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图２　双腔管管端位置正确时非通气侧呼出气二氧化碳波形特征

!

"

Ａ：呈一直线；Ｂ：规律的波形，平台欠平滑
图３　双腔管管端位置过浅时非通气侧呼出气二氧化碳波形的两种特征

３　讨论

　　本研究中使用ＲｏｂｅｒｔｓｈａｗＤＬＴ，有两个供双肺分别通气的
管腔，一个是支气管腔，另一个是气管腔。通气侧（非开胸侧）

采用支气管腔通气，非通气侧（开胸侧）采用气管腔通气。ＦＯＢ
是一种准确、可靠的 ＤＬＴ定位手段［４］，因此本研究中设计的

３种不同导管位置具有可比性。王一雄等［３］研究发现 ＤＬＴ插
管的开胸患者，即使双肺隔离完全，非通气侧仍可出现典型的

呼出气二氧化碳波形；周建英等［５］通过对非通气侧行呼吸动力

学监测，证实非通气侧在双肺隔离完全的情况下是一种低潮气

量通气，其潮气量在平卧位时为（７２．５６±１７．２７）ｍＬ，在侧卧位
时为（１５８．６７±１７．７９）ｍＬ。本组２０例开胸手术行ＤＬＴ插管患
者，于插管后经 ＤＬＴ确定３种不同导管位置，观察非通气侧呼
出气二氧化碳波形特点，当双腔管位置过深，非通气侧可观察

到两种异常的呼出气二氧化碳波形：其基线抬高、不规律，呼气

平台消失；或基线抬高规律、具有呼气平台；这可能与潮气量较

小、气管腔开口部分进入对侧气管隆突侧壁造成非通气侧通气

不畅有关，其波形与非通气侧通畅程度相关，此时双肺隔离完

全。当双腔管位置准确，非通气侧可观察到一典型的呼出气二

氧化碳波形，这是由非通气侧低潮气量通气造成的，与王一雄

等［３］的研究结果相同，此种情况双肺隔离亦完全。当双腔管位

置过浅，本研究观察到两种不同的结果：一种是呼出气二氧化

碳波形消失，双肺隔离不全。另一种是出现典型的呼出气二氧

化碳波形，但其呼气相较Ｓ２阶段长，具有呼气平台，双肺隔离不
全。前者导管偏浅支气管蓝色套囊自通气侧支气管脱出堵住

非通气侧支气管开口或气管腔侧开口被气管壁堵住均可造成

非通气侧完全不通气，但是仍可因通气侧漏气出现肺隔离不

全，此种情况（７０．０％，占多数）通过呼出气二氧化碳监测不易
发现；后者通气侧漏气、非通气侧管腔仍通畅，因此可出现较规

律的呼出气二氧化碳波形，与研究报道“若通气侧有气流漏入

非通气侧，在非通气侧根据呼出气二氧化碳波形改变可反映双

腔支气管导管对位情况和肺隔离不全的有无与程度”［１］相同，

但占少数（３００％）。
　　综上所述，ＤＬＴ位置无论正确与否非通气侧均有可能出现
呼出气二氧化碳波形或不出现呼出气二氧化碳波形，在临床实

践中可根据以上几种二氧化碳波形动态变化特点来具体分析

ＤＬＴ位置。
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ｈｔｍｌ（２０１３－０３－２９）

　　前列腺增生（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）患者年龄
＞７０岁且合并一种或多种心、脑、肺等重要脏器疾病，统称为高
龄高危ＢＰＨ［１］。如今人们对健康生活的需求日益增加，越来越
多的高龄高危ＢＰＨ患者选择微创手术改善排尿症状，提升生

活质量。目前，经尿道前列腺汽化电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｅｌｅｃｔｒｏ
ｖａｐｏｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＶＰ）是临床开展较为普遍且成熟
有效的微创治疗方式。但高龄高危 ＢＰＨ患者，因机体本身状
况差，发生并发症概率高，术后恢复时间较长。快速康复外科

（ｆａｓｔｔｒａｃｋｓｕｒｇｅｒｙ，ＦＴＳ）理念是实施一系列已证实有效的积极
措施，减少手术应激所导致的不良刺激及并发症，提升患者术

后康复速度，明显缩短患者住院时间［２］。为了探讨快速康复外

科理念在高龄高危 ＢＰＨ术后患者中的应用效果，我科将快速
康复外科理念应用于２１２例高龄高危ＢＰＨ术后患者的护理中，
取得了较好的效果，现报告如下。
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１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选择２０１１年７－１２月我科收治住院的２０３例ＢＰＨ患者为
对照组，２０１２年１－６月我科收治住院的２１２例ＢＰＨ患者为观
察组。２组患者均系高龄高危ＢＰＨ患者，均经过完善的术前评
估，积极控制原发病，均在身体情况控制到较为理想状况下行

经尿道前列腺汽化电切术。在年龄、前列腺增生程度、合并其

他疾病情况等方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法
　　对照组：２０３例ＢＰＨ患者采用经尿道前列腺汽化电切术后
常规护理。观察组：在取得患者知情同意后，将快速康复外科

理念应用于２１２例ＢＰＨ患者术后护理中：鼓励患者早期进食；
鼓励患者卧床期间进行被动或主动轻微活动，无出血情况下持

续膀胱冲洗停止后即可离床缓慢活动；术后１～３ｄ拔除尿管，
减少感染，通过多饮水达到自身冲洗的目的；密切关注患者，注

重心理疏导、加强保暖，消除紧张、疼痛等不良刺激；通过上述

各种有效措施减少手术导致的应急反应，降低并发症的发生，

加速患者术后康复进程。

１．３　观察指标
　　术后持续膀胱冲洗时间、留置导尿时间、住院时间、患者满
意度及术后并发症的发生率等。

１．４　统计学分析
　　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件，计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，２组间
比较采用ｔ检验，并发症发生率采用χ２检验。

２　结果

　　观察组患者留置导尿时间、住院时间以及术后膀胱痉挛、
肺部感染、尿路感染与对照组相比有显著差异（Ｐ＜０．０５），膀胱
冲洗时间、术后出血与对照组相比无显著差异（表１、２）。

表１　２组高龄高危前列腺增生患者各项观察指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
持续膀胱冲洗

时间（ｄ）
留置导尿

时间（ｄ）
住院时间

（ｄ）
患者满意度

（％）

对照组 ２０３ ２．２±０．２ ３．２±０．５ １０．０±１．１ ９６．１２
观察组 ２１２ ２．１±０．３ ２．１±０．３ａ ８．８±０．９ａ ９９．３５

ａ：Ｐ＜０．０５，与对照组比较

表２　２组高龄高危前列腺增生患者术后并发症发生情况比较［例（％）］

组别 例数 术后出血 膀胱痉挛 肺部感染 尿路感染

对照组 ２０３ １０（４．９） ５９（２９．１） ２２（１０．８） ３４（１６．７）
观察组 ２１２ ８（３．８） ２１（９．９）ａ ７（３．３）ａ １１（５．２）ａ

ａ：Ｐ＜０．０５，与对照组比较

３　讨论

　　快速康复外科理念是近年来颇受关注的一种外科治疗新
模式，其主张在围手术期应用一系列有循证医学证据的优化措

施，以减少手术应激及并发症，促进术后康复，其已在普通外科

领域，尤其是结直肠癌切除术等手术治疗中得到充分应用［３］。

本研究将快速康复外科理念应用于高龄高危前列腺增生患者，

该理念使护士能更加及时地疏导患者术后紧张焦虑情绪，保持

良好心理状态；及时发现并处理可能导致患者不适的原因，保

持良好的生理状态，明显减少了患者因为术后不良应激所诱发

的膀胱痉挛等常见并发症；而且为早期活动及进食提供良好的

基础。通过有效的知识宣教转变患者观念，鼓励患者早期进

食、早期活动，减少了术后卧床时间，避免因为卧床时间过长影

响肺功能及组织氧化能力，诱发深静脉血栓形成；且通过早期

活动加速新陈代谢，增加营养及药物的吸收。早期拔除尿管，

有效降低了尿路感染的发生率，减少了术后使用抗生素的时间

及再次留置导尿的概率，缩短了住院时间，促进患者康复进程。

在临床工作中，我们尤其注意以下几个方面。

　　早期进食，减少补液：在快速康复外科理念中，术后尽快恢
复正常进食是一个重要环节。由于该类患者高龄，思想保守且

固执，对于以往需待肛门排气后方可进食的观念根深蒂固；且

认为术后需要输注大量的液体、营养药、维生素等方可维持术

后身体需要；因此，我们向患者介绍快速康复理念在涉及胃肠

道手术中的应用实例，行详细的每日饮食指导，转变患者观念，

鼓励患者术后早期进食，控制补液量于１５００ｍＬ左右。
　　早期活动，减少并发症：快速康复外科理念主张术后早期
适当活动，促进肠道功能及早恢复，降低肺部感染及凝血系统

并发症的发生，利于患者康复［４］。由于担心术后出血，此类患

者及家属常会错误地坚持长时间卧床静养，拒绝任何形式的活

动。我们会及时告知长期卧床易致的感染、深静脉血栓形成等

并发症的发生可能会带给患者的不利影响，让患者及家属理解

并接受早期活动的重要性。同时也会告知患者正确的活动方

法，在麻醉作用未完全消失前，予以按摩双下肢、腰背部等方式

被动活动；在自我感觉完全恢复后，患者膀胱冲洗液颜色正常

时，指导患者床上缓慢翻身、轻微活动四肢、适当摇高床头，增

加舒适度；在持续膀胱冲洗停止后，鼓励患者早期离床缓慢活

动，减少长期卧床导致并发症的发生。

　　早期拔除尿管，减少感染：快速康复外科理念主张合理使
用各种引流管，采取各种措施，促进早期拔管，减少管道刺激。

长期留置导尿，增加感染的概率，对于高龄高危患者，更可能继

发其他感染。因此，我们通常在术后１～３ｄ拔除尿管，持续膀
胱冲洗停止后指导患者饮水≥２５００ｍＬ／ｄ，达到自身冲洗，减
少感染的目的。

　　注重心理护理，缓解术后焦虑：快速康复理念认为，适宜的
围手术期心理护理能有效针对患者不同时期不同的心理状态，

实施恰当的心理疏导，缓解患者的恐惧、焦虑等不良情绪，减轻

生理应激反应，使患者拥有良好的心态面对手术［５］。因此，我

们注重对患者的心理护理，患者从手术室返回后，用通俗易懂

的语言告知术后的卧位、处置、治疗、注意事项及原因，针对患

者术后常见问题进行书面宣教，适时快速为患者答疑，减轻术

后的不良心理，取得患者及家属理解与配合。

　　加强保暖，维持术后正常体温：术中及术后需要维持正常
体温是快速康复外科理念中另一个重要方面。低温可导致机

体复温过程中产生不良的应激反应，对于外科切口而言，体温

下降１～３℃，术后切口感染的概率将增加２～３倍。而术后早
期的保温，能减少术后感染及心脏并发症的发生［６］。因为术中

环境温度较低、躯体暴露、膀胱冲洗的持续进行、患者高龄等原

因，术后低体温时有发生。因此，需要为患者多准备１～２床被
褥，及时询问患者感受，当患者感到寒冷时，及时增加被褥或使

８４６１
第３５卷第１５期
２０１３年８月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１５
Ａｕｇ．１５　２０１３



用取暖设施，密切监测体温，保持体温于正常范围。

　　及时镇痛，减少不良刺激：充分止痛是快速康复理念中的
一个重要方面，更是促使患者早期下床活动、早期进食的有力

前提［７］。ＴＵＶＰ术后，为防止出血，我们常规会用纱条牵引尿
管，纱条摩擦会导致部分病人感到尿道口疼痛难忍；而且由于

尿管刺激、出血、尿管堵塞、持续膀胱冲洗等原因，患者发生膀

胱痉挛所致下腹疼痛等较多。上述两种疼痛对于高龄高危患

者而言，是极其不良的心理应激，若不及时缓解或消除可能导

致患者血压增高，继发大出血甚至心血管事件等发生。因此，

我们会时常巡视并询问患者感受，当患者主诉疼痛时，及时查

明导致疼痛原因，根据不同情况及时予以正确的处置措施，减

轻或消除疼痛。
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ｈｔｍｌ（２０１３０１０８）

　　自发性孤立性肠系膜上动脉夹层（ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｓｏｌａｔｅｄｄｉｓ
ｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＩＤＳＭＡ）是指不合并主
动脉夹层，而单独出现的肠系膜上动脉夹层，是一种少见的血

管疾病［１］，临床以急性腹痛为起病症状，严重时可出现肠道缺

血性坏死、肠梗阻。我们采用血管腔内治疗２例ＳＩＤＳＭＡ，效果
较好，现结合文献报告如下。

１　临床资料

　　病例１，男性，４７岁，因“突发中上腹痛１７ｄ”于２０１１年６月
１日入院。１１年高血压病史，无手术外伤史，发病时外院测血
压１９８／１１０ｍｍＨｇ，给予止痛、抑酸、抗炎、降压治疗，疼痛症状
无缓解。入院查体：血压１２０／８０ｍｍＨｇ，腹部平软，中上腹及脐
周压痛，无反跳痛、肌紧张，余查阴性。腹部 ＣＴ血管造影
（ＣＴＡ，图１Ａ）：肠系膜上动脉上段增粗，见真、假双腔及低密度
的内膜片，真腔狭窄。数字减影血管造影可见真、假双腔，假腔

近端破口，无远端破口，可见内膜片，真腔狭窄。用交换导丝通

过肠系膜上动脉夹层真腔，置入１枚规格为８ｍｍ×４０ｍｍ的
Ｆｌｕｅｎｃｙ带膜支架。复查造影见肠系膜上动脉夹层消失，血流
通畅，远端肠系膜上动脉分支血管显影好（图１Ｂ）。术后抗凝
（低分子肝素钙４１００Ｕ每１２ｈ１次，３ｄ）、抗血小板聚集（阿司

匹林１００ｍｇ，１次／ｄ，６个月）治疗。术后当日患者腹痛缓解，６
个月后复查ＣＴＡ显示肠系膜上动脉通畅，支架膨张良好，夹层
假腔消失。随访１３个月患者无任何消化道不适症状。

!

"

Ａ：术前ＣＴＡ示肠系膜上动脉夹层假腔、真腔以及内膜片；Ｂ：支架
置入后ＤＳＡ造影示肠系膜上动脉假腔闭塞，真腔通畅

图１　病例１介入术前后腹部影像学表现

　　病例２：男性，５４岁，因“中下腹部疼痛２个月”于２０１２年
３月２６日入院。２年高血压病史，无手术外伤史，疼痛发作时外
院测血压１６０／１００ｍｍＨｇ，ＣＴＡ显示肠系膜上动脉夹层并血栓，
给予富马酸比索洛尔片 ２．５ｍｇ，１次／ｄ降压治疗，阿司匹林
１００ｍｇ１次／ｄ抗血小板聚集，低分子肝素钠４１００Ｕ每１２ｈ
１次抗凝治疗，腹痛程度减轻，但仍有间断中轻度中下腹疼痛。
入院查体：血压１３０／７０ｍｍＨｇ，脐周及下腹部压痛，无反跳痛、
肌紧张，未闻及杂音，余查阴性。上腹部 ＣＴＡ（图２Ａ）：肠系膜
上动脉近段增粗，见真、假双腔结构及内膜片影，假腔膨大，未

９４６１
第３５卷第１５期
２０１３年８月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１５
Ａｕｇ．１５　２０１３




