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利用腹腔引流管行腹膜透析的护理 

剂凤君‘ 王殿珍‘ 许爱华 

常规腹膜透析需在腹部行腹透管植^术，我科于 1999年3 

月 24日收治一例急性肾功能衰竭 、子宫全切术后患者。人院 

时因病情危重．不宜行血透及腹透管植人术．而利用子宫全切 

术时，留置的腹腔引流管行不卧床持续性腹膜透析治疗，效果 

显著。现将病例和腹透析护理体会介绍如下。 

一

、临床资料 

患者．女，22岁，固顺产一男婴后官腔大出血行子宫全切术 

后 42h，无屎 42h伴浮肿 腹胀 、消化 道 出血 ，从外 院转 A我科 ． 

神志清楚，心率 t20趺／rain，血压 14／8kPu．全身高度浮肿，四肢 

皮肤大片瘀块，馥部高度膨隆．腹水征(+)，脐下正中有一纵行 

手术切口，长约 IOcm，肝、脾朱触及，腹部叩珍呈鼓音，肠呜音消 

失，阴道有少量出血，留置胃管，腹腔引流管分别引流出咖啡色 

和淡红色液体，屎营内无尿液流出，化验：屎蛋白(++)、血肌 

酐809．血尿素氨26 96mmol／L，血钾 5 24mmol／L，二氧化碳结台 

力 13．7mmol／L，诊断急性肾功能衰竭，子宫垒切术后，急需行透 

析治疗 因患者全身高度水肿，建立血管通路困难且伴严重出 

血并发症，不宜行血透，故选腹膜透析 ，但从实践中注意到有高 

度腹胀时，腹部植管既困难叉危险，加之患者刚行子宫全切术 

后 ．若再手术可能使病情恶化，增加痛苦，我们从腹腔引流管放 

A的位置和作用得到启示．尝试着利用引流管行不卧床持续性 

腹膜透斫治疗 ，患者血尿素氮 肌酐逐渐下降，全身水肿消退 ， 

出血停止 ．尿量逐渐恢 复正常 ，行腹透 25d，住院 41d 急性肾衰 

纠正 ．一般 腈况 良好，痤愈 出院 

二 、讨论 

通过本例说明利用腹腔引流管行腹膜透析治疗 ，为在特殊 
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情况下不宜行血透和腹透管植^术的急性 肾衰危重病人的抢 

救赢得了时问，探索了一条新的治疗方法，由于留置引流管故 

人腹腔位置和长度不够深 ．皮肤出口姓缝台简单及管的生物相 

容行较差 因此在腹膜透析过程中除予常规的护理外 ．还应采 

取一些有针对性的护理措施，我们做法是： 

I最初4—6欢灌^腹腔透析液速度宜缓慢，量要少，每次 

不超过 50Oral，留置时间短．每次仅 15m n_若观察无腹痛，管周 

无渗渡和漏液．出人液体通畅正常时．再将透析液灌^量增至 

每次 lO00ml，留置时间 2—3h，本例开始流出液体缓慢．人量大 

于出量，经改变体位，向替道侧侧卧 ，流出液增加，出量大于人 

量 ．或保持平衡。 

2．引流替周围渗渡和漏液时，患者应乎卧位，以减轻腹腔 

内压力，同时再行营道皮肤出口处缝台，本侧在腹透第 8d．由于 

腹壁水肿消退，引流替出口处因皮肤松弛出现管周精夜和渗 

液，经仔细缝合，局部加压包扎，碾夜渗渡停止 

3一般情况下，腹透液需预热至37～39+C，但析出液呈血 

性时，腹透液不宜预热．以免加重出血。本侧开始4d析出液呈 

血性 ，在此期间都使用室温下的透析液，未引起体温下降，寒颤 

和腹 痛等不适 

4严格执行无菌操作．保持管周皮肤清洁，干燥．每天换药 

t欢，敷料被渗出液或血液浸湿时，立即换药 如并发腹膜炎 

时，全身和局部应及时使用敏感抗生素，必要时立即封替停止 

腹透 。 

(收稿 日期：2001一J1一10) 

上腔静脉完全梗阻的体外循环一例报告 

扈存玲 ‘ 朱 薇 李玉玲 ’ 于丽红 

体外循环下行 内直视手术，动静脉出^平衡是必须保证 

的条件．否则术中很难顺利进行 该病例术前以右心房牯液瘤 

收住院c于97年3月 3日行牯液瘤切除术。术中发现右心房 

· 作者单位：150001 黑龙江省哈尔滨医科大学附属第 

临床医学心血管外科 

· · 黑龙江省航运局总医院 

内充满实质性肿物，且上腔静脉内也完全梗阻，使体外循环上 

下腔静脉插营造成很大困难。在上腔静脉无法插管的条件下
， 

只行下腔静脉插管后并行降温。鼻咽温度很快降至 3o℃
，阻断 
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循环．行心内肿瘤切除术，术中经过顺利．报告如下。 

一

、临床资料 

患者，男，46岁。体重 53kg，中心静脉压 3 73kPa．呼吸20 

次／rain，心率90次／mitt。一年无明显诱 因出现胸闷气短，活动 

后呼吸困难．多次对症抗炎治疗，病情无明显好转，自感上述症 

状加重．且出现肝区胀疼．食欲不佳，腹胀．屎少。查体：全身浅 

表淋巴结未触及．积眼睑无浮肿，积侧瞳孔等大等圆。听诊心 

律规整．心音低钝，心率 95次latin。积肺无干湿性罗音。口唇 

及面部皮肤发绀 ．颈静脉怒张。肝肋下 3．Oem．剑下 5．0eat，有 

触疼，脾未及。腹部叩诊鼓音、有移动性浊音，积下肢浮肿。心 

脏彩超诊断：右心房粘液瘤。心电图显示窦性心律，低电压，边 

界范围心电图。 

术中开胸后，发现无名静脉充满血栓．上腔静脉管状硬化 

完全堵塞。右心房增大 ．可触及实质性胂物，肺动脉萎缩。由 

于上腔静脉完全堵塞，无法插管引流，因此反行下腔静脉插管 

后施行体外循环。体外循环同时降温，鼻咽温 30*C．阻断循环． 

主动脉根部灌注心脏停跳液。开心后行心内肿瘤切除术。病 

理报告 以心横皱肌肉瘤．为实质性，体积 9em x 7em x 5em．重 

量为 280g。上腔静脉，无名静脉内充满血栓，无法消除，仍处完 

全梗阻状态。转流中单纯下腔静脉插管，目l流充分．动静脉平 

衡。流量为2 0—2 4L-m～-min ，无上腔静脉癖血临床症状。 

开放循环后中心静脉压由 3 73kPa降至 1．57kPa，鼻咽温 32*C， 

心脏自动复跳。呈窦性心律。术终呼之呼睁眼。术后 2h完全 

清醒，无意识障碍，两周后痤病愈出院。 

二 、讨论 

体外循环顺利进行，动静脉出人平衡是手术成功的必要条 

件．否则术中很难安全维持。该患者近 1年多时同出现活动后 

呼吸困难，胸闷气短，呈进行性加重，说弱上腔静脉的梗阻是由 

轻而重逐渐形成。随着梗阻的加重，大量侧枝循环形成。尽管 

患者在人院前中心静脉压高至 3．73kPa．上腔静脉完全梗阻的 

情况下，由于侧枝循环的形成 ，使患者仍维持生存。该病实属 

少见。术前未发现上腔静脉完全梗阻，术中在没有办法的情况 

下只插下腔静脉管后并行 降温。当时非常担心引漉不好。出 

乎预料之外的是：体外循环全过程动静脉出人平衡，且流量在 

2．0—2．4L·m～-min～，静脉血氧饱和度在 80％ 一90％。说明 

上腔静脉大量的血流均经侧枝循环回至右心房，以适应人体循 

环血液分布，这与急性上腔静脉梗阻有本质上的区别。后者很 

可能发生上腔静脉压聚然升高至脑出血，脑缺氧，脑水肿 ，意识 

障碍等一系列神经系统症状，而该患者却没有上述任何并发 

症。大量的侧枝循环功能完全取代了上腔静脉的功能。 

(收稿 日期 ：2OOI．09-17) 

整体护理在肺癌围手术期应用的体会 

黄 艳。 赵本琴“ 

传统的护理是护士机械性地执行医嘱，一切以疾病为中心 

而进行工作。随着现代医学模式的转变，护理转向以病人为中 

心，融预防、保健 康复、指导为一体．郎包括病人的生理、心理、 

精神功能等全方位的整体护理，使用护理工作得到了进一步的 

充实与提高 我们对 I998年元月至2000年 2月同收治的 49 

倒肺癌病人的围手术期实施整体护理，结果收到了病人、护士、 

医生三满意的效果，现将在肺癌围手术期的整体护理体会进行 

总结报告。 

一 、 一 般资料：本组男性40例，女性 l2例，年龄最大 75岁， 

最小 38岁，其中有 49例经手术浩疗，平均住院 l9 5d。 

二、实施整体护理过程：(1)责任护士以热情微笑接待病 

人，首先进行情感交流，医患彼此留下深刻印象．具体有：①责 

任护士主动向病人介绍自己的姓名、职务 、有关住院的制度 、病 

区环境，让病人尽快消除陌生感。@收集相关资料，通过与病 

人的情感交流，责任护士完全了解病人的文化程度和对疾病认 

识水平的高低 、心理状况．有何嗜好(如吸熘、饮酒、有关过敏 

史)等。③将收集的资料归纳总结．对不同类型的病人心理活 

· 作者单位：111300 辽宁省灯塔市中心医院外科 

· · 鞍山市鞍钢立 山医院外 科 

动进行分娄 ．制定有针对性的护理计划，如：对有吸熘，饮酒习 

惯的病人，说明其危害性，劝其立即禁熘、禁酒；对恐惧紧张的 

病人，将成功的病例向他们介绍，鼓励病人正确对待疾病．主动 

配合医生治疗，在护士指导下，做好手术前后的健康训练；对有 

过敏史的病人．要在病志上记录原因．还要通知医生和相关护 

士勿用易发生过敏的药物．防止过敏发生。④注意口腔清洁， 

令病人早晚各刷牙一次，睡觉前勿食食物、饮料等。⑤呼吸功 

能训练向患者说弱深呼吸和有效咳痰的意义与方法。深呼吸 

是用鼻深吸气．直到不能再吸时为止，然后再缓缓呼出气体．深 

吸气与呼气时间比为 1：2或 1 3。此外，还尽量教病人做腹式 

呼吸．加强胸肌运动，以增进肺泡通气量 ．缓解缺氧。有效的咳 

痰也很重要。争病人深吸气后屏住呼吸．用力将气管内痰咳 

出．保持气道通畅。预防肺炎发生。⑥责任护士参加手术前讨 

论 ．了解术中及木后可能出现的并发症，做到心中有数 ．随机应 

变。忙而不乱。 

三、做好术后各项护理 

要求责任护士守候在床前，给病人吸氧吸痰，防止误吸。 
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