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� � 介入放射学在国外始于 60 年代, 国内始于 70

年代, 大多是在 Seldinger穿刺插管技术的基础上发

展起来的, 主要是经皮血管内导管治疗。目前其应

用范围已发展到全身各系统, 成为临床诊疗工作中

不可缺少的手段。

介入放射的护理至今已有一定的常规, 我院自

80年代开展介入放射学工作以来,参考国内外有关

资料并结合我院实际,初步拟定如下护理常规。

一、操作准备

术前首先向病人及家属陈述该项技术对疾病的

诊疗意义及简要操作过程, 并指出可能出现的并发

症,以取得病人的配合,耐心解答病人提出的各种疑

问,使病人建立足够的心理准备和信心,使介入治疗

顺利实施。其次做好术前常规准备,如备皮、碘过敏

试验及禁食 8~ 12小时等。另外术前 3天每日服阿

司匹林 0. 5~ 1. 5g ,主要用于预防减少动脉血栓, 短

暂性脑缺血及心肌梗死等。此外, 每日服地高辛

0. 01,主要用于减少阿霉素的毒副作用并保护心脏。

对冠心病的病人还需在术前服消心痛 10mg。对精

神紧张,情绪波动的病人可酌情给予镇静剂如安定

等。对胰岛素依赖型糖尿病病人在操作前胰岛素剂

量减少 5%。操作当天早晨, 静脉给 5%葡萄糖液

500ml,操作过程中继续静脉滴注 5%葡萄糖液。操

作当天禁用利尿剂, 为使病人恢复凝血酶原时间, 在

操作前 5天禁用华法令抗凝, 如果需要,可经静脉给

肝素维持抗凝状态, 直至操作前 4小时为止。对肾

功能异常(血清肌酐高于 1. 55mg/ dl( 130�mol/ L ) ,

脱水,糖尿病病人注射血管造影剂后,一般认为有增

加肾功能衰竭的危险。应使用非离子型造影剂, 到

目前为止未显示能减少这种危险。大多数病人前一

天晚上需接受静脉水化, 如静脉水化过多,增加了病

人肾中毒的危险。操作结束后立刻给甘露醇

( 250m l盐水中加 25g 甘露醇)滴注 2小时, 随后测

定血清肌酐水平。

一般病人在术前无需预防性使用抗生素, 但器

官和肿瘤栓塞前应使用抗生素, 以防坏死物质继发

感染。另外, 所有长期留置的经皮引流导管和内引

流导管终将被感染,但感染可不扩散。临床上感染

症状明显或免疫力差的患者,在经皮引流前需大量

接受抗生素。

二、焦虑和疼痛的控制

止痛剂和止吐剂, 一般不主张操作前常规给基

础的药物,特别是对年长的病人,在镇静前应对实验

室方面的生命指征做基本的评价,通过心电图, 血清

氧测定和记录血压的方法监护病人。

介入放射学的操作都在局麻下进行, 目前大多

使用利多卡因,其作用快,麻醉作用可持续 1~ 2小

时。根据观察大多数病人使用抗癌剂, 术后伴有恶

心、呕吐、在术中最好用恩丹西酮( 4mg  2 支)或枢

复宁( 8mg~ 16mg)或用麻醉剂或止吐剂配用,在止

痛方面安定已被广泛应用, 时间较长,氯羟去甲安定

是最好的遗忘剂,且有较长的镇静效果。术后有便

秘症状出现时,可对症治疗。

三、危险并发症的处理

(一) 出血并发症 � 继发于维生素 K 缺乏或华

法令治疗后的异常凝血酶原时间, 可通过口服、皮

下、肌肉或静脉注射维生素 K3 得到纠正。廓清凝

血激酶时间的异常与肝素的输注有关。肝素的半衰

期平均为 30~ 60分钟。静脉注射鱼精蛋白可立刻

中和肝素的作用, 为了避免低血压应以 2mg / min的

速度缓慢注射。鱼精蛋白可有过敏反应, 特别对胰

岛素依赖型糖尿病病人,给药后应严密监视。

血小板有数量的异常, 都可导致出血时间延长。

对介入操作来说, 血小板计数在 100  109/ L 以上通

常是理想的。低于 50  109/ L 时需输注血小板, 根

据操作的性质,血小板的功能情况决定血小板的输

注,输注只在操作前完成。目前阿司匹林广泛运用

于血小板凝聚的抑制剂, 此药可使出血时间延长 1

~ 2 分钟, 止血方面的任何异常可增强这种作用。

使用阿司匹林后, 血小板的功能恢复至少需 3~ 4

天。

(二) 心血管并发症 � 介入操作过程中可引起

心动过缓,保守疗法(给氧、静脉输液, 引导咳嗽等)

可控制其发生。如发生胸痛、呼吸困难、低血压、头
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晕或心律异常, 应静脉给阿托品。有潜在冠心病的

病人, 介入或血管操作的压力都可能突然引起心绞

痛,舌下含服硝酸甘油可缓解。

在操作前或操作中高血压常因焦虑、疼痛而加

重,如病人的血压上升到 180mmHg ( 24kPa)或舒张

压上升到 100mmHg ( 13. 3kPa)以上时, 应适当降

压,口服心痛定 10mg 后, 10~ 20 分钟可缓解。此

外,肾动脉扩张术成功后可出现血管舒张性低血压,

应严密监护。

(三) 发热反应 � 术后有的病人经常发生栓塞
后吸收热, 大约在 38∀左右,为此可服中药。黄连解

毒汤,犀角地黄汤。在持续低热不退的情况下,再服

用白虎汤或服用解热止痛剂。

(四) 过敏和过敏反应 � 尽管应用了非离子型
造影剂,但在介入放射学的实践中,造影物质是变态

反应最常见的原因。对过敏反应的治疗应依据其反

应类型,孤立的寻麻疹,如果无症状不需治疗。泛发

性寻麻疗,血管神经病性水肿,支气管痉挛和喉痉挛

等则需要紧急治疗。

四、操作后的护理

介入术后,穿刺部位应进行压迫止血,防止术后

穿刺部位形成血肿,压迫穿刺点现改用袋装盐( 1公

斤)既方便,术后尚可使用。盐袋压迫不宜过长, 一

般 6小时即可。在压迫过程中随时观察足背动脉搏

动情况。如压迫时间过久,易引起股动脉栓塞及梗

阻。另外要观察穿刺部位有无血肿及出血。

术后患肢需制动 24 小时。变换体位时避免患

肢突然大幅活动,需用手按压局部。术后当日尽量

用便器排便,必要时可留置导尿管。

术后尽量在一天内禁食,多饮水分及流质营养,

一方面利尿,另一方面是止饥饿的好办法。

术后, 常规给胃复安每日 2 次, 每次 20mg 肌

注。或恩丹西酮每日 4mg。

术后,应观察病情且定时测量体温、脉搏与血

压,尤为双下肢体温度,如足背动脉明显减弱甚至消

失,或肢体麻木则多为动脉痉挛或异位血栓所致。

应及时处理,此时肌注血管扩张药婴粟碱,且术后常

规静滴低分子右旋糖酐,直到痉挛解除,足背动脉搏

动良好为止。一般术后常规给抗生素 3天。

�消息�
贵州省首届介入放射学年会暨经皮椎间盘摘除术学习班

贵州省首届介入放射学年会暨经皮椎间盘摘除术学习班,于 1999年 4月 25日~ 28日在贵阳医学院附

属医院召开。到会代表共 60余名,特邀了我国著名介入放射学专家、南京铁道医院附属医院放射科滕皋军

教授到会讲学和手术表演。共进行包括神经、心血管、肿瘤及非肿瘤等介入专题学术讲座 11个,手术演示 6

例。基本上反映了贵州介入放射学的发展现状和水平。并且展示了国内外最新介入放射学新产品及新设

备,大会获得圆满成功。贵州省放射学会主任委员、贵阳医学院附属医院院长王小林和贵州省医学会秘书长

梁固巩到会,并致了词,对为我省介入放射学发展作出过巨大贡献的刘子江教授、许绍雄教授、尚国燕教授给

予了高度评价。省放射学会副主任委员王学建宣布贵州省放射学会介入放射学组成立, 组长:周石,副组长:

尚国燕、先正元、杨明放。学组决定今后将加强普及、推广和提高贵州省介入放射技术,每年举行介入放射学

术活动 1~ 2次。每两年举行省介入放射学学术交流会一次。

(宋杰)
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