民医院神经内科　４０１４２０）

　　【摘要】　目的　观察冰生理盐水口腔护理对脑卒中吞咽困难患者的疗效。方法　选择綦江区人民医院２０１２

年１１月至２０１３年６月收治的脑卒中后吞咽障碍患者１６１例为研究对象，按时间顺序随机分为治疗组和对照组，治

疗组８２例，对照组７９例。两组患者基础康复治疗相同，治疗组同时采用冰生理盐水口腔护理，治疗２周后观察吞

咽困难改善情况。结果　治疗组显效３４例，有效４０例，总效率９０．２％；对照组显效１６例，有效３８例，总有效率

６８．４％，两组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　结合冰生理盐水口腔护理刺激可明显改善脑卒中后吞咽

障碍程度，缩短患者住院时间。

【关键词】　冰盐水；　脑卒中；　吞咽功能障碍

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．２０．０５９ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）２０２９２７０２

　　脑卒中是当今危害人类生命健康最主要的疾病之一，据世

界卫生组织估计，到２０３０年中国脑卒中的年发病数将是目前

的３倍。吞咽障碍是脑卒中常见的并发症，其发病率为２５％～

５０％
［１］。吞咽障碍可引起营养不良、脱水、心理障碍、吸入性肺

炎、窒息等，是导致脑卒中患者生存质量下降、病死率升高的重

要因素之一［２］，增加了患者的身体和经济负担。因此，如何加

强护理干预提高脑卒中患者生活质量，尽早恢复经口进食，保

证营养物质供给，减少并发症的发生是值得关注的问题。为

此，本科室从２０１２年１１月至２０１３年１２月对脑卒中吞咽障碍

患者进行研究，在原有心理护理干预、摩擦干预、空吞咽训练、

伸舌训练、发音训练、喉上提训练、改变进食姿势、调整饮食等

措施的基础上，采用冰生理盐水及冰冻生理盐水棉签刺激咽喉

部进行康复训练，观察吞咽功能恢复情况。现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２０１２年１１月至２０１３年６月收治

的脑卒中后吞咽障碍患者１６１例作为研究对象，均符合第四届

脑血管疾病学术会议制定的诊断标准。选择神志清楚，听力、

理解力正常，能遵从吞咽伸舌训练的患者。按入院的时间顺序

分为治疗组８２例和对照组７９例，治疗组中男３８例，女４４例，

年龄５６～７６岁。对照组中男４０例，女３９例，年龄５５～７７岁。

两组患者一般资料比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有

可比性。

１．２　方法　两组患者基础治疗及护理方案相同，包括脑卒中

一般药物治疗和常规护理，操作前取下活动义齿，如患者喉部

痰液较多，应鼓励患者深吸气后用力咳嗽，及时清除咽喉部痰

液和口腔内唾液［２］。对照组采用张口训练、口唇包住鼓气训

练、伸舌训练、舌舔口角、围绕牙齿打圈、发音等训练，被动主

动的颈部旋转训练、空咀嚼或嚼口香糖［３］、捏住喉结做空吞咽

动作、指导患者发音等康复护理。治疗组在对照组的基础上采

用冰生理盐水促进脑卒中吞咽障碍患者的恢复。患者取坐位

或半坐位，先用１～４℃冰生理盐水做口腔护理，进行口腔护理

时，鼓励患者伸舌、卷舌，舔下唇、左右口角，舌围绕牙齿打圈，

上下牙齿空咀嚼１０次。再用生理盐水或冰冻棉签（把包装完

好的棉签剪开，向棉签内注入１０～２０ｍＬ生理盐水，把棉签平

铺开后，浸湿棉签棒棉花端，放置于冰箱冷冻室，放置３ｈ以后

棉签上结成冰棒）触及患者的后腭弓、软腭、腭弓，咽后壁及舌

后根等５个部位涂擦刺激
［４］，每个部位涂擦１０下。然后用另

一支棉签刺激咽喉部，诱发患者呕吐反射，使舌被动向外伸展，

患者舌不能向外伸时，用压舌板舌钳牵拉协助舌运动，再嘱患

者做空吞咽动作。以上过程为一轮，共做６轮，上下午各一次，

康复刺激的时机选择在空腹或餐后２ｈ后进行
［５］。训练后休

息１０ｍｉｎ，根据患者吞咽功能情况，给予冰生理盐水，每口量从

３～４ｍＬ开始嘱其吞咽，根据患者情况掌握一口量，量过少，刺

激强度不够，不能诱发吞咽反射；量过多则造成口腔控制困难，

从口角漏出或引发呛咳。当出现呛咳时，立即扶患者弯腰低

头，使下颌靠近胸前，在患者肩胛骨之间快速连续拍击，迫使食

物残渣咳出，或站在患者背后，将手臂绕过胸阔下双手指交叉，

对横膈施加一个向上猛拉的力量，由此产生的一股气流经过会

厌，使误吸的食物呛出［６］。两组患者均以每２周为评价疗效的

阶段。

１．３　判断标准　根据洼田饮水试验：Ⅰ级（优）能１次饮完３０

ｍＬ常温水，无呛咳、停顿。Ⅱ级（良）分２次饮完，无呛咳、停

顿。Ⅲ级（中）能２次饮完但有呛咳。Ⅳ级（可）即使分２次或

２次以上饮完也有呛咳。Ⅴ级（差）屡屡呛咳，难以全部饮

完［７］。藤岛一郎疗效评价标准［８］：吞咽困难症状明显改善，饮

水研究达到Ⅰ级或原来的基础上提高３级，进食量明显增加，

进食时间明显缩短为显效。吞咽困难有所改善，饮水研究达到

Ⅱ级或原来的基础上提高２～３级，进食量增加，进食时间缩短

为有效。吞咽功能无改善，饮水研究达到Ⅲ级及以上，喝水呛

咳，须鼻饲管维持营养为无效。
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