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在闭合性颅脑损伤的治疗过程中，由于应用某些有肾损害的药物、

严重感染及年龄应激等因素，常常导致急性肾功能衰竭 (ARF)[1]。脱

水降颅压是其关键性治疗措施，但是急性肾功能衰竭时患者的尿量已

明显减少，甘露醇、呋塞米等药物再难以发挥其脱水利尿效果。如何

控制液体出入量，降低颅内压，稳定内环境成为帮助颅脑损伤患者度

过急性肾衰的关键。持续血液净化治疗（CBP）是抢救急性肾功能衰

竭的最有效措施之一，而对于严重颅脑损伤合并 ARF 者，持续无肝素

血液净化治疗更为首选。宜昌市中心人民医院血液净化科 2017 年 5

月 -2018 年 5 月对 16 例重型颅脑损伤合并急性肾衰竭患者行连续性

血液净化治疗，其中 11 例治愈，现报告如下。

1 资料和方法

1.1 临床资料

16例均为脑外科ICU住院患者，男11例，女5例，年龄18～62岁，

平均 39 岁。硬膜下血肿伴脑挫裂伤 6 例，硬膜外血肿 6 例，颅内血

肿 4 例。格拉斯评分（GLS）为 4 ～ 7 分，患者伤前均无肝肾功能异

常及糖尿病史。入院后 3～ 6d出现尿量减少，肌酐升高，血钾升高，

平均肌酐浓度高于 144umol/L，其中最高者达 550umol/L。

1.2 治疗方法

建立临时血管通路，选择股静脉留置 ARROW 单针双腔导管建立血

管通路，采用百特 ACCURACBP 机器，使用 AN69 型、AV600 型血滤器，

无肝素抗凝。治疗模式采用连续性静脉－静脉血液滤过 (CVVH)，前稀

释 + 后稀释方式输入置换液，流量 3 ～ 5L/h，置换液加温，血流量

100 ～ 150ml/min，超滤量根据容量负荷、补液量进行调整。超滤量

在 1500 ～ 3500ml/d，行 CVVH12 ～ 24h/d。

2 结果

治疗前后本组患者格拉斯评分、肾功能、电解质与血流动力学变

化量指标见表 1。显示治疗后血流动力学指标明显好转，血肌酐、尿

素氮与血钾明显下降。其中 12 例好转 ( 伴意识障碍 )，2 例患者因费

用问题自动出院，2 例因脑疝形成、并发肺部感染、多脏器功能衰竭

最终死亡。CBP 时间为 84 ～ 236h，平均 126h。

表 1：本组 CBP 治疗前后患者格拉斯评分、肾功能、血钾、血糖及血流动力学指标变化比较 (χ±s)

时间 格拉斯评分 肌酐（umol/L） 尿素氮（mmol/L） 血钾（mmol/L） 血糖（mmol/L） 平均动脉压（mmHg） 心率（分 /min）

治疗前 4.4±1.2 340±65.7 32.5±9.7 5.9±2.3 10.9±8.2 99.5±14.6 104±21.3

治疗后 7.3±2.3★ 94±23.6★ 6.4±2.4★ 3.9±1.2★ 5.9±4.4★ 90.4±10.2★ 89±11.6★

注：与治疗前相比，★P<0.05

3 护理

3.1 尿量及 24h 液体出入量的观察

护士需采用精密尿液收集器密切观察尿量的变化，确认尿量每小

时在达 40ml 以上，若连续 3h 少于此量，需立即告知医生注意警惕急

性肾功能的发生，以便尽早地开始持续血液净化治疗 [2]，以防因持续

液体灌注而加重脑水肿。实施持续血液净化治疗后，根据血压情况及

液体输入量不断调整超滤量，保持每天液体负平衡在 1000 ～ 1500ml

左右，能保证良好的颅内脱水效果

3.2 血管通路的护理

维持血管通畅是保证有效运转的最基本要求 [3]

16 例 CBP 治疗患者均采用右侧股静脉置管。置管后嘱患者尽量

保持置管侧肢体的适度制动，防止导管前端开口处贴近血管壁造成血

流不畅。静脉在连接血路前应先将导管内保留的肝素液吸出，检查管

路内是否有凝血如果有凝血，应将其抽出，避免推入形成血栓 [4]。本

组中有 3 例右股静脉插管的患者在翻身后，出现引血不畅，及时调整

体位后恢复正常。

3.3 防止透析管路滤器凝血

本组闭合性重型颅脑损伤患者均伴有脑出血，为了避免进一步加

重脑出血，本组患者均采用无肝素策略，这是治疗的关键。在上机阶段，

透析管道和滤器的必须连接紧密，要充分排气，可以用 1000ml 生理

盐水 + 肝素钠 40mg 充分预冲管路，在血滤过程中要避免透析管道的

打折、弯曲而造成血流不畅。每隔 15 ～ 20min 需用 10 ～ 20ml 生理

盐水冲洗管路和滤器，动态观察动静脉端的压力滤器前后的压力变化，

压力过高或过低时要及时检查管道有无脱落，有无凝血，观察血滤器

的颜色有无变深，滤器上端的血液分布是否均匀，滤出液是否通畅，

如果出现滤过压过低，滤器颜色变深或呈条索状，应及时更换滤器，

确保透析的顺利进行。

3.4 正确及时处理机器报警

在治疗过程中，及时并准确排除各种机器报警是实施无肝素血

液滤过的重点，尽快恢复血泵的正常运转是防止透析导管内凝血的关

键。Aquarius 血液净化机主要提供静脉压力报警、温度报警、空气报

警、漏血报警、跨膜压报警等报警信息。首先，特别要注意管路的安

装顺序 : 泵管—传感器—静脉壶—漏血壶—除气壶—加热管—滤器—

置换液—滤过液袋。准确无误地设定各项参数。机器报警停泵时，应

立即解除警报恢复血泵运转，避免血流停滞引起凝血。严密监测动脉

压（AP）、静脉压 (VP)、跨膜压 (TMP) 值及波动范围，并做好记录，

因为有凝血现象发生时，通常最先表现在 VP、TMP 值的波动。密切观

察循环管道血液颜色变化，以及动静脉壶壁、滤网有无血凝块，若血

液颜色变暗，滤器出现黑色条纹，提示体外循环凝血，应及时用生理

盐水冲洗。

3.5 病情观察与基础护理

患者在 ICU 均持续心电监测，定时测量体温，患者在 CBP 期间生

命体征变化较大的是血压、心率、体温。不仅要注意患者 CBP 相关的

观察护理，还要注意原有疾病的病情观察，要有前瞻性、综合性的治

疗护理预测，及早发现病情变化及时处理。保持室内环境温度适宜，

血滤期间患者的置管侧肢体适度制动，翻身时注意避免过度牵拉血滤

管路。预防潜在危险和并发症的发生。严格无菌操作，预防感染。更

换置换液时接口处碘伏消毒，连接紧密。血滤管路在连续使用中，注

意管路维护，防止污染。定时测量体温，体温不升或体温过高要采取

相应的保暖或降温措施，必要时检查血常规或采血培养以确定下一步

治疗措施。CBP 是一种在连续 24h，甚至几天的时间里连续不断的，

根据液体溶质过滤或透析的原理，并结合液体置换作用，来调节及维

持患者血液中的水分，电解质，酸碱及游离状态的溶质等的平衡，清

除部分对身体有害的成分的体外血液净化治疗方法 [5]。
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经皮椎间孔镜治疗腰椎间盘突出症围手术期护理
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摘要：目的　探讨经皮椎间孔镜治疗腰椎间盘突出症围手术期的护理效果。方法　选取 2017 年 1 月至 12 月在我院骨科住院的 65 例患者

因保守治疗失败，采取微创手术治疗后，并加强术后功能锻炼指导进行对比。结果　所有患者术后进行 3 个月电话随访包括患者腰腿痛，腰背

部活动情况及日常生活的影响等，结果证明早期功能锻炼对微创手术恢复的疗效显赫，都逐渐康复并无术后并发症的发生。结论　通过一系列

的护理措施使椎间孔镜治疗腰椎间盘突出症的患者快速康复，无并发症发生，值得临床推广。
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经皮椎间孔镜治疗腰椎间盘突出症微创技术是全新的脊柱微创手

术。该技术具有创伤小，安全，成功率高，患者易接受等优点。目前

国际脊柱微创手术领域公认椎间孔镜在该领域的主导地位。腰椎间盘

突出症是指椎间盘的纤维破裂和髓核组织突出，压迫和刺激神经根所

引起腰腿痛常见病，多发生于 20-55 岁的中年人，以中年男性多见，

常见部位为 L3-4、L4-5 和 L5-S1。据统计有 10%-20% 的患者最终进行

手术治疗。手术治疗的目的主要是摘除椎间盘髓核，解除神经根受压，

扩大中央椎管和侧管，尽量保留后部结构，维持腰椎的稳定性，避免

腰椎疼痛的发生 [1]。本次研究选取我院行微创手术治疗的65例患者，

于手术后进行健康教育指导及随访，现报道如下：

1 一般资料

65例患者，男40例，女25例，年龄28～55岁，病程2个月～5年，

以腰腿痛为主，均因保守资料效果欠佳。

2 手术方法

患者取侧卧位，确定突出位置后，在局麻下经C臂机定位穿刺点，

穿刺针逐步扩张使用椎间孔镜将突出的髓核摘除。

3 结果

患者手术后 24 小时后均可佩带腰围下床活动，手术后 3--5 天可

顺利出院，平均住院时间为 3 天，均无并发症发生。另外对出院后患

者进行电话随访 3 个月，采取问卷的方法，内容包括患者腰腿痛，腰

背部活动情况及日常生活的影响等，65 例患者中，术后正常工作为

58 例（89.2%），活动过度下肢酸胀感为 5 例（7.69%），从事轻工作

2 例（3.07%），结果证明早期功能锻炼对微创手术恢复的疗效显赫，

都逐渐康复并无术后并发症的发生。

4 护理

4.1 手术前的准备

①患者无心肺等脏器疾病，无腰椎间盘手术史，无微创手术的禁

忌症。②手术前常规抽血，X 线摄片，CT 及 MR 检查。③心理护理腰

椎间盘突出患者大部分是中年人，肩负家庭使命，住院后心影响他们

的生活及工作，心理负担重，护士应加强与患者的沟通，保持心境开朗，

多与家人，朋友沟通。同时适当讲解手术效果及相关围手术期需要的

配合及术前功能锻炼，使患者加深对手术和疾病的了解，保证患者积

极乐观接受治疗。④皮肤准备及肠道准备：手术前 12 小时禁进食，4

小时禁饮。⑤呼吸道准备：指导病人深呼吸，有效咳嗽，咳痰，有吸

烟病史患者术前 2 周戒烟。⑥饮食指导：进食清淡，易消化食物。另

外指导患者手术体位的锻练。患者手术一般采取侧卧位。⑦术前的功

能锻炼指导：初步指导患者行踝关节背屈，背伸运动，直腿抬高运动，

股四头肌等长收缩运动等

4.2 手术后护理

4.2.1 密切观察病情的变化：术后予平卧位，观察双下肢有无胀

痛及麻木感。部分患者由于神经受压时间过长，神经恢复时间需要较

长，术后 24 小时内双下肢及腰背肌肉出现胀痛及麻木，经过术后的

功能锻炼可慢慢缓解。

4.2.2伤口的护理：手术后常规留置负压引流管，24小时后拔出，

手术当天使用抗生素 2 次，术后使用营养神经药物。密切观察伤口有

无渗血，及时换药处理。

4.2.3 功能锻炼：手术后早期功能锻炼可预防神经根粘连，一般

手术麻醉清醒后可在镇痛泵的配合下即可锻炼。（1）踝关节背屈背

伸运动（勾脚，保持5-10秒，以及脚绷直，保持5-10秒）重复 20次，

3-4 组／天。（2）直腿抬高运动下肢抬高以腰背部不酸痛为主，保持

时间由15秒开始逐渐增加，10次为一组，2-3组／天。（3）5点支撑法：

患者取仰卧位，平卧于硬板床上，用头部，双肘，双足撑起全身，使

背部尽量腾空后伸，保持 6 秒，重复 20 次 | 组，2-3 组／天（术后 1

周左右锻炼）。（4）飞燕点水法（手术后 2周）俯卧于硬板床上头，

双上肢，双下肢后伸，腹部接触床的面积尽量小，呈飞燕样。（5）

指导患者选择合适体型的码数，松紧适宜的腰围，正确佩戴腰围情况

下离床活动，行走姿势正确使腰背肌收缩。

4.3 出院指导

继续以上运动锻炼，避免腰背部过度劳累，手术后 1 周 -3 月内

离床活动佩戴腰围，不要连续使用腰围 3 个月以上，以避免造成肌肉

费用性萎缩。同时建立良好的生活方式，加强腰背肌锻炼半年以上。

而且行卧及坐姿势必须正确，以保护腰部，减轻腰椎间盘的压力。

3-6 个月避免剧烈活动及提重物，避免久坐，跑，跳，搬重物等，使

用合适的坐厕，注意腰部及下肢的保暖，防寒，防潮，加强营养，告

知复诊时间，如有不适随诊。

5 讨论

利用微创手术去解除腰椎间盘突出对神经根压迫，消除患者症状

的方法。与传统开放式手术对比，经皮椎间孔镜下摘除椎间盘术的优势

是创伤小、康复快、费用低、并发症少 [2]。早期合理的护理指导功能锻炼，

有利于减少尿潴留的发生，减少神经根粘连的机会，促进神经肌肉组织

水肿的吸收，术前提供心理支持及相关健康教育，帮助患者减少对手术

顾虑。出院后电话随访督促患者持续渐进加强腰背肌的锻炼，加强营养，

通过有效的护理功能锻炼可提高腰椎间盘手术疗效，值得临床推广。
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