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表 2%%%%2 组病人术后发生焦虑人数比较 例
组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%发生焦虑 未发生焦虑
对照组 84%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%61%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%23

%%%%%%%%%实验组 84%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%18%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%66
%%%%%%%%注：字2%%%%%%＝44.18，P%<0.005。

2.3%%%%自我护理能力 实验组患者术后自我护理能力，如喉的
解剖位置、气管套管的消毒方法、更换套管的目的及方法等，
明显高于对照组，见表 3。

表 3%%%%2 组病人自我护理能力掌握情况比较 例
组别 n%%%%%喉位置 套管消毒方法 更换套管目的 更换套管方法
对照组 84%%%%%%%30%%%%%%%%%%%%%%%%%21%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%17%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%12
实验组 84%%%%%%%84%%%%%%%%%%%%%%%%%84%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%82%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%82

3%%%%讨论
Orem自理模式是一种护理哲理， 阐明自理是人类的需

要[4]。 人与生俱来就具有照顾自己的能力、权利和义务，并且
通过学习来达到自理需要。 其模式分为三部分：自理理论、自
理缺陷理论和护理系统理论。 当人们因本身的健康或与健康
有关的一些限制，其自我照顾能力无法满足现存的紧急需求
或无法继续满足自我需求，或自我照顾无效，则发生自我照
顾缺失，这时也就是护理发挥功能之所在，也是 Orem理论之
核心[5]。 自理理论强调护士的任务在于增进患者自我护理的
主观能力， 通过辅助教育调动和激发辅助的主观能动性，使
患者主动参与治疗护理，传统的护理方法是患者被动接受治

疗护理[6]。
喉癌术后患者自我护理能力普遍偏低， 因手术损伤大，

术后呼吸改道和语言交流障碍加重了生活不便，再者患者对
恶性肿瘤的认识不足，对医护人员的依赖性过高，对提高自
我护理能力认识不够，其现状令人担忧。 为此，我们将 Orem
自理模式和健康教育结合在一起实施护理干预，充分调动了
患者的主观能动性，增强了患者的自信心，激发了患者的主
动参与意识，减少了因病人的不知情而引发的意外，提高了
患者的自我护理能力，从而提高了患者的生存质量。
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腹腔镜肾盂输尿管切开取石后并发症的护理
王秀贞 夏喜玲

（浙江省缙云县人民医院 缙云 321400）

摘要：目的：探讨腹膜后腹腔镜肾盂输尿管切开取石术后并发症原因，提高护理质量。 方法：回顾分析 42 例患者腹膜后腹腔镜
肾盂输尿管切开取石术后并发症资料。 结果：术后主要并发症为腹膜后出血 1 例、酸中毒 2 例、漏尿 6 例、皮下气肿及肩部酸痛 1
例、双 J 管移位 2 例。 结论：术后严密观察，可及时发现并发症早期症状，以便及时处理，利于患者早日康复。
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%%%%%%%%由于腹腔镜手术具有切口小、出血少、恢复快、住院短
等优点，近年来已广泛用于治疗泌尿外科疾病，在肾盂、输尿
管结石方面， 成为主要治疗手段之一。 我科自 2004年 1月
~2006年 12月对 42例肾盂、 输尿管结石患者实施了腹膜后
腹腔镜肾盂输尿管切开取石术。 现将护理体会报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组男 37例，女 5例；年龄 23~62，平均为
41岁。经 B超与 IVU检查证实，肾盂结石 15例，输尿管上段
结石 27例，均伴有不同程度的肾积水。
1.2%%%%手术方式 留置尿管，全麻，健侧卧位。 腋后线第 12肋
下作一纵行 2cm切口，钝性分开腰背筋膜，置入气囊撑开器，
注气 600~800mL，扩张腹膜后间隙。 在腋前线肋弓下及腋中
线髂嵴上 2cm处作皮肤小切口，3切口各置入 12、12、10mm
套管，后腹膜间隙充入 CO2气体，压力 13~15mmHg，腋中线
套管置入腹腔镜，另 2孔置入操作器械。 输尿管结石正上方，
采用内镜胆管切开刀切开，长度原则上超过结石直径。 对肾
盂结石，游离出肾盂，并放入五爪拉钩，暴露肾盂。 切开肾盂
2~3cm，将结石游离后取出。 置入 6F双 J管，以 4－0可吸收
线缝合切口，留置腹膜后引流管 1根。

2%%%%结果
本组 42 例患者， 平均手术时间为 110min， 住院时间

12d。 并发症为：腹膜后出血 1例，酸中毒 2例，漏尿 6例，皮
下气肿及肩部酸痛 1例，双 J管移位 2例，未发现脏器损伤
及气体栓塞等严重并发症。B%超及 IVU检查证实均无肾盂输
尿管切口处狭窄，肾积水消失 36例，改善 6例。
3%%%%并发症的观察与护理
3.1%%%%腹膜后出血 因为腹腔镜手术止血多靠电凝高温及钛
夹止血，术中器械过多扰动及碰拉钛夹，加之术后腹腔内压
下降及血管内压升高，均有可能诱发出血[1]。 患者呃逆、呕吐
或过早活动， 也会诱发出血。 术后应严密监测患者血压、脉
搏，注意其腹部有无阳性体征与引流管流出液的数量、颜色，
并及时准确判断其性质，同时做好记录。 穿刺部位过度疼痛，
出现瘀斑或血肿，也是出血的迹象；发现引流量增多、血性，
应警惕有继发出血可能，须立即报告医生。 本组 1例患者，术
后第 1天引流管血性液约为 35mL，第 2天约为 14mL，但第
3 天由于私下起床活动 5min 后，1h 内引流管排出血性液
400mL。 患者面色苍白，自感头昏口干，测心率 110次 /min，
血压 87/58mmHg。 予以加速补液、静脉注射巴曲亭等处理,出
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血逐渐停止，生命体征恢复正常。
3.2%%%%酸中毒 术中 CO2长时间高压灌注， 大量外源性 CO2

被吸收，腹腔内压升高，膈肌抬高，肺顺应性下降，胸腔内和
腔静脉压增高，回心血量降低，外周阻力和内分泌因素（如儿
茶酚胺）等均能使血压、心率、呼吸、气道压力和动脉 CO2压
力升高，血 pH下降，从而导致 CO2潴留而产生呼吸性酸中
毒[2]。 术后应严密观测患者神志、呼吸、SPO2、pH变化。本组 2
例，均在术后 1h 躁动不安、血压升高、心率增快、呼吸浅慢
（10~13次 /min）、SPO2%降到 86%~89%， 动脉血气分析 pH值
分别为 7.26、7.19。 立即垫高肩部，开放气道，保持呼吸通畅，
给鼻导管吸氧 2~3L/min，但要注意避免持续高流量，以免抑
制呼吸强度，同时鼓励患者加深加快呼吸，通过自身调节功
能，促进 CO2排出。 每小时血气分析化验，2h仍有轻度酸中
毒，分别于 4h、 5h酸中毒得以纠正，SPO2均达 95%以上。
3.3%%%%伤口漏尿 双 J管梗阻引流不畅，或导尿管过早拔除导
致膀胱内尿液通过内支架管返流而造成上尿路压力增高等，
均可造成创口漏尿。 术后要严密观察管道引流及创口敷料等
情况。 本组 6例患者，4例于术后第 3天，1例于术后第 5天，
后腹腔引流管流出尿样液体， 每天引流量与尿管的尿量相
等，同时患者均有腰部酸胀症状；1例患者拔除引流管后第 3
天伤口漏尿。 立即对患者采取头高卧位，以利尿液沿着输尿
管走向自然引流而出；保持各引流管畅通，准确记录引流量、
颜色、性质，并对最后 1例重新留置导尿管，及时更换潮湿敷
料，采取腹带加压包扎措施。按医嘱均予足量抗生素治疗。经
上述处理，前 5例患者分别于术后 7~12d因引流管再无液体
流出而拔管，后 1例患者 8d后因创口无漏尿而拔除导尿管，
后均愈合。
3.4%%%%皮下气肿及肩部酸痛 皮下气肿由术中 CO2气体循筋
膜间隙上下弥散所致；肩部酸痛是由 CO2气体刺激膈肌导致
双侧神经反射所引起，并随病人体位改变，尤其是取半卧位

时症状加重。 术后应观察患者呼吸是否正常， 有无咳嗽、胸
痛、皮下气肿等症状。 本组 1例，术后发现轻度皮下气肿，考
虑到轻度 CO2气体可自行吸收，未给予特殊处理，其症状于
第 3天自然消失；肩部酸痛，采取置病人于平卧位、双肩部按
摩措施，以缓解酸痛，并酌情使用消炎镇痛药，其症状在 48h
后逐渐消失。
3.5%%%%双 J 管移位 原因为置管不到位、下端未完全置入膀胱
内，此外与女性患者尿道短等有关[3]。置管后应立即行 X线检
查，明确双 J管位置，同时限制患者活动，防止双 J管移位，并
应定期复查。 双 J管一旦发生上移，应在输尿管镜下取出；下
移，应在膀胱镜下取出。 本组 2例，分别于 10d、12d出现双 J
管下移，经膀胱镜取出，后经 B超及 IVU检查证实，无切口
处狭窄。
3.6%%%%出院指导 患者术后如果伤口愈合佳，漏尿无，排尿通
畅，即可出院。 嘱患者 3个月内忌憋尿、剧烈运动、行弯腰下
蹲动作，避免因便秘、咳嗽等增加腹压，以防双 J管滑脱或上
下移动。 嘱患者多饮水，每天 2%000mL，达到自行冲洗尿路之
目的，防止泌尿系统感染，同时注意尿色、尿量变化，发现异
常及时回院就诊。 定期复查肾功能、做泌尿系 B超及静脉肾
盂造影。置管时间以 4~6周为宜，一般不超过 3个月，嘱患者
1~3个月内回院拔管[4]。
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脑血管病后下肢深静脉血栓形成的原因分析及护理对策
郑佩君

（浙江省宁波市第一医院 315010）

摘要：目的：探讨脑血管病后下肢深静脉血栓形成的原因，探索减少下肢深静脉血栓形成的有效护理措施，并进行针对性的护
理，为专科临床护理工作提供指导。 方法：调查我科 2002~2005 年收治的脑血管病人中并发下肢深静脉血栓形成的 11 例病人的发
病原因，采取预见性护理及针对性的护理。结果：下肢深静脉血栓形成是脑血管病常见的并发症。引起下肢深静脉血栓形成的三大
因素是血流缓慢、血液高凝状态和静脉壁损伤。 结论：对脑血管病患者采取有效的护理干预措施，可以减少并发症的发生。 同时对
下肢深静脉血栓形成的患者进行针对性的护理，可以促进其康复。

关键词：脑血管病；下肢深静脉血栓；护理
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%%%%%%%%脑血管病后下肢深静脉血栓形成（DVT）是一种常见的
并发症，急性期可并发肺栓塞，晚期常造成致残性下肢深静
脉血栓形成[1]，肺栓塞是导致患者病情加重和死亡的重要因
素，因此对脑血管病并发下肢深静脉血栓形成进行有效预防
和护理，是降低病人的致残率和死亡率的关键 。 现结合我院
神经内科确诊的 11例患者，报告分析如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 2002~2005年收治的脑血管病人中并发下
肢深静脉血栓形成共 11例，其中男 6例，女 5例；年龄 56~77

岁，平均 67岁；脑梗死 8例，脑出血 3例，均经 CT或MRI确
诊。 DVT则全部经彩色多普勒证实。 血栓发生在瘫痪侧的 9
例，健侧的 2例；发生时间为入院后 6~15d；11例患者中 2例
因病情恶化死亡，其余 9例均有不同程度的好转。
1.2%%%%原因分析 1946年 Virchow提出血流缓慢、 血液高凝
状态和静脉壁损伤是造成 DVT的三大因素[2]。脑血管病后患
者长期卧床，此时静脉血流缓慢，在瓣窦内形成涡流，不仅激
活内源性凝血系统， 并使血小板从血流中轴流动移向内膜，
促进血栓形成[3]。 脑血管病患者多伴有心脏疾患、高血脂、糖
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