
严密注意，一旦发现应立即停止输注，对气道和口鼻内液体进

行彻底清除，防止进一步反流。同时应密切观察患者出现的腹

泻、呕吐等症状，并根据患者病情调整营养液的量、输注速度、

温度等可控因素，增强患者对营养液的耐受能力［１３］；丰富营养

的营养液不仅为人体所需，也是细菌滋生的基地，故需特别注

意无菌操作，如保证每天更换导管、输注时间控制在８ｈ以内

等措施，防止感染的发生；密切监测患者血糖，并及时调整营养

液的配方输注速度，避免高血糖昏迷及低血糖的发生。同时要

做好静脉置管及导管的护理，严格无菌操作，熟练插拔管、碘伏

消毒、肝素溶液冲洗、无菌纱布包扎等操作。密切观察穿刺点

有无脱出，是否出现红肿痛等并及时处理。避免肠内营养过程

中的细菌感染。在本组患者中，出现细菌或真菌感染患者６

例，可能因营养液污染或导管输注过程污染所致。细菌感染患

者采用β内酰胺类抗菌药物或大环内酯类抗菌药物进行对症

治疗，真菌感染患者采用抗真菌药物氟康唑进行治疗，治疗后

均痊愈。轻度胰周脓肿１例，可能因胰腺炎的炎症侵润产生，

使用经皮穿刺清创引流并加用喹诺酮抗菌药物治疗，患者好转

并痊愈。

３．５　心理护理和健康教育　ＳＡＰ病情较凶险且病程长，长期

接受肠内外的营养支持可能给患者带来不适、造成依从性下

降，并容易引起患者对自身健康恢复的担心。护士应该主动向

患者及家属讲解接受营养治疗的原理、有效性及可行性，强调

其必要性，并预告其可能出现的不良反应及有效的应对策略，

增加患者对治疗的信心，保持良好的心态，积极配合营养治疗。

加强对患者的健康教育及基础护理。同时注意患者的体位是

否有利于营养液的输注，并结合患者的舒适度时时调整。针对

患者不同的心态给以不同的护理措施，使患者具备充分思想准

备的同时保持乐观的心态，帮助建立自信并克服心理和生理上

的困难。患者对治疗和护理积极的配合也是达到有效治疗的

关键。
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·临床护理·

“主动”静脉治疗应用于６０例肺癌患者的临床分析

吴红梅，周泽云

（第三军医大学新桥医院呼吸科，重庆４０００３８）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１２．３５．０４７ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１２）３５３７９２０２

　　随着医学的不断进步，静脉输液不仅是输入生理盐水、葡

萄糖和输血。９０％的患者需要使用静脉输液来完成治疗和诊

断，如补水、给抗菌药物、化疗、营养液、造影剂等。输入的药物

很多是强酸、强碱、强刺激、高灼伤、高渗压，如果不采用正确的

器材和方法，会对患者造成不同程度的损害。安全输液已经成

为不可忽略的问题，静脉输液护理已经发展成为单独的领域。

本科室２０１１年下半年采取“主动”静脉模式对肺癌患者进行输

液治疗，取得了良好的效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本科１病区２０１１年上半年的６０例确诊

肺癌患者作为对照组，采取常规的“被动”静脉治疗模式；同年

下半年的６０例肺癌患者为实验组，采取“主动”静脉治疗的模

式。两组患者病种均为肺癌，静脉治疗包括给予抗菌药物、补

液、化疗、输血、肠外营养支持治疗等，不为单一的化疗。对照

组男４０例，女２０例；文化程度：初中及以下１２例，高中２３例，

大专及以上２５例；职业：农民１５例，工人２７例，干部１８例。

改进组男３８例，女２２例；文化程度：初中及以下１５例，高中２２

例，大专及以上２３例；职业：农民１６例，工人２６例，干部１８

例。年龄１８～７８岁不等。

１．２　方法

１．２．１　建立静脉输液专业小组　选取静脉治疗专职护士。静

脉治疗护士的资质：Ａ、注册护士；Ｂ、ＰＩＣＣ穿刺者（临床工作５
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年以上的主管护师并经过培训取得合格证书者）［１］。

１．２．２　多因素评估　患者初入院时即完成第１次静脉治疗前

评估。专职护士遵守静脉治疗护理评估流程，主动完成全面的

护理评估程序［２］。

１．２．３　患者情况评估　了解患者疾病特点、认知程度、合作程

度、自理情况、患者既往史、病情、基础疾病、家庭经济条件、生

活及娱乐方式、认知水平、血管条件等都会影响使用静脉治疗

的方式［３］。

１．２．４　药物评估　正常血液的ｐＨ 值７．３５～７．４５，药液的

ｐＨ值在６～８之间为弱性，对血管内壁刺激最小；正常血液的

渗透压：２８５ｍｍｏｌ／Ｌ，０．９％ ＮＳ和５％ ＧＳ渗透压：２４０～３４２

ｍｍｏｌ／Ｌ。如高渗压大于３４０ｍｍｏｌ／Ｌ，可吸出水分，使细胞萎

缩、坏死，如果液体达到６００ｍｍｏｌ／Ｌ，使用外周静脉２４ｈ即可

发生静脉炎。如低渗压小于２４０ｍｍｏｌ／Ｌ，可使血管内膜和中

膜的细胞吸入水分，细胞胀破而发生静脉炎。肺癌化疗时化疗

药物ｐＨ值常超过血浆正常ｐＨ值，它作用于细胞代谢的各个

周期，影响 ＤＮＡ与蛋白质的合成，使血管内膜细胞坏死
［４］。

化疗药物属于细胞毒类药物，在杀伤肿瘤细胞的同时，对正常

的组织和细胞亦有一定的损伤作用［５］。而静脉营养的药物如

脂肪乳等，渗透压高，输注时间长，难免发生渗漏造成外渗性静

脉炎，甚至局部组织坏死、溃疡。营养药物的强酸、强碱或高渗

性刺激可诱导增殖细胞成熟停滞也可导致局部组织毒性，造成

内皮损伤［６］。因此，静脉输液前需全面了解掌握药物的性能、

不良反应、ｐＨ值、渗透压、配伍禁忌，保证输液安全的前提下

进行静脉输液。

１．２．５　输液器材评估　头皮钢针适宜单次输液或采血；静脉

留置针适宜短期静脉输液、药物化学性质中性、平横渗透压、无

强酸强碱强刺激、无强灼伤药物，用于补水、静脉输液和一些抗

菌药物给药；ＰＩＣＣ适宜周边静脉不良、长期静脉治疗、药物强

酸强碱、高渗压、强刺激药物、腐蚀性药物、ｐＨ 值大于９或小

于５、渗透压大于６００ｍｍｏｌ／Ｌ；ＣＶＣ适宜静脉高营养、化疗给

药、大量输血及输液、中心静脉压测定等。有研究表明：上腔静

脉的血流量为２５００ｍＬ／ｍｉｎ，化疗药物依靠局部大流量、高流

速的血液迅速稀释和播散，从而解除了化疗药物对周围血管的

损伤［７］。中心静脉解剖位置复杂、置管操作难度大、并发症概

率高、术后感染概率大，因此ＰＩＣＣ与ＣＶＣ相比，静脉置管风

险明显减少，留置时间延长，经过一定培训的护士即可操作，且

并发症相对减少，更有利于临床操作和护理。另外输液器材的

评估还包括输液器的选择，本科临床选用精密输液器。精密输

液器比普通输液器增加一层生物膜，输液器上的过滤器可以有

效截留大于人体微循环血管内径的各种不溶性微粒，达到分

离、净化、纯化药液的作用，减少对血管的刺激，防止化疗性静

脉炎的发生［８］。

１．２．６　风险评估　充分评估患者静脉治疗风险，ＰＩＣＣ及ＣＶＣ

详细告知患者及家属静脉穿刺的风险，并签订穿刺同意书后进

行静脉治疗。鼓励患者使用安全、可靠的静脉输液器材。

１．２．７　与医师沟通　充分了解患者静脉输液治疗的时间，并

根据患者输液时间的长短合理选择静脉输液通路。头皮针以

外周静脉为主，留置时间一般小于４ｈ；静脉留置针以外周静脉

为主，留置时间约７２～９６ｈ；ＰＩＣＣ以头静脉、贵要静脉、肘正中

静脉、锁骨下静脉为主，留置时间约为１～６个月；ＣＶＣ以颈内

静脉、锁骨下静脉、股静脉为主，留置时间约为７～４９ｄ。

１．２．８　与患者进行有效沟通　合理使用血管通道器材，让静

脉治疗能够连续进行。通过各种评估，及时与患者沟通，加强

患者及家属对安全静脉输液的认识，使其积极配合主动静脉

治疗。

１．３　评价指标　（１）比较两组患者静脉输液后血管静脉炎发

生率及程度，静脉炎的判断按照美国静脉输液护理学会静脉治

疗护理实践标准２００６版进行分级。（２）通过问卷调查比较两

组患者对静脉输液的满意度。满意程度分为非常满意、满意、

一般、不满意。该问卷是根据军队医院优质护理质量评定标准

及护士四大职责（照顾患者、协助诊疗、健康教育、协调沟通）结

合本院医院护理实际制定的，经专家检测具有较好的信度和

效度。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行分析，效果比较

采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者使用静脉输液器材情况　见表１。

表１　　两组患者使用静脉输液器材情况 （狀＝６０）

组别 狀 金属头皮针 静脉留置针 ＰＩＣＣ ＣＶＣ

被动静脉治疗组 ６０ ３０ １６ １１ ３

主动静脉治疗组 ６０ ４ １８ ３４ ６

２．２　两组患者静脉炎发生率及程度的比较　见表２。

表２　　两组静脉炎发生率及程度的比较（狀＝６０）

组别 狀 ０级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ～Ⅳ级

被动静脉治疗 ６０ ２８ １６ ９ ７

主动静脉治疗 ６０ ５１ ６ ２ １

　　：χ
２＝２１．６２４，犘＜０．０５，与被主动静脉游组比较。

２．３　两组患者对静脉输液的满意度比较　见表３。

表３　　两组患者对静脉输液的满意度比较（狀＝６０）

组别 狀
非常满意

（狀）

满意

（狀）

一般

（狀）

不满意

（狀）
总满意度（％）

被动静脉治疗组 ６０ ２９ １６ ６ ９ ７５

主动静脉治疗组 ６０ ４８ ９ ２ １ ９５

　　：χ
２＝１５．０４８，犘＜０．０５，与被动静脉游组比较。

３　讨　　论

本院呼吸科肺癌患者占患者总数的１／３，肺癌患者在住院

过程中接受静脉治疗包括给予抗菌药物、补液、化疗、输血、肠

外营养支持治疗。应用以往的被动静脉输液，没有培养静脉专

职护士，且不清楚患者治疗方案、输液情况、血管情况，不能全

面地评估输液情况，造成患者发生不同程度的静脉炎，或是反

复穿刺造成患者的痛苦，降低患者总的满意度，甚至发生医疗

纠纷。

从表１可以看到，主动静脉治疗模式实施后使用金属头皮

针明显减少，而使用留置针、ＰＩＣＣ及ＣＶＣ患者明显增多，特别

是早期应用ＰＩＣＣ可减少药物的化学和物理刺激，有效保护外

周血管，更好地提升护理品质。从表２可以看出，实施主动静

脉治疗模式后，静脉炎的发生率明显下降。在患者第１次静脉

治疗前即完成多因素评估，及时与医生沟通，了解患者输液时

间，掌握药物的性质，与患者沟通选取适宜的静脉输液器材，并

作好预防保护性措施。从表３可以看出，患（下转第３７９７页）
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者转上级医院行胃镜下钛夹夹闭治疗后痊愈，见表１、２。

表１　　两组治愈率比较

组别 治疗（狀） 治愈（狀） 治愈率（％）

无痛苦胃镜组 ８２ ８１ ９８．７８

普通胃镜组 ７４ ６３ ８５．１４

　　：犘＜０．０５，两组治愈率比较。

表２　　两组并发症发生率比较［狀（％）］

组别 出血 穿孔 腹痛 腹胀 发热 合计

无痛苦胃镜组 ０（０．００） ０（０．００） １（１．２２） １（１．２２） ０（０．００） ２（２．３５）

普通胃镜组 ５（６．７６） １（１．３５） ３（４．０５） ３（４．０５） ０（０．００）１２（１６．２２）

　　：犘＜０．０１，两组并发症发生率比较。

３　讨　　论

氩离子凝固术（ＡＰＣ）是一种新型的非接触性内镜下电凝

技术，现已广泛应用于临床外科和内镜治疗领域［２３］。在通电

激活期间，ＡＰＣ探头不接触人体器官，探头与组织保持３～１０

ｍｍ距离，传导至组织表面的电氩离子束可致组织脱水凝固，

治疗中一旦靶组织出现脱水凝固，致局部电阻增大，氩离子束

能自动避开电阻较高的组织，而流向低电阻的组织，从而限制

了凝固深度，在一定程度上避免了因组织过度凝固而导致的穿

孔风险［４］。

ＡＰＣ治疗胃息肉的治愈率高
［５］。本研究中，无痛苦胃镜

组胃息肉的治愈率９８．７８％（８１／８２），普通胃镜组治愈率

８５．１４％（６３／７４），总治愈率９２．３０％。无痛苦胃镜组治愈率明

显高于普通胃镜组，究其原因考虑在无痛苦胃镜下，恶心、呕

吐、打嗝等因素对操作的影响减少，使得操作更加精准。

无痛苦胃镜检查有一定的麻醉风险，包括舌后坠、呛咳躁

动、血氧饱和度下降、心动过缓、血压下降等，但多数报道认为，

无痛苦胃镜是一种安全、舒适的内镜诊治手段［６１０］。分析本研

究的结果后，笔者认为在无痛苦胃镜下操作，不但避免了术中

恶心、呕吐、打嗝及肢体活动带来的影响，同时心跳、呼吸节律

平稳，大大提高了操作的准确性和安全性及治愈率。

ＡＰＣ治疗胃息肉的并发症发生率仍较高，主要为出血、穿

孔、腹痛、腹胀、发热等。除了与操作者的熟练程度有关外，在

很大程度上与患者的配合有密切相关。在胃镜下ＡＰＣ切除胃

息肉术中，探头需要准确对准病灶，并与其保持一定距离，再通

电激活，然而由于胃肠蠕动、膈肌运动、心脏跳动及大血管的搏

动和患者的恶心、呕吐、打嗝，甚至肢体的活动，使得病灶始终

处于运动状态，给手术操作带来困难，从而容易引起在通电激

活状态下探头与组织接触粘连导致出血，甚至穿孔。本研究

中，普通胃镜组１２例患者出现并发症，并发症发生率为

１６．２２％（１２／７４），均因术中患者耐受性差，频繁的恶心、呕吐、

打嗝，甚至肢体活动而引起。术后嘱患者禁食，并给予抑制胃

酸分泌和解痉治疗后症状消失。
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者不仅在护士操作技术上满意，同时也提升了总的满意度。通

过主动静脉治疗模式，患者不仅保护了血管，减轻了痛苦，针对

性地减轻了经济负担，最大限度地提升了护理品质。同时，护

士的服务意识发生了根本性转变，工作由被动变为主动，极大

地提高了护理人员对安全静脉输液的认识，全面提升了护理队

伍的整体素质，带动了护理质量的逐步提高。
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