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� � 经颈静脉肝内门体静脉分流术( T IPSS)治疗因

肝硬化门脉高压引起的食管胃底静脉破裂出血和顽

固性腹水,疗效好、见效快, 已在临床广泛开展与应

用。T IPSS术的预后除与手术操作有一定关系外,

术后并发症的观察与护理也是影响疗效的重要因

素。本文结合我院 36例 T IPSS 术病例, 重点探讨

T IPSS术后并发症的观察与护理的重要性。

材料与方法

我院自 1993年至 1999 年施行了 36 例 T IPSS

术,其中肝硬化门脉高压患者 32 例, 男 30 例, 女 2

例,柏�查综合征 4例, 男 3例, 女 1 例, 均为肝静脉

广泛性狭窄或闭塞。患者年龄 32~ 60岁, 平均 43

岁。所有病例均表现为肝硬化失代偿期、门静脉高

压症。36例中, 12例为上消化道大出血急诊 T IPSS

术, 19 例为重度食管静脉曲张预防性 T IPSS 术, 5

例为顽固性腹水而行 T IPSS术。

结 果

36例 TIPSS术均成功建立肝内分流道, 手术操

作成功率为 100%。术后并发症有穿刺点血肿 1

例;表现为肝性脑病前驱期症状 3例, 4 例出现肝性

脑病 !, 除 1例死亡,另外 6例 1~ 2周均恢复; 腹

腔出血 2例;术后 1周继发感染 1例;胃肠道应激性

出血 2例; 胆道出血 1例; 呕血 1例, 为术后 2 周支

架内血栓形成, 门静脉压力增高所致; 3 个月复查支

架闭塞 1例。

讨 论

T IPSS术后要认真制定合理的护理计划, 预防

并发症。T IPSS 术后并发症有急慢性肝衰竭, 肝性

脑病,腹腔出血, 继发感染, 消化道出血等。下面简

要讨论预防上述并发症的护理观察要点。

一、正确评估患者体征的改善及变化

术后定时定部位定专人测量腹围、肢体水肿、皮

肤色素颜色变化及范围的观察,准确记录 24h 出入

量, T IPSS 术后一般 7~ 14d 均有明显的肝功能改

善,腹壁静脉曲张、腹水改善。

二、术后辅助治疗及护理

常规使用广谱抗生素以预防感染, 为预防分流

道内血栓形成,术后行局部与全身抗凝治疗,应严密

观察患者凝血功能及出血倾向, 及时对症处理, 穿刺

点常规伤口换药, 观察敷料干结情况。

三、饮食指导

术后 12h 给予高碳水化合物、高维生素、低蛋

白、少渣饮食, 严格限制蛋白质摄入, 以每日每公斤

体重少于 1g 计算,耐心向患者解释低蛋白饮食的重

要性,以防血氨浓度升高。为保持排便通畅,可使用

乳果糖,清除肠道积血和细菌, 减少血氨的吸收, 限

制进食豆类制品和容易引起钙盐沉积的食品。

四、穿刺点出血、血肿的预防

穿刺点局部应压迫 15~ 20min, 以不渗血为原

则,纱布包扎后应注意观察穿刺点周围变化,减少头

部运动。若出现血肿, 应重新压迫,排除积血。

五、肝性脑病的观察及预防

本组 3例出现肝昏迷前驱期症状, 4例出现  !

肝性脑病, 经及时对症处理,除 1例死亡外, 其余 6

例均能纠正, 未发生严重后果。预防肝性脑病具体

的措施是:严密观察有无意识、精神异常表现;限制

蛋白质摄入(每日< 1g/ kg 体重) , 给予低蛋白半流

饮食;保持大便通畅;静脉点滴精氨酸、谷氨酸钠、左

旋多巴等改善支链氨基酸与芳香族氨基酸的比例等

综合措施,降低血氨的来源,予冰醋酸、新霉素、乳果

糖保留灌肠,以减少肠氨的吸收及抑制肠菌生长。

六、腹腔内出血及胃肠道、胆道出血的观察

其出血原因有: 肝内穿刺损伤血管、胆管, 穿破

肝包膜,术中、术后应用抗凝剂, 肝硬化致自身凝血

机制降低以及内支架移位穿破血管等。胃粘膜糜烂

出血为手术应激反应所致。内出血观察的重点是患

者有无腹痛、腹胀、头昏、恶心、脸色苍白, 尿量有无

骤减,有无黑便,皮肤粘膜有无出血点。本组 4例出

现胃粘膜轻度糜烂出血, 经用止血药及使用胃粘膜

保护剂, 1~ 3d后症状改善, 2例上消化道大出血,经

止血、输血、置留三腔二囊管等积极对症处理后出血
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停止。

T IPSS术后患者有不同程度的并发症及异常症

状出现,但经对症治疗和精心细致的护理,均能恢复

良好, 康复出院。由此可见, T IPSS 术后精心细致的

观察与护理是治疗成功的关键之一。
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� � 经皮锁骨下动脉( SCA)导管药盒系统( PCS)植

入术是在 X线监视下经皮穿刺锁骨下动脉成功后,

将导管植入靶动脉, 并与锁骨下区皮下药盒连

接[ 1, 2]。较手术动脉内植入 PCS 具有操作简单、创

伤小、并发症少、置管位置准确等优点。为长期规律

性动脉内化疗灌注及碘油化疗乳剂栓塞治疗恶性肿

瘤建立了良好途径。较一次性动脉插管灌注有治疗

规律,注药时间可控,不用重复插管等优点。现将该

术的护理作一介绍。

一、临床资料

胸、腹部及盆腔恶性肿瘤无手术切除指征患者

235例,其中肝癌 130 例, 肝转移瘤 58 例, 肺癌 18

例,食管癌 10例,直肠癌术后复发 7例,子宫内膜癌

5例, 宫颈癌 4 例, 小肠平滑肌肉瘤 3 例。男 181

例,女 54例;年龄 18~ 72岁, 平均 42岁。

二、护理

(一) 心理护理 � 由于癌症患者无手术指征, 尤

其是曾多次接受多种治疗而疗效欠佳者, 往往对新

技术怀有疑虑。护理中我们对患者及家属耐心介绍

此手术的治疗方法, 并和以往手术置入 PCS和常规

经股动脉一次性插管灌注等治疗方法比较, 说明其

优缺点。详细介绍手术的必要性, 术中配合, 术后不

适及可能出现的并发症。介绍治疗成功的病例, 使

患者对此手术有一个感性认识, 增强对疾病治疗的

信心,从被动接受治疗变为积极主动配合。

(二) 术前准备 � 常规术前准备(指常规术前检

查,备皮, 药物过敏试验等) ,术前 4h禁食, 遵医嘱肌

注镇静剂。

检查术中所需器材及药品、抢救用药等。

(三) 术中护理 � 严格无菌操作, 建立静脉通

道,术前遵医嘱滴注康泉 3mg, 以防化疗药物引起的

恶心、呕吐。因整个手术过程中患者处于清醒状态,

要经常询问患者有无不适, 严密观察生命体征变化。

穿刺过程中如出现特殊不适,如属正常应对患者解

释(如刺中臂丛神经而出现上肢放电样感觉或麻

木)。如属并发症(如刺破胸膜引起胸闷、咳嗽、呼吸

困难等)则应报告医师,及时处理[ 3]。

(四) 术后护理 � 术后患者卧床6h,常规抗生素

治疗,每 30min测血压、脉搏 1 次, 观察敷料有无渗

血、血肿,置引流条者在 24h 后拔除。7~ 10d拆线,

拆线后即可经 PCS 行规律性化疗或碘油乳剂化疗

性栓塞。行栓塞时多在透视下进行。

(五) 药盒穿刺技术 � 要特别注意正确的药盒

穿刺技术。常规局部皮肤消毒后,左手固定药盒,右

手持专用药盒穿刺针或 6号头皮针, 在药盒的中点

垂直向下穿刺。刺中药盒硅胶膜时可明显感到阻

力,继续向下穿刺,直达药盒硬底部为止。选用 5~

10ml肝素盐水试注入, 观察是否推注顺利, 局部有

无肿胀。一切正常后方可注入化疗药物或药物碘油

乳剂。注射完毕, 必须用肝素盐水10ml快速注入药

盒内,以冲洗残留药物。然后迅速拔针,拔针时顶紧

针栓,以防动脉血进入留置导管内造成药盒导管阻

塞。
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