
２．３　肛门排气时间　研究组肛门排气时间平均为（２１．４５±

１０．５６）ｈ，明显短于对照组的（３８．６９±１２．４１）ｈ，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。

表２　两组产妇４８ｈ泌乳量对比［狀（％）］

组别 狀 充足 不足

对照组 ４３ ３５（８１．４） ８（１８．６）

研究组 ４３ ２３（５３．５） ２０（４６．５）

３　讨　　论

据统计，约５％～１０％的孕妇在妊娠晚期会发生卧位低血

压。血压下降能引起子宫胎盘灌注减少，影响胎儿健康。研究

证实，体位干预可以显著降低术中卧位低血压发生率，合理扩

容也可以维持外周循环［２］。因此，麻醉前静脉输入５００～

１０００ｍＬ液体可以显著降低卧位低血压的发生率
［３５］。另外，

卧位低血压的发生率还与精神、神经刺激有密切关系，因此，护

理人员要多和产妇进行沟通交流，指导其做深呼吸运动以缓解

紧张、焦虑情绪。

剖宫产术后由于活动受限，产妇胃肠蠕动减慢，大大影响

了正常进食，不利于身体康复，加之疼痛带来的负面情绪，容易

影响肛门排气和乳汁分泌［６８］。因此，产妇给予针对性综合护

理干预，来促进肛门排气和提高母乳喂养率，对于母婴健康至

关重要。适度活动、按摩腹部、足浴、中药疗法都是很好的促进

胃肠蠕动的方法。剖宫产术后，由于切口疼痛、子宫复旧引起

的疼痛，加之产妇缺乏育婴经验，产妇术后容易引起哺乳时间

推迟和哺乳量不足。护理人员术后一定要跟产妇讲明母乳喂

养的重要性，讲解育婴方面的知识，鼓励产妇尽早进行母乳喂

养，鼓励母婴同室。

综上所述，对剖宫产产妇在围术期给予综合护理干预，可

以大大提高产妇的主观能动性，使产妇树立信心，明显降低卧

位低血压的发生率，促进产妇肛门排气和早期泌乳，值得临床

推广和普及。
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连续性静脉静脉血液滤过在危重型出血热患者治疗

中的护理

张小艳，鱼丽荣，罗　琛，王静，魏　娜，史爱丽，窦梦娟，张亚昭（陕西省咸阳市中心医院感染科　７１２０００）

　　【摘要】　目的　研究连续性静脉静脉血液滤过（ＣＶＶＨ）在危重型出血热病患治疗中的应用及护理方法。

方法　选取咸阳市中心医院２０１１年２月至２０１３年２月收治的４０例危重型患者，分为观察组和对照组，观察组危

重型患者２０例运用ＣＶＶＨ治疗，对照组２０例危重型患者运用常规血液透析方法治疗。两组置换液的速度均是２

８００ｍＬ／ｈ，连续时长为３６ｈ，同时运用综合全面的护理措施，对最终结果加以科学评价。结果　观察组有１３例患

者痊愈，肾功能的恢复周期较短暂，３例出现并发症，１例出现低血压，２例有消化道出血症状；对照组患者肾功能恢

复周期较长，有６例患者死亡，１４例出现并发症，其中低血压９例，出血３例，透析失衡综合征２例。结论　ＣＶＶＨ

在治疗危重型肾综合征出血热患者方面已达到治疗目的，也能确保透析患者的安全。

【关键词】　连续性静脉静脉血液滤过；　无肝素；　危重型；　出血热

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２４．０７６ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２４３３８６０３

　　连续性静脉静脉血液滤过（ＣＶＶＨ）作为近年来兴起的临

床血液净化技术，具有血流动力学平稳、清除溶质率高、保证内

环境稳定的优势［１］。因ＣＶＶＨ是一项系统的、长期的、持续性

的治疗过程，所以就要着力解决血液抗凝问题。就目前来看，

应用最为普遍的抗凝剂便是肝素或者低分子肝素，不过危重型

出血热病患大都具有凝血障碍，尤其针对活动性出血热患者，

无法运用肝素类的抗凝剂［２］。基于此，无肝素抗凝便成为ＣＶ

ＶＨ治疗的首选方案。本文特选取本院２０１１年２月至２０１３

年２月收治的４０例危重型患者，分成观察组和对照组，观察组

采用ＣＶＶＨ治疗，对照组运用常规血液透析法治疗，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　随机选择本院２０１１年２月至２０１３年２月收

治的４０例危重型患者，其中男２８例，女１２例，年龄２０～７８

岁，平均（１０．３±６２．５）岁。观察组２０例患者中男１４例，女６

例，年龄２２～７８岁，平均（１０．７±６０．４）岁；对照组２０例患者中

男１４例，女６例，年龄２０～７４岁，平均（９．６±６１．１）岁。观察

组与对照组在年龄、性别和肾功能等方面差异无统计学意义
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（犘＞０．０５）。

１．２　治疗方法

１．２．１　清洗管路法　ＣＶＶＨ治疗是把１８００～２２００ｍＬ生理

盐水用封闭输液器以及三通旋塞同病患动脉端口和体外循环

的管路动脉端口相接，每６０～１２０ｍｉｎ隔断动脉端口的血液，

并用１２０～２００ｍＬ的生理盐水冲洗一次管路及过滤器，在制

订过滤计划时应考虑该部分的清洗液，便于治疗过程中液体出

入维持平衡的状态［３８］。

１．２．２　治疗前的常规冲洗过滤器方法　在行管路预充疗法

前，需用传统方法清洗管路及过滤器，管路预先冲洗和自测完

毕后，用注射器将６２００Ｕ肝素注入到体外循环的管路中，封

闭循环要达到１５～３０ｍｉｎ，肝素可在过滤器外表以及体外循环

的管路中覆盖［９１２］。为有效防止含肝素的冲洗液体流向病患

的体内而致病患全身出现肝素化现象，在构建体外循环之前要

把含有肝素的冲洗液体全部排除掉，转而以１０００ｍＬ规格的

生理盐水将管路内残存的肝素液体冲洗干净［１３］。

１．２．３　置换液稀释　置换液体的填充路径可运用３Ｌ／ｈ的总

置换液体流量，前后加以稀释后并存，按９∶１的比例稀释，血

流量是１８０～２５０ｍＬ／ｍｉｎ。除此之外，静脉血管的通路也要运

用双腔静脉导管置管。

１．２．４　两组对比治疗法　准备完毕滤器与置换液后，观察组

采用国外进口的ＢＭ２５机器，滤器是Ｆ６０，并以股静脉制作成

双腔管充当血管的通路行ＣＶＶＨ，此时血流量控制在１４０～

１９０ｍＬ／ｍｉｎ，均以前稀释的办法输入，流量是３０００ｍＬ／ｈ，治

疗用时３６ｈ，可借低分子肝素进行抗凝。对照组运用常规血液

透析办法，透析设备可采用Ｆ６，按每次４ｈ，３次／周的频率完

成治疗［１４］。

１．３　护理方法

１．３．１　对静脉置管的科学护理　为数不少的患者均用股静脉

单针双腔的静脉导管进行置管。静脉置管引流血液能否畅通，

对管路以及过滤器的使用长短构成有极大影响。在使用导管

前要采用常规消毒的方式及时评估管道口是否有炎症，并铺无

菌治疗单，将之前封闭管路的液体抽出，在确认导管内部无血

栓、血管畅通的情况下，将体外循环的管路连接妥当。ＣＶＶＨ

治疗过程中还要尽力使静脉同双腔静脉的导管相平行，切实防

止由于导管出现弯折、受压造成血液引流不畅通、血流量匮乏

的情形。要对管路的固定状况做好定期观察，随即对每一位患

者的意识状况进行动态化评估。如有必要，则应约束患者上

肢，防止置管拔出。治疗完成之后，需用至少２０ｍＬ的生理盐

水脉冲式把导管内剩余的血液冲刷干净［１５］。并以４％枸橼酸

钠的注射液体封闭导管，包扎时用无菌纱布，做好固定到位。

１．３．２　心理护理　患者会由于肾综合征出血热病情的需要而

行血液净化治疗，会有比较明显的情绪。所以在治疗前，护理

人员就应经常探视患者，为其提供必要的心理慰藉，向其详细

解释治疗的原理、方法、流程和目标，在力促患者及其亲属保持

乐观心态的基础上，引领患者配合治疗的安排。

１．３．３　ＣＶＶＨ机器报警的处置方法　ＣＶＶＨ治疗中机器较

为普遍的报警方式有压力、空气和超滤报警。其中压力报警主

要因静脉压力不恒定、或高或低，需明确动、静脉的管路系统中

的某一位置有否出现狭窄、弯折或阻塞，血液流向充足；空气报

警大都由于血液管路中的静脉管路所含空气或小气泡，需要经

由管路系统将空气予以排除；超滤报警主要以低超滤最为普

遍，最大原因是过滤器的超滤率与凝血同血流量的比值偏高，

需精确设定超滤率，还要查看置换液体到血液比率状况。

１．４　观察指标　对比两组患者并发疾病的出现率、病死率及

肾功能恢复所用时长。

１．５　统计学方法　所有计量数据均采用ＳＰＳＳ１３．０系统软件

加以处理，计数资料通过χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　果

　　观察组有１３例患者痊愈，肾功能恢复周期较短暂，３例出

现并发疾病，１例出现低血压，２例有消化道出血的症状。对照

组患者肾功能恢复周期较长，有６例患者死亡，并发疾病１４

例，其中低血压９例，出血３例，透析失衡综合征患者２例，见

表１。两组治疗效果差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

表１　两组治疗效果对比（狀＝２０）

组别 并发症［狀（％）］ 肾功能恢复时间（狓±狊，ｄ） 死亡［狀（％）］

观察组 ３（１５．０） ８．１±３．２ ０（０．０）

对照组 １４（７０．０） １４．９±６．３ ６（３０．０）

３　讨　　论

在危重型肾综合征出血热病患发病时，多次凝血、变换管

路滤器势必造成血液损失的严重、进而缩短治疗所需时间，无

形中加剧治疗成本。在危重型肾综合征出血热病患的发病早

期，因肾小球滤过率显著下降，在病程发展初期便会损害肾功

能，以致出现低血压的休克现象，患者总体病情十分凶恶、进展

快捷，必须最大限度地采取减少各种并发疾病，促使患者血压

恢复正常水平、减少或避免肺水肿、脑水肿等重度并发症出现。

实践证明，ＣＶＶＨ在危重型出血热病患者中的疗效是显

著的，关键要采取切实可行的护理措施，确保患者身体健康又

能合乎治疗的目标要求。无肝素技术作为保证ＣＶＶＨ连续性

治疗顺利进行的技术手段，要充分运用好该技术，才会有效发

挥ＣＶＶＨ在危重医学领域的巨大作用，提高危重型患者的康

复率。
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鼠神经生长因子在外伤性面神经麻痹术后的应用分析

尹凌雪，石增霞（北京世纪坛医院耳鼻咽喉头颈外科　１０００３８）

　　【摘要】　目的　探讨鼠神经生长因子在外伤性面神经麻痹术后的应用。方法　回顾性分析２０１０年１至２０１３

年１月５０例外伤性面神经麻痹术后患者，平均分成两组，对照组予以常规治疗方法，观察组在对照组治疗基础上予

以鼠神经生长因子治疗。观察两组治疗后的临床效果。结果　对照组和观察组治疗后在 ＨＢ面神经功能等级、

Ｎｏｔｔｉｎｇｈａｍ评分、Ｙａｎａｇｉｈａｒａ面神经麻痹分级评分、总体疗效、起效时间、平均疗程上比较差异均有统计学意义

（犘＜０．０５）。结论　鼠神经生长因子可改善外伤性面神经麻痹术后的临床症状，缩短治疗时间。针对药物注射疼

痛采取积极护理干预措施，保证了疗效。

【关键词】　外伤性面神经麻痹；　鼠神经生长因子；　临床效果
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　　随着经济的发展，头颅外伤交通事故伤有所增长，而头颅

骨折后遗留的外伤性面神经麻痹是一个常见的也是棘手的问

题。其在临床上表现为肌肉瘫痪、眼睑闭合不全、流涎、漱口进

食时漏水、感觉减退，皮肤萎缩等，给患者日常生活带来了严重

的心理生理问题。严重者会导致失明，抑郁甚至有潜在的自杀

倾向。目前在治疗上往往以营养神经、中药汤剂和理疗等方法

为主，总之要以营养神经为主。而常见的营养神经药物有鼠神

经生长因子和单唾液酸神经节苷脂［１］。本次研究探讨的是鼠

神经生长因子在外伤性面神经麻痹术后的应用，以及对外伤性

面神经麻痹进行一定的干预措施，以便降低并发症，提高临床

效果。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１０年１月至２０１３年１月５０

例外伤性面神经麻痹术后患者，平均分成两组。对照组２５例，

男１６例，女９例；年龄１６～６７岁，平均（４３．７±３．８）岁；病程

７～４３ｄ，平均（１４．６±３．２）ｄ；病变部位：左侧１３例，右侧１２

例；受伤原因：坠落伤３例，刺伤３，撞击伤５例，交通事故伤１０

例，其他４例；Ｈｏｕｓｅ分级：Ⅳ级损伤９例，Ⅴ级损伤７例，Ⅵ级

损伤９例。观察组２５例，男１８例，女７例；年龄１５～６９岁，平

均（４３．１±３．３）岁；病程６～４５ｄ，平均（１４．２±３．５）ｄ；病变部

位：左侧１２例，右侧１３例；受伤原因：坠落伤５例，刺伤４例，

撞击伤４例，交通事故伤９例，其他３例；Ｈｏｕｓｅ分级：Ⅳ级损

伤８例，Ⅴ级损伤９例，Ⅵ级损伤８例。两组一般资料情况差

异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。纳入的标准参考

《神经病学》第５版中外伤性面神经麻痹的标准
［２］：有明显外伤

史，出现面部不适等症状，一侧面肌麻木，口眼歪斜，眼裂增大，

眼睑闭合不全或无法闭合，额纹及鼻唇沟变浅或消失，出现蹙

额、皱眉、漱口漏水、进餐时食物残留、示齿、鼓颊等活动受限；

舌前２／３味觉减退或消失、听觉过敏。排除由于脑血管意外、

中耳炎、脑膜炎等造成的周围性面瘫患者，既往有面神经病变

者。所有患者均经过核磁共振及电生理等检查诊断为外伤性

面神经麻痹。

１．２　方法　根据患者病情结合异常肌电图等图像选择合适的

手术方式。手术路径的选择按照患者受伤部位，患者的听力、

前庭功能及各种定位患者定性检查来评定面神经损伤的部位

和程度。一般来说，若损伤在膝状神经节下则乳突入路，耳蜗

功能保存者则采用颅中窝进路和乳突联合入路，伴有听力损伤

者则选择迷路入路。然后根据病情选择面神经减压术、面神经

直接吻合术和耳大神经移植修复面神经术。

　　术后对照组予以药物治疗和物理疗法相结合。药物包括

使用激素类药物，如地塞米松４０ｍｇ／ｄ，口服，连续服用１周；

予以维生素Ｂ１２、维生素Ｂ１、弥可保等神经营养药物治疗；也有

运用活血化淤止痛的中药汤剂和针灸治疗。物理疗法包括表

情肌功能训练，主要是额、眼、鼻和唇等表情肌运动功能区的锻

炼；运用多功能电刺激；也可使用高压氧治疗。观察组则在对

照组治疗的基础上加用鼠神经生长因子１８μｇ加入０．９％氯

化钠注射液２ｍＬ肌肉注射，每日１次，连续使用１４ｄ。

１．３　疗效标准　参考相关的标准进行疗效评定
［３］：治疗前后

应用 ＨＢ面神经功能评价分级、Ｎｉｔｔｉｎｇｈａｍ评分系统、日本面

神经麻痹程度评价法（Ｙａｎａｇｉｈａｒａ面神经麻痹分级系统）进行

评价。最后参考２００６年中华医学会第８次全国医学和康复学

学会会议上制定的周围性面神经麻痹的疗效标准进行评定［４］：

痊愈表现为面神经症状体征消失，面肌功能完全恢复，面部感

觉无异常；显效表现为面神经症状体征消失，面肌功能基本恢

复，口角不对称；有效表现为面神经症状体征好转，面肌功能有

所恢复；无效表现为与治疗前无改善。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行分析，将调查统

计的内容作为变量，计量资料采用狋检验，计数资料采用χ
２ 检

验进行分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组面神经麻痹治疗后评价情况分析　见表１。由表１

可见，两组患者在治疗前在 ＨＢ面神经功能等级、Ｎｏｔｔｉｎｇｈａｍ

评分、Ｙａｎａｇｉｈａｒａ面神经麻痹分级评分比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５）；但是治疗后比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．２　两组外伤性面神经麻痹治疗后总体临床效果情况　见表

２、３。由表２、３可见，两组患者总体疗效和起效时间、平均疗程

比较差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。
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