
吐物引起窒息。此早产儿体重 1 250 g，出生 1 min时 Apgar评

分为 3 分、5 min时评分为 5 分，由于其病情复杂变化快，复苏

成功后随即放入恒温箱由儿科医生陪同转至新生儿监护室继

续治疗。

2． 2． 4 羊水收集 为了避免手术巾单被羊水、血液污染而潮

湿，防止剖腹探查术中使用单极电刀时异位电灼伤的发生和

巾单潮湿所加剧患者体温散失，羊水的收集至关重要。由于

术中胎膜刺破后会有部分羊水经阴道流出，所以移至手术台

前将一次性医用护理垫垫于患者臀下，能很好地吸收经阴道

流出的羊水和血液，保持床单的干燥。同时，一次性粘贴袋式

手术巾( 羊水收集袋) 在剖宫产术中的应用，解决了术中大量

羊水和血液外溢而造成的污染问题，保持巾单的干燥，保障患

者安全与舒适。

2． 3 无瘤技术应用
2． 3． 1 防止子宫内膜组织种植转移 子宫内膜异位症在病

理上呈良性形态学表现，但具有类似恶性肿瘤的种植、侵蚀及

远处转移能力［3］;因此，剖宫产时防止子宫内膜沿血液、淋巴

道扩散和医源性种植即无瘤操作技术非常重要，可以最大限

度地减少或防止子宫内膜的医源性播散。在子宫缝合后、盆

腹腔探查前，采取一系列干预措施减少子宫内膜组织的种植

转移，包括手术器械基础包和纱布、缝针的全部更换、手术野

巾单的整体加铺、手术台上所有参与人员手套的更换、缝合子

宫的缝线不用于缝合其他组织等。

2． 3． 2 防止肿瘤细胞种植播散 手术医生进行盆腔、腹腔探

查时发现胃窦部肿瘤已发生转移，器械护士及时提醒医生更

换接触过肿瘤的手套;接触过瘤体、切取卵巢肿瘤及肠系膜结

节的器械也要放置在隔离区内，不再使用，防止更严重的种植

转移。巡回护士准备好大量 37 ℃生理盐水冲洗腹腔，以减少

脱落癌细胞的种植转移。

2． 3． 3 物品清点管理 由于本台手术时间长，无瘤技术要求

术中器械、纱布等物品需要更换，物品的清点成为重点和难

点。巡回护士与器械护士在手术开始前、缝合子宫前、缝合子

宫后清点剖宫产手术所使用的物品并记录于手术清点记录单

( 一) ，无误后更换器械台、丢弃所有纱布至垃圾袋后更换垃圾

袋，确保所用物品腹腔内、手术台上下均无残留。将更换下的

器械及垃圾袋密封后放置于室内指定地点，待手术结束后统

一处理。更换新的器械、纱布、缝针，重新清点后记录于清点

记录单( 二) ，然后开始剖腹探查术，术后再次清点无误后记录

并关腹。

3 讨论

本病例较为罕见，相关手术护理经验不足; 择期手术前，

护士访视评估患者病情后查阅了大量相关护理文献，并运用

护理专科小组组间讨论形式进行病例分析，运用头脑风暴，充

分讨论了护理重点问题，并制订了详细的计划与措施。这种

护理专科小组讨论的形式在以后的工作中进行推广普及，推

进优质护理在手术室中的发展。我们通过充分的术前准备工

作，积极主动、优质高效的术中护理，使得整个手术及抢救过

程井然有序，安全有效。术中探查发现患者胃肿瘤细胞已广

泛转移后，严格遵循无瘤技术的原则实施护理，防止更严重的

种植转移，尽可能延长患者的生存时间和提高其生活质量。

最终手术顺利完成，新生儿入监护室进一步观察治疗，患者安

返病房，无术后并发症的发生。虽然通过医护人员的共同努

力，手术安全顺利完成，但在护理过程中还是存在不足之处。

此患者消瘦且手术时间长，术前没有针对此患者进行压疮风

险因素评估，虽最终患者没有发生压疮，但通过此次护理经

验，已经将手术患者压疮风险评估作为术前访视的内容之一，

从而保障患者的安全与舒适，防止护理不良事件的发生。
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先天性脊柱侧凸是由异常椎体的形成而引起，椎体缺失，

半椎体或椎体间联合可以引起不对称生长，从而引起继发性

畸形，该畸形包括楔形椎体、半椎体椎体融合和椎体缺失以及

肋骨融合［1］。后路腰椎体后凸截骨矫形、钛网植骨融合内固

定术是治疗先天性脊柱侧凸畸形常用手术方法之一。但并发

多器官功能障碍并不常见，至今尚无相关报道。多器官功能

障碍( MODS) 指机体遭受严重创伤、休克、感染、大手术等损害

24 h之后，以连锁或累加形式出现 2 个或 2 个以上器官发生

续贯性、可逆性功能障碍，包括早期器官功能不全到多器官功

能衰竭的全过程［2］。MODS 的病死率很高，并随衰竭器官的

数目增加而增高。研究显示，2 个器官功能衰竭病死率达

17． 8%，3 个器官功能衰竭病死率达 47． 1%，4 个器官功能衰

98

齐鲁护理杂志 2016 年 10 月第 22 卷第 20 期



竭病死率达 77． 0%［3］。2014 年 4 月，我科收治 1 例先天性脊

柱侧凸患者，于术后第 2 天出现 MODS，给予及时有效的床边

抢救及护理，患者顺利度过危险期并康复出院。现报告如下。

1 临床资料

患者男，34 岁，诊断为先天性脊柱侧凸。因反复腰痛
3 年、双下肢疼痛 1 个月，跛行步态，腰椎后凸畸形，于 2014 年
4 月23 日入院。患者完善常规检查后，于 4 月 28 日在全麻下

行后路腰 2 椎体后凸截骨矫形、钛网植骨融合内固定术。术

后当天出现双侧腰部疼痛，尿液为暗红色血性液体，双下肢可遵

医嘱活动。术后第 2 天突发气促、呼吸困难、口唇发绀、腹胀、烦

躁。查体:体温 37． 7 ℃，脉搏 142 次 /min，呼吸 30 次 /min，血压
184 /71 mm Hg ( 1 mm Hg = 0． 133 kPa ) ，血氧饱和度78% ～

80%，听诊双肺呼吸音低，可闻及散在痰鸣音，立即报病危。急查

血生化示: 胱抑素 － C 3． 45 mg/L，前 －脑利尿肽 5 599 pg /ml，

肌酐470 μmol /L，尿素 19． 9 mmol /L，血浆 D － 二聚体测定
7． 67 mg /L。急查动脉血气示: pH值 7． 366，PO2 67． 5 mm Hg，

PCO2 31． 3 mm Hg，SO2 91． 8%。经会诊和床边拍片后，考虑急

性肾功能障碍、肺水肿、左心功能障碍。立即对症处理，建立

静脉通路、吸氧、心电监护、抽血、血液透析治疗等，经积极抢

救患者病情逐渐稳定，5 月 1 日腹胀消失，5 月 6 日佩戴腰围下

床活动、切口口甲级愈合，5 月 12 日拔除右股静脉导管，5 月
13 日康复出院。

2 护理
2． 1 术后护理 ①生命体征监测: 术后遵医嘱予以心电监

护，监测血压、心率、呼吸、血氧饱和度、体温，并进行实时记

录;予吸氧 3 L /min，鼓励患者深呼吸及有效咳嗽、排痰，保持

呼吸道通畅;观察患者的精神状态，有无烦躁、面色苍白、皮肤

湿冷、呼吸急促、脉速等异常表现，发现异常，及时报告、及时

处理。②体位护理: 全麻术后平卧 2 h，以压迫切口止血; 2 h

后取左右侧卧位，2 h翻身 1 次，防止发生压疮;变换体位时采

用轴线翻身的方法;侧卧时在背部垫一软枕，以支撑背部达到

有效翻身。③引流管观察: 观察切口引流液的量、颜色及性

质，妥善固定引流管，保持引流通畅，防止扭曲、受压及脱出，

做好管道标识;密切观察敷料有无渗血，切口局部有无肿胀，

警惕引流不畅等情况发生。④肢体感觉运动观察: 动态观察

患者双下肢的感觉、运动情况，与术前进行比较，及时发现感

觉或运动功能障碍及加重现象，及时报告医生，给予处理。⑤

输液管理:术后常规留置套管针，检查套管针是否固定通畅，

记录留置时间，做好管道标识，做好留置套管针的知识宣教;

输液时观察输液部位及针口的情况，合理安排输液顺序，调整

滴数，向患者及家属宣教切勿自行调节滴数，有不适及时报告

护士。

2． 2 心功能障碍护理 患者术后第 2 天出现心率增快、血压

升高、呼吸困难、烦躁，血氧饱和度 67%。抽血化验示前 －脑

利尿肽为 5 599 pg /mL，提示心功能障碍。立即给予循环支

持，持续监测心功能。取端坐卧位，以减少静脉回流。予高流

量鼻导管吸氧 5 L /min，改善通气。同时，使用氯化钠注射液
36 ml +硝酸甘油 20 mg 持续泵入，以控制血压。为缓解患者

的烦躁情绪，予吗啡镇静，因吗啡有呼吸抑制的副作用，应随

时观察患者呼吸情况。合理限制液体入量，控制输入速度。

术后第 8 天复查前 －脑利尿肽为 125． 4 pg /ml，患者无呼吸困

难，心率、血压正常，提示心功能障碍得到改善。

2． 3 肾功能障碍护理 该患者术后第 1 天出现双侧腰部疼

痛、尿液为暗红色血性液体，第 3 天出现少尿，24 h 尿量为
385 ml，血钾为 98． 3 mmol /L，血肌酐为 470 μmol /L，血尿素氮

为 19． 9 mmol /L。遵医嘱予呋塞米静注、5%碳酸氢钠静滴，以

利尿和碱化尿液，保护肾功能。请肾内科会诊，在局麻下行右

股静脉置管术，在医生陪同下前往透析中心行血液透析治疗，

1 次 /d。术后第 13 天患者血钾下降至 4． 23 mmol /L、血肌酐下

降至 197 μmol /L，血尿素氮下降至 10． 32 mmol /L，每日尿量超

过 3 000 ml，即停止透析治疗，于 5 月 12 日拔除右股静脉导

管，准备出院。留置股静脉导管期间，患者减少右下肢活动，

避免弯曲右下肢导致导管堵塞，同时固定好导管，防止脱出。

观察置管处渗血情况。用药治疗期间，注意观察药物作用，避

免选择肾毒性大的药物，监测血电解质和肾功能指标的变化。

遵医嘱记录每小时尿量，观察尿液的颜色、性状和量。

2． 4 腹胀护理 患者术后第 1 天即出现腹胀，且程度越来越

重，出现腹部压痛。予留置胃管接负压引流瓶，持续胃肠减

压，禁食，以减轻腹胀。注意观察胃管的长度，引流液的颜色、

性状和量，防止管道的脱出、打折。嘱患者及家属顺时针方向

按摩腹部，促进肠蠕动。观察肠蠕动的恢复情况，提醒患者勿

用力排便，以免用力诱发心力衰竭甚至心搏骤停。该患者在

术后第 3 天腹胀消失，开始进流质饮食，逐渐过渡至普食。

2． 5 预防感染 MODS患者免疫功能低下，应加强基础护理，

预防感染。各项处置、操作要严格按照无菌技术操作规程，严

格遵守手卫生制度，避免医源性感染。①预防呼吸道感染:尽

量保持 30° ～ 45°卧位，予口腔护理 2 次 /d; 鼓励患者正确咳

嗽，必要时予以吸痰。加强床上呼吸功能训练，增加肺活量，

防止肺部感染。②健康宣教: 向患者说明易致尿路感染的环

节，做好预防工作，防止尿路感染; 定时夹闭尿管，会阴擦洗

2 次 /d，擦洗完在尿道口、尿管与尿袋接口处喷洁悠神长效抗

菌材料，形成生物抗菌膜，降低感染风险;督促患者多饮水，饮

水量 ＞ 2 500 ml /d，达到自然冲洗尿道的作用。③预防手术切

口感染:定时更换敷料，保持干洁，如有渗血、污染则及时报告

医生给予换药，观察切口愈合情况。该患者切口甲级愈合。

2． 6 营养支持 术后肠蠕动恢复后即可进食，以清淡、易消

化、高蛋白、高维生素、高热量等营养丰富的半流质饮食为宜，

避免喝牛奶、豆浆、甜食等易产气的食物，以免引起腹胀，可喝

酸奶、果汁、炖汤，炖汤时避免使用花旗参、当归等活血药材，

以免引起切口出血增加。指导患者进食时细嚼慢咽，少量多

餐，避免因进食过饱引起腹胀不适，饭后半小时顺时针方向按

摩腹部，促进肠蠕动。肠蠕动恢复正常或下床活动后，可恢复

正常饮食。该患者术后第 1 天诉腹胀，关闭镇痛泵、按摩腹

部，但症状持续加重，出现腹部压痛，报告医生，遵医嘱禁饮

食，告知患者及家属禁饮食的原因和重要性，取得其配合。同

时，MODS患者处于高分解代谢状态，营养支持十分重要［4］。

应予以肠外营养支持，加强营养护理，增强抵抗力。患者病情

好转时应合理调配饮食，清淡而富有营养，由流质饮食逐渐过
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渡到普食。由于患者心功能和肾功能都有损害，应注意予低

钠、低脂、低钾、低蛋白 ( 优质蛋白) 饮食，避免加重各脏器负

担，如鸡蛋、牛奶、鱼、番茄、瘦肉、青椒等，特别注意禁食杨桃，

因杨桃中的水杨酸会加重肾功能的损害。

2． 7 心理护理 建立良好的护患关系，耐心教育、关心鼓励

患者，帮助其树立战胜疾病的信心，缓解紧张、烦躁、恐惧、担

心的情绪。为患者寻求社会支持，让患者感受到家庭和社会

的支持，共同帮助其渡过生理和心理的危机期。

2． 8 康复功能训练 遵循健康教育路径进行康复功能训练。

根据患者的恢复情况行最大范围的活动，如上肢外展、扩胸运

动、屈膝屈髋、踝泵运动、直腿抬高、五点抬臀运动等，每个动

作 10 ～ 20 次为 1 个周期，每次做 2 ～ 3 个周期，交替训练。功

能训练要循序渐进，主动与被动结合，不可强行训练。同时嘱

患者经常行深呼吸、吹气球、咳嗽等训练，增强肺活量，促进肺

扩张。行血液透析治疗期间应避免置管侧肢体的屈膝屈髋运

动，防止管道脱出、折断或堵塞。下地行走时也应保持下肢伸

直位，缓慢活动，不可做下蹲等动作，待拔管后再恢复正常的

功能训练。

2． 9 出院指导 患者于 5 月 6 日佩戴腰围下床活动，5 月
13 日康复出院。嘱患者 1 个月内以休息为主，尽量卧床休息，

避免剧烈运动和重体力劳动活; 3 个月内佩戴腰围下床活动，

避免弯腰。同时加强营养，增强抵抗力，定期复查，如有不适

及时就诊。

3 讨论

由于 MODS 病死率很高，应严密观察病情，做到及时发

现、及时诊断、及时处理。应按照预防为主、防治结合的原则，

采取有针对性的综合性措施。该患者术后合并 MODS，病情危

重，发展迅速。在多科室的通力合作下，多器官功能得到恢

复。护士及时观察患者的病情变化，尽早、尽快发现异常是抢

救成功的关键，为抢救赢得了时间。

参 考 文 献

［1］ 张彩云，王小娟，杨雅琦． 1 例先天性脊柱侧凸患者的护

理［J］．按摩与康复医学，2010，1( 5) : 88．

［2］ 刘化侠，李武平． 急危重症护理学［M］． 北京:人民卫生

出版社，2007: 201 － 202．

［3］ 邱海波，周韶霞．多器官功能障碍综合征的死亡危险因

素的分析及临床危险因素［J］． 中华急诊医学杂志，

2011，20( 1) : 13 － 16．

［4］ 包丽媛，易冬梅，任少楠，等． 急性肾功能衰竭合并多器

官功能障碍综合征的护理［J］． 解放军护理杂志，2010，

27( 8B) : 1258 － 1259．

本文编辑:赵 雯 2016 － 04 － 01 收稿

甲状腺癌行颈廓清术后并发胸腔积液 1 例临床护理

罗 佳，陈显春，曾令娟

( 第三军医大学附属西南医院 重庆市 400038)
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颈廓清扫术是治疗分化型甲状腺癌的必要手段，胸腔积

液是极少见的、潜在威胁生命的并发症之一，可导致气体交换

受损、营养丢失、代谢紊乱、切口愈合延迟、血胸等继发性症

状，严重者甚至死亡［1］。2015 年 11 月，我们收治 1 例甲状腺

癌行颈廓清术后并发胸腔积液患者，经精心治疗和护理后，患

者恢复良好。现将护理体会报告如下。

1 临床资料

患者女，53 岁，因发现颈部包块 3 月余，于 2015 年 11 月
2 日入我院就诊。查体:颈软，左侧甲状腺上级可扪及一大小

约 3 cm × 1． 5 cm包块，质硬，边界欠清，随吞咽上下活动，左侧
3 区可扪及一 2 cm × 1 cm肿大淋巴结。左侧 4 区可扪及 5 cm

× 4 cm肿大淋巴结。超声示:甲状腺左侧低回声包块，不排除

癌，颈部淋巴结考虑转移，于 2015 年 11 月 10 日在全麻下行左

甲状腺切除术改双侧甲状腺全切 +左侧 2、3、4、5、6 区淋巴结

清扫 +右侧 6 区淋巴结清扫术 +上纵隔淋巴结清扫术 +左侧

颈内静脉切除术 +双侧喉返神经探查 +右下甲状旁腺右三角

肌移植术，术后第 3 天，患者主诉夜间时有胸闷，不能平卧。

行胸部 CT示:①右侧液气胸，左侧胸腔积液，双肺部肺不张;

②所及颈部及上隔间隔水肿，积液。患者于当日置双侧胸腔

闭式引流管。遵医嘱禁饮禁食、补充白蛋白、给予抗感染、TPN

支持、生长抑制等治疗。2015 年 11 月 22 日拔除双侧胸腔闭

式引流管，2015 年 11 月 24 日颈部切口引流管，2015 年 11 月
25 日康复出院。

2 护理
2． 1 颈部引流管观察与护理 密切观察切口敷料的渗出情

况、引流液的量、性质及颜色，持续中心负压吸引 ( 吸引负压
－ 2． 2 ～ － 6． 8 kPa，移动时保持皮瓣下严密且无漏气发

生［2］) ，保持负压在 200 ～ 300 mm Hg( 1 mm Hg = 0． 133 kPa) 。

每日更换负压引流瓶，严格执行无菌操作，保持引流通畅，避

免引流管脱落、打折，观察颈部有无肿胀现象，呼吸状况，术后

当日引流液不应超过 100 ml，掌握拔管指征，低于 10 ml 即可

拔管。

2． 2 胸腔闭式引流管观察与护理 在护理过程中，严格执行

无菌操作，首次放量应不超过800 ml，速度不宜过快，不超过
50 ml /min，防止由于放液过快引发的胸腔内压力骤降，进而导

致循环衰竭，休克或压缩的肺复张后肺水肿。放液一般为
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