
P ＜ 0． 05) 。
2． 2 疼痛程度 依据 WHO 疼痛程度评估方法: 0
级无疼痛或稍感不适，Ⅰ级微疼痛可耐受，Ⅱ级明显
疼痛但可耐受，Ⅲ级剧烈疼痛不能耐受或大喊大叫，
结果显示，2 组患者对疼痛的耐受率差异无统计学
意义( P ＞ 0． 05) ( 见表 1) 。

表 1 2 组患者疼痛程度比较( n)

分组 n 0 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 耐受率( % ) uc P

对照组 30 3 8 10 9 70． 00

观察组 30 5 11 12 2 83． 33 1． 89 ＞ 0． 05

合计 60 8 19 22 11 86． 67

2． 3 住院时间比较 观察组患者住院时间
( 14． 3 ± 2． 07) 天，较对照组( 10． 2 ± 1． 40) 天明显缩
短( t = 8． 98，P ＜ 0． 01) 。

3 讨论

护理干预又称行为矫正，是指干预重点放在可

观察到的外在行为，可具体描述心理状态，通过学习

调整或改变个体异常心理状态和躯体状态，建立健

康行为［6］。乳腺癌作为危害生命的恶性生活事件，
对个体会造成心理应激反应，同时对生活质量带来

影响。另外因手术的风险，以及肢体功能、性征的改
变等影响因素的存在，均可造成患者抑郁、恐惧等困
扰，影响患者的治疗及康复［7］。
通过对患者围手术期的护理干预，能激发患者

潜在的心理资源，协助患者度过危机，应对困境，以

较有效的方式处理所面对的困难与挫折，并使患者

对困境的解脱感到有希望，能在最短的时间内帮助

患者调整心态，积极面对，能以最佳心态接受和配合

手术治疗。本研究显示，观察组患者积极配合治疗，
与对照组差异有统计学意义( P ＜ 0． 05) 。由于提高
了对疾病的认识和相关配合事宜的理解，使患者对

疾病的康复充满信心，积极主动配合各项治疗及患

肢的功能锻炼，并对恢复期的患者进行自我护理教

育，帮助其逐步由“患者角色”过渡到原来的社会角
色，这些都有利于术后切口愈合和疾病的康复。本
研究显示，在围手术期的治疗过程中，观察组患者对

疼痛的耐受力与对照组差异无统计学意义
( P ＞ 0． 05) ，同时患者住院时间较对照组明显缩短
( P ＜ 0． 01) 。
综上所述，通过对患者围手术期进行康复训练

和心理行为干预等护理措施，可减轻患者的心理应

激反应，有效缓解患者的紧张、焦虑、抑郁等多种负
性情绪，积极配合治疗，促进患者康复，缩短住院时

间，提高了生活质量。
［ 参 考 文 献 ］

［1］ Kozlow W，Guise TA． Breast cancer metastasis to bone: mechanisms
of osteolysis and implications for therapy［J］． J Mammary Gland
Bland Biol Neoplasia，2005，10( 2) : 169 － 180．

［2］ 曹新伟．外科护理学［M］． 4 版．北京: 人民卫生出版社，2006:
184 － 190．

［3］ 张红霞．乳腺癌术后患者生活质量的影响因素分析［J］． 解放
军护理杂志，2007，24( 3) : 45 － 46．

［4］ 杨清平，陈海光，李学兰． 护理干预对脑卒中后抑郁病人神经
功能康复的影响［J］．护理学杂志，2004，19( 7) : 62．

［5］ 王作振，闫宝华，王克利． 同伴教育及其研究进展［J］． 中国健
康教育，2004，20( 5) : 429 － 430．

［6］ 王兴虹，丛中．临床心理治疗学［M］． 北京: 人民军医出版社，
2001: 86．

［7］ 杨新云，曾艳丽．首次乳腺癌围手术期患者应激护理干预的应
用研究［J］．兵团医学，2009，20( 2) : 65 － 68．

( 本文编辑 姚仁斌)

［收稿日期］2011-03-05
［作者单位］安徽省怀远县人民医院 ICU，233400
［作者简介］王玉萍( 1972 － ) ，女，主管护师．

［文章编号］1000-2200( 2011) 09-1029-03 ·护理学·

外伤性肝破裂 15 例急救与护理体会
王玉萍

［摘要］目的:探讨外伤性肝破裂的急救与护理要点。方法:采用抗休克、维持呼吸道通畅、快速补液、早止血、早手术及术后处
理等方法进行抢救与护理。结果:15 例外伤性肝破裂均为休克早期或休克期，经急救及护理措施，全部痊愈。结论:早期发
现，早期手术，配合良好的护理，外伤性肝破裂患者的抢救成功率会大大提高。
［关键词］肝破裂; 急救; 护理

［中国图书资料分类法分类号］R 657． 32 ［文献标识码］A

外伤性肝破裂常伴有出血性休克，发病急，病情

危重，需要争分夺秒地进行抢救和耐心细致的监护。
2008 ～ 2010 年，我科成功地抢救并护理 15 例外伤
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性肝破裂患者，现作报道。

1 临床资料

本组 15 例，男 12 例，女 3 例; 年龄 9 ～ 50 岁。
其中合并肋骨骨折 1 例，后腹膜血肿 3 例，多发性软
组织挫伤 4 例，迟发性肝破裂 2 例。15 例均为休克
早期或休克期，经输血、手术止血、快速补液、积极护
理等措施，全部痊愈。

2 护理

2． 1 急救与高效护理 患者入院后，即刻快速开通
呼吸和输液通道，尽快复苏和纠正血流动力学，缩短

术前准备时间。对严重肝损伤的患者，必要时于急
诊科行床边 B超和( 或) 腹腔穿刺明确诊断，实行绿
色通道直接送入手术室。入院时血流动力学不稳定
者有较高的病死率，所以护士必须具备有高效护理

的能力，要有敏锐地观察病情、分析及判断能力，从
先兆症状中观察病情的发展，预见性地做好一切术

前准备，为急救赢得时间。本组术前复苏的重点是:
( 1) 迅速建立多条输液通道，最好采用中心静脉穿
刺置管联合外周浅表静脉留置针，能快速输液，这既

便于抢救复苏，提高患者对手术的耐受性，又利于术

中观察。( 2 ) 迅速输入平衡盐溶液或林格液，并同
时输注羟乙基淀粉、血浆。( 3 ) 如出血量大，应补充
新鲜血浆。( 4) 保持呼吸道通畅和充分给氧。做好
气管插管或气管切开的准备工作。( 5 ) 妥善处理合
并伤，处理程序按胸→腹→脑→四肢脊柱先后进行。
2． 2 保持呼吸道通畅 将患者头偏向一侧，及时消
除呼吸道分泌物及异物，防止呼吸道阻塞。如痰多
及时吸痰，昏迷患者舌后坠可用舌钳，立即给予氧气

吸入，及时改善缺氧状态，一般氧流量为4 ～ 6 L /
min。对呼吸困难病情加重者，医生行气管插管或气
管切开时，做好术中配合及术后护理。对合并肋骨
骨折者要严密观察呼吸频率、节律变化及缺氧程度。
2． 3 病情监测和护理 中心监护仪 24 h 监测患者
生命体征，同时观察患者皮肤、黏膜、表情和意识。
休克时患者皮肤黏膜苍白，早期兴奋烦躁。当休克
加重时由兴奋转为抑制，渐而表情淡漠，对刺激反应

迟钝，意识模糊，甚至昏迷。观察脉搏和肢体的温湿
度，休克时脉搏的改变常先于血压，早期呈代偿性增

快，脉细而频; 后期脉搏极其微细、缓慢，甚至不能触
及。本组 6 例脉搏不清，2 例 78 ～ 80 次分为迟发性
肝破裂者，休克时由于微循环障碍，血液四肢厥冷，

严重时体温不升。4 例血压低于 80 mmHg，脉压 ＜
15 mmHg，另 11 例血压为 82． 5 ～ 127． 5 /60 ～ 82． 5

mmHg，应严密观察血压变化，开始 10 ～ 15 min 测量
1 次，血压逐渐稳定后可延长至 0． 5 ～ 1 h测量 1 次，
直至完全稳定。
2． 4 术后处理 严密观察病情变化，定时为患者测
体温、脉搏、呼吸、血压并记录。若术后出现体温升
高，要密切观察切口有无感染，持续高热者予物理降

温，并加强抗感染治疗。对血压不升，尤其在输液、
输血后仍不升者，应考虑继续出血的可能，及时通知

医师处理。做好心理护理，消除患者恐惧心理，使其
密切配合治疗及护理。要注意观察引流液的颜色、
性质及量，并详细记录。保持引流通畅，防止引流管
扭曲、受压、滑脱。麻醉平面消失，血压平稳应协助
其早期半卧位。加强基础护理，如口腔护理，皮肤按
摩，气垫床的应用，协助患者更换体位，防止发生肠

粘连，鼓励患者咳嗽排痰，必要时超声雾化吸入。
2． 5 预防各种并发症发生 ( 1) 出血: 创面出血是
肝外伤早期主要的死亡原因。继发性出血可在伤后
数天至十天内发生，多因失去活力的肝组织坏死脱

落或继发感染引起，也可发生在拔除堵塞纱条时。
术后要常规使用维生素 K 和其他止血药，要新鲜血
液，连续输血达 600 ～ 1 000 ml时，应输入 10%葡萄
糖酸钙 10 ～ 20 ml。( 2 ) 感染: 创伤性休克后，肝内
细菌的繁殖可能增速，肠道细菌也可透过黏膜屏障

并发隔下、肝内及腹腔脓肿［1］。要注意观察体温、
血常规变化，合理使用抗生素，积极采取有效的半卧

位，减少毒素的吸收。( 3 ) 胆瘘: 主要由于肝脏创面
比较大的胆管分支未予结扎，或因创面感染致使较

大溃疡，造成胆汁外溢，一旦发现，对胆汁流出量少、
胆道无梗阻者，经持续吸引多可使其逐渐愈合; 如流

出量多，且胆道下端引流不畅者，需采取手术治疗。
( 4) 创伤性肝囊肿: 肝破裂后如血肿不与肝外或胆
管相通，日久可形成含血液和胆汁的创伤性囊肿，感

染后便可形成脓肿［2］。上腹部中扪及肿大的肝脏
包块，超声检查该包块为液性暗区，一旦确诊，及时

引流，及少数需作肝叶切除。

3 讨论

肝损伤多伴有失血性休克，术前积极的复苏急

救在肝外伤救治中至关重要［3］，必须及时、有效地
复苏，抢救休克。休克时机体最早的反应是血管收
缩，尤其是四肢末端静脉，如足背静脉收缩，萎陷，呈

硬索状，抢救时很难穿刺，轻轻拍打或用热水袋加

温，也不能使静脉充盈，这是血容量不足及休克早期

的重要体征。休克早期由于机体强烈应激以及代谢
性酸中毒等因素，呼吸呈代偿性加深加快，当出现呼
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吸浅或鼻翼扇动，提示病情呈恶化趋势。尿量的变
化是监测内脏血灌注的“窗口”，尿量 ＞ 30ml /h 时，
表示肾脏血液灌注尚好［4］。应保留休克患者尿管，
准确记录尿量，并测尿比重，以作补液时参考。当中
心静脉压 0． 2 ～ 0． 5 kPa，血压也低时，表示血容量不
足，需快速补液; 若中心静脉压 ＞ 1． 47 kPa，则提示
有心力衰竭存在，应减慢补液速度，并强心、利尿治
疗［5］。对重症患者，如有条件应测定肺动脉楔压。
应该指出的是迟发性肝破裂患者，由于出血慢，机体

处于代偿状态，上述指征可无明显异常。因此，强调
详细检查腹部体征，复查腹腔穿刺，及时 B 超检查
对发现肝被膜下出血有十分重要的意义［6］。同时，
属患者绝对卧床 2 ～ 3 周，尽量减少搬动。禁食，予
静脉补充水和营养物质。通过采取上述措施，本组
15 例均得到了满意的疗效。
肝破裂患者大多数是因为车祸、外伤而引起，还

有可能合并胸腹部脏器伤，病情重，发展快，所以患

者入院后，要询问受伤情况，检查伤情，尽快明确诊

断，积极组织抢救，在护理工作中应有计划的进行抢

救及计划护理，尽早建立静脉通路，迅速补充血容

量，同时做好紧急术前准备，切不可等待休克好转以

免延误治疗时机。
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( 上接第 985 页) 本研究结果表明，PL 时间相对于 LL
时间更长，同样将结石击碎 ＜ 3 mm 的过程中，PL
时，因结石在输尿管腔内的移动幅度更大，且有时结

石屑嵌入息肉后无法处理，所以增加了手术时间。
另外碎石后产生较大的结石碎片需要用取石钳取

出，亦增加了手术时间。
同样将结石粉碎至 3 mm以下，3 d 后复查尿路

平片，LL的结石排净率为 98． 8 %，显著高于 PL 的
92． 7%。这是由于: ( 1 ) 钬激光将结石击碎成粉末
状，直径 ＜ 1 mm，术中可见大量碎屑排入膀胱，而气
压弹道将结石击碎为颗粒状，碎石有棱角，较难排

出; ( 2) 钬激光可以同时处理输尿管的息肉、狭窄，
将息肉里的结石一并击碎，更利于术后排石; ( 3) 钬
激光的手术时间较 PL 为短，术后输尿管黏膜充血、
水肿较轻，恢复更快，排石更容易。

PL组出现 3 例输尿管穿孔，可能为伴发息肉或
输尿管部分扭曲，使输尿管镜插入时遇到阻力，反复

试插导丝或进镜造成输尿管黏膜水肿、出血，继而撕
裂、穿孔。我们认为对于伴发息肉或输尿管扭曲时，
应先处理息肉，如切割、汽化等。一旦发生穿孔，应
根据穿孔的位置、大小决定是否立即开放修补，如穿
孔不严重，无感染，无明显尿外渗可采取保守治疗，

即留置双 J管，术后复查尿路平片以确定双 J 管的
位置。本组 3 例输尿管穿孔者经保守治疗后治愈。
术后血尿的患者 PL 组比 LL 组多，2 组之间的差异
有统计学意义，这可能是 PL 时，碎石屑有棱角，在
输尿管腔内撞击、摩擦，并且手术时间较长，造成输

尿管黏膜损伤。
本组资料显示，与 PL 相比，输尿管镜下 LL 在

治疗输尿管上段结石方面具有手术时间短、出血量
小、一次性碎石率高、并发症少等优点。因此，我们
推荐应用钬激光治疗需要行输尿管镜腔内碎石的输

尿管上段结石患者，尤其是 ESWL 失败进而选择腔
内手术的患者。
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