
术前观察及护理要点
心理护理：患者往往

存在焦虑心理。护理人员
应了解患者对疾病带来的
潜在威胁的认知程度，及
时给予心理支持和精神鼓
励，帮助患者建立战胜疾
病的信心。

体位与休息：护理人
员应协助患者取半卧位，
以促进静脉回流，降低静
脉压力，有利于减轻水肿，
缓解症状。患者由于上腔
静脉回流受阻，容易出现
颜面部、上肢水肿。护理
人员应加强水肿部位护
理，每日用温水清洗，保持

患者局部皮肤清洁、干燥，
避免局部长期受压，防止
压疮形成。

病情观察：多数患者
平 卧 时 气 促 ，尤 其 是 夜
间。因此，护理人员应加
强巡视，密切观察患者的
呼吸情况，给予床头抬高、
氧气吸入，以纠正缺氧。
因上腔静脉阻塞造成呼吸
困难，加之患者身体虚弱，
无力排出呼吸道分泌物，
进一步加重呼吸困难，因
此护理人员要定时为患者
翻身拍背，指导患者有效
咳嗽，必要时可给予雾化
吸入或机械排痰，以保持

呼吸道通畅。此外，护理
人员还要注意观察患者有
无中枢神经系统症状，如
意识改变、头痛、视力下降
等，如果发现异常，及时通
知主管医生，给予相应处
理。

水肿及用药护理：限
制钠和液体摄入量，记录
24 小时出入水量，减少循
环血量，尽量减轻症状。
症状较重时，可应用利尿
药，减轻水肿。透析患者
要控制入水量，规律透析，
缓解症状。避免从上腔静
脉特别是右上肢静脉输
液，因右上肢压迫时，回心

血量减少，导致阻塞位置
上方静脉压力升高，加重
上肢肿胀。有血栓时可
用抗凝药，需要遵医嘱给
予抗凝药物。在患者用
药期间，护理人员要定期
监测凝血功能，并观察有
无鼻出血或牙龈出血等
倾向，一旦出现，应立即
通知主管医生，给予减药
或停药。

饮食护理：患者应以
吃高热量、高蛋白、高维生
素、低脂肪食物为宜，少食
多餐，多吃蔬菜、水果，增
强机体抵抗力。取坐位进
食，以减轻水肿。

生活指导：保持心情
舒畅，情绪稳定。保证充
足的睡眠，避免过度劳累，
适当进行户外活动，如散
步、打太极拳、踢腿、慢跑
等，增强机体抵抗力。在
日常活动中，避免用力挖

耳朵或鼻孔，避免提重物，
选用软毛牙刷，避免牙龈
出血。

饮食指导：叮嘱患者
出院后要做到合理饮食，
营养均衡，戒烟、戒酒，进
食高热量、高蛋白、高维生

素食物，如鱼类、蛋类、奶
制品、新鲜的蔬菜和水果。

药物指导：遵医嘱定
时定量口服抗凝药物，不
得漏服或停服，预防血栓
形成。告知患者注意观
察日常生活中有无鼻黏

膜、牙龈出血，皮肤黏膜
上有没有出现不明原因
的红色瘀点或瘀斑。如
果发现身体有异常，及时
联系医生。

定期复查：出院 1 个
月~3个月到医院复查。

并发症的观察与护理
血栓：由于患者的血

液处于高凝状态，而且头
颈部静脉回流差，患者很
容易出现局部血栓形成。
因此，护理人员可叮嘱患
者在床上适当活动肢体，

待病情缓解后尽早下床活
动。如有血栓存在，可根
据医嘱应用抗凝药及溶栓
药物。

肺栓塞：观察患者术
后有无胸痛、咯血等症状。

肺水肿：患者可表现

为呼吸困难、气促、咳嗽、
咯粉红色泡沫痰，这与血
管开通后，回心血量骤然
增加及原有潜在心功能不
全有关。一旦发生肺水
肿，要严格控制输液速度
与输液总量，让患者保持

端坐位，减少静脉回流，减
轻心脏负担。遵医嘱给予
镇静药、扩张血管药、强心
药，并观察用药反应。给
予 20%~30％乙醇湿化吸
氧，改善肺部气体交换，减
轻缺氧症状。

术后观察及护理要点
病情观察：严密监测

患者的生命体征。术后，
护理人员要给予患者心电
监护应用，观察呼吸、心
率、血压及血氧饱和度情
况，定时监测中心静脉压，
给予氧气吸入，同时密切
观察患者循环系统的变
化、肢体肿胀程度，严格控
制输液速度。

穿刺处的护理：术后，
护理人员要指导患者术侧
肢体制动6小时~8小时，并
叮嘱其不要剧烈活动。由
于抗凝治疗，穿刺处渗血
情况常会发生，故要保持

敷料干燥，及时更换，必要
时适当压迫。

溶栓导管的护理：对
于置管溶栓患者，护理人
员应定期检查溶栓导管是
否移位、滑脱，使用溶栓药
物前检查溶栓导管是否通
畅，接头是否连接完好。

胸腔引流管的护理：
对于留置胸腔引流管的患
者，护理人员应密切观察
引流液的颜色、性质及量，
避免引流管打折、脱出，同
时还要确保引流管通畅。

加强基础护理，预防
并发症：加强患者的皮肤
护理，防止压疮。鼓励患

者深呼吸，指导患者有效
咳嗽、咯痰，按时为患者翻
身叩背、雾化吸入，改善呼
吸，防止肺部感染。

用药护理：患者术后
一般应用抗凝药物，护理
人员要定期监测凝血功
能，并在进行有创性的护
理操作时，如静脉穿刺、肌
内注射等，增加局部按压
的时间，以防皮下出血；指
导患者自我监测有无牙龈
出血、黑粪等出血倾向。
大多数患者会使用利尿
药，加之饮食少、手术创
伤，容易引发电解质紊乱，
从而导致心律失常。如果

心电监护设备出现异常波
形，应警惕有无电解质紊
乱。护理人员要定期监测
血清电解质的变化，尤其
是血钾变化，若有异常给
予及时处理。观察患者术
后尿量及尿液颜色，并准
确记录，如果发现尿量减
少，应告知医生，给予相应
处理。

饮食护理：若患者为
消耗性疾病，全身营养情
况差，护理人员要指导患
者摄入优质蛋白、高热量、
富含维生素的软质或流质
食物，少食多餐，必要时可
给予静脉营养支持治疗。

■护理感悟

■小发明
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股动脉穿刺加压固定装置的立体结构示意图

学习中医后，我看到了新天地
□段艳云

上腔静脉阻塞综合征患者的上腔静脉阻塞综合征患者的
护理要点护理要点

□秦 晶

股动脉由于管径较粗、位置表浅，背侧
有骨盆支撑，便于压迫止血，且周围无重要
的器官和组织，因此成为血管内介入治疗最
常用的穿刺部位。股动脉穿刺术后，穿刺部
位常出现皮下瘀血、血肿、假性动脉瘤等并
发症。导致并发症的原因比较多，除了与患
者的年龄、基础疾病、凝血功能、动脉硬化程
度及穿刺准确率等有关，还与介入治疗术后
穿刺点的压迫有关，压迫不当会提高并发症
的发生率。有些医院常规采用盐袋压迫，固
定性差，在搬动或者转运患者的过程中，盐
袋易滑落造成压力中断，导致穿刺点皮下瘀
血、血肿，甚至发生假性动脉瘤，可加重患者
的病情，甚至危及生命。为此，需要制作一
种股动脉穿刺加压固定装置。

创新亮点
这种股动脉穿刺加压固定装置设有限

位片。限位片的一侧安有第一束紧带，通过
第一束紧带可以将股动脉穿刺加压固定装
置固定在患者身上。第一束紧带的一端设
有刺毛面。限位片上设有软毛面，且软毛面
的位置与刺毛面的位置相对应。限位片的
下侧安有第二束紧带。第二束紧带上设有
与第一束紧带上相同的刺毛面，且第二束紧
带通过刺毛面与第一束紧带粘连。第二束
紧带上安有按压机构，通过第二束紧带可以
对按压机构的位置进行限定，且通过按压机
构可对患者的穿刺部位进行按压止血。第
一束紧带和第二束紧带与限位片的连接方
式为缝合。第一束紧带和第二束紧带均为
松紧带。松紧带的表面为绒毛面，可以与刺
毛面粘连。

按压机构包括袋体和纽扣。袋体的一
侧设有与第一束紧带上相同的刺毛面。袋
体通过刺毛面与第二束紧带连接。袋体内
缝合有两个纽扣。袋体上设有两个纽扣孔，
且纽扣孔的位置与纽扣的位置相对应。袋
体上缝有纽扣的一侧设有限位袋，限位袋上
设有与袋体上相同的纽扣孔，且限位袋上纽
扣孔的位置与纽扣的位置相对应。第一束
紧带上粘有垫块。

有益效果
1.该装置制作简单，成本低，可重复使

用，且操作简单，安全环保，对经单侧及双侧
股动脉接受介入治疗的患者均适用，实用性
很强。

2.使用该装置后，减少了盐袋复位次数，
降低了穿刺点并发症的发生率，保证了手术患者的安全。

3.能够持久稳定压迫股动脉穿刺部位，从而实现对股动脉
穿刺部位的有效固定及压迫，防止盐袋滑脱、移位。

4.通过第一束紧带可将该装置固定在患者身上，通过第二
束紧带可对按压机构进行按压，通过按压机构可对患者的穿刺
部位进行按压止血，通过垫块可增加第一束紧带与患者身体的
接触面积，提高患者的舒适度，还能使陪护人员或护士腾出双
手，提高工作效率，节省人力资源。

（作者供职于洛阳市第三人民医院）
学习中医后，我看到了新天

地。这是我参加三门峡市中心医
院中医专科护士培训后最深刻的
感受。当我用中医适宜护理技术
为患者解除病痛后，我的内心充
满了自豪感和价值感。

虽然一个半月的培训学习结
束了，但是我的中医之路才刚刚
开始。记得在开班仪式上，三门
峡市中心医院护理部主任冯姝兵
说，作为护理人员，我们要不断更
新自己的知识，为患者提供更专
业的护理服务。三门峡市中心医
院中医专科学组组长崔老师说，
我们不仅要学技术，更要用扎实
的理论知识来支撑我们的技术，
只有这样才能取得患者的信任。
那一刻，我知道要成为一名真正的
专科护士，必须拥有持续学习的能

力、丰富的理论知识和精湛的护理
技术。

“以患者为中心”的护理理念
和中医学的整体观念不谋而合。
在公开课上，各位老师很好地诠
释了这一点。该院罗明丽老师告
诉我们，微笑是最好的沟通方式，
但面对悲伤，倾听才是最好的方
法。该院郝改林老师说，学会控
制情绪，可以避免护理不良事件
的发生。辨证施治，个性化护理，
提出一个问题往往比解决一个问
题更重要，这是该院杨秀秀老师
的科研精神。用通俗易懂的话讲
晦涩难懂的专业知识，这是该院
任小娜老师的沟通技巧。还有很
多我无法一一赘述的精彩授课，
她们善于思考、勤于总结的学习
态度，让我受益匪浅。

在专业课学习期间，老师们
扎实的理论基础、娴熟的操作技
术，更是让我深刻感受到了中医
文化的魅力。

其中有几位老师的技术让我
印象深刻。潘老师的耳针减肥
法，几针下去患者的脸似乎小了
一圈儿，皮肤也紧致了许多，让
我非常震惊。这是我第一次感
受到中医的神奇。该院珊珊老
师的腕踝针法也很厉害。有一位
患者偏头痛 2 年，多处就医后疗
效不佳，后来尝试中医治疗。珊
珊老师建议她做腕踝针。做了3
次后，这位患者的头痛症状减轻
了许多，高兴得合不拢嘴。经过
此事后，这位患者对中医治疗深
信不疑。另外，晓丹老师的中医
护理技术——虎符铜砭刮痧，让

患者啧啧称赞。虎符铜砭刮痧
是以中医基础理论为指导，运用
特制的虎符铜砭，加以“徐而和”
的刮痧手法，蘸取一定介质，以
人体十二皮部为治病平台，通过
刮摩使皮肤出现块状或片状红
色斑点，甚至黑色“出痧”变化，
从而达到疏通腠理，使脏腑秽浊
之气通达于外，促使周身气血流
畅，逐邪外出，最终达到治疗和
预防疾病的目的。

看着晓丹老师的操作挺简
单，我回家后在爱人的背上练习，
他疼得嗷嗷叫。后来，晓丹老师
给我讲了一个故事，她刚开始学
虎符铜砭刮痧时也觉得简单，有
一次给患者刮完后，患者说非常
感谢她，她正暗自庆幸，患者却说
感谢你的“千刀万剐”。听到这我

们都笑了。晓丹老师对我说，慢
慢练吧！她的鼓励让我信心倍
增，同时也让我认识到学好专业
技术绝非一日之功。

值得一提的是，中医护理适
宜技术还解决了我的个人问题。
耳尖放血、耳针、刮痧连续3天的
治疗，显著改善了我的失眠多梦症
状，这让我更加坚信中医的疗效。

中医专科护理，为我的职业
生涯开辟了新天地。在未来的日
子里，我将继续努力学习，勇于创
新，探索中西医结合护理的新路
径，为患者提供更优质、更具特色
的护理服务，为患者带去健康和
希望。

（作者供职于河南省三门峡
市湖滨区涧河街道第二社区卫生
服务站）

上腔静脉阻塞综合征是由各种
原因引起的上腔静脉部分或完全阻
塞，导致血液回流受阻的一种综合
征。引起上腔静脉阻塞的原因多为
纵隔炎、纵隔肿瘤压迫或恶性肿瘤
淋巴结转移，少数是由于上腔静脉
血栓性静脉炎。肺癌是最常见的恶
性病因。

上腔静脉阻塞后，血液可通过
胸廓内静脉、椎静脉通路、奇静脉通
路和胸腹壁静脉通路回流进入心
脏，但侧支循环往往不能满足上半
身静脉回流的需求。上腔静脉阻塞
综合征的临床表现主要为：

1.上肢及颜面部水肿：患者头面
部潮红，颜面部和上肢明显水肿，初
期即可出现。2.颈静脉怒张及浅表
胸壁静脉曲张：病情发展迅速者，静
脉呈紫红色，个别患者可出现胸腔
积液。3.呼吸困难：轻者表现为胸
闷，严重者不能平卧、端坐呼吸，甚
至不能睡眠；肿瘤压迫气道也可引
起严重的呼吸困难。4.其他：颅内静
脉压升高、头痛、头晕、球结膜水肿、
视物模糊，甚至昏迷、死亡。

治疗上腔静脉阻塞综合征，首
先要明确病因，通过 CT（计算机层
析成像）、MRI（核磁共振成像）了解
病变性质，然后根据不同的病型采
用不同的方法进行治疗。其治疗方
法有以下几种：

1.手术治疗：若由可切除的肿瘤
引起，首选手术治疗。

2.腔内介入治疗：对于手术治疗
效果欠佳或无手术适应证的患者可
采用腔内介入治疗。腔内支架植入
术合并球囊扩张成形术等开通血管
是解除阻塞的重要方法，创伤小、循
环恢复快。而对于长期使用透析管
导致的上腔静脉狭窄，可进行上腔
静脉球囊扩张并透析管拔除或置
换，合并血栓者可进行置管溶栓术
或血栓抽吸术。

3.放化疗：可作为手术治疗的辅
助治疗，不能手术者也可单独进行
放化疗。

4.抗凝治疗：无抗凝禁忌者，可
给予抗凝治疗。

58 岁的男性患者，几年前被诊断为右肺上
叶腺癌，随后进行规律放化疗。前段时间，他出
现颈部肿胀，伴呼吸困难，症状逐渐加重，双上肢
肿胀明显，遂到医院接受治疗。入院时，患者右
肺及纵隔转移，既往有冠心病史5年。医护人员
对其进行 CT 检查，结果提示：上腔静脉阻塞。
经研究讨论，医护人员为患者进行了上腔静脉造
影+球囊扩张成形术+支架植入术。

出院指导

患者术后出现了严重
的呼吸困难、端坐呼吸、面
色灰白等急性左心衰竭表
现，应采取什么急救措施？

1.立即通知医生，协助
患者取坐位或半卧位，双
腿下垂。

2.给予面罩吸氧：用

30%~50％乙醇湿化给氧。
减慢液体输注速度。

3.给予心电监护。
4.镇静：遵医嘱静脉注

射吗啡。
5.利尿：遵医嘱静脉推

注 呋 塞 米 20 毫 克 ~40 毫
克。注意观察并准确记录

尿量，必要时留置尿管。
6.遵医嘱应用扩张血

管药物。
7.加强心肌收缩力：根

据医嘱静脉滴注多巴酚丁
胺或多巴胺，去乙酰毛花
苷（西地兰）0.2毫克~0.4毫
克加入 5％葡萄糖液 20 毫

升，缓慢静脉注射。
8.解痉：0.25克氨茶碱

针剂加入 5％葡萄糖液 20
毫升，缓慢静脉注射。

9.严密观察病情变化，
做好护理记录。

（作者供职于郑州大
学第一附属医院）

临床护理问题解析


