
置管技术［３］。ＰＩＣＣ可大大减少频繁静脉穿刺给患者带来的痛

苦，保护外周静脉，减少并发症，并具有不易脱出，液体流速不

受患儿体位影响，避免药物外渗，保留时间长，可由护士床旁插

管，无须局麻及缝针固定。

３．２　建立安全有效的静脉通路对新生儿的重要性　在新生儿

监护病房收治的患儿多为病情危重的新生儿及早产儿，开放静

脉是治疗新生儿疾病的一项重要措施。因此入院期间为新生

儿建立持续有效安全的静脉通路对保证其顺利治疗与能量供

应至关重要。

３．３　并发症的处理及预防

３．３．１　导管堵塞　有研究表明导管堵塞是并发症中发生率最

高的可达２１．３％，并且随时间的延长而增加
［４］。可分为血栓

性堵塞和非血栓性堵塞。导管堵管后首先应检查外部因素和

患儿的体位。血栓性堵塞通常发生于导管的体内末端，因血液

反流形成，此时可采用尿激酶进行溶栓治疗。导管堵塞的预

防：首先是正确合理的利用导管。新生儿ＰＩＣＣ导管管腔狭

窄，直径只有０．１９ｍｍ，易形成血栓，故不宜经导管输血或抽

血，其次是尽量应用输液泵２４ｈ匀速输注，同时在应用输液泵

期间，要加强巡视，防止输液管夹关闭、输液袋走空、输液泵停

机等易产生血液倒流的因素。每６～８小时用１０ｍＬ空针抽

取生理盐水冲管１次。

３．３．２　导管异位也是ＰＩＣＣ的常见问题　文献报道发生率在

６．７％，主要与穿刺预测长度不准确、血管变异、患者体位不当、

经头静脉穿刺等有关［５］。因此要根据Ｘ线片来决定导管位置

是不是正确，可不可以正常使用。

３．３．３　导管相关感染　这也是中心静脉置管常见的并发症，

发生率在３％～６０％
［６］。ＰＩＣＣ导管相关的感染主要有３种类

型：局部感染、隧道感染和导管相关的血感染。其中，导管相关

性血源性感染危害最大，有研究表明引起导管相关感染的微生

物最常见的是表皮葡萄球菌，其次是金黄色葡萄球菌，再次是

肠球菌。抽血查有感染症状后立即拔管给予抗感染治疗。

３．３．４　静脉炎　这是ＰＩＣＣ常见的并发症之一，文献［７］报道

发生率为２．６％～９．７％，置管早期出现的静脉炎通常与穿刺

插管时的机械性损伤有关，后期出现的静脉炎与化学刺激及患

儿的特殊体质有关。一旦发生静脉炎，应及时给予治疗。可用

３３％硫酸镁湿敷，４～６次／天，每次１０～２０ｍｉｎ及多磺酸粘多

糖乳膏外涂，每日３次等处理。

３．３．５　皮肤过敏　过敏体质对敷帖或导管过敏。要更换敷料

帖种类，选择抗过敏的帖膜，使用皮肤保护剂。

３．３．６　穿刺点渗血　因凝血机制异常；导管自由进出穿刺点

频繁；穿刺位置不好；位置压迫不正确而造成。穿刺后２４ｈ内

有少量出血是正常现象，渗血量不能被敷料所吸收时是不正常

的，如果出血不止，应该立即通知医师。置管后２４ｈ内减少置

管侧手臂的活动，避免手臂弯曲，过度活动；用弹力绷带或绷带

加压包扎，施压于穿刺点上方而不是恰好位于穿刺点处；妥善

固定导管。

随着ＰＩＣＣ技术的逐步开展，不断总结经验，加强日常护

理及对导管进行精心维护，并发症将会明显减少，ＰＩＣＣ在高危

新生儿中的应用将更加广泛。

参考文献

［１］ 谭启民，窦月玲．新生儿静脉输液外渗引起水泡原因分析

与预防［Ｊ］．护士进修杂志，２０００，１６（８）：６３７６３８．

［２］ 林真珠，张小园，楚阳．超低出生体重儿经外周导入中心

静脉置管的疗效观察和护理［Ｊ］．现代临床护理，２００５，４

（６）：１８．

［３］ 孙健．浅谈ＰＩＣＣ导管在极低出生体重儿治疗中的护理

［Ｊ］．基层医学论坛，２００７，１１（１０）：９１３９１４．

［４］ 郑考辉．经外周穿刺置入中心静脉导管的并发症防治

［Ｊ］．中华护理杂志，２００４，３９（９）：７００７０１．

［５］ 于健春，王秀荣，蒋朱明．Ｘ线辅助经外周至中心静脉置

管与传统中心静脉置管的对比研究［Ｊ］．中华放射学杂

志，１９９９，３３（６）：３７８３８０．

［６］ 杜丽萍，刘广丽，初玉云，等．两种不同途径中心静脉置管

的效果比较［Ｊ］．肠外与肠内营养，２００３，１０（３）：１６３１６５．

［７］ 王秀荣，蒋朱明，马恩陵．６４０例经外周静脉置入中心静脉

导管的回顾［Ｊ］．中国临床营养杂志，２００２，１０（２）：１３３

１３４．

（收稿日期：２０１２０９０６）

微创经皮肾镜取石术的围术期护理

申梅利，田　维，韦红群，夏　敏（重庆市南川区人民医院　４０８４００）

　　【摘要】　目的　探讨微创经皮肾镜取石术的围术期护理。方法　对南川区人民医院１７８例经皮肾镜取石术的

围术前护理进行回顾性分析。经必要的心理护理、完善的术前检查及术前准备为手术成功奠定良好的基础，术后密

切观察病情变化，各管道的妥善护理，有效的预防感染等一系列护理措施。结果　１７８例患者，伤口愈合良好，平均

住院时间９ｄ，痊愈出院。结论　术前、术后精心的护理使患者预后取得更佳的临床效果是保证治疗成功关键。

【关键词】　微创经皮肾镜取石术；　泌尿系统结石；　围术前；　护理

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１２．２４．０６４ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１２）２４３１５１０２

　　泌尿系统结石是泌尿外科最常见的疾病，治疗方法有手术

取石、中药排石、体外振波碎石等，经皮肾镜取石术具有微创、

高效、恢复快、痛苦小、并发症少等优点。这种术式正逐步代替

传统的治疗方法，效果较好。现对本科室１７８例微创经皮肾镜

取石术患者的护理体会报道如下。

１　临床资料

本组患者１７８例，其中男９９例，女７９例，年龄２６～６２岁，

平均４３．１岁，其中左侧１０１例，右侧７７例。肾结石伴同侧输

尿管结石１０例，１６３例为单侧肾结石，５例为双侧肾结石；３例

有手术史，１４例曾行 ＥＳＷＬ术未获成功，合并感染性脓肾８

例，其中２例经皮肾造瘘的同时取石，６例均第１期经皮肾造

瘘，第２期取石，均有不同程度的肾盂积水；３例穿刺失败，其

中终止手术１例，中转开放手术３例，术后结石残留３５例，平

均住院时间９ｄ，痊愈出院。

２　护　　理

２．１　术前护理　

２．１．１　一般护理　对进行患者详细地评估，根据不同年龄、文

化层次进行健康教育，深入浅出地讲解治疗疾病的相关知识，

·１５１３·检验医学与临床２０１２年１２月第９卷第２４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．９，Ｎｏ．２４



做好入院宣教，反复强调术前术后的注意事项。戒烟戒酒，保

持良好的睡眠，防止感冒，女性患者避开月经期。

２．１．２　心理护理　护士应向患者做好解释工作，解除患者疑

虑、紧张心理，使患者在最佳心理状态下接受手术。对患者进

行耐心疏导，讲解手术的优越性，并让其他已做手术患者现身

说法，增强其自信心，还应该使患者了解此手术并非无创伤手

术，有１～２ｃｍ的切口，术后留置肾造瘘管、双Ｊ管、导尿管，会

造成一些不适，解除患者的手术恐惧心理，鼓励其积极配合［１］。

教会患者数数、交谈、深呼吸、听音乐等方法以减轻疼痛，同时

指导其家属支持配合治疗，以利于术后恢复。

２．１．３　手术体位的训练　患者在手术过程中分别要采取截石

位和俯卧位，患侧抬高３０ｃｍ
［２］。向患者讲解其体位目的同时

指导患者练习，由于复杂结石取石时间较长，特别需要循序渐

进练习俯卧位，提高适应能力，预防术中不能耐受俯卧位时出

现呼吸困难而致手术中止，减轻术后不适［３］。

２．２　术后护理

２．２．１　术后观察　术后给予吸氧、床旁心电监护，严密监测生

命体征的变化，若血压低、脉搏快、呼吸加快，应注意是否有出

血引起低血压。避免继发性出血的诱发因素，如咳嗽、便秘、大

幅度运动。观察造瘘口渗血、渗液情况，并保持局部干燥，注意

渗血性质、色泽、新鲜度，以助判断有无新的出血。注意观察腹

部有无腹胀、腹痛等症状，警惕尿漏导致腹膜炎的发生。

２．２．２　术后卧床方式　术后平卧６ｈ，病情稳定后予半卧位，

１～３ｄ卧床制动，交待制动的目的，掌握卧床期间的自我活动

及陪护人协助活动、按摩受压部位的方法，协助舒适卧位。

２．２．３　饮食　反复指导饮水排石、防石及饮食防石的重要性

及必要性。能进食的患者应鼓励其多饮水，至少每日饮水

２０００～３０００ｍＬ，均匀饮用，增加尿量，使结石易于排出，清洁

尿路，预防感染［４］。同时注意根据送检结石分析结果指导患

者，调节饮食，加强营养，多吃蔬菜、水果，忌食辛辣食物［５］。

２．２．４　管道护理　管道护理包括肾造瘘管、双“Ｊ”管、导尿管

护理。

２．２．４．１　肾造瘘管　（１）经皮肾镜取石术，出血量一般不多，

无需特殊处理，若引流液呈鲜红色，量比较大，可能为肾实质内

较大血管损伤出血，护士应镇静，嘱患者静卧，及时报告医生，

并立即夹闭肾造瘘管，使血液在肾、输尿管内压力升高，形成压

迫性止血状态，以达到止血目的。５～１０ｍｉｎ后再观察血尿有

无停止，静脉出血一般可通过此法止血。（２）肾造瘘管需妥善

固定，严防脱落，瘘管要用胶布双固定，固定前先将造瘘管留出

一定长度，然后再固定，患者下床或活动时必须先将造瘘管拿

好，翻身及倾倒尿液时引流袋低于患者卧位水平，以防引起逆

行感染。（３）保持造瘘管的通畅十分重要，如果造瘘口周围敷

料潮湿，注意有无血块或碎石堵塞造瘘管，立即用手指向远端

挤压造瘘管，欠通畅时用２０ｍＬ空针抽吸０．９％生理盐水无菌

低压冲洗。术后１～２ｄ复查尿路平片了解肾积水及碎石排出

情况，若结石取净，无出血、发热，拔管前一天夹闭引流管，无肾

区胀痛不适、漏尿、发热，置管５～７ｄ后拔除肾造瘘管。

２．２．４．２　双“Ｊ”管的护理　患者自觉有下腹不适及尿频尿急

等膀胱刺激症时，立即报告医生。对于轻度尿路刺激等症状，

嘱咐患者不要紧张，可通过自行调整体位，观察症状是否减轻

或消失。症状明显者给予解痉治疗，必要时可通过膀胱镜调整

双“Ｊ”管的位置或拔除双“Ｊ”管后症状多可自行消失
［６］。术后

患者要尽早取半坐卧位，避免剧烈咳嗽等腹压增高的任何因

素，预防大便干燥，避免做下蹲、腰部及四肢同时伸展运动，预

防双“Ｊ”管移位。引流管拔除后指导患者站立或坐位排尿，养

成及时排尿的习惯，不要憋尿，定时排空膀胱，避免尿液返流。

２．２．４．３　留置尿管护理　留置尿管时每日２次尿道口护理，

严格无菌操作。定时挤压引流管，一般术后１～２ｄ可拔除

尿管。

２．２．５　常见并发症的观察及护理　（１）感染：注意体温变化，

严格遵医嘱使用抗菌药物；保持肾内低压和留置导尿管及造瘘

管的通畅；保持会阴部清洁。（２）出血：遵医嘱使用止血药；卧

床休息，严密观察生命体征，注意尿管和造瘘管内液体的颜色，

发现引流液颜色鲜红时立即报告医生；嘱患者多饮水，冲洗尿

路，减轻血尿或残余结石的刺激。（３）尿漏：多由于造瘘管引流

不畅所致，注意观察有无血块、碎石堵塞，询问患者有无腰腹部

胀痛等不适［７］。观察造瘘口周围敷料，防止管道脱落，保持其

通畅。

２．２．６　出院指导　（１）出院后多饮水，勤排尿，遵循饮食指导。

（２）避免重体力劳动和剧烈运动，以防双“Ｊ”管脱落，定时来院

复查酌情取出双“Ｊ”管。如有尿道口异物感、尿色异常，应及时

复诊。（３）嘱咐即使出院仍要坚持定期复查，如出现腰腹部胀

痛、绞痛、尿频、尿急、尿痛、血尿、恶心、呕吐、发热等症状应及

时就诊［８］。

３　讨　　论

微创经皮肾镜取石术具有创伤小、操作简单、高效安全、痛

苦小、恢复快、预后好等优点，通过完善、及时有效的围术期护

理工作能更好的减少并发症，促进患者早日康复，顺利出院［９］。

本文以１７８例微创经皮肾镜取石术患者为研究对象，对术前、

术后护理要点加以总结，以获得有效的护理经验。加强健康教

育和实施针对性的护理不但获得了更佳的临床效果，还增加了

患者的自我护理能力，促进了与患者的沟通和医患关系的和谐

发展。必要的心理护理、完善的术前检查及术前准备为手术成

功奠定良好的基础，术后密切观察病情变化，各管道的妥善护

理，有效的预防感染等一系列护理措施是保证治疗成功关键。
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