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迎。现将护理体会进行总结 

一

、资料 与方 法 

I．临床资料：我科自2000年 IO月至2002年2月应用TuvP 

结合 TIIRP治疗 BPH 46侧 。均在 硬膜 外麻 醉下 进行 ，术 中用 

5％葡 萄糖液灌 洗 ．若有糖 屎病 者用 4％甘露醇 液 或蒸馏 承 灌 

洗 。年龄 62—8O岁 平均 72．3岁 病程 3十月 一I2年 患 者 

均有明显的进行性排尿困难史，28例有急性屎潴留史．术前膀 

胱造痿 1例。根据病史、临床症状 、经腹 B超、膀胱造影均可诊 

断 I度增生 6例．Ⅱ度增生 28例．Ⅲ度增生 I2例。26例因急 

性屎潴留已留置导屎．46例患者 中有屎路感染 J倒，冠心病 8 

例，心律失常 2倒．高血压 6例 肺心病 J例．脑出血 1例。 

2 术前护理 

(1)进行术前全面检查 ．如心、肺、肝、肾功能、血糖等．了解 

膀胱逼屎肌收缩功能，膀胱的梗阻程度及逼屎肌括约肌协同 

性．对手术的选择，术后疗效及指导用药均有帮助。 

(2)进行术前健康教育．使患者了解手术方法 、目的及术后 

注意事项；训练床上排便、戒烟l殪肠道准备的重要性 ．使患者有 

充分的心理准备迎接手术。 

(3)控制屎路感染，治疗泌尿系“外(如高血压、冠心病、糖 

屎病)的并发症．控制血糖至正常水平。急性屎潴留和肾功不 

全患者，先给留置导屎或耻骨上膀胱造瘘。 

3术后护理 

(1)患者回室后按硬膜外麻醉后常规护理，专人看护。立 

即接通点滴样膀胱持续冲洗的进出液管．24h内心电监护．密切 

观察生命体征变化，同时密切观察洗 出液的颜色．量，冲洗速 

度．保持进出液平衡，准确记录24h液体出^量．维持]jc电解质 

平衡。冲洗液用无菌生理盐水．温度 2&C为宜，以降低膀胱 

痉挛 、寒战等不良反应及出血，若洗出液血色洁或有血块时，冲 

洗速度要快，冲洗速度应视病情而定。密切观察腹部情况。有 

无腹胀 、腹痛，若出现痉挛性疼痛，按医嘱给予解痉、止痛药。 

(2)加强基 础护 理．预 防并发 症 ：① 预肪肺炎 ：鼓 励患 者 深 

呼吸、咳嗽，进行体值排疲，必要时理医嘱给予雾化吸^ ②预 

防褥疮 ：每 2h一次给予皮肤护理 ，及时更换体位，保持皮肤(尤 
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其是会阴部)清洁、干燥，预防湿疹，骨隆突处垫气圈、棉垫减 

压。③预防便秘：固患者大便秘结 ．排便时会使前列腺窝处刚 

愈合的伤口损伤而致出血，给患者带来不必要的痛苦。术后患 

者的饮食要求是清淡、易消化、低脂高蛋白、高维生索、高纤维 

素的食物，鼓威患者多饮水、少量多餐。必要时遵医嘱给予缓 

泻剂及灌肠 ④预防屎路感染：遵医嘱应用抗生紊 ．每6h一次 

给以0 1％新洁尔灭棉球消毒尿道外 口．倾倒冲洗液时注意无 

菌操作，防止逆行感染．同时留置屎管时间不可过长．应每周更 

换。术后膀胱冲洗的导管多为三腔气囊导屎管，要注意屎管位 

置引流情况及气囊情况，预防气囊破裂．一年来曾有一例发生 

气囊破裂 ．及时发现及时处 理。术后保持前列腺窝内平整 ．方 

可减少屎路感染的发生。⑤预防下破深静脉血栓形成：下肢深 

静脉血桂形成在前列腺开放手术中的发生率为 20—50％，在经 

尿道电切术中不超过 10％。主要是由于患者手术后卧床，冲洗 

时间长，肢体括动步及术后应用止血药等引起。预防的措施主 

要是卧床休息．抬高患肢．应用屎澈酶溶栓治疗及低分子肝索 

钙抗凝。⑥预防继发性出血：术后 4—6h内j曩少活动。治疗原 

发病．控}6l屎路感染 ．遵医嘱给予止血药，同时要防止便秘 ．减 

少因用力排便而引起的出血。⑦预防电切综合症：主要是 由于 

手术时间长、冲洗时间长或手术损伤所致。预防措施是缩短手 

术时间．降低后尿道内灌注压力 ．遵医嘱给予高渗钠、剃屎 、止 

血 、抗炎治疗 。⑧预 防屎 失禁 ：指导 患者做 盆 底肌 收缩 功 能训 

练 ．定时捧 尿 ，并 使用尿道 夹 。术后 一年 只有 一位患 者出 现严 

重屎失禁，经上述方法处理，两个月后随访上述症状解除。 

4．术后保健指导 

定时给予卫生宜教，指导患者出院后 口服抗生素两周．并 

多饮]jc．以预防泌尿系感染 。指导患者进行提肛训练，培养定 

时排屎习惯．使患者学会怎样 自我护理和监护病情．发现异常 

情况及时就诊 ．介绍复查的时间和方法。 

二 、结 果 

按上述方法治疗及护理前列腺增生患者，一般术后只需冲 

洗 I2—72h．留置屎管 I一3d，拔管后排尿通畅．尿流率改善，无 

一 例 出现并发症 。 

(收藕 日期：2002—03一l1) 

脑中风患者整体护理 

张丽杰’ 王有莉 

随着医学模式的转变，传统的以疾病为中心护理模式．巳 

不能适应护理专业 的发展，而整体护理由于它的先进性 实用 

性和科学性正得到全面广泛开展．它克服了 往责任制护理的 

弊端，受到住院患者的欢迎及护理^员的推祟 整体护理在神 

· 作者单位：I54002 黑龙江省佳术斯大学附属第一医院 

神经内科 

- - 山东省海阳市实验小学保健室 

经科的实践中更是体现了它的优越性。这里报道脑中风的整 

体护理。 

脑中风在漫长的发病和治病过程中，患者往往从一个活动 

自如的^到卧床，并且伴有不同程度的功能障碍、偏瘫、失语 、 
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精神障碍等后遗症，心理的变化是异常剧烈的。这些智能、性 

格或情绪等心理方面的改变．不仅直接影响着治病 ．也对病后 

生话有着密切关系 因此，心理护理是神经科护理的重要措施 

之一，护理^员在初次与患者接触时，及时向患者介绍病房环 

境及住院规则，就要给患者留下美好的印象，以利在以后的护 

理工作中，能顺利地开展心理护理工作，并把这一工作贯穿在 

整个治疗过程中。 

一

、应深人了解患者的心理话动和需要，根据患者的不同 

情况，有目的、有计划地去向患者了解情况，掌握心理状态．解 

决心理问题。护理人员在其中扮演的角色．不再是单纯的照顾 

者 ．更是教育者 、管 理者 护理人 员要 高度 的责任心 ，和蔼 可 

亲的语言．动之 情 ．骁之 以理 ．不急 躁 、不厌烦 ，热心 周到 的 

服务和娴 熟的技术 ．精 照料 ．为患者 解除痛苦 。另 一方 面 ．让 

其家属学会心理护理 ．有助于出院后提高患者生存质量。 

二 、对于恢复期的脑中风患者．护理人员应针对其特点进 

行宣传教育、健康教育．患者最关 12'的是他们的疾病和健康．获 

得健康知识是他们迫切的需要。责任护士要从各个渠道收集 

患者的资料．了解病情、生活习惯 、生恬环境、心理状况，然后向 

他们介绍疫病的病因 诱园、发展过程、预后等相关知识以及所 

使用药物的作用、副作用、注意事项等。尽力解答他们的疑问， 

应向他们介绍，随着疾病的治疗好转．偏瘫症状会减轻、恢复 

的。可举同类疾病曾住院治疗医患配合默契、恢复 良好的实例 

给他们听． 鼓励他们 ．增强战胜疾病的信心和勇气。对于病 

期过长．病情过重，确实碓 恢复者，也应说明要面对疾病后遗 

症 的现实 ，鼓起勇气 ，积楹进行代偿性 和适 应性的功能锻 炼 ．重 

新开拓生活领域，使情绪上不过于紧张．思想上又高度重视。 

保持其心态在正常范围内，善于控制不愉快的情绪．胸怀开阔， 

乐与他^交往，善与他人建立良好的关系，只有这样好的生话 

l97 

环境 ．才能使脑中风的患者早 日恢复正常生话 ．有利于身心健 

康。另外．在心理护理之外，还应做到：1．为了防止褥疮形成． 

应该经常翻身和按摩，一般先按摩健侧，再按摩患侧，并对垒身 

大关节及容易受压的地方进行按荤。使关节被动运动，促进血 

流循环。2．床上运动．在护理^员的帮助下．床上正确体位、坐 

位 、站立平衡训练．重心转移和下肢的运动控制训练。3．开始 

站立时，护士或家属给予搀扶或适当的支撑物，如拐杖 、腿支架 

等，再练习站直、站稳、站久 、然后撇开支撑物移动身体。同耐 

配合按荤、功能性电刺激及利用脚踏车、手摇车训练，由肢体正 

常的一侧带动瘫痪的一侧肢体被动训练。4迈步，当患者站稳 

10—15rain而无疲 劳感 时 ．可开 始步 态锻 炼 ，迈步 时不 可 硬拉 ． 

如瘫痪肢体抬举不便 ．可用一根套绳套于患者脚中部，协助抬 

脚起步。在行走时还应防止跌倒，注意患侧踝关节的位置以及 

患者能否耐受．以免发生意外 ．加重病情，而影响下一步锻炼。 

强度以患肢肌肉有酸胀感或轻度不适为宜。5．微细动作锻炼， 

上肢功能的锻炼，应 大关节被动运动，逐步到小关节被动活 

动 ，如肩、肘、腕、指关节。主要练习抬臂 、握拳、抓拿、抬物等微 

细功能的锻炼。 

三 语言的康复训练 ．有的患者既听不懂又不会说 ，内心非 

常痛苦 ．表现为不 同程度的焦虑 、恐惧、失望 、消极等心理。所 

首先要与患者建立 良好的护患关系．以树立其 自信心，解除 

心理压力．并向其家属说明早期 、反复言语能力得到最大程度 

的恢复，从而提高患者社会适应能力。鼓励用语言表达意思。 

从一个简单的宇 、词，耐心教患者发音说话 ，或用图表表达意 

思 ．逐步训练患者 的语 言功 能。 

通过整体护理使脑中风息者台得到很好的恢复 ．重新树立 

生括的信心。 

(收稿日期 2002-03-06) 

改良的新式剖宫产术 

李历红 杨 晶‘ 杨松梅‘ 

我 院 自2000年 4月始对新 式剖宫产进行 了改良，根据剖宫 

产术局部解剖的特点受有关剖宫产的专著的论述．结合我科多 

年剖宫 产的经 验 ，对 剖宫产切 口的位 置 缝 台处理方法 胎 盘的 

娩出 、子宫切 121的缝 台等作 r改 良．至今 已施行 丁 910例 ，效果 

较 满意 ，现报道如下。 

、资料与方法 

1．稿床资料：设 2000年 4月至 2002年 1月在我院采用改 

良的新式剖宫产术 910例为观察组，1999年 2月至 l2月采用新 

式削官产术 400例为对照组。两组年龄均在 22至 45岁．孕周 

为 34—4l周，均为随机选择病例。 

2．方法 ：(I)改 良的新式剖宫产术，改良之处：①切 口选 

· 作者单位 ：114000 辽宁省鞍山市鞍钢立山医院妇产科 

Pfannem,qial皱皮切口．在皱纹线内．随皱纹弧形长 13—14era，只 

切开皮肤。②脂骑及筋膜层同新式剖宫产．只在切口中央切开 

3era长，但脂肪层不用手指拉 开，而用皮钩钝性拉开，皮钩沿筋 

膜表面向两侧上方毕弧形拉开脂肪层，再斜向两侧上方剪开筋 

膜层。⑦胎儿娩出后，助手继续吸净官腔 内残余的羊水，术者 

边按摩子宫．一边牵拉脐带，不徒手剥离胎盘．促其胎盘 自然 

剥离。@胎盘娩出后，用纱布擦官腔 l周，对临产已破膜者或 

官口开大者，加用碘优擦官腔下段 周。⑤缝台子宫切口时先 

将对侧角单独缝合一针，其余再拄新式剖官产单层连续缝合， 

最后与角部开始缝的一针线头打结。⑥子宫缝合完毕后，将子 

宫底向前复位呈前惯屈位，在复位同时，木者的手也同对将宫 
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