
表２　先测定干扰项目对ＴＢＡ测定结果影响（μｍｏｌ／Ｌ，狓±狊）

组别 狓±狊 犘

对照组 ９．１０±２．３５ －

先测定ＣＲＥＡ管 １１．３６±３．２３ ＜０．０５

先测定ＵＡ管 ９．３５±２．６８ ＜０．０５

先测定ＴＧ管 １０．９２±３．８６ ＜０．０５

先测定ＣＨＯＬ管 １３．６２±２．８９ ＜０．０５

先测定ＧＳＰ管 １２．７６＋３．０２ ＜０．０５

先测定 ＨＤＬ管 １３．０２±２．５１ ＜０．０５

　　注：－表示无数据。

３　讨　　论

由表１可以看出，扣除基质效应的影响 ＴＰ、ＡＬＢ、ＴＢＩＬ、

ＤＢＩＬ、ＧＬＵ 对 ＴＢＡ 的结果没有影响，ＣＲＥＡ、ＵＡ、ＴＧ、Ｔ

ＣＨＯＬ、ＨＤＬ、ＧＳＰ却对ＴＢＡ结果干扰严重。

很多类型的全自动生化分析仪因其清洗系统的工作模式

所致，在两个样品间或两个生化项目间用去离子水清洗，如清

洗不干净，一个项目对紧随其后的一个甚至几个项目测定会染

的程度会有所加剧，从表２中可以看出，加过干扰试剂后再测

定ＴＢＡ结果明显偏高。

解决由于试剂针携带试剂造成的正干扰有以下几种方法：

（１）在安排试剂加入顺序时，要从反应原理和试剂组成考虑，发

现上一项目对下一项目造成干扰的可能性，将被干扰项目放置

在干扰项目之前，并在中间用几个项目隔开，这样效果较为理

想，后来我们把 ＴＢＡ试剂加入顺序放在了ＣＲＥＡ、ＵＡ、ＴＧ、

ＣＨＯＬ、ＨＤＬ、ＧＳＰ 的后面，并在中间用 ＡＰＯＡ１、ＡＰＯＢ、

ＡＬＴ、ＡＳＴ项目隔开，标本结果基本正常。（２）设置特殊的防

交叉污染程序，目前许多全自动生化分析仪都能设置防交叉污

染程序，在存在干扰项目间设置加强冲洗程序，仪器将增加清

水清洗次数，可能达到降低交叉污染的目的。或者采用碱性液

作为特殊清洗引起胆汁酸测定结果明显升高的主要干扰试剂

为后能明显减少干扰试剂对总胆汁酸测定的交叉污染［２］。（３）

加强仪器的日常保养与维护也很重要，定期对仪器清洗机构及

比色杯进行清洗与维护，也能很好的缓解试剂间的交叉污染。

参考文献

［１］ 邓述欢．胆固醇对总胆汁酸在自动分析中是否存在交叉

污染的探讨［Ｊ］．检验医学与临床，２０１１，８（５）：６０４６０５．

［２］ 易向民，黄建迎．糖化血清蛋白酶法试剂对总胆汁酸测定

的影响［Ｊ］．实验与检验医学，２００９，２７（３）：２４５２４６．

（收稿日期：２０１２０７２４　修回日期：２０１２１２１９）

皮下镇痛泵的管理

周俐伶，温兴蕾，吴俊瑶（重庆市肿瘤医院　４０００３０）
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　　术后镇痛的目的在于减轻患者手术后痛苦和提高患者自

身预防围手术期并发症的能力。自控镇痛（ＰＣＡ）即ＰＣＡ泵，

是近年来应用于临床镇痛治疗的新技术，尤其对术后患者镇痛

疗效可靠。ＰＣＡ的优点在于能提供患者独立的止痛药管理和

取得较好疗效，它排除了患者提出止痛要求的延误，也排除了

护理预测准备和给予止痛药的延迟［１］。ＰＣＡ按使用方式不同

分为硬膜外自控镇痛（ＰＣＥＡ）和静脉自控镇痛（ＰＣＩＡ）以及皮

下自控镇痛（ＰＣＳＡ）。本院有选择性地对麻醉手术后患者采用

自控镇痛，从使用ＰＣＥＡ开始到ＰＣＩＡ，然后用ＰＣＳＡ。ＰＣＳＡ

具有用药量少、血药浓度恒定、与剂量相关的药物不良反应少、

使用方便、镇痛及时、止痛效果好、患者止痛自主性强等优

点［２］。近１０年本院使用韩国“奥美”电子泵用于３５６２例患者

皮下自控镇痛，全部患者均采用负荷量加背景剂量加ＰＣＡ模

式给药。

１　方法及配方

ＰＣＳＡ配方：曲马多８００ｍｇ加芬太尼０．３ｍｇ加生理盐水

至６０～７０ｍＬ。电子泵设置：背景剂量为０．５～１ｍＬ／ｈ，单次

追加剂量为０．５～１ｍＬ，锁定时间为１５ｍｉｎ，总量６０～７０ｍＬ。

负荷量：曲马多１００ｍｇ静脉推注，常用部位为锁骨下较平处，

此处好固定穿插针，不易脱落。满意度调查，ＶＡＳ评分，３分以

下镇痛满意度９０％，无１例呼吸抑制、尿潴留、皮肤瘙痒及感

染发生。

２　ＰＣＳＡ常见的问题与对策

术后引起恶心、呕吐的原因很多，但阿片类药物对延髓呕

吐中枢化学感应区的兴奋作用是引起呕吐的主要原因。芬太

尼、舒芬太尼属于强阿片类药物，是术中常用的镇痛药物，也是

治疗术后疼痛的重要药物。特点为镇痛作用快而短，镇痛强度

为吗啡的１００倍，常与氟哌利多合用于神经安定镇痛术，用于

外科麻醉不良反应有眩晕、恶心、呕吐，大剂量可引起肌肉强

直，纳洛酮可对抗之，药物依赖性、呼吸抑制亦较轻［３］，但由于

其致吐作用，在减轻患者术后切口疼痛的同时恶心呕吐的发生

率明显增加。阿片类药物通过刺激第四脑室底部化学受体触

发带，兴奋延髓呕吐中枢，引起恶心呕吐［４］。虽然术后有给预

防恶心呕吐的药物，但仍有少数患者出现胃肠道反应。氟哌利

多是目前较常用的预防恶心呕吐的药物［５］，属于丁酰苯类药

物，可特异性地阻断中枢多巴胺受体而发挥镇静、止吐作用，但

不能有效抑制迷走神经兴奋引起的上腹不适和严重的ＰＯＮＶ

反应；昂丹司琼具有较强的抗恶心呕吐作用，不仅能阻断作用

于５羟色胺受体引起的迷走神经兴奋，同时也抑制迷走神经

兴奋引起的第四脑室后支区５羟色胺释放，可以有效减轻牵

拉时上腹部不适和抑制恶心呕吐反射，还能抑制阿片诱导的恶

心［６］。在围手术期使用可以降低呕吐和补救性止吐药的使用

率，其不良反应有不安、疲乏、头痛、眩晕、便秘、肌肉痛等 ，在

使用过程中应注意观察。剧烈的呕吐可增加腹压，引起切口出
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血，加剧疼痛，影响食欲，而且患者主观上不易忍受，有时还出

现烦躁、焦虑、恐惧等心理反应。一部分患者由于放置胃肠减

压对咽喉部的刺激，再加上阿片类药物对延髓呕吐中枢化学感

应器起兴奋作用，故易引起恶心、呕吐。所以，必须加强术前、

术后心理护理，消除患者紧张心理及顾虑，避免不良刺激。指

导患者做深呼吸，保持呼吸道通畅，防止呕吐物引起窒息。同

时注意切口护理，协助患者用手按压切口，减少切口张力。可

遵医嘱给予甲氧氯普胺（胃复安）１０ｍｇ肌肉注射。重症患者

尤其是麻醉不清醒的患者采取平卧头侧位，以防呕吐物误入气

管造成窒息，必要时应停止使用ＰＣＡ。镇痛不全、镇静过度可

以重新调节参数。皮下硬结，可以用热敷缓解。

３　ＰＣＳＡ的管理

３．１　术前指导　根据患者及家属不同的文化层次，详细介绍

自控镇痛泵术后镇痛效果的确切性和安全性，在家属休息室悬

挂ＰＣＡ的宣传栏，详细讲解镇痛泵的优点、作用原理和方法、

治疗目的、药物的作用、剂量和反应、注意事项、麻醉体位、置管

方式等，提高使用ＰＣＡ的认知，让患者清楚自己在镇痛治疗中

所起的积极作用（包括如实汇报疼痛情况及自主给药），尤其是

要说明使用镇痛泵不是手术切口一点不痛的错误概念。遵从

患者和家属自愿的原则，履行签字手续，尽可能减少患者及其

家属因期望值过高而产生的误解。

３．２　镇痛期间的指导　护士亲自示范操作方法，向患者和家

属讲解：镇痛期间应在感到疼痛时即按键给药，不要等到剧烈

疼痛时再按键给药，一次给药效果不好时，可间隔１５ｍｉｎ再按

压自控泵，也可及时调整给药量，特别是要让患者知道术后镇

痛要避免不停地自行加药，不要担心不及时加药会影响镇痛效

果，效果不佳时与医务人员联系。对一些患者出现轻度不良反

应如头痛、头晕等可以通过休息缓解或减轻症状。镇痛治疗早

期尽量获取满意的镇痛效果，可减轻患者对疼痛的恐惧心理，

增强战胜疼痛的信心。可通过转移患者对疼痛的注意力，指导

放松技巧，减少紧张和焦虑情绪，增强镇痛效果。

３．３　导管护理　自控镇痛泵的护理重点是注意观察镇痛泵是

否有效的工作，因此患者回到病房后，给予妥善固定镇痛泵及

导管于安全部位，手控装置置于患者手边，加强巡视，正确评估

患者的疼痛情况，观察镇痛泵的开关是否打开，检查管道是否

在位通畅，连接处有无漏液，敷料及胶布是否潮湿，局部皮肤有

无红肿等。在更换体位时要注意勿将导管拔出，若下床活动可

把泵置于口袋或将泵挂在颈项上，生活护理时动作应轻柔。如

效果欠佳，而且排除了管道漏液、堵塞等情况，并与自身切口无

关，及时调整用药，以保证良好的镇痛效果。一般维持４８ｈ后

患者基本可耐受疼痛时拆除装置，局部消毒并覆盖无菌敷料固

定１２～２４ｈ即可。

３．４　ＰＣＡ专人管理　ＰＣＡ随访管理专人专职：由１名麻醉护

士完成全部术后ＰＣＡ随访的管理工作、药液的配置准备、随

访、观察、处理、记录、ＳｐＯ２ 监护、电子泵的收回。

３．５　建立ＰＣＡ随访管理登记制度，记录预期的电量使用时间

和ＰＣＡ泵药液用完时间，可以主动、有计划和预见性地提前到

达病房，及时更换电池、补充ＰＣＡ泵内药液，避免ＰＣＡ泵报

警。计划性随访的常规巡视检查可以避免管道脱出、接头脱落

等问题发生，保障有效镇痛。

３．６　麻醉护士应定时巡视使用ＰＣＡ泵的患者，在宣教的同时

仔细检查管道是否通畅、有无管道脱落、有无镇痛药物的不良

反应、评估疼痛改善情况等。应尽快寻找原因、排除故障。术

前、术后做好宣教指导：指导患者在咳嗽、翻身或下床活动及感

觉疼痛时，提前按键给药。导管用大３Ｍ透明胶布固定牢固、

方便观察。翻身时动作应轻柔、防止导管脱落或造成皮肤压

伤。注意观察疼痛情况，倾听患者的主诉，及时调整给药量，处

理ＰＣＡ镇痛药的不良反应，提高患者的舒适度。

４　讨　　论

ＰＣＡ技术已广泛应用于手术后镇痛 。选择合理的镇痛方

法处理术后疼痛，能有效地减少患者不必要的痛苦，减少伤害

性刺激，避免机体躯体性和内分泌的不良反应，加速患者机体

功能的恢复。硬膜外ＰＣＡ或静脉ＰＣＡ是目前术后镇痛的常

用方法 ，其镇痛效果确切。但硬膜外ＰＣＡ操作和管理都需要

一定的技术支持，镇痛效果的好坏常受到硬膜外导管位置、导

管移位、导管打折等诸多因素的影响，此外还受到穿刺点及硬

膜外腔感染的隐患，以及患者自身凝血功能状况等不宜实施硬

膜外操作的限制，还受到麻醉方式的限制，如全麻及其他麻醉

患者还要增加穿插痛苦。ＰＣＥＡ镇痛虽然较为完善，但尿潴留

发生率较高，因为ＰＣＥＡ药物作用于骶丛，肠蠕动减慢，膀胱

收缩功能迟钝，而引起尿潴留。ＰＣＩＡ操作简单，镇痛效果好，

但用药量较大，有呼吸抑制的可能，特别对年老体弱、肝肾功能

低下的患者风险较大，还受到静脉输液的限制，静脉输液完毕

后还要维持２４ｈ静脉输液，影响患者活动，此外还有静脉血回

流阻塞以及由于药物对局部血管有刺激性而发生静脉炎的隐

患；而ＰＣＳＡ不但能达到ＰＣＩＡ的镇痛效果，而且不受手术部

位的限制，不受麻醉操作和方式的限制，不受静脉药物的影响，

操作更加简单，可用于任何手术，无尿潴留及运动神经阻滞，恶

心、呕吐发生率极低，无１例发生呼吸抑制。大大提高了术后

镇痛的安全性。

综上所述，ＰＣＳＡ操作简便，镇痛、镇静效果确切，不良反

应小，管理方便，是一种安全有效，简单实用的术后镇痛方法，

并且不受麻醉方法的影响和限制，可以作为多模式镇痛较佳的

选择方案，是一种值得在临床广泛推广的术后镇痛方法。
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