
３８９μＳｖ／ｈｒ，１４ｄ后监测其辐射剂量为１００～２３９μＳｖ／ｈｒ，２１ｄ

后辐射剂量仍达２５～４０μＳｖ／ｈｒ。针对这类患者首先应做好宣

教工作，告知患者服药后不能随地吐痰，严格按辐射防护要求

做好隔离防护，正确处理好分泌物及排泄物，减少自身损伤。

当患者的所用物品可疑受到污染后，尽量适当延长放置时间，

监测其放射活性，待其衰变达到２．５μＳｖ／ｈｒ后再行一般处理。

此外，医护人员接触患者时也要做好相应的防护措施。国

际放射防护委员会（ＩＣＲＰ）认为患者服用１３１Ｉ后对医务人员、亲

属和看护人员造成的辐射剂量最大［８］，国际原子能机构

（ＩＡＥＡ）第６０号出版物和我国２００４年１月实施的国家电离辐

射防护与辐射源安全基本标准，均对核素治疗的辐射防护提出

了严格的规定和管理。所以对接受大剂量１３１Ｉ治疗后的患者进

行有效的辐射防护显得尤为重要。１３１Ｉ服药患者居住过的房间应

充分通风，并行空气辐射污染监测，达标后才可入住新的患者。

根据患者特点对患者及家属进行辐射防护教育，使患者知

晓１３１Ｉ治疗的特点和辐射防护管理要求，使患者对辐射能正确

地认识，了解防护的要求和必要性，掌握必要的辐射防护技能，

并且在治疗过程中能自觉地遵守核素治疗的管理制度，积极配

合治疗和护理，做好辐射隔离防护，尽量减少日用品的辐射污

染，让患者既能得到正规的治疗与护理，减少自身损伤，又可以

保护环境，同时减少了对包括医护人员在内的周围人群的辐射

伤害［９］。患者出院前应进行辐射安全防护的教育，指导患者如

何居住和活动，如何与家人和孩子、尤其是婴儿和孕妇接触，这

对医患双方、环境及公众的安全都具有重要的意义。

总之，甲状腺癌大剂量１３１Ｉ治疗患者日用品的辐射量具

有１３１Ｉ治疗剂量依赖性和时间依赖性，１３１Ｉ治疗剂量增大，需要

延长相应的临床限制时间，以达到辐射防护安全要求，方能解

除隔离。
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·临床护理·

安置心脏临时起搏器患者经尿道前列腺电切术的手术全期护理

周　容，肖　帆，刘兴珍

（重庆市第五人民医院麻醉科，重庆４０００６２）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．１７．０５８ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）１７２２５３０２

　　经尿道前列腺电切除术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）是治疗良性前列腺增生（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙ

ｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）的金标准，其创伤小，恢复快，疗效好
［１］。而对

伴有各种缓慢性心律失常的患者手术时，会影响术中及术后的

血流动力学稳定，严重时可出现心搏骤停，危及患者生命［２］。

而临时起搏器能为老年患者在麻醉、术中及术后提供安全可靠

的保障［３］。但有文献报道，对安置有心脏起搏器的ＢＰＨ患者

行ＴＵＲＰ手术时，高频发生器产生的电磁场对心脏起搏器会

产生不良影响［４５］。临床上对安置心脏临时起搏器的ＢＰＨ患

者行ＴＵＲＰ的手术护理报道很少。２００２年１１月至２０１３年４

月，本科对９例安置心脏临时起搏器行ＴＵＲＰ的ＢＰＨ 患者，

实施手术全期护理，手术顺利，患者均安全度过围术期，取得较

好的临床效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００２年１１月至２０１３年４月在本科行

ＴＵＲＰ且安置有心脏临时起搏器的ＢＰＨ患者９例，年龄６２～

９４岁，平均８０．３岁。９例安置临时起搏器的患者中有６例病

态窦房结综合征；１例冠心病、陈旧性前壁心肌梗死，完全性左

束支阻滞，频发室性早搏；１例冠心病、不稳定型心绞痛、频发

房性早搏；１例Ⅲ０房室传导阻滞（ＡＶＢ）。按 ＴＵＲＰ危险分

度，均为Ⅲ级高度手术危险。美国麻醉师协会（ＡＳＡ）麻醉危险

体质状况分级为Ⅳ级。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　患者于手术当日先送入介入治疗室，由心

内科医生行右侧股静脉穿刺，植入电极导管至右心室心尖部，

起搏参数根据患者病情设定。术后由泌尿科医生及手术室护

士接入手术室。采用持续硬膜外麻醉，取截石位。术中心电监

护仪密切观察生命体征。８例使用Ｏｌｙｍｐｕｓ前列腺电切系统，

１例使用Ｏｌｙｍｐｕｓ等离子电切系统，５％甘露醇溶液持续冲洗

膀胱（等离子电切系统用生理盐水）。设置高频发生器电切功
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率为１２０～１４０Ｗ，电凝功率为６０～８０Ｗ，术中常规３０ｍｉｎ后

给予呋塞米、高渗盐水预防稀释性低钠血症。１例术前诊断前

列腺癌患者同时行双侧睾丸切除术，１例同时行无张力腹股沟

疝修补术。术后放置三腔气囊尿管行膀胱持续冲洗。

１．２．２　护理

１．２．２．１　术前护理　（１）手术室护士术前１ｄ参加病例讨论，

与心内科、泌尿科、麻醉医生共同制订手术计划，以便术中密切

配合，充分准备手术用物及急救物品，保障患者安全。（２）通过

术前访视了解，９例患者最担心临时起搏器在术中出现问题，

担心心脏停搏威胁生命。手术室护士针对性地给予心理护理，

告知患者和家属安置临时起搏器的目的就是为了更安全的麻

醉和手术，介绍手术团队，成功案例，帮助患者减轻恐惧心理，

增强信心，积极配合手术。（３）介绍手术室环境，讲解手术大致

过程，手术体位，指导患者有效配合及放松的方法。

１．２．２．２　术中护理　（１）预防寒战：提高手术室温度为２４～

２６℃，电切灌注液加温为３２～３３℃，同时注意保暖。询问患

者感受，调节室温，增加盖被，防止术中低体温，减少寒战发生，

以避免加重心脏耗氧量［６］及寒战引起起搏器感知发生错误，导

致心脏停搏［７］。（２）体位及穿刺部位护理：采用右股静脉穿刺

置管，避免了气胸及锁骨下动脉损伤等严重并发症，但术中体

位管理就尤为重要，避免电极打折、移位、甚至断裂，导致无效

起搏而危及生命。接送时，嘱患者平卧位，限制穿刺侧肢体（９

例都为右下肢）活动，避免身体翻动幅度过大；硬膜外麻醉时，

取左侧卧位，禁止术侧卧位，右下肢在上伸直，勿弯曲；手术截

石位时，先放置右下肢于支腿架呈伸展位固定，再放置左腿。

手术结束，先将患者的体位改为头低脚高１５°，再放平下肢。这

样可以使心血管系统有一个代偿的过程，可以有效地稳定患者

的循环和呼吸功能［８］。注意观察穿刺侧足背动脉搏动情况，皮

肤的温度、色泽；观察穿刺部位有无渗血及血肿形成。穿刺部

位用透明防水薄膜遮盖，既便于观察又避免被液体污染浸湿，

发生感染。（３）降低电磁场干扰：心脏起搏器受外界电磁场影

响的程度与电磁场的强度有关［９］，电磁场强度越大，起搏器受

干扰越大，发生功能失常的可能性亦越大。术中将一次性双极

电极板贴于左侧腿部远端，甚至小腿处，距离心脏起搏器大于

３０ｃｍ，使术中电流由前列腺处流向下肢远端，由此产生的电磁

场远离起搏器，产生的干扰较小。手术时高频发生器采用小功

率，能进一步降低电磁场的强度，本组患者将功率降低为１２０～

１４０Ｗ，手术开始先行试验性短促间断电切，证实无干扰后再

延长每次切割的时间，缩短手术时间。患者肢体勿接触手术床

金属部分，手术过程中护士经常检查回路电极，防止负极板卷

曲、脱落，避免发生漏电以及烫伤患者现象。（４）心电监测：持

续心电监护，密切监测心率、血压、心电图波形、血氧饱和等。

电切开始时，观察心电起搏情况有无受干扰，起搏器信号有无

丧失夺获以及严重心律失常。由于高频电刀对心电监护仪的

辐射干扰，显示图像出现无规律的干扰波，停止电切即显示正

常，为了更安全的监测，术中配以人工方法监测生命体征。心

内科医生全程监护，备好多巴胺、异丙肾上腺素、外用经皮起搏

器及除颤器等抢救药品和器械，以备随时进行抢救。（５）防止

ＴＵＲＳ发生：安置起搏器的患者心肺储备功能明显低于其他患

者，手术时间越长，术中低渗灌洗液吸收越多，发生心肺意外的

可能性越大［１０１１］。术中尽可能采用低压冲洗，电切灌洗液高

度小于６０ｃｍ，以降低电切时膀胱前列腺窝内压，减少水吸收。

尽可能缩短手术时间，同时术中手术时间超过３０ｍｉｎ，常规静

脉注射呋塞米１０～２０ｍｇ，手术时间超过１ｈ，给予高渗盐水

１００～１５０ｍＬ，避免发生ＴＵＲＳ。

１．２．２．３　术后护理　术毕与病房护士做好交班。继续加强体

位护理，防止电极移位及深静脉血栓。持续心电监护直至取除

电极导管２４ｈ后。控制输液速度，膀胱冲洗速度，不宜过快。

保持引流通畅，观察引流液的颜色，及早发现有无术后出血，以

便及时处理。

２　结　　果

手术持续时间为３０～１２０ｍｉｎ，平均５２ｍｉｎ；切除前列腺组

织１０～５０ｇ，平均２１ｇ。术中、术后均未输血，术中患者生命体

征平稳，心电图呈人工起搏心律，手术过程顺利，术后患者恢复

良好，无手术并发症发生。安置临时起搏器７例患者，停临时

起搏器取除电极导管时间为２３～５４ｈ，平均３１ｈ；２例患者因

病态窦房结综合征院外安置永久性起搏器。

３　讨　　论

美国手术室护士协会（ＡＯＲＮ）１９８１年提出了手术全期护

理的概念，改变了手术室护士只择重于配合手术的传统模

式［１２］。手术全期护理模式具体是指：基于视患者为一独立之

个体，针对患者术前、术中及术后的这段时间，依据其个别的健

康问题和需要，运用所学的知识技能，提供各种专业及持续性

的照顾，以促进患者恢复健康，减少伤害及并发症发生［１３］。９

例患者实施手术全期护理，提供术前、术中、术后专科护理，保

证患者安全，顺利度过手术全期。

ＢＰＨ多为６０岁以上患者，生活自理能力下降，长期的下

尿路症状及尿潴留影响患者的日常生活，导致患者焦虑、抑

郁［１４］。而心脏疾病的影响，更加重了术前心理负担。患者对

ＴＵＲＰ了解程度的增加，其焦虑越会得到改善
［１５］。

安置心脏临时起搏器的ＢＰＨ并非ＴＵＲＰ的绝对禁忌证。

经过充分的术前评估，严格掌握适应证；心内科、麻醉科医师共

同监护，稳妥术中处理，手术医生熟练的手术技巧，手术室护士

做好手术全期护理，留置心脏起搏器的ＢＰＨ患者仍可安全手

术。手术室护士应该掌握临时起搏器的工作原理及护理要点，

了解手术全过程，熟悉手术的各个环节。术前精心细致的准

备，术中密切有序的配合，尽可能缩短手术时间，手术组成员之

间的默契、协调一致是手术成功的关键。

（志谢：衷心感谢重庆市第五人民医院泌尿外科胡华教授、

付炼老师给予的支持与帮助。）
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复查血常规，ＰＬＴ计数升高再服用羟基脲每天１片，每月定期

复查。

２　讨　　论

国内外研究表明，ＰＶ有较高的ＪＡＫ２Ｖ６１７基因突变检出

率［１２］，有研究表明，ＪＡＫ２阳性患者血栓事件发生率较阴性者

高［３］。本患者ＪＡＫ２Ｖ６１７基因突变检测为阳性，同时合并有

多器官的栓塞。该类患者有以下临床特点：（１）起病隐匿，进展

缓慢。初期仅有头晕、头昏及轻度头痛等容易误诊。（２）血栓

形成是主要并发症，最常见于四肢、脑及冠状血管，引起相应临

床表现，其发病率为１６％～６３％。（３）出血倾向。由于血黏度

高，组织缺氧，导致血管内皮损伤及ＰＬＴ第３因子减少，常易

引起皮肤黏膜出血如牙龈、鼻腔出血。（４）由于嗜碱性粒细胞

增多，其内含有大量的组胺刺激胃壁细胞分泌胃酸增多，诱发

消化性溃疡，且不易愈合。

本例患者病情严重，手术风险高，原因有：（１）该患者既有

ＰＶ病史，又同时合并有冠心病、高脂血症、陈旧性脑梗死，由

于血液黏稠度高，术中、术后易发生重要脏器栓塞（如脑栓塞、

脑出血、心肌梗死、肺栓塞、胃肠栓塞等），术后桥血管堵塞风险

较高。（２）患者既往有胃溃疡胃大部切除史，而冠状动脉搭桥

术后需长期抗ＰＬＴ板药物治疗，有诱发消化道及其他重要脏

器出血的可能。（３）患者脾脏大，ＷＢＣ低，ＰＬＴ减少，ＰＬＴ功

能差，术后易并发重度感染、出血等风险。（４）患者冠状动脉血

管病变重，血管条件差，手术远期预后差。（５）患者术中、术后

易发生急性心力衰竭、心源性休克、恶性心律失常、多器官功能

不全或衰竭，不可逆性肾功能损害行终生透析或肾脏移植、二

次搭桥等，手术风险高。

既往报道，针对ＰＶ合并冠心病患者采用拜阿司匹林、硫

酸氢氯吡咯雷片抗ＰＬＴ聚集，低分子右旋糖酐抗凝，ＲＢＣ单

采术及羟基脲化疗等综合治疗，２周后患者胸闷、气促、胸痛症

状消失［４］。关于此类患者采用冠状动脉搭桥术治疗的临床观

察研究较少。研究表明，提高重症冠心病患者冠状动脉搭桥术

的成功率，必须重视术前并发症的处理［５］，ＰＶ患者往往血液

黏稠，国外有报道，对此类患者手术前虽然使用了肝素，但通过

电子显微镜发现氧合器膜上有纤维蛋白和ＰＬＴ沉积，因此应

在术前抗ＰＬＴ治疗
［６］。另一项研究指出，术后为预防血栓形

成，不能单用阿司匹林或联合氯吡格雷，应加上其他口服抗

ＰＬＴ药物如华法林
［７］。通过对本病例的观察，针对合并有ＰＶ

的患者在行冠状动脉搭桥术时应注意：（１）术前以调脂稳定斑

块、降低心肌氧耗、护胃、抑制心肌重构治疗为主，同时使用抗

凝剂和抗ＰＬＴ药物，酌情调整羟基脲剂量，可联合使用干扰

素，待血常规、凝血功能、ＰＬＴ聚集功能恢复正常后方可进行

手术。（２）术后以维护心功能、扩冠、调整血容量、稳定内环境、

抗感染及对症支持等治疗为主，并联合波利维和拜阿司匹林，

每周注意复查血象，根据ＰＬＴ的数量酌情减少羟基脲的用量。
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