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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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表现及时向医生汇报。

１．３．３　并发急性上消化道出血后的护理　　首先对出血患者
进行心理疏导，缓解他们的担忧、恐惧和烦躁，保持病房安静，

增强患者信心，积极配合治疗，同时向患者家属做好解释工作。

另外要严密观察有无活动性出血，监测血压、心率，观察血红蛋

白、红细胞压积，观察呕吐物及大便的性状、量、颜色及次数。

记录２４ｈ出入量。合理进行饮食指导，出血未控制前严格禁食
水，待出血停止２４ｈ以上给予半量流食，逐渐过渡至普通饮食。
积极配合医生进行抢救，规范输血护理等。

１．３．４　无肝素透析的护理　　透析前向患者及家属讲明无肝
素透析的必要性及风险。透析过程中严密观察血压、心率等，

控制血流速度，密切观察静脉壶和动脉壶有无凝血块，透析器

及管路内有无血液颜色变深、变暗。如有凝血发生，尽早更换

透析器和管路。

１．４　观察指标
　　对患者上消化道出血病因进行总结分析，采用自制护理综
合评分量表及患者满意度调查表，进行护理综合评分及患者满

意度调查。统计护理不良事件、护患纠纷的发生率。

２　结果

２．１　血液透析并发急性上消化道出血病因
　　本组８６例患者均行急诊胃镜检查，发现急性胃黏膜病变
４２例（４８．８％），胃溃疡２１例（２４．５％），十二指肠球部溃疡１６
例（１８．６％），食管黏膜糜烂５例（５．８％），肝硬化食管静脉曲张
２例（２．３％）。其中幽门螺旋杆菌阳性６８例（７９．１％）。

２．２　护理满意度
　　本组患者出院时护理综合评分（９８．３±１．２）分，患者对护
理工作满意度调查 ９５．３％，护理不良事件发生率 １／８６（１．
２％），无护患纠纷发生。

２．３　预后
　　８６例患者中８５例上消化道出血治愈，其中经内科保守治
疗治愈４２例，经内镜下止血治疗及内科保守治疗治愈４４例。
４８例患者给予输悬浮红细胞，平均输血４００ｍＬ。出血停止时
间１２ｈ至６ｄ，平均７８．６ｈ。１例患者死亡，为肝硬化食管静脉
曲张破裂出血患者。

３　讨论

　　血液透析患者多患尿毒症，其毒素排泄障碍，凝血功能下
降［４］，同时，透析过程中应用肝素抗凝，严重破坏了患者的凝血

机制，使患者出血的风险增加［５］。普通人群中上消化道出血的

病因以消化性溃疡为主，其次为食管静脉曲张、胃癌等［６］。本

组资料发现，与普通人群不同的是血液透析患者并发消化道出

血以急性胃黏膜病变为主，其次为胃溃疡或十二指肠溃疡，然

后是食管静脉曲张。这可能是由于维持血液透析患者毒素在

体内残留，同时长期应用抗凝剂，破坏胃黏膜屏障，容易诱发消

化道黏膜糜烂、溃疡，增加了消化道出血的风险。也有报道尿

毒症合并上消化道出血以消化性溃疡为主［７］。

　　了解了血液透析患者并发急性上消化道出血的病因，应针
对上述病因进行科学护理，预防并尽量减少上消化道出血的发

生。首先在透析前应详细了解患者是否存在上消化道出血的

可能病因，观察患者是否有腹痛、呕血、黑便、便潜血阳性，如有

上述表现尽可能安排胃镜检查，如有胃黏膜糜烂出血、活动性

溃疡、食管静脉曲张等病变，尽量安排无肝素透析，并事先给予

质子泵抑制剂治疗［８］。急性上消化道出血属于消化科疾病，对

血透室护士来讲，应加强上消化道出血的护理培训，重点是密

切观察患者生命体征，主要包括血压、心率，能正确判断是否存

在活动性出血，给予患者合理的饮食指导，同时注重与患者及

家属沟通，减少患者的恐惧和烦躁，减少护患纠纷的发生［９］。

对合并急性上消化道出血的患者应无肝素透析，以防止再次出

血，在无肝素透析过程中，最重要的是防止凝血，因此应严密观

察是否有凝血发生，如发生凝血应及时处置［１０］。

　　本组资料显示维持血液透析患者并发急性上消化道出血
的病因主要包括急性胃黏膜病变、消化性溃疡、肝硬化食管静

脉曲张破裂出血，其中急性胃黏膜病变经内科保守治疗疗效显

著，大部分消化性溃疡经内科药物治疗及内镜下治疗可有效止

血，但肝硬化食管静脉曲张破裂出血往往出血量大、出血迅猛、

预后较差。针对这类患者，应在透析前尽可能排除上述疾病，

预防和减少透析过程中上消化道出血的发生。一旦发生上消

化道出血，应进行全面的护理干预，减少再次出血的风险。
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