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３．４　出院健康指导
　　嘱患者保持心情舒畅，１周内以卧床休息为主，１周后可进
行家务活动或户外活动。适当进食高蛋白、高能量、高维生素、

低脂肪食物，帮助伤口愈合和身体恢复［４］。减少可能增加腹压

的活动，２周内不提超过３ｋｇ的物体，避免久站、久坐、久蹲等动
作，多饮水，多吃新鲜蔬菜和水果，保持大便通畅，防止便秘。沐

浴时保持伤口干燥，预防感染。术后有少量阴道分泌物是正常

现象，若出现明显腹痛或大量阴道流血应及时来院就诊。术后

１个月内应禁忌性生活。宫外孕患者中约有１０％～１５％可再次
发生宫外孕。患者病愈后若再次妊娠，应在怀孕５０ｄ后进行 Ｂ

超检查，以确定是否为宫外妊娠。
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玻璃体切割术联合视网膜切开治疗高度近视眼球内异物临床观察
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　　高度近视眼由于眼球解剖结构的特殊性，较正常眼容易发
生视网膜脱离；眼外伤球内异物又常常导致眼内严重的炎症反

应。当二者相遇时，眼内的复杂情况可想而知。对于这类患者，

我们采取了玻璃体切割联合大范围视网膜切开进行治疗，获得

了较好疗效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我院２００６年１月至２０１１年１２月收治３例（３眼）高度近视
眼合并球内异物的患者，均为男性；右眼２例，左眼１例；年龄３２
～４８岁，平均３９岁。３人均为高度近视，－１２．００～－２０．００Ｄ。
视力为１眼光感，２眼手动／眼前。均为眼球穿通伤、球内异物。
伤口：１眼为角膜，１眼为角巩膜缘，１眼为巩膜。均发生白内
障、视网膜脱离，已完成一期清创缝合。２眼前部ＰＶＲＡ３［１］，异
物为铁块，１眼后部ＰＶＲＰ２，异物为石块。

１．２　手术方法
　　球后阻滞麻醉和表面麻醉，常规巩膜三通道闭合式玻璃体
切除，术中先切除白内障，再切除中轴部、基底部及周边部玻璃

体。寻找到异物后切除其表面渗出膜，充分游离异物，电凝周围

视网膜血管，防止出血，根据异物大小将扁平部切口适当扩大，

伸入异物钳摘出异物。缝合切口１～２针以避免漏水影响手术
操作，术中切除玻璃体条索，剥离视网膜前膜，解除玻璃体对视

网膜的牵引。由于视网膜瘢痕、嵌顿使视网膜不能平覆，１眼行
１８０°、２眼行３６０°视网膜切开，彻底解除视网膜牵引，恢复视网

膜的活动度。重水平覆视网膜，行眼内光凝，气液交换后，玻璃

体腔硅油填充。术后给予全身和局部抗感染、消炎治疗。６～９
个月后取出硅油，随访６～１２个月。

２　结果

　　术后矫正视力：１眼指数／眼前，１眼０．０２，１眼０．０５，均较术
前提高。术后并发症：①炎症反应。３眼出现不同程度的房水
混浊，其中２眼出现前房纤维素样渗出，经激素抗炎、散瞳治疗
３ｄ左右均得到控制。②术后眼压偏低。硅油取出后，眼压偏
低，１眼９ｍｍＨｇ，２眼１０ｍｍＨｇ。未见视网膜脱离。

３　讨论

　　由于玻璃体切割术的广泛应用，目前对于眼外伤、球内异物
已不再是束手无策，大部分患者经过手术，不仅能挽救眼球，还

能保留有用视力［１２］。但是，由于高度近视眼的特殊性，眼轴

长、球壁薄、视网膜质量差、伴有多种病理性改变，对于外伤的承

受力明显低于正常眼，手术的难度也更大。

　　高度近视眼伴球内异物出现视网膜瘢痕、视网膜嵌顿、大量
增殖膜，视网膜往往被牵拉，导致复位困难，如不能充分松解，是

很难复位的。虽然巩膜环扎术可以有效帮助松解视网膜，过去，

常常充当玻璃体切割术的辅助手术［３］。但是，本组病例为高度

近视眼，巩膜环扎将使眼轴进一步增长，加重近视度数，而且，眼

球壁较薄，缝合时有穿透的风险，因此，我们没有采用此术式。

此３眼，外伤后，眼内炎症反应重、增殖明显，视网膜嵌顿，部分
视网膜形成瘢痕，局部切开松解并不能使视网膜完全复位［４］。

为此，我们采取了大范围的视网膜切开［５６］，１眼行１８０°、２眼行
３６０°视网膜切开，彻底解除牵引，恢复视网膜的活动度。切开
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前，需要做充分的电凝止血，尽量多保留正常的视网膜组织，术

中避免触碰色素膜，以免增加术后炎症反应。由于视网膜大范

围切开，需要长期顶压，填充材料宜选择硅油，如果未发生乳化，

建议硅油取出术适当延后，以确保视网膜复位［６］。

　　虽然大范围视网膜切开可以复位视网膜，但由于其创伤较
大，可能出现严重的并发症，应严格掌握手术指征［６］：①视网膜
僵硬、皱缩和纤维化，纤维增殖引起的视网膜牵拉和缩短，应用

常规玻璃体膜剥离手术不能使视网膜复位；②严重的外伤性视
网膜嵌顿出现广泛的 ＰＶＲ；③ＰＶＲ合并大面积的视网膜下增
殖；④巨大裂孔性视网膜脱离合并裂孔卷边、增殖、皱缩；⑤严重
的视网膜下出血、脉络膜上腔积血等。

　　视网膜大范围切开对眼球内的干扰较大，炎症反应也相应
增加，术后抗炎应该更积极。由于色素膜暴露，房水循环的巩膜

流出道增加，硅油取出后，眼压可能偏低，需进一步观察。

　　综上所述，玻璃体切割术联合大范围视网膜切开可以有效
治疗严重增殖的高度近视眼伴球内异物。
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维持血液透析过程中并发上消化道出血的病因及护理
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　　维持透析患者往往应用较大剂量的抗凝剂，增加了上消化
道出血的风险。研究表明幽门螺杆菌感染、肾功能损害、凝血

功能障碍、低血钙、胃泌素水平增高是尿毒症并发上消化道出

血的危险因素［１３］。透析过程中并发急性上消化道出血导致循

环障碍，即加重了肾功能衰竭，严重者可危及生命，处理不当易

导致医患纠纷的发生。认识血液透析患者并发急性上消化道

出血的病因，采取合理的护理，可有效减少上消化道出血的风

险。为此，本研究分析了我院２０１０年以来８６例维持血液透析
患者中并发急性上消化道出血患者的病因，并对其护理措施进

行总结汇报如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选择２０１０年１月至２０１３年６月我院血透中心行维持血液
透析中并发急性上消化道出血的患者作为研究对象。纳入标

准：①均为慢性肾功能不全（尿毒症期），维持血液透析患者；②
透析过程中出现呕血、黑便等临床表现；③均有急诊胃镜检查

结果，消化道出血病因明确；④病例资料完整。符合上述纳入
标准的患者共８６例，其中男５８例，女２８例，年龄３６～７８岁，平
均（６６．８±１２．２）岁。透析时间１８～６８个月，平均（４２．２±１６．６）
个月。肾基础病包括：慢性肾小球肾炎４６例，糖尿病肾病２２
例，高血压肾病１２例，狼疮性肾炎４例，梗阻性肾衰２例。

１．２　出血后救治方法
　　透析过程中患者出现呕血、黑便等表现时，及时检查血常
规、粪便常规及潜血，给予抑酸、止血、补液、必要时输血等治

疗。根据患者病情尽早安排急诊胃镜检查以明确病因，并在胃

镜下进行止血治疗，主要包括胃镜下止血药物喷洒、止血钛夹、

硬化剂注射、电凝止血等。血液透析改为无肝素透析。

１．３　护理干预
１．３．１　上机前护理　　上机前向患者及家属讲明急性上消化
道出血是长期维持透析患者常见的并发症之一。详细了解患

者近期有无上腹痛、恶心、呕吐、反酸、呕血、黑便等消化道症

状，有无活动性溃疡、胃炎、肝硬化、便潜血阳性病史，对有明确

活动性出血表现者，如呕血、黑便、活动性溃疡等，尽量安排无

肝素透析。

１．３．２　透析过程中护理　　透析过程中严密观察患者有无呕
血、黑便、头晕、乏力等不适，密切观察血压、心率。如出现上述
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