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通畅，盲目拔管，拔管第 3天患者高热，引流管口胆汁溢出，
呕吐厉害，怀疑胆总管下段不通畅，腹腔引流管、胆囊引流
口、胆总管引流口互通，在腹腔形成胆池，胆汁长时间刺激切
口皮肤。（3）化脓病灶、引流物及血未做细菌培养和药敏，抗
生素使用不规范，而且使用时间过长，加上病人衰竭，免疫力
低，造成菌群失调，导致真菌感染。

以上均为患者术后多部位感染（肺部、切口、肠道）的危
险因素，由此可见切实做好各项护理工作，控制医院感染的
重要性。“三分治疗，七分护理”，护理质量的好坏直接关系到
病人疾病的转归，护理人员要提高认识，引起重视，积极主动
做好各项护理工作、健康宣教，减少术后并发症，降低医院感
染发生率，提高医院医疗服务质量，降低死亡率。

（收稿日期： 2006-09-21）
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%%%%%%%%随着经尿道前列腺汽化电切（Transurethral% electro-%
vaporization%prostatectomy，TVP）技术的成熟，临床上正在以
它取代开放手术，虽然近年来药物治疗和微创治疗在前列腺
增生治疗中发挥了一定的作用， 但 TVP仍然是治疗前列腺
增生的金标准， 不仅在于它是一种有效而持久的治疗方法，
更在于它避免了常规手术的腹部切口， 提高了手术安全性，
因其损伤小、出血少，亦减少了病人的痛苦，大大缩短了住院
时间。 我科从 2000年 9月 ~2005年 6月，对 1%150例前列腺
肥大病人行 TVP治疗，取得了满意的疗效。 现将其可能出现
的并发症及护理总结如下：
1%%%%临床资料

本组 1%150例，年龄 54~88岁，平均年龄 74岁；进行性排
尿困难病史 1~15 年， 平均 3.6 年； 术前残余尿测定 100~%%%%%%%%
1%100mL， 平均 320mL； 最大尿流率 1.5~12.2mL/s， 平均
5.1mL/s。 其中有 30%病人伴有不同程度的心、肺、肝、肾功能
不全，有 15例伴有脑血管意外后遗症。 术后并发早期出血 4
例，迟发性出血 3例，经尿道电切综合征 1例，尿失禁 2例，
尿道狭窄 10例，1例出现脑血管意外，2例并发下肢静脉血
栓形成。
2%%%%并发症的观察与护理
2.1%%%%术后出血 早期出血的原因主要是止血不完善，或电切
切开静脉窦过多所致；迟发性出血可能是由于前列腺大量痂
皮组织的脱落，或用力不当，大便秘结增加腹压所致。 病人主
要表现为冲洗液的颜色呈血性或伴有血块，出血严重者可出
现面色苍白、脉搏细速、血压下降等休克症状。 护理措施：术
后用三腔气囊导尿管持续膀胱对流冲洗 1~2d，观察冲出液的
颜色，如呈血性，可将气囊导尿管牵拉固定于大腿内侧，利用
气囊压迫前列腺窝，达到止血的目的，牵拉时间一般为 6h。保
持冲洗通畅，如有血凝块堵塞导尿管时，膀胱及前列腺窝过
胀会造成更严重的出血， 必要时可按医嘱应用止血药物，或
在直视下电灼止血。 本组术后早期出血 4例，其中 3例经牵
拉气囊导尿管、应用止血药物等措施后痊愈，有 1例上述措
施无效后，再次在硬麻直视下电灼止血；迟发性出血 3例，均
经保守治疗后痊愈。

2.2%%%%经尿道电切综合征（TURS） 发生原因是由于手术中静
脉窦开放， 或者前列腺包膜穿透后渗漏重吸收以及 TVP手
术时间过长[1]，大量冲洗液进入血循环，形成稀释性低钠血
症。 病人可在术中或术后几小时内出现烦躁不安， 恶心、呕
吐，甚至昏睡，严重者可出现脑水肿、肺水肿、心力衰竭等症
状。 护理上除严密观察患者有无胸闷、气急、心率加快、恶心、
呕吐等症状外，还应监测血压、心率、血气及血电解质的变
化，及早发现先兆症状。 一旦出现上述症状，应立即给予吸
氧，按医嘱给予利尿剂及静脉补充高渗盐水。 本组病人 1例
术后即出现烦躁不安，心率 104次 /min，呼吸 24次 /min，血
压正常，血电解质测定血钠为 120mmol/L，经上述处理后病
人痊愈。
2.3%%%%尿失禁 多因尿道括约肌损伤以及膀胱无抑制收缩所
致，多为一时性的尿失禁。 本组 2例，1例经进行盆底肌肉的
收缩训练后痊愈；1例尿失禁症状较严重，经使用阴茎夹控制
排尿，同时服用管通片，2次 /d，约 2个月后，患者症状缓解，3
个月后痊愈。
2.4%%%%膀胱无抑制收缩 多与导尿管刺激或气囊压迫以及引
流管不通畅有关。 病人表现为下腹部阵发性胀痛，膀胱持续
冲洗受阻，尿道口溢液明显。 预防措施：保持患者安静，术后
应用镇痛泵，及时清除膀胱内小血块，冲洗液保持合适的温
度，或口服颠茄合剂等。
2.5%%%%排尿不畅和尿道狭窄 多因感染和创伤所致，并相互影
响。 对该并发症的预防除了术中减少损伤外，术后做好留置
导尿管的护理，保持会阴清洁，及时清除尿道口分泌物，并嘱
病人多饮水，防止泌尿系感染[2]。 本组 10例，其中 8例经定期
的尿道扩张（每周 1次，6次后改为每 2周 1次），2~3个月后
病人排尿通畅，未再出现排尿困难症状；另 2例因瘢痕狭窄
较严重,经上述处理失败,改行冷刀尿道内切开术,术后留置导
尿管 4周，拔除导尿管后,再行尿道扩张术,经处理病人痊愈。
2.6%%%%其它并发症 本组 1例术后并发脑血管意外，病人术后
出现昏迷，两瞳孔呈针尖样大小，对光反射迟钝，CT检查提
示丘脑出血，家属要求放弃治疗而自动出院。 本组 2例出现
下肢静脉血栓形成，均为气囊导尿管牵拉侧下肢，表现为下
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肢腓肠肌疼痛，并出现下肢凹陷性水肿，经 B超证实为下肢
静脉血栓形成。 1例经下肢制动，并给予尿激酶 30U/（次·d）
深静脉注射，7d后痊愈。 1例因家属要求转上级医院治疗。预
防措施是术后定时按摩气囊导尿管牵拉侧下肢，停止牵拉后
要争取早期床上活动和离床活动,尽量避免下肢静脉留置等。
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%%%%%%%%腺样体肥大是儿童常见疾病之一[1]。 传统的腺样体切除
是用腺样体刮匙经口切除，不仅痛苦，而且出血多；手术操作
主要凭医生的经验和手感盲刮，这样同时也存在刮不尽或咽
鼓管咽口、咽壁、软腭损伤等并发症。 而随着鼻内窥镜技术的
临床应用，其视野清晰、损伤少、创伤小、恢复快、病变处理彻
底的优势[2]恰恰弥补了这一弱点，日益得到医生和患者的青
睐。我院自 2003年 11月 ~2005年 6月开展鼻内窥镜下儿童
腺样体肥大电动吸切术 78例，取得满意的疗效。 现将手术配
合体会介绍如下：
1%%%%临床资料

本组患儿共 78例，男 43例，女 35例，年龄 3~13岁，平
均 5.6岁，病程 6~60个月。 术前诊断为腺样体肥大 +慢性扁
桃体炎 58例，腺样体肥大 20例，同时伴有腺样体肥大 +分
泌性中耳炎 24例，腺样体肥大 +慢性鼻窦炎 21例。 所有患
儿均有夜间睡眠时张口呼吸及憋气并伴有鼾声，术前均行鼻
咽部 CT扫描。
2%%%%术前准备
2.1%%%%术前访视患儿 了解患儿的一般状况和各项检查结果。
小龄患者心理状态与家长息息相关，所以我们不仅要取得患
儿的好感与信任，更要得到家长的配合与支持。 根据患儿不
同的情况作适当的解释， 介绍手术环境及同类患儿的疗效，
说明手术的目的、麻醉及术后的注意事项等，以减轻患儿及
家长对手术的神秘感和恐惧心理， 增加对手术成功的信心，
让患儿在最佳的心理状态下迎接手术。
2.2%%%%器械物品的准备 应用美国 Stryker公司生产的鼻内窥
镜手术系统和 Hammer全自动吸割器，双极电凝器、常规的
腺样体包、吸引器、圆枕、头圈以及不同规格的吸割刀头等。
并仔细检查其性能，以确保术中不发生故障。
3%%%%术中配合

患儿平卧于手术台，常规开放一条静脉通道，协助麻醉
师诱导麻醉，气管插管。 取肩高头低位，及时连接光源、监视
器电缆、各管道，打开显示器，由暗到亮调节光源至术野清
晰；开口器暴露咽腔，用两根细导尿管从双鼻腔插入，前端从
口内拉出，将软腭平行拉起，用 70°鼻内窥镜经口腔插入，观
察鼻咽腔，注意腺样体形态、咽鼓管咽口及圆枕位置。 利用电

动切割器，从腺样体下缘开始切割，逐渐移向侧缘，并向中央
包围，分层推进，逐渐吸割肥大腺样体，纱条或棉球压迫止
血，最后检查有无出血和残余腺样体组织；同法吸割对侧（同
时伴有慢性扁桃体炎者，先按常规方法切除）。
4%%%%体会
4.1%%%%心理护理 患儿年龄尚小对手术恐惧， 应多与患儿交
流，通过抚摸、游戏，消除患儿的陌生感，赢得患儿的信任。 家
长担心手术能否成功、手术是否安全等，故应重点向家长耐
心讲解疾病的有关知识， 做好各项检查前的解释和指导工
作，消除家长的心理障碍，做好患儿的思想工作。
4.2%%%%充分的物品准备 充分的术前准备是手术顺利进行的
保障，术前应对特殊器械物品及仪器设备进行检查，处于备
用状态，以确保手术中能良好使用。
4.3%%%%正确的器械维护 鼻内窥镜主要部分为光导系统，非常
纤细，轻微的碰撞即可引起损伤，故在使用过程中要轻拿轻
放，防止扭曲、弯折，禁忌钳、夹。 术后先用酶清洗剂浸泡
5~10min，再用软毛刷清洗各管道，流水冲净，酒精灌注，最后
用腔镜吹干机吹干保养，使用后登记，专人保管。
4.4%%%%熟练的手术配合 详细了解手术步骤，术中做到传递快
捷、准确无误。 熟练掌握仪器的使用、调试方法及正确操作程
序，以其提高手术护理效率，缩短手术时间。
4.5%%%%加强术中观察及物品监测 术中严密观察患儿生命体
征、血氧饱和度的变化；随时调节灯光、室温，做好全麻复苏
工作，严防意外发生。 能耐高温灭菌的器械均用高温高压法
灭菌，鼻内窥镜采用环氧乙烷消毒，定期做细菌培养。

总之，手术配合的关键在于做好充分的术前准备和密切
的术中配合，把握好手术护理配合的每一关，以缩短手术时
间，提高手术护理效率，确保手术顺利、安全地完成，取得满
意的疗效。
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