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摘要:目的

 

总结人造瓣膜瓣周漏患者行经导管介入封堵治疗致溶血的预防护理对策。方法
 

对96例人造瓣膜瓣周漏患者行经导

管介入封堵治疗,同时密切观察病情变化,严密监测尿液变化及肾脏功能,严格控制出入水量,加强抗凝及发热护理。结果
 

术后

并发溶血23例,其中5例血红蛋白低至73~80
 

g/L,经输血治疗后血红蛋白升至99~105
 

g/L;发生急性肾衰竭2例,行CRRT
治疗3~5

 

d,1例肾功能逐渐恢复,1例因重度溶血性贫血导致急性肾衰竭及多脏器功能衰竭死亡;22例患者治疗后7
 

d内血浆游

离血红蛋白下降至18.2
 

mg/L,尿红细胞0~12个/μL;其余患者术后随访1年未见溶血。结论
 

加强围术期观察和专科护理是介

入封堵治疗人造瓣膜瓣周漏患者预防溶血发生的护理关键。
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  人造瓣膜瓣周漏是心脏外科瓣膜置换术后患者

较常 见 且 严 重 要 的 并 发 症[1],其 发 生 率 为3%~
7%[2]。严重的瓣周漏可引起心力衰竭、溶血、感染性

心内膜炎等并发症,需要再次手术治疗[3]。瓣周漏患

者再次开胸并发症多、病死率高,手术风险极大。瓣

周漏微创介入治疗是近年来出现的全新治疗方式,通
过经导管介入封堵技术,避免再次开胸体外循环,局
麻下即可完成治疗,为瓣周漏患者再次手术提供了更

好的治疗手段。溶血相关并发症是瓣周漏介入治疗

的常见并发症[4]。发生溶血可能原因为瓣周漏患者

其血液高速反流引起红细胞破坏,术前即存在溶血;
封堵术后瓣周漏残余反流持续存在,残余漏增加血液

流过狭小空隙的应力而导致溶血;术后由于高速血流

撞击封堵器的金属网眼极易造成红细胞机械性破坏;
血流通过封堵器内间隙可引起溶血[4-5]。为降低瓣周

漏介入封堵术患者溶血并发症对机体的进一步损害,
我科对瓣周漏行介入封堵治疗患者行预防护理,介绍

如下。
1 临床资料

2015年8月至2018年12月我院对96例瓣周漏

患者行介入封堵术,其中男60例,女36例;年龄27~
70(47.8±13.5)岁。疾病诊断:主动脉瓣瓣周漏56
例,二尖瓣瓣周漏39例,三尖瓣瓣周漏1例。既往手

术:机械瓣置换术73例,生物瓣置换术23例。术前

心功能:Ⅱ级16例,Ⅲ级38例,Ⅳ级42例。术前均

经胸及食管心脏二维/三维超声心动图检查确诊瓣周

漏,反流量9.5~23.4(14.4±4.6)mL。距离初次手

术时间1~5(3.5±2.3)年。手术方式:全麻下经左

侧第6肋间小切口植入封堵器10例,局麻下经股动

脉、静脉植入封堵器86例。封堵器类型:选用肌部室

间隔缺损封堵器12例,动脉导管未闭封堵器42例,
Plug血 管 塞 封 堵 器 42 例。手 术 时 间 30~145
(87.5±18.9)min。所有患者手术经过顺利,术后并

发溶血23例,其中5例血红蛋白低至73~80
 

g/L,经
输血治疗后血红蛋白升至99~105

 

g/L;其中2例发

生急性肾衰竭,行CRRT治疗3~5
 

d,1例肾功能逐

渐恢复正常,1例因重度溶血性贫血导致急性肾衰竭

及多脏器功能衰竭死亡;22例7
 

d内血浆游离血红蛋

白下降至18.2
 

mg/L,尿红细胞0~12个/μL。其余

患者术后随访1年未出现溶血情况。
2 预防护理

2.1 密切观察病情变化 术前检测患者血型,并完

善血常规、尿常规、凝血功能、红细胞脆性试验等检

查,排除其他可能引起溶血的血液疾病。术后严密监

测患者病情变化,行床旁心电监护,持续监测患者血

压、心率、心律、呼吸、脉搏及氧合变化。观察患者神

志是否清醒,有无气促、乏力、面部苍白,皮肤黏膜及

巩膜是否出现黄染、发热等临床表现,监测血液血红

蛋白等生化指标是否降低[6]。每班询问患者有无腰

痛等不适症状,观察有无少尿、无尿等肾衰竭表现。
术侧肢体24

 

h制动,严密观察手术穿刺点出血情况

及术侧肢体血运情况。根据患者心功能,遵医嘱微量

泵静脉注射血管活性药物维护心功能。本组5例患

者血红蛋白低至73~80
 

g/L,经输血治疗后血红蛋白

升至99~105
 

g/L。
2.2 严密监测尿液变化 患者手术当日从返回病房

开始,每2小时观察记录1次尿液颜色及尿量,一旦

肉眼观察发现尿液颜色加深,立即留取尿标本并送

检,每隔4
 

h再留取下1次尿液标本,直至尿液颜色

正常,尿常规检测结果正常。尿标本采集于透明管

内,同时采集两管,一管送检验科检验,一管标注患者

信息及留取时间置于标本架上,便于对比不同时间点

的尿液颜色,了解血红蛋白尿严重程度及病情转归。
尿液颜色正常患者,术后常规每日晨起留取尿常规标
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本,连续3
 

d,以了解尿液隐血试验结果及尿胆原情

况,尿液从排出到送检应在2
 

h内完成。同时检测血

常规,了解红细胞计数、血红蛋白情况,血涂片了解破

碎红细胞等情况。本组8例患者于术后8
 

h出现尿

液颜色进行性加深,呈现茶色、酱油色,术后12
 

h尿

常规检测红细胞达97个/μL,24
 

h为酱油色,血浆游

离血红蛋白达145.5
 

mg/L。及时报告医生,遵医嘱

给予补液、利尿等治疗后溶血状况得到改善。22例

患者治疗后7
 

d内尿游离血红蛋白下降至18.2
 

mg/
L,尿红细胞0~12个/μL。
2.3 加强肾脏功能监测 为预防患者肾衰竭发生,
术后密切监测血生化、血电解质及肾功能,准确记录

24
 

h尿量。术后24
 

h内检测肾功能四项及电解质,
防止高血钾及细胞破坏后毒性物质释放造成肾衰竭。
本组2例男性患者术后发生急性肾衰竭,术后24

 

h
尿量<300

 

mL,12
 

h血肌酐高达638.36~655.34
 

μmoL/L,血钾5.1~5.9
 

mmoL/L,尿素氮21.37~
23.26

 

mmoL/L,立即转入重症监护室行CRRT治

疗,3~5
 

d后血肌酐95~98
 

μmoL/L,血钾3.7~4.2
 

mmoL/L,尿素 氮3.5~3.8
 

mmoL/L,24
 

h尿 量

1
 

870~2
 

030
 

mL。1例患者行CRRT治疗后并发多

器官功能衰竭,抢救无效死亡;1例肾功能逐渐恢复。
行CRRT治疗期间,协助患者生活护理,加强口腔卫

生;留置尿管期间,早晚给予尿道口消毒,每日更换尿

袋。
2.4 严格控制出入水量 由于介入封堵手术需要应

用大量造影剂,为预防造影剂肾病及减轻造影剂对机

体的影响,术后24
 

h内目标饮水量为2
 

000~3
 

000
 

mL。但由于瓣周漏患者长期心脏功能较差,短时间

内大量饮水会造成心脏负担加重,严重者引起心力衰

竭。本组患者术前心功能Ⅱ级16例,Ⅲ级38例,Ⅳ
级42例,为预防过多摄入水分加重心脏负担,实施24

 

h内多次少量饮水的原则,逐渐达到目标饮水量,避
免一次摄入过多的水分。指导患者使用带有刻度的

饮水杯,每次摄入水量200~250
 

mL,间隔2
 

h后再

次摄入,记录好每次摄入量。同时,遵医嘱每日应用

利尿剂,氢氯噻嗪25
 

mg,2次/d;螺内酯20
 

mg,2次/
d;氯化钾片1

 

g,2次/d。用药过程中,除准确记录24
 

h、48
 

h及72
 

h的尿量外,还需记录患者血清钾的变

化,预防低钾血症发生。
2.5 预防抗凝并发症 对于人工生物瓣膜置换术患

者,术后需服用华法林6个月,人工机械瓣膜置换患

者需终生服用。为预防瓣周漏介入封堵术后患者出

血,原则上需要减少或禁止使用抗凝药物,尤其是发

生溶血患者,抗凝药物的应用更要慎重。本组根据患

者凝血酶原检测结果,术前48~72
 

h遵医嘱停用华

法林,改用肝素钠25
 

mg,6次/d静脉推注,注射肝素

可致皮下出血及肝素诱导性血小板减少症[7],因此,

用药期间每日监测凝血酶原,当凝血酶原检测值在正

常范围内时再实施手术治疗。术后24
 

h停用肝素钠

并恢复口服华法林,期间每日行凝血酶原监测,连续

监测3
 

d[8]。术后24
 

h患者制动期间,密切巡视病

房,指导患者正确按压穿刺点,并观察局部出血状况。
本组患者经过严密的抗凝护理及处理,无一例发生出

血及血栓。
2.6 发热护理 溶血产生的破碎红细胞可堵塞肺、
肾脏等重要脏器,造成器官梗阻及灌注不足,其碎片

可引起炎症反应导致发热[9]。本组9例患者术后3
 

d
发热,体温37.9~38.9℃。监测患者体温,4次/d,给
予额头贴降温贴、遵医嘱静脉注射抗生素。保持患者

口腔卫生,床单位及衣服清洁,病室每日早晚通风,加
强宣教,减少探视,预防感染。
3 小结

经导管介入封堵治疗瓣周漏相比于传统再次开

胸手术,降低了手术风险,术后创伤小、恢复快。由于

目前无瓣周漏专用封堵器、封堵术后瓣周漏少量残余

分流持续存在等原因,瓣周漏封堵术后并发溶血导致

血红蛋白尿、肾功能损害等问题仍需加以重视。对介

入封堵治疗患者术后加强溶血病情监护,术后24
 

h
内严密观察尿量及尿液颜色及时发现尿液异常,严格

控制出入水量,加强抗凝及发热护理等,可促进患者

术后康复。
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