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第三篇　　
临床常见疾病

	在观察的领域中，机遇只偏爱那种有准备的头脑。

                        Pasteur   
持续提高诊断、治疗质量，包括：诊断准确，治疗安全、及时、有效、经济。

  国家卫生部《医院管理评价指南》


绪论
 临床医学是研究疾病的发生和发展规律及其诊断、治疗和预防对策的学科，是医学领域实用性很强的科学技术、并具有与社会科学相关学科和管理科学相互交叉的突出特点。其科学使命是与疾病作斗争，维护和增进人类的健康，延长寿命，保护社会生产力，为创建和谐社会创造人文健康素质条件。它是卫生事业发展的科技基础，在整个卫生事业中占有重要地位。

临床医学既是一门古老的科学技术，又在不断地迅速地发展着。其观念、技术、功能和涉及的学科领域不断扩展和更新，往往是以前被认为正确的观念，现在或以后会变成过时的、甚至被认为是错误的；以前被认为是有效的诊治方法，现在或以后可能被新技术、新方法所淘汰。因此，对待临床医学理论和实践，必须以创新观念与时俱进，不断探求新观念，采用新技术，扩展新领域，以不断的变化作为它永恒不变的发展规律，这正是临床医学活力之所在。
在上述发展变化中，临床医学越来越与卫生管理学及人文社会科学的其它相关学科相互交叉并密切结合。
【临床医学与卫生管理学的交叉和结合】
随着医学模式的转变，临床医学已经超越了单纯生物医学的范畴。临床医学作为一门应用科学技术，在其实践中，需要在以下四个方面与卫生管理学及人文社会科学的其它相关学科紧密结合起来。
第一方面：临床医学需要在生物、心理、社会医学这一新的医学模式指引下，与社会医学、医学社会学、医学心理学、职业医学、地理医学、宇宙医学、临床流行病学等新兴学科交叉与结合。
第二方面：随着临床医学高新技术的飞速发展，越来越多地牵涉到人类健康权和生命伦理问题，诸如器官移植、器官克隆、试管婴儿、基因工程，以及其它高新技术和新型药物的临床应用等。所有这些必然联系到法制管理、卫生事业管理和复杂的伦理问题。因此，必须与相关的法学、社会科学、伦理学和卫生事业管理学等学科结合起来进行研究和应用。

第三方面：临床医学实践已成为当代社会保障体系中的健康保障的关键技术。临床医疗决策和医疗行为，已经远非单纯的技术工作，而是一种特殊的经济决策。其另一方面，随着医疗事业产业化和医疗市场的形成和发展，临床医学决策和医疗行为也就是医疗机构的经营行为。因此，它必须与社会保障学、医疗保险学、卫生经济学和医疗机构的经营管理学密切地结合起来。
第四方面：现代临床医学实践已不是由个别医务工作者个人掌握和运用的科学技术，而是由多学科的医、护、药、技等众多部门和人员共同合作、掌握和实施的科学技术。因此，它必须与团队管理相结合，并使临床医学成为具有专业质量控制、专业技术管理、专业风险管理、专业费用/成本管理功能的“管理型临床医学”，以适应现代化“管理型医疗模式”的要求。
【现代临床医学发展的特点】
现代临床医学同时向微观生物医学领域和宏观临床社会医学领域发展。

现代临床医学已经形成了一大批以分子生物学为带头学科的分子医学学科群，并继续进一步向临床基因医学发展，许多疾病都将找到致病或发病的基因，将使这些疾病在基因水平上得到根治。同时，随着临床流行病学的发展，已形成了社会医学和医学社会学边缘学科。当代美国著名医史学家西格里斯特(H .E . Sigerist)指出：“当我们说与其说医学是一门自然科学、不如说它是一门社会科学的时候，我曾经不只一次地使医学听众感到震惊。医学的目的是社会的，其目的不仅是治疗疾病，使某个机体康复，而且医学的目的归根结底还是要促使病人调整生活、工作方式以适应社会环境”。医学社会学是认识医学的社会功能；并了解社会病因，作出社会诊断，开具社会处方的一个边缘学科。医学社会学偏重于医学的社会化活动研究，主要由社会学家进行研究；而社会医学偏重于社会因素对健康的作用，主要由医学家研究，两门边缘学科相互补充和渗透。它们与临床医学、预防医学是相互联系又有区别的姊妹学科。

临床医学同时向“微分化”、多层次学科体系和多学科交叉综合方向发展

临床医学的专科化学科体系越分越细。现已从传统的内、外、妇、儿、眼、耳鼻喉、口腔等一级临床学科向纵向和横向多层级专科化发展。一方面从横向、按人体系统分为呼吸科、心血管科、血液科、内分泌科、泌尿科等等二级专科。同时，内、外、妇、儿等科还从纵向进一步分化。如心血管内科纵向分化出心电图学、介入性心脏病学、分子心脏病学等。外科的纵向分化也越来越细化。所以，目前全世界已有独立的医学专科学会500余个，医学新兴边缘学科219个。

临床医学相关专业的相互交叉渗透和综合，形成了许多新型综合性专科，最重要的就是综合各科重症监护、治疗的ICU，还有仿生医学科、介入医学科等。
以循证医学为基础向临床诊疗、用药和护理的标准化方向发展
(循证医学的发展详见第一篇《临床医学导论》)

临床医学适用技术规范化与高新技术发展并重。

临床医学可以看作一座金字塔，其塔顶部分就是高新技术的发展，其飞速发展日新月异：在诊断方面，医学影像技术包括CT、MRI、数字减影、超声、同位素等医学图像的计算机处理技术达到高度精确；应用医用光导纤维技术的各种内窥镜和导管等无创、微创性直视诊治技术，可深入到人体各脏器、各部位进行精确的诊断和治疗。在治疗方面，采用高新技术大大丰富了治疗手段，提高了疗效，解决了过去无法医治的疾病治疗问题。

而众多疾病医疗的适用技术则是它的塔身部分，其发展的一个重要方面，就是通过推行临床路径，提高循证实践水平，规范医疗行为，确保医疗质量。

【医学工程技术在临床医学发展中的地位和作用】
医学工程技术从广义上讲，是泛指医学领域中使用的一切仪器设备、人工脏器等的开发、研制技术；狭义上是指有关现代生物医学工程学应用研究的工程技术。20世纪60年代以来，由于医学领域不断引入新技术，从而产生了与医学密切结合、以满足医学研究和临床诊治的需求为目的的工程技术方面的新学科，即生物医学工程学。生物医学工程学是用工程技术的原理和方法探索生命奥秘，并用于疾病诊治的一门新兴的边缘学科，成为生命科学与工程学相结合的独立学科。
医学的发展历来与相关的科学技术进步密切相连。现代医学工程技术为现代临床医学的发展提供必要的手段和方法，以医用工程学和生物工程学为主要内容的医学革命，促进了整个医学发展的突飞猛进。

1、深化对疾病的认识水平
16世纪显微镜的发明和切片、染色技术的改进，使病理学迈进到细胞水平；电子显微镜和扫描电镜的问世，以及配套的超薄切片技术、冷冻切片技术、放射同位素标记和荧光标记技术的应用，将医学对疾病的认识达到了超微结构的亚细胞水平。近年来，遗传工程技术和分子生物学技术正在用于研究影响遗传的各种因素、基因的细微结构和相互作用的机制。可望通过识别病损和突变基因，快速、早期诊断疾病；也可望通过干预或用健康的基因代替病损基因来治疗疾病。这一系列新的现代医学工程技术不仅开辟了一条防治疾病的新途径，也使人们对疾病的认识深入到了分子水平。    
2、推动临床诊断和治疗水平的提高
(1)临床诊断技术的提高  现代医学工程技术提供了各种先进的设备和仪器。对探究病因、确定病变部位和判断机体功能状态发挥了重大的作用。血、尿常规目前都可用全自动生化分析仪完成，血细胞分析只需不到2ml的全血，数分钟内可得出各种结果。电子计算机断层摄像(CT)利用电子计算机技术快速处理X线扫描所得到的光量信息，显示体内某一层组织的密度影像而进行临床诊断。l972年英国研制的第一台CT的分辨率比普通X线强l00倍。十多年来经历了4代更替，应用范围从头部扩展到全身，扫描时间由5min缩短到2s，最新的第5代CT扫描时间仅为l／100s。内窥镜已由硬管、半软管发展到光导纤维，每一进展都是对医学发展的促进。光导纤维内窥镜已应用于消化道、腹腔、泌尿道、子宫、呼吸道、心脏、关节、头颅等几乎所有脏器的直接观察和疾病的诊断。近年来内窥镜又与超声技术相结合，形成新的超声内窥镜技术，可观察体外超声和体内内窥镜不能达到的部位，大大促进了诊断水平的提高。20世纪70年代以来内窥镜除了可行直接观察和活体检查外，又向治疗方向发展，如在内窥镜上结合了电灼、冷冻、激光等技术，用于食管、胃、腹腔内脏器的治疗。
(2)治疗技术的提高  介入性治疗的发展就是以导管技术及相关器械的新进展为基础的，例如经皮穿刺腔内冠状动脉成形术(PTCA)是用球囊导管逆行送入冠状动脉狭窄处，加压充盈球囊，扩张狭窄处使血管内径增大，从而改善心肌供血。自1977年第一例PTCA术开展以来，由于该技术简便、创伤小已成为当今冠心病的主要治疗技术之一，并因此而掀起了心血管病学的一场革命，形成了心血管病学中一门独立的分支学科——介入心脏病学。20世纪80年代第一例由导管引人，在冠状动脉狭窄处放置具有自动扩张性能的支架，在临床上获得成功。冠脉内支架大大减少了PTCA的再狭窄率和血管急性闭塞、血管内膜撕裂所致PTCA的失败。针对PTCA对心、血管开口处病变的低成功率和高合并症率，人们寄希望于直接将病变组织切除。为此着手研究并成功研制了一系列工艺非常精细的导管，建立了冠脉内膜斑块旋切术、冠脉内膜切吸术等。80年代，经导管光纤输导激光能系统研制成功，可气化冠脉内的粥样硬化斑块，使血管再通或狭窄消除，血运重建。近年来将射谱能量用于血管成形而成为射谱热球囊冠脉成形术，并在日本、丹麦、西班牙等国进行临床实验，在处理PTCA术中急性内膜撕裂方面取得了良好的效果。这些新技术随着广泛的临床应用和研究，导管工艺及器械的不断改进和提高，大大拓宽了冠心病介入治疗的适应证，减少并发症而提高疗效。
外科手术与新技术相结合，产生了一系列现代外科技术。例如腔镜技术已使外科手术的概念大大改变，不开腹进行胆囊、卵巢囊肿摘除等腹腔手术已得以推广，不开胸的胸腔手术也已在临床上应用。人工低温术和人工心肺机的应用开拓了心脏外科的新领域。器官移植技术是现代外科技术的又一飞跃，各种人工器官的研究开发和利用已形成一门新的分支学科——移植外科，成为取代病变器官的重要手段。此外，无痛无血的激光手术刀、超声波手术刀等广泛应用于外科手术，大大减轻了病人的创伤，拓宽了手术治疗的适应症，提高了手术疗效。
【临床疾病分类】
临床疾病诊断、治疗和预防是临床医学的主要内容。疾病种类繁多，按国际疾病分类(ICD)第9、第10版，疾病种类已分为1万多种；临床疾病分类即病种，一般均按临床科及人体系统分列病种。首先按内科、外科、妇产科、儿科、眼科、耳鼻喉科、皮肤科、口腔科等各大科分列病种；其次还按各个二级临床科分列病种。仅常见病按内、外、儿三大临床医学专著所列的病种，已达到2400余种；加上妇产科、眼科、耳鼻喉科、皮肤科、口腔科等临床分科的病种约计4000余种疾病。临床医学专业和教科书各论的体例，一般均按疾病分章节。论述每种疾病的病因学、流行病学、临床表现、发病机理和病理、实验室检查、医学影像及其它仪器检查、诊断和鉴别诊断、治疗或手术、预防以及预后估计等。

本讲义仅就各主要临床科的少数多发常见疾病的诊断、治疗等基本知识加以概述。
【卫生管理工作者学习“临床疾病”的目的和要求】

卫生管理工作者学习临床医学的目的要求与卫生技术人员的要求不同。职业化的卫生管理工作者，不要求培养成为医护技术人员，不是从事医疗技术操作。但也需要掌握临床医学基本知识，了解临床疾病的一般性科学规律和基本的规范化要求。

培养卫生管理工作者，要求学习临床医学知识只是将临床疾病诊断、治疗和预防作为一个必备的观察领域，只要达到上述要求，并将这方面所学知识举一反三，并与卫生事业管理学、医疗保险学等宏观管理学知识以及医院管理学各学科的微观管理学知识结合起来，以达到胜任各项卫生管理工作的要求。
第一章　　内科  若干疾病

第一节　　肺炎链球菌肺炎

肺炎链球菌肺炎(pneumococcal pneumonia)是由肺炎链球菌引起的急性肺部感染，占社区生物性肺炎的半数以上。肺炎链球菌肺炎起病多较突然，肺段或肺叶呈急性炎性实变。患者可有寒战、发热、咳嗽、咳痰、胸痛、呼吸困难等表现。近来由于抗生素的应用，临床上轻症或不典型的病例较为多见。
【病因】
肺炎链球菌为革兰氏阳性球菌，属链球菌科的链球菌属。其主要寄生于人的上呼吸道，正常人40％～70％鼻咽部存在本菌，其中20％～40％可分离出此菌。已知86个血清型。大多数菌株不致病或致病力很弱，仅部分菌株有致病力。成人致病菌多属l～9、12型，而儿童为6、14、19及23型，以第3型毒力最强。致病力主要是含高分子多糖体的荚膜对组织的侵袭作用。它不产生内毒素、外毒素，但可产生溶血素、紫斑产生因子、杀细胞素和皮肤致病毒素，这些亦与其致病性有一定关系。
【发病机理】
肺炎链球菌的表面蛋白和人类鼻咽部上皮细胞表面受体相互作用而使细菌粘附于细胞。在呼吸道上皮层无损伤时，细菌与人处于共生状态。当全身或呼吸道的防御机能受损或下降时，如上呼吸道病毒感染、受凉、酗酒等，细菌侵入下呼吸道，在肺泡内繁殖并通过肺泡间孔扩散
【病理】

典型的病理变化可分为四期：充血水肿期:   肺泡毛细血管扩张充血;肺泡内水肿和浆液渗出。红色肝样变期：  肺泡内有大量吞噬作用活跃的中性粒细胞和大量的红细胞浸润。  灰色肝样变期：肺泡内充满大量的白细胞。  消散期：纤维蛋白渗出物，被蛋白水解酶溶解，肺炎吸收消散，肺泡重新充气。实际上各期无明显分界，多重叠在同一病变区域内。肺炎链球菌不产生毒素，一般不引起原发性组织坏死或形成空洞，病变消散后肺组织恢复正常，不留纤维疤痕。偶尔肺炎链球菌肺炎出现坏死和空洞，通常是由于第3型肺炎链球菌所致，极个别病人因机体反应性差，肺泡内纤维蛋白吸收完全，甚至有成纤维细胞形成，发生纤维化，成为机化性肺炎。    
【临床表现】
多数患者有全身或呼吸道防御机能下降的诱因如淋雨、受凉、醉酒、疲劳、精神刺激、病毒感染史，半数病例有数日的上呼吸道感染的先驱症状。起病多急骤，有高热，体温可达39～41℃，半数患者伴有寒战。咳嗽初始为干性咳嗽，随后出现咳痰。痰呈黄色或绿色，有时带有血丝或铁锈色。患者全身酸痛，患侧胸痛，可放射至肩部、腹部，咳嗽或深呼吸时加剧。胃纳减退，偶尔有恶心、呕吐、腹痛、腹泻。患者呈急性面容，呼吸浅速，鼻翼扇动，皮肤干燥。少数患者口唇周围出现单纯性疱疹，常见发绀及焦虑。患侧呼吸运动幅度减小，可有触觉语颤增强。大约半数患者叩诊呈浊音，呼吸音减低，可闻及异常支气管肺泡呼吸音。绝大多数患者可闻及捻发音。病变累及胸膜时，患侧局部可听到胸膜摩擦音。严重时可伴休克、心肌炎、弥散性血管内凝血、急性肺损伤等。
【辅助检查】
血常规发现感染征象(白细胞总数、中性粒细胞增加，核型左移，可有中毒颗粒)；痰涂片检查有大量的中性粒细胞和革兰氏阳性成对或短链状球菌，在细胞内者更有意义。痰培养在24～48小时可确定病原体。x线检查早期仅见肺纹理增粗或受累肺叶或肺段模糊，典型表现为肺叶、肺段或亚肺段分布的均匀性密度增高阴影，近来大多数患者表现为一个肺段中单一区域或几个区域的浸润，病变消散时阴影密度逐渐减低，变为散在不均匀片状阴影。
【诊断】

根据病史、典型的临床表现、x线征象、呼吸道分泌物涂片及培养可作出诊断。    
【防治】
(一)治疗
1、抗生素治疗  一经诊断立即用抗生素治疗，不必等待细菌培养结果。青霉素(penicillin)为治疗肺炎链球菌的首选药物，已有半个世纪的历史。用药剂量及途径视病情轻重、有无不良征兆和并发症而定。无青霉素过敏且病情很轻者，可口服青霉素V(penicillin V)，轻症患者可用80万单位肌肉注射，每日3次，或用普鲁卡因青霉素(procaine benzylpenicillin)80万单位肌肉注射，每12小时l次，较重患者则宜用240～480万单位青霉素静脉滴注，每6小时l次，重症患者青霉素用量每日可达1000～3000万单位，分2--4次滴注。可用5％葡萄糖盐或葡萄糖液稀释，如无禁忌症，应尽可能在1小时内滴完，尤其在气温较高时，以防药效降低及减少青霉素过敏反应。

患者如对青霉素过敏，轻症可用红霉素(erythromycin)每日2g，分4次口服，或每日1．5g，静脉滴注；林可霉素(1incomycin)2g，口服、肌肉注射或静脉滴注；喹诺酮类如环丙沙星(ciprofloxacin)每日0．5～l g，分2次口服，或每日0．4g，分2次静脉滴注；亦可用复方新诺明、四环素、强力霉素、氯霉素、克林霉素等。    
2、对症治疗   咳嗽、咳痰者可用化痰止咳药，如复方甘草合剂每日30ml，分3次口服；有明显胸痛者，可给予少量止痛剂，如可待因(codeine)1.5mg可予缓解；发热一般不用阿斯匹林或其它退烧药，以免大量出汗、脱水，可予物理降温，鼓励饮水。

3、支持辅助疗法   注意足够的蛋白质、碳水化合物、微生素的摄入。注意保暖、吸氧、湿化气道、保持痰液引流通畅。

(二)预防

避免淋雨受凉、疲劳、酗酒等诱发因素。存在易感因素者，如有慢性心、肺疾病、酒精中毒、慢性肝炎、肝硬化、糖尿病、肾病综合症等；年龄超过65岁体质衰弱者；所有存在免疫抑制的成人及2岁以上儿童；尤其是有免疫缺陷病毒感染者，均应接种抗肺炎链球菌肺炎疫苗。

第二节　　肺结核
肺结核(pulmonary tuberculosis)是结核分枝杆菌人侵体内，在免疫力降低的条件下引起的肺部慢性感染性疾病，其病理特点是结核结节和干酪样坏死，空洞形成。临床上多呈慢性过程。常有低热、盗汗、乏力等全身症状和咳嗽、咯血等呼吸系统表现。目前在众多的发展中国家结核病的疫情仍很严重，即使在发达国家，由于艾滋病(acquired immunity deftciency syndrome． AIDS)的影响，结核病的患病率递减趋缓，甚至回升。因此结核病仍然是全球性的、严重的、需要高度重视的公共卫生和社会问题。
【病因】
结核菌属于分枝杆菌，生长缓慢，在改良的罗氏培养基上培养2～4周才见菌落，使用抗结核药者则需要6～8周，甚至20周。涂片染色具抗酸性，亦称抗酸杆菌。对人类致病的结核杆菌主要为人型结核杆菌，牛型极少，鼠型对人类无致病性。根据结核菌在病灶中的生长速度，结核菌可分为：A群  代谢旺盛、不断繁殖，致病力强，易被抗结核药物杀灭；B群  在吞噬细胞内的酸性环境受到抑制，只对少数药物(如吡嗪酰胺)敏感；C群  偶尔繁殖，只对少数药物(如利福平)敏感。B群、C群是日后复发的根源；D群处于休眠状态，一般耐药，逐渐被吞噬细胞消灭。
结核菌对外界的抵抗力较强，但烈日曝晒2小时、70％酒精接触2分钟或煮沸1分钟则可杀灭结核菌。将痰吐在纸上直接烧毁是最简易的灭菌方法。
结核菌无荚膜，不能抵御吞噬细胞的吞噬作用，亦无内、外毒素，它含有类脂质、蛋白质和多糖类。致病力可能与其类脂质中的索状因子或磷脂有关。类脂质中的磷脂能增强菌体蛋白的致敏作用，产生干酪样坏死，脂肪酸可促进结核结节的形成，索状因子(类脂质---6)有加强磷 脂的作用。蛋白质是过敏反应的反应原，多糖类则与结核菌的免疫反应有关。
结核菌的耐药有先天耐药与继发耐药，在繁殖过程中结核菌由于染色体上基因突变出现极少量天然耐药菌，现代化学治疗药物把绝大多数敏感菌杀灭，而极少量先天耐药基因的结核菌迅速生长繁殖，成为优势菌群(选择性耐药)。另一种则是后天获得性耐药，是由于细菌在药物作用下修正酶系统、改变代谢途径或基因突变而产生。耐药结核菌其毒力显著降低。
【发病机理】
结核菌主要通过呼吸道传播。传染源是排菌的结核病人，病牛牛奶曾作为重要传染源，现已很少见。患者咳嗽排出的结核菌附着在飞沫上而悬浮于空气中，当健康人中的易感者吸入飞沫则可引起肺部感染；此外结核菌也可通过消化道如饮用病牛牛奶等途径侵入机体。
结核菌侵入机体后，能否致病取决于入侵细菌的数量和毒力、机体的自然抵抗力以及机体的免疫反应。当含菌的飞沫进人肺泡后，结核菌被肺泡的巨噬细胞吞噬，如在出现有意义的细菌增殖和宿主细胞反应之前，结核菌即被消灭，则不留任何痕迹和感染证据。然而，一旦细菌增殖复制致肺泡巨噬细胞死亡，释出的结核菌又被肺泡的巨噬细胞和其他来自循环单核细胞池的巨噬细胞吞噬。结核菌及其碎屑、宿主产生的补体则吸引更多的巨噬细胞及中性粒细胞向局部聚集，形成早期病灶。在这种早期病灶中结核菌和巨噬细胞处于共生状态。经2～4周，机体产生两种对结核病发病和预后有决定意义的免疫反应，即细胞免疫反应和迟发性变态反应。
【病理】

基本病变有渗出性病变、干酪样坏死、增殖性病变。渗出性病变表现为充血、水肿、白细胞浸润和纤维蛋白渗出。干酪样坏死表现为细胞浑浊肿胀，继而细胞质脂肪变性，细胞核碎裂、溶解，甚至完全坏死。坏死组织外观呈黄色，似乳酪般半固体或固体密度。增殖性病变典型表现为结核结节，中央为多核巨细胞(Langhan细胞)，周围有类上皮细胞(大单核细胞吞噬结核菌后转化而来)，外围还有淋巴细胞和浆细胞散在分布与覆盖。
由于机体的反应性、免疫状态、局部组织的抵抗力的不同，入侵菌量、毒力和感染的方式差别，以及治疗措施的影响，在某一病灶上述三种基本病变可以互相转化，交错存在，而以某一病变为主。
结核病灶可消散吸收、纤维化、钙化、骨化，空洞可缩小、关闭或形成净化空洞。也可干酪样坏死、液化，扩散或静止后结核菌重新活动(病变复燃)。
【临床表现】
肺结核的临床表现多种多样，临床上根据其x线表现可分为原发型肺结核；血行播散型肺结核；浸润型肺结核；慢性纤维空洞型肺结核；结核性胸膜炎。各型结核表现可各不相同，但具有共性表现。
1、全身中毒表现  午后低热(最常见的中毒症状，当肺部病灶急剧进展播散时可有高热)、倦怠、乏力、盗汗等。此外还可有食欲减退、体重下降、妇女月经失调、易激惹、心悸、面颊潮红等轻度毒性和自主神经功能紊乱表现。
2、呼吸系统表现  可有咳嗽、咳痰，痰呈粘液性或粘液脓性；不同程度的咯血；胸痛，咳嗽、深呼吸时加重；呼吸困难、紫绀等。
早期病变小或位于肺组织深部，多无异常体征，若病变范围较大，可有实变征。浸润型肺结核好发于上叶尖后段，肩胛间区可闻及细湿罗音。慢性纤维空洞型可有胸廓塌陷、气管和纵膈移位、叩诊浊音、听诊呼吸音减弱或有湿罗音等。原发型肺结核和血行播散型肺结核肺部体征较少。
【辅助检查】
x线表现有纤维钙化的硬结病灶(斑点、条索、结节状，密度较高，边缘清晰)、浸润性病灶(云雾状、密度较淡，边缘模糊)、干酪性病灶(密度较高，浓密不一)和空洞(有环型边界的透光区)。
痰结核杆菌检查是确诊肺结核最特异的方法，痰菌较多时，直接涂片检查易呈阳性。痰菌较少时，可用集菌法或培养法。痰中找到结核菌是确诊肺结核的主要依据。
结核菌素试验主要用于结核感染的流行病学调查。阳性表示结核感染，阴性除表示无结核感染外，还可能是结核感染早期(4--8周过敏反应尚未形成)以及免疫抑制状态。
【诊断】
根据病史、临床表现、x线征象、痰涂片或培养找到结核菌可作出诊断。    
【防治】
(一)治疗

1、化学药物治疗  
现代化学药物治疗的目标是杀灭结核菌以控制疾病；防止耐药菌株的产生；杜绝或防止复发。其原则是坚持早期、联用、适量、规律和全程使用敏感药物。
早期活动性病灶处于渗出阶段，或有干酪样坏死，甚至形成空洞。病灶内结核菌以A群为主，生长旺盛，对药物敏感，同时病灶局部血管丰富，药物易于渗入病灶内，达到较高的浓度，因此早期用药，可获良好疗效。联合用药可提高疗效，降低毒性，延缓耐药性，并可交叉消灭对其他药物耐药的菌株，实验证明大约每l05～l06条结核菌中有l条菌基因突变而对异烟肼或链霉素耐药，同时对两种药物均耐药则约在1011条结核菌中才有l条，同时对三种药均耐药者则更少。用药适量是为了防止继发耐药和减少不良反应。药量不足，组织内药物达不到有效浓度，疗效不佳，且易使细菌产生继发耐药。滥用药物或药量过大，不但造成浪费，而且易产生毒副作用。规律、全程用药是为了减少复发。结核菌生长缓慢，有些只偶尔繁殖(B、C群)，因此应使药物在体内长期保持有效浓度，才能有效地杀灭结核菌。
抗结核药有杀菌剂和抑菌剂。常规剂量的异烟肼(isoniazid)或利福平在细胞内外均能起杀菌作用，称为全杀菌剂。链霉素或吡嗪酰胺(pyrazinamide)也是杀菌剂，但链霉素在偏碱的环境下才能发挥最大的作用，且对细胞内的细菌无效。毗嗪酰胺可渗人吞噬细胞，只在偏酸环境中才有杀菌作用。因此它们称为半杀菌剂。乙胺丁醇、对氨水杨酸等具有抑菌作用，称为抑菌剂。
(1)方法：
1)标准化疗：联合应用异烟肼、链霉素、乙胺丁醇(ethambut01)或对氨水杨酸(aminosalicylic acid)。每日用药。异烟肼0．1g，每日3次，或0．3g，每日1次；链霉素0．5g，肌肉注射，每日2次，或O．75g，肌肉注射，每日l次；乙胺丁醇0．25g，每日3次，或0．75g，每日1次；对氨水杨酸2～3g，每日4次(餐后服)。总疗程l．5年，其中链霉素3个月。疗效确切，5年复发率低。缺点是疗程长、费用高，不易坚持规律治疗和完成规定疗程，容易造成治疗失败。
2)短程化疗：联用异烟肼和利福平等2个以上的杀菌剂，总疗程为6～9个月。疗效同标准化疗，复发率很低，而疗程缩短，便于督促，保证规则用药，费用亦有降低。如异烟肼0．3g，每日l次；利福平0．45g，早晨空腹顿服，贯穿全程。最初2月加用吡嗪酰胺0．5g，每日 3次。 
3)间歇化疗：近来提倡全程间歇化疗以尽可能减少投药次数，减少督导的工作量和药物的不良反应。实验研究表明，结核菌在一次接触高浓度的抗结核药物后生长抑制期延长，只要在重新生长繁殖之前再次投于高剂量药物，则细菌持续受抑直至最终被消灭。临床上采用每周3次用药，能达到每天用药同样的效果。
(2)初治与复治：
1)初治：新发现或已知病人开始规则化疗1个月，以及不规则化疗未满3个月者均属初治。其化疗分两阶段，第一阶段强化治疗，目前多采用每天给药的方法，主要是杀灭生长繁殖期细菌，迅速控制病情。第二阶段巩固治疗，可采用间歇给药的方法，在于消灭生长代谢缓慢及间歇生长的半休眠菌，避免复发。
2)复治：初治失败，不规则化疗超过3个月、观察期或取消登记的非活动性肺结核复发列为复治。由于细菌产生继发耐药以及组织破坏严重并伴有广泛纤维增生、药物不易渗入病灶，使复治较为困难。复治时选用初治未用的或曾规则联合使用过的、推测敏感的2～3种药物。初治未用利福平、乙胺丁醇、吡嗪酰胺者，则此2～3种药物联合应用。疗效最佳，已用过上述药物者，仅能在第二线抗结核药物中选择。耐异烟肼菌株毒力降低，复治时可以选用，但不能视为可依赖药物，而必须与2～3种敏感药物联合应用。

2、对症治疗  
发热、盗汗等症状一般无需特殊处理，在有效抗结核治疗后1～2周内可消退。毒性症状明显、胸水吸收缓慢时，在使用有效抗结核药物的同时，加用糖皮质激素，以减轻炎症和毒性反应，促进渗液吸收，减少纤维组织形成和胸膜粘连的发生。毒性症状减退后，逐渐减量；小量咯血，病人安静休息，消除紧张情绪，多可自行停止，大咯血，应注意保持呼吸道通畅，并给予药物治疗，目前临床上仍以垂体后叶素为主要药物，它能减少肺血流量，从而减少咯血。
(二)预防
原则：控制传染源、切断传染途径、保护易感者(增强免疫力，降低易感性)。
1、建立和健全防治系统建立和健全各级防治机构是防治工作的关键，防治机构负责组织和实施治、管、防、查的系统全程管理，积极开展宣传教育，培训专业技术人员，推动社会力量参与和支持结核病防治规划的实现。
2、早期发现和治疗病人早期发现和治疗病人能降低传染源的密度，防止和减少治疗失败，避免耐药和慢性病例的形成和积累。
3、加强管理，定期随访病人随访、观察病人的动态变化，有助于掌握疫情，切断传染途径，防止传染他人。
4、接种卡介苗  卡介苗保护未受感染者，使感染后不易发病，即使发病也易于愈合。目前普遍认为卡介苗不足于预防结核菌感染，但可以显著降低儿童结核病特别是结核性脑膜炎的发病率及其严重程度，并可减少内源性恶化的可能性。
5、预防性用药  异烟肼可以有效预防感染者的发病，对于儿童和青少年新感染者以及存在高危因素且结核菌素试验阳性反应者，可用异烟肼0．3g，每日1次，持续l年。
第三节　　支气管哮喘
支气管哮喘(bronchial asthma)是一种以嗜酸粒细胞、肥大细胞反应为主的气道变应性炎症和气道高反应性为特征的疾病。临床上表现为反复发作的伴有哮鸣音的呼气性呼吸困难。支气管哮喘气流阻塞属于可逆性，因而其不属于慢性阻塞性肺部疾病。但本病长期反复发作可使气道重建，导致气流阻塞不能完全缓解，这部分患者属于慢性阻塞性肺部疾病。
【病因和发病机理】
1．速发型哮喘反应过敏体质的人接触过敏原后，产生的抗体并附着在肥大细胞或嗜酸粒细胞上，当机体再次接触该过敏原时，肥大细胞或嗜酸粒细胞上释放组胺、嗜酸性粒细胞趋化因子等炎症介质，使支气管平滑肌痉挛。
2．迟发型哮喘反应更常见，表现为气道的变应性炎症，此时支气管壁内有大量炎性细胞(巨噬细胞、嗜酸粒细胞、中性粒细胞等)，释放出白三烯、前列腺素、血栓素及血小板活化因子等炎症介质，引起微血管渗漏、支气管粘膜的肿胀、腺体分泌增加，导致气道阻塞和气道高反应性。
【病理】

主要表现为可逆性粘膜肿胀、腺体分泌增加、支气管平滑肌痉挛。    
【临床表现】
发作时有呼气性呼吸困难及双肺布满哮鸣音，可有胸闷、咳嗽、咳痰等症状，及肺过度充气的体征。轻症可逐渐自行缓解。缓解期可无任何症状和异常体征。
【辅助检查】
发作时，血中可有嗜酸粒细胞增高；痰中可见较多的嗜酸粒细胞、尖棱结晶、粘液栓、和透明哮喘株。肺功能可有阻塞性通气功能障碍。x线可有肺过度充气的表现。
【诊断】

根据反复发作的哮喘病史及典型的临床表现等，一般可诊断。    
【治疗】
消除病因、控制发作、改善肺功能、防止复发，提高患者的生活、工作质量。    
(一)消除病因
应避免或消除引起哮喘的变应原和其他非特异性刺激，去除各种诱发因素。    
(二)控制发作
应解除支气管平滑肌的痉挛、消除变应性炎症、去除气道粘液栓，保持呼吸道通畅；防止继发感染。
1．支气管扩张剂   常用的有拟肾上腺药物、茶碱类药物、抗胆碱能类药物。此外还有钙离子拮抗剂等。
(1)拟肾上腺药物：国内常用的定量雾化吸入β2--受体激动剂  有沙丁胺醇(salbutamol，舒喘灵、舒喘宁ventrolin)、问羟叔丁肾上腺素(terbutaline，商品名喘康速bricaso1)、沙美特罗(salmeterol，商品名施力稳)、福美特罗(formetero1)、普卡特罗(procaterol，美喘清meptin)。沙丁胺醇气 雾剂每日 4～6次，每次l～2喷(0．1—0．2mg)；喘康速每日3～4次，每次l～2喷(0．25～0．5mg)；沙美特罗通常吸人量为50～100 μg／次，每日l～2次；福美特罗通常吸人量为2～4 μg／次，每日1～2次。β2--受体激动剂吸人给药较口服起效快，心血管作用少。口服制剂有舒喘灵每日3～4次，每次2～4mg，缓释口服制剂如喘特宁(volmax)，每日1～2次，每次4～8 mg；博利康尼(bricanyl)，每日2～3次，每次2．5～5 mg，缓释口服制剂间羟舒喘宁，每日2次，每次7．5 mg；福美特罗，每日l～2次，每次12μg；美喘清每日2次，每次25～50 μg。
(2)茶碱类药物：本类药物中氨茶碱(aminophylline)应用最广泛，可口服(每次0．1～0．2g，每日3次)、肌肉注射，也可静脉滴注或经静脉推注(每次0．25～0．5g)。副作用较多。近来应用的茶碱控释或缓释片，其特点为血中浓度波动小，能维持有效的血浓度，每日服药1～2次。常用的有舒氟美(国产缓释片)，每次0．2g、优喘平(protheo，国产控释片)，每次0．2g、茶喘平(theovent—LA，美国产缓释片)，每次0．25～0．5g等。
(3)抗胆碱能类药：作用机制主要是通过拮抗支气管树中丰富的副交感神经而起作用。溴化异丙托品(ipratropine bromide)为阿托品季胺盐衍生物，它吸收性差，抗胆碱作用较阿托品强1．4～2倍，应用时主要采用气雾吸人，每次l8～72μg，国内常用的爱喘乐(atrovent)气雾剂，每喷含本药0．18mg，吸人后易到达气道受体部位，使支气管扩张。

(4)钙离子阻滞剂：常用的有硝苯吡啶(nifedipine)每日3次，每次l0～30 mg，舌下含服或口服；异搏定(verapamil)5--10 mg，雾化吸人。    
2．消除变应性炎症

(1)激素：肾上腺糖皮质激素是目前治疗支气管哮喘最有效的抗炎平喘药。可全身用药或吸人用药，全身用药可产生全身的毒副反应，而吸人疗法既可在支气管内发挥其抗炎作用，又可避免全身的毒副作用。全身用药包括口服给药和静脉注射。口服应选用短效与水盐代谢影响小的药物，以减少水钠潴留、高血压等不良反应，也便于调节炎症与免疫过程。常用的有泼尼松(prednisone)和泼尼松龙(prednisolone)，泼尼松每日30～40mg。静脉注射常用的有氢化可的松(hydrocortisone)和甲泼尼龙(methylprednisolone)。氢化可的松的作用开始最快，常用剂量为100—200mg加入5％葡萄糖液500m1中，并可加人维生素C 0．5—1g静脉滴注。甲泼尼龙效力强且水盐代谢影响小，常用剂量为每日100—300mg。吸人用药不良反应少，常用的吸人剂有丙酸氟替卡松(fluticasone propionate)、二丙酸倍氯米松(beclomethasone dipropionate)、丁地去炎松(budesonide)、曲胺奈德(teiamcinolone acetonide)、氟尼缩松(flunisolide)等。
(2)色甘酸钠：能稳定肥大细胞膜，抑制炎症介质的释放。色甘酸钠(sodium cromolicate，商品名intal)主要有粉雾剂和混悬气雾剂，粉雾剂每日4次，每次20 mg，混悬气雾剂每日3次，每次2—3喷。
(3)H1受体拮抗剂：常用的有酮替芬(ketotifen)每日2次，每次l mg。特非那丁(terfenadine)每日2次，每次60 mg。阿斯咪唑(astemizole，息斯敏hismanal)每日l次，每次l0 mg。西替利嗪(cetirizine，仙特敏zyrtee)每日l次，每次l0--30 mg。氯雷他啶(foratadine，克敏能azaladin)每日l次，每次l0～20 mg。
3．促进排痰  应用粘痰促动剂，注意保持水电解质平衡，促进痰液的排出。 
4．积极控制感染 
5．其他吸氧，注意水、电解质、酸碱平衡。    
(三)缓解期治疗

1．脱敏疗法  针对过敏原作脱敏疗法，可以减轻或减少哮喘发作。
2．预防用药  可用色苷酸二钠、Hl受体拮抗剂等。
3．增强体质。

【预后】
合理治疗可减轻发作或减少发作次数，部分病人可治愈。
第四节　　慢性肺原性心脏病
慢性肺原性心脏病(chronic corpulmonale)是由于支气管肺组织、胸廓、肺血管病变所致的肺动脉高压引起的心脏病。表现为肺动脉高压、右心肥大，甚至发生右心衰竭和呼吸衰竭。
【病因】
慢性肺原性心脏病的病因有支气管肺组织疾病、胸廓疾病和肺血管病变。以慢性支气管炎、慢性阻塞性肺气肿等支气管肺组织疾病最常见，胸廓运动障碍性疾病如脊柱畸形等也可引起，但较少见，肺血管疾病如多发性肺小动脉栓塞等甚少见。
【发病机理及病理】
支气管肺组织疾病、胸廓疾病和肺血管病变，通过神经、体液等因素使肺血管发生功能性(如肺小动脉缺氧性痉挛)或器质性(小血管壁增厚管腔狭窄、闭塞等)的变化，同时血容量增加、血液粘稠度增加，均可引起肺循环阻力增加，导致肺动脉压力增高。长期、持续的肺动脉高压，使右心室负荷加重，导致右心肥厚、增大，甚至右心衰竭。
病理变化主要是肺动脉高压、心脏受累。心脏受累主要是右心肥厚、扩大，少数也可见左心室肥厚。
【临床表现】
1．代偿期的表现  主要有原发病的表现和右心肥大的表现。原发病的表现如慢性支气管炎、慢性阻塞性肺气肿的表现(参见相应章节)；右心肥大的表现有剑突下见心搏动，剑突下心音强于心尖区，三尖瓣听诊区可闻及收缩期吹风样杂音。
2．失代偿期的表现  主要有呼吸衰竭和心力衰竭，也可出现心律失常。
(1)呼吸衰竭：表现为呼吸困难、紫绀，心律失常、血压波动，甚至周围循环衰竭，失眠、烦躁，严重时神志淡漠、肌肉震颤、间歇抽搐、昏睡，甚至昏迷。
(2)心力衰竭：表现为体循环淤血，颈静脉怒张、肝大、肝颈静脉回流征阳性、腹水、下肢浮肿。
【辅助检查】
x线胸片可有原发病(慢性支气管炎、慢性阻塞性肺气肿)、急性肺部感染(失代偿期)、肺动脉高压(右下肺动脉干横径增宽等)、右心肥大的表现；心电图有右心肥大的改变；血气分析失代偿期可有PaO2。≤8kPa，或伴有PaCO2≥6．67kPa。及电解质、酸碱平衡失调。
【诊断】

根据病史、临床表现，结合辅助检查结果可作出诊断。    
【治疗】
1．代偿期的治疗

(1)治疗原发病如慢性支气管炎、慢性阻塞性肺气肿，支气管哮喘。    
(2)增强病人的抗病力，避免使病情加重的因素。逐渐恢复病人的心、肺功能。

2．失代偿期的治疗  
积极控制感染；畅通呼吸道，改善呼吸功能；纠正缺氧和二氧化碳潴留，纠正电解质、酸碱平衡失调；控制呼吸、心力衰竭。
(1)控制感染：引起肺心病急性加重的首要原因是肺部感染，因此控制感染是本病失代偿期的主要治疗环节。
(2)畅通气道：在积极控制感染的基础上，同时采用各项措施，保持呼吸道通畅。如痰液粘稠不易咳出，可用化痰药、支气管扩张剂如溴已新(bromhexine，必嗽平bisolvon)、&受体激动剂、激素等喷雾吸入；用多孔导管将口腔、咽喉部分泌物或胃内反流物吸出。
(3)纠正缺氧和二氧化碳潴留：给予吸氧，可用鼻导管、面罩吸氧，必要时也可用机械通气。缺氧伴有二氧化碳潴留时，应低流量持续吸氧，机械通气可适当增加氧浓度。合理应用呼吸兴奋剂，增加通气量，减少二氧化碳潴留。当呼吸道阻塞不严重，呼吸肌疲劳不明显，及呼吸中枢因纠正缺氧和二氧化碳潴留而反应低下时，可应用呼吸兴奋剂，如尼可刹米(nikethamide)，可拉明(coramine)0．375～0．75g缓慢静脉注射，然后3～3．75g加人5％葡萄糖液500ml中缓慢静脉滴注。
(4)合理应用利尿剂、血管扩张剂：利尿剂减少血容量减轻心脏负荷。但过度利尿会导致血液浓缩，血液粘稠度增高，血管阻力增大；痰液浓缩不易咳出；电解质紊乱。因此应小剂量、间歇、短程应用缓和的利尿剂。如氢氯噻嗪(hydrochlorothiazide)每次25mg，每日l～3次。或氨苯喋啶(triamterene)每次50mg，每日1～3次。应用利尿剂时应注意水、电解质平衡。血管扩张剂有动脉扩张剂如酚妥拉明(phentolamine，立其丁regitine)，动、静脉扩张剂如硝普钠(sodium ni— troprusside)，静脉扩张剂如硝酸甘油(nitroglycerin)。酚妥拉明在扩张动脉的同时，也扩张支气管。常用剂量为酚妥拉明5mg加人5％葡萄糖盐液中静脉滴注。
(5)适当应用强心剂：肺心病由于感染、缺氧、电解质、酸碱平衡失调尤其是低钾血症，使用洋地黄类强心剂容易中毒。因此应小剂量应用快速剂型。如西地兰(cedilanid)0．2—0．4 m9，或毒毛花甙K(strophanthin K)0．125～0．25rn9，加入10％葡萄糖液内缓慢静脉注射。

    (6)纠正电解质、酸碱平衡失调。

    (7)控制心律失常。

第五节　　高血压病

 高血压(hypertension)系指体循环动脉血压病理性超过正常水平的疾病状态。血压的正常值是人为确定的，目前一般采用l999年世界卫生组织(WH0／ISH)建议的标准，即：成人确诊高血压：SBP>t18．6kPa(140mmHg)及／或DBP>，12kpa(90mmHg)。绝大多数高血压无明确病因，称原发性高血压(essential hypertension)或高血压病，另约5％继发于其他系统疾病，称为继发性或症状性高血压(secondary symptomatic hypertension)。
高血压通过本身所致的病理损害亦(或)促进动脉粥样硬化等作用可引起脑卒中(出血性或血栓性)、闭塞性心血管病与心力衰竭及肾功能衰竭等重要生命器官的病损，是目前人类的重要致死、致残原因之一；发达国家的研究一致显示，高血压患者心血管病死亡率及总死亡率均较正常血压者多约一倍以上。
【流行病学】
高血压是当今世界上流行情况较为严重的心血管疾病之一。世界各地的高血压患病率不尽相同，欧美等国家较亚非国家高，工业化国家较发展中国家高，据世界卫生组织MONICA方案的调查资料，欧美等国家成人(35--64岁)的高血压患病率在20％以上。我国l991年对l5岁以上94万人口抽样调查，高血压的患病率为ll．26％，目前我国有高血压患者l亿人。高血压患病率与年龄呈正相关，城市人口高于农村人口，北方高于南方，东部地区高于西部地区。    
【高血压发病的危险因素】
流行病学调查与实验研究显示，血压升高主要与下列因素有关：
1．遗传因素  调查发现，高血压病的发病具有明显的家族聚集性。临床上约60％的高血压病患者可询问到有高血压病的家族史。国内调查发现，父母一方有高血压的，子女的高血压病患病率达28．3％，父母均有高血压，子女高血压病的患病率达46％，而父母无高血压，子女高血压的发病概率只有3．1％，可见高血压病与遗传密切相关。动物实验也证明了这一点。但是，父母有高血压病的，其子女并不是l00％地患高血压病，上述调查显示有54％的子女没有高血压病，所以不能说高血压病是遗传性疾病，而只是与遗传基因有着密切关系。多数学者认为，高血压是一种多基因遗传病，其发病受遗传和环境因素相互影响。染色体上的多对基因决定个体的遗传倾向，通过多种途径影响积压水平的调控和高血压的发生，而环境因素的长期积累则促进遗传基因效应的显露与表达。
2．环境因素  ①体重因素：主要是体重或体重指数(BMI)。研究表明，肥胖者高血压患病率是体重正常者的2—6倍，表明超重是血压升高的重要独立危险因素，超重者常有交感神经活性升高，减轻体重有助于降低血浆去甲肾上腺素及肾上腺素水平。②膳食营养因素：近年来研究证实，高钠盐摄人，长期饮咖啡、大量饮酒、饮食中缺钙、饱和脂肪酸过多，不饱和脂肪酸与饱和脂肪酸的比值降低等均可引起血压升高。相反，膳食中有充足的钾、钙、镁和优质蛋白，则可防止血压升高。③吸烟：烟草中烟碱和微量元素镉的含量较高，吸人过多的烟碱和微量元素镉可导致血压升高。④社会因素和精神心理因素：社会因素包括职业、经济、劳动种类、文化程度、人际关系等，其对血压的影响除与饮食有关外，常通过精神心理因素起作用。
【发病机制】        
高血压病的发病机制是复杂的，可能与下列机制有关。
1．血压调节  动脉血压的水平取决于心输出量和外周血管阻力，凡直接或间接影响外周血管阻力或心输出量的因素，都能导致动脉血压升高，动脉血压持续升高必然加剧心脏和动脉壁的负荷，导致心肌肥厚、血管平滑肌增生等一系列病理改变，从而形成恶性循环。
2．肾素-----血管紧张素系统(RAS)的作用  近年研究显示，RAS可区分为循环(整体)性与组织(局部)性两种类型。既往曾对循环性RAS的致高血压作用作过较多研究，但在摄钠正常的高血压人群仅发现约20％的高血浆肾素活性(PRA)者，而约60％患者PRA正常，另有20％则为低PRA者。肾脏分泌的肾素作用于由肝脏产生的血管紧张素原F，形成血管紧张素Ⅰ，后者在血管紧张素转换酶的催化作用下形成血管紧张素Ⅱ，血管紧张索Ⅱ有较去甲肾上腺素更加强烈的缩血管作用。血管紧张素Ⅱ除本身的缩血管作用外，还促使醛固酮的分泌增加(醛固酮有水钠潴留的作用)，因而血容量增加，血压增高。神经内分泌系统是通过一系列反馈与负反馈机制来调节平衡的，在血管紧张素Ⅱ产生过多时，它可反馈性地抑制肾素分泌并刺激肾脏分泌前列腺素，前列腺素有扩血管、利尿及抑制交感活性等作用。组织性RAS，其在心血管系统中的作用可以导致血管平滑肌的增殖，心肌细胞肥厚，从而引起血管壁增厚，血管阻力增加，左心室肥厚等改变，在高血压的发生和发展中占有十分重要的地位，是一个值得重视的因素。
3．钠与高血压  钠引起高血压的机制尚不清楚，钠潴留使细胞外液容量增加，因此心排出量增加；血管平滑肌细胞内的钠水平增高又可导致细胞同钙离子浓度升高，并使血管收缩反应增强，因此外周血管阻力升高，这些均促进高血压的形成。
4．高胰岛素血症、肥胖与高血压  高血压病人常有高血脂、肥胖、糖尿病及高胰岛素血症(称为x综合征)。高胰岛素血症通过：肾小管重吸收钠增加，刺激交感神经活性提高，各种因子作用，促进动脉粥样硬化而导致高血压。资料表明，血压增高的严重程度与胰岛素抵抗的程度呈正相关。胰岛素抵抗是指必须以高于正常的血胰岛素水平才能维持正常的糖耐量，提示机体组织对胰岛素处理血糖的敏感性减退。由于存在着胰岛素抵抗，为维持人体正常的血糖水平，则必须提高人体的胰岛素水平，形成高胰岛素血症，从而导致血压升高。所以大凡能减少胰岛素抵抗的措施，例如减肥、进食低碳水化合物和富含不饱和脂肪酸的食物，以及进行有氧体育锻炼等，均既能减少胰岛素抵抗，又能降低血压。这说明原发性高血压病与胰岛素抵抗关系密切。
5．血管内皮功能异常  正常血管的内皮能产生一些缩血管物质如内皮素(ET-1)和血栓素(TXA)等和舒张血管物质如PGl、N0、EDGF等并保持平衡，现已发现高血压病时，N0生成减少而ET-1增高，血管平滑肌细胞对ET-1反应增强而对N0反应减弱。
6．神经系统与高血压  已有大量的证据表明，交感神经系统兴奋性亢进是高血压病形成和维持的主要因素。交感活动增强使这些病人的血浆肾素和去甲肾上腺素水平升高，以及血管的应激反应增强，导致心肌收缩力增强，心率加快，回心血量增加，以及周围阻力小动脉收缩痉挛，引起血压升高。
【病理】
高血压早期，主要为全身细小动脉痉孪，但如这种机能性改变持续存在，血管内皮下即有“玻璃样”物质沉积，致血管壁增厚、变硬，称细小动脉硬化，为高血压的基本病理形态；高血压易并发较大动脉的粥样硬化。这两种血管病变是高血压导致许多内脏器病患的主要原因，其中以心脏、肾及脑最易受累。高血压性心脏改变一方面指长期后负荷增高引起的左心室由向心性肥厚(代偿期)逐渐向肌原性扩张(失代偿期)的病理过程，另一方面则是并发冠状动脉粥样硬化而引起的缺血性心肌病损伤，两者均可致心力衰竭。高血压性肾脏病变是肾细、小动脉硬化所致的肾单位萎缩、纤维化，严重者可致肾功能衰竭。在恶性高血压时，其病理改变为细、小动脉的纤维素样坏死，亦以肾脏最易受累，常致急性肾功能衰竭。脑细、小动脉硬化与脑内小动脉瘤(发生率46％)是高血压性脑血管病的病理基础，前者可致缺血性卒中，后者可致出血性卒中。
【原发性高血压的定义和分类】

流行病学调查资料证明，人群中血压水平呈连续性分布，正常血压与异常血压的划分并无明确的界限，高血压的水平也是根据临床与流行病学资料人为划分的。目前一般采用1999年世界卫生组织(WH0／ISH)建议的标准，即：成人确诊高血压：SBP≥140mmHg(18．6kPa)及／或 DBPI>90mmHg(12kpa)。根据血压增高的水平，可进一步分高血压第l，2，3级。见表l—1。
表l—1血压水平的定义和分类(WH0／ISH)  1999
类别                          SBP(mmHg)                     DBP(mmHg)

理想血压                       ＜120                          ＜80

正常血压                       ＜130                          ＜85

正常高值                        130～139                      85～89

1级高血压                      140～159                       90～99

  亚组：临界高血压              140～149                      90～94

2级高血压                      160～179                      100～109

3级高血压                      ≥180                          ≥110

单纯收缩期高血压                ≥140                          ＜90

亚组：临界收缩期高血压        140～149                       ＜90


患者收缩压与舒张压属不同级别时，应按两者中较高的级别分类；患者既往高血压史，目前正服用抗高血压药，血压虽已低于l40／90mmHg，亦应诊断为高血压。
【原发性高血压的临床类型】    
(一)缓进型高血压
为原发性高血压中最常见的类型，其特点为起病隐匿，病情进展缓慢，常达10～20年以上，其由轻至重的病程演变基本符合上述分期规律。轻症患者约半数无临床症状，诊断的确立多系由健康体检或因其他疾患就诊体检时偶然发现；也可伴有头痛、头晕、心悸、颈项疼痛、易怒、神经质、失眠、健忘、耳鸣等症状。缓进型高血压除血压升高外、血压波动幅度大也为其临床特点，其血压升高多于精神紧张、情绪波动、体力劳动后发生，而解除诱因或经睡眠、休息后血压回降或完全恢复正常。
中、重度患者均有脏器受累，且是高血压致残、致死的主要原因、故脏器受累的早期诊断至关重要。除依据临床表现外，合理地选用x线、心电图、超声心动图及实验室检查是必不可少的。
(二)高血压急症
包括急进型与恶性高血压、高血压危象、高血压脑病。
1．急进型(accelerated)与恶性型(malignant)高血压  约3％～4％的中、重度高血压患者可发展为恶性高血压，发病机制尚不清楚。病理改变为细动脉纤维样坏死或增殖样硬化，以肾的改变最为突出。表现为舒张压急剧持续升高，在130mmH9以上，伴以严重的视网膜病变、血尿与急进性肾功能衰竭，可伴有心脑功能障碍。如不及时治疗，预后不佳，可死于肾功能衰竭、脑卒中或心力衰竭。如有上述表现，但眼底无视乳头水肿时，则称为急进型高血压。
2．高血压危象  高血压患者在短期内，血压明显上升，并出现头痛、烦躁、多汗、口于、恶心、呕吐、心悸、面色苍白或潮红、视力模糊等表现，也可出现急性肺水肿。高血压危象发生的机制是交感神经活性亢进和循环儿茶酚胺过多。
3．高血压脑病  是指血压突然或短期内明显升高的同时，出现中枢神经功能障碍征象。发生机制可能是过高的血压影响脑血管的自身调节机制，导致脑灌注过多，组织间液渗到血管周围组织造成脑水肿。临床表现有烦躁、失语、短暂精神失常、无力、嗜睡及一过性感觉障碍、偏瘫，重者可出现喷射性呕吐、颈项强直、抽搐及癫痫样发作与昏迷。
上述急进型、恶性高血压、高血压危象及高血压脑病均为高血压急症，需紧急降压治疗。    
(三)老年人高血压
我国高血压患者中，年龄在60岁以上者约占40％～45％，这些高血压患者大致可分2个基本类型，一类为由老年前即发病的缓进型高血压演进而来，其二为单纯性收缩期高血压(isolated systolic hypertension)，标准为SBP>18．6kPa(140mmHg)，DBP<12kPa(90mmHg)，老年人高血压的病理基础为大动脉退行性(粥样化、纤维化及钙化)改变，其临床特征为：①脉压增大(常超过80mmng)且血压波动幅度大。②可有角膜老年环，眼底改变Il级以上。③主动脉弓延长(可扩张)及腹主动脉可有钙化影像。④易并发心衰与脑卒中；因此，作为特殊类型的老年人高血压，临床诊治也应特殊对待。
【诊断】
高血压的诊断标准前已叙及。高血压的诊断必须以非药物状态下二次或二次以上非同日多次重复血压测定所得平均值为依据，偶然测得一次血压增高不能诊断为高血压。初诊时对患者的年龄、体重、烟酒嗜好、盐摄人量、职业及家族史等应予详细了解，诊断程序如下：①定性诊断，这有赖于正确的测量血压。②定量诊断与鉴别诊断，须有针对性地进行病史调查以及选用有价值的辅助检查。
辅助检查的选择可根据病史和体格检查的线索而定。主要包括血、尿常规，血糖、钾、钙、尿酸、肌酐、血脂，胸部x线检查和心电图。有条件可做尿微量蛋白测定，超声心动图，血浆肾素／尿钠比值等。部分患者可进行动态血压监测(ambulatory blood pressure monitoring，ABPM)， ABPM主要有以下用途：①诊断“白大衣高血压”，即在诊疗单位内血压升高，但在诊疗单位外血压正常；②判断高血压的严重程度，一般认为血压昼夜波动规律消失者其靶器官的损害较为明显；③指导降压治疗和评价降压药物疗效；④了解心肌缺血和心绞痛的发生机制，可以结合动态心电图观察心肌缺血和心绞痛发生前和发作时血压，心率改变进行判断。
【高血压的评价】
高血压患者的治疗决策不仅根据其血压水平，还需要根据下列诸方面：①其他危险因素的存在情况，如高体重、高血糖、高胆固醇、吸烟、早发心血管病家族史等；②并存的临床情况如心、脑、肾血管病  ；③靶器官损害情况；将其量化分层。
【治疗】

高血压的治疗目的是最大限度地降低心血管病的死亡和病残的总危险。将血压降至目标血压，干预患者检查出所有可逆的危险因素，并适当处理病人同时存在的各种临床情况。减少并发症，逆转靶器官的病理损害，保证生活质量。对高血压危象、高血压脑病、急进型恶性高血压等高血压急症则需紧急药物降压。高血压的治疗包括非药物治疗和药物治疗。    
(一)非药物疗法
1．合理膳食
(1)限制钠盐的摄人：减少烹调用盐，每人每日食盐量以不超过6g为宜。

(2)限制饮酒：应力劝高血压患者戒除习惯性饮酒，偶尔饮酒，也不宜超过白酒一两。    
(3)减少膳食脂肪，补充适量蛋白质，多吃蔬菜、水果，摄人足量的钾、钙、镁。

2．减轻体重
由于血压与体重呈正相关，因而，对于肥胖的高血压病人，应进行减肥治疗。通过降低每日热量及盐的摄入，加强体育活动等方法达到。

3．适当运动
研究表明，非竞技性耐力性运动锻炼具有一定降压作用；尤其对于体力活动甚少的高血压患者，可选择快步走、慢跑、骑自行车、游泳及滑雪等运动方式之一种。运动频度一般每周3～5次，每次持续20～60分钟。

4．戒烟  
吸烟在高血压发病中的作用尚未肯定，但吸烟作为冠心病的主要危险因素已经证实，因此，应鼓励高血压病人戒烟，以预防并发症的发生。

5．减轻精神压力、保持心理平衡。    
6．气功及其他生物行为疗法。    
(二)药物降压
常用的药物有如下六类。

1.利尿降压药
利尿剂的降压机制在用药初期是利尿从而使细胞外液容量减少、心输出量减少而所致，但持续用药这种作用渐弱，而主要是使小动脉壁钠离子含量降低，小动脉平滑肌对缩血管活性物质反应减低，从而使血管扩张、外周阻力下降的结果。常用利尿降压药双氢克尿塞(HCT)，常用量l2．5mg～25mg／d，副作用：高尿酸血症、低血钾、低血钠、糖耐量下降、高脂血症；速尿20—40mg／d，副作用：高尿酸血症、低血钾、低血钠、此外尚可有低氯血症及碱中毒。
上述利尿剂以HCT最常用，尤适用于肾功能正常者，50岁以上以及伴有哮喘病、收缩期高血压、充血性心衰、肥胖及高尿钙或草酸钙肾结石的高血压病人也适宜。而并有痛风、高胆固醇血症、糖尿病的患者慎用。速尿  则只在并有心肾功能衰竭时应用。
引达帕胺(indapamide)：为类似利尿剂，用小剂量时，利尿作用不强，但对血管平滑肌具有钙内流阻滞、减低其对升压物质的反应性的作用，每次2．5mg，每日1次口服，对轻度高血压疗效较好且副作用很少。

2．β受体阻滞剂  
该类药通过减慢心率、减低心肌收缩力、降低心排血量、减低血浆肾素滑|生等多种机制发挥降压作用。其降压作用较弱，起效时间较长(1～2周)，主要用于轻中度高血压，尤其是静息时心率较快(>80次／分)的中青年患者或合并心绞痛、心肌梗死后的患者，常与其他药物联合应用。常用β受体阻滞剂心得安(Propranlol)30～120mg／d，副作用：心动过缓、支气管痉挛、诱发心衰，血脂紊乱，性功能障碍；氨酰心安(Atenolo1)25mg，每日1次50～ lOOmg／d，美多心安(Metoprolo1)25～50mg每日2次；该药中尚有柳胺苄心定(1abeto1o1)兼有对α与β受体的阻滞作用，没有(或极弱)拟交感作用，对a受体的阻滞作用弱；可用于中、重度高血压并有心绞痛者，口服100 mg，每日2次，初始用药时，注意预防体位性低血压。心脏传导阻滞、严重心动过缓、哮喘、慢性阻塞性肺病与周围血管病患者禁用。胰岛素依赖性糖尿病和高脂血症患者慎用。

3.钙拮抗剂  
此类降压药通过阻滞平滑肌细胞钙离子内流而影响心肌和平滑肌收缩，使   
心肌收缩力降低，外周血管阻力降低，血压下降。常用药物心痛定(Nifedifine)10～20mg，每日3次；尼群地平(Nitredifine)10～20mg每日2次；尼卡地平(Nicardipine)60～90mg，每日2次；非洛地平(Felodipine)5～10mg，每日1次；氨氯地平(Amlodipine)5～lOmg，每日1次；拉西地平(Lacidipine)4～6mg，每日1次；维拉帕米(Verapamil)120～240mg，每日1次。钙拮抗剂降压效应良好，对血脂、血糖无不良影响。钙拮抗剂可用于各种程度高血压，尤其在老年高血压或合并稳定型心绞痛时。副作用：头痛、面红和踝部水肿。心脏传导阻滞和心力衰竭患者禁用非二氢吡啶类钙拮抗剂，另外。非二氢吡啶类钙拮抗剂亦不宜与β受体阻滞剂合用，急性心肌梗死时禁用速效二氢吡啶类，优先选择使用长效制剂。

4.血管紧张素转换酶抑制剂  
该类药物的主要作用机制包括：①抑制血管紧张素转换酶，使血管紧张素Il的产生减少而使血管扩张，血压降低；无论对循环性及组织性的转换酶均有抑制作用，故其临床适应症并非仅高血浆肾素活性型高血压；②抑制激肽酶，使体内缓激肽(一组强力血管舒张剂)浓度升高，使血管扩张；③增强副交感神经兴奋性，对压力感受器影响少，故降压不伴心率加快；④激活磷酸脂酶，刺激合成花生四烯酸和前列腺素，使血管扩张；⑤减少醛固酮释放，增加肾血流量，促进钠排出；所以，也是目前抗高血压应用较广的药物之一。代表药为琉甲丙脯酸(Captopril)，初始应用12．5～25mg，每日3次，副作用：主要是咳嗽，味觉异常，皮疹，偶见蛋白尿、粒细胞缺乏症。新近有依那普利(Enalapril)，初始剂量2．5～5mg，每日2次，苯那普利(Benazepril)10～20mg，每日1次赖诺普利(Lisinopril)10～20mg，每日1次，雷米普利(Ramipril)2．5～10mg，每日1次，福辛普利(Fosinopril)10～20mg，每日1次，培哚普利(Perindopril)4～8mg，每日1次。
近来评价该类降压药对心室肥厚的消退作用优于其他类药，能增强人体对胰岛素的敏感性且无对血脂、电解质等的不良代谢影响，故认为对伴有心力衰竭、急性心肌梗死、高脂血症、糖尿病及左心室肥厚的高血压患者可列为首选。妊娠和肾动脉狭窄、肾功能衰竭(血肌酐>265μmol／L)患者禁用。
5.血管紧张素Il受体拮抗剂  
血管紧张素Il受体(ATI)拮抗剂，通过直接阻断血管紧张素Il受体发挥
降压作用。临床作用与ACE抑制剂相同，但不引起咳嗽等不良反应。临床主要适用于ACE抑制剂不能耐受的患者。常用药物有：洛沙坦(losartan)，50～100mg，每日1次，缬沙坦(Valsartan)80～160mg，每日1次。适应症和禁忌症与ACEI相同。目前主要用于ACEI治疗后发生干咳患者。
6．α受体阻滞剂  
α受体阻滞剂选择性阻滞α受体而引起周围血管阻力下降，产生降压效应，常用药有多沙唑嗪(Doxazosin)1～16mg，每日1次哌唑嗪(Prazosin)2～20mg，每日2次特拉唑嗪(Terazosin)1～20mg，每日1次这类药的主要优点为可以使血脂降低，对胰岛素抵抗也可良好作用。
(三)药物治疗的原则与方法
因药物降压并非对因治疗，虽能控制高血压而不能对其根治，所以，对绝大多数患者需长期甚至终生用药；因此，对降压药物的选用应尽可能考虑得全面与合理，以取得最佳疗效并将副作用的可能损害减至最小程度，以下为用药的基本原则。①小量开始，逐渐降压：降压药物应自最小量开始，并注意观察首剂反应与疗效，除少数需紧急降压的情况外，一般缓进型高血压可于数天、数周甚至数月内使其血压逐渐下降，病史越长，越应缓慢降压，以免因降压速度过快而致脏器血流灌注不足。②个体化：包括剂量个体化与降压标准个体化。因为人体对药物的个体差异很大，此外，不同的病人，其病情与病史不同，血压降低的合适水平因人而异；应以不影响脏器血流灌注的血压水平为降压治疗的目标。③规律服药，持之以恒：降压药的应用应按药物的药代动力学结果规律服用，切忌滥用、突然停药及随意换药，以避免因血压突升突降而诱发并发症。④联合用药，合理配伍：降压药物的联合应用有两个基本目的，其一为单一药物不能使血压降至理想水平，需要加用一至两种其他类药物；其二为同时小剂量应用两种药物，以克服单用一种药物因药量较大而副作用较多的缺点。
联合用药合理配伍：①β受体阻滞剂与钙拮抗剂剂  ②转换酶抑制剂与利尿剂。③转换酶抑制剂与钙拮抗剂④β受体阻滞剂与利尿剂。⑤β受体阻滞剂与
α受体阻滞剂。上述用药原则显然只是粗略的，面对如此众多的降压药物，对具体病人究竟应该从何选药仍然是困难的。一般说来，应根据病人的病史、病情，合并症、伴发病及年龄、性别结合各种药物的作用机制，药效强弱、对靶器官的病损有无逆转作用及不良反应，从两方面权衡利弊，择优选用。
(四)降压目标
所有高血压患者血压降到140／90mmHg以下，青中年单纯高血压病患者或原有肾脏病变、糖尿病的患者，应将血压降到小于130／85毫米汞柱的理想或正常血压范围内；有证据表明，血压的降低程度是降低心脑血管疾病的危险性的主要决定因子。
(五)紧急降压治疗
需紧急降压治疗的情况包括前述的急进型及恶性高血压、高血压危象及高血压脑病等；紧急用药多经静脉给予，可选用的药物：血管扩张药，硝普钠(Nitroprusside)0．25～10μg／kg min静滴；硝酸甘抽(Nitroglyecerin)5～10μg／min静滴；低压唑(Diazoxide)200～300mg／15～30s，静推；酚妥拉明(Phentolamine)5～10mg，静滴。在必要时可用卡托普利舌下含服。
【预防】

高血压的患病率高，致残率高，合并症死亡率高己众所周知。预防高血压是防治心血管病的关键问题之一。开展高血压社区防治，在高危人群中采用健康生活方式预防高血压是可行的。
第六节　　冠状动脉粥样硬化性心脏病

冠状动脉粥样硬化性心脏病(coronary atherosclerotic heart disease)，简称冠心病(CAD)是指冠状动脉粥样硬化，引起管腔狭窄或阻塞致使心肌缺血缺氧的心脏病，它和冠状动脉功能性改变(痉挛)一起统称为冠状动脉硬化性心脏病。
国际心脏病协会与世界卫生组织等称本病为缺血性心脏病，认为与冠状动脉粥样硬化是同义词，其他名称不主张延用。引起缺血性心脏病的原因绝大多数是冠状动脉粥样硬化和(或)痉挛。虽然冠状动脉炎症(风湿、梅毒、血管闭塞性脉管炎)、栓塞、创伤、先天畸形、结缔组织疾病等以及非冠状动脉性血波动力学改变如主动脉瓣狭窄与关闭不全均可引起心肌缺血，但不包括在此范围内。
一、 概述
本病好发于40岁以上，男多于女，以脑力劳动者多见。西方国家发病率，相当中国、日本的5～10倍。在大多数西方国家中，心血管病的死亡约占总死亡数的一半，其中冠心病占首位，约占心血管病死亡的一半。根据我国部分地区的流行病学资料显示，随着人民生活水平提高，我国冠心病发病情况近年有上升趋势，上海市l984年比l974年冠心病死亡率增加1.3倍。本病是当前世界上严重威胁人类健康的疾病之一，已引起极大的关注。
【病因与易患因素】
本病病因尚未明了，但大量流行病学研究表明，冠心病是多种因素作用于不同环节而引起的疾病。冠心病的易患因素或危险因素是指个体固有的生理、心理因素和生活环境中的其他因素可通过个体内一种或数种病理生理机制而促使冠心病的发生，而除去这些危险因素可延缓或阻止冠心病的发生。常见的易患因素主要的有：脂质代谢紊乱、高血压、高血糖、吸烟、肥胖等。
(一)脂质代谢紊乱
脂肪摄入过多或代谢失常导致血脂异常，如总胆固醇(TC)、低密度脂蛋白(LDL)增高、高密度脂蛋白(HDL)减低均可致动脉粥样硬化。甘油三酯增高是否为独立的冠心病易患因素尚有争议，但高甘油三酯常伴有高密度脂蛋白胆固醇减低，两音结合即为不利因素。近年研究显示，载脂蛋白A的降低与载脂蛋白B的增高也与本病有关。
(二)高血压
高血压是冠心病发病的一项独立危险因素。冠状动脉粥样硬化病人60％～70％有高血压，而高血压病人患本病较正常人高2～3倍，可见其关系密切。
(三)高血糖
在临床上冠心病患者多有糖耐量和胰岛素抵抗的异常。尸解发现糖尿病患者冠状动脉粥样硬化的严重程度超过对照组。流行病学研究发现，糖尿病病人本病发病率较无糖尿病者高2倍。
(四)吸烟
世界卫生组织公布冠心病死亡者中25％由吸烟引起，资料显示吸烟开始时间越早、每天吸烟的支数越多、吸烟时间越长，冠心病的发病率就越高。吸烟可使血管内皮功能显著异常。流行病学资料表明吸烟与高胆固醇、高血压等其他因素有明显的相加作用。
(五)肥胖
超标准体重和肥胖者易患本病，体重迅速增加者更为突出。研究还表现，中心型脂肪分布的肥胖者有较大的冠心病发病危险。在临床上肥胖常与高血压、脂质和糖代谢异常相关联，在动脉粥样硬化的病理改变上起一定的作用。
(六)其他因素
1．性别男多于女，女性绝经后易患本病。
2．职业从事体力活动少而脑力劳动多以及经常处于紧张状态者易患本病。
3．饮食本病与膳食总脂肪及饱和脂肪酸相平行，较多动物脂肪、胆固醇以及较高热量的饮食者易患本病。
4．高龄40岁以上的中年人多见，49岁以后进展较快，但青壮年也可患病。

5．遗传  家族中有在较年轻患本病者，其近亲得病的机会可5倍于无这种情况的家族。    
6．其他微量元素铬、锰、锌、钒、硒的摄人量减少，铅、镉、钴摄人量的增加。性情急躁，竞争性强，强制自己为成就而奋斗的A型性格者；维生素C缺乏、缺氧、抗原一抗体复合物、动脉壁内酶的活性降低等能增加血管通透性的因素，均被认为易致本病。
【发病机理】
本病发病机理尚未完全清楚，目前认为动脉粥样硬化、高血压、儿茶酚胺增高、细菌和病毒的感染、免疫性因子等长期反复的作用，可损伤血管内膜。内膜损伤后胶原纤维暴露在血流中，有利于脂质的沉着和血小板的粘附和聚集。
另外冠状动脉内膜和部分中膜的血供由管腔直接供给，血中氧和营养物质直接透人内膜和中膜，因而脂质亦易透人。脂进入动脉壁，堆积在平滑肌细胞间、胶原和弹力纤维上，引起平滑肌细胞增生，平滑肌细胞和来自血流的单核细胞吞噬大量脂质成为泡沫细胞；脂蛋白又降解而释出胆固醇、胆固醇酯、甘油三酯和其他脂质。低密度脂蛋白与动脉壁的蛋白多糖结合产生不溶性沉淀；都能够刺激纤维组织增生，所有这些合在一起就形成粥样斑块。
从上可见，冠状动脉粥样硬化发病有多种机理。    
【病理解剖和病理生理】
冠状动脉粥样硬化病变在血管内膜，它是以类脂质沉着和纤维化，组织局部灶性增厚为特征，易致管腔狭窄阻塞。早期以胆固醇为主的脂质沉积伴有内膜细胞增生，形成轻微突起的黄色条纹，以后内膜间质肿胀，在靠近管腔侧常有纤维增生，并包围脂质，使动脉内膜发生局部病灶性增厚，形成灰黄色粥样斑块，使管腔狭窄，斑块深层由于血液供应和营养障碍而发生坏死与崩溃，最后自溶软化而形成粥样斑块物质称粥样瘤，如扩大到内膜即产生所谓的粥样溃疡，以后可并发粥样瘤出血及内膜损伤血栓形成，使管腔变得更为狭窄，以致完全闭塞。
冠脉粥样硬化引起管腔狭窄，使心肌供血障碍，其障碍程度与受损动脉的大小、管腔狭窄程度及其发展速度有关。轻度障碍时，当心脏负荷一时加重，冠脉供血不能满足心肌的需要，使心肌暂时缺血缺氧发生心绞痛。当冠状动脉较大分支迅速发生闭塞而侧支循环尚未建立，相当区域内心肌持久严重缺血或完全中断血液供给则发生心肌梗死。若长期慢性心肌供血不足，使心肌萎缩、变性、纤维化，心脏扩大易产生心衰、心律失常。但也有部分病人，尸解有冠脉动脉粥样硬化改变，但多数冠脉内并无血栓形成，动脉壁也未完全闭塞，也见不到急性坏死的病理过程，因此在冠脉硬化的基础上或在正常冠脉也可发生冠脉痉挛，使心肌供血障碍。
冠状动脉分左右两支及主干。主干长l～3cm，左冠脉又分为前降支及回旋支，其中受累最多是前降支，依次为右冠脉、左冠脉回旋支、左冠脉主干。
【临床类型】
根据冠状动脉病变部位、范围、血管阻塞程度和心肌供血不足的发展速度、范围和程度的不同，本病可分为五种临床类型：①无症状型冠心病；②心绞痛型冠心病；③心肌梗死型冠心病；④缺血性心肌病型冠心病；⑤猝死型冠心病。
冠状动脉的其他病变，如梅毒、炎症、栓塞、结缔组织疾病、创伤、先天性畸形等，亦可使血管阻塞而引起心脏病，但它们远较冠状动脉粥样硬化少见。

二、心绞痛
心绞痛(angina pectoris)是冠状动脉硬化、狭窄或(和)痉挛，使心肌急剧而短暂的缺血缺氧所引起的临床综合征。表现为发作性胸骨后压榨性或窒息性疼痛，可向心前区与左上肢放射，常发生于劳动或情绪激动时，持续数分钟，经休息或含化硝酸甘油后缓解。
本病男性多见，发病年龄多在40岁以上。除冠状动脉粥样硬化外，本病还可以由主动脉瓣狭窄或关闭不全、梅毒性主动脉炎、原发性肥厚型心肌病、先天性冠状动脉畸形、风湿性冠状动脉炎等引起。
【发病机理】
正常冠状动脉循环有很大的储备能力，剧烈活动时冠脉扩张血流量可增加到休息时6～7倍，缺氧时增加4～6倍。而冠脉硬化后血流量减少，且相对固定，尚能满足心脏日常活动需要而无症状。一旦心脏负担突然加重如劳累、激动等致心肌收缩力增加，心率增快，心肌耗氧量增加，心肌对血供的要求也增加；或突然发生循环血量减少如心动过速及休克时，冠脉血流不能满足心肌代谢需要，引起心肌急剧而短暂缺血缺氧，而产生过多酸性产物(如乳酸、丙酮酸、磷酸等或类似激肽的多肽类物质)。刺激心内交感神经而引起疼痛。这种痛觉常反映在交感神经相应脊髓节段水平的皮肤区域，故多不在心脏部位，而主要在胸骨后，放射至左臂的前内侧与小指。
【临床表现】

心绞痛发作前往往有诱因，最常见为过度劳累、情绪激动、饱食后、受寒、吸烟、性交等。    
(一)症状
心绞痛特点如下：
1．部位典型心绞痛发生在胸骨体中段或上段之后，可波及心前区，有手掌大小范围，界限不很清楚。并可放射至左肩、左上肢前内侧直至无名指和食指。不典型者，疼痛可位于胸骨下段，心前区或上腹部。颈部、下颌、咽部、左肩胛部以及右胸前等处。
2．时间发作持续时间短暂，一般为3～5分钟，很少超过l5分钟(1分钟内或几秒钟的不是心绞痛)。严重者可一日多次发作，亦可数天或数周发作一次。
3．性质为压榨性、闷胀性或窒息性疼痛。是钝痛而不是锐痛或刀割、针扎样痛。患者往往被迫停止活动，直至症状缓解。不典型者疼痛轻或仅有左胸前不适发闷感。
4．缓解方式休息或含化硝酸甘油片1～2分钟内消失(很少超过5分钟)。

5．伴随症状乏力，皮肤冷或出汗，偶可伴有濒死的恐惧感。    
(二)体征
不发作时一般无体征。心绞痛发作时部分病人心率可增快，有时出现病理性第三心音及第四心音，可有短暂的心尖部收缩期杂音，是乳头肌供血不足引起功能失调致二尖瓣关闭不全而产生。

【实验室检查和其他辅助检查】    
(一)X线检查

无异常或见心影增大，肺淤血等。    
(二)心电图(ECG)
是诊断心肌缺血的有效而无创伤性的方法。静息时做ECG约半数以上的病人可正常，也可有非特异性ST—T改变及一过性早搏、束支阻滞等心律失常。心绞痛发作时ECG可表现为 ST段压低0．1mv(1mm)以上、T波低平或倒置；部分病人ECG正常。变异性心绞痛发作时常见有关导联ST段抬高。如在静息状态未见心肌缺血表现可进行24小时以上的动态心电图记录(Holter)从中发现ST—T改变及心律失常出现时间与病人活动症状相对照。
(三)心电图运动负荷试验
踏板试验或蹬车试验：国内目前常用的是按年龄预计可达到最高心率的85％～90％为目的，称为次极量运动。符合下列情况之一为阳性：①运动中出现心绞痛；②运动中及运动后呈水平型或下垂型(即缺血型)卵段压低0．1mv，持续2分钟，如原ST段压低者，运动后在原基础上再压低0．1mv；③运动中血压下降。有不稳定性心绞痛，心肌梗死急性期，严重心律失常，心力衰竭以及急性疾病者禁做运动试验。双倍二级梯运动：运动后以R波占优势的导联上ST段呈水平或下斜型压低005mv(0．5mm)以上，持续2分钟，或ST段弓背向上型抬高超过0．2mv(2mm)；或运动中出现心绞痛为运动负荷试验阳性，但现已少用。
(四)放射性核素检查
用放射性同位素心肌显影，而缺血或坏死区不显影的“冷点”显像法。用99m’Tc焦磷酸盐使新近坏死的心肌显影，而正常心肌不显影的“热点”显像法。单光子断层显像(SPECT)和正电子断层显像(PET)可确定心肌是否缺血以及缺血的部位和范围。
(五)冠状动脉造影
是一种最有价值的诊断方法。选择性冠状动脉造影可显示冠状动脉粥样硬化病变部位并估计其程度。一般认为管腔直径减少70％。75％以上会严重影响血供，50％～70％者也有一定意义。冠状动脉造影主要指征为：①内科治疗效果不佳，以明确病变情况或考虑做介人性治疗或旁路移植手术者；②胸痛似心绞痛但不能确诊者。
【临床类型】
(1)劳累性心绞痛是由于运动或其他增加心肌需氧情况下，所诱发的短暂的胸痛发作，休息或含化硝酸甘油后疼痛常可迅速消失。又可分为三型：①稳定型心绞痛；②初发型心绞痛；③恶化型心绞痛。
(2)自发性心绞痛  心绞痛的发作与心肌需氧量的增加无明显关系，与劳累性心绞痛相比，这种疼痛一般持续时间较长，程度较重，且不易为硝酸甘油缓解，无血清酶改变。又可分为四个类型：①卧位型心绞痛；②变异性心绞痛；③中间综合征；④梗塞后心绞痛
(3)混合性心绞痛：劳累与自发性心绞痛混合出现。
有人将初发型、恶化型、卧位型、变异型心绞痛和中间综合征等广义称为不稳定型心绞痛。
【诊断】
典型病人可根据发作时诱因、症状、体征及含化硝酸甘油在5分钟内缓解，再加上ECG改变，结合年龄和存在冠心病易患因素，除外其他原因所致的心绞痛，一般即可诊断。若诊断有困难，静息状态及发作时ECG无改变，可做ECG运动试验以及动态心电图。仍不能确诊者可考虑行放射性核素检查(ECT检查)和选择性冠状动脉造影。考虑施行介入性治疗或旁路移植手术者则必须行选择性冠状动脉造影。
【防治】
治疗原则是预防和治疗动脉粥样硬化，改善冠脉血液供给和减轻心肌耗氧量。冠心病易患因素的纠正，如积极治疗高血压、高脂血症；控制体重，停止吸烟；合并糖尿病应积极治疗。如有合并贫血、甲亢、心力衰竭或使用任何增加心肌氧耗量的药物均需注意纠正或避免。
1．发作期治疗  目的在于快速终止发作。    
(1)立即停止活动，一般病人休息后可缓解。    
(2)硝酸甘油(nitroglycerin)舌下含化0．3。0．6mg，1～2分钟可起效，约半小时后作用消失。含化无效者可能非冠心病或严重的心绞痛(或心肌梗塞)，但应注意是否为药品失效(一年即可失效)或未溶解。长期反复应用可由于耐药性而效力减低，停用10小时以上，即可恢复有效。常见的不良反应有头胀痛、头昏，心悸，青光眼忌用。偶有血压下降、首次服用应取平卧位。
(3)亚硝酸异戊酯(amylnitrate)0．2ml用手帕包裹后敲碎立即于鼻部吸人，作用快而短，有时引起血压下降，故要慎用。
(4)硝酸异山梨醇酯(消心痛isosorbide)5～10mg舌下含化，2～5分钟见效，可维持2～3小时。新近还有供喷雾吸人的制剂。
2．缓解期治疗避免各种诱因存在，防止过劳，保持情绪稳定，进食不要太饱(尤其是一次进食量)，禁烟、酒，科学地根据自己情况安排日常生活。常用药物：
(1)硝酸酯制剂：这类药物对周围血管有扩张作用，减轻心脏前后负荷和心肌耗氧量，此外尚可扩张冠状动脉，降低阻力，增加心肌供血。①亚硝酸异山梨醇酯，口服每次5～10mg，每日3次，服药后半小时起作用，持续3～5小时，②硝酸戊四醇酯，每次10～20mg，每l33次或4次，l小时起作用，持续4～5小时。③长效硝酸甘油制剂，服用长效片剂，硝酸甘油持续而缓慢释放，口服半小时起作用，持续8～l2小时，每次2．5mg，每8小时l次。用2％硝酸甘油油膏或橡皮膏(含5mg)涂或贴在胸前或上肢的皮肤，可预防卧位性心绞痛发作。
以上硝酸酯类药物作用时间较持久，其副作用有头昏、头胀痛、面红或心悸，但一般人多能耐受，若不能耐受者可减量或换药治疗。同时应注意硝酸酯类耐药性。
(2)肾上腺β受体阻滞剂：减慢心率，降低血压，减低心肌收缩力和耗氧量，从而缓解心绞痛。常用药物：普奈洛尔(propranolol心得安)10mg，每日3～4次，必要时也可逐渐增加剂量至100～200mg／日。阿替洛尔(atenolol氨酰心安)25mg，每日一次。美托洛尔(metoprolol美多心安)50～lOmg，每日2，3次。阿普洛尔(alprenolol心得舒)每次25～50mg，每日 3次。此类药物应用时注意：①停药时要逐渐减量，突然停药有诱发心绞痛或心肌梗塞可能。②心衰、心动过缓、慢性阻塞性肺疾病、支气管哮喘不宜应用。③β受体阻滞剂与硝酸酯制剂有协同作用，因此联合应用时剂量应偏小，尤其是开始剂量要注意减小，以免引起体位性低血压。我国多数患者对本药比较敏感，难以耐受大剂量。
(3)钙通道阻滞剂：它主要作用是抑制Ca＋＋离子进入细胞内，也抑制心肌兴奋---收缩相联过程中Ca 2+的利用。因而抑制心肌收缩力减少心肌耗氧量，扩张周围动脉及冠状动脉，解除冠状痉挛及减轻心脏的后负荷，降低血液粘度，抗血小板聚集，改善心肌微循环。常用制剂：①维拉帕米(verapamil异搏定)80～160mg，每日3次。②硝苯吡啶(nifedipine心痛定)10～20mg，每日3次，亦可降压。副作用有头痛、头晕、乏力、心率增快等。同类制剂还有尼群地平(nitrendipine)、尼卡地平(nicadipine)、非洛地平(felodipine)、氨氯地平(amlodipine)等。③地尔硫卓(diltiazem)30～90mg，每日3次。以上药物不良反应，均可引起头晕、头痛、除硝苯吡啶可使心率增快外，其他均使心率减慢。可使血压下降，本药可与硝酸酯类药合用，而其中硝苯吡啶尚可与8阻滞剂同服。维拉帕米和地尔硫卓合用有抑制心肌的危险、甚至可以引起猝死。停用本药时也应逐渐减量而后停药。变异性心绞痛以钙通道阻滞剂治疗为好。
(4)扩张冠脉药物：从理论上讲扩张冠脉药物可增加冠脉血流量，改善心肌供血，从而能缓解心绞痛，但也有人认为血管扩张剂，可能只能扩张无病变或轻度病变的动脉，增加正常心肌的氧供，而不能扩张病变严重的动脉，因而并不能改善缺氧心肌的供氧量，甚至反而加重后者缺氧，引起“冠脉窃血”现象，使心绞痛反而不能缓解。较常用制剂：①双嘧达莫(dipyridamole潘生丁)：为常用而有争议的药物，但它有减小血小板聚集和粘附作用，而轻度抗凝，有助于预防血栓栓塞，故口服制剂目前在临床仍常用，25～50mg，每日3次。②吗多明(molsidomine脉导敏)每次l～2mg，每日2次，有头痛、面红、胃肠道不适等不良反应。③罂粟碱：可扩冠脉亦有镇静作用，口服30～60mg／次，每l32～3次。肌注每次30～60mg。
(5)其他治疗：低分子右旋糖酐可改善微循环，对频发的心绞痛有效。500ml／d。静脉滴注，2周为一疗程。体外反搏治疗可能增加冠脉供血，改善侧支循环，也可考虑应用。高压氧治疗可增加全身氧供，可使顽固性心绞痛得以改善，阿斯匹林可抑制血小板聚集，防止血栓栓塞，目前主张小剂量应用，每日50m9～100mg，一次服。噻氯匹啶(Ticlopidine)0．25g／d。
还有血小板IIb／IIIa受体拮抗剂，肝素，statine类调脂药：如舒降之，能降低胆固醇，升高高密度脂蛋白胆固醇，稳定动脉粥样斑块，改善内皮细胞功能。
(6)外科手术：主动脉---冠状动脉旁路移植手术，取病人大隐静脉或内乳动脉作为旁路移植材料，一端吻合主动脉，另一端吻合在有病变冠状动脉远端，引主动脉的血以改善该冠脉的血液供应，此手术为缓解心绞痛的较好方法。
(7)经皮冠脉成形术：冠心病介入治疗的新技术，是当今冠心病主要的治疗手段之一，在病例上已成功地部分替代甚至超过了冠状动脉旁路移植手术。经皮冠状动脉气囊扩张术是通过气囊的机械性挤压作用，使斑块压缩、变形、血管内膜及中膜破裂，管腔扩大，恢复血流，使缺血心肌得到再灌注。此外一系列经皮冠脉成形术，还包括冠脉激光成形术、冠脉斑块旋切木及植人性金属血管支架等。由于冠心病介入治疗逐步发展、完善，扩大了经皮冠状动脉成形术的适应证范围，由原来仅治疗简单的单支血管病变，逐步发展到可治疗复杂的多支血管病变、一支多处狭窄、血管分叉处狭窄、偏心及血管弯曲段病变、冠脉搭桥术后血管桥的狭窄以及慢性完全闭塞病变等。
(8)运动锻炼疗法：适当的体育锻炼可改善与促进侧支循环，提高体力活动和适应环境变化的耐受力，以改善临床症状。
(9)中医药治疗：中药治疗主要在疼痛时应用，活血化瘀，芳香巧窍以及温通法治疗，成药的种类繁多，常用的有苏合香丸，复方丹参、冠心苏合丸、速效救心丸等。

第七节　　心肌梗死
心肌梗死(myocardial infarction)是由于冠状动脉急性闭塞，使部分心肌因持久而严重的缺血引起的坏死。临床上表现为剧烈而持久的胸骨后疼痛与发热，白细胞增高，血沉增快，心电图反映心肌急性缺血、损伤、坏死的演变过程，以及心肌酶增高；可发生心律失常、心衰或休克，属于冠心病的严重类型。
【病因和发病机理】
基本病因是冠状动脉粥样硬化，造成管腔严重狭窄和心肌血供不足，而侧支循环末充分建立。在此基础上，由于血栓形成或粥样斑块下破裂、其内或其下出血或血管持续痉挛，使冠脉完全闭塞，一旦血供进一步减少或中断，使心肌严重而持久地急性缺血达l小时以上，即可发生心肌梗死。心肌梗死后发生的严重心律失常、休克或心力衰竭，均可使冠脉血流量进一步降低，心肌坏死范围扩大。
【病理】
冠状动脉有广泛病变，至少l支，多数2支，也可以3支以上，完全闭塞的管腔内半数以上有血栓形成。常见受累血管为前降支、右冠、回旋支、左主干。冠脉闭塞后20～30分钟，受其供血的心肌开始坏死，l～2小时间绝大部分心肌呈凝固性坏死，心肌间质则充血、水肿、伴有多量炎症细胞浸润，以后坏死的心肌纤维逐渐溶解，形成肌溶灶，随后渐有肉芽组织形成。病变可累及心室壁全层或心内膜下，形成有Q性或无Q性心梗。坏死心壁可产生心脏破裂(心室游离壁破裂、心室间隔穿孔或乳头肌断裂)或逐渐形成室壁瘤。坏死组织1～2周后开始吸收并逐渐纤维化，在6～8周形成疤痕愈合，称为陈旧性或愈合性心肌梗死。

【临床表现】    
(一)先兆    
心肌梗死约半数病人在发病前数天可有先兆，多表现为心绞痛症状较前加重，发作次数频发，硝酸甘油不能缓解，诱发因素不明显。疼痛时伴有恶心、呕吐、大汗和心动过速，或伴有心功能不全、严重心律失常、血压大幅度波动等，同时心电图示ST段一过性明显抬高(变异性心绞痛)或压低，T波倒置或增高，应警惕近期同发生心肌梗死的可能。
(二)症状
1．疼痛  心前区胸骨后剧烈而持久的疼痛，长达数小时或数天，休息和含用硝酸甘油不能缓解。患者常伴有烦躁不安或恐惧，面色苍白，大汗，或有濒死感。少数无疼痛，一开始即表现为休克或急性心力衰竭。部分患者疼痛位于上腹部，可被误认为胃穿孔、急性胰腺炎等急腹症。
2．全身症状发热，白细胞增高和红细胞沉降率增快等  由坏死物质吸收所引起。一般在疼痛发生后24～48小时出现，程度与梗死范围呈正相关，发热一般在38％左右。很少超过39℃，持续约一周。
3．胃肠道症状l／3患者伴有恶心，呕吐和上腹痛，腹胀，呃逆。
4．心律失常  多发生于起病后l--2周内，尤其24小时内。以室性心律失常为最多，尤其是室性早搏，如室性早搏濒发(每分钟5次以上)、成对出现或呈短阵室性心动过速，多源性或落在前一心搏的易损期时(R在T波上)，常为心室颤动的先兆；各种程度的房室传导阻滞和束支传导阻滞。室上性心律失常如室上心动过速心房扑动  心房颤动等则较少见。
5．低血压和休克疼痛中血压下降常见  可持续数周，且不能恢复至以往水平。如疼痛缓解而收缩压低于80mmH9，患者烦躁不安、面色苍白、皮肤湿冷、脉搏细弱、大汗淋漓、尿量减少(<20ml／min)、神志迟钝、甚至昏厥者为休克表现，主要为心源性，为心肌广泛(40％以上)坏死，心排出量急剧下降所至。
6．心力衰竭   主要是急性左心衰竭，为梗死后心脏收缩力显著减弱和不协调所至，病人出现呼吸困难、咳嗽、紫绀、烦躁等，严重者发生急性肺水肿或进而发生右心衰竭的表现，出现颈静脉怒张、肝肿痛和水肿等。右心室心肌梗塞者，一开始即可出现右心衰竭的表现。
(三)体征
心脏浊音界扩大；第一心音减弱，可出现第三或第四心音奔马律。可有心包摩擦音或心脏杂音，发生心律失常、休克、或心力衰竭者出现有关的体征和血压变化。

【实验室和其他检查】    
(一)实验室检查
1．白细胞增多    中性粒细胞为主，嗜酸性粒细胞减少或消失；红细胞沉降率增快。
2．血清酶测定血清肌酸磷酸激酶(CK或CPK)；谷草转氨酶(AST或GOT)；乳酸脱氢酶(LDH)均增高   CPK有三种同工酶，其中CPK—MB和LDH的同工酶LDH源于心脏，其诊断敏感性和特异性均极高。其增高的程度能较准确地反映梗死的范围，其高峰出现时间是否提前有助于判断溶栓是否成功。
3．肌血蛋白测定血和尿肌血蛋白测定   也有助于诊断。此外，血清肌凝蛋白轻链或重链增高、肌钙蛋白I或T的出现和增高也是反映急性心肌梗死的指标。
(二)心电图检查
心电图有进行性和特征性改变，对诊断和估计病变的部位、范围和病情演变，都有很大帮助。心电图特征性改变包括：
(1)病理性Q波，在面向透壁心肌坏死区的导联上出现。
(2)抬高的ST段呈弓背向上型，在面向坏死区周围心肌损伤区的导联上出现
(3)T波倒置，在面向坏死区周围心肌缺血区的导联上出现

可以根据Q波和ST段抬高的对应导联估计病变的部位和范围。    
(三)放射性核素检查

用99m’TC—MIBl或201T1作心肌冷点显象，前者在发病后30～80分钟进行时阳性率达100％；后者在发病后6小时内进行时阳性率几达100％。用核素心脏血池显象，可观察心室壁的运动和左心室的射血分数，有助于判断心室功能、诊断梗塞后造成室壁运动失调和室壁瘤。    
(四)超声心动图
切面和M型超声有助于了解心室壁的运动和左心室功能，诊断室壁瘤和乳头肌功能失调与断裂。
【诊断和鉴别诊断】
根据临床表现、特征性心电图改变和心肌酶学检查，诊断本病并不困难。无痛的病人，诊断较困难。若病人突然出现休克、严重心律失常、心力衰竭、上腹痛或呕吐等表现而原因未明者，老年病人有；较重而持续较久的胸闷或胸痛者，无心电图特征性改变，也应考虑本病的可能。都宜先按急性心肌梗塞处理，并反复进行心电图观察和心肌酶测定，以确定诊断。鉴别诊断应考虑下列各病：心绞痛、急性心包炎、急性肺动脉栓塞、急腹症、主动脉夹层分离。
【并发症】 
乳头肌功能失调或断裂；②心脏破裂；③室壁膨胀瘤；④栓塞；⑤心肌梗塞后综合征。    
【防治】
治疗原则：保护和维护心脏功能，挽救濒死心肌，防止梗死扩大，缩小心肌缺血范围，及时处理各种并发症。尽量使病人渡过急性期。
1．监护和一般治疗：①休息：病人应卧床休息在冠心病监护室(CCU)内，保持环境安静，减少不良刺激。②吸氧；③监测：进行心电图、血压和呼吸的监测，密切观察病情。④护理：早期应加强饮食、排便护理，无合并症者第二周开始下床活动。
2．缓解疼痛   用哌替啶(度冷丁)50～100m9肌肉注射或吗啡5～10rn9皮下注射，静脉滴注硝酸甘油、单硝酸异山梨醇或二硝酸异山梨醇。心肌再灌注疗法可极有效地解除疼痛。    
3．再灌注心肌   起病3～6小时内，使闭塞的冠状动脉再通，心肌得到再灌注，濒死心肌可以得以存活或坏死范围缩小，预后改善，是一种积极的治疗措施。
(1)药物溶栓：尽早应用溶解冠状动脉内血栓的药物以恢复心肌灌注，挽救濒死心肌或缩小心肌梗死的范围，保护心室功能，并解除疼痛。可采用静脉或冠状动脉内溶栓。常用的溶栓剂有：尿激酶l00～150万u；链激酶l00～150u；重组组织型纤溶酶原激活剂(rtPA)50～100mg。冠脉内溶栓用药剂量较小。应注意适应症和禁忌症。
(2)经皮腔内冠脉成形术(PlEA)：适用于溶栓有禁忌症或心源性休克应用升压药不能稳定者，或溶栓失败者。其优点是出血并发症少，残余狭窄轻，可改善冠脉血流及左室功能。近年有主张直接用PTCA使冠脉再通，认为再通率可达90％。
4．消除心律失常    心肌梗塞后出现室性早搏频发、室性心动过速，宜用利多卡因50～100mg静脉注射；室颤应立即进行电除颤；高度和完全性房室传导阻滞宜用临时性人工心脏起搏器治疗；缓慢的心律失常可用阿托品、异丙。肾上腺素、麻黄素或乳酸钠等治疗；心脏停搏应立即施行心肺复苏术。
5．防治休克   对休克患者应行血流动力学监测，补充血容量，应用血管活性药，纠正酸中毒和电解质失衡，效果不佳时用主动脉内球囊反搏术进行辅助循环和外科手术。
6．治疗心力衰竭   主要是治疗急性左心衰，应用吗啡或哌替啶和利尿剂为主，亦可用血管扩张剂，在24小时内慎用洋地黄类药物。右心室梗塞的病人利尿剂应慎用。

7．其他治疗   下列疗法有助于防止梗塞扩大，缩小缺血范围，加快愈合的作用。①促进心肌代谢药物：维生素c、辅酶A、肌苷酸钠、细胞色素c、维生素B等。②极化液疗法：氯化钾1．5g、胰岛素8U、加入10％葡萄糖液500m1中，静脉滴注，可促进心肌能量代谢，减少心律失常。③β阻滞剂如无禁忌症应尽早使用，可降低死亡率；血管紧张素转换酶抑制剂(ACEI)卡托普利等，能减少心室重塑，对有心功能不全者更是适宜。地尔硫卓适用于无Q性心梗且无心功能不全者。④抗凝疗法：多在溶栓治疗之后使用。在梗死范围较大，复发性梗死，高凝状态者可考虑应用。用低分子肝素皮下注射，口服双香豆素或华法令，但应注意出血的副作用。
8．并发症的防治  并发栓塞时，用溶解血栓或抗凝疗法，心肌梗塞后综合征可用糖皮质激素或阿斯匹林、消炎痛等治疗。并发室间隔穿孔、急性二尖瓣关闭不全或室壁膨胀瘤，都可导致严重的血流动力学异常，宜积极采用手术治疗。
9．中医中药治疗   祖国医学用于“回阳救逆”的四逆汤、独参汤或参附汤，对本病伴血压降低或休克者有一定疗效。病人如兼有阴虚表现时可用生脉散。这些方剂均已制成针剂，紧急使用也较方便。
【预后】
预后与梗死范围的大小、侧支循环产生的情况以及治疗是否及时有关。死亡多在第一周内，尤其在数小时内，发生严重心律失常、休克或急性心力衰竭者，病死率尤高。
【预防】

主要是预防动脉粥样硬化和冠心病。冠心病患者长期口服小剂量阿斯匹林或噻氯匹定对抗血小板的聚集和粘附，可能有预防心肌梗死或再梗死的作用。普及有关心肌梗死的知识，可使患者和家属及早意识到本病，从而避免延误治疗。
第八节　　消化性溃疡

消化性溃疡(peptic ulcer)简称溃疡病，主要指发生在胃和十二指肠，食管下段，胃空肠吻合术后的吻合口周围及Meckel憩室，形成与胃酸和胃蛋白酶的自身消化作用有关的慢性溃疡。临床上主要表现为慢性发作的周期性和节律性的上中腹部疼痛，进食或服用碱性药物后多数能暂时缓解。
【发病率】
一般认为在人群中的发病率约为l0％左右。发病年龄以青壮年为主，好发年龄为20～55岁，男性发病率较女性为高，男女之比约为3--4：1。临床上十二指肠溃疡较胃溃疡多见，且发病年龄较为年青，二者比例约为l．15～4．29：1。
【病因和发病机制】
本病的基本发病机制为胃、十二指肠粘膜的防御功能与损害因素之间的平衡受到破坏所致。
(一)胃溃疡发病的有关机制
1．胃粘膜保护性屏障的破坏   在正常情况下，人体的胃粘膜有一完整的保护性屏障，其主要组成由表层的粘液及其下层的胃粘膜上皮细胞。当遭受破坏时，胃液中的氢离子即可回渗入粘膜层，引起组织胺释放，毛细血管扩张，血液渗出，胃蛋白酶分泌增加而造成损害。短期作用可导致胃粘膜糜烂，长期可导致胃溃疡。在胃幽门运动功能失调时，大量包括胆汁在内的十二指肠液可反流人胃，破坏胃粘膜保护性屏障，从而导致溃疡。
2．胃窦部潴留和胃泌素副交感神经兴奋   胃窦部粘膜接触蛋白质及其分解物、胃窦部动力障碍导致胃窦部潴留、扩张等均能促使胃泌素细胞分泌胃泌素，从而促使壁细胞分泌胃酸增多，易形成溃疡。
(二)十二指肠溃疡发病的有关机制
1．壁细胞总数  壁细胞是胃粘膜的泌酸细胞，十二指肠溃疡患者的壁细胞总数常增多，其增多与遗传因素、壁细胞长期受到刺激有关。
2．神经系统功能紊乱   迷走神经过度兴奋，通过兴奋壁细胞和胃泌素细胞，促使胃酸分泌过多，在十二指肠溃疡的发病机理中起重要作用。
(三)其他因素
O型血的人群十二指肠溃疡或幽门前区溃疡发病率高于其他血型者，有人估计约高出40％；此外，亲属中有消化性溃疡者，本病的发病率亦常高于一般人群。香烟中的菸草酸可引起血管收缩，抑制胰液和胆汁的分泌而减少其在十二指肠内中和胃酸的能力，同时可引起胆汁反流而破坏胃粘膜保护性屏障。近年来很多学者认为幽门螺杆菌与消化性溃疡有密切关系，研究证明幽门螺杆菌能进人胃粘膜表面的粘液层并分泌尿素酶，导致上皮细胞的破坏而形成溃疡。

【临床表现】    
(一)症状    
1．上腹部疼痛   这是最主要的症状，疼痛部位多位于上腹部或剑突下。当溃疡较深，尤其是穿透性时，疼痛可放射至背部。典型上腹部疼痛的特点为：
(1)慢性过程：大多患者有上腹部慢性疼痛的病史，少则几年，多则l0余年甚至数十年。    
(2)疼痛的周期性发作：病程中多出现发作期与缓解期相互交替的现象，发作期可达数周至数月不等。本病的另一特点是复发性，一般在秋冬、冬春季节或气候变化、疲劳及精神刺激等情况下复发。
(3)疼痛的节律性发作：多数患者疼痛与饮食有关，胃溃疡的疼痛多在进食后0．5～2小时开始出现，持续1～2小时后自动缓解；十二指肠溃疡则多在进食前空腹时发生，进食后可减轻或完全缓解，故称空腹痛。有时亦可于半夜出现，称夜间痛。若疼痛的节律发生变化，则应考虑病变正在进一步发展或已出现并发症。
(4)疼痛发作时服用碱性药物一般能缓解或减轻症状。
2．消化系统其他症状   常有泛酸、嗳气、流涎、恶心、呕吐等可单独或伴随疼痛出现。患者可有失眠等神经官能症的表现，疼痛较剧而影响进食者可有消瘦及贫血。
(二)体征
发作期间，可有上腹压痛，胃溃疡之压痛点稍偏左；十二指肠溃疡或幽门溃疡则略偏右。缓解期一般无明显体征。
【并发症】
1．出血消化性溃疡   在发作期间可有微量出血，约有l0％～25％患者在病程中可发生一次或多次出血，临床表现为呕血和／或黑便。
2．穿孔溃疡   深达浆膜层时可发生穿孔。临床表现为突然发作的上腹剧痛，继而出现腹膜炎的症状和体征，半数以上有气腹征。
3．幽门梗阻    十二指肠球部溃疡或幽门溃疡可引起幽门痉挛、充血、水肿或瘢痕收缩而造成暂时性或持续性幽门梗阻。临床主要表现为上腹部疼痛，在进餐后加重和／或饱胀感，大量呕吐，呕吐后上述症状可缓解或减轻。
4．癌变    约5％一l0％的胃溃疡可发生癌变，胃溃疡患者，如年龄在45岁以上，经积极内科治疗而出现下列情况时，宜进一步检查：①无并发症而疼痛的节律性消失，治疗失效或减效，营养状态下降者；②x线钡餐检查或胃镜检查发现可疑胃癌者；③粪便潜血试验经治疗而长期持续阳性者。
【实验室和其他检查】
1．粪便潜血检查   素食3天后，如粪便潜血试验阳性，提示溃疡有活动性。经积极治疗后，多在1～2周后转阴。
2．消化道x线钡餐检查   典型征象为龛影。溃疡愈合后由于瘢痕收缩，在钡餐检查时可呈现局部变形。

3．胃镜检查和胃粘膜活组织检查    纤维胃镜对确诊消化性溃疡和鉴别胃良、恶性溃疡价值很大。胃镜检查时可同时进行胃粘膜活检和幽门螺杆菌的检查。典型消化性溃疡在镜下多呈圆形或椭圆形，底部平整，覆有白色或灰白苔，边缘齐整，无结节状隆起，周围粘膜肿胀潮红。    
【诊断】

主要依靠病史，对临床表现不典型，诊断有困难的，可进行胃镜检查明确诊断。    
【治疗】

由于目前对消化性溃疡的发病机制尚未完全明确，对无严重并发症的患者，应尽可能争取内科治疗。内科治疗的目的是减轻疼痛、加速溃疡愈合，防止并发症的产生及预防复发。治疗过程中要注意整体治疗与局部治疗相结合，要强调治疗的长期性和持续性。    
(一)一般疗法
一般患者可在门诊治疗，对胃溃疡患者在活动期适当休息亦有必要，除可避免过度精神紧张和工作疲劳外，还可使胆汁反流减少，促使胃粘膜保护性屏障的修复。饮食要定时，进食不宜过快，避免过饥过饱，避免粗糙、过冷过热和刺激性的饮食。饮食宜选择温和、易消化的食物，如面食、软饭、粥或米糊等。
(二)药物治疗
1．制酸药   制酸药的使用目的在于降低胃液的酸度，减少胃液对溃疡病灶处神经末梢的刺激，减轻疼痛，改善症状；胃液的pH值提高到4以上时能使胃蛋白酶的活性显著降低，促进溃疡愈合。抗酸剂宜在餐后l～1．5小时服用，可维持缓冲作用。睡前如加服一次，可中和半夜分泌的胃酸。抗酸剂在人胃内抗酸的效果决定于下列因素：①抗酸剂的中和胃酸能力；②与胃酸发生反应的速度；③胃酸分泌速率；④胃排空速率。现在多数应用的复方抗酸剂是由铝盐和镁盐复合组成的，这样铝盐的便秘作用可被镁盐的导泻性质所抵销。抗酸剂的疗效以液体剂型为优，粉剂次之，片剂需咀嚼后再吞服。4～8周为一疗程，一般不大于3个月。
2．组织胺H2受体拮抗剂    雷尼替丁(ranitidine)，商品名为善胃得(Zantac)。
(1)药理作用：能与组织胺竞争壁细胞表面的H2受体，从而消除组织胺促使壁细胞分泌胃酸的作用。能有效抑制基础胃酸分泌及由组织胺、五肽胃泌素和食物刺激引起的胃酸分泌，降低胃酸和胃蛋白酶的活性，对胃泌素分泌无影响。
(2)适应证：①消化性溃疡；②卓艾综合征；③上消化道出血；④反流性食管炎。
(3)副作用及禁忌证：一般不良反应发生率为l％～5％，如头痛、腹泻、便秘、头晕、皮肤瘙痒、皮疹等。极少患者由于特异质高敏反应或肝肾功能不良在治疗一开始可能发生如下反应：①中枢神经系统功能紊乱，表现为思维紊乱、严重头痛、幻觉、燥狂等症状。②心率减慢，心脏传导阻滞，痛风样关节炎等。③男性乳房发育。④因骨髓抑制表现为白细胞、血小板减少等。⑤肝脏毒性，转氨酶升高。以上症状在停药后均能恢复。对本品有过敏史者禁用，不宜在妊娠和哺乳期使用。慎用于肝肾功能不全患者。
(4)服用方法：溃疡病治疗量为睡前300ra9一次或于清晨、睡前服，每次150m9，疗程4～8周。维持治疗剂量在睡前口服150m9一次，可根据具体情况维持3～l2个月。胃泌素瘤病人开始剂量每日服3次，每次l50mg。必要时增加剂量至每天900mg。反流性食管炎每日2次，每次l50mg，疗程8周。

(5)疗效评价：经临床对照试验证明，每天300mg，十二指肠溃疡4周愈合率为62％～96％，8周为78％～98％，分二次服或睡前一次服用疗效相近，抑制胃酸方面的疗效优于胶体次枸橼酸铋、硫糖铝和抗酸药，较奥美拉唑慢。胃溃疡8周愈合率为88％。出血性十二指肠溃疡患者持续3年服用再出血发生率为9％，对照组为36％，说明用本品长期治疗可明显降低溃疡的并发症。
3．质子泵抑制剂奥美拉唑(omeprazole)   商品名为洛赛克(Losec)。
(1)药理作用：奥美拉唑能特异性干扰壁细胞中质子泵的活性，抑制 H+的分泌。由于它作用于胃酸分泌的最后一步，因而能显著抑制各种刺激引起的胃酸分泌。作用强、持久、不可逆，治疗溃疡复发率较低。每天口服20mg，连续服用7天后，基础胃酸排出量和最大胃酸排出量分别被抑制83．6％和86．3％。基础胃液pH从服药前的平均1．4上升到6．3。
(2)适应证：①消化性溃疡；②反流性食管炎；③抗幽门螺杆菌感染；④上消化道出血；⑤卓艾综合症。
(3)副作用及禁忌证：有人观察每天口服奥美拉唑20mg至40mg，连续服用4年以上的病人，其不良反应的发生率与短期治疗者没有明显区别，所出现的不良反应症状中，以便秘、腹泻、吞咽困难、呕吐比较多见。个别文献报告，服用奥美拉唑者偶有出现皮疹、乳房增大、溶血性贫血、周围神经病变。

(4)服用方法：每天口服一次20mg～40mg，胃溃疡、反流性食管炎可服药至8周，十二指肠溃疡可服药至6周。消化道出血时首次静脉注射80mg，然后每8。12小时静脉滴注40mg。    
(5)疗效评价：我国多中心验证结果显示，奥美拉唑每天一次，每次20mg治疗十二指肠溃疡和胃溃疡平均止痛时间为2天左右，4周的愈合率分别为97．8％和77．6％，胃溃疡8周愈合率为97．7％，总体疗效显著优于H2受体拮抗剂。
4．胶体次枸橼酸铋   胶体次枸橼酸铋(colloidal bismuth subcitrate，CBS)，商品名德诺(DE— N01)。
(1)药理作用：服药后药物的胶体微粒在胃内酸性环境下沉淀并与幽门螺杆菌结合，抑制细菌的氧化磷酸化酶从而干扰其代谢，使菌体内形成空泡和凝集，最终导致细菌细胞壁的破坏。研究表明，胶体次枸橼酸铋在酸性环境下形成不溶性铋盐沉积在胃粘膜上，能与蛋白质紧密结合形成稳定的螯合物。应用胶体次枸橼酸铋治疗时，在溃疡区域还发现有表皮生长因子聚集现象，通过前列腺素的介导，胶体次枸橼酸铋能够刺激胃内碳酸氢盐的分泌。
(2)适应证：①消化性溃疡；②慢性胃炎和十二指肠炎；③功能性消化不良；④非甾体消炎药(NSAⅢs)引起的胃粘膜损伤；⑤抗幽门螺杆菌感染。
(3)副作用及禁忌证：胶体次枸橼酸铋是一种安全性很高的药物，极少数病人服用后会出现轻微的不良反应，包括头痛、中上腹痛、恶心、呕吐、腹泻和皮疹。重金属铋具有神经毒性，铋中毒可引起急性可逆性脑病，表现为精神紊乱、肌肉痉挛性收缩、运动失调、步履艰难等。由于吸收人血的铋主要经。肾脏排泄，因此肾功能不全病人禁用胶体次枸橼酸铋。服用胶体次枸橼酸铋后会出现大便变黑，这是由于在肠道内形成了硫化铋所致。怀孕期间也禁用此药，服药期间不要饮用牛奶和含酒精饮料，少饮咖啡和茶。
(4)使用方法：宜每次l20mg，每日4次，于3餐前半小时和晚餐后2小时吞服，不可嚼碎。亦可于早晚餐前半小时各服240mg，每日总剂量不变，效果相近。连续服用4周为一疗程，少数情况下，如症状未完全缓解可连续用两个疗程。根据铋的体内代谢特点，不可长期大量服用，疗程结束后至少应有两个月的间隔期，期间不能用任何含铋药物。
(5)疗效评价：单用胶体次枸橼酸铋对幽门螺杆菌的清除率可达83．3％，但根除率仅为20％。30％。加用l～2种抗生素后幽门螺杆菌的根除率可达80％～90％。文献报道，单用胶体次枸橼酸铋治疗十二指肠溃疡和胃溃疡的4周愈合率为58％～93％和55％～81％，8周愈合率为85％。94％和83％。87％，与H’受体拮抗剂对照研究显示，在胃溃疡的治疗上与雷尼替丁无明显差别。H2受体拮抗剂治疗无效的病人用胶体次枸橼酸铋治疗仍有效。经胶体次枸橼酸铋治愈的胃和十二指肠溃疡的复发率明显降低，目前认为这与胶体次枸橼酸铋对幽门螺杆菌的杀灭作用有关。
5．硫糖铝   硫糖铝(sucralfate)   应用于临床治疗消化性溃疡也有20余年的历史，临床实践证明它具有保护胃和十二指肠粘膜的功能。
(1)药理作用：硫糖铝在酸性胃液中解离为Al2(OH)，和八硫酸蔗糖复合物，后者为一种粘稠的多聚体，可与粘膜创伤病灶表面带有正电荷的蛋白质如纤维蛋白或坏死组织相结合而形成一层保护膜，覆盖于溃疡的表面。硫糖铝还能与胃蛋白酶结合，使后者的活性减弱或消失，降低它对粘膜的损害。
(2)适应证：①消化性溃疡；②反流性食管炎；③防护各种损伤因子对胃粘膜的损害。

(3)副作用及禁忌证：大约2％～4％的病人有不良反应，包括便秘、口干、腹部不适、恶心呕吐、头晕、皮疹等，其中以便秘较多见，约占服药人数的2％左右。吸收人体内的铝主要从肾脏排出，所以肾功能不全的患者对硫糖铝宜慎用，更不应长疗程服用。硫糖铝在酸陛环境中容易凝聚而发挥其保护粘膜的功能，因此硫糖铝不宜与碱性药或抑制胃酸分泌的药物联合应用。    
(4)服用方法：每次lg，每日4次，三餐前及睡前服，或每次2g，早餐前及睡前服。十二指肠溃疡服药6周，胃溃疡服药8周。
(5)疗效评价：据国内临床验证结果提示，硫糖铝治疗十二指肠溃疡和胃溃疡疗效与H，受体拮抗剂相仿。有报告用硫糖铝治疗吸烟和不吸烟的十二指肠溃疡患者，两组愈合率无统计学差异，而单用H2受体拮抗剂治疗时，吸烟者溃疡愈合率低于不吸烟者，提示硫糖铝有利用于吸烟者的溃疡治疗。

6．前列腺类药  
米索前列醇(misoprosto1)，商品名喜克溃(Cytotec)，是目前用于胃肠病的前列腺素类药物，主要具有抑制胃酸分泌及胃肠粘膜保护功能。
(1)药理作用：米索前列醇可直接作用于胃粘膜的壁细胞，抑制基础及食物、组胺、五肽胃泌素和咖啡等刺激引起的胃酸分泌。也能抑制胃蛋白酶分泌。米索前列醇与前列腺素类似，具有细胞保护作用，能够增加粘液与HCO3的分泌，增加粘膜血流量，促进上皮修复等。
(2)适应证：①消化性溃疡；②预防NSAIDs引起的胃、十二指肠溃疡。
(3)副作用及禁忌证：主要不良反应是腹痛和腹泻，平均约为l3％，可自限，不影响治疗；少数病人可有恶心、头痛和头晕。米索前列醇有子宫收缩作用，可导致孕妇流产和绝经期妇女阴道出血，孕妇、希望怀孕的妇女和对前列腺素类药物过敏者禁用。有冠状动脉和脑血管病变者仍宜慎用。哺乳妇女也宜慎用。
(4)服用方法：成人每次200μg，每日4次(三餐前和晚睡前)口服。疗程4～8周，溃疡未愈合者可延到12周。
(5)疗效评价：大量临床研究表明，本品200μg每日4次治疗胃和十二指肠溃疡的4周愈合率，分别为32％～54％和60％～85％，与H2受体拮抗剂相比疗效较差，对缓解溃疡疼痛亦以H2受体拮抗剂为优。在一组638例长期服用NSAIDs病人的多中心双盲对照研究中，加用本品200_Lt9每日4次连续l2周的胃和十二指肠溃疡发生率分别为l．9％和0．6％，均显著低于安慰剂的对照组(分别为7．7％和4．6％)。与H，受体拮抗剂和硫糖铝相比，对预防NSAIDs相关性十二指肠溃疡作用相似；对预防NSAIDs相关性胃溃疡则米索前列醇为优。
7．根除幽门螺杆菌的药物    现在已公认幽门螺杆菌(H·pylori，HP)是消化性溃疡的病因， HP根除后溃疡复发率显著降低，并发症发生率也降低，所以根除HP作为消化性溃疡的治疗常规已在世界各国达成共识。根除HP的药物除上述CBS和奥美拉唑外，常用的还有羟氨苄青霉素(amoxicillin)、甲硝唑(metronidazole)、和克拉霉素(clarithromycin)。常用方案为CBS或奥美拉唑加用2种抗菌药物，治疗失败可用CBS+奥美拉唑+2种抗菌药物。疗程一般l～2周，停药一月后可复查。副作用发生率>30％，主要是恶心、呕吐、腹泻、胃肠不适等。
(三)消化性溃疡的复发和防治对策
1．与溃疡复发有关的因素   既往溃疡病史、溃疡愈合质量、十二指肠球部变形、并发症、吸烟、摄入非甾体类消炎药(NSAIDs)、幽门螺杆菌(HP)感染是导致溃疡复发的危险因素。    
2．根除幽门螺杆茵感染    参见上述有关内容。
3．维持治疗的对象与方法   下列对象可考虑采用维持治疗：无HP感染而有出血等并发症；HP根除后溃疡仍复发，特别是有并发症者；溃疡反复复发而HP未能根除者；长期服用 NSAIDs者。维持治疗的方法：①持续维持治疗：溃疡愈合后每日半量维持服药，如雷尼替丁150mg，每晚1次。②间歇全量治疗：出现典型症状时给予4—8周全量治疗。③症状性自我疗法：出现溃疡复发症状时，立即自我服药，症状消失后停药。
用H2受体拮抗剂维持治疗两年的安全性及疗效已充分确立，多数患者可服药2年后停药，重新评估溃疡复发率和HP感染的状况后作出是否停止治疗的选择。对于既往有并发症、长期服用NSAIDs、患有心、肺、肝、肾严重疾病的患者，有必要进行长期维持治疗。
【预后】

内科治疗的长足发展已使消化性溃疡的死亡率下降至2％以下，主要的死亡原因是并发症，尤其是大出血和急性穿孔。
第九节　　急性胰腺炎

急性胰腺炎(Acute pancreatitis简称AP)是由多种原因引起的胰酶在胰腺内被激活而发生自身消化的化学性炎症，亦可伴有细菌感染。临床特点是急性上腹部疼痛伴血清和(或)尿淀粉酶升高，严重者可出现休克或腹膜炎，甚至多脏器损害。
急性胰腺炎是一种常见病及多发病，是消化内科常见急症之。据国内目前的资料，急性胰腺炎患者约占住院患者的0．32％～2．04％。
【分类】
1．急性水肿型胰腺炎    多见，临床上占急性胰腺炎的90％，预后良好。

2．急性出血坏死型胰腺炎    少见，但病情危重，并发症多，病死率高达40％～70％。    
【病因和发病机制】
急性胰腺炎的病因很多，国内以胆道疾病多见，称胆原性急性胰腺炎，约占40％～50％。西方以酒精引起多见，约占60％。有约l0％的急性胰腺炎原因不明，称特发性急性胰腺炎。但近年由于内镜逆行胰胆管造影(ERCP)的广泛应用，发现这类急性胰腺炎有部分是由于胆管的微小结石和泥沙样结石引起，应归入胆原性急性胰腺炎。

正常胰腺分泌十多种酶，其中以淀粉酶、蛋白酶和脂肪酶为主，还有磷脂酶A、弹力蛋白酶、胰舒血管素及核酸酶等。在胰腺内多以酶原形式存在，因而正常胰腺不会自我消化。胰酶进入十二指肠后，受肠激酶及胆汁的作用而被激活，形成活性胰酶，开始对食物起消化作用。   
 酶的作用：一旦胰酶在胰腺内被激活，即对胰腺本身起消化作用，可以引起胰腺组织水肿、充血、炎性细胞浸润、出血、坏死。胰腺磷酯酶A可水解腺细胞膜的卵磷酯，生成脂肪酸和溶血卵磷酯，后者使细胞崩解，胞内大量胰酶释出，加重炎症。如弹力蛋白酶对弹力纤维具有特异的消化作用，造成血管破坏，引起出血。
氧自由基的作用：由于胰蛋白酶的激活，使黄嘌呤酶的作用加强，使大量氧自由基从腺泡细胞中释放，引起胰腺内脂质过氧化物增多，使腺泡细胞膜稳定性降低，导致细胞内溶酶体酶释放。近年的研究提示氧自由基可引起血栓素(TXA2)异常增高，造成微循环障碍，对多系统器官功能衰竭(MSOF)起促进作用。
细胞因子的作用：急性胰腺炎时，巨噬细胞可释放白细胞介素-l(IL-1)、IL-6及IL-8等细胞因子，其中IL-8是中性粒细胞趋化因子，可吸引中性粒细胞至炎症区域，中性粒细胞释放大量氧自由基和弹力蛋白酶，损伤内皮细胞，引起血管内皮肿胀，血流淤滞。
【临床表现】
急性胰腺炎的临床表现取决于病因、病理类型。急性水肿型胰腺炎症状轻，仅有上腹部疼痛不适，饮食控制等治疗后很快恢复。出血坏死型胰腺炎症状重，可有休克，严重者可在数小时内死亡。
1．腹痛
为主要症状，90％以上的病人开始即有轻重不等的腹痛，常发作于饱餐或饮酒之后，为持续性疼痛伴阵发性加重。疼痛部位多在中上腹，疼痛可向背部放射，可有束带感，少数向左肩放射。疼痛的机理是胰腺包膜的膨胀及渗出物刺激胰管或腹膜所致。轻者持续3—5天，出血坏死型胰腺炎一般腹痛持续时间较长，由于渗出液渗漏至腹腔，可并有麻痹性肠梗阻现象。极少数患者腹痛轻微或全无腹痛而突然休克。
2．恶心、呕吐
在腹痛的同时几乎全部伴有恶心、呕吐，呕吐物常有胆汁，少数呕出蛔虫，轻者有干呕或呃逆，食欲差。

3．发热  
急性水肿型胰腺炎可不发热或低热，出血坏死型患者常有中度以上发热，无发冷。如继发于胆道感染，常有寒战和高热。如发热过高或持续不退，应怀疑有胰腺脓肿或腹膜炎等。

4．黄疸
少数病人有黄疸，多因胆管炎症或胰头水肿压迫胆总管所致。

5．低血压及休克  
主要发生在出血坏死型胰腺炎。主要机理有①血浆渗出到后腹腔、呕吐、出血导致低血容量；②胰蛋白酶可激活各种血管活性物质，血中缓激肽增多引起血管扩张，毛细血管通透性增加，血压下降；③腹膜炎致大量体液流人腹腔；④，12,肌抑制因子使心肌收缩不良；⑤胃肠出血、DIC等。

体征：
本病多有不同程度腹胀，上腹部腹肌紧张，有压痛、反跳痛，肝浊音界存在，肠鸣音减弱，腹腔内如有感染，则有腹膜炎体征。胰腺周围形成炎性包块或脓肿时，上腹部可扪及包块。出血坏死型胰腺炎时，出血可渗至皮下，脐周出现蓝色血瘀称Cullen征。两侧腹部出现蓝色血瘀称Grey—Tumer征。出血坏死型胰腺炎常有腹水，有时呈血性，腹水中淀粉酶较血中为高。有时两肺底可抬高，横膈移动受限，胸膜腔可有少量积液，肺底出现肺不张或肺炎体征，左侧多见。少数病人由于低钙血症，可出现手足搐搦。
【并发症】
1．胰腺脓肿(或)腹膜后脓肿    多于发病后2～3周发生，有全身中毒症状。
2．假性囊肿   是坏死组织被包裹形成，多在出血坏死型胰腺炎起病后3—4周发生，胰尾部多见。
3．胰性腹膜炎   胰腺渗出液进人腹腔引起化学性腹膜炎，有腹水。如继发感染，可引起细菌性腹膜炎。
4．慢性胰腺炎   糖尿病急性胰腺炎演变成慢性胰腺炎。部分患者胰岛因炎症破坏，引起继发性糖尿病。
5．其他    大量活性胰蛋白酶、磷酯酶A进人脑内，损坏脑组织和血管，引起胰性脑病；由于血容量减少、休克等综合因素引起肾血流量减少，肾小球滤过率降低引起急性肾功能衰竭；胰血管活性物质作用于肺毛细血管，使其通透性增加，引起成人呼吸窘迫综合征(ARDS)、肺部感染。另外还有急性心功能衰竭，甚至猝死、消化道出血、败血症、肝损害、DIC等。
【辅助检查】
(一)实验室检查
1．淀粉酶急性胰腺炎时，血和尿的淀粉酶增高，血清淀粉酶较尿淀粉酶增高为早，一般在8小时即增高，起病24小时达高峰，48小时开始下降，持续3～5天，重症者持续时间较长。用somogyi法测定，正常值<100u，如超过500u即可确诊，最高可达10000u以上。

2．血清脂肪酶   病后72小时开始上升，可持续3～5天，对早期诊断帮助不大。
3．血钙测量   在出血坏死型胰腺炎时可降低(如低于1．75mmol／L，则预后不良)，是由于血液中的钙离子与脂肪分解后产生的脂肪酸结合成脂肪酸钙，使血钙降低。
4．血象    白细胞常15 X 109／L以上。

5．血清正铁白蛋白     血清正铁白蛋白在急性出血坏死型胰腺炎时为阳性，急性水肿型胰腺炎时为阴性。对估计有无出血及预后有参考价值。    
(二)心电图

急性胰腺炎患者心电图最多出现的变化为ST段抬高或降低，T波倒置，可很快消失。    
(三)B型超声波

可见胰腺肿大，急性期过后如有脓肿或囊肿可有占位表现。    
(四)X线

急性期可见肠胀气、肠麻痹的表现，部分可有肺部感染的表现。    
(五)CT扫描
是目前诊断急性胰腺炎的标准方法，可见胰腺肿大，加强CT对出血坏死型胰腺炎敏感性可达81％。
【诊断】
急性胰腺炎的诊断并不困难，根据发病因素、症状，结合辅助检查来诊断。①急性发作的上腹部疼痛伴或不伴恶心、呕吐、发热等，上腹部压痛或有腹膜刺激征；②血、尿和(或)腹水、胸水中淀粉酶升高；③影像学(B超、CT等)或手术发现胰腺炎症、坏死等间接或直接的改变。具有以上含第①项在内的2项以上标准，并排除其他急腹症即可诊断。腹疼剧烈、高热不退、淀粉酶明显升高或出现休克、腹水等应考虑到出血坏死型胰腺炎可能，及时治疗以挽救患者生命。
【治疗】
急性水肿型胰腺炎病情较轻，经过一般控制饮食、休息、补液、解痉止痛，必要时用抗生素等治疗，一般3～5天淀粉酶可恢复正常，达到临床治愈。对出血坏死型胰腺炎则需积极抢救治疗，必要时进行ICU监护，采取综合性治疗措施。
(一)支持、对症治疗
1．严密监护   严密观察体温、呼吸、脉膊、血压及尿量，随时了解腹部有无腹肌紧张，压痛程度和范围，腹胀程度及有无腹水。检查白细胞计数，血、尿淀粉酶及电解质(K+、Na+、Cl-、 Ca2+)和血气情况。必要时借辅助检查如B超、CT等了解病情程度及演变情况，以采取相应措施。重型病人应人住监护病房，一旦病情恶化或有并发症发生要给予及时针对性处理。
2．维持水、电解质及酸硷平衡   因呕吐、禁食、胃肠减压，机体出现水、电解质丢失，又不能经胃肠道补充，加之胰周渗液，血容量减低，容易发生休克和导致水、电解质及酸硷平衡紊乱，故应给静脉补液，除晶体外，应适当补充血浆，白蛋白等，以维持血容量。一般每24小时补充2500～3500ml，观察指标为尿量每小时达40～60ml，血压达到13．3／9．3kPa，有条件时可测中心静脉压(CVP)达到l0cmH20。注意低钾低钙，及时适量补充。代谢性酸中毒时，应适量补5％碳酸氢钠溶液予以纠正。
3．解痉、镇痛     消炎痛除可止痛外，还能抑制胰腺局部的内源性前列腺素的合成，可抑制病情发展。疼痛剧烈者可给度冷丁50mg肌注，加用阿托品l mg或654-11，以免oddi氏括约肌痉挛，必要时可每4～8小时重复l次。
4．营养支持   急性水肿型病人通常在病后4～7天，即可进低脂低蛋白饮食，前几天静注葡萄糖、氨基酸即可。出血坏死型病人至少禁食数周，机体处于负氮平衡状态。全胃肠外营养(TPN)能基本上满足机体的营养需要，资料显示，营养素总热量达到成人每日9200～10500KJ，热量分配如下：脂肪乳供应60％，氨基酸供应10％，葡萄糖供应30％。输人脂肪乳不会刺激胰腺分泌，但能供应必需的脂肪酸及增加热量供应。白蛋白能维持机体内稳定，提高胶体渗透压，促进炎性水肿的吸收，且与胆红素和氧自由基结合方面有重要作用，故适量输入自蛋白有利于胰腺炎的康复。
(二)抑制和减少胰液的分泌
胰腺分泌旺盛与急性胰腺炎的发病关系密切，故抑制和减少胰腺分泌是治疗急性胰腺炎的重要环节。
1．禁食与胃肠减压   进食蛋白质时，可促进促胰液素和胆囊收缩素(CCK)的分泌，进而促进胰液及胰酶的分泌，这些物质可破坏胰腺本身(自体消化)和腹腔内器官的组织和细胞，加之机体释放各种细胞因子，可引起严重反应。故急性胰腺炎病人应禁食，较重者应给持续胃肠减压。急性水肿型病人经过4～7天，当疼痛减轻，发热消退，白细胞计数和血、尿淀粉酶恢复正常后，可进少量无脂饮食，后逐渐进低脂、低旦白饮食。若复发应再度禁食。出血坏死型病人应禁食2周以上，依靠胃肠外营养(TPN)维持。
2．奥曲肽(octreolide)    为14肽生长抑素的人工合成品，能抑制胰腺的基础分液和受刺激后的分泌，减低胰管内压，减少胰酶的胰腺自身消化作用，又抑制中性粒细胞和内皮细胞的相互作用，增强单核一吞噬细胞系统的活性，控制细胞因子所致的反应，故认为对胰腺细胞有保护作用，可阻止急性胰腺炎时胰腺内病变的进展。一般采用奥曲肽0．1mg加入25％葡萄糖液20ml静脉注射，继以0．5mg加人5％葡萄糖液1000ml静脉滴注24小时，连续3～4天，病情可缓解，少数患者需更长时间。
3．加贝酯(Gabexate mesilate  FoY)  为人工合成的非肽类物质，可抑制蛋白酶、血管舒缓素、弹力纤维酶等，能显著减轻胰腺炎症，消除疼痛等症状，并可使淀粉酶3～7日内恢复正常。根据病情，开始每日可给100～300mg溶于500～1500ml葡萄糖盐水中以每小时不超过2．5mg／ kg的速度静脉滴注。2～3天后病情好转，可逐渐减量。副作用有低血压、静脉炎、皮疹等。
4．抗胆碱能药    抗胆碱能药如阿托品、山莨菪碱、东莨菪碱既可减少胃酸分泌，又可减少胰液的分泌，但有心动过速、肠麻痹、尿潴留、增加胰外分泌的粘滞度等副作用。新近有报道使用选择性  M1受体拮抗剂哌吡氮平治疗急性胰腺炎，可使死亡率降低。
5．胃酸分泌抑制剂  H2受体拮抗剂及质子泵抑制剂可以减少胃酸分泌，以间接减少胰液分泌，而且可预防急性胃粘膜病变，但亦有报道该类药对急性胰腺炎无效，甚至有报道称该这类药的西咪替丁可引起急性胰腺炎。
6．胰高血糖素和胰岛素两药联合应用   可减少胰液分泌和脂肪坏死。
7．胆囊收缩素(CCK)受体拮抗剂   CCK及其类似物可刺激胰液分泌增多，诱发急性胰腺炎，故目前用CCK受体拮抗剂治疗急性胰腺炎。胃泌素与CCK有相同的C端氨基酸顺序，已用于治疗胰腺炎。Niederou等用丙谷胺与加贝酯(Gabexate  FoY)防治CCK及其类似物诱发的急性出血坏死型胰腺炎，均能减轻胰腺炎症，3天的存活率从37％提高到85％，如果两者同时应用效果更好。
8．5-氟尿嘧啶(5-Fu)   5-Fu通过干扰正常DNA、RNA和蛋白质的合成，可阻断胰腺细胞合成和分泌胰淀粉酶和胰蛋白酶，减轻胰腺炎的进一步坏死和渗出。
9．其他药物   密钙息(Miacalcic)是鲑鱼降钙素，可使血、尿淀粉酶及脂肪酶迅速下降，使细胞恢复正常，减少渗出，有良好的治疗效果，每次肌注100u；抑肽酶可抑制已逸脱的胰蛋白分解酶，但有资料表明，这些药不能降低死亡率；前列腺素能抑制外源性刺激的胰腺分泌，能稳定溶酶体膜而有细胞保护作用；超氧化物歧化酶(SOD)是氧自由基清除剂，治疗胰腺炎有一定疗效。这些药物治疗胰腺炎，临床尚需进一步研究。
(三)预防控制感染
感染是急性胰腺炎死亡的主要原因，有效的抗感染治疗是降低急性胰腺炎死亡率的重要措施。胰腺坏死感染是较胰腺坏死更为严重的病变，在发病2周后，坏死胰腺的感染率达40～50％，并常导致多系统器官功能衰竭，死亡率占出血坏死型胰腺炎的80％。资料显示急性胰腺炎中，约l0％患者继发胰腺周围脓肿、腹腔脓肿、腹膜炎或败血症。细菌主要来源于肠道或感染的胆道。75％为革兰氏阴性杆菌，l0％为厌氧菌。所以应选用广谱、有强力杀菌作用的抗生素，另外需用杀灭厌氧菌的抗生素，一般选用第三代头孢菌素，如头孢塞肟(cefotaxime)、头孢哌酮(cefoperazone)、头孢三嗪塞肟(ceftriaxone)等。亦可选用甲硝唑或氯霉素联合一种氨基甙类药物(如庆大霉素或丁胺卡那霉素)。另外喹诺酮类如环丙沙星、氧氟沙星等抗菌谱广，杀菌迅速，与头孢菌素无交叉耐药性。对胰腺脓肿或囊肿可考虑CT引导下经皮穿刺引流，消除病灶，引流不畅或脓肿较大应手术治疗。急性胰腺炎腹腔渗出液较多，引起腹膜炎时，可用腹腔灌洗清除渗出物，以减轻对腹膜的刺激，预防感染。
(四)内镜治疗
急性胆源性胰腺炎时，常合并胆石或胆道炎，当ALT增高、胆红素>740mmol／L，表明胆道可能有梗阻，B超及CT可以帮助诊断，ERCP可以证实。若结石嵌顿于壶腹部，可行内镜下乳头切开(EST)取石或单纯乳头切开，使胰液得以流畅，解除加重胰腺炎的因素，效果较好。
第十节　　肝硬化

肝硬化(cirrhosis of liver)是一种常见的慢性、进行性、弥漫性肝病，是由一种或多种病因长期或反复作用所引起。其病理特点为肝细胞变性、坏死与再生肝结节形成，纤维组织增生、正常肝小叶结构破坏及假小叶形成，而致正常肝结构紊乱，使肝脏变形变硬，故名肝硬化。临床上以肝功能损害及门静脉高压为主要表现。晚期常出现消化道出血、肝性脑病、继发感染等严重并发症。
【分类】
肝硬化的原因很多，在我国目前以病毒性肝炎所致的肝硬化最为常见，而酒精性肝硬化少见。主要病因为：

1．病毒性肝炎  
主要为乙型肝炎病毒，其次为丙型肝炎病毒。一般而言，甲型肝炎病毒不会引起肝硬化。发病机制与肝炎病毒所引起的免疫异常有关，演变过程从数月至十多年不等。

2．酒精中毒
其主要机理是酒精中间代谢产物乙醛对肝脏的直接损害，由于酗酒引起长期营养失调，降低肝脏对某些毒性物质的代谢能力，造成肝细胞脂肪变性、坏死。

3．血吸虫病
血吸虫卵主要沉积在肝脏的汇管区，刺激结缔组织增生引起肝纤维化及门静脉高压症。晚期血吸虫病过去习称为血吸虫病性肝硬化，目前则称为血吸虫病肝纤维化。
4．胆汁郁积
肝外胆管阻塞或肝内胆汁郁积持续存在时，高浓度的胆酸和胆红素对肝细胞有损伤作用；胆酸特别是双氢胆酸可使肝细胞发生羽毛变性、坏死，久而久之则发展为肝硬化。由肝外胆管阻塞引起的肝硬化称为继发性胆汁性肝硬化，由原因不明的肝内胆汁郁积引起的肝硬化称为原发性胆汁性肝硬化。
5．淤血性肝硬化
慢性心功能不全、缩窄性心包炎，以及肝静脉阻塞等可使肝内长期淤血、缺氧、肝细胞坏死、结缔组织增生，导致淤血性肝硬化。

6．代谢障碍性肝硬化  
由于遗传缺陷，导致某些物质的代谢障碍，引起肝细胞变性坏死、结缔组织增生，从而发展为肝硬化，如肝豆状核变性时铜沉积于肝脏；血色病的铁沉积于肝内等。
7．药物或工业毒物中毒
长期服用某些药物如异烟肼、扑热息痛、消炎痛、6一巯基嘌呤、辛可芬、甲基多巴或长期反复接触某些化学毒物，如四氯化碳、磷、砷等，均可引起中毒性肝炎，最后演变为肝硬化。

8．隐原性肝硬化
系指发病原因难以肯定或原因不明的肝硬化，其中部分病例可能与隐匿性无黄疸型肝炎有关。

9．其他食物元素长期缺乏
长期缺乏蛋白质、维生素B族、维生素E和抗脂肝因子(如胆碱)等能引起脂肪肝、肝细胞坏死直至肝硬化。长期营养失调可降低肝脏对某些毒性物质的解毒消除能力，是产生肝硬化的间接原因。
【病理及病理分类】
肝脏在致病因素长期和反复作用下，肝细胞变性、坏死，网状支架遭到破坏，再生的肝细胞不能沿支架排列，成为不规则的再生结节，广泛增生的结缔组织包围再生结节并伸入肝小叶内，将其分割形成假小叶。由于假小叶形成，肝内血管床减少、扭曲和闭塞，再生结节压迫肝血管和门静脉与肝动脉小分支发生动静脉短路，从而导致门静脉压力增大，肝内血循环紊乱。    
病理分类：
1．小结节型肝硬化   结节大小相似，直径在3～5mm，最大不超过lcm，纤维隔狭窄均匀，假小叶大小较一致，此型最常见。多见于酒精性肝硬化。
2．大结节型肝硬化   结节大小不均，直径在1～3cm，最大可达5 cm，纤维隔狭窄不一，假小叶大小不等，多见于肝炎后肝硬化。
3．混合型肝硬化   为以上两型的混合型，此型也常见。
4．不完全分隔性肝硬化    纤维隔显著，并向小叶伸人，不完全分隔小叶，再生结节不明显。
【临床表现】
肝硬化的起病经过极为隐匿，病情发展缓慢，病情亦较轻，不易引起注意。早期阶段因肝脏代偿功能良好，如病情又不活动，症状多不明显，或呈现非特异性的全身症状及消化道症状。后期阶段则因肝功能代偿不全而呈现以肝功能减退和门静脉高压为主的临床表现。
(一)代偿期
症状多较轻微，缺乏特异性，可出现如乏力、易疲乏、体力减退、消瘦、贫血、齿龈出血等现象；并伴有消化道的症伏，如食欲不振、恶心、厌油腻、腹胀，上腹部不适或隐痛及轻微腹泻等表现。其中尤以乏力和食欲不振出现较早，且较突出。以上症状的表现可呈间歇性，常可因劳累或伴发病而诱发，经适当休息或治疗后而缓解。
体检时患者营养状况一般，肝脏轻度肿大，表面光滑，质地偏硬，可有轻度压痛，脾脏可呈轻至中度肿大。肝功能检查结果多在正常范围或呈轻度异常。
(二)失代偿期
此期症状明显，主要为肝功能减退和门静脉高压所致的两大类表现。           
1.肝功能减退为主的临床表现
(1)全身症状：一般情况及全身营养状况多较差，主要表现为消瘦、乏力，可有不规则的低热，面色灰暗黝黑、皮肤干燥、舌炎、ISl角炎、多发性神经炎及肢体浮肿等。
(2)消化道症状：常见食欲不振，厌油腻食物，进食后上腹部不适与饱胀、恶心、呕吐，对脂肪及蛋白质食物耐受性差，易引起腹泻。消化道症状与门静脉高压、胃肠道淤血、水肿，消化吸收障碍及肠道菌群失调有关。另外，约50％以上的患者可呈现轻度黄疸，少数有中度或重度黄疸。
(3)出血与贫血：肝功能障碍制造凝血因子减少、吸收功能障碍及脾功能亢进等原因，易引起鼻衄、齿龈出血，重者则胃肠道粘膜可呈弥漫性出血及皮肤紫癜。由于失血和脾亢等因素可导致不同程度的贫血。出血症状的严重程度是肝功能严重损害的征象。
(4)内分泌代谢障碍的表现：由于肝脏对激素灭活机能减弱常导致雌激素、醛固酮及抗利尿激素在体内堆积。雌激素增多可引起毛细血管扩张、蜘蛛痣、肝掌，男性乳房发育、性欲减退、睾丸萎缩，女性月经失调、乳腺增生、生殖机能减退等症状和体征。醛固酮增多可作用于远端肾小管，使钠重吸收增加；抗利尿激素增多可作用于集合管，使水的吸收增加。水钠潴留，尿量减少是浮肿和腹水的主要原因。雌激素增多可抑制垂体一肾上腺皮质轴的功能，使肾上腺皮质激素分泌减少，部分患者的面部及其他暴露部位，可见皮肤色素沉着。
(5)其他：并发恶变、继发感染时，常伴有发热。进人肝功能衰竭阶段可出现肝臭、扑击样震颤、意识障碍等表现。
2．门静脉高压症的临床表现   

门静脉高压症状群，主要表现为以下三大征象：
(1)脾肿大和脾功能亢进：门静脉高压导致脾脏淤血而肿大，多为轻、中度肿大，晚期可高度肿大成为巨脾。如发生上消化道出血时，脾脏可暂时缩小，甚至不能触及。如发生脾周围炎或脾栓塞时，可引起左上腹部隐痛或胀痛。脾功能亢进时脾脏网状内皮系统吞噬功能活跃，可杀灭很多较年轻的血细胞，常表现为外周血液中红细胞、白细胞、血小板减少。
(2)侧支循环的建立与开放：门静脉压力增高，使来自消化道器官和脾脏的回心血液受阻，使门静脉与腔静脉之间的吻合支呈代偿性扩张，建立了侧支循环，使门静脉血不经肝脏可直接回流右心。有临床意义且较重要的侧支循环主要有：①食管下段和胃底静脉：门静脉系的胃冠状静脉、胃短静脉与胃底及食管粘膜下静脉吻合，回流人腔静脉系统的奇静脉、半奇静脉，而形成胃底或食管静脉曲张。此处静脉常因粗糙食物、食管炎、食物反流或腹内压突然增高而破裂引起大出血，是门静脉高压症发生上消化道出血的主要原因。②腹壁静脉：门静脉通过副脐静脉与腔静脉系统的腹壁皮下静脉吻合，形成脐周和腹壁静脉曲张。若脐周静脉异常明显曲张，有时听诊可听到连续性的静脉杂音。③痔核形成：门静脉系统的痔上静脉与腔静脉系统的痔中、下静脉吻合扩张形成痔核，破裂时引起便血。
(3)腹水：腹水是失代偿期肝硬化最突出的临床表现，提示已进人失代偿期的晚期。腹水形成的原因比较复杂，最基本的因素是门静脉高压与肝功能不全。腹水形成与下列因素有关：①门静脉压力增高至2．94～5．88kPa(30～60cm水柱)时，门静脉系统毛细血管的滤过压增高，渗透性增加使血液中的水份漏人腹腔；②肝功能不全时白蛋白合成减少，当白蛋白低于25～30∥L时，血浆胶体渗透压降低，促使液体更加容易从毛细血管渗入腹腔；③醛固酮和抗利尿激素堆积及雌激素灭活功能减弱，可使水、钠潴留，使腹水形成加剧；有效体液减少，肾滤过率减低，近端。肾小管钠重吸收增加，又可进一步引起水、钠潴留。④纤维组织压迫淋巴管，使肝内淋巴液溢出至腹腔；⑤合并自发性腹膜炎时因大量内毒素作用可加速腹水形成。
腹水出现以前，常发生肠内胀气，大量腹水使腹内压显著增高时，形成脐疝，并使横膈抬高而致呼吸困难和心悸。部分腹水患者伴有胸水，系腹水通过横膈淋巴管进人胸腔所致。

3．肝脏改变
肝脏大小和硬度与肝内脂肪浸润、肝细胞再生、纤维组织增生程度有关。早期肝肿大，表面光滑，中等硬。晚期肝缩小，坚硬，表面呈结节状，边缘锐利。一般无压痛，但在肝脏进行性坏死或并发炎症时则有压痛。
【并发症】
门静脉性肝硬化往往因发生并发症而死亡，主要并发症如下：

1．上消化道出血
为最常见的并发症。多为门静脉高压所致的食管静脉或胃底静脉曲张破裂所致，表现为呕血和黑便，出血量较大时可引起出血性休克或诱发肝性昏迷，病死率较高。亦可因并发消化性溃疡或急性胃粘膜病变产生上消化道出血。

2．肝性脑病
是严重肝病引起的以代谢紊乱为基础的中枢神经系统功能失调的综合征，主要临床表现是意识障碍，行为失常和昏迷。肝性脑病的产生与肝细胞功能衰竭，门体静脉之间形成侧支分流有关，来自肠道的许多毒性代谢产物未经肝解毒和清除，经侧支进人体循环，透过血脑屏障引起大脑功能紊乱。
3．感染
肝硬化患者由于免疫功能减低及门体侧支循环的开放，增加了细菌进人人体内的机会，故易发生感染而引起支气管炎、肺炎、肺结核、胆道感染、尿路感染、蜂窝组织炎、结核性腹膜炎、自发性腹膜炎及败血症、菌血症等。自发性腹膜炎是肝硬化的严重并发症之一，多发生于有大量腹水的患者，致病菌多为大肠杆菌、副大肠杆菌、变形杆菌等，常表现为腹痛和腹胀，起病缓慢者多以低热或不规则发热开始，腹水迅速增长，严重时出现中毒性休克。体查有腹膜刺激征，末梢血液白细胞计数增高，中性粒细胞核左移，腹水混浊，其性质介于漏出液和渗出液之间。腹水应作细菌培养及药物敏感试验，作为选用抗生素的参考。
4．肝肾综合征  
当肝硬化失代偿期有大量腹水时，可出现肝肾综合征。其特征为氮质血症，稀释性低钠血症，低尿钠、少尿和无尿，但肾脏缺乏重要病理改变。肝肾综合征与下列因素有关：大量腹水形成时循环血容量降低，致肾脏有效血容量减少，肾小球滤过率及肾血流量下降，肾皮质血液向髓质分流。肝功能衰竭时，肝脏对血液中毒素的清除能力减弱，加重了肾脏的损害。此外，因进食减少、呕吐腹泻、利尿剂的应用等可进一步减少血容量。
5．原发性肝癌
多发生在肝硬化的基础上，尤其是肝炎后肝硬化多见，当肝硬化患者在短期内出现肝脏迅速增大，持续性肝区疼痛，腹水转变为血性，AFP持续或进行性增高，应怀疑并发原发性肝癌的可能性，应作进一步检查。

6. 电解质紊乱  
肝硬化患者在出现腹水或其他并发症后，电解质紊乱明显，常见的有：①低钠血症：与钠摄人不足、抗利尿激素增多、水潴留超过钠潴留、长期利尿和大量放腹水等有关；②低钾低氯血症与代谢性碱中毒：摄人减少、呕吐腹泻、继发性醛固酮增多及长期应用利尿剂等，均可使血钾和血氯减少，长期注射高渗葡萄糖或应用肾上腺糖皮质激素，亦可使血钾降低。由于低钾血症和低氯血症能引起代谢性碱中毒，是肝性昏迷的常见诱因。
【实验室和其他检查】

1．血常规
在代偿期多属正常，失代偿期常有轻重不等的贫血。脾功能亢进时，白细胞及血小板计数减少。

2．尿常规
代偿期一般无明显变化。黄疸时尿中可出现胆红素，尿胆原增加。
3．肝功能检查
代偿期多无明显异常，失代偿期有较全面的损害。转氨酶增高、白蛋白降低、血清蛋白电泳中γ-球蛋白增高，凝血酶原时间延长，经注射维生素K亦不能纠正。肝储备功能试验如氨基比林、吲哚菁绿(ICG)清除试验异常。总胆固醇、胆固醇脂低于正常，血清胆酸高于正常值。

4．免疫学检查
免疫功能异常，表现为：①T淋巴细胞数减少，CD3、CD4及CD8细胞降低；②免疫球蛋白IgG、IgA、IgM均增高；③部分患者可出现非特异性自身抗体，如抗核抗体、抗平滑肌抗体、抗线粒体抗体等；④病毒性肝炎引起者，相应的病毒标记呈阳性反应。
5．腹水检查
一般为漏出液，如并发自发性腹膜炎时，则腹水透明度降低，比重介于漏出液与渗出液之间，利凡他(Rivalta)反应阳性，细胞数增多，分类中以中性粒细胞为主；如并发结核性腹膜炎时，则以淋巴细胞为主；腹水呈血性时，除考虑结核性腹膜炎外，应高度怀疑癌变。    
6．B型超声波检查
可显示肝脏大小、外形改变和脾肿大，门静脉高压时可显示脾静脉和门静脉增宽；有腹水时可见液性暗区。

7．食管钡餐X线检查
食管或胃底有静脉曲张时，可见虫蚀样或蚯蚓状充盈缺损。
8．内镜检查
可直视静脉曲张及其部位、程度，并发上消化道出血时，急诊胃镜可辨明出血部位和病因，并可作止血治疗。

9．放射性核素肝扫描检查  
可见肝脏摄取减少及分布不规则，而脾脏摄取则增加。

10．电子计算机x线断层扫描(CT)
肝硬化早期呈肝肿大，密度低，晚期肝缩小，密度高。脾肿大，可发现腹水。

11．肝穿刺活组织检查
对诊断难以确定的患者，通过肝穿刺活组织作病理检查，若有假小叶形成，常可明确诊断。
12．腹腔检查
可直接窥察肝脏表面、色泽、边缘及脾脏等改变，并可在直视下进行穿刺作活组织检查，对确诊及了解肝硬化的病因很有意义。
【诊断】
本病诊断的主要依据有：①有病毒性肝炎、长期酗酒或长期营养不良病史；②有肝功能减退和门静脉高压的临床表现(有重要价值)；③肝脏先大后小、质地坚硬有结节感；④肝功能试验常有阳性发现；⑤肝活检见假小叶形成(最可靠的证据)；⑥B超、CT呈肝硬化图像。
失代偿期肝硬化有明显症状表现及肝功能异常，诊断不困难。代偿期肝硬化诊断有困难时可进行肝穿刺活组织病理检查。
【治疗】
肝硬化无特效治疗。早期诊断、针对病因和加强一般治疗，以缓解病情和延长代偿期。对失代偿期主要是对症治疗，改善肝功能和抢救并发症。特别要注意的是，由于多数药物都是在肝脏代谢解毒．肝硬化时应尽量少使用无确切疗效的药物，以免加重肝脏损害。
(一)一般治疗
1．休息   肝功能失代偿期患者应以绝对卧床休息为主；卧床休息可使肝脏血流量增加，改善肝功能。代偿期患者应适当减少活动，可参加部分工作，注意劳逸结合。
2．饮食  以高热量、高蛋白质、高维生素、低脂肪而易消化的食物为主，应戒酒。对肝功能显著减退或有肝性脑病先兆者，应严格限制蛋白质的摄人；有腹水者应限制钠盐摄人，有食道静脉曲张者应避免坚锐粗糙或刺激性食物。
(二)支持治疗
严重患者进食甚少或不能进食时，宜静脉推注或点滴高渗葡萄糖溶液，以提供热量。输液中可加入维生素c、B6、胰岛素、氯化钾等。病情需要时，可酌情应用复方氨基酸、血浆、白蛋白或全血，同时必须注意水、电解质及酸碱平衡的失调。
(三)腹水的治疗
肝功能损害程度与腹水的形成及其持续时间有密切关系，故肝硬化腹水的治疗应在护肝治疗的基础上进行，其原则为：
1．限制水、钠的摄入  水限制在每日约l000ml左右；每日钠摄人量应限制在0．59以下(折合成氯化钠，应少于l．59)。约l0％患者经单纯性水钠限制，可产生自发性利尿，腹水减少。
2．增加水、钠的排出    主要应用利尿剂、导泻药及腹腔穿刺放液等治疗。利尿剂的使用原则是联合、间歇、交替，保钾与排钾利尿剂联合使用，剂量不宜过大，速度不宜过快，以防诱发电解质紊乱、肝性脑病、肝肾综合征和复发。利尿治疗每周体重减轻不能超过2酶，利尿时合并使用提高胶体渗透压的药物疗效会更好。
3．提高血浆胶体渗透压   包括输注血浆、新鲜血或白蛋白，定期少量多次输注，对促进腹水的消退有一定的帮助。
4．腹腔-----颈内静脉分流术    采用单向阈门的硅胶管，一端固定于腹腔，另一端固定于颈静脉内，利用呼吸时腹、胸腔的压力差，把腹水从腹腔端吸入压向颈静脉端，从而减少腹水。最常见的并发症是上腔静脉血栓形成、感染、急性肺水肿及DIC等。

5．腹水浓缩回输    腹水通过浓缩装置去除多余水份、有害物质后,以一定速度回输人患者静脉，可防止血浆蛋白、电解质的丢失，使患者有效血容量提高，改变肾血流量。并发症有发热、感染、上消化道出血、心力衰竭、肺水肿及低血钾。    
门静脉高压患者常作为外科病种进行手术治疗。
【预后】
肝硬化的预后，根据病因、病理类型、肝功能代偿程度以及并发症情况而有所不同。血吸虫病性肝纤维化、酒精性肝硬化、胆汁性肝硬化等，如未发展至失代偿，在去除病因，经积极治疗可使病情趋于静止，其预后较肝炎后肝硬化好。如患者已处于失代偿期，并发症已出现则预后较差。
第十一节　　胃　炎

胃炎(gastfiiis)指各种有害因素所致的胃粘膜或胃壁的炎症，可分为急性和慢性两类。

一  急性胃炎

急性胃炎(acute gastritis)是指胃粘膜的急性炎症病变，以急性单纯性胃炎为多见，其次有急性糜烂性胃炎及急性腐蚀性胃炎，抗生素应用后急性化脓性胃炎已很罕见。

(一)急性单纯性胃炎
【病因和发病机理】
急性单纯性胃炎(acute simple gastritis)在急性胃炎中最为多见。
(1)化学刺激有药物(阿斯匹林、保泰松、利血平、消炎痛、氨茶碱、氯化钾，铁剂、肾上腺糖皮质激素，某些抗生素及抗癌药物)、浓茶烈酒，物理刺激有过冷、过热或粗糙食物，以及暴饮、暴食等。这些理化因素均可损伤胃粘膜而引起炎症改变。
(2)进食被细菌或细菌毒素污染的食物，致病菌以沙门菌属、嗜盐杆菌为最常见，毒素以金黄色葡萄球菌毒素为最多见，肉毒杆菌毒素引起的病情最为严重，若同时合并肠炎称急性胃肠炎。    
(3)精神神经功能紊乱，应激状态等均可削弱胃粘膜抵抗能力，使胃粘膜易受外来因素损伤而致急性胃炎。
【病理】
胃粘膜病变主要为充血、水肿、粘液分泌增多，可有点状出血和白色或黄色渗出物。镜下观察粘膜内有中性粒细胞浸润，上述病理变化可迅速愈合不留痕迹。
【临床表现】
由理化因素所致急性单纯性胃炎最常见，多有上腹部不适、腹痛、厌食、恶心、呕吐等症状，一般去除病因，1～3天可自愈。进食污染细菌或细菌毒素的食物后6～24小时即可发病，表现为中上腹部不适，腹痛，有时呈绞痛，恶心、呕吐，呕吐物为不消化食物，有臭味，若伴有肠炎可有腹泻，开始粪便正常，以后为水样便，一日可达数次至十余次，严重者可有发热、脱水、酸中毒、休克等。体格检查中上腹部有压痛，肠鸣音亢进。
【诊断】

病史加临床表现即可诊断。病人于病前有进食不当或服药史；腹痛、恶心、呕吐、伴腹泻则为急性胃肠炎；同桌共餐集体发病则为食物中毒。疑食物中毒者可留置呕吐物进行有关检查。    
【治疗】
本病为自限性的病理过程，一般预后良好。
1．一般治疗    去除病因，卧床休息，可暂时禁食l～2餐或给清淡流质食物如白粥等，多饮水。
2．对症治疗    呕吐频繁可肌注胃复安lOmg。腹痛重者皮注阿托品lmg。纠正脱水可补液。酸中毒可静脉输葡萄糖盐水及碳酸氢钠，注意补充氯化钾。
3．抗感染    沙门氏菌、嗜盐杆菌感染则应给予土霉素、庆大霉素、氟哌酸、痢特灵等抗菌药物。
【预防】
注意饮食卫生，养成良好的饮食习惯，不要暴饮暴食，饮酒要节制，慎用对胃粘膜有刺激的药物，如有症状及时停药，必需用药时可辅以胃粘膜保护的药物。
(二)急性糜烂性胃炎
急性糜烂性胃炎(acute erosive gastritis)是以胃粘膜多发性糜烂为特征的急性胃炎，又称急性胃粘膜病变，常伴出血故亦称出血性胃炎。本病约占上消化道出血的20％～30％，仅次于消化性溃疡，居第二位。
【病因和发病机理】
1．外源性因素    引起急性单纯性胃炎的各种外源性因素，特别是烈酒及某些药物可严重破坏胃粘膜屏障而发生广泛出血、糜烂。
2．危重疾病的应激状态    当败血症、大面积烧伤、颅脑损伤、急性脑血管疾病、严重外伤、大手术、休克，或心、肺、肾、肝功能衰竭等严重应激状态时，胃粘膜缺血和胃酸分泌增加是发病的重要原因。应激时，肾上腺糖皮质激素分泌增多，引起胃酸分泌增加，粘液分泌不足，前列腺合成也减少，削弱了胃粘膜抵抗力，前列腺素合成减少，造成血栓素以及白三烯的合成相应增多，此二者有强烈收缩血管的作用，结果更加剧了粘膜缺血、缺氧，导致H+的反弥散，使粘膜发生糜烂、出血。
【病理】
病变以胃体和胃底明显，胃窦部也常受累。胃粘膜呈多发性糜烂，伴有点状或片状出血，有时可见浅小溃疡。镜下．可见有中性粒细胞和单核细胞浸润，腺体因水肿、出血而扭曲，糜烂处见上皮细胞灶性脱落。
【临床表现】
病前一般无明显症状或仅有上腹不适，多被原发病所掩盖，常表现为突然呕血、黑便，出血量一般不大，常呈间歇性，轻者可自止。
【诊断】
本病病人常有服用镇痛解热药(如阿斯匹林等)、酗酒史，或处于各种严重疾病的应激状态，突然发生上消化道出血。急诊胃镜检查是本病最有效的确诊方法，一般应在出血后24～48小时内进行。对出血部位诊断不明确者血管造影术在确定出血部位上亦很有价值。
【治疗】
1  一般治疗

除去病因，积极治疗原发病，卧床休息，根据出血量大小决定是否禁食或给流质饮食。    
2  药物治疗
(1)制酸剂    降低胃酸和胃蛋白酶活性，减少H+反弥散作用。氢氧化铝凝胶、氧化镁、胃舒平等。
(2)抑制胃酸分泌    抑制胃酸分泌，促进胃粘膜糜烂愈合和控制出血。H2受体拮抗剂甲氰咪呱400mg，加人生理盐水或葡萄糖液中，静脉滴注，每6～8小时l次，有良好疗效。质子泵抑制剂奥美拉唑40m9，静注，每日l次，疗效确切。
(3)保护胃粘膜药物    对胃粘膜有保护作用，促进溃疡愈合，如硫糖铝、前列腺素E和次枸橼酸铋等。
(4)止血剂    ①凝血酶：与出血创面接触后立即形成凝固膜而达到止血效果，促进创面愈合，大剂量止血效果显著。常用量：l000～3000u，每l～2小时l次，口服，首次加倍，血止后递减维持3～5天。②去甲肾上腺素：出血量大时，可用200ml冰水加去甲肾上腺素lmg洗胃。③云南白药、止血敏、立止血等局部应用也有止血作用。
3  积极补充血容量

对大量出血病人，应积极输液、输血，纠正血容量不足，防治休克。    
【预防】
避免引起急性单纯性胃炎的各种外源性病因，慎用镇痛解热药，在严重疾病状态时可预防性使用甲氰咪呱或制酸剂来防止出血。
(三)急性腐蚀性胃炎
【病因和发病机理】
急性腐蚀性胃炎(acute corrosive gastritis)是由于误服或有意吞服强酸(硫酸、盐酸、硝酸、石炭酸、来苏儿)或强碱(苛性钠、钾)而引起的胃壁坏死，特别在幽门前区。强碱所致损伤，食管比胃严重，而强酸则相反。胃壁损伤程度与吞服的腐蚀剂剂量、浓度以及胃囊内是否含有食物有关。
【病理】
轻者表现不同程度的充血、水肿和糜烂，重者可发生溃疡、坏死或穿孔，食管穿孔可引起食管瘘，胃穿孔可引起腹膜炎。
【临床表现】
吞服腐蚀剂后病人立即感到口腔、咽喉、胸骨后及上腹部剧痛，吞咽时加剧，可伴吞下困难，恶心、呕吐，严重者呼吸困难，低血压，甚至呕血，发生休克。后期可遗留食管狭窄或幽门狭窄。不同腐蚀剂在口唇，口腔粘膜呈现不同颜色的痂。如硫酸呈黑色痂，盐酸呈灰棕色痂，硝酸呈深黄色痂，醋酸或草酸呈白色痂，强碱呈透明水肿，这有助于腐蚀剂的鉴别。体征为上腹明显压痛，可有腹肌强直，并发胃穿孔者，可有急性腹膜炎体征和膈下游离气体，在食管穿孔时可出现纵隔气肿。
【诊断】
首先问清吞服腐蚀剂的种类、剂量、吞服时间。检查口唇、口腔粘膜的灼痂颜色、呕吐物气味及酸碱反应。对剩余腐蚀物作化学分析是鉴定性质的最可靠方法。
【治疗】
本病属内科急症，应及早积极抢救，休克时抗休克，剧痛时慎用杜冷丁，吞服强酸者应立即口服牛乳、蛋清，碱性药物可用稀释的食醋或果汁，来苏儿最好的解毒剂是橄榄油。一般禁忌洗胃，但对发现早的病例，可试用小口径橡皮管小心(防止穿孔)插入胃内抽取腐蚀剂并注入牛乳，可减轻对胃壁的损伤。应给予静脉输液，防止感染可给广谱抗生素。病情好转后如有食管狭窄可施行扩张术预防狭窄，无效则施行食管扩张或(外科)胃造瘘术。
【预防】
加强腐蚀剂保管制度，以免误服及滥用。
二  慢性胃炎
慢性胃炎(chronic gastritis)是由不同病因引起的慢性胃粘膜炎性病变。
【分类】
慢性胃炎一般无粘膜糜烂，按病变部位分为慢性胃窦炎(B型胃炎)和慢性胃体炎(A型胃炎)两类。

1．慢性胃窦炎(B型胃炎)
最常见。绝大多数(90％)由幽门螺杆菌感染引起，少数由胆汁反流、非甾体类消炎药、吸烟和长期酗酒所致。炎症并不引起糜烂，但逐渐由浅变深、变重形成慢性萎缩性胃炎。

2．慢性胃体炎(A型胃炎)  
少见。主要由自身免疫反应引起。病变主要累及胃体和胃底，体内常存在多种自身抗体，如壁细胞抗体(PCA)破坏粘膜细胞，内因子抗体(IFA)影响B12的吸收，可导致恶性贫血。常有遗传因素参与发病，约20％可伴有甲状腺炎、肾上腺皮质功能减退或白斑病。
【病因及发病机理】
本病病因尚未完全明白，可能与下列因素有关。
1．急性胃炎久治不愈     急性胃炎反复发作，或病因未去除，反复发作，胃粘膜长期受损伤，逐渐演变为慢性胃炎。
2．理化刺激    长期不规则进食、饮用烈酒浓茶、过度吸烟、食用过冷、过热或粗糙的食物，长期服用对胃有刺激的药物，如消炎痛、阿斯匹林等均可使胃粘膜受到损伤。
3．十二指肠液反流    慢性胃炎者可有幽门括约肌功能失调，常引起胆汁反流人胃，十二指肠液包括胰液和胆汁，能破坏胃粘膜屏障，使胃粘膜受损，这种病变主要在胃窦部。
4．免疫因素    胃体萎缩性胃炎伴恶性贫血者，血中可发现内因子抗体(IFA)和壁细胞抗体(PCA)，动物实验证明，反复注射PCA，可引起胃体萎缩性胃炎。目前认为自身免疫反应是慢性胃炎的病因之一。
5．感染因素    1983年澳大利亚学者从慢性胃炎的胃粘膜中分离出幽门螺杆菌(Helicobacter Pylod，HP)，近来研究已明确其为慢性胃炎的病因。HP在国内感染率较高，50岁以上人群感染率可达50％～60％。该菌附着在粘液层及上皮细胞表面，细菌含尿素酶能分解尿素产生 NH3而损伤上皮细胞膜，分泌毒素能引起中性粒细胞浸润，导致胃粘膜炎症及萎缩。
【病理】
浅表性胃炎的炎症局限于胃小凹和粘膜固有膜表层。粘膜充血，水肿，渗出，有时伴有少量糜烂或出血。镜下可见粘膜表层淋巴细胞和浆细胞浸润，慢性炎症活动期可见中性粒细胞浸润，胃腺体基本保持完整。
萎缩性胃炎的炎症深人粘膜固有层，胃粘膜萎缩、变薄，皱襞消失，粘膜下血管显露。粘膜下层可有淋巴细胞、浆细胞及中性粒细胞浸润，腺体部分或完全消失，可出现肠上皮化生、假幽门腺化生及不典型增生，中度以上不典型增生是重要的癌前病变。有时粘膜萎缩很广泛，表现全胃萎缩并失去分泌胃酸、粘液的能力。
【临床表现】
1．症状    病情迁延，大多数无明显症状。部分有消化不良表现。最常见症状是上腹部饱胀不适或疼痛，餐后更明显，刺激性食物或药物可加重，制酸药或解痉药不能缓解，可伴反酸、恶心、食欲不振等消化道症状。胃体胃炎消化道症状少，可有明显厌食及消瘦，贫血多为缺铁性贫血，少数为恶性贫血，有典型恶性贫血时，可出现舌萎缩和周围神经病变。胃窦胃炎消化道症状多，有时类似溃疡病，可反复小量出血，如发生急性胃粘膜病变可有大出血。
2．体征    多数病人无明显体证，上腹部可有轻度压痛，少数病人消瘦、贫血。
【实验室检查和其他辅助检查】
1．胃液分析    浅表性胃炎胃酸正常或略低，萎缩性胃体炎胃酸明显降低，现多采用三肽胃泌素刺激试验测定胃酸。
2．血清学检查   萎缩性胃体炎时血清胃泌素可升高，血清PCA多阳性；萎缩性胃窦炎时，血清胃泌素一般正常或下降，血清PCA多阴性。
3．x线钡餐透视检查    浅表性胃炎可无阳性发现，萎缩性胃炎可见胃粘膜皱襞变细或消失，张力低。气钡双重对比造影能较好地显示胃粘膜像，少数胃窦胃炎表现为幽门前段的持续性向心性狭窄、结节状充盈缺损，酷似胃癌，应作胃镜鉴别。
4．胃镜检查    是最可靠的确诊方法。浅表性胃炎以胃窦部明显，病变粘膜红白相间，或称花斑状，可有糜烂、粘液分泌增多。萎缩性胃炎粘膜苍白或灰白色，粘膜皱襞平坦变细，粘膜下血管显露，可见血管分支，粘膜表面呈颗粒或小结节的增生改变。活组织检查可进行病理诊断，同时可检查幽门螺杆菌。
【诊断】
因临床表现无特异性，须依靠胃镜和胃粘膜活组织检查确诊，大约60％～90％的胃炎患者在胃粘膜中可找到幽门螺杆菌。
慢性胃体炎(A型胃炎)诊断依据：胃液分析有胃酸缺乏、血清胃泌素水平明显增高、壁细胞抗体和内因子抗体常为阳性，812水平明显低下。胃镜检查病变主要在胃体。
慢性胃窦炎(B型胃炎)诊断依据：胃酸分泌减少或增多、血清胃泌素水平常下降，胃镜检查见胃窦部有明显炎症表现。幽门螺杆菌检测常为阳性。
【治疗】
1．一般治疗    消除病因，戒烟酒，避免摄人对胃有刺激的食物、药物，可根据病人饮食习惯，调整个人食谱，纠正不良饮食习惯，按时进食。
2．药物治疗    本病治疗方法虽多，但暂无特异性治疗方法，以对症治疗为主。
(1)止痛：上腹部疼痛可用解痉剂，如颠茄、阿托品、654-2。抗酸制剂如氢氧化铝、胃舒平对上腹痛也有一定效果。
(2)助消化：对胃酸低或无酸者，可给予胃蛋白酶l0ml，或l％稀盐酸2～5ml，饭后口服。上腹饱胀可用胃复安、吗丁啉等。
(3)抗感染：幽门螺杆菌与慢性胃炎关系密切，尤其是急性活动期，可用甲硝唑、羟氨苄青霉素、奥美拉唑、克拉霉素等。
(4)胆汁反流：可用胃动力药增强胃蠕动，促进胃排空、防止胆汁反流，可用普瑞博思(西沙必利)5—10mg，每日3次；或胃复安l0mg，每日3次。
(5)其他：有缺铁性贫血可用铁剂注射剂，如枸橼酸铁；大细胞性贫血可注射维生素B12或叶酸治疗。
【预后】
预后一般较好，慢性浅表性胃炎可能获得恢复而缓解，但亦可演变为萎缩性胃炎．
戒烟，戒酒，避免有刺激的食物和药物，养成良好卫生习惯及饮食习惯。急性胃炎应及时治疗，以免迁延不愈转为慢性。浅表性胃炎也应积极治疗，争取恢复正常。约有1～2％萎缩性胃炎可演变为胃癌，对于萎缩性胃炎者应定期检查。
第十二节　　急进性肾小球肾炎

急进性肾小球肾炎(rapidly progressive glomerulonephritis)是临床以急性肾炎综合征发病，迅速发展为少尿或无尿，形成肾功能衰竭的一组肾小球疾病。下面着重讨论原发性急进性肾小球肾炎(简称急进性肾炎)。
【病因和发病机理】
根据免疫病理分为三型：I型为抗肾小球基膜抗体型；Ⅱ型为免疫复合物型；Ⅲ型为非体液免疫介导型。
【病理】

双侧肾对称性肿大，病理类型为新月体肾炎。    
【临床表现和辅助检查】
本病可隐匿起病，多数患者具上呼吸道感染的前驱症状，呈急性发病，临床上除急性肾炎综合征外，肾功能急剧恶化，数周或数月内进展至尿毒症，出现少尿或无尿为本病特征。影像学检查显示双肾增大。
【诊断和鉴别诊断】
呈肾炎综合征起病，数周至数月即出现肾功能衰竭，除外继发的全身性疾病，病理证实为新月体肾炎即可确诊。
需与引起急性肾功能衰竭的非肾小球疾病及引起急进性肾炎综合征的其他肾小球疾病相鉴别。
【治疗】
强调尽早诊治，有条件及时肾活检对诊断及指导治疗非常重要。
1．甲基强的松龙冲击疗法   对临床肾功能急剧减退，病理上有活动病变的新月体肾炎应尽早且首选甲基强的松龙冲击疗法。甲基强的松龙每日lg溶于葡萄糖液体中静脉点滴，连续3天为一疗程，此后改为口服泼尼松每日 lmg／kg。注意继发感染、诱发溃病及水钠潴留等副作用。
2．血浆置换疗法   用正常人血桨置换病人血浆，每日或隔日置换血浆2L，共约10次。
3．四联疗法   即激素、细胞毒药物(多用环磷酰胺)、抗凝药(如肝素)及抗血小板凝集药(通常用潘生丁)。需注意感染、骨髓抑制及出血等副作用。
4．透析疗法及肾移植   急性肾功能衰竭凡达到透析指征者应早期透析，肾功能不可逆转者，透析半年后可做肾移植。
【预后】    
预后与病变程度及治疗是否及时、得当有关。远期转归以发展至慢性肾衰居多。
第十三节　　慢性肾小球肾炎

慢性肾小球肾炎(chronic glmemlonephfitis，慢性肾炎)是一组由多种病因引起原发于肾小球的免疫性疾病，临床以水肿、高血压、蛋白尿、血尿及肾功能损害为基本表现，病情缓慢进展、最终发展至慢性肾功能衰竭。
【病因和发病机制】
多数慢性肾炎原因不清，起病即属慢性肾炎，少数病人有链球菌感染后急性肾炎史。大部分病例通过免疫机理引起慢性肾炎。
【病理】
慢性肾炎可由多种病理类型引起，随着病情发展代之以程度不等的肾小球硬化，肾间质纤维化，临床上进展至尿毒症。
【临床表现和实验室检查】
慢性肾炎可发生于任何年龄，但以青、中年为主，男性居多。共同表现如下。
1．尿异常    呈长期持续性蛋白尿和／或血尿，尿蛋白常为中少量(1—3g／d)，血尿呈肾小球源性。可出现管型尿。
2．水肿    水肿程度与持续时间不一，缓解期可完全消退。
3．高血压   部分患者高血压为首发症状，且以舒张压升高较明显为其特点。
4．肾功能不全    呈慢性进行性加重，进展快慢主要与病理类型相关。
【诊断和鉴别诊断】

急性肾炎病情迁延一年以上，有转为慢性肾炎的可能；有或无肾炎病史，临床有尿异常、水肿、高血压及持续性肾功能减退表现，若能排除继发性肾炎及遗传性肾炎，可诊断慢性肾炎。    
慢性肾炎主要应与慢性肾盂肾炎、急性肾小球肾炎及原发性高血压肾损害相鉴别。鉴别诊断困难时，肾活检病检查常有帮助。
【治疗】
治疗目的应是防止或延缓肾功能进行性减退，一般不主张使用激素和细胞毒药物。可采用以下综合措施。
1  一般治疗
(1)指导病人合理饮食，饮食以优质蛋白为主，少进食植物蛋白。肾功能不全进人氮质血症后应限制蛋白人量(每日0．5～0．8g／kg)，并辅以a-酮酸或肾安(含8种必需氨基酸及组氨酸)治疗。低蛋白及低磷饮食可减轻肾小球内高压、高灌注及高滤过状态，延缓肾小球硬化，从而有助于保护肾功能。
(2)有明显水肿、高血压者应限制水、盐的摄人，每天摄人食盐不超过3g。严重水肿病例应使用利尿剂，肾功能正常者可先用氢氯噻嗪，效不佳及功能不全者应使用速尿。

(3)避免有害于肾的因素：感染、劳累、使用肾毒性药物均可导致肾功能恶化，应予避免。    
2  特殊治疗
(1)积极控制高血压：高血压可引起肾小球内高压，导致肾小球硬化，因此积极控制高血压极为重要。应采用阶梯式治疗方案，先选用一种药物(容量依赖性高血压首选利尿剂，肾素依赖性高血压首选血管紧张素转化酶抑制剂或β-受体拮抗剂)，如降压不理想，再加多一种药物。
(2)抗凝药物及抗血小板凝集药物的使用：可选用肝素、华法令、潘生丁及阿司匹林等药物治疗。
(3)中医中药治疗：慢性肾炎按辩证分型给予治疗，一般每方均需加入和重用活血化瘀中药，视情况加用清热解毒药。
【预后】
慢性肾炎病情缓慢进展，最终将进展至慢性肾功能衰竭，进展速度主要取决于病理类型。

第十四节　　肾病综合征

肾病综合征(nephrotie synromede)是临床常见的一种由多种病因所致的临床综合征。临床特点：①大量蛋白尿(>3．5g／天)；②低蛋白血症(白蛋白<30g／L)；③水肿；④高脂血症。其中①②为诊断之必备条件。
【分类】

分为原发性和继发性。    
【病理生理】
1．大量蛋白尿   肾小球基膜受免疫或其他因素损伤，滤孔增大，分子屏障被破坏，肾小球滤过膜通透性增高为其主要原因。
2．低蛋白血症   主要原因是从尿中丢失大量蛋白。

3．水肿    低蛋白血症、血浆胶体渗透压下降，是造成水肿的基本原因。
4．高脂血症一般认为与肝合成脂蛋白增加及脂蛋白分解减少有关。    
【原发性肾病综合征的病理类型及临床表现】
1．微小病变病    光镜下肾小球基本正常。电镜下肾小球脏层上皮细胞足突广泛融合，无电子致密物。免疫荧光检查阴性。
本病好发于少年儿童，成人发病率低。本病对激素治疗很敏感，但易复发，反复发作后本病可能转为局灶性节段性肾小球硬化。

2．系膜增生性肾炎    光镜下以系膜细胞及基质增生为特点，电镜下于系膜区可见电子致密物。免疫荧光检查可分为IgA肾病(IgA沉积为主)及非lgM肾病(lgM或IgG沉积为主)。   
肾功能不全及高血压的发生率随肾脏病变由轻至重渐增。本病激素及细胞毒药物疗效与病理改变轻重相关，轻者疗效好，重者对治疗反应差。
3．系膜毛细血管性肾炎    又称膜增生性肾炎，光镜下系膜细胞重度增生，毛细血管袢广泛呈现双轨征。电镜下于系膜区可见电子致密物。免疫荧光检查常见大量C3颗粒状沿基底膜呈周边分布。
本病好发于青壮年。疾病常持续进展，肾功能不全、高血压出现早。血清C3持续降低(约占50％～70％)对提示本病有重要意义。本病对激素及细胞毒药物治疗常无效。约半数病人发病l0年后进入慢性肾功能衰竭。
4．膜性肾病    光镜下特点为基底膜弥漫性增厚。电镜下于基膜可见电子致密物，其间可见钉突。免疫荧光检查可见IgG及C3呈细小颗粒沉积于毛细血管壁。
本病好发于中老年人，病变进展缓慢，常在发病5---l0年后才开始出现肾功能损害。另外，本病极易发生血栓栓塞并发症。有1／4病例可自发缓解。尚未出现钉突的早期膜性肾病，激素及细胞毒药物治疗后约60％病例可缓解，但钉突形成后，疗效较差。
5．局灶性节段性肾小球硬化    主要病变为受累节段的硬化及玻璃样变。电镜下肾小球广泛足突融合。免疫荧光检查在受累节段可见IgM及C3呈团块样沉积。
本病好发于青少年。本病确诊时常已有肾功能减退及高血压。本病所致肾病综合征用激素及细胞毒药物治疗多数疗效不佳，但少数轻症病例，尤其继发于微小病变病者仍有可能经治疗而缓解。
【诊断和鉴别诊断】   
诊断分以下步骤：①肾综是否成立?②必须排除全身系统疾病及遗传性疾病所致之继发性肾病综合征才能确立原发性肾病综合征。③病理诊断是什么?肾活检对明确病理类型、选择治疗方案及估计预后有重要价值。
【治疗】
1  一般治疗
水肿明显者宜卧床休息，并限制水、盐((3g／天)摄人，肾功能正常者蛋白质摄入予正常量(每日lg／Kg)为宜，保证热量供给(每日30～35kcal／kg)，同时注意补充各种维生素及微量元素。
2  对症治疗
(1)利尿剂的应用    轻、中度水肿以噻嗪类利尿剂加用潴钾利尿剂为基础治疗，两者联合可增强利尿作用并减少低钾血症的发生。重度水肿时应用袢利尿剂。
(2)提高血浆渗透压    静脉输注血浆、白蛋白或低分子右旋糖酐能提高血浆胶体渗透压，起到利尿消肿的作用。
3  主要治疗——肾上腺糖皮质激素与免疫抑制剂的应用
(1)糖皮质激素    该药通过抑制免疫反应、抑制炎症而发挥疗效。用药原则：首剂要足，减药要慢，维持疗程要长。用法：泼尼松每日l～1．5mg／kg晨顿服，用6--8周。当治疗有效，尿蛋白消失后，每周减原剂量l0％，至隔天剂量为0．8～1．0mg／kg时，维持6个月，以免病情反跳。6个月后再继续按每周减剂量l0％至剂量为隔天O．4mg／kg时，维持口服l年。
(2)细胞毒药物    目前国内外最常用环磷酰胺，它有较强的免疫抑制作用。用法：200m9溶于生理盐水中隔日静脉注射，用至累积量l50mg／kg后停药。副作用有骨髓抑制、脱发、出血性膀胱炎及中毒性肝炎等。
4  中医药治疗
以辩证论治为基础，另外中医治疗还能拮抗激素及细胞毒药物的副作用。  
【预后】
病理类型是决定预后的主要因素，另外预后也与是否合理治疗有关。

第十五节　　白血病

【概念】

白血病(Leukemia)系血液系统的恶性肿瘤，其特点是血液和骨髓中血细胞质量和数量发生异常(失去进一步分化成熟的能力，或增殖与分化能力不平衡而停滞在细胞发育的不同阶段)而成为白血病细胞。异常的白血病细胞浸润全身组织和器官，正常造血受抑制，临床上出现一系列病理生理改变。
【发病情况】
我国年发病率为2．76／10万，全国各地发病率无明显差异。全国各年龄组恶性肿瘤死亡率中，白血病居第6位(男性)和第8位(女性)，儿童及35岁以下成人中则居第1位。
【病因和发病机理】
尚不完全清楚，可能与下列因素有关：
1．病毒    早已证实，引起动物白血病的病毒是一种c型RNA病毒，其通过逆转录酶作用，复制成RNA前病毒。后者插人宿主细胞的染色体DNA中而诱发恶变。人类白血病病因的研究已有几十年，至今只有成人T细胞白血病(ALT)肯定了是由人类T淋巴细胞病毒-I(human T lymphocytotrophic virus-l，HTLV-I)引起的。研究表明，从ALT的恶性T细胞中分离出了HTLV-I病毒即一种c型逆转录RNA病毒；AlL病人染色体DNA中含有HTLV-I前病毒；将脐血的淋巴细胞与受感染细胞中提出的HTLV-I培养后，淋巴细胞发育成具有ATL细胞特有的细胞形态；ATL病人的血清均可检出HTLV-I抗体。
2．放射    放射核索的致白血病作用已经肯定，一次大剂量或多次小剂量照射均可引起白血病。研究表明全身或大面积照射，可使骨髓抑制及机体免疫力缺陷、染色体发生断裂和重组。染色体双股DNA有可逆性断裂，致使细胞内存在的致瘤病毒复制和排出。
3．化学因素    多种化学物质可诱发白血病，如苯的致白血病作用已经肯定。还有烷化剂可引起继发性白血病；乙双吗啉有极强的致染色体畸形作用；氯霉素、保泰松亦可能有致白血病作用。
4．遗传作用    某些遗传因素与白血病的发生数有关。单卵孪生子，如果一个人发生白血病，另一个的发病率达l／5，比双卵孪生子者高12倍。某些遗传病有较高的白血病发病率，如先天愚型(Down综合征)有21号染色体3体改变，其白血病发病率达50／105，比正常人群高20倍。
5．细胞遗传学    某些染色体的异常与白血病的发生直接有关。最明显的例子是慢性粒细胞性白血病的Phl染色体t(9;22)(q34；qll)。9号染色体上的细胞源瘤基因C-abl易位至22号染色体的长臂之一的远端并局限于DNA5kb的一段称为断裂点集中区(bcr)的基因体内，与bcr衔接，从而产生一种杂交基因。此基因能激活产生一种新型的mRNA，后者再产生一种独特的异常蛋白P210。目前认为P210能特异的直接引起慢性粒细胞性白血病的发生。
6．其他血液病    某些血液病可能最终发展成为白血病，骨髓增生异常综合征、阵发性睡眠性血红蛋白尿、淋巴瘤等。

一、急性白血病

【概念】
急性白血病(Acute leukemia)是以不成熟(原始、早期幼稚阶段)造血细胞恶性克隆增殖为特征的恶性血液病。由于白血病细胞失控性增生并浸润组织、器官，导致骨关节疼痛，肝、脾和淋巴结肿大等；正常造血细胞生成被抑制而减少，导致感染、发热、贫血和出血。
【分类】
根据治疗方法和预后的估计不同，急性白血病可分为急性淋巴细胞性白血病(急淋)和急性非淋巴细胞性白血病(急非淋)两大类。
1．急淋分三型：

(1)L1型：原始和幼淋巴细胞以小细胞为主。    
(2)L2型：原始和幼淋巴细胞以大细胞为主。    
(3)L3型：原始和幼淋巴细胞以大细胞为主，大小一致，胞浆内有明显空泡；胞浆嗜碱性，染色深。
2．急非淋分七型：

(1)急性粒细胞白血病未分化型(M1型)    
(2)急性粒细胞白血病部分分化型(M2型)    
(3)急性早幼粒细胞性白血病(M3型)

(4)急性粒一单核细胞性白血病(M4型)    
(5)急性单核细胞性白血病(M5型)        
(6)急性红白血病(M6型)

(7)急性巨核细胞性白血病(M7型)    
【临床表现】
起病急缓不一。
1．贫血    是急性白血病常见并首发的症状，常进行性加重。主要是造血细胞生成受抑制所致。表现为皮肤粘膜苍白、疲乏无力、心悸气促等。
2．出血    半数以上的病人有不同程度的出血，血小板减少是出血的主要原因。常见有鼻衄、齿龈和口腔出血，亦可有视网膜及泌尿生殖道出血(视力减退、血尿和阴道出血等)。颅内出血危及病人生命，是急性白血病早期死亡的主要因素。
3．感染    多数病人以发热为主要表现。体温可以是低热或中度发热，可能为白血病本身发热，较高发热往往提示有继发感染，但不少患者感染灶不易发现。继发感染者体温可达39至41℃，常伴畏寒、多汗、全身疼痛、消瘦、衰竭等。常有口腔炎、咽峡炎、扁桃体炎、肺炎、肛周感染、脓肿，严重者可致菌血症或败血症。最常见的致病菌为革兰氏阴性杆菌，如绿脓杆菌、产气杆菌、变形杆菌等，其他有金色葡萄球菌、粪链球菌及真菌等感染。
4．器官和组织浸润的表现

(1)骨骼和关节：胸骨下端局限性压痛、骨关节疼痛等。    
(2)肝、脾、淋巴结肿大：急淋较多见，其次为急单。
(3)口腔和皮肤：齿龈增生、肿胀；皮肤浸润常见有局部皮肤隆起、变硬，呈紫红色或类似皮下结节。多见于急单和急粒一单。
(4)中枢神经系统白血病(CNS-L)：由于化疗药物难以通过血脑屏障，隐藏在中枢神经系统的白血病细胞不能有效被杀灭，因而引起CNS-L。临床上轻者表现头痛、头晕，重者有呕吐、颈项强直乃至抽搐、昏迷。脑脊液压力高；颅神经受损时可出现视力障碍及面神经麻痹等。    
(5)睾丸：出现无痛性肿大，多为一侧性。
此外，白血病细胞可浸润其他各器官和组织，但不一定有临床表现，如心、肺、肝脏及消化道等受浸润。
【实验室检查】
1．血象    大多数病人白细胞总数增高，小部分正常或偏低。血片分类检查可见相当数量的原始、幼稚细胞，但白细胞不增多型病例血片上很难找到原始、幼稚细胞。多数病人都有不同程度的红细胞数、血红蛋白量、血小板计数减少。
2．骨髓象    绝大多数病人骨髓增生活跃、明显活跃或极度活跃，少数增生低下。分类中原始和幼稚细胞≥30％，细胞大小不一、形态不规则，细胞分化停滞在原始或幼稚阶段，趋向于成熟的细胞少。红系、巨核系受抑制，血小板少见。
3．细胞化学   主要用于协助形态学检查，鉴别各类白血病。常用的有过氧化物酶、苏丹黑脂质、非特异性脂酶及其抑制试验、糖原染色等。见表l—l5—1。 
   表1—15—1      常见急性白血病类型鉴别
             急淋                  急粒             急单

过氧化物酶      (－)                (－)～(＋)       　(－)～(＋)

苏丹黑脂质      (－)                (＋)～(＋＋＋)     (－)

糖原(PAS)反应  强阳性，成块或粗颗粒 (－)      (－)～(＋)呈弥漫淡柒或细颗粒状

非特异性脂酶    (－)                (－)             　强阳性，能被NaF抑制


4．染色体改变    应用高分辩染色体分带技术，约80％～85％的白血病可检出染色体异常。

5．血液生化改变    血、尿尿酸增高；DIC时出现凝血机制障碍。       
【诊断】
根据临床表现和实验室检查特点，诊断一般不难。应与下列疾病鉴别：骨髓增生异常综合征、再生障碍性贫血及特发性血小板减少性紫癜及类白血病反应等鉴别。
【治疗】
白血病的治疗原则是以化疗为主的综合治疗。骨髓移植一般必须在急性白血病经化疗后获得完全缓解的基础上才能进行。
(一)化学药物治疗
 1．化疗策略    化疗目的是尽快、尽可能彻底地杀灭白血病细胞，使机体正常造血恢复，达到完全缓解。所谓完全缓解(CR)，即白血病的症状和体征完全消失；血象基本恢复正常，血片中找不到白血病细胞；骨髓象中原始、幼稚细胞<5％。
目前多采用联合化疗，药物组合应符合下列条件：①细胞周期特异性和非特异性药物；②各药物之间有协同作用，以最大程度地杀灭白血病细胞；③可选择性地杀灭白血病细胞而对正常血细胞则相对杀伤力较小。
白血病细胞增殖周期约为5天左右，故每一疗程化疗必须持续7～l0天。每一疗程结束后，间歇2～3周再进入第二疗程。        
急性白血病未治时体内白血病细胞的数量估计为5×1010～5 X 1013，经化疗达完全缓解时体内仍有相当数量的白血病细胞，估计约为l08～109以下，且在髓外某些隐蔽处仍可能存在自、血病细胞浸润。因此，缓解后仍须巩固和强化治疗，持续较长时间以杀灭残存的白血病细胞，延长缓解和无病存活期，防止复发，争取治愈。
2．急淋具体化疗方案    常用的诱导缓解方案是VP方案，成人完全缓解率约50％。可在此方案上加其他药物，如门冬酰胺酶(VAP方案)或柔红霉素(VDP方案)或四种药物同时应用(VADP方案)，完全缓解率可提高致72％～77．8％。巩固治疗在完全缓解后2～3周进行，每间隔3～4周1疗程，长达3～6个月。巩固强化治疗方案可用原有效方案2～4疗程，也可采用其他无交叉耐药的强力化疗方案(如VP－16+阿糖胞苷；或大剂量氨甲碟呤等)。除非做骨髓移植，强化巩固后的患者必须维持治疗，常用6-巯嘌呤和氨甲碟呤交替长期口服，维持3年左右或更长时间。
3．急非淋具体化疗方案     目前国内常用的诱导缓解方案之一是HOAP方案，平均缓解率约60％。近年常用HA方案，其缓解率可接近DA方案(国外常用的化疗方案)，达85％左右。抗白血病化疗中又一新近展是使用全反式唯甲酸，此药物的作用机理与一般抗肿瘤药物不同，它主要是对白血病细胞诱导使其向成熟方向分化。临床验证全反式唯甲酸可使M3型白血病诱导缓解，缓解率可达85％。具体化疗方案见表1—15—2。
化疗缓解后急非淋的巩固方案很不一致。强化治疗方案有：①用原有效诱导方案巩固4～6疗程；②以中剂量阿糖胞苷为主的强化治疗，阿糖胞苷可单用亦可加其他药物(如柔红霉素、米托蒽醌等)；③用与原有效诱导化疗方案无交叉耐药的新的化疗方案(如VPl6+米托蒽醌等)。每l～2个月化疗一次，共计l～2年。以后停止化疗，密切随访，如有复发再行化疗。因近来发现长期化疗并不能明显延长急非淋病人无病存活期。
表1—15—2    成人急性白血病诱导缓解的几种联合治疗方案举例
 药物               剂量     用法                               备注

VP方案                                                        CR50%,至少2-3

长春新碱(VCR)       1—2     第1天，每周一次，静脉注射       周  病情无改变

强的松(P)           40—60   每日分次口服                     应改用下列方案

VDP方案                                                       CR74%

长春新碱(VCR)       1—2     第1天，每周一次，静脉注射      

柔红霉素(DAUN)      40—60   第1--2天，每周2次，静脉注射

强的松(P)           40—60   每日分次口服

HOAP方案                                                        CR60%，每一疗程

三尖杉脂碱(H)       4—6     第1—5或7天，静脉注射           5—7天，间歇

长春新碱(VCR)       2        第1天，静脉注射                  1—2周。

阿糖胞苷(Ara-C)     150      第1—5或7天，静脉注射

强的松(P)           40—60   每日分次口服

DA方案                                                         CR35%--85%

阿糖胞苷(Ara-C)     40       第1--3天，每日一次，静脉注射     每一疗程为7天，

柔红霉素(DAUN)      100—150  第1--7天，每周一次，静脉注射    间歇1—2周。


4．其他特殊类型白血病的治疗方法
(1)老年急性白血病的治疗：老年患者一般情况较差，常有心、肺、肾等重要器官的合并症，骨髓增生减低或／和全血细胞减少等，往往造成诱导缓解治疗的早期死亡率高。因此，对老年急性白血病的治疗要因人而异，原则上其联合化疗方案不能太激烈，宜用小剂量阿糖胞苷(或三尖杉脂碱)静滴长期治疗，直至缓解。小剂量阿糖胞苷(12．5—25mg静滴或肌注，每日一次)也可用于治疗由MDS转化的白血病和继发性白血病。
(2)高细胞性急性白血病的治疗：细胞数过高可致血液粘稠度增加，病情危重，除常规采取补充液体、碱化尿液、口服嘌呤醇等措施外，应立即行白细胞单采清除术，迅速降低白细胞，然后再用化疗。
(3)难治性或复发病例   可采用中剂量阿糖胞苷(1～2g／m2，每l2小时l次，连续4～12次)加用其他药物(如柔红霉素、米托蒽醌、依托泊甙、安丫啶等)。

  (二)支持治疗
1．防治感染   有条件时患者应安置在无菌层流病房进行治疗；加强口腔、鼻腔、皮肤及肛周的清洁卫生；医护人员应加强无菌观念。病人出现感染时应积极使用有效抗生素。白血病继发感染以革兰氏阴性杆菌为多，可首先选用氨基甙类及氧哌嗪青霉素或氧氟沙星等联合应用。若3天内病情无好转，为防表皮葡萄球菌感染，应改用万古霉素静滴。如再二、三天仍未控制感染，应速改用第三代头孢菌素类药物，如头孢噻甲羧肟(复达欣)、头孢哌酮等。若经上述改药后感染仍未控制，应考虑有否真菌感染，可试用氟康唑和二性霉素等。病毒感染可用无环鸟苷、a干扰素等药物。
2．纠正贫血   严重贫血时可输新鲜全血或浓集红细胞成分。若伴有粒细胞严重缺乏，可用粒细胞集落刺激因子(G-CSF)300μg或粒-巨噬细胞集落刺激因子(GM-CSF)300μg，皮下注射，每日一次，连续5～7天。
3．控制出血   血小板严重减少时应输注浓缩血小板悬液。鼻及齿龈出血可用填塞或明胶海绵局部止血。
4．尿酸性肾病防治    由于白血病细胞大量更新和破坏，尤化疗阶段更甚，血和尿中尿酸增高，引起肾小管阻塞而发生尿酸性肾病，严重时可致肾功能衰竭。因此，化疗过程中可同时给予别嘌呤醇以阻断次黄嘌呤和黄嘌呤，从而抑制尿酸形成。
(三)CNS-L的治疗
中枢神经系统白血病常为髓外白血病复发的根源，以急淋最多见。因化疗药物不能通过血脑屏障，故须将药物鞘内注射。常用氨甲碟呤(10 mg／每次)，若疗效欠佳可改用阿糖胞苷(50mg／m2或环胞苷25mg／m2)。鞘内注射时为减轻急性化学副反应，宜同时加激素如地塞米松5～10 mg。预防用药，每6～8周一次；治疗用药，每周2～3次直至症状体征完全消失、脑脊液恢复正常，再改为每6--8周一次，随全身化疗结束而停止。此外，据情况而定可考虑颅部放射线照射和脊髓照射，但对骨髓抑制较严重。
(四)睾丸白血病治疗
药物对睾丸白血病疗效不好，必须局部放射治疗。即使一侧睾丸肿大，亦须采取两侧照射。
(五)骨髓移植
骨髓移植的本质上是造血干细胞移植，通过静脉输注移植入受体内，以替代原有的病理性造血干细胞，从而使患者正常的造血与免疫得以重建。它包括同种异基因骨髓移植、同种同基因骨髓移植、自体骨髓移植、外周血干细胞移植、脐血干细胞移植等。成人骨髓移植年龄最好在50岁以下，所有急性白血病患者只要HLA匹配都应于第一次缓解期内进行异基因骨髓移植。自体骨髓移植是在白血病缓解后利用自己的骨髓进行移植，最好是在第一次缓解后移植，效果较好；至少，从完全缓解到自体骨髓移植的间隔时间以6个月以上为佳。总之，骨髓移植可以达到治愈白血病的目的，但也存在一定的不成功率及复发率的问题。
【预后】
未经治疗的急性白血病患者平均生存期仅3个月左右。患者年龄很有关系，l～9岁组预后稍好，l岁以下及9岁以上、成年人预后较差，60岁以上老年人更差。白血病分型中，L1、M1、 M2预后相对其他类型稍好。经过现代治疗方法，越来越多患者得以长期存活。

二、慢性粒细胞性白血病
【概念】
慢性粒细胞性白血病(Chronic granulocytic leukemia，简称慢粒)是一种起源于骨髓原始造血干细胞的肿瘤性增殖性疾病，特点是成熟粒细胞及其前体细胞恶性增殖。临床主要表现为粒细胞显著增多，脾脏进行性肿大，95％以上慢粒患者具有较特异的Ph标记染色体，病程缓慢，以后逐渐进入加速期，大多以急性变而死亡。

【临床表现和实验室检查】    
(一)慢性期
1．临床表现   起病缓慢，早期多无自觉症状。随着病情发展，可出现低热、乏力、多汗或盗汗、体重减轻、左上腹坠胀及食后饱胀等症状。体检脾脏肿大最为突出，往往可达脐平面甚至盆腔。脾脏质地坚硬、表面光滑、无压痛，如果发生脾梗塞或破裂则压痛明显并有摩擦音。病情缓解时脾脏缩小，病情发展或活动时脾脏再度增大。
2．血象     白细胞计数增高，主要为中性中、晚幼和杆状粒细胞，原始及早幼细胞<10％；嗜酸粒细胞和嗜碱粒细胞增多，可见少量有核红细胞。
3．骨髓象    增生明显至极度活跃，以粒系为主，中、晚幼细胞和杆状核粒细胞增多，原始及早幼细胞<10％。

4．染色体检查    95％以上的病人Phl染色体阳性。    
5．CFU—GM培养    集落或集簇较正常明显减少。    
(二)加速期
1．临床表现    慢粒慢性期可持续l--4年，即进入加速期。病人有不明原因的发热、贫血和出血加重、脾脏迅速肿大、胸骨和骨骼疼痛、体重明显下降等。
2．血象    红细胞、血红蛋白减低；及血小板进行性减低或增高；原始及早幼细胞>10％；嗜碱粒细胞>20％。
3．骨髓象    原始及早幼细胞>10％。
4．染色体    出现Phi以外的其他染色体异常。

5．CFU—GM培养    CFU—GM增生和分化缺陷，集簇增多、集簇与集落的比值增高。  
(三)急变期
1．临床表现    加速期从几个月到l～2年即进人急变期，为慢粒的终末期。病人表现与急性白血病类似。急性变大多往急粒发展，20％。30％为急淋变，偶也有单核细胞、巨核细胞及红细胞等的急性变。
2．血象    原始及早幼细胞>30％。

3．骨髓象    原始及早幼细胞>30％，并有髓外原始细胞浸润。  
4．CFU—GM培养    CFU—GM培养呈小簇生长或不生长。

【治疗】

(一)化学药物治疗
1．羟基脲   是一种周期特异性抑制DNA的合成药物，其作用是抑制核苷酸还原酶而影响 DNA合成。较白消安作用迅速，但持续时间短。对加速期也有疗效，与烷化剂、放射线无交叉耐药性，副作用小。常用剂量为每日3g，分二次口服；白细胞降至20 X 109／L左右，剂量减半；降至l0 X 109／L时改用小剂量(0．5--lg／d)维持治疗。否则白细胞易波动，长期用药可引起骨髓抑制。此药为目前慢粒治疗的首选药物。
2．白消安    是一种烷化剂，对幼粒细胞有选择性抑制作用，对原始粒细胞、淋巴细胞无影响。该药作用缓慢，服用l0～14天白细胞才开始下降，停药后血象抑制可达2～4周。因此，当白细胞20×l09／L时，宜停药，待稳定后改用小剂量(每l～3天2mg)要求把白细胞维持在7 X 109～10×109／L之间。此药对慢粒有70％的缓解率，其常见副作用有骨髓抑制、皮肤色素沉着、乏力、恶心呕吐、停经、睾丸萎缩等。
3．靛玉红    从中药青黛中提取的双吲哚美化合物。剂量150～300mg／d，分3次口服。用药后20～42天白细胞数下降，2个月可降至正常。此药副作用有腹泻、腹痛等，剂量难以掌握，应慎用。
4．其他药物     如环磷酰胺、苯丁酸氮芥等对白血病也有疗效，因副作用较大不常用，仅在上述药物无效时才考虑使用。
(二)干扰素
是一种细胞因子，具有抗病毒、抑制肿瘤细胞增殖及免疫调节等功能，常用α干扰素，剂量为3～5×106u／d，肌肉或皮下注射，每周2～3次，持续数月。副作用有发热、疲倦、食欲不振、恶心、肌肉和骨骼疼痛、血小板减少及肝功能异常等。此外，急变后疗效差。

(三)骨髓移植
主要是异基因骨髓移植，是迄今为止最有希望治愈慢粒的方法。异基因骨髓移植应在慢粒白血病慢性期缓解后尽早进行，加速期、急变期或第二次慢性期疗效差很多。年龄以45岁以下为宜。
(四)其他治疗
1．白细胞分离    用血细胞分离机可除去大量白细胞，减少体内白细胞数量。主要用于白细胞淤滞症，缓解危急状态。但费用昂贵，较少用。
2．别嘌呤醇    防止尿酸性肾病，100 mg，每6小时一次，并保持每日尿量在1500ml以上和碱化尿液。
3．脾放射和脾切除    脾放射偶用于伴有胀痛的巨脾以缓解症状；脾切除后既对慢性期无效，也不能阻止急性变更不能延长生存期，故目前已弃用。
4．慢粒急性变的治疗     慢粒急性变可按急性白血病化疗方案治疗，但花镜率低且缓解期短；作骨髓移植成功率也低，多死于骨髓移植的并发症。
【预后】
慢粒白血病化疗后中数生存期约为39～47个月；Ph染色体阴性者预后差。与预后有关的因素有：①脾脏大小；②血及骨髓中原粒细胞数；③嗜酸粒细胞数。
第十六节　　出血性疾病

【概念】
出血性疾病是止血功能障碍所引起的自发性出血或损伤后难以止血。其发病机理包括：血管壁异常、血小板数量或功能异常、凝血功能障碍。这三方面因素单独或合并发生障碍都可引起出血性疾病。
【正常止血和凝血机制】    
(一)止血机制
1．血管因素    血管破损时，局部小血管立即反射性收缩，使血流变慢。
2．血小板因素    在血管损伤后的几秒内血小板粘附于破损血管内皮下已暴露的胶原组织及基底膜上，同时发生聚集，并释放其内容物5-羟色胺(5-HT)及内源性二磷酸腺苷(ADP)，前者加剧血管收缩使血流更缓慢，后者促使更多的血小板在局部粘附、聚集。血小板膜磷脂在磷脂酶作用下释放花生四烯酸，随后转化为血栓烷(WXA2)能进一步促进血小板聚集、血管强烈收缩，有助于止血。
3．凝血因素    聚集变形的血小板膜磷脂重排，提供了凝血过程所需的磷脂表面血小板3因子(PF3)。组织损伤、组织因子释放、胶原纤维暴露，使血浆中凝血因子Ⅻ与胶原纤维接触，启动了内、外源性凝血系统，继而发生一系列凝血反应，最后形成血栓，紧贴血管壁，堵住伤口，达到完全止血。
此外，损伤部位的血液外溢，形成血肿，对局部血管也有压迫止血效果。    
(二)凝血机制

血液凝固是一系列无活性的酶原被激活后转化为具有活性的酶的连锁反应。正常情况下所有的凝血因子均处于无活性状态。除组织因子(凝血因子Ⅲ)存在于组织外，其他的凝血因子均在血浆中；除钙离子(凝血因子Ⅳ)外其他均为蛋白质。凝血过程理论上可分三个阶段：    
1．凝血活酶生成
(1)内源性凝血途径   由凝血因子Ⅻ接触胶原组织或异物表面被激活成为具有活性的因子Ⅻ(Ⅻa)，少量的因子Ⅻ 在高分子激肽原存在下将激肽释放酶原裂解成激肽释放酶，后者使接触活化的生物效应大为增强，迅速激活因子Ⅻ成为因子Ⅻa。因子Ⅻa激活因子Ⅺ，因子Ⅺa在 Ca2+参与下激活因子Ⅸ。因子Ⅸa与因子Ⅷ、Ca2+在血小板磷脂(PF3)表面形成复合物激活因子X。
(2)外源性凝血途径：血管壁或组织损伤释放的组织因子与因子Ⅶ、Ca2+形成复合物激活因子X。
内、外源性凝血途径所形成的因子Xa与因子V、Ca2+、PF3形成复合物，称为凝血活酶。    
2．凝血酶生成   血浆中的凝血酶原在凝血活酶及Ca2+的作用下转化为凝血酶。
3．纤维蛋白形成    纤维蛋白原在凝血酶作用下裂解出纤维蛋白A肽及B肽各l对后形成纤维蛋白单体，单体在Ca2+参与下自动聚集合成可溶性纤维蛋白聚合体。经凝血活酶激活的因子Ⅷ可使纤维蛋白交联成稳定的纤维蛋白多聚体，整个凝血过程完成。
(三)抗凝系统
正常情况下抗凝系统与凝血系统相互作用，维持动态平衡，保持血液在血管内呈流动状态。
1．抗凝因子    其中较重要的有抗凝血酶Ⅲ(AT-Ⅲ)、蛋白c系统等。
2．纤维蛋白溶解    当血栓形成后，凝血块的溶解和血管的修复立即开始，纤溶系统对维持血液流动状态、修复损伤的组织起重要作用。存在于组织、血浆和尿液中的纤溶酶原激活物，尤其是来自内皮细胞的组织型纤溶酶原激活物(t-PA)，可将吸附于纤维蛋白凝块上的纤溶酶原转化为纤溶酶。纤溶酶能使纤维蛋白多聚体降解为小分子多肽。降解的碎片中包括碎片x、碎片y、碎片D及碎片E，也包括D-二聚体、D-二聚体-碎片E复合物，这些碎片均称为纤维蛋白(原)降解产物(FDP)。正常情况下FDP小片段可被单核-巨噬细胞系统清除。此外，内皮细胞还可释放纤溶酶原激活物抑制物(PAI)抑制t-PA的作用，故可避免由于纤溶过度而出血。
【分类】
(一)血管功能异常

1．遗传性    遗传性出血性毛细血管扩张症、家族性单纯性紫癜。    
2．获得性    感染、药物、化学物质、代谢因素等。
3．过敏性    过敏性紫癜。

4．其他    单纯性紫癜、机械性紫癜、老年性紫癜等。    
(二)血小板异常
1．血小板减少    ①血小板生成减少：再生障碍性贫血、白血病、感染药物抑制等；②血小板破坏过多：特发性血小板减少性紫癜、药物免疫性血小板减少性紫癜；③血小板消耗过多：血栓性血小板减少性紫癜、DIC。
2．血小板增多    ①原发性：原发性血小板增多症；②继发性：感染、脾切除后慢粒自血病等。
3．血小板功能缺陷    ①遗传性：血小板无力症等；②继发性：药物、尿毒症肝病、异常球蛋白血症等。
(三)凝血异常
1．遗传性    血友病、血管性血友病、因子Ⅺ缺乏症、低纤维蛋白原血症和先天性V、Ⅶ、 X、XⅢ因子缺乏症等。
2．获得性    严重肝病、尿毒症、维生素K缺乏及DIC所致的凝血因子消耗。
3．循环中抗凝物质增多或纤溶亢进    因子Ⅷ抗体、因子Ⅸ抗体、抗凝药物治疗、原发性纤溶和继发性纤溶等。
【诊断】
(一)病史和体征
应注意出血的诱因、部位、程度、发生时间、是否有自幼外伤性出血难止史等；是否有家族史；是否有化学药物、毒物接触史等。体检时应注意出血部位、性质、程度等。
(二)实验室检查  
1．筛选试验
(1)血管异常或／和血小板异常所致出血性疾病：出血时间延长、束臂试验阳性、血小板数正常或减低、血块退缩试验阳性、凝血象正常。
(2)凝血功能障碍所致出血性疾病：激活的部分凝血活酶时间(Am)、一期法凝血酶原时间(PT)、凝血酶时间(TT)等。
2．特殊检查
(1)血小板异常的检查： ①血小板形态；②血小板粘附试验；③血小板聚集试验；④血小板自身抗体、相关抗体测定；血小板释放功能检查、超微结构检查等。
(2)凝血功能障碍的检查：①凝血活酶生成试验及纠正试验：此试验基本上反映凝血活酶的活性。正常血浆吸附因子含因子Ⅷ、Ⅺ、V，正常血清含因子Ⅶ、Ⅸ、X、Ⅺ，可用来作凝血活酶生成不良的纠正试验，有助于血友病的鉴别诊断(表1—16—1)。②凝血酶原时间纠正试验：一期法凝血酶原时间延长提示纤维蛋白原、凝血酶原、因子V、Ⅶ、、X之一缺陷，或循环中有抗凝物质存在。如用二期法以纤维蛋白原作基质，可排除纤维蛋白原减少的影响，其他凝血因子缺陷可通过纠正试验来判断(表1—16—2)。③凝血酶时间(TT)：是测定纤维蛋白原转化为纤维蛋白所需的时间。当血浆纤维蛋白原减少或哟抗凝物质(类肝素物质、FDP)存在时，TT延长。④凝血因子含量及活性测定：纤维蛋白原定量、因子Ⅷ凝血活性(Ⅷ：C)、及因子Ⅸ、V、Ⅶ、XⅢ等活性测定。
表1—16—1          凝血活酶生成时间纠正试验
                            血友病甲         血友病乙         因子Ⅺ缺乏

患者血浆                      延长             延长               延长

患者血浆＋正常吸附血浆        不纠正           不纠正             纠正  

患者血浆＋正常血清            不纠正           纠正               不纠正  


表1—16—2          凝血酶原时间纠正试验

                           凝血酶原缺乏      因子Ⅴ缺乏     因子Ⅶ、Ⅹ缺乏

患者血奖                       延长            延长                延长

患者血奖＋1/10正常血清        不纠正          不纠正               纠正

患者血浆＋1/10正常吸附血浆    不纠正          纠正                不纠正


【防治】
(一)病因防治
某些药物如阿司匹林、潘生丁、消炎痛、保泰松等可抑制血小板聚集，故对出血倾向的患者应避免使用；肝病、尿毒症所致出血应积极治疗原发病；遗传性出血性疾病应防止外伤、尽可能避免各种外科手术及深部肌肉注射。
(二)止血措施
1．补充凝血因子或血小板   遗传性出血性疾病以补充缺乏的凝血因子为主，如凝血因子浓缩剂、新鲜血浆、全血或血小板悬液等。但反复输注可能产生相应抗体，影响疗效，故仅用于手术或抢救时。
2．止血药物    根据不同选用针对性的止血药物，如血管异常所致出血常用维生素C、维生素P、安络血、糖皮质激素等降低毛细血管脆性和通透性；血小板减少性紫癜可用糖皮质激素；肝病所致出血可用维生素K、凝血酶原复合物浓缩剂；纤溶亢进所致出血用6-氨基己酸(EA CA)、氨甲苯酸(PAMBA)、止血环酸等。

3．局部处理   肌肉、关节腔严重出血可用弹性绷带压迫止血；必要时关节固定以限制活动，防止继续大量出血及有利血块吸收。
第十七节　　特发性血小板减少性紫癜
【概念】
特发性血小板减少性紫癜(Idiopathic thrombocytopenic purpura，ITP)是指外周血血小板减少，临床表现为皮肤粘膜甚至内脏出血。其特点为血小板寿命缩短、骨髓巨核细胞数正常或增多并伴有成熟障碍。

【病因和发病机理】
1．免疫因素    目前认为病毒感染导致自身抗体形成。直接测定发现血小板相关抗体(PAIgG)含量增高，且大多伴有血小板相关补体C3增高。
2．肝和脾的作用    脾是产生血小板抗体的器官，被抗体结合的血小板也主要是在脾脏破坏；其次是肝脏。

3．其他因素   ①雌激素的作用：雌激素有抑制血小板生成及刺激单核一巨噬细胞系统清除抗体结合的血小板的作用；②毛细血管脆性增高可加重出血。

【临床表现】

1．急性型   其特点是常见于儿童；大多在起病前l～3周有上呼吸道感染尤其是病毒感染史；起病急，症状重，往往有畏寒、发热、皮肤粘膜大片瘀斑(以下肢为多)、可有鼻衄、口腔粘膜出血、严重者有内脏出血，颅内出血可危急生命；病程可有自限性，痊愈后较少复发，但极少数可迁延至慢性。
2．慢性型   多见于青年女性；起病慢，主要表现为皮肤粘膜出血点、月经过多、鼻衄、口腔粘膜出血、齿龈出血等；反复发作、持续时间长甚至迁延数年，很少自然缓解；持续时间长者可有贫血、轻度脾肿大。

【实验室检查】  
1．血象

(1)血常规：血小板数明显减少，急性型常低于20 X 109／L，慢性型常为30～80×109／L。  
(2)束臂试验阳性。
(3)出血时间延长。  
(4)血块退缩不良。  
(5)血小板生存时间缩短。

(6)凝血象多正常。

2．骨髓象
骨髓巨核细胞可以正常也可增多，但形成血小板的巨核细胞减少。急性型为幼稚巨核细胞比例增高；慢性型为颗粒型巨核细胞比例增高。

3．其他
血小板相关免疫球蛋白(PAIgG)增高；血小板表面补体成分(PAC3)可同时增高；白细胞数可正常或稍高，病程长者可有贫血。

【诊断】

典型病例诊断不难，须与下列疾病鉴别：再生障碍性贫血、急性白血病、脾功能亢进、自身免疫性溶血性贫血合并血小板减少性紫癜(Evans综合征)等。

【治疗】

1．肾上腺糖皮质激素   为ITP首选药。作用机理为：①减少血小板抗体生成，抑制血小板与抗体结合，阻止单核一巨噬细胞对已结合抗体的血小板清除；②刺激骨髓造血。常用泼尼松30～60mg／d，分次口服。症状严重者可先短期静滴地塞米松或甲基强的松龙，症状改善后再改用口服泼尼松等。血小板恢复正常或接近正常后激素渐减量，然后小剂量(每日5～10mg)维持3～6个月。

2．脾切除   脾切除可去除血小板抗体产生的场所，减少血小板抗体的产生，是治疗皿的一种重要方法。适应症为：①正规内科糖皮质激素治疗3～6个月无效者；②有糖皮质激素应用禁忌者；③糖皮质激素治疗虽有效，但对激素发生依赖，即需较大剂量糖皮质激素维持者(泼尼松>30mg／d)；④同位素测定脾内血小板破坏率较高者。年龄小于2岁(切脾可影响免疫功能及易发生不易控制的感染)、心脏病、妊娠期等均不宜手术。

3．免疫抑制剂    

常作为ITP治疗的二线药。主要适应证有：①糖皮质激素及脾切除有禁忌者；②糖皮质激素及脾切除治疗无效或复发者；③糖皮质激素维持量>30mg／d者。通常与 糖皮质激素合用。常用药物有：长春新碱l～2mg／次，每周1～2次，静脉滴注维持6～8小时效果较好，疗效需3～6周。环磷酰胺l～3mg／kg．d，分3次口服或300～600mg／m2，静脉注射，每3周一次。硫唑嘌呤l～3mg／kg．d，口服4周以上。免疫抑制剂对肿可能有效，但都有严重的副作用，须慎用。

4．其他治疗

(1)达那唑(danazo1)   是一种人工合成的无男性化副作用的蛋白同化激素，其作用可使血小板抗体产生减少。200mg／次，分次15服，持续l～3个月，显效后减至50～200mg／d。服药时应注意肝功能变化。

(2)大剂量丙种球蛋白   静脉滴注，可暂时封闭单核巨噬细胞的Fc受体，抑制自身抗体产生，0．2～0．4／kg．d，连续5天。

(3)血浆置换   可清除抗体和免疫复合物，但费用比较昂贵。

5．输血及血小板悬液
仅用于抢救病人，因血小板输入后存活时间短，且反复输注易产生同种抗体而影响疗效。
第十八节　　糖尿病

糖尿病(Diabetes  mellitus简称0M)是多种病因引起的代谢紊乱，其特点是慢性高血糖，伴有胰岛素分泌不足和／或作用障碍，导致碳水化合物、脂肪、蛋白质代谢紊乱造成多种器官的慢性损害、功能障碍和衰竭。

糖尿病是一种常见病及多发病，世界卫生组织l997年报告1995年全世界有糖尿病患者1.25亿，预测至2015年将猛增至2．99亿，新增加的患者将主要在中国、印支次大陆及非洲等发展中国家，糖尿病目前已成为世界第五位死亡主因。

我国糖尿病患病率也从l979年的l．0％(DM)上升至1996年的3．21％(DM)和4．76％(IGT)。现在认为糖尿病患病率持续增加是与生活方式改变、热量摄取过多、体力活动过少、肥胖、缺乏糖尿病防治知识以及心理应激等有密切关系。

【糖尿病的分类】

1999年世界卫生组织正式公布了糖尿病的新诊断标准及分型，中华医学会糖尿病学会也建议使用这一新标准，糖尿病分型如下：

1型糖尿病(B细胞破坏，通常导致胰岛素绝对缺乏)

2型糖尿病(主要由于胰岛素抵抗伴随相对胰岛素不足或胰岛素分泌缺陷伴有或不伴有胰岛素抵抗)

妊娠糖尿病

其他特殊类型
【病因和发病机制】

(一)1型糖尿病的病因和发病机制

1．遗传易感性   研究发现l型糖尿病者HLA-DQBl链57位多为非天门冬氨酸(如缬氨酸、丙氨酸)，具有遗传的易感基因57位-天门冬氨酸是l型糖尿病的抵抗性基因。

2．自身免疫    目前已发现90％新发病的l型糖尿病病人循环中有多种胰岛细胞自身抗体。属于胰岛β细胞特异性的抗体有胰岛细胞表面抗体(ICSA)和抗胰岛64KD自身抗体。其他自身抗体尚有胰岛细胞胞浆抗体(ICCA)、细胞毒性的胰岛细胞抗体(cAMC)和胰岛素自身抗体(IAA)。
总的来说，易感个体对环境因素，特别是病毒感染或化学毒性物质刺激的反应异常，直接或间接通过自身免疫反应，引起胰岛β细胞破坏，以致胰岛素不足，引起1型糖尿病。

(二)2型糖尿病病因和发病机制

1．遗传    同卵双胎糖尿病一致率达57％，异卵双胎糖尿病一致率为
17％。父母皆为2型糖尿病，子女中50％有糖尿病，l2％有糖耐量低减，因此，遗传是2型糖尿病的重要因素。现在已经明确与2型糖尿病有关的单基因突变只占2型糖尿病的不到5％，95％以上2型糖尿病是多基因遗传和多种环境因素相互作用造成的。

2．肥胖    在人群中可接受的体重指数(kg／m2)男性20～25，女性l9—24，腰围与臀围比例男<0．90，女<0．85，年青妇女、中年以上男子向心性肥胖是以后患糖尿病的重要指征。高脂肪低碳水化合物饮食易增加体重，导致肥胖。研究发现，肥胖者胰岛素调节的葡萄糖利用率可减少50％，周围组织葡萄糖氧化或非氧化利用障碍，胰岛素促进肝糖原产生的作用降低，游离脂肪酸代谢增高等均可影响葡萄糖的血浓度，机体需分泌更多胰岛素来维持代谢，最后导致β细胞功能衰竭，引起2型糖尿病的发生和发展。体力劳动强度大者2型糖尿病患病率低，这与运动可防治肥胖，提高机体对胰岛素的敏感性、改善脂代谢有关。

3．胰岛素抵抗    2型糖尿病患者均具有程度不等的胰岛素抵抗，且在疾病的早期即已存在，在肥胖型患者中更为明显。发生胰岛素抵抗的原因有以下三种：胰岛素基因突变；胰岛靶细胞胰岛素受体缺陷、胰岛素受体后缺陷；血液中存在拮抗胰岛素生理作用的物质，如胰岛素抗体、胰岛素受体抗体等。2型糖尿病的胰岛素抵抗在临床表现上有较明显的阶段性差异。初期，胰岛素抵抗发生并逐渐加重时，胰岛β细胞能代偿性分泌较多的胰岛素，以维持血糖的自身稳定；继之，胰岛素抵抗加重，就出现空腹、餐后胰岛素分泌不足，血糖升高，糖耐量低减；久之，β细胞分泌胰岛素的功能虽增大，而高胰岛素血症仍不能调控靶组织对葡萄糖的利用，血糖升高，以致形成临床糖尿病。最后，胰岛β细胞功能逐渐衰竭，胰岛素分泌不足，血糖持续性明显升高。因此，2型糖尿病患者在早期可出现高胰岛素血症和高血糖同时存在的现象。    
【病理生理】
糖尿病代谢紊乱主要是胰岛素生物活性作用绝对或相对不足引起，葡萄糖在肝、肌肉和脂肪组织的利用减少，肝糖输出增多，因而发生高血糖。脂肪合成减少，脂蛋白脂酶活性低下，血游离脂肪酸和甘油三酯浓度升高。蛋白质代谢方面，肝、肌肉等组织摄取氨基酸减少，蛋白质合成减弱，分解代谢加速。
【临床表现】

(1)1型糖尿病   多见于儿童和青少年。起病较急，病情较重，烦渴、多饮、多尿、多食、消瘦症状明显，有自发性酮症倾向，病情不稳定，对胰岛素敏感。由于高葡萄糖血症，大量糖随尿排出，尿渗透压增高，产生多尿和糖尿。由于多尿，引起缺水，病人感觉口渴多饮，饮水量常与尿量相平行。因肝脏和肌肉等组织中的蛋白质合成减少，分解增多，故多数患者体重减轻、消瘦、乏力，儿童则有生长发育迟缓，还可发生多种并发症等。此外由于患者所摄取的葡萄糖和蛋白质未能被利用，血糖浓度虽高而不能充分氧化和分解，故患者善饥而多食，以补充能量的需要。    
(2)2型糖尿病   多见于40岁以上的中年和老年人，起病较慢，病情较轻，症状隐匿或无，一般无自发性酮症倾向，病情较稳定，对胰岛素不敏感，甚至伴有高胰岛素血症。多数病人在常规检查时发现有尿糖或血糖升高，或因并发症而就医，此时病人可有间断性或持续性尿糖。有些病例空腹血糖正常，但餐后出现高血糖，尿糖阳性。有的病人在进食后胰岛素分泌延迟和持续增高，3—5小时后出现反应性低血糖。在急性应激或其他诱发因素影响下，本型患者可并发酮症酸中毒或高渗性非酮症糖尿病昏迷。
【并发症】
1．化脓性感染    反复发生疖、痈、脓肿及体癣、甲癣、足癣等，严重时常引起败血症。女性患者常因白色念珠菌感染而致阴道炎及外阴瘙痒感。糖尿病合并肺结核的发生率较非糖尿病者高3～5倍，且扩散迅速，易致空洞。
2．血管病变    最为常见，多数累及大、中动脉，形成动脉粥样硬化性病变，引起心肌梗塞、缺血性脑血管疾病、糖尿病肾病及肢体坏疽等。这些并发症占糖尿病死因的70％以上。
3．糖尿病肾病    糖尿病可致肾小球硬化、肾动脉硬化等病变。典型者临床上有蛋白尿、水肿和高血压，尿有血细胞及管型。血浆总蛋白和白蛋白降低，血脂升高，呈肾病综合征的表现。晚期可出现氮质血症或肾功能衰竭。
4．神经系统病变    早期常以感觉神经受累为主，如皮肤，肌肉和肢体感觉异常，疼痛和灼热感等。后期则有运动神经受累的表现。如肌张力减低，肌力减弱以及肌萎缩、瘫痪等。植物神经也可受累，表现为泌汗异常，心动过速，胃肠功能紊乱，尿潴留和尿失禁等。

5．眼部病变    视网膜病变是糖尿病微血管病变的表现之一，发生率为
50％。早期病变为视网膜小静脉扩张和微血管瘤，以后有视网膜渗出、水肿、微血栓形成及出血等，后期可见新生血管增殖。可出现白内障、视网膜剥离，甚至失明等。
【实验室检查】  
1.尿液检查  
(1)尿糖测定   尿糖阳性。有的病人肾阈增高，即使血糖较高，尿糖仍可阴性。
(2)尿液其他检验   尿比重增高可达l．030～1．040以上，并与尿中糖含量成正比。尿蛋白在并发肾小球硬化等病变或尿路感染时可呈阳性。
2.血液检查
(1)空腹血糖测定   空腹血糖I≥7．0 mmol／L时，可以肯定诊断；若多次测定低于6．1 mmol／ L，则可排除本病。在6．1～6．9 mmol／L之间为空腹血糖异常(IFG)．
(2)餐后2小时血糖测定   餐后2小时血糖若≥ll．1 mmol／L可以肯定诊断；低于7．8mmol／ L者可以排除本病。在7．8～ll．0 mmol／L之间应做0GTT。
3．口服葡萄糖耐量试验(OGTT)   对空腹或餐后血糖高于正常但又未达肯定诊断水平的患者，需作本试验。OGTT检查应在清晨进行，禁食至少10小时，前3天每天碳水化合物进食量不少于200g，成人葡萄糖75g，儿童1.75g／k(总量<75g)加水250毫升，5分钟内饮完。2小时后，血糖≥ll．1 mmol／L，可以诊断。若血糖低于7．8 mmol/L，则可排除糖尿病。在7．8～11．0 mmol／L之间为糖耐量异常(IGT)．
4．糖化血红蛋白Al(GHbAl)   其含量与血糖浓度呈正相关，可反映取血前8～l2周的血糖状况，以弥补血糖只反映瞬时情况之不足。
5．胰岛素及胰岛素释放试验   正常成人空腹血浆胰岛素为5--24mU／L，OGTT时,同时测血浆胰岛素，可反映胰岛β细胞贮备胰岛素的功能。
6．C肽释放试验   胰岛β细胞产生的胰岛素原，可分解为胰岛素及c肽。胰岛素经过肝脏的首过效应大部分被肝灭活，周围血中浓度不能反映真正的B细胞分泌水平。C肽虽无活性，但由于它与胰岛素以等克分子的比例产生和释放，且肝的清除率低，所以测定c肽水平可更真实反映胰岛的功能。在OGTT的同时可测血清C肽水平。正常人空腹血清c肽为400pmol／L，口服葡萄糖60分钟后c肽升至最高峰，可为基础值5--10倍，以后缓慢下降。
7．血液生化检查
(1)脂肪代谢检查   血脂及脂蛋白常升高。以甘油三酯升高为主，胆固醇增高次之。
(2)肾功能检查   糖尿病肾病患者，除有蛋白尿、管型尿外，血尿素氮、肌酐以及其他肾功能检查可有异常。
【诊断】
家族史、病史和尿糖、血糖测定，以及OGTr对本病诊断具有重要意义。此外，尚应对本病类型、并发症作出诊断。

对于无症状者，不能根据1次血糖测定结果而诊断为糖尿病，必须经另日复查后方可确认。IGT(糖耐量异常)是糖代谢紊乱自然病程的一个分期，它是一种重要的代谢紊乱综合征， IGT患者发展成为糖尿病及合并大血管病变的危险性比一般人群高。IFG(空腹血糖异常)其范围极窄，即6．1 mmol／L到6．9mmoL／L。IFG的重要意义目前尚不明确。虽然它发展为糖尿病的机率较IGT者要小，但比一般人群要高。
糖尿病诊断                单位：mmol／L
                       空腹血糖                        餐后血糖

        正常人              ≤6.0             和             ＜7.8

        空腹血糖异常      6.1—6.9            和             ＜7.8

        糖耐量异常          ＜7.0             和            7.8—11.0

        糖尿病              ≥7.0             或             ≥11.1

【治疗】
(一)一般治疗
糖尿病病人教育是重要的基本治疗措施之一。让病人了解糖尿病的基础知识和治疗控制要求，学会测定尿糖及正确使用便携血糖计，掌握饮食治疗的具体措施、体育锻炼的具体要求和使用降血糖药物的注意事项，学会胰岛素注射技术，讲究个人卫生，预防各种感染。
(二)饮食治疗
饮食治疗是另一项重要的基础治疗措施，应严格和长期执行。首先按病人性别、年龄和身高用简易公式算出理想体重[理想体重(kg)=身高(cm)－l05]，然后根据理想体重和工作性质，参照原来的生活习惯等因素，计算每日所需总热量。成年人休息状态下每日每公斤理想体重给予热量25～30卡，轻体力劳动者30～35卡。热量分配按碳水化合物55％，60％，蛋白质15％～20％，脂肪<30％(其中饱和脂肪酸<8％～l0％，胆固醇<300mg：／天)分配。
(三)体育锻炼
应进行有规律的合适运动。根据年龄、性别、体力、病情及有无并发症等不同条件，循序渐进和长期坚持。对于1型病人，体育锻炼宜在餐后进行，运动量不宜过大，持续时间不宜过长，并予餐前注射胰岛素。对于2型病人(尤其是肥胖病人)，适当运动有利于减轻体重。运动锻炼可使肌肉内葡萄糖转运蛋白(GLUT4)和转运蛋白核糖核酸(GLUT4mDNA)的含量增加，对于改善胰岛素敏感性和糖代谢，减少胰岛素抵抗有作用。运动强度应限于有氧代谢的运动。运动量由强度和运动时间决定。一般采用最大耗氧量60％(V02 max60％)的中等强度，每日30～60分钟，每天1次或每周4～5次。运动中脉率=170－年龄。
(四)口服降血糖药治疗
在2型糖尿病人中仅有l5％的病人开始时用单纯饮食治疗可达到满意的控制标准。发病一年后，90％以上的病人必须使用口服降糖药。
1．磺脲类降糖药   磺脲类降糖药是目前国内外应用最广泛的口服降糖药。其作用机制主要是直接刺激胰岛β细胞分泌胰岛素，从而达到降低血糖作用。
(1)作用机制：磺脲类药物与胰岛β细胞表面的受体结合后，可使细胞膜上ATP敏感的钾(K+)通道关闭，使细胞内的钾离子不能流到细胞外，细胞内正电荷增加，细胞膜去极化。去极化作用又使电压依赖的钙(Ca2+)通道开放，细胞外钙离子进人到细胞内，促使胰岛素分泌。此外，磺脲类药物还有改善胰岛素的敏感性、减少糖原异生和糖原分解的作用。
(2)磺脲类药物的作用估计：磺脲类药物刺激胰岛素释放大约可达2倍左右(是中等强度的降糖药物)。对中等程度的高血糖(空腹血糖<14 mmol／L)般可使血糖下降4 mmol／L左右，若空腹血糖>10 mmol／L则不易降到<6 mmol／L。
(3)适应证：①尚有一定胰岛功能，经饮食治疗仍不满意控制的糖尿病病人，体重指数<26 kg／m2，消瘦者为首选。②在2型糖尿病不能耐受双胍类药物者可首选磺脲类药物。
(4)禁忌证和相对禁忌证：①糖尿病发生酮症酸中毒时禁用口服药。②在感染、手术等严重应激情况时，应暂停口服药改为胰岛素治疗。③严重肝、肾功能不全者一般不宜用口服降糖药治疗。“糖适平”因只有5％通过肾脏排泄，对肾脏的毒性作用轻微，故轻至中等肾功能不全者可以选用。④糖尿病在妊娠期间一般使用胰岛素。因为高血糖对胎儿有致畸作用，故应把血糖严格控制在接近正常水平，妊娠糖尿病多为1型糖尿病病人，一般必需用胰岛素治疗；口服降糖药对胎儿是否有不良影响，目前尚无定论。
(5)服药方法：磺脲类药物应餐前服。这样胰岛素分泌的峰值才能与餐后血糖峰值相吻合，不易产生低血糖。
(6)磺脲类降糖药物的选择：磺脲类药物种类很多。第一代药为50年代生产，有甲苯磺丁脲(D860)和氯磺丙脲等。第二代是70年代生产，主要有格列本脲(优降糖)、格列齐特(达美康)、格列吡嗪(美吡哒)、格列喹酮(糖肾平)、格列波脲(克糖利)等。这些药物不应同时应用。选用原则应根据药物的有效性、副作用及价格全面考虑。
1)有效性：有效性的评价主要依据其降血糖效果和对血管并发症的防治作用来决定。各种磺脲类药降糖作用的强度不同，但经调整每片剂量后，每片降糖效果基本相当。临床观察，优降糖和达美康的降糖效果较其他药物强些。有报导达美康对心血管并发症或心血管病的危险因素(如血脂、血小板功能、血液流变学)有良好作用，但由于缺少大量的各种磺脲类药物平行性前瞻眭多因素研究分析，目前较难评估。
2)副作用：磺脲类药物用量使用不当易发生低血糖，严重者可昏迷死亡。我们要了解各种磺脲类药物的药理特点，如吸收快慢、最强作用时间及作用维持时间。要注意病人的年龄、饮食、活动，有无心、肝、肾等重要脏器功能不全。使用方法一定要从小剂量开始，于餐前半小时服用。优降糖的半衰期虽不很长，但因可与胰岛8细胞结合，缓慢释放，故持续作用时间较长。达美康偶然有引起严重低血糖昏迷的报告。美吡哒、糖适平两药作用高峰与餐后血糖高峰较一致，半衰期及作用持续时间最短，故低血糖发生率较低，症状也轻，故为较安全的药物。其他副作用：偶有肝功能损害，优降糖还偶有利尿引起的夜尿症。除糖适平外，其他磺脲类药物主要从肾脏排泄，所以轻至中度肾功能不全者只能用糖适平。
3)价格：优降糖、D860便宜，美吡哒一般，达美康及糖适平较贵。综上所述，在选用磺脲类药时，轻至中度糖尿病，经济不富裕者，首选优降糖或D860；经济较好者用达美康；60岁以上者，应首选美吡哒；轻至中度肾功能不全者只能选用糖适平或胰岛素治疗。
(7)磺脲类降糖药物的失效：

1)原发性失效：指糖尿病病人开始使用磺脲类药物一月内未能控制病情，空腹血糖仍>14 mmol／L。此类病人约占5％，此时可加用双胍类降糖药联合使用，必要时与胰岛素合用。
2)继发性失效：指开始用磺脲类降糖药治疗时有明显的效果，但经过一段时间(一年或一年以上)后疗效逐渐减弱，最终因血糖过高而被迫加用或改用胰岛素治疗。继发性失效的治疗，应用胰岛素加磺脲类药物联合的方案，选择时机越早越好。联合用药的机理是在病人尚有一定内源性胰岛素分泌的基础上，磺脲类降糖药物可显著地减少外源胰岛素对内源胰岛素释放的抑制作用。如病人内源性胰岛素分泌功能很差(基础c肽<0．8 pmol／L)，则应完全改用胰岛素治疗。

2．双胍类降糖药  
自1959年双胍类降糖药用于临床以来，由于其副作用明显，限制了此类药物的广泛应用。苯乙双胍(phenfonnin)在欧美国家已被淘汰，仅保留了二甲双胍(metfonnin)。我国有小剂量的苯乙双胍，只要严格掌握适应症，发生乳酸酸中毒者很少。
(1)作用机制：通过加强胰岛素对周围组织的敏感性，增加周围组织对葡萄糖的摄取和氧化以利于葡萄糖的利用，减少糖原异生从而减少肝糖输出；也有一定的减少肠道葡萄糖吸收，促进无氧糖酵解的作用(主要在小肠)，故最适合用于有胰岛素抵抗综合症的病人和肥胖糖尿病病人。此类药物的细胞内机制目前认为是在肝细胞膜水平上有受体后作用，这种受体后作用恢复了胰岛素对腺苷酸环化酶抑制的能力，从而减少肝糖原异生。与磺脲类降糖药不同的是对正常人血糖无明显降糖作用，一般不引起低血糖。此外，双胍类药可降低血中甘油三酯、 LDL—C水平及提高HDL—C水平，对肥胖的2型糖尿病人减轻体重有好处。
(2)适应证：①2型糖尿病病人，尤其是肥胖者首选。②l型和2型糖尿病人使用胰岛素来治疗时双胍类可与之联合，以加强胰岛素的降糖作用，减少胰岛素用量，可使一些血糖不稳定的病人血糖趋于稳定。③2型糖尿病病人经饮食加磺脲类降糖药治疗后血糖仍然控制不满意时，可加用双胍类降糖药。
(3)禁忌证及相对禁忌证：①糖尿病酮症酸中毒时禁用双胍类降糖药。②心力衰竭、肝硬化、嗜酒者、肾功能衰竭及慢性严重肺部疾患者禁用双胍类降糖药，因较易引起乳酸性酸中毒。③感染、手术等应激情况时应暂停用双胍类降糖药，改用胰岛素治疗。④妊娠期与磺脲类降糖药物一样不能使用。
(4)毒副作用：主要副作用为胃肠道反应，有食欲不振、恶心、呕吐、腹痛及腹泻等。发生率可高达20％，为此限制了此药的使用。如伴肝肾功能障碍、心功能不全、组织缺氧及嗜酒时会加速乳酸性酸中毒的发生。
(5)药物使用：苯二双胍(降糖灵)与二甲双胍作用相似，作用持续时间4至6小时，苯二双胍每次25mg(或1片)，全天剂量一般不超过75mg。二甲双胍0．25g、0．5g或0．85g一片，每日0．75—1．5g，降糖作用一般1～2周左右即出现。饭后服。
(6)有效性：90％的病人对二甲双胍有良好反应，原发失效者<10％。国外资料显示，二甲双胍的降糖作用在0．5—3g之间存在量效依存关系，每天剂量在1．5g以上时才明显改善胰岛素敏感性。继发性失效平均每年发生率为5--10％。

3．α-葡萄糖苷酶抑制剂 
国内目前用的是阿卡波糖(Acarbose、拜糖平)，Voglibose(倍欣)。α-葡萄糖苷酶抑制剂的特点是降低餐后血糖水平，对缓解糖尿病患者的餐后高血糖明显优于磺脲类及双胍类降糖药。

(1)作用机理：
阿卡波糖的作用机理是在小肠刷状缘抑制各种α-葡萄糖苷酶如麦芽糖酶、异麦芽糖酶、葡萄糖淀粉酶及蔗糖酶的活性，使淀粉分解成麦芽糖(双糖)、麦芽三糖及糊精(低聚糖)，进而分解成葡萄糖的速度减慢，也使蔗糖分解成葡萄糖和果糖的速度减慢，因此造成肠道葡萄糖生成减少，从而缓解餐后高血糖。此药对β-半乳糖苷酶不起作用，故不影响乳糖分解成葡萄糖和半乳糖。阿卡波糖对α-葡萄糖苷酶抑制不是完全性的，是可逆性的，其作用结果只是延缓葡萄糖的吸收，一般剂量不会引起碳水化合物的吸收障碍。
(2)适应证：
1)2型糖尿病病人：长期应用此药可以使餐后血糖及胰岛素水平下降，糖化血红蛋白下降，且与剂量的大小有明显相关性。与双胍类药相比，此药降低餐后血糖作用明显优于双胍类药，但降低空腹血糖作用较弱。与磺脲类相比，用阿卡波糖每日400mg与用优降糖每l37mg治疗l2周的代谢状态改善效果相近。与双胍类和／或磺脲类药物联合应用有协同降糖作用。
2)1型糖尿病病人：在用胰岛素治疗同时加用阿卡波糖对改善血糖控制及减少胰岛素用量有明显效果。单用胰岛素治疗有时会出现餐后早期的高血糖和餐后后期低血糖两种现象，这是由于进餐后血糖高峰在前，胰岛素作用高峰在后所致。对于这种患者用阿卡波糖有助于减轻餐后早期高血糖和餐后后期低血糖这两种现象。
3)反应性低血糖病人：这种情况常见于糖尿病早期及糖耐量减低的病人，进餐后30分钟至2小时左右期间的血糖往往增高，而在进餐后3～4小时发生低血糖，在低血糖发生前均可证实有高胰岛素分泌。用阿卡波糖可以有效地防止或明显减轻反应性低血糖发作。对于其他原因如胃排空过快(植物神经功能紊乱)及倾倒综合症(胃大部切除后)引起的反应性低血糖，也有疗效。

(3)副作用：
口服阿卡波糖引起的胃肠道副作用比较常见(约58％)，其中胃胀50％，腹胀30％，腹泻l5％，胃肠痉挛性疼痛8％，顽固性便秘约5％。其他副作用如乏力、头痛、眩晕、皮肤瘙痒或皮疹则较少见。副作用发生的频率和程度与使用剂量大小有一定关系，剂量越大，发生机会越大，故应从小剂量用起，逐渐加量。具体用法是从50mg，每天2—3次开始，两周后加量至l00mg，每天3次，最大剂量可达300mg，每天3次。具体用量需根据血糖调节。

(4)服药方法：
阿卡波糖应在进食第一口主食时服用，服药时间可明显影响其疗效及代谢作用。在口服阿卡波糖300mg后2小时，血药浓度达高峰，半衰期为8小时，主要在肠道中降解，以原形随粪便排出，尿排出仅1．7％，基本无药物蓄积性。
(五)胰岛素治疗

1．适应证
近年来胰岛素治疗的应用范围已有所扩展。①l型糖尿病；②糖尿病酮症酸中毒、反复出现酮症、非酮症性高渗性昏迷、乳酸性酸中毒；③合并重症感染、消耗性疾病、视网膜病变、肾病变、神经病变、急性心肌梗塞、脑血管意外；④因伴发病需外科手术治疗的围手术期；⑤妊娠和分娩；⑥2型糖尿病口服降糖药治疗无效；⑦继发性糖尿病；⑧胰岛细胞抗体(ICA)或抗谷氨酸脱羧酶(抗-GAD)抗体阳性。

2．制剂类型
根据胰岛素来源不同，可分为动物胰岛素、人胰岛素和人胰岛素类似物。人胰岛素是通过基因重组技术，利用大肠杆菌或酵母菌发酵获得，所合成的人胰岛素与体内p细胞产生的胰岛素结构完全相同。与动物胰岛素相比主要优点是免疫原性显著下降，生物活性有所提高，吸收速率增快。人胰岛素类似物有超短效人胰岛素类似物(Lyspro)和长效人胰岛素类似物两类，分别有注射后吸收快、代谢快、作用维持时间短和半衰期长、作用维持时间长的特点。根据胰岛素作用时间，可分为正规(短效)胰岛素、中效胰岛素、长效胰岛素、预混胰岛素和Lyspr0胰岛素，作用时间除取决于胰岛素类别外，还取决于注射剂量和注射部位，注射剂量越大，高峰作用及持续时间越后移；吸收从快到慢的部位依次为：腹部、上肢、臀部、下肢。
3．给药途径
(1)皮下途径：皮下给药途径是目前和今后相当长时期内胰岛素应用的主要方式。传统的皮下注射正逐渐为较方便、痛苦少、效果好的皮下给药方式所取代。
1)胰岛素笔：为笔型注射器，能随身携带，使用方便，注射剂量准确，注射时疼痛轻。新近发展的胰岛素笔剂量调整已精确到1U，一次最大注射量增至70U，笔芯容量亦增大至300U，使用更为方便，使病人愿意接受胰岛素治疗。
2)高压元针注射仪：注射仪采用高压原理，使胰岛素在压力驱动下通过一个微孔以微型雾化的喷射流进入皮肤，并在注射部位的皮下组织中扩散。消除了因针头注射造成的皮肤创伤和疼痛，使病人更易接受一日多次的胰岛素注射，且经高压喷雾注射的胰岛素在皮下组织中呈弥漫状分布，使药液吸收迅速而均匀一致，使餐前注射的吸收曲线更接近于进食诱发的胰岛素生理性曲线。
3)持续性皮下胰岛素输注(CSII)：目前应用的胰岛素泵大多数采用CSIl技术。并可根据病人血糖变化规律个体化地设定一个持续的基础输注量及餐前大剂量，可模拟人体生理性胰岛素分泌。新近发展的胰岛素泵采用螺旋管泵技术，体积更小，携带方便，有多种基础输注程序选择和报警装置，安全性更高。
4)人工胰腺：是一种连接胰岛素泵和葡萄糖感受器的装置。植入的葡萄糖感受器随时监测体内血糖变化，与之连接的胰岛素泵根据血糖变化按需要自动向皮下输注胰岛素。
(2)静脉途径：急性并发症需静脉给药。

4．使用原则  
①剂量从小开始(4—8U)，先用短效胰岛素，依照血糖、尿糖情况，三餐前30分钟皮下注射，2～3天调整一次，每次调整2～4U；剂量调整好后再转换为中效或预混剂型；②空腹血糖高除考虑胰岛素不足外，还要注意Somogy反应和黎明现象；③注意低血糖反应，教会病人如何自救的知识；④急性并发症时不应使用中长效制剂。

5．抗药性和副作用  
各种胰岛素制剂因含有一定量的杂质，故有抗原性和致敏性。当每日胰岛素需要量超过100或200U时，应改用人胰岛素速效制剂，并可考虑应用糖皮质激素(如泼尼松每日40～80mg)及1：3服降糖药联合治疗。经适当治疗胰岛素抗药性可消失。胰岛素的主要副作用是低血糖反应，与剂量过大和(或)饮食失调有关，多见于l型病人，尤其是接受强化胰岛素治疗者。其临床表现是：①交感神经兴奋症状群，表现为面色苍白、饥饿感、心悸、出汗、震颤等；②低血糖症状群，其表现为反应迟钝、嗜睡、意识模糊、头痛、眩晕、言语障碍甚至昏迷。糖尿病病人及家属应熟知此反应，尽早发现及处理。
【预防】
对于糖尿病应早期预防，预防对象是易感高危人群：2型糖尿病患者的第一代亲属，胰岛素抵抗，肥胖，少运动者，有产后及妊娠糖尿病史者，高脂血症，高血压，IGT(葡萄糖耐量异常)等。预防措施包括：宣传教育、饮食控制、限制热量、中度体育锻炼、热量消耗700 kcal／d，降低体重等。降压、降糖、减肥、改善血脂以及纠正胰岛素抵抗的药物干预研究也在积极进行之中。    

糖尿病酮症酸中毒
糖尿病酮症酸中毒(Diabatic Ketoacidosis，DKA)是由于体内胰岛素缺乏引起的以高血糖、高酮血症和代谢性酸中毒为主要改变的临床综合征。DKA是糖尿病的一种严重并发症，　如不及时抢救，死亡率较高。

【病理生理及诱因】    
(一)病理生理
1．酮体形成     正常状况下，脂肪酸在肝脏经β-氧化可产生乙酰乙酸、β-羟丁酸和丙酮，三者统称为酮体。当酮体生成增多超出肝外组织的氧化能力时，血酮浓度升高称之为酮血症，尿液中检测发现酮体称之为尿酮，临床上统称为酮症。糖尿病患者在各种诱因下胰岛素供应不足，导致脂肪分解加速，脂肪酸被大量分解，从而产生酮体。乙酰乙酸和β-羟丁酸是较强的有机酸，能消耗体内的碱储备，当酸性产物超出机体代偿能力时，就可发生代　谢性酸中毒，又称酮症酸中毒。
2．血糖增高    在各种诱因应激下，胰岛素供应相对不足，儿茶酚胺、生长激素、胰高血糖素、皮质醇等分泌增多，促进了肝糖原的分解，糖原异生的增强和脂肪的分解，结果导致血糖水平急剧增高。血糖增高可产生渗透性利尿，使病人产生多尿及严重脱水，血浆渗透压上升，血钠下降。
3．电解质紊乱    酸中毒使钾离子从细胞内释出至细胞外，在肾小管与氢离子竞争排出使失钾更为明显，低血钾易导致心律失常、心搏骤停；高渗状态使钠离子进人细胞内，血钠下降，易导致低血压及脑水肿。低血钾在酮症酸中毒时由于血液浓缩可被掩盖，当随着补充血容量、注射胰岛素、纠正酸中毒后会十分严重，应引起注意。
(二)诱因
诱发本症的主要原因有呼吸道、胆道、泌尿道的感染；饮食失节；胰岛素中断或不足；胰岛素抵抗(如皮质激素应用等)；各种应激情况(如手术、创伤、麻醉、脑出血、心肌梗塞、腹泻、呕吐等)；妊娠及分娩；强烈的精神刺激等等。以上诱因均可造成胰岛素相对不足，引起糖代谢紊乱。
【临床表现】
由于高血糖、酸中毒，多数病人都有烦渴多饮，多尿，乏力，随后出现食欲减退、恶心、呕吐，呼吸深快、酸中毒的Kussmaul呼吸，呼气中有烂苹果味(丙酮)，皮肤干燥、心动过速、烦躁、头痛、嗜睡。随着病情进一步加剧，可出现尿量减少，皮肤干皱，眼球下陷，血压下降，体重明显减轻，最后可出现昏迷，各种反射迟钝甚至消失，由于病人昏迷，很多感染、胰岛素使用不当等诱因可被掩盖。
【实验室检查】
1．尿    尿糖呈强阳性反应，可伴蛋白尿及管型尿。尿酮体阳性，定量高于2mg／L。当肾功能严重损害而阈值增高时，尿糖尿酮检查结果可与血糖、血酮数值不相称，易误诊。
2．血    血糖多数超过l6．7 mmol／L(300mg／dl)，血酮体多数超过4．8 mmol／L(50mg／dl)。 C02结合力降低，轻者为13．5～18．0 mmol／L(30-40Vol％)，重者在9．0 mmol／L(20Vol％)以下。血pH在失代偿期可下降，pH<7．35。血钠、血氯可降低。血钾正常或偏低，治疗后可出现低血钾。血尿素氮(BUN)和肌酐常偏高。外周白细胞计数增高，多数在10×109／L以上，中性粒细胞比例升高。
【诊断】
典型病例根据糖尿病病史，诱发因素、临床表现以及尿糖、尿酮、血糖、血酮、C02结合力、血pH等确诊不难。对昏迷、酸中毒、失水、休克的病人，应多考虑DKA的可能，尤其对原因不明的意识障碍，呼气有酮味，血压偏低而尿量仍较多者，应及时做有关检查，及时诊断。
【治疗原则】
1．补液    补液量一般约为体重的10％，即每个成人6～8升。补液先用生理盐水，待血糖降至l3．9 mmol／L(250mg／dl)左右时给5％葡萄糖液(按3～4g葡萄糖加lU胰岛素计算)。一般第1小时补液500～l000ml，第2，3小时l000ml，第4--6小时l000ml，以后每6～8小时补1000ml。补液过程中注意观察脉搏、血压、尿量加以调整，注意心衰、肾衰、老年患者补液量应酌情减少。
2．胰岛素    每小时每公斤体重0．1U胰岛素使用有简便、有效、安全的特点，较少引起脑水肿、低血糖、低血钾等并发症。血糖每小时下降4．2～5．5 mmol／L(75～100mg／dl)较为稳妥，合并感染时血糖下降需较慢，每小时2．7 mmol／L即可。维持这样的胰岛素治疗剂量能有效抑制脂肪分解和酮体形成，降血糖效应好，且血钾进入细胞内的速度最慢。当酮体转阴后胰岛素 可减少至2～3U／小时，使血糖维持在13．9 mmol／L(250mg／dl)即可，这样的血糖浓度可防止低血糖，减少脑水肿和防止低血压的发生。胰岛素使用可皮下注射，亦可另建通道加生理盐水持续静滴。
3．纠正电解质及酸碱平衡紊乱    轻症病人经补液及注射胰岛素后，酸中毒可逐渐纠正，不必补碱。只有pH<7．0，C02结合力<20Vol％时才补碱。DKA病人体内均有不同程度的缺钾，治疗前血钾水平不能真实反映实际体内缺钾程度，经补液，胰岛素治疗后4～6小时，血钾常明显下降。治疗前尿量<30ml／小时，血钾>5．0 mEq／L者可暂不补；尿量>40ml／小时，血钾正常，可在补液及胰岛素治疗的同时即开始补钾，头2～4小时每小时补钾大约为l3～20mmol／ L(相当于氯化钾l．0～1．5g)。补钾过程中应观察血钾及心电图，调整补钾量及速度。病情稳定后仍应继续口服钾盐数天以补体内不足。
4．其他    除上述治疗外还应注意病人是否合并休克、心衰、心律失常、肾衰、脑水肿等，均应及早发现及时处理，有感染者应积极抗感染以去除诱因。护理亦是一个重要环节，应按时清洁口腔、皮肤，预防褥疮和继发性感染。

非酮症高渗性糖尿病昏迷
高渗性非酮症糖尿病昏迷(hyperosmolar nonketotic diabetic coma，高渗性昏迷)是糖尿病急性并发症之一，特点是严重的高血糖、脱水、血浆渗透压增高，而无明显酮症酸中毒。多见于老年人，约1／2--2／3无糖尿病史，常以抽搐、偏瘫、意识模糊、昏迷、休克而就诊，常误诊为脑血管意外而延误了诊治，死亡率较高。
常见诱因有：感染、急性胰腺炎、脑血管意外，严重肾脏疾病、血液或腹膜透析、不合理限制水分摄人、某些药物的使用如利尿剂、糖皮质激素、心得安、苯妥英钠、免疫抑制剂、静脉内输人葡萄糖等，或因口渴而大量饮用含糖饮料都可诱发或促使病情发展。
2型糖尿病患者体内有一定量胰岛素分泌，平时可抑制脂肪分解、酮体生成。在感染、摄水量不足或食糖过多时易产生高血糖，高血糖、脱水引起血液浓缩，血清钠增高，血容量减少刺激醛固酮分泌，加剧潴钠排钾，使血浆渗透压增高，增加神经细胞脱水，导致神经精神功能紊乱。失水严重者末梢循环和肾功能亦会受影响。
患者一般先有多尿、多饮，食欲减退，失水随着病程进展逐渐加剧，出现明显脱水征及神经精神症状，表现为反应迟钝、神志恍惚，嗜睡、幻觉、定向障碍、偏盲、失语、偏瘫、抽搐、意识障碍，最后甚至昏迷。就诊时常常已有显著失水及休克，无酸中毒样深大呼吸，皮肤干燥无弹性。    实验室检查尿糖强阳性，但无酮体或酮体较轻。血糖常常高于33．3mmol／L(600mg／dl)以上，一般为33．3～66．6 mmol／L(600～1200mg／dl)；血钠可高达l55 mmol／L；血浆渗透压显著升高达330～460mOsm／Kg·H2O(正常人为280～300mOsm／Kg·H2O)。血尿素氮(BUN)及肌酐均可升高。

本病一旦诊断应立即进行治疗，治疗方法大致与酮症酸中毒相近似，因病人严重失水，应积极补液。因病人高血钠明显，是否输低渗生理盐水存在争议，大多数人认为血钠≤155 mmoL／L时先用等渗生理盐水1000～2000ml，然后根据血钠及血浆渗透压测定再作决定。如这时血浆渗透压>350mOsm／Kg·H2O，血钠>155 mmol／L可考虑输入0．45％氯化钠低渗液，在中心静脉压监护下调整输注速度，当血浆渗透压降至330mOsrn／Kg·H2O时，改输等渗溶液。补液量、补液速度、补液种类、胰岛素使用、补钾、补碱等基本与酮症酸中毒相似。应注意的是血浆渗透压、血糖、血钠的下降速度不要过快，应平缓进行以免引起低血压、脑水肿低血钾、低血糖，应积极治疗诱发病，注意治疗感染、心力衰竭、心律失常和肾功能衰竭等。应加强护理，密切观察病情，保持呼吸道通畅，注意翻身，防止褥疮等。病情改善，病人清醒后再根据血糖、进食等情况相应减少补液及胰岛素的用量，改为常规胰岛素治疗。
第十九节　　脑梗死
 脑梗死(cerebral infarction，CI)又称缺血性脑卒中(cerebralischemic stroke)，是由于脑部血液供应障碍，缺血、缺氧引起的局限性脑组织的缺血性坏死或脑软化。临床类型有：脑血栓形成、腔隙性梗死、脑栓塞。

一、脑血栓形成
脑血栓形成(cerebral throrrlbosis CT)是指脑动脉的主干或皮层支因动脉粥样硬化及各类动脉炎等血管病变，导致血管的管腔狭窄或闭塞，并进而发生血栓形成，造成脑局部供血区血流中断，发生脑组织缺血、缺氧软化坏死，出现相应的神经系统症状和体征。是脑梗死最常见的类型。
【病因及发病机理】
1．动脉管腔狭窄和血栓形成   最常见的脑动脉粥样硬化斑导致管腔狭窄和血栓形成；各种病因导致的动脉炎和药源性(可卡因、安非他明)动脉炎。
2．血管痉挛   见于珠网膜下腔出血、偏头痛、子痫和头外伤等病人。    
3．原因不明    可能与来源不明的微栓子和血管痉挛有关。
约4／5的脑梗死发生于颈内动脉系统，椎基动脉系仅占1／5。发生梗死的血管依次为：颈内动脉、大脑中动脉、大脑后动脉、大脑前动脉动脉及椎基底动脉。闭塞血管内可见血栓形成或栓子、动脉粥样硬化或血管炎等改变。
缺血性脑血管病的病理分期：超早期(1～6小时)，急性期(6～24小时)，坏死期(24～48小时)，软化期(3天至3周)，恢复期(3～4周后)。

脑组织对缺血缺氧损害非常敏感，阻断脑血流30秒脑代谢即会发生改变，1分钟后神经元功能活动停止，超过5分钟可出现脑梗死。
【临床表现】

一般特点     

中老年(动脉粥样硬化)，中青年(动脉炎)。安静、休息状态下发病，部分有前驱症状：肢体无力及麻木、眩晕等TIA症状。神经系统局灶性症状多在病后l0余小时或l～2天内达到高峰，大多数病人意识清醒或仅有轻度意识障碍。
脑血栓形成病变多发生在颈内动脉系统，最常见的表现是病变对侧偏瘫、偏身感觉障碍、对侧同向偏盲(三偏)，主侧半球受累可有失语，可出现中枢性面瘫、舌下神经瘫。发生在颈内动脉可出现黑朦。
2．临床类型
(1)完全性卒中：神经缺失症状6小时内达到高峰
(2)进展性卒中：神经缺失症状48小时内逐渐进展或呈阶梯式加重
(3)可逆性缺血性神经功能缺失(RIND)：神经缺失症状较轻，持续24小时以上，可于3周内恢复。
【辅助检查】
(1)头颅CT：24—48小时后出现低密度梗死灶。

(2)MRl检查：脑梗死数小时后病灶区MR信号改变。    
(3)脑血管造影：DSA、MRA可发现血管梗塞部位。    
(4)脑脊液：腰穿压力正常，脊液常规、生化检查正常。
(5)其他：彩色多谱勒超声检查(TCD)发现颈动脉及颈内动脉狭窄，单光子发射计算机断层扫描(SPECT)能早期显示脑梗死的部位、程度、局部脑血流改变，正电子发射断层扫描(PET)能显示梗死灶局部脑血流、氧代谢、葡萄糖代谢等，钩体凝溶试验可帮助作病因学诊断。
【诊断及鉴别诊断】

1．诊断
突然发病，迅速出现局限性神经功能缺失症状并维持24小时以上，具有脑梗死的一般特点，神经症状和体征可以用一条血管综合征解释者，应当考虑急性脑梗死的可能。经 CT／MRl发现梗死灶，排除其他疾病，诊断可确定。
2．鉴别

(1)脑出血。    
(2)脑栓塞。    
(3)颅内占位性病变：病程进行性加重，CT／MRl可鉴别。
【治疗】

急性期的治疗原则  
超早期治疗；综合性脑保护治疗；个体化治疗原则；整体化观念；对卒中
的危险因素及时的给予预防性干预治疗。
超早期溶栓治疗：治疗时间窗：6小时内。
临床常用的溶栓药物：尿激酶：25万～l00万U加入葡萄糖或生理盐水中静脉滴注，30分至2小时滴完，rt—PA：0．9 mg／kg，严格在适应症范围内使用，注意继发出血、再灌注损伤及脑水肿、再闭塞的出现。
2．抗凝治疗    同TIA。
3．脑保护治疗   钙离子拮抗剂。

4．降纤治疗    降纤酶、巴曲酶、安克洛酶、蚓激酶。    
5．抗血小板聚集治疗    同TIA。
6．其他   神经营养剂：胞二磷胆碱、脑活素等。
7．一般治疗    维持生命功能、处理并发症等基础治疗：包括维持呼吸道通畅及控制感染，心电监护，注意血压、血糖、水电解质情况，治疗脑水肿等。

8．建立卒中病房，康复治疗，预防性治疗：使用抗血小板聚集剂。    
二、脑栓塞

 脑栓塞(Cerebral embolism)是指栓子阻塞脑动脉引起相应供血区脑组织缺血、缺氧及脑功能障碍。
【病因、发病机理】

1．心源性   最常见，占60％～75％，风湿性二尖瓣狭窄等心脏病伴心房纤颤。    
2．非心源性    大血管粥样硬化斑脱落、脓栓、脂肪栓、肿瘤栓、空气栓。
3．来源不明    约30％。最常见于颈内动脉系统，特别是大脑中动脉。病理改变同血栓形成，但出血性梗塞更多，病理与病因有关。栓子脱落一堵塞血管一脑功能障碍、血管痉挛。
【临床表现】
(1)任何年龄均可发病，以青壮年多见。多在活动中突然发病，常无前驱症状，神经局灶症状多在数秒至数分钟内达到高峰，多表现为完全性卒中。
(2)病人多数意识清醒或轻度意识障碍，前循环主干闭塞可引起大面积脑梗死，可发生严重脑水肿、颅内压增高、昏迷及抽搐发作。
(3)局限性神经功能缺失与栓塞动脉供血区相对应。4／5累及前循环前部，多为大脑中动脉主干及分支，出现失语、偏瘫、单瘫、偏身感觉障碍和局限性癫痫发作等，偏瘫多以面部和上肢为重，下肢较轻。1／5发生在椎基底动脉系统，表现小脑、脑干症状、枕叶症状，主干闭塞出现昏迷、四肢瘫或基底动脉尖综合征。
(4)大多数有栓子来源的原发病：如风湿性心脏病、冠心病和心律失常等；部分病例有心脏手术、长骨骨折、血管内治疗史；部分病例有脑外多处栓塞的证据(皮肤、球结膜、肺、肾、脾、肠系膜等栓塞的症状和体征)。
【实验室检查】
 (1)头颅CT及MRl可发现梗死病灶，MRA可发现阻塞血管
(2)脊液压力正常，大面积梗死可增高，出血性梗死可呈血性或镜下可见红细胞；感染性脑栓塞可见白细胞；脂肪栓塞可见脂肪球
(3)EEG发现心律失常、超声心动图可发现心脏病变，多普勒可发现颈动脉狭窄、颈动脉斑块可帮助判断颈动脉源性斑块栓塞。
【诊断】
诊断要点：
(1)起病急骤    数秒、数分钟出现偏瘫失语、一过性意识障碍、抽搐发作等症状，有心脏病史或发现栓子来源持续时间短
(2)发现其他脏器栓塞、心电图异常    
(3)CT、MRl  可明确诊断
【治疗】
(1)脑水肿的治疗：药物降颅压；大颅瓣切除减压；栓子摘除。
(2)预防脑栓塞复发：抗心律失常药、电复律治疗房颤；预防性抗凝治疗。
(3)血管扩张剂：部分患者发病后2～3小时内用较强的血管扩张剂如罂粟碱静脉滴注或吸人亚硝酸异戊酯可收到满意的效果。
(4)气栓的处理   应采取头低位、左侧卧位，脂肪栓可用扩容剂、血管扩张剂、5％碳酸氢钠注射液，感染性栓子选用抗生素治疗。
【预后】
急性期病死率为5％～l5％，多数患者可复发，复发可使病死率更高，l0％。20％病人可能在病后l0天内发生第二次栓塞，故应及早预防性治疗。脑干大面积梗塞死亡率极高。
第二十节　　脑出血

脑出血(intracerebml hemorrhage ICH)指自发性脑实质出血，占脑卒中的20％～30％，以高血压性脑出血病因最常见。
【病因】
1．病因    约50％ICH是因高血压所致，以高血压合并小动脉硬化最常见。
2．其他病因     脑动脉粥样硬化、血液病、脑淀粉样血管病变、动脉瘤、动静脉畸形、动脉炎、梗死性脑出血、抗凝或溶栓治疗等。绝大多数高血压性ICH发生在基底节的壳核及内囊区(豆纹动脉破裂)，占脑出血的70％，脑干、脑叶、小脑齿状核各占约l0％。出血一血肿一脑组织受压移位～脑疝形成，压迫脑干生命中枢引起死亡。
【临床表现】

(1)50～70岁男性多见，冬季发病多，高血压史。    
(2)前躯症状：头昏、头痛、肢体麻木。
(3)突然发病、起病急、活动中自天发病，情绪激动时发。

(4)数分钟、数小时内症状达高峰，因出血部位、出血量不同而临床特点各异。    
基底节区出血：最常见。
壳核出血(内囊外侧型)：最常见，占60％。表现：“三偏”，双眼向病灶对侧凝视不能，失语，出血量大可有意识障碍，出血量少，仅表现纯运动、感觉障碍，无头痛、呕吐。
丘脑出血(内囊内侧型)：占l0％。表现：“三偏”，上下肢瘫痪均等或基本均等，深浅感觉障碍均有，深感觉障碍更突出；有特征行眼征，如：上视障碍或凝视鼻尖、眼球偏斜或分离性斜视、眼球会聚障碍和无反应性小瞳孔等，意识障碍多见且较重，出血波及下丘脑或第三脑室则昏迷加深、瞳孔缩小、去皮层强直等中线症状。
【辅助检查】

(1)CT：首选检查方法，出血灶为高密度影。    
(2)MRl：对脑干出血优于CT。
(3)数字减影   脑血管造影DSA：发现动脉瘤、血管畸形，帮助病因诊断。
(4)脑脊液检查：脑压增高，脊液呈均匀血性。
(5)血、尿、便常规及肝功能、肾功能、凝血功能心电图检查：白血球、尿素氮、血糖可短暂升高。
【诊断】
诊断要点：

(1)50岁以上，高血压史，活动中、情绪激动时突然发病。    
(2)迅速出现偏瘫失语等局灶性神经缺失症状。
(3)头颅CT：高密度影。
【治疗】
采取积极合理的治疗，以挽救生命，减少神经功能残废程度，降低复发率。

(1)保持安静，卧床休息，减少探视。生命体征、瞳孔、意识监测。保持呼吸道通常，吸氧，加强护理、置肢体功能位，意识障碍、消化道出血者禁食24～48小时后，放胃管。
(2)水电解质平衡和营养：入量：尿量+500ml；每日补钠50～70 mmol／L；补钾40～50 mmol／ L；糖类13．5—18g。

(3)控制脑水肿，降低颅内压：甘露醇，利尿药(速尿)，甘油l0％血清白蛋白    
(4)控制高血压：l80～230／105～140 mmHg时，宜口服降压药。
(5)防治并发症：感染、应激性溃疡、稀释性低钠血症、痫性发作、中枢性高热、下肢深静脉血栓形成的治疗。
2．康复治疗   宜尽早进行。
第二十一节　　蛛网膜下腔出血

 蛛网膜下腔出血(subarachoid hemorrhage，SAH)指各种原因所致的脑底部或脑及脊髓表面血管破裂，血进人蛛网膜下腔。
【病因】

(1)先天性脑底动脉瘤最多见，50％以上。    
(2)脑血管畸形。

(3)高血压动脉硬化性动脉瘤。    
(4)脑底异常血管网症。

(5)其他：霉菌性动脉瘤、颅内肿瘤、结缔组织病、垂体卒中、脑血管炎、血液病等。    
【临床表现】

(1)任何年龄可发病，与病因有关，动脉瘤30—60岁，女性多，脑血管畸形多见于青少年。    
(2)SAH的典型表现是：突然剧烈头痛、呕吐、脑膜刺激征、血性脊液。
多数在剧烈活动中或活动后出现暴烈样局限性或全头部剧痛。常见的伴随症状：短暂意识障碍、项背部或下肢疼痛、畏光等。
绝大部分病人病后数小时出现脑膜刺激征；眼底检查可见玻璃膜出血、视乳头水肿，25％患者出现玻璃体下出血(发病1小时内出现，急性高颅压、眼底静脉回流受阻所致)，有诊断特征性。
可有脑神经瘫痪(动眼神经)、轻偏瘫、感觉障碍、眩晕、共济失调和癫痫发作等。少数病人急性期出现精神症状，如欣快、谵妄、幻觉等。
(3)诱因及先驱症状：病前多有明显诱因：剧烈运动、过劳、激动、用力、排便、咳嗽、饮酒等。动脉瘤扩张压迫邻近结构时可出现头痛、脑神经瘫症状。
(4)60岁以上老人临床表现不典型。
(5)常见并发症：①再出血：2周内再发率占再发病例的54％～80％。②脑血管痉挛：是死亡和伤残的重要原因。③脑积水：急性期者发病1周内发生。迟发性者于发病后2～3周发生。
【辅助检查】

(1)头颅CT：确诊SAH的首选诊断方法。蛛网膜下腔、脑室高密度影。    
(2)脑脊液(CSF)：均匀一致血性，压力增高。
(3)数字减影血管造影(DSA)：脑血管造影发现动脉瘤、血管畸形。    
(4)MRl、MRA：对直径3—15mm动脉瘤检出率84—100％。
(5)经颅多谱勒：追踪监测SAH后脑血管痉挛的检查。

(6)实验室检查：血常规、凝血功能、肝功能及免疫学等检查有助于寻找出血的病因    
【诊断】
(1)突然发生的剧烈头痛、呕吐和脑膜刺激征，无局灶性神经缺损体征，伴或不伴有意识障碍，可诊断。
(2)如CSF均匀一致血性，压力增高；眼底检查发现玻璃体膜下出血，可临床诊断。常规 CT检查证实临床诊断，并进行病因学诊断。
【治疗】

原则：控制继续出血、防治迟发性脑血管痉挛、去除病因、防复发。
内科处理
(1)一般处理：住院监护，绝对卧床4—6周，镇痛、镇静，保持大便通畅，防低钠血症和低血容量。心电监护、留置导尿管、营养支持(胃管)，防止并发症。
(2)降颅压治疗：20％甘露醇、速尿、白蛋白等；颞下减压术和脑室引流。    
(3)防治再出血：
1)EACA：4～6g+100ml液体静脉点滴，l5--30分钟滴完，24g／d，7～10天。2)PAMBA：0．2--0．4g缓慢静脉注射，Bid。3)止血环酸(安甲环酸)、立止血等。
(4)防治迟发性血管痉挛：钙通道拮抗剂。 
(5)脑脊液置换疗法：腰穿放脑脊液。
【预后】
12％动脉瘤SAH病后未接受治疗即死亡，20％死于人院后，再出血和迟发性脑血管痉挛是动脉瘤性SAH急性期的主要死亡原因。
第二章　　外科　若干外科治疗的损伤和疾病

第一节　　外科感染
一、概　述

外科感染(surgical infection)--般是指需要手术治疗的感染性疾病和发生在创伤或手术后的感染。外科感染在外科疾病中约占l／3—1／2。外科感染包括：①一般感染，如疖，痈、蜂窝组织炎。②急腹症，如急性阑尾炎、急性胆囊炎等。③特异性感染，如结核病，破伤风等。④创伤、手术伤口的感染，如伤口感染、切口感染。⑤留置导管后或器械检查后发生的感染，如留置导尿管所致的尿路感染。
外科感染一般有以下特点：①在病程中常发展为几种细菌的混合感染。②局部症状常较明显。③感染发生后常引起化脓、坏死，器官、组织受到破坏，治愈后常形成疤痕组织影响功能。
【分类】
外科感染按致病菌的种类可分为非特异性感染和特异性感染二类。
1．非特异性感染   又称化脓性感染，临床上很常见，如疖、痈、急性阑尾炎等。其特点有：同一种致病菌可以引起几种不同的化脓性感染；不同的致病菌又可引起同一种疾病；一般都具有红、肿、热、痛、压痛、功能障碍。
2．特异性感染    由特异的致病菌引起，各种特异性感染的临床表现、病理变化、治疗各有特点。
【病原菌】

非特异性感染常见的致病菌有：葡萄球菌、链球菌、大肠杆菌、绿脓杆菌、变形杆菌、克雷白杆菌等。由于抗生素的广泛应用，一般的非特异性致病菌在外科感染中所占的比例和重要性有了改变。原来的非致病或致病力低的细菌因对一般的抗生素产生了耐药性，逐渐成为重要的致病菌，而且由它们引起的感染日渐增多。常见的非特异性病原菌及其感染的特点见表2—1--1。
表2—1—1  常见非特异性病原茵及其感染特点
  致病菌         常见的外科感染                感染特点

金黄葡萄球菌   疖、痈、伤口感染、脓肿          局限性组织坏死、脓液黄色、稠厚、无臭、常有转移性脓肿

溶血性链球菌   急性蜂窝织炎、丹毒、淋巴管炎     感染易扩散、脓液稀薄、淡红色、

量多

大肠杆菌       急性阑尾炎、胆囊炎               单独致病力不强，常为混合感染

绿脓杆菌       大面积烧伤创面感染、尿路感染     继发性感染的重要致病菌。对大多数

                                                抗生素不敏感。脓液淡绿色，有特殊的甜腥味

变形杆菌       大面积烧伤创面感染、腹膜炎、     常为混合感染。脓液有特殊的恶臭味

尿路感染

【病程演变】
外科感染的演变，主要是致病菌与机体之间相互斗争的结果。病程演变可以受到下列因素的影响:①致病菌的毒力：视致病菌的种类、菌类、数量等性质而定。在外科感染中起重要作用。②机体抵抗力：包括全身及局部抵抗力两方面。全身抵抗力与年龄、营养、一般情况有关。局部抵抗力与局部组织结构、血液循环和伤口情况有关。③具体的治疗措施对病程的演变也起重要作用。
感染可有三种结局：
1．感染消退、局限或形成脓肿   当人体抵抗力较强或细菌的毒力较弱时，感染可消退、局限或形成脓肿。小的脓肿也可吸收，较大的脓肿可自行破溃或经手术切开引流后形成疤痕愈合。
2．转为慢性感染    当人体抵抗力与致病菌的毒力几乎相当时，感染既不易扩散，又不能完全被吸收，病灶被局限，由疤痕纤维组织包围，不易愈合。当人体抵抗力下降时，可以引起急性发作。
3．感染蔓延扩散   当人体的抵抗力低于致病菌的毒力时，感染可迅速向周围组织扩散或侵入淋巴系统、血液系统，引起严重的全身性感染，如菌血症、脓毒症。
【临床表现】
一般的浅表软组织急性非特异性感染(化脓性感染)，局部症状较明显，全身症状轻重不一；深在的感染，局部的症状可不明显，全身症状一般较明显。
1．局部症状    红、肿、热、痛、局部压痛、功能障碍是外科感染急性期的典型症状。这些症状并不一定全部出现，可随病程迟早、病变范围、位置深浅而异。病变位置表浅、组织致密、炎症较重的感染，如一些浅表软组织感染，局部典型症状十分明显。

2．全身症状    轻微的感染可无全身症状；较重的感染，一般有寒战、发热、头痛、全身不适、乏力、食欲减退、恶心、呕吐等。白细胞计数增加及核左移，甚至出现水、电解质、酸碱平衡失调以及感染性休克等表现。
【诊断】
外科感染一般可根据临床表现作出明确诊断。深部的外科感染除局部压痛比较明显外，其他体征可不明显，有时需要作诊断陛穿刺帮助诊断。必要时，还应做一些辅助检查，如实验室检查、x线检查、超声波检查等。如怀疑有全身性感染者，应做血液细菌培养，以明确致病菌的种类及指导选择使用敏感的抗菌药物。
【治疗】
外科感染的治疗原则，是消除病因，去除毒性物质，增强人体的抵抗力和组织的修复能力。治疗措施包括全身治疗和局部治疗两个方面。
(一)全身治疗
用于感染较重或全身性感染的病人，主要包括支持疗法和抗菌药物治疗等。
1．支持疗法    目的是改善病人的一般情况、增强人体的抵抗力及组织的修复能力。具体的措施包括以下内容。
(1)病人应有充分的休息和睡眠，必要时可使用止痛、镇静药物以止痛、镇静催眠。    
(2)给予富含营养、易消化的饮食，补充多种维生素。
(3)高热或不能进食，有全身性消耗者，应补充所需的液体和热量，纠正水、电解质和酸碱平衡，必要时可予以输血。
(4)严重感染的病人，可适当给予丙种球蛋白、胎盘球蛋白，以增强身体免疫力。

(5)中毒症状严重者，可应用肾上腺皮质激素，改善病人的一般情况和减轻中毒症状，但此类药物有使感染蔓延扩散的危险，且会掩盖临床症状，使用时必须同时应用足量的抗菌药物。    
2．抗茵药物   可根据临床表现、脓液性状和感染来源等特点来估计致病菌的种类，选用适当的抗菌药物。有条件作细菌培养检查时，应根据细菌培养及药敏结果来选用敏感的抗菌药物。

3．中医治疗    根据病人的具体情况来辨证论治，一般可选用清热解毒的煎剂或中成药。    
(二)局部治疗
目的是增强局部抵抗力，减少毒性物质的吸收，减轻疼痛，利于炎症局限、吸收。
1．局部制动、休息    有利于炎症局限和消肿，减轻疼痛。如发生在肢体的感染，可抬高患肢，有助于减轻疼痛及消除水肿。
2．物理疗法   主要有改善局部血液循环，促使炎症局限、吸收的作用。常用的方法有热敷、湿热敷，也可应用红外线或超短波照射。

    3．外用药    大多用于浅表软组织的感染。有散瘀消肿、杀菌或抑菌、促进肉芽组织生长的作用。如50％的硫酸镁溶液湿敷，可用于急性蜂窝织炎、丹毒等，有消肿作用。鱼石脂软膏、百多邦软膏等可用于较小面积的感染，有抑菌、杀菌作用。

    4．手术治疗    主要包括脓肿切开引流、受感染的脏器或病灶的切除。急性外科感染脓肿形成后，应切开引流，通常在引流通畅情况下，伤Vl愈合较快。对发炎的脏器，如化脓的阑尾，应予切除，以避免感染蔓延扩散。
二  常见的浅部急性感染
(一)疖
疖(furuncle)是一个毛囊及其所属皮脂腺的急性化脓性感染，常扩散到皮下组织。致病菌多为金黄色葡萄球菌。正常人体的毛囊和皮脂腺内通常都有细菌存在，只有全身或局部抵抗力下降时，才会引起感染。仅局限于单个毛囊的感染称为毛囊炎。多个疖同时或反复发生时，称为疖病，常发生于体质衰弱或糖尿病的病人。
【临床表现】
疖多发生于头、面、颈部、背部等毛囊和皮脂腺丰富的部位。病变初期局部出现红、肿、痛的小结节，之后结节逐渐增大，呈锥形隆起。数天后结节中央的组织坏死，形成脓肿，中央出现黄白色的脓栓，脓肿大多可白行破溃，脓栓脱落，炎症逐渐消退而愈合。疖一般无明显的全身症状。偶可引起近侧区域的淋巴管炎、淋巴结炎，严重者也可造成全身化脓性感染。
要注意的是，面部、特别是危险三角(上唇周围和鼻部)的疖，如被挤压或处理不当，感染容易经面部的静脉逆流进人颅内的海绵状静脉窦，引起化脓性海绵状静脉窦炎，病人表现为头痛、呕吐、眼部周围组织的进行性红肿和压痛，寒战、高热，甚至昏迷等，病情常危重。
【治疗】
以局部治疗为主。早期可用热敷、物理治疗，或用2．5％碘酊、70％酒精涂抹，也可用鱼石脂软膏或百多邦软膏涂敷。脓肿形成后，应及时切开引流，但面部疖尽量避免切开。所有的疖忌任意挤压，以免造成感染扩散。对有明显全身症状的疖，可适当使用抗菌药物治疗。
(二)痈
痈(carbuncle)是由多个相邻的毛囊及其所属的皮脂腺或汗腺的急性化脓性感染。致病菌为金黄色葡萄球菌。痈多发生于皮肤比较厚韧的颈部、背部等。感染先从一个毛囊的底部开始，由于皮肤比较厚韧，感染只能沿皮下脂肪柱蔓延至皮下组织、深筋膜，再向周围扩散，侵人多个毛囊形成多个脓头。痈多见于抵抗力较差和糖尿病的病人。
【临床表现】
早期呈一片暗红色的浸润区，微隆起，质地坚韧，界限不清。在中央区有多个脓栓，破溃后状似蜂窝，继而皮肤坏死、溶解，塌陷，呈“火山口”样，其中有坏死组织、脓液。可有局部淋巴结肿大、疼痛。痈除局部疼痛外，病人多有全身症状，如寒战、发热，食欲不振，乏力等。
【治 疗】
1  全身治疗
(1)适当休息及加强营养。
(2)应用抗生素   可选用金黄色葡萄球菌敏感的药物。或根据细菌培养及药物敏感试验选用抗生素。
(3)中药治疗   可选用清热解毒的方剂。

(4)其他治疗   如有糖尿病，应同时予以治疗。    
2  局部治疗
早期治疗和疖相同。如病变范围大，坏死组织多，或全身症状严重，应及时作切开引流。但唇痈不宜手术切开。手术切口一般用“+”字或双“+”字形。切口长度应超过病变范围少许，深达筋膜，要清除所有坏死组织。伤口可用3％过氧化氢溶液或2％优苏溶液湿敷。若创面过大，可在健康的肉芽组织形成后进行植皮，以加速愈合。
(三)丹毒
丹毒(erysipelas)是B-溶血性链球菌侵人皮肤及其网状淋巴管所引起的急性炎症。病变蔓延迅速，很小有组织坏死和化脓。
【临床表现】
多发生于面部和下肢。起病急，常有发热寒战、头痛等全身症状，病变局部表现为片状红疹，色鲜红，中间较淡，形状不规则，边界清楚，稍隆起。用手指轻压皮肤红色消退，去除压力后红色很快恢复。在病变蔓延时，中央红色消退，脱屑，变为棕黄色。红肿区有时可发生水泡。区域淋巴结可肿大、疼痛。如下肢丹毒反复发作，可形成象皮肿。
【治疗】

丹毒一般不化脓，不会坏死，不需手术切开引流。    
1  全身治疗
(1)应用抗生素治疗   用大剂量青霉素静脉滴注或氨苄青霉素滴注。在症状消失后应继续用药5～7天，不能过早停药，以免复发。

(2)中药治疗   可用清热解毒的方剂。    
2  局部治疗

(1)对患肢适当制动并抬高患肢，可以减轻症状。    
(2)局部用50％硫酸镁湿敷。

(3)对有足癣的下肢丹毒患者，应积极治疗。    
(四)急性蜂窝织炎
急性蜂窝织炎(acute cellulitis)是皮下、筋膜下、肌间隙或深部疏松结缔组织的一种急性化脓性感染。致病菌主要是溶血性链球菌，其次是金黄色葡萄球菌，也可为厌氧性细菌。炎症由皮肤或软组织损伤后感染引起，也可由局部化脓性病灶直接扩散或经淋巴、血流传播而发生。急性蜂窝织炎由溶血性链球菌引起者，由于细菌产生的链激酶和透明质酸酶的作用，病变扩散迅速，不易局限，有时可引起败血症；葡萄球菌引起者，病变容易局限，形成脓肿。
【临床表现】
表浅的急性蜂窝织炎，局部红肿常较明显。如病变组织松弛，肿胀明显，疼痛较轻；如病变组织致密，则肿胀不明显，疼痛剧烈。深在的急性蜂窝织炎，常只有局部水肿深部压痛，大多有明显的全身症状，如寒战发热，头痛、无力、食欲不振等。区域淋巴结可肿大，疼痛、压痛。口底、颌下和颈部的急性蜂窝织炎，可发生喉头水肿或压迫气管，造成呼吸困难，甚至窒息。
【治疗】
早期以非手术治疗为主，患部休息，局部热敷，外敷如意金黄散或玉露膏。选用敏感的抗菌药物，必要时予以止痛、退热药物，加强营养等。经上述处理后不能控制病变扩散或全身症状明显者，应作广泛的多处切开引流。形成脓肿者，及时切开引流。口底、颌下和颈部急性蜂窝织炎应及时抗炎治疗，短期无效者，及早切开减压。手术中有时会发生喉痉挛，应作好抢救准备。
(五)急性淋巴结炎
急性淋巴结炎(acute lymphadenifis)是其他感染病灶或损伤处沾染的化脓菌，经淋巴管侵入淋巴结所致。
【临床表现】
多见于颈部、腋窝、腹股沟部的浅部淋巴结。轻者仅表现为局部淋巴结肿大，疼痛、压痛。重者表现为淋巴结肿大，明显的疼痛、压痛。早期淋巴结界限清楚，可推动；若炎症蔓延到周围组织，多个淋巴结发生粘连，界限不清楚，不易推动，皮肤可有红肿症状；病变严重者，也可形成脓肿，局部有波动感。病人可有寒战、发热，头痛、乏力等全身症状。
【治疗】
主要是对原发病灶的处理。如伤口感染、丹毒、急性蜂窝织炎等，应积极治疗。炎症轻的淋巴结炎，经用抗菌药物治疗后，大多痊愈。若形成脓肿，应切开引流。
(六)急性淋巴管炎
急性淋巴管炎(acute lymphangitis)多数是由溶血性链球菌经破损的皮肤或感染病灶蔓延到邻近的淋巴管所致。可分为网状淋巴管炎和管状淋巴管炎，丹毒即为网状淋巴管炎。
【临床表现】
多发生于四肢。管状淋巴管炎分为深、浅两种。浅层淋巴管炎，在伤口或病灶的近侧皮肤出现一条或多条“红线”，有压痛，区域淋巴结可肿大、疼痛，有压痛。深层淋巴管炎看不见“红线”，但患肢肿胀，有压痛。严重的淋巴管炎可伴有头痛、乏力、发热等。
【治疗】
主要是积极处理原发病灶，选用适当的抗菌药物。
(七)脓肿
脓肿(abscess)是急性炎症的组织坏死、液化，在组织器官或体腔内形成的局限性脓液积聚。脓肿四周有完整的脓腔壁。体表软组织内的浅部脓肿，常继发于浅表软组织的急性感染，如疖、急性蜂窝织炎、急性淋巴结炎以及损伤后感染处；脓肿也可由远处感染病灶经血流、淋巴转移而形成。
【临床表现】
脓肿处一般有红、肿、热、痛和波动感，其程度与脓肿的大小、深浅、脓腔壁厚薄有关。浅部脓肿、较大脓肿，波动感明显；深部脓肿、小脓肿、脓腔壁厚者，波动感一般不明显。小的浅部脓肿多无全身症状；大脓肿或多发的浅部脓肿可有全身症状，如寒战、发热，头痛，全身不适等，血常规检查可有白细胞总数增加和中性白细胞的百分比增加。
【诊断】
根据病史、临床表现一般可作出诊断，对于深部脓肿可行穿刺抽脓或做超声波检查来帮助诊断。
【治疗】
脓肿形成后，应作切开引流术。可用3％过氧化氢溶液或2％优苏(Eusol)溶液冲洗伤口，注意保持引流通畅。若有全身症状，可考虑应用抗菌药物。

(八)甲沟炎
甲沟炎(paronychia)是指指甲一侧或两侧甲沟及其周围组织的化脓性感染。甲沟炎多因局部刺伤、挫伤、倒刺逆剥、嵌甲、修指甲过短，造成损伤后，致病菌感染所致。大多为金黄色葡萄球菌所引起。
【临床表现】
病变早期，指甲一侧稍红肿、疼痛，有压痛。感染可蔓延到甲根和对侧甲沟，甚至甲下，形成指甲周围炎或指甲下积脓。此时疼痛剧烈，有明显红肿，甲下见黄白色脓液，甚至指甲与甲床分离。若不及时处理，可转为慢性甲沟炎或慢性指骨骨髓炎，表现为局部红肿、甲沟旁可有小窦口，有脓液流出；也有向外突出的肉芽组织。
【治疗】
早期可用非手术治疗，局部用70％酒精湿敷、鱼石脂或百多邦软膏外敷，也可用局部热敷，涂淡碘酊；炎症稍重者，可加用抗菌药物。若已化脓，应沿甲沟处作纵行切开引流。当炎症已蔓延到指甲根部周围组织时，应在两侧甲沟作纵行切口引流。若有甲床下积脓，一般应予以拔甲，或将覆盖在脓液上的指甲剪去部分，以利于引流。拔甲时，注意防止损伤甲床。
(九)脓性指头炎
脓性指头炎(felon)是手指末节掌面皮下组织的化脓性感染。多发生于小刺伤后，致病菌多为金黄色葡萄球菌。
【临床表现】
炎症早期，指尖有针刺样疼痛。随着炎症加重，出现愈来愈剧烈的疼痛，严重时可出现与脉搏一致的搏动性跳痛，尤以患肢下垂时明显。患指红肿不明显，皮肤有时显黄白色，有剧烈触痛。可伴有寒战发热、失眠、食欲不振等全身症状。由于手指掌面皮肤厚韧而少弹性，局部张力很高，压迫指骨的血管，造成指骨缺血、坏死，也可引起慢性指骨骨髓炎。此时，疼痛可减轻，但伤口经久不愈。
【治疗】
1  非手术治疗
适用于早期脓性指头炎。
(1)局部用70％酒精或温盐水浸泡，每次20分钟，一日数次；或用鱼石脂软膏、如意金黄散外敷。

(2)选用适当的抗菌药物。    
2  手术治疗
适用于经短期非手术治疗后，症状无明显好转，且出现明显跳痛者。要注意的是，不能等待出现波动感后才手术。此时切开，脓液不多，但起到引流、减压的作用，可减轻疼痛和减少指骨骨髓炎的发生。切开引流时，一般在患指侧面作纵行切口，切口近端不超过手指末节与中节交界处，以免伤及腱鞘。若脓腔较大，可作对口引流，但避免作鱼嘴状切口，防止愈合后指腹畸形，影响患指感觉功能。脓腔冲洗后，切口置乳胶片或小凡士林纱条引流。
第二节　　损　伤

一  概    述

损伤(injure)是外界致伤性刺激作用于人体，使人体组织或器官遭到解剖结构上的破坏和生理功能上的紊乱所引起的疾病，随之而发生机体一系列的全身与局部反应。在外科临床工作中，损伤是比较常见疾病，战争时期更为多见。
【病因】
损伤的原因很多，常见的有机械性损伤、物理性损伤、化学性损伤、生物性损伤、精神性损伤。其中，以机械性损伤较为多见。其损伤的性质与程度，常取决于致伤物的种类、力作用的强度、受伤的部位以及受伤时的姿势、衣着的厚薄以及受伤后机体对损伤的反应等。如火车、汽车的撞击，房屋等建筑物的挤压所致的损伤较为严重，可导致大片组织的坏死甚至危及生命。锐器造成的损伤，伤口边缘较整齐，组织破坏亦较少，但创底较深，可伤及深部血管或脏器，造成大出血或内脏穿孑L；钝器伤则相反，创缘多不整齐，周围组织坏死亦较多，但损伤深部血管及脏器的机会较少。强酸与强硷接触皮肤与粘膜后，可引起化学烧伤，但因酸与组织接触后所形成的痂膜(蛋白凝固)，能起到保护组织的作用，因此，硷性化学烧伤比酸性化学烧伤更能引起较深组织的损伤。放射性损伤，由于穿透力强，而造成的损害更深。
【分类】

根据损伤后皮肤或粘膜是否形成伤口，将损伤分为闭合性损伤与开放性损伤两大类。    
(一)闭合性损伤
闭合性损伤是组织或器官虽然遭到一定程度的破坏，但皮肤粘膜表面并无伤口，此种损伤多由钝性暴力引起，常见的有下列几种类型：
1．挫伤    机体受到钝性暴力使皮下组织受到损伤，如皮下瘀血、肿胀或血肿。
2．扭伤   由于暴力使关节过度伸屈，致使关节囊、韧带或肌腱产生不同程度的撕裂。
3．冲击伤(爆震伤)   爆炸力极强的冲击波所引起的超压(超过正常大气压)和动压(高速气流冲击力)损伤，可导致胸、腹腔内脏组织器官发生广泛的损伤。
4．挤压伤   常发生在肌肉丰富的部位(如大腿及躯干部)，在长时间的挤压后，所造成的损伤极为严雹，多发生于地震及塌方时。
5．创伤性窒息    是胸部突然受到外力挤压，使声门突然关闭，呼吸道内空气不能排除，胸内压骤然升高，压迫心脏和大静脉，使循环血液逆流，引起上半身瘀血、毛细血管破裂。
(二)开放性损伤

多因锐器或火器伤，少数由钝性暴力所造成，由于皮肤或粘膜破损，深部组织常与外界相通，因而常有化脓性细菌或厌氧性细菌的污染，伤口内可存留异物。常见的有下列几种类型：    
1．擦伤    外力沿着身体表面近乎平行的方向擦过所致的损伤为擦伤。仅伤及皮肤表层，表层有少许血点和擦痕，一般损伤轻。
2．刺伤    多由细长的锐器所致，如针、锥、刀、剪、钉子及木刺等。此类伤口虽然细小，但可造成深部组织损伤。由于损伤小引流常不通畅，容易发生化脓性感染甚或破伤风等。
3．切伤    由锐利的刀刃或玻璃片等所造成的损伤，边缘整齐，周围组织损伤较小，出血较多，常造成周围神经、血管和肌腱的损伤和断裂。
4.裂伤    钝器打击后使组织裂开，所造成的创缘多不规则，周围组织破坏较重，容易发生坏死或感染。
5．撕脱伤  发瓣或衣袖等突然被卷入高速旋转的机器或皮带中，使大片头皮或手、足的皮肤、肌腱从深层组织撕脱下来，此类损伤组织挫伤极为严重，多有广泛的出血，并常出现休克。
6．火器伤   是指以火药为动力的武器所形成的高速弹丸或弹片造成的损伤，此类损伤常形成“创伤弹道”。损伤较严重并常形成沾染。
【病理】
创伤的病理变化有局部与全身两方面。局部的病理变化过程，除了创伤直接造成的组织破坏和功能障碍，主要是创伤性炎症、细胞增生和组织修复过程。伤后的全身性反应则是机体对各种刺激因素的防御、代偿、或应激效应。
(一)创伤性炎症
组织受伤后，局部有出血、血凝块、失活的细胞等，其周围未损伤的部分可发生炎症。炎症起始于微血管的反应，先可发生短暂的收缩，继而发生扩张和充血；同时血管通透性增高，水分、电解质和血浆蛋白可渗入组织间隙。而且白细胞(中性粒细胞、单核细胞等)可从内皮细胞间进入组织间隙和裂隙内。如果创伤外加细菌沾染和异物进入，炎症反应就较迅速、剧烈。创伤性炎症有利于创伤修复。如渗入伤口间隙内的纤维蛋白原变为纤维蛋白，可充填裂隙和作为细胞增生的网架，但炎症反应强烈或广泛时不利于创伤治愈。如伤后肿胀使局部组织内张力过高，可引起血循环障碍。
(二)全身性反应

1．体温反应   伤后常有发热，为一部分炎症介质作用于体温中枢的效应。并发感染时体温明显增高；并发深度休克时体温反应受抑制。体温中枢受累严重可发生高热或体温过低。    
2．神经内分泌系统的变化    由于疼痛、精神紧张、失血、失液等，下丘脑一垂体轴和交感神经一肾上腺髓质轴可出现应激效应。前者的促肾上腺皮质激素(ACTH)、抗利尿激素(ADH)、生长激素(GH)等释出增多；交感神经和肾上腺髓质释出儿茶酚胺增多。此外，如果血容量减少，肾素一血管加压素一醛固酮的释出增多。
3．代谢变化    伤后机体的静息能量消耗增加，尤其在重伤以后。糖原分解、蛋白质和脂肪的分解都加速，与儿茶酚胺、皮质激素、胰高糖素、TNF、IL等释出增多相关。
伤后全身性反应可随着炎症急性期出现和消退，其中分解代谢增高的时间稍久；继而有合成代谢加速，利于创伤修复。
(三)创伤修复
基本方法是由伤后增生的细胞和细胞间质，充填、连接或代替缺损的组织。现代外科已能用异体的组织(皮肤、骨等)或人造材料辅助修复某些创伤，但自身的组织修复仍是创伤治愈的基础。
1．组织修复过程   可分成三个阶段：
(1)纤维蛋白质充填：受伤后伤口和组织裂隙先为血凝块所充填，继而发生炎症时继续有纤维蛋白附加其间。其功用首先是止血和封闭创面，可减轻损伤。
(2)细胞增生：创伤性炎症出现不久，即可有新生的细胞在局部出现。例如：一般的皮肤切割伤，伤后6小时左右，伤口边缘可出现成纤维细胞；约24。48小时有血管内皮细胞增生，可逐渐形成新生的毛细血管。成纤维细胞、内皮细胞、新生血管等共同构成肉芽组织，可填充组织裂隙。受后还有成软骨细胞、成骨细胞、间叶细胞等增生。
细胞增生伴有细胞间的基质沉积。后者的主要成分是各种胶原和氨基多糖，对组织修复也具有重要意义。胶原能使新的组织具有张力强度和韧性。氨基多糖类如透明质酸、软骨素、皮肤素等，由各种细胞产生，在胶原纤维间可起接续作用。
(3)组织塑形：经过细胞增生和基质沉积，伤处组织可以初步修复。然而所形成的新组织如纤维(瘢痕)组织、骨痂等，在数量和质量方面并不一定都适宜生理功能需要。例如瘢痕内含胶原过多，可使瘢痕过硬，不利于修复处的活动。随着机体状态好转和活动恢复，新生的组织可以变化调整。如瘢痕内的胶原和其他基质有一部分被转化吸收，使瘢痕软化又仍能保持张力强度。

以上细胞增生和组织塑形的过程中，有巨噬细胞和多种介质参与。    
2．不利于创伤修复的因素

(1)感染：是破坏组织修复的最常见原因。    
(2)异物存留或失活组织过度。

(3)血流循环障碍。    
(4)局部制动不够。    
(5)全身性因素。    
【临床表现】
(一)局部表现
1．疼痛    与受伤部位的神经分布、创伤轻重、炎症反应强弱等因素相关。伤处活动时疼痛加剧，制动后可减轻。严重的创伤或并有深度休克等情况下，病人常不诉疼痛，值得注意。一般的创伤在2～3日后疼痛可缓解，疼痛持续或加重表示可能并发感染。疼痛部位有指示受伤部位的诊断意义，因此在诊断尚未确定以前应慎用麻醉止痛药，以免漏诊或误诊。
2．肿胀    为局部出血和(或)炎性渗出所致。受伤部位较浅者，肿胀处可伴有触痛、发红、青紫或波动感(血肿表现)。肢体节段的严重肿胀，因其组织内张力增高阻碍静脉血回流，可致远侧肢体也发生肿胀，甚至可影响动脉血流而致远端苍白、体温降低等。
3．功能障碍    组织结构破坏可直接造成功能障碍，例如：骨折或脱位的肢体不能正常运动；创伤性气胸使呼吸失常。局部炎症也可引起功能障碍，例如：咽喉创伤后水肿可造成窒息；腹部伤肠穿孔后的腹膜炎可发生呕吐、腹胀、肠麻痹等。
4．伤口或创面    为开放性创伤所共有。其形状、大小和深度不一，有出血或血块。出血情况由受伤的毛细血管、静脉或动脉及其口径、是否已部分自然止血所决定。伤口或创面还可能有泥砂、木刺、弹片等异物存留。
(二)全身表现
1．体温增高    为损伤区血液成分及其他组织成分的分解产物吸收所引起，一般在38C左右。体温过高，除了可由脑损伤引起(中枢性高热)，一般为并发感染所致，应予重视。
2．脉搏、血压和呼吸的改变    伤后儿茶酚胺释出增多，可使心率和脉搏加快。周围血管收缩，故舒张压可上升，收缩压可接近正常或稍高，脉压缩小。但发生大出血或休克，则因心搏出量明显减少，血压降低，脉搏细弱。一般损伤呼吸多无改变，重大损伤可影响呼吸。
3．其他    如口渴、尿少、疲惫、失眠、食欲不振等，妇女可发生月经失调。重度创伤并发感染或(和)休克是重度创伤病人死亡的常见原因。
【诊断】
1  病史询问

(1)致伤原因、作用部位、人体姿势等受伤当时的情况。    
(2)伤后出现的症状及演变过程。

(3)经过何种处理和处理时间。    
(4)既往健康状况。
2  体格检查
(1)首先观察呼吸、脉搏、血压、体温等生命体征，以及意识状态、面容、体位姿势等。尤应注意有无窒息、休克等表现。
(2)根据病史或某处突出的体征，详细检查局部。例如：头部伤需观察头皮、颅骨、瞳孔、耳道、鼻腔、反射、肢体运动和肌张力等；腹部伤需观察触痛、腹肌紧张、反跳痛、移动性浊音、肝浊音区、肠鸣音等；四肢伤需观察肿胀、畸形或异常活动、骨擦音或骨导音、肢端脉搏等。
(3)对于开放性损伤，必须仔细观察伤口或创面，注意其形状、出血、污染、渗出物、创道位置等。
3  辅助检查
(1)化验    血常规和红细胞压积，可提示贫血、血浓缩或感染等。尿常规可提示泌尿系损伤、糖尿等。血电解质和二氧化碳结合力(或血PH值)可提示体液紊乱。血尿素氮、肌酐可提示氮质血症。
(2)穿刺和导管检查    胸腔穿刺可证实血胸和气胸。腹腔穿刺或置管灌流，可证实内脏破裂、出血。导尿管插入或灌注试验，可辅助诊断尿道或膀胱的损伤。
(3)影象学检查    x线平片或透视可证实骨折、气胸、气腹、血胸等。选择性血管造影可帮助确定血管损伤或器官损伤。CT可以辅助诊断颅脑损伤和某些腹部实质器官损伤。超声波检查可发现胸、腹腔的积血和肝、脾的破裂。 

【创伤的治疗】
(一)急救
治疗创伤的目的是修复损伤的组织器官和恢复生理功能，首要的则是抢救生命。必须优先抢救的急症有：心搏骤停、窒息、大出血、开放性气胸、休克、腹部内脏脱出等。急救时保持镇静有序，组织人力协作、不可忽视沉默的伤员，因为他的伤情可能甚为严重。
(二)一般处理
1.体位和局部制动    较重的创伤后伤员卧床休息，所取的体位应利于呼吸运动和保持伤处静脉回流(减轻水肿)，如半卧位利于呼吸、填高受伤的下肢可减轻肿胀。受伤的局部应适当制动，可缓解疼痛，且利于组织修复。有骨折、血管损伤、神经损伤、肌腱损伤等，更需重视制动。制动可选用绷带、夹板、石膏、支架等。
2.预防和治疗感染    凡有开放性创伤，均必须重视感染的防治。腹内、胸内组织器官受损的闭合性创伤，也需防治感染。伤口的清洁、清创术处理和闭合伤的手术处理，必须及早施行。沾染较多的组织破坏较重者需选用抗生素，并用破伤风抗毒血清等。
3．维持体液平衡和营养代谢    伤后有口渴和尿少提示体液不足，应及时检查和输液补充。较重的伤员更可有酸碱失衡和电解质紊乱，均需予调整。如果伤后病人不能饮水和口进、消化食物，就应选用要素饮食或静脉营养法。
4.镇痛镇静和心理治疗    选用药物镇痛镇静，使伤员可以安静休息和恢复生活起居。由于伤员可有恐惧、焦虑等，个别可发生伤后精神病。适当进行心理治疗，使伤员配合治疗，利于康复。
(三)闭合性伤处理
1．小范围软组织挫伤    伤后早期可用局部冷敷，以减少组织内出血。继而可用温敷和理疗，以利炎症消退。还可选用中药(以活血化瘀药为主)外敷和内服，以缓解疼痛和促进肿胀消退。
2．骨折和脱位    先行复位，继用各种固定方法制动，直至骨折初步愈合和脱位关节周围组织修复。一部分骨折需手术复位和固定。
3．胸腔和腹腔的器官损伤    大多需行紧急手术处理，血气胸可先行穿刺或加以引流。较轻的腹内器官损伤、无明显腹膜炎者，可暂予支持疗法，密切观察经过。
4．头部伤和脑震荡的脑挫伤    需用脱水剂以防治颅内压增高症，意识障碍者还应用头部降温法等。颅内血肿和颅内压增高症用脱水等疗法无效，则需手术处理。
(四)开放性伤处理
1．清洁伤口     通常是指“无菌手术”(如甲状腺切除术、腹股沟疝修补术等)的切口，缝合后一般都达到一期愈合。意外创伤的伤口难免有程度不等的沾染，但经过处理可能使其沾染减少、甚至变成清洁伤口，可以当即缝合。
2．沾染伤口    是指沾有细菌、但尚未发展成感染的伤口。一般认为伤后8小时以内处理的伤口属于此类。但伤口沾染变成感染，不仅仅与处理时间相关。如伤口沾染严重或细菌毒性强，在4～6小时即可变成感染，已不宜按沾染伤口处理。而头面部伤口，因其局部血循环良好，伤后l2小时或更多时间内仍可按沾染伤口处理。处理沾染伤口的方法称为清创术，目的是使其转变成接近于清洁伤口，当即缝合或延期缝合，争取达到一期愈合。
3．感染伤口    包括延迟处理的开放性创伤、脓肿切开、手术切口感染等，有渗出液、脓液、坏死组织等，周围皮肤常有红肿。伤口须经过换药逐渐达到二期(瘢痕组织)愈合。
4．异物存留    伤后的异物在原则上应取出。感染病灶内的异物尤应及早取出，使感染顺利治愈。伤口已愈合的异物，手术以前必须确定其部位和选择适当的手术途径，避免不必要的损伤。
二  临床上常见的损伤

(一)烧伤   
烧伤(bum)是由于热力(火焰、蒸汽等)、电能、放射线、强酸、强碱等所引起的损伤。烧伤的深度：一般分为三度，即一度、二度、三度，而二度烧伤又可分为浅二度和深二度两种。一度烧伤仅达表皮角质层，伤处皮肤出现红斑。浅二度烧伤深达真皮浅层，部分生发层仍完好，皮肤出现水泡，深二度伤及真皮深层，仅有皮肤附件残留，皮肤不一定有水泡。三度烧伤深及皮下，皮肤呈焦痂状。

烧伤面积计算：常用的计算方法为新九分法和手掌法。新九分法将成人的体表面积分成11个9％和l个1％来计算，其中头颈9％，双上肢18％，躯干27％，双下肢46％。手掌法以病人自己的一个手掌面积为l％。    
【临床表现】
随烧伤的深度而不同。一度烧伤患处皮肤轻度红、肿、痛、热，感觉过敏，表面无水泡。浅二度烧伤，伤处剧痛和感觉过敏，有水泡，泡皮剥脱后可见创面均匀发红、潮湿、水肿明显。深二度烧伤的疼痛不明显，有时不出现水泡，创面苍白，有时有红色斑点，拔毛有痛感，数日后创面可出现网状栓塞血管。三度烧伤时，皮肤痛觉消失，无弹性，干燥，皮肤如皮革状，无水泡，蜡白、焦黄或碳化，拔毛不痛，无正常毛根解剖结构。
全身表现因烧伤面积而异。面积在15％以下(小儿在10％以下)的二度烧伤为小面积烧伤，一般没有明显的全身症状。烧伤面积超过上述限度的，为大面积烧伤，伤情较重，早期可出现低血容量性休克，以后可因创面感染而继发创面脓毒血症或败血症。
【治疗】
烧伤治疗的原则是消除烧伤的原因，保护和处理创面，防止并发症。

1．小面积的烧伤    一般可在急诊室进行清创术创面用清水或等渗盐水冲洗；移去脱落的表皮，以l％。新洁而灭溶液消毒。水泡小的可自行吸收，大的可抽液或低位剪一小孔，挤出渗液。水泡破裂脱落者，则剪去泡皮。根据部位选用包扎或暴露疗法。一般不需全身疗法。    
2．大面积烧伤    一般应针对病程的演变，而采取相应的治疗措施。
(1)休克的防治：立即从静脉输液，以恢复血容量，以防休克。一般按下列公式计算补液量：体重(kg)×烧伤面积(％)×1．5(ml)。此外，还须补给每日所需水分，成人为2000～3000ml。
(2)创面的处理：正确的创面处理，能促进创面早日愈合，方法包括清创术、暴露和／或包扎疗法、焦痂处理和抗感染药物的应用等。

(3)败血症的防治：感染是大面积烧伤死亡的主要原因。为了防止烧伤创面感染发展而导致败血症，一般应着重：增强全身抗病能力；处理好创面；合理使用抗菌药物；做好消毒隔离。    
3．化学烧伤的治疗
(1)强酸类烧伤：酸性化学剂引起组织蛋白的凝固，烧伤不出现水泡，吸出水分而形成焦痂，能防止酸类深部组织侵蚀。
治疗：迅速用大量水冲洗创面，然后用5％碳酸氢钠溶液中和，中和后再用大量水彻底冲洗。
(2)强碱烧伤：对组织的破坏力和渗透性强，除有立即烧伤作用外，还能皂化脂肪组织，吸出细胞水分，溶解组织蛋白，与其结合成碱性蛋白化合物，能使烧伤逐渐加深。
治疗：①立即用大量清水冲洗干净。在水冲洗前避免使用中和剂，以免产生中和热，反而加重烧伤。②注意对眼部烧伤作彻底冲洗，然后在涂抗菌油膏。
(二)颅脑损伤
颅脑损伤(cranioeerebral injuries)是常见而又严重的损伤，包括颅伤(头皮和颅骨)和脑伤，其中脑伤最为重要。
1  头皮损伤
头皮损伤极为常见，均为直接暴力所致，临床上将头皮损伤分为头皮血肿、头皮裂伤和头皮撕脱伤三类。
(1)头皮血肿    头皮血肿为钝性伤所致的头皮闭合性损伤。可分为皮下、帽状腱膜下和骨膜下血肿。后两种血肿出血较多，处理时可采取穿刺、加压包扎，必要时手术清除血肿。
(2)头皮裂伤    多为锐器直接所致的头皮开放性损伤，头皮血供丰富，血管破裂后出血难以自止，即使一个不大的头皮裂伤，出血可甚多，甚至导致休克。治疗应尽早清创，注意清除伤口中的异物，有帽状腱膜裂伤时要将帽状腱膜和皮肤分层缝合。
(3)头皮撕裂伤   多因妇女发辫卷入转动的机器，使大块或整个帽状腱膜以上的头皮或全层头皮撕脱。出血多，易发生休克。治疗首先是防治休克、镇静和止血，然后争取在12小时以内进行清创，头皮未完全脱离者，仔细清创后缝合；头皮完全脱落者行全层或中厚层植皮，或行小血管吻合后缝合头皮；若受伤已久，伤口已有明显感染或植皮失败，待感染控制和肉芽组织生产覆盖创面后再植皮。
2  颅骨骨折
颅骨骨折(fracture of skull)均由暴力作用于颅骨所致，30％～40％的闭合性颅脑损伤有颅骨骨折。其重要性在于发生颅骨骨折的同时并发脑膜、脑和相应的血管神经损伤。
颅盖骨骨折
(1)线形骨折   单发或多发。多发可见于几处或集中一处呈粉碎状，常需摄头颅x线片来确诊。
(2)凹陷骨折   指全层或颅骨内板向颅腔内陷人。陷人骨片或呈整块游离或是多块碎片。其临床表现随凹陷骨折的部位、深浅和范围有所不同。凹陷骨折多数需手术治疗，目的是解除脑受压，修补破损的硬脑膜。
(3)颅底骨折   多由间接暴力引起，或颅盖骨折延伸到颅底，多数为开放性线形骨折。
治疗：颅底骨折往往伴有较重的脑伤，应进行相应处理。有鼻、耳脑脊液漏，严禁堵塞外鼻道、外耳道，禁止作腰穿，以免使污染的脑脊液逆流人颅内引起感染。在脑脊液漏期间应给予抗生素预防感染。若漏液超过1月未停止，应考虑手术修补硬脑膜。有骨折片压迫神经和面神经时应尽早去除骨片减压。
3  脑损伤
损伤机制比较复杂，一般可分为直接损伤、加减损伤和间接损伤。
脑震荡(cerbral concussion)是指头部受暴力作用引起的暂时性脑功能障碍。脑组织无肉眼可见的病理改变，为脑伤中最轻的一种。
(1)临床表现    主要有：①意识障碍。暴力作用头部后立即发生意识丧失，但亦可仅神志恍惚，持续时间为几秒钟到数分钟，最长不超过半小时；②逆行性遗忘。醒后表现为对受伤当时、甚至伤前一段时间的记忆缺失，不能回忆这段时间内的情境；③植物神经症状。伤后立即出现皮肤苍白、出冷汗，脉搏、呼吸缓慢，甚至血压下降等。一般随意识好转而迅速恢复；④头晕、头痛、恶心、呕吐等症状；⑤神经系统检查无阳性体征；⑥脑脊液中无红细胞。
(2)治疗原则     主要是：①适当卧床休息，时间一般为l。2周；②对症治疗：给予适量镇静止痛剂；③观察，警惕颅内血肿发生；④心理治疗：解除思想顾虑，消除对脑震荡后遗症的恐惧心理。
脑挫裂伤(cerebral contusion)是头部受到外力作用后，发生脑组织器质性损伤。脑损伤的程度和范围与外力作用的大小和方式密切相关。临床表现主要为意识障碍时间长而深，并出先相应的神经系统体征。
(1)临床表现    一般有：①意识障碍较重且持续时间长，多数超过半小时，甚至数小时、数月，乃至长期不醒。与脑挫裂伤的部位、范围和程度直接相关。②生命体征的变化主要为血压、脉搏和呼吸的波动，重者可出现呼吸、循环衰竭和中枢性高热。③脑挫裂伤后可出现与脑挫裂伤部位相一致的局灶性神经体征，如偏瘫、失语或偏盲。④脑膜刺激征：脑挫裂时引起外伤性蛛网膜下腔出血，表现为颈阻抗，克氏征阳性。⑤头痛、呕吐和脑激惹状态。在意识恢复过程中，由于有外伤性蛛网膜下腔出血和脑水肿存在，致颅内压增高，可有头痛、呕吐和脑激惹状态。
(2)诊断    脑挫裂伤主要表现为昏迷时间较长，多在半小时以上，有头痛、呕吐和脑膜刺激征，可有局限性神经体征。腰穿脑脊液为血性，临床诊断多无困难。
(3)治疗原则
①对症治疗：严密观察病情变化保持呼吸道通畅。防治感染，镇静止痛。高热时降温，抽搐时抗癫痫治疗，昏迷时间长时，维持营养和水电解质平衡。
②脑水肿的治疗：适当限制入水量，伤后3—5日内的入水量限制在每日2000ml左右。应用脱水剂，临床常用20％甘露醇和皮质激素连续3—5日。
③改善神经营养和促进意识恢复：能量合剂和脑苏醒药(克脑迷、氯酯醒、胞二磷胆硷等)。
④蛛网膜下腔出血的处理：在病情稳定后，为了排除蛛网下腔血性脑脊液，减轻脑膜刺激征的蛛网膜粘连，可每日或隔13腰穿一次，放出适量脑脊液，至脑脊液清亮为止。
4  颅内血肿
颅内血肿(intracnial hematoma)是颅脑损伤常见而又重要的继发性病变。有硬膜外血肿和硬膜下血肿两种。
(1)急性硬膜外血肿   是颅内出血积聚在颅骨内板和硬脑膜之间的血肿，临床上最为常见。其出血来源主要是硬脑膜上的血管，最常见的是脑膜中动脉。临床特点是：原发性脑伤可以很轻，多有明确的意识中间清醒期，发病较急，如能及时清除血肿，预后好。
(2)急性硬脑膜下血肿    是血肿发生在硬脑膜下与蛛网膜下腔之间，绝大多数是由脑挫裂伤时脑皮质静脉和动脉破裂出血所致。f临床除有颅内血肿的一般表现外，尚有以下特点：多因头部在运动中受伤，绝大多数血肿发生在对冲部位，原发性脑伤一般较重，意识中间清醒期不明显，常伴有脑内血肿，死亡率和致残率均较高。治疗的原则是彻底清除血肿，加上充分的内、外减压，处理原发和继发的脑伤。
(三)胸部损伤
胸部损伤(injury of the chest)一般分为闭合性和开放性两大类。闭合性胸部损伤系指损伤未造成壁层胸膜穿破，未发生胸膜腔与外界沟通的情况。常见的有胸壁软组织损伤、肋骨骨折、气胸、血胸等。
1  肋骨骨折
肋骨骨折(fracture of the ribs)多由暴力挤压、冲撞或钝器打击胸部所致。肋骨骨折最易发生在第4—7肋骨。可发生单根或多根肋骨骨折，同一肋骨又可在一处或多处折断。如果骨折断端向内移位，可刺破胸膜和肺组织，产生气胸、血胸、皮下气肿、咯血等。如骨折断端将肋间血管撕裂，可引起大出血。多根多处肋骨骨折后，伤处胸壁失去肋骨的支撑而软化，出现反常呼吸运动现象，吸气时，软化区的胸壁内陷，而不随同其余胸廓向外扩展，呼气时则反之，软化区向外鼓出。如软化区范围较大，在呼吸时两侧胸膜腔内压力的不平衡，将使纵隔左右扑动，影响静脉血的回流，造成体内缺氧和二氧化碳滞留，严重的可引起呼吸和循环衰竭。
(1)临床表现    局部疼痛，在深呼吸、咳嗽或转动体位时加剧。局部胸壁有压痛，有时有肿胀。用手挤压前后胸部，能引起局部疼痛加重和骨摩擦感，即可诊断为肋骨骨折。胸部x线摄片可进一步确诊，显示骨折线和有无断端错位。此外，x线摄片还可以了解有无并发气胸或血胸。
(2)治疗  闭合性单处肋骨骨折一般能自行愈合。治疗的重点是止痛、固定和防治肺部并发症。固定常用胶布粘贴法。闭合性多根多处肋骨骨折，除止痛和防治肺部并发症外，重要的是处理胸壁反常呼吸运动，以防止发生呼吸和循环衰竭，可根据伤情选用包扎固定法、牵引固定法或内固定法。开放性肋骨骨折需作伤口清创缝合，如有胸膜穿破，则应作胸膜腔引流术。肋骨骨折按伤情作相应的处理。
2  气胸
气胸(pneumothoraXI)系指胸膜腔内积气，多因肺组织、支气管破裂，空气逸人胸膜腔，或因胸壁伤口穿破胸膜，使胸膜腔与外界相通所造成。一般分为闭合性、开放性和张力性气胸三类。
(1)闭合性气胸    小量气胸，肺萎陷在30％以下者，影响呼吸和循环功能较小，多无明显症状。一般无需特殊治疗，可于1----2周内自行吸收。大量气胸的病人可有胸闷、胸痛和气急，气管向健侧移位，伤侧胸部叩诊呈鼓音，听诊呼吸音减低或消失。x线检查可见到明显的肺萎缩，有时有少量胸腔积液。治疗措施包括胸膜腔穿刺抽气和应用抗生素。
(2)开放性气胸     空气随呼吸而出入胸膜腔内，其量与伤口大小有关。一般来说，胸壁伤口小于气管口径时，出入空气量不多，伤侧肺仍有部分呼吸功能；伤口大于气管口径时，出入空气量多，肺将完全萎缩，丧失大部分呼吸功能。造成机体出现病理生理变化：伤侧胸膜腔负压消失，肺受压缩而萎缩，健侧肺因纵隔移位而不能完全扩张。吸气时，纵隔向健侧进一步移位；呼气时，纵隔移向伤侧，出现纵隔扑动。影响静脉血流回心脏，引起循环功能严重混乱。吸气时，健侧肺扩张，吸进气体不仅来自外界空气，也来自伤侧肺排出的含氧量低的气体；呼气时，健侧肺的气体不仅从呼吸道排出体外，同时也有部分进入伤侧肺。其结果将造成严重缺氧。病人的表现有气促、呼吸困难和紫绀，甚至休克。胸壁有开放性伤口，呼吸时能听到空气出人胸膜腔的嘶嘶响声。伤侧叩诊呈鼓音，听诊呼吸音减低或消失。气管和心脏向健侧移位。x线检查可发现相应的改变，如伤侧肺萎缩、气胸、气管和心脏移位。治疗上，首先是用无菌敷料封盖伤口，使空气不再进入胸膜腔；其次是作胸膜腔穿刺，抽气减压；然后进行清创术，缝合胸壁伤口，并作闭合式胸膜腔引流术。一般应给抗感染药物，以防治胸膜腔感染。
(3)张力性气胸    又称高压性气胸，可由较大较深的肺裂伤或支气管破裂，裂口与胸膜腔相通，且形成活瓣所引起。在这种情况下，吸气时空气经裂口进入胸膜腔内，而呼气时活瓣关闭，不能让空气排出，以致胸膜腔内的空气不断增加，压力不断升高，使伤侧肺逐渐萎缩，并将纵隔推向健侧，压迫健侧肺，造成呼吸和循环功能的严重障碍。有时胸膜腔内的高压空气进人纵隔，扩散至皮下组织，造成颈部、面部、胸部等皮下气肿。病人有严重的呼吸困难、紫绀，甚至发生休克。可因缺氧而出现烦躁不安或昏迷。体格检查可发现胸膜腔大量积气，肺萎陷，纵隔向健侧移位。治疗上，应尽快作胸膜腔穿刺，排出高压的气体，随后放置闭式胸膜腔引流管。必要时手术处理肺或支气管的裂口。给抗生素防治感染。
3  血胸
血胸(hemothorax)系指胸膜腔内积疯，多因肺组织裂伤、肋间血管或胸廓内血管破裂所致。可与气胸同时存在。血胸不仅可以造成血容量降低，导致休克，且可因积血压迫，使肺萎缩，纵隔移向健侧，以致呼吸和循环功能受到影响。肺、心和膈肌运动起着去纤维蛋白作用，胸膜腔内的积血常不凝固。但短期内大量积血，血液可以凝固，机化后形成纤维组织，束缚肺和胸廓，限制呼吸运动，影响呼吸功能。从伤口或肺裂口进入血胸的细菌能很快引起积血的感染，如不及时排出积血，即有可能形成脓胸。
(1)临床表现    小量血胸(少于500m1)可无症状，x线检查仅有肋膈角消失。中量血胸(500。l000m1)和大量血胸(1000ml以上)可出现休克和胸膜腔积液的征象。x线检查可见到伤侧胸膜腔有大片积液阴影，纵隔向健侧移位。血胸合并气胸者，x线检查可以见到液平面。胸膜腔穿刺获得血液，可以确定诊断。
(2)治疗   小量血胸可自行吸收，不需穿刺抽吸。积血较多者，应尽早穿刺抽除积血，促使肺膨胀，或作闭式胸膜腔引流术。血胸有进行性出血者，作输液和输血以防治休克；剖胸处理出血病灶。胸膜腔内积血已凝固者，应作手术治疗。
(四)腹部损伤
腹部损伤(injuies ofthe abdomen)分开放性和闭合性两类。腹部内脏伤的严重性是：①腹腔实质性脏器破裂造成的大出血；②空腔脏器破裂酿成急性弥漫性腹膜炎。早期诊断，及时治疗对降低死亡率极其重要。
【临床类型和表现】

1．腹壁损伤    单纯腹壁损伤与一般软组织损伤类似。表现为局部疼痛、肿胀和压痛，腹肌收缩时加重。开放性腹壁损伤穿透腹膜时，不仅会污染腹腔，也可促使内脏损伤或脱出。    
2．内脏损伤    可分两类：①空腔脏器损伤：如胃肠道破裂，上消化道的内容物如胃液、胆汁等化学刺激腹膜，引起剧烈腹痛、肌紧张、压痛和反跳痛等典型的急性腹膜炎表现。下消化道内容物对腹膜刺激则较轻。可出现腹胀、肠鸣音减弱或消失。②实质性脏器损伤：如肝、脾和肠系膜等实质性脏器损伤，可酿成大出血，表现为苍白、冷汗、脉搏细数和血压下降等休克征象。腹痛常为钝痛，压痛和肌紧张较轻，但反跳痛相对较明显。平卧时，血液积聚于一侧膈下，可引起同侧肩部放射痛，很有特征性。
【诊断】
主要的目的是确定是否有腹内脏损伤，其次才分析哪个器官损伤。
1．临床诊断   ①了解受伤史，暴力大小、方向，着力部位，以及伤后症状等。②观察一般情况，脉搏和血压。注意休克征象。③检查腹部压痛、反跳痛和肌紧张等腹膜刺激征。注意肠鸣音和肝浊音界的变化。④注意其他部位的合并伤。
凡存在以下情况之一，应考虑有腹内脏伤。①早期出现休克。②腹痛呈持续性并趋向加重。③有恶心、呕吐、呕血或便血等。④腹膜刺激征十分明显。

2．辅助检查      
(1)实验室检查：红细胞、血红蛋白和红细胞压积的降低，提示有大出血。血尿常是泌尿系的损伤。
(2)X线检查：膈下游离气体是胃肠道破裂的明确x线征象。一侧膈肌抬高，尤其伴有同侧下胸部肋骨骨折者，常有肝脾破裂的可能。
(3)B超和计算机体层摄影(CT)   为非损伤性的检查手段。对显示实质性脏器如肝、脾、胰和肾的损伤十分有用。
(4)腹腔穿刺：诊断陛腹腔穿刺简单易行，对判断腹内脏伤有重要价值。抽出不凝血，提示血液来自腹腔。抽出肠内容物，应查看其性状。
【治疗】
对多发性复合伤，应先处理威胁生命的损伤如气道梗阻、张力性气胸等。
1．抗休克    腹内脏损伤伴头休克，应积极抗休克若已证实为内出血的，边处理休克，边行剖腹探查，迅速控制出血。对空腔脏器破裂并休克，原则先治休克，在行手术。
2．脾破裂   传统的手术方法是切除脾脏。进年主张对损伤的脾脏行保留手术，如修补或部分切除。
3．肝破裂   清除创面失活组织，缝扎创面血管或结扎肝动脉止血。广泛的碎裂伤，可作部分切除。伴有胆管损伤时，应放置胆总管引流。
4．小肠损伤    单纯的小破裂可修补缝合。穿孔大的、且有多处损伤或肠系膜血管损伤，应考虑作肠切除。

5．结肠损伤    由于结肠损伤污染重，感染机会大，且血运差，肠内气体多，缝合后张力大。因此都主张利用破裂处作结肠造口术，数周后在行关闭。对于小的穿孔，沾染不严重，可一期缝合。直肠损伤，常需作乙状结肠造口术和局部引流术。
第三节　　骨　折

骨的完整性或连接性中断时称为骨折(fracture)。
【病因】
骨折的原因如下： 
(一)暴力撞击
按暴力作用的方式，可分为：
1．直接暴力    骨折发生在力点作用的部位。例如车轮碾压小腿所致胫、腓骨骨折，局部软组织往往有不同程度的挫伤或裂伤，多数为开放性骨折。
2．间接暴力    骨折发生在离开作用力点的地方。可有下面四种方式：    
(1)传导：如高空坠落足部着地暴力通过下肢传导致胸腰椎压缩性骨折。    
(2)杠杆作用：如跌倒时手部撑地所致的桡骨下端骨折。

(3)旋转力：如扳手腕比手劲所致的肱骨干螺旋形骨折。    
(4)肌肉拉力：股四头肌剧烈收缩发生髌骨横断骨折。    
(二)积累性劳损

 直接或间接的暴力、长期反复地作用于骨骼的某一点，可导致骨折，称为应力性骨折或疲劳性骨折，例如新兵军训长途行军会发生腓骨干下l／3骨折。骨折无移位，愈合慢。
(三)骨骼疾病
骨骼疾病，例如骨髓炎、骨肿瘤，轻微外伤便可引起骨折，称为病理性骨折。由暴力和积累性劳损所致骨折，称外伤性骨折。
【骨折分类】

骨折的分类对骨折治疗、估计预后有指导意义。    
(一)根据骨折是否与外界相通可分为：

1．闭合性骨折    骨折处皮肤或粘膜完整，不与外界相通。
2．开放性骨折    骨折处皮肤或粘膜破裂，骨折端与外界相通。耻骨骨折导致膀胱或尿道损伤，均为开放性骨折。

(二)根据骨折程度与骨折线形态可分为:    
1．不完全性骨折
(1)裂缝骨折：象瓷器上裂纹，骨的完整性仅部分中断。

(2)青枝骨折：儿童骨骼较柔韧，骨折时不易完全折断，象折断嫩树枝一样，谓青枝骨折。    
2．完全性骨折

(1)横形骨折：骨折线与骨纵轴垂直相交。    
(2)斜形骨折：骨折线与骨纵轴斜形相交。    
(3)粉碎骨折：骨骼碎成两块以上，便可称为粉碎性骨折，根据骨折线形态又可称“T”形、“Y”形等。
(4)螺旋骨折：骨折线成螺旋形。
(5)压缩骨折：松质骨因挤压而变扁，如跟骨与脊椎椎体。  214

(6)嵌插骨折：发生于骨干与干骺端交界处，管状骨插入松质骨内。    
(7)骨骺分离：骨折线通过骨骺板，并带有数量不等的骨组织。

(8)撕脱骨折：肌肉收缩或韧带过度牵拉产生附着处小片骨折。    
(9)凹陷骨折：骨折片塌陷，多见于扁平骨，如颅骨。

(三)根据骨折线与关节面的关系分为：    
1．通关节骨折    骨折累及关节面。
2．不通关节骨折   骨折未累及关节面。
(四)根据稳定程度分为：

1．稳定性骨折    复位及固定后不易再移位的，如裂缝、青枝、嵌插及横形骨折。    
2．不稳定性骨折    复位及固定后容易再移位的，如斜形、粉碎与螺旋骨折。    
【骨折的移位】
完全性骨折移位可因：①暴力的方向、大小及性质；②肢体的重量；③肌肉的拉力；④搬运及治疗不当。可产生五种不同的移位，临床上常合并存在。
1．成角移位    两骨折段的纵轴相交成角。

2．侧方移位    有向前、向后、向外侧及向内侧方移位，以远端的移位方向命名。    
3．缩短移位    骨折端重叠或嵌插。
4．分离移位    骨折端有间隙互相分离。

5．旋转移位    骨折端绕其纵轴而旋转，以远端旋转方向而命名。    
【骨折的临床表现】
(一)全身表现
1．休克    失血和疼痛为产生休克的主要原因。
2．发热    骨折端血肿在吸收过程中可有发热，通常不超过38C。开放性骨折病人发热，应考虑感染因素。

(二)局部表现    
1．特有体征    
(1)畸形：肢体失去骨骼的支架作用而致外形的改变。
(2)反常活动：在没有关节的部位出现了不正常的活动。
(3)骨擦音(和/或骨擦感)：骨折端相互摩擦发出的声音或感到骨擦感。    
2．非专有体征
(1)疼痛与压痛：移动患肢疼痛加剧，固定后即可减轻或消失。

(2)肿胀和瘀斑：骨折时，骨髓渗入、血管破裂出血致骨折处肿胀、瘀班。    
(3)功能障碍：骨折的肢体由于疼痛和失去支撑而丧失部分或全部功能。    
【骨折的诊断】
诊断骨折主要依靠病史及体征，x线检查对了解骨折具体情况有重要参考价值。
(1)凡具有一项专有体征即可诊断为骨折，但没有专有体征，也不能据此而否认骨折；专有体征只出现在完全骨折患者。骨擦音(感)只能在搬动病人肢体时偶然得到，不能为了强求骨擦音(感)而故意摇动肢体。强求骨擦音(感)不仅增加了病人的痛苦，还可使锐利的骨折端刺破神经、血管，应注意。
(2)有些骨折只有非专有体征，如裂缝骨折和青枝骨折，须与软组织损伤及炎症鉴别，必须用x线检查才能诊断。
(3)x线检查一般须摄正侧位两张x线片，并须包括邻近关节。必要时还需加摄特殊体位(如斜位、轴位、切线位)或健侧相应部位的x线片。
(4)X线检查除了能查出临床难于发现的骨折外，亦能了解骨折的移位和复位情况。x线检查亦是判断骨折愈合的手段。
【骨折的并发症】  
(一)全身并发症  
1．休克    疼痛刺激和失血是引起休克的主要原因。
2．脂肪栓塞综合征    多发性骨折病例，若髓内压力过高，脂肪组织便会通过破裂的静脉窦而进人体循环，可以引起肺、脑、肾等脂肪栓塞，而产生症状。
3．感染    开放骨折有发生化脓性感染和厌氧性感染的可能。长期卧床不起，还可发生坠积性肺炎、泌尿系感染。
4．尿路结石     骨折病人长期卧床后骨质脱钙肾脏来不及排出大量的钙，容易发生尿路结石。
(二)局部并发症
1．内脏损伤    肋骨骨折可合并肺损伤及气胸，还可损伤肝脾引起大量内出血；骨盆骨折时可有直肠、膀胱、阴道和后尿道损伤。
2．脊髓和周围神经损伤    颈段和胸段脊柱骨折或脱位可发生脊髓损伤；肱骨中下段骨折容易并发桡神经损伤。
3．血管损伤    肱骨髁上骨折容易发生胭动脉损伤，股骨下l／3骨折容易发生胭动脉损伤。
4．褥疮    截瘫和重伤病人，护理不当时可于骨隆突处如骶骨、足跟处长期受压后形成褥疮。
5．缺血性肌挛缩    肢体血液供应不足或包扎过紧，肌群会缺血坏死，接着纤维化形成疤痕组织，逐渐挛缩而产生爪形手、爪形足畸形。
6．关节僵硬   肢体长期固定后由于纤维素渗出致关节粘连和周围肌肉挛缩，关节有不同程度活动障碍，称关节僵硬。
7．缺血性骨坏死    骨折后某一骨折段的血液供应可中止而导致坏死，称缺血性骨坏死，如股骨颈头下型骨折后容易发生股骨头缺血性坏死。
8．创伤性关节炎    关节内骨折如复位不良，关节面高低不平，因受力不均可产生创伤性关节炎。
【骨折愈合过程】
骨折有直接愈合或间接愈合两种过程。
1．直接愈合    骨折端在解剖复位牢固内固定情况下，新生的骨单位直接由骨折处直接长人另一端，由骨内膜和骨髓形成内骨痂，不用塑形。
2．间接愈合    骨折端间隙较大，血肿机化变成肉芽组织，再转化为纤维组织——软骨组织——环状骨痂、腔内骨痂；同时断端处骨内、外膜成骨细胞增生活跃，形成骨样组织，其钙化形成内、外骨痂；骨痂通过塑形才完成骨折愈合过程。可分为：①血肿机化期；②原始骨痂形成期；③骨痂塑形期。
骨折的临床愈合标准：①局部无压痛及纵向叩击痛；②无反常活动；③X线片显示骨折线模糊，有连接成桥形的骨痂；④去除外固定后连续观察两周无变形。
【骨折的治疗】
治疗骨折的原则为：①复位；②固定；③功能锻炼。  
(一)复位
1．复位方法    有手法复位和切开复位两大类。手法复位是用手法将骨折进行复位，必要时，在x线透示下进行；切开复位是切开软组织暴露骨折端进行复位。
切开复位的指征：①骨折端有软组织嵌入，手法复位失败；②骨折累及关节且移位明显，手法复位不良；③手法复位未达到功能复位标准；④合并有主要血管或神经损伤，行修复手术时一并切开复位内固定；⑤多处骨折时，适当选择一些部位行切开复位内固定。
切开复位的缺点：①手术剥离骨膜和周围软组织，影响骨折端血供。②增加感染机会。③须用专用手术器械，医生亦应有一定经验。④需要再次手术取内固定物。
2．复位标准

(1)解剖复位：是恢复了骨骼原来的解剖结构，复位时应尽量争取。    
(2)功能复位：是未达到解剖复位，但骨折愈合后不会影响肢体功能。    
功能复位标准：①骨折的旋转移位、分离移位应矫正；②成人下肢缩短不超过lcm，儿童不超过2cm；③前臂桡尺骨要求对位对线良好，小腿侧方成角应矫正，其余成角移位成人不超过10度，儿童不超过l5度；④长干骨断端对接面应达1／3，干骺端应达3／4。
多数骨折可用手法复位达到要求。手法复位应尽量一次复位成功，并争取能达到解剖复位，如作了最大努力仍不能达到解剖复位，则要求达到功能复位，应避免反复多次复位。
(二)固定
固定方法有外固定和内固定。

1．外固定    有用小夹板、石膏绷带、树脂绷带、外固定支架作固定和持续牵引等方法。    
(1)小夹板固定：是中医传统的外固定方法。用木板制成不同的形状和长度，内加衬垫来    固定骨折部位。其优点在于不用固定上、下关节，利于功能锻炼，防止关节僵硬。
(2)石膏绷带固定：用无水硫酸钙粉洒在稀孑L的纱布绷带上制成为石膏绷带，泡水后无水硫酸钙结晶后即成为坚固的硬壳，可在肢体上塑形或制成石膏托。其固定须超过骨折处的上、下关节，骨折愈合后才能拆除，会导致关节僵硬。
(3)树脂绷带固定：是由天然的树脂制成网状，加热后变软和有粘性，常温下变硬，亦可塑形或制成托板。此固定较轻便、透气，价格较高，亦须固定骨折处的上、下关节。
(4)外固定支架固定：是在远离骨折部位的近端和远端骨骼处用骨圆针或克氏针垂直穿过骨骼，然后通过特制的铁夹、钢环、钢杆将远、近端骨圆针或克氏针连接而固定。此固定便于处理伤口，亦可早期功能锻炼。
(5)持续牵引：有皮肤牵引和骨牵引，牵引既有复位作用又有固定作用。
皮肤牵引是利用粘在患肢皮肤上的宽胶布条或乳胶海绵条，骨牵引利用穿在骨折远端骨上的不锈钢针或布巾钳，通过滑车装置施加牵引。前者的重量为2．5～3Kg，后者为体重的l／7—1／8。
外固定后应观察：①肢体的血运情况，如出现剧痛、麻木、苍白应解除外固定；②应注意有无局部的压迫；③牵引患者应测量肢体长度，避免过度牵引，亦要观察装置是否松脱。
2．内固定    切开复位后用内固定。内固定物系用对人体组织无害的金属(如不锈钢、钛合金)制成钢板、螺丝钉、钢丝、带锁髓内钉和钢针；目前亦有用可吸收材料制成的接骨板、螺丝钉和接骨钉。用坚强的内固定后肢体可以早期进行非负重的功能锻炼而不须外固定。
(三)功能锻炼
是治疗骨折的重要部分。适当的功能锻炼可促进骨折愈合，加快肢体功能的恢复。
在骨折早期，即伤后1～2周，进行肌肉的舒缩锻炼，促使患肢血液循环，帮助肿胀消退，防止肌肉萎缩。若有坚强内固定，则术后就可用功能锻炼器进行关节功能锻炼。

骨折中期，即2周以后，应活动未被固定的关节，逐步增加活动量和幅度，防止关节僵硬。    
骨折后期，骨折已临床愈合，开始进行负重锻炼和锻炼因外固定而僵硬的关节。

【影响骨折愈合的因素】    
影响骨折愈合的因素有：    
1．年龄  儿童生长活跃，骨折愈合快；老年人骨折愈合较慢。
2．骨折部血液供应减退或丧失  骨折时损伤滋养动脉或周围软组织损伤严重影响血运。    
3．感染。
4．断端间有软组织嵌入骨折血肿不能机化，影响骨折愈合。
5．全身性疾病    影响恶性肿瘤、营养不良、糖尿病、尿毒症、维生素c缺乏、维生素D缺乏、梅毒等疾病，均可使骨折愈合延迟。
6．治疗不当: ①反复多次手法复位；②不适当的切开复位和内固定；③牵引过度；④固定不确实；⑤开放骨折清创时去除骨折片大多；③过早开始功能锻炼。
7．药物
(1)以下药物可延迟骨折愈合：

1)消炎痛与水杨酸类    抑制炎症反应和前列腺素合成，使骨折处血液供应减少。    
2)四环素族    影响骨的钙化过程和胶原的合成。
3)皮质酮    抑制血肿吸收。

4)抗凝药    减少凝血激酶，使骨折处的纤维蛋白血块减少，并可降低局部钙浓度。    
5)环磷酰胺    影响结缔组织的修复作用。
(2)生长激素、促甲状腺激素、雄激素、甲状腺素和苯妥英钠    对骨折愈合有促进作用。    
第四节　　肿  瘤

肿瘤是机体中正常细胞在不同的始动与促进因素长期作用下所产生的增生与异常分化所形成的新生物。新生物一旦形成后，不因病因消除而停止增生，它不受机体生理调节正常生长，而是破坏正常组织与器官。

【肿瘤分类】

根据肿瘤的形态学及对机体的影响即肿瘤的生物学行为，肿瘤可分为良性与恶性两大类。良性肿瘤，一般称为“瘤”。恶性肿瘤来自上皮组织者称为“癌”；来源于间叶组织者称为“肉瘤”。
【肿瘤命名方法】

一般用“器官或部位+组织病理类型”命名。如肝细胞癌、肺鳞状细胞癌与肺腺癌、子宫颈鳞状细胞癌、胃腺癌等。胚胎性肿瘤常称母细胞瘤，如肾母细胞瘤。某些恶性肿瘤仍沿用传统名称“瘤”或“病”，如恶性淋巴瘤、白血病、霍杰金病等。
同一细胞类型的癌，由于细胞分化程度不一，又分为高分化、中分化及低(未)分化癌，如胃高分化腺癌、肺未分化癌等。
肿瘤是目前人类死亡常见病因之一。每年约有900余万人患恶性肿瘤，其中新发病例约125万，死亡l20万余人。恶性肿瘤在死亡原因排序中，男性第二位，女性为第三位。
我国最常见的恶性肿瘤，在男性依次为胃癌、食管癌、肝癌。肺癌与肠癌。在女性为胃癌，宫颈癌、食管癌、肝癌、肺癌、乳癌。
【病因】

恶性肿瘤的病因尚未完全明确。环境因素对恶性肿瘤的发生有重要影响，
80％以上的恶性肿瘤与环境因素有关。机体内在因素如遗传、内分泌、免疫状态等在肿瘤的发生、发展中也起着重要的作用。致癌过程是机体内在因素及外界因素多因子作用的多阶段过程。

(一)外界因素    
1．化学因素    
(1)烷化剂：如有机农药、硫芥等，可致肺癌及造血器官肿瘤等。

(2)多环芳香烃类化合物：如3，4一苯并荜可致皮肤癌与肺癌。甲基胆蒽可致结肠癌。    
(3)氨基偶氮类：为染料类，易诱发膀胱癌、肝癌。
(4)亚硝胺类：与食管癌、胃癌及肝癌有关。

(5)霉菌毒素和植物毒素：如黄曲霉素、苏铁素、黄樟素、蕨类毒素等与肝癌有关。    
(6)重金属:如镍、铬、铅等，与肺癌、肝癌等有关。
2．物理因素

(1)电离辐射：可能引起皮肤癌、白血病等。    
(2)紫外线：可能引致皮肤癌。

(3)局部物理刺激：如烧伤深瘢痕长期受刺激易癌变，皮肤慢性溃疡可能致皮肤鳞癌等。    
3．生物因素
(1)病毒：研究资料表明多种恶性肿瘤与病毒感染有关，如EB病毒与鼻咽癌、伯基特淋巴瘤有关，乙型肝炎病毒与肝癌有关，单纯疱疹病毒反复感染与宫颈癌有关。
(2)霉菌毒素：如黄曲霉素可能引致肝癌、肾癌、胃肠癌等。
(3)寄生虫：如华枝睾吸虫与肝癌、胆管癌有关，埃及血吸虫可致膀胱癌，日本血吸虫对大肠癌有促癌作用。
(二)内在困素
1．遗传因素    有些肿瘤有明显遗传倾向性，即遗传易感性(hereditary susceptibility)，如结肠息肉病综合征、乳腺癌、胃癌等。相当数量的食管癌、肝癌、鼻咽癌患者有家族史。故遗传易感性不可忽视。

2．内分泌因素    与肿瘤发生有关的激素，较明确的激素有雌激素和催乳素与乳癌有关，子宫内膜癌与雌激素也有关。青少年恶性肿瘤生长迅速，早期发生转移，均与生长激素有关。    
3．免疫因素    先天或后天免疫缺陷者易发生恶性肿瘤，如获得性自身免疫性疾病(HIV，艾滋病)易患恶性肿瘤。丙种球蛋白缺乏症病人易患白血病和淋巴网状系统肿瘤。肾移植长期使用免疫抑制剂的病人，肿瘤发生率较高。
肿瘤发生还有其他方面因素，如营养、微量元素、精神因素等。临床和实验表明综合病因的概念更符合实际情况。
【病理】
1．发生、发展过程    恶性肿瘤的发生发展过程包括癌前期、原位癌及浸润癌三个阶段。致癌因素作用约30～40年，经十年左右的癌前期阶段恶变为原位癌。原位癌可历时3～5年，在促癌因素作用下发展成浸润癌。浸润癌的病程一般l年左右。
2．肿瘤细胞的分化    恶性肿瘤的分化程度可分为高分化、中分化与低分化(或未分化)三类，或称l、Ⅱ、Ⅲ级分化。高分化或1级分化细胞接近正常分化程度，显示恶性程度低，未分化或Ⅲ级分化显示高度恶性。
3．生长方式    良性肿瘤多为外生性或膨胀生长，挤压周围纤维组织，形成纤维包绕，呈包膜样，彻底切除后不复发。恶性肿瘤除外生性及膨胀性外，主要呈浸润性生长。肿瘤沿组织间隙、神经纤维间隙或毛细淋巴管而扩展，边界不分明。实际扩展超出肉眼所见范围，局部切除后易复发。
4．生长速度    肿瘤的生长速度决定于其细胞倍增时间，一般良性肿瘤细胞倍增时间长生长慢，恶性肿瘤细胞倍增时间短生长快。

5．转移     恶性肿瘤的转移方式有直接蔓延、淋巴转移、血行转移以及种植四大类。    
【临床表现】
肿瘤的临床表现决定于肿瘤性质、发生组织、所在部位以及发展程度。一般早期多无明显症状。尽管不同类型的肿瘤其临床表现不一，但有其共同的特点。
(一)局部表现
1．肿块    为实体肿瘤的主要表现，不同类型、性质的肿瘤具有不同硬度、移动度及有无包膜。部位浅表者易发现，位于深处或内脏者，肿块不易触及但可出现脏器受压或空腔器官梗阻症状。良性者多生长慢，恶性者则快，且可出现相应的转移灶，如肿大淋巴结、其他器官或部位的结节与肿块等表现。
2．疼痛    肿块的膨胀生长、破溃或感染等使末梢神经或神经干受刺激或压迫，可出现局部刺痛、跳痛、灼热痛、隐痛或放射痛。常难以忍受，尤以夜间更明显。空腔脏器肿瘤可致梗阻而表现为绞痛。
3．溃疡    体表或胃肠道的肿瘤，若生长过快，血供不足而继发坏死，或因继发感染可致溃烂，恶性者常呈菜花状。或肿块表面有溃疡，可有恶臭及血性分泌物。
4．出血    体表及与体外相交通的肿瘤，发生破溃、血管破裂可致出血。在上消化道者可有呕血或黑便；在下消化道者可有血便或粘液血便；在胆道与泌尿道者，除见血便和血尿外，常伴局部绞痛；肺癌可并发咯血或血痰；子宫颈癌可有血性白带或阴道出血；肝癌破裂可致腹腔内出血。
5．梗阻    肿瘤可导致空腔器官阻塞，而随部位不同可出现不同症状，如胰头癌、胆管癌可合并黄疽，胃癌伴幽门梗阻可致呕吐，肠肿瘤可致肠梗阻，支气管癌可致肺不张，梗阻的程度可为不完全性或完全性。
6．转移症状    所表现的症状与该器官和部位的原发肿瘤表现出的症状相似，区域淋巴结可肿大，相应部位静脉回流受阻等。
(二)全身症状
良性及早期恶性肿瘤，多无明显的全身症状，或仅有非特异全身症状，如贫血，低热，消瘦、乏力等。如肿瘤影响营养摄入或并发感染、出血等，则全身症状明显，恶性肿瘤晚期则出现恶病质等全身衰竭的表现。
某些部位的肿瘤可呈现相应的功能亢进或低下，继发全身性改变，例如，肾上腺嗜铬细胞瘤引起高血压、甲状旁腺瘤引起骨质改变、颅内肿瘤引起颅内压增高和定位症状等。
部分肿瘤病人是以全身症状为主诉就医的。因此，对原因一时不明的全身症状病人，必须重视和深入检查。
【诊断】

恶性肿瘤的早期发现和早期诊断，是使肿瘤获得治愈的先决条件。早期治疗与晚期治疗，预后截然不同。诊断的目的在于确定有无肿瘤及明确其性质，并进一步了解其范围与程度，以便拟定治疗方案及估计预后。肿瘤诊断应结合病史、临床表现与体检及各种检查综合判断。    
(一)病史

病人的身体出现肿块特别是无痛性肿块，应警觉为肿瘤。详细了解发病过程，有否感染或其他炎症的过程。了解病人的生活习惯、嗜好、职业的有关情况，以及家族史，作为诊断参考。  
(二)体格检查
1．全身检查   病人的一般状况、营养状态以及心、肺等需全面检查，从而了解肿瘤对全身的影响，估计病人对治疗的承受能力。
2．局部检查:①肿瘤的部位；②肿瘤的大小，以肿瘤的最大直径计算；③肿瘤是单发或多发；④肿瘤的形状；⑤肿块表面光滑或不平呈结节状；⑥硬度或有无波动感；⑦肿块的境界清楚与否；③压痛或压迫引起放射痛；⑨肿块的活动度，与周围组织关系，肿瘤周围有否粘连、浸润；⑩溃疡的性状。
3．浅部区域淋巴结检查    应特别注意的是颈部淋巴结、锁骨上淋巴结、腋窝淋巴结和腹股沟淋巴结。

4．常见的远处转移部位检查    如肺部、肝脏、直肠前窝的检查；凡有局部固定疼痛的骨骼应进一步详细检查。        
(三)实验室检查
1．常规化验    包括血、尿及粪便常规检查  胃癌患者可伴贫血及大便隐血。白血病血象明显改变。大肠肿瘤可有粘液血便或大便隐血阳性。泌尿系统肿瘤可见血尿。多发性骨髓瘤者尿中可出现Bence-Jones蛋白。恶性肿瘤患者常可伴血沉加快。常规化验的异常发现并非恶性肿瘤特异的标志，但该类阳性结果常可提供诊断的线索。
2．血清学检查    用生化学方法测定人体中由肿瘤细胞产生的分布在血液、分泌物、排泄物中的肿瘤标记物质；如某些酶、激素、糖蛋白和代谢产物。
(1)酶学检查：①碱性磷酸酶(AKP)肝及成骨细胞可分泌AKP，故肝癌、骨肉瘤时血清AKP均可增高，伴有阻塞性黄疽者由于排泄受阻亦可升高。②酸性磷酸酶：由前列腺分泌。前列腺癌时可见血清内增高。③乳酸脱氢酶：肝癌及恶性淋巴瘤不同程度的增高。④5’-核苷酸磷酸二酯酶同工酶V和γ-谷酰胺转移酶Ⅱ(CCT-Ⅱ)于原发或转移肝癌时可出现。
(2)糖蛋白：肺癌者血清α酸性糖蛋白增高明显。

(3)激素类：如绒毛膜上皮癌其绒毛膜促性腺激素升高；垂体肿瘤出现抗利尿激素伴低血钠或生长激素过高；胰岛细胞瘤伴胰岛素分泌过多的低血糖；甲状旁腺肿瘤可出现高血钙。    
3．免疫学检查   主要检查来自体内肿瘤的胚胎抗原、相关抗原及病毒抗原。
常用的胚胎性抗原①α-胚胎抗原(AFP)：为动物胎儿期，由卵黄囊、肝、胃肠道产生的一种球蛋白，肝癌及恶性畸胎瘤者均可增高，在我国用于肝癌普查，效果良好。②癌胚抗原(CEA)：为胎儿胃肠道产生的一组糖蛋白，正常为2．5ng/ml以下，在结肠癌、胃癌、肺癌及乳癌均可增高。CEA用作大肠癌术后监测以及预测复发与否有较好的作用。③抗EB病毒壳杭原的IgA抗体(VCA-lgA抗体)：对鼻咽癌较特异，鼻咽癌者血清VCA-lgA阳性率为90％左右，而正常人仅6．O％---35％，可用于筛查。
各种肿瘤均可制备其特异的抗原及相应的抗体与单克隆抗体，用以测定有无相应的抗原，如胃癌单抗、大肠癌单抗等均为目前正在进行的临床与实验研究的重要方面。
4．流式细胞分析术(flow cytometry，FCM)   用以了解细胞分化的一种方法，分析染色体倍体特性，DNA倍体类型，DNA指数等，结合肿瘤病程类型用以判断肿瘤恶性程度及推测其预后。
5．基因诊断    利用核酸中碱基排列具有极严格的特异顺序的特征，根据有无特定序列以确定是否有肿瘤或癌变的特定基因存在，从而作出诊断。现阶段基因诊断仍在研究阶段，但已显示其在临床应用的前景。
(四)影像学检查

应用x线、超声波、各种造影、核素，x线计算机断层扫描(CT)，核磁共振(MRI)等各种方法所得成像、检查有无肿块及其所在部位、阴影的形态与大小，以判断有无肿瘤及其性质。    
1．X线检查
(1)透视与平片：肺肿瘤、骨肿瘤可见特定的阴影，钼靶x线可检查软组织，如乳癌及软组织肿瘤。
(2)造影检查：①应用对比剂，如钡剂作钡餐与钡灌肠、碘剂(泛影葡胺、康瑞液、碘苯脂等)作造影，根据显示的充盈缺损、组织破坏、有无狭窄等形态，可得对比清晰的图像，可加用发泡剂，双重对比，并应用山莨菪碱等使平滑肌弛张(低张)以观察较细小病变。②器官造影，可经日服或静脉注射对比剂(碘剂)或经内窥镜下插管，如肾孟静脉造影，口服胆囊造影、逆行输尿管插管肾孟造影、十二指肠纤维内窥镜下作胆道与胰管逆行造影等。③血管造影：选择性动脉造影为经周围动脉插管，如肝动脉、颈动脉、腹腔动脉、肠系膜上、下动脉造影，可显示肿瘤器官或肿瘤的血管图像以帮助诊断。近年来应用x光减数造影技术，可避免动脉插管而经静脉注入；对跳动中的心脏显示清晰的血管图像。④空气造影：对脑室、纵隔、腹膜后(观察肾及肾上腺的肿瘤)、腹腔等肿瘤以空气为对比，间接观察其图像，已应用不多。
(3)特殊x线显影术：硒静电x线(干板摄影)和钼靶x线球管的摄影，应用于软组织及乳腺组织，对不同软组织显示不同对比的影像、图像清晰。
断层摄影，用于胸部，对平面所见阴影经连续断层摄片了解其不同层次影像，有助于鉴别炎症所致片状阴影及肿瘤团块实体阴影。
2．电子计算机断层扫描(CT)    应用计算机图像处理技术，显示某部位横切面影像，根据显示的密度及CT值，以判断肿块性质，用于颅内肿瘤、实质性脏器肿瘤、实质性肿块及淋巴结等的鉴别诊断。
3．超声显像    为安全简便元损伤的方法，利用正常组织与病变组织对声抗阻的不同所产生超声反射波的显像作诊断，有助于了解肿瘤所在部位、范围及判断阴影性质。目前广泛应用于肝、胆、胰、脾、颅脑、子宫及卵巢等，对判断囊性与实质性肿块很有价值。在超声引导下，进行穿刺活检，成功率可达80％～90％。目前常应用的有A型超声诊断仪的回声图及计算机辅助的8型超声诊断仪的声象图以助诊断。
4．放射性核素显像    对某些组织亲和的核素进人体内，显示该正常组织，而肿瘤部位不吸收核素形成缺损(冷区图像)呈占位性病变。另一些放射性核素在肿瘤部位放射性较其周围正常组织高，形成热区图像。通过扫描或γ照相机追踪其分布并记录图象以作诊断，常用的放射性核素有l31碘198金、32磷、99m锝、l97汞、203汞、l69镱、lll铟等十余种。临床上甲状腺肿瘤、肝肿瘤、骨肿瘤、脑肿瘤及大肠癌等常用放射性核素检查。一般可显示2cm以上病灶。骨肿瘤诊断阳性率较高，且可早于x线显影，可较早地发现骨转移肿瘤、但易有假阳性。胃肠道肿瘤阳性率低。
5．远红外热像检查   肿瘤局部代谢及血供的增减，影响局部表面温度，借此温差与其分布，应用远红外线摄影所示图像，可用以判断肿瘤的性质，如用于浅表肿瘤的诊断，为当前唯一反应肿瘤代谢状况有助于定性诊断的影像诊断方法。但目前对诊断标准未统一，仍在临床应用研究阶段。
(五)内窥镜检查
应用金属(硬管)或纤维光导(软管)的内窥镜直接观察空腔器官、胸、腹腔以及纵隔的肿瘤或其他病变的改变，并可取细胞或组织行病理学检查诊断，还能对小的病变如息肉作摘除治疗；又可向输尿管、胆总管或胰导管插人导管作x线造影检查。常用的有食管镜、胃镜、纤维肠镜。直肠镜、乙状结肠镜、气管镜、腹腔镜、纵隔镜、膀胱镜及阴道镜、子宫镜等。

(六)病理形态学检查    

为目前确定肿瘤的直接而可靠依据，包括细胞学与组织学两部分。    
1.临床细胞学检查    此法取材方便、易被接受，被临床广泛应用。

①体液自然脱落细胞：肿瘤细胞易于脱落，取胸水、腹水、尿液沉渣及痰液与阴道涂片。

②粘膜细胞：食道拉网、胃粘膜洗脱液、宫颈括片及内窥镜下肿瘤表面刷脱细胞、

③细针穿刺涂片或超声导向穿刺涂片。    
2．病理组织学检查    根据肿瘤所在部位、大小及性质等，应用不同的取材方法。凡经小手术能完整切除者则行切除送检。位于深部或体表较大而完整者宜行穿刺活检，或于手术中切取组织送作快速(冰冻)切片诊断。
【肿瘤分期】
为了合理制定治疗方案，正确地评价治疗效果，判断预后，国际抗癌联盟提出了TNM分期法。T是指原发肿瘤(tumor)、N为淋巴结(node)、M为远处转移(metastasis)。再根据肿块程度在字母后标以0至4的数字，表示肿瘤发展程度。1代表小，4代表大，0为无。以此三项决定其分期，不同TNM的组合，诊断为不同的期别。在临床无法判断肿瘤体积时则以Tx表达。肿瘤分期有临床分期有临床分期(CTNM)及术后的临床病理分期(PTNM)。各种肿瘤的TNM分类具体标准，是由各专业会议协定的。    
【预防】
癌症是由环境、营养和饮食、遗传、病毒感染和生活方式的选择等多种不同的因素相互作用而引起的。l／3癌症是可以预防的，1／3癌症如能早期诊断是可以治疗的，1／3癌症可以减轻痛苦，延长寿命。癌症的顶防分为一级预防，二级预防及三级预防。一级预防是消除或减少可能致癌的因素，防止癌症的发生，二级预防是指癌症一旦发生，如何在其早期阶段发现它，予以及时治疗。一级预防的目的是减少癌症的发病率，二级预防的目的则是降低癌症的死亡率，三级预防即诊断与治疗后的康复，提高生存质量及减轻痛苦、延长生命。
【治疗】
治疗肿瘤有手术、放射线、抗癌药、中医药及免疫等各种疗法，根据肿瘤性质、发展程度和全身状态而选择。良性肿瘤及临界性肿瘤以手术切除为主。尤其临界性肿瘤必须彻底切除，否则极易复发或恶性变。恶性肿瘤为一全身性疾病，常易伴浸润与转移。仅局部治疗不易根治，必须从整体考虑，拟订综合治疗方案，在控制原发病灶后进行转移灶的治疗。恶性肿瘤第一次治疗的正确与否对预后有密切关系。l期者以手术治疗为主。Ⅱ期以局部治疗为主，原发肿瘤切除或放疗，并须包括转移灶的治疗，辅以有效的全身化疗。Ⅲ期患者采取综合治疗，手术前、后及术中放疗或化疗。Ⅳ期者以全身治疗为主，辅以局部对症治疗。
 (一)手术治疗
手术切除恶性肿瘤，仍然是最有效的治疗方法。
1．根治手术    包括原发癌所在器官的部分或全部，连同周围正常组织和区域淋巴结整块切除。例如：典型的乳癌根治术应切除全乳腺、腋下、锁骨下淋巴结，胸大肌和胸小肌及乳房邻近的软组织。皮肤恶性肿瘤则切除肿瘤的边缘3～5cm，深达肌膜一并切除。肿瘤来自肌肉，则将涉及的肌肉自起点达止点全部肌群切除，恶性程度高的则行截肢或关节离断术。
2．扩大根治术    在原根治范围基础上适当切除附近器官及区域淋巴结，例如：乳癌扩大根治术包括内乳区淋巴清扫；直肠癌扩大根治术为原根治术腹会阴联合切除加以两侧闭孔窝淋巴清扫。
3．对症手术或姑息手术    以手术解除或减轻症状，例如：晚期胃癌伴幽门梗阻者行胃空肠吻合术，大肠癌伴肠梗阻行肠造口术，对症手术后可减轻痛苦，延长生命，进而可争取综合治疗机会，改进生存质量。
4．其他激光手术切割或激光气化治疗    快速简便，出血少，对正常组织损伤少。激光术切割多应用于头面部。超声手术切割亦有出血少，损伤少的特点，现已较成功地应用于颅内肿瘤及肝叶切除等手术。冷冻手术为应用液氮气化后降温原理，有刺入冷冻及接触冷冻等方式，应用于脑肿瘤、血管瘤，具有出血少、安全、组织反应较轻的特点。
(二)化学疗法
半个世纪来肿瘤化疗有了迅速发展，目前已能单独应用化疗治愈绒毛膜上皮癌、睾丸精原细胞瘤、Burkitt淋巴瘤、急性淋巴细胞白血病等。对某些肿瘤可获得长期缓解，如颗粒细胞白血病、霍杰金病、肾母细胞瘤，乳癌等。化疗药物只能灭一定百分比的肿瘤细胞。如晚期白血病有l012或lkg的瘤细胞，即使某一种药物能杀灭肿瘤细胞的99．99％，则尚存留l08肿瘤细胞，仍可出现临床复发。多类药物的合理应用是控制复发的可能途径。
1．药物分类按作用原理分为：

(1)细胞毒素类药物：烷化剂类，由其氮芥基团作用于DNA和RNA、酶、蛋白质，导致细胞死亡。如环磷酰胺、氮芥、卡氮芥、马利兰、氯乙环己亚硝脲等。
(2)抗代谢类药：此类药物对核酸代谢物与酶结合反应有相互竞争作用，影响与阻断了核酸的合成。如5-氟尿嘧啶、氨甲蝶呤、6-疏基瞟呤、呋喃氟尿嘧啶、阿糖胞苷等。
(3)抗生素类：有抗肿瘤作用的如放线菌素D(更生霉素)、丝裂霉素、阿霉素、争光霉素、博莱霉素等。
(4)生物碱类：主要为干扰细胞内纺锤体的形成，使细胞停留在有丝分裂中期。常用的有长春新碱、长春花碱、喜树碱、秋水仙碱等。
(5)激素类：能改变内环境进而影响肿瘤生长，有的能增强机体对肿瘤侵害的抵抗力。常用的有乙烯雌酚、黄体酮、丙酸睾丸酮、甲状腺素。强的松及地塞米松等。
(6)其他：不属于以上诸类如甲基苄肼、羟基脲、L-门冬酰胺酶、顺铂、碳铂、抗癌锑、三嗪咪唑胺等。脂质体包裹5一氟尿嘧啶为导向性剂型。
根据药物对细胞周期作用分类：细胞增殖周期包含DNA合成的各时相(G1、G2、S、M、G0期)。药物对细胞增殖周期作用的不同可分为：①细胞周期非特异性药物，该类药物对增殖或非增殖细胞均有作用，如氮芥类及抗生素类；②细胞周期特异性药物，作用于细胞增殖的整个或大部分周期时相者如5-氟尿嘧啶等抗代谢类药物；③细胞周期时相特异药物，药物选择性作用于某一时相，如阿糖胞苷、羟基脲抑制S期，长春新碱对M期的抑制作用。

给药方式：
抗癌药的用法一般是静脉点滴或注射、口服、肌肉注射(全身性用药)，为了增高药物在肿瘤局部的浓度，有时可作肿瘤内注射，腔内注射、局部涂抹、动脉内注入或者局部灌流。
静脉给药的剂量与时间可有不同方法。大剂量冲击治疗量大，间隔时间长(如3---4周一次)，毒性较著。中剂量间断治疗为目前较常用者，每周1～2次，4～5周为一疗程。小剂量维持每日或间日一次，联合用药为应用不同作用的类别药物，以提高疗效，减轻副反应，可同时投药或序贯投药。
化疗副反应：
因为抗癌药对正常细胞也有一定的影响，尤其是生长增殖的正常细胞，所以用药后可能出现各种不良反应。常见的有：①白细胞、血小板减少；②消化道反应为恶心、呕吐、腹泻、口腔溃疡等，③毛发脱落；④血尿；⑤免疫能力降低，容易并发细菌或真菌感染。
近年来开展的介人治疗为经动脉定位插管单纯灌注(TAT)、栓塞(TAE)或栓塞加化疗(TACE)，在肝癌、肺癌应用较多，在介人治疗肿瘤缩小后可采取手术切除，或多次治疗使肿瘤得以控制或缓解。
(三)放射疗法
放射治疗源有两大类，①光子类：包括深度x线、γ射线，各种同位素，如镭、60钴、187铯等。②粒子类：包括粒子加速器(电子束、中子束等)，如直线加速器可治疗中等深度肿瘤，感应加速器可产生x线及电子束，中子加速器对乏氧细胞有杀灭作用。
应用的方法有外照射(用各种治疗机)与内照射(如组织内插植镭针)。
各种肿瘤对放射线的敏感性不一，可归纳为三类：①高度敏感：淋巴造血系统肿瘤、性腺肿瘤、多发性骨髓瘤、肾母细胞瘤等低分化肿瘤。②中度敏感：鳞状上皮癌及一部分未分化癌，如基底细胞癌、宫颈鳞癌、鼻咽癌(未分化癌，淋巴上皮癌)、乳癌、食管癌。肺癌等。③低度敏感：胃肠道腺癌、软组织及骨肉瘤等。
放射治疗的副反应为抑制骨髓(白细胞减少。血小板减少)、皮肤粘膜改变及胃肠反应等。治疗中必须常规检测白细胞和血小板，发现白细胞降至3×109／L，血小板降至80X 109／L时须暂停治疗。为了减轻放疗的不良反应，可用鲨肝醇、利血生、单核苷酸钠混合针剂等，以及养阴补肾，溢气健脾的中药。
(四)免疫治疗及导向治疗
肿瘤的特异性免疫疗法如接种卡介苗。短棒状杆菌、麻疹疫苗等(主动免疫)，还可用转移因子、干扰素等。特异性免疫法有接种自身或异体的瘤苗、肿瘤免疫核糖核酸。免疫是抗肿瘤的一种合理的方法，但需继续研究以提高疗效。
导向治疗是用对肿瘤细胞有亲和力的物质作载体，把对肿瘤细胞有毒性作用的“弹头”(如化疗药物、放射性核素等)送人肿瘤细胞中并将其杀灭的治疗方法。
(五)中医中药治疗
中医药治疗恶性肿瘤患者，应用祛邪、扶正。化瘀、软坚。散结、清热解毒，化痰，祛湿及通经活络以毒攻毒等机理。用于手术或放疗不能治愈的病例，有见用药有效的证例；另一类治疗为以中药补益气血、调理脏腑，配合化学治疗、放射治疗或手术后治疗。可减轻副作用，对减轻肿瘤病人痛苦，提高生存质量有一定作用。
上列各种治疗方法又各有不足之处(非适应证、副作用、并发症、经验或技术尚未成熟等)，因此多数临床病例需要综合治疗，施行综合疗法时，要根据肿瘤的性质和发展程度。选用最有效的疗法；同时须考虑此种疗法对整个机体有何影响，选用其他疗法辅助，取长补短或扬长避短，以提高治疗效果。
第三章  妇产科　　妊娠及若干妇产科疾病

第一节　　妊娠早期诊断
 妊娠诊断十分重要，在对生育年龄妇女进行保健和疾病的诊治时都应考虑是否妊娠的问题。在临床上，通常将妊娠全过程(为40周)分为三个时期，妊娠l2周末以前为早期妊娠；l3～27周末为中期妊娠；第28周以后为晚期妊娠。
【病史与症状】
1．停经   月经过期是妊娠最早的症状，平时月经周期正常的健康妇女，一旦月经过期l0日以上应疑为妊娠。哺乳期妇女，月经不规则及人工流产后月经尚末恢复的妇女可无明确停经史，而有停经史亦不一定都是妊娠。
2．早孕反应    约有半数妇女于停经6周左右出现头晕，乏力、嗜睡、不同程度恶心，晨起呕吐，一般孕l2周以后自行消失。

3．乳房胀痛    哺乳期妇女，自觉乳汁分泌减少。    
4．尿频    一般妊娠12周以后自行消失
【检查与体征】
(1)乳房增大，乳头及其周围皮肤着色加深，乳晕周围出现小结节，称蒙氏结节。
(2)妇科检查发现子宫增大、变软，阴道壁和宫颈充血变软、呈紫蓝色。孕12周时子宫体增大，相当于非孕期子宫的3倍，当子宫底超出骨盆腔时，可在耻骨联合上方触及。
【辅助检查】
1．妊娠试验    孕妇尿液中含有HCG，目前主要用免疫学方法检测受检者尿或血中HCG，若为阳性，早期妊娠可能性大。
2．B型超声检查    在增大子宫的轮廓中见到妊娠囊胚芽或／和原始胎心搏动可确诊早期妊娠。
3．黄体酮试验    利用孕激素在体内突然撤退引起子宫出血的原理，对以往月经周期正常而此次月经过期或月经周期不准疑为早期妊娠的妇女，每日肌注黄体酮20mg，连用3～5 日，若停药后超过7日仍未出现阴道出血，则早期妊娠可能性大。

4．基础体温测定  双相体温的高温相持续l8天不下降，则早孕的可能性大。    
【诊断及鉴别诊断】
根据病史、症状、体征、妇科检查及辅助检查结果一般不难诊断，但如不小心，也可能误诊，如就诊时停经日数尚短，临床表现及辅助检查尚不能判定为早期妊娠时应嘱7～10日后复查；对临床表现不典型者应注意与假孕、卵巢囊肿，有囊性变的子宫肌瘤，膀胱尿潴留相鉴别。
第二节　　妊娠中、晚期诊断

【病史与症状】
有早期妊娠的经过，逐渐感到腹部增大和自觉胎动。  
【检查与体征】
1．子宫增大    子宫随妊娠周数增大，腹部检查时可根据手测子宫底高度和尺测耻上子宫长度(表3—1)，判断妊娠周数。

2．胎动   孕l8～20周孕妇自觉胎动，胎动可确诊妊娠且为胎儿宫内情况良好的表现。胎动每小时约3—5次。妊娠周数越多，胎动越活跃；而孕38周以后，胎动逐渐减少。
表3—1              不同孕期的子宫高度
  胎龄             手触宫高                      尺测耻骨长度(cm)

  12周末           耻骨联合上2---3指            

  16周末           耻骨之间

  20周末           脐下1横指                    18(15.3---21.4)

  24周末           脐上1横指                    24(22.0---25.1)

  28周末           脐上3横指                    26(22.4---29.0)

  32周末           脐与剑突之间                  29(25.3---32.0)

  36周末           剑突下2横指                  32(29.8---34.5)

  40周末           脐与剑突之间或略高            33(30.0---35.3)


3．胎心    孕l8～20周，用一般听筒或木制胎心听筒，经孕妇腹壁可以听到胎心，超声多普勒则在孕7周可以测到胎心。胎心呈双音，第一音与第二音相接近，有如钟表的“滴答”声，每分钟120～160次。听到胎心可确诊为妊娠，且为活胎。
4．胎体    孕20周以后，可经腹壁触到子宫内有肢体。孕24周以后触诊时可区分胎头、胎背、胎臀和肢体。胎头圆而硬，且有浮球感，胎背平坦且宽；胎臀宽而软，形状略不规则；胎儿肢体小且有不规则活动。孕30周以后根据胎体检查确定胎位，以指导临床处理。
【辅助检查】
1．超声检查    B超不仅能显示胎儿数目、胎位、有无胎心搏动以及胎盘位置，而且能测量胎头双顶径、腹围、股骨长度以核实孕龄，并可观察胎儿有无畸形。若腹部检查胎位不清或胎心未听清，B超可协助诊断。
2．胎儿心电图    目前国内常用间接法检测胎儿心电图，通常于妊娠l2周以后即能显示较规律的图形，于妊娠20周后的成功率更高。
第三节　　胎产式、胎先露、胎方位
胎儿在宫腔内为适应子宫体的卵圆形状，而取一定的姿势称胎势。正常情况下，胎头俯屈，脊柱略向前弯曲，两臂交叉于胸前，两下肢盘屈于腹前。妊娠28周以前，由于羊水相对较多，胎儿较小，因此胎儿位置是不固定的。随着妊娠的进展，胎儿生长速度较羊水增长速度快，羊水相对地减少，胎体贴近子宫壁。至妊娠32～34周时胎儿的位置即变得较为恒定。胎儿位置的正常与否与能否顺利分娩和母子安全都有直接的关系。
【胎产式】
胎儿身体纵轴的关系为胎产式。两纵轴平行者称为纵产式。纵产式，占孕足月分娩总数的99．75％；两纵轴垂直者称为横产式，仅占0．25％；两纵轴交叉呈角度者称为斜产式，属暂时性的胎位，在分娩过程中多转成纵产式，偶转成横产式。
【胎先露】
胎先露系指最先进骨盆入口有胎儿部分。纵产式有头先露和臀先露，横产式有肩先露。头先露因胎儿头部进入骨盆人口时屈伸程度不同，又分为枕先露、顶先露、额先露和面先露。臀先露因入盆的先露不同，不分为混合臀先露、单臀无露和足先露。偶见头先露或臀先露与胎手或胎足同时入盆者，称为复合先露。
【胎方位】
胎儿先露部的指示点(指定部位)与母体骨盆的关系称为胎方位，简称胎位。枕先露以枕骨、面先露以颏骨、臀先露以骶骨、肩先露以肩胛骨为指示点。根据指示点与母体骨盆的左、右、前、后、横的关系，有不同的胎位。例如枕先露时，枕骨位于骨盆左前方为枕左前位，余类推。通过腹部检查、肛门检查和阴道检查，必要时超声检查，确定胎产式、胎先露和胎方位。
第四节　　异常妊娠

一、流  产

妊娠于28周前终止、胎儿体重l000g以下者，称为流产(abortion)。发生于l2周之前者称为早期流产；发生于l2周至不足28周者称为晚期流产。胚胎儿因某种原因自动脱离母体者，称为自然流产；由人工的方法终止妊娠者称为人工流产。本节阐述自然流产。
【病因】

流产的原因很多，遗传基因缺陷是引起早期流产的主要原因，多见于染色体数目的异常和染色体结构的异常。其次，母体方面的因素如全身性疾病(高热中毒)、生殖器官疾病(子宫畸形、子宫肌瘤等)、内分泌功能失调(甲状腺功能低下、黄体功能不全等)、妊娠期腹部手术或创伤、胎盘内分泌功能不足等都可以导致流产。另外，妊娠期孕妇接触影响生殖功能的有毒物质(放射性物质、有机汞等化学物质)也可以导致流产。
【病理】

早期流产时，胚胎多数先死亡，继之发生底蜕膜出血，致胚胎的绒毛与蜕膜层剥离，已剥离的胚胎组织如同异物引起子宫收缩而被排出。8周前的早期流产，因胎盘绒毛发育尚不成熟，与子宫蜕膜联系尚不牢固，妊娠物多可完全从子宫壁剥离而出血不多。妊娠8～12周时，绒毛发育繁盛，深植蜕膜中，若发生流产，妊娠物往往因剥离不全，防碍子宫充分收缩而引起大出血。妊娠l2周后，因胎盘已完全形成，故其流产过程与足月分娩过程相似。胎盘往往于胎儿排出后独立排出。
【临床表现与分型】

流产的主要症状是停经后阴道流血和腹痛。腹痛均系阵发性宫缩痛，流产分为以下几种类型：

1．先兆流产  妊娠28周前出现少量阴道流血或(和)下腹疼痛，血呈鲜红或暗红。妇科检查：子宫增大与妊娠月份相符合，宫颈未开，尿妊娠试验(+)。此种类型流产，流血停止或腹痛消失，可继续妊娠，若症状加剧，则可发展为难免流产。

2．难免流产   指流产已不可避免。一般由先兆流产发展而来，此时阴道流血增多，常超过月经量，阵发性腹痛加重。妇科检查宫颈已扩张，有时可见胎囊已膨出或破裂，子宫大小与妊娠月份相符或略小，妊娠试验多为阴性。
3．不全流产   由难免流产发展而来，指妊娠物已部分排出，残留于子宫腔内部分妊娠产物影响子宫收缩，致阴道流血持续不止，甚至大量出血而发生休克。妇科检查：子宫颈口已扩张，或见部分组织物堵塞宫颈口或排出阴道内，子宫增大但常小于妊娠月份，尿妊娠试验阴性或阳性。

4．完全流产  指妊娠产物已全部排出，阴道流血逐渐停止，腹痛亦消失。妇科检查：宫颈口已关闭，子宫接近正常大小。
5．稽留流产   指胚胎或胎儿在宫内已死亡尚未自然排出者。胚胎或胎儿死亡后，子宫逐渐缩小，可有阴道反复出血，多为黑褐色血水。妇科检查：子宫增大小于停经月份，宫颈口未开，尿妊娠试验阴性。超声检查胎心及胎动消失。此类流产如组织物稽留于宫腔时间过久，坏死蜕变的胎盘蜕膜组织可释放凝血酶进入母血，引起弥漫性血管内凝血，而导致严重出血。同时因组织机化，常与宫壁紧密粘连，不易完全剥离。
6．习惯性流产   指自然流产连续发生3次或3次以上者，每次流产多发生于同一妊娠月份，其流产过程与其他流产相同。
7．流产感染   多发生于阴道流血时间长，宫腔内残留妊娠产物或有不法宫内操作(如非法堕胎后)，此时除有流产症状和体征，还常有盆腔炎、腹膜炎、败血症及感染性休克等。
上述流产的临床类型，即流产的发展过程，简示如下：
               　  继续妊娠    
    先兆流产               　　　       完全流产

              　   难免流产        
不全流产

【诊断与鉴别诊断】
根据病史及临床表现多可确诊。因涉及到处理方法，故尚需确定流产的类型，仅少数需辅助检查。
1．诊断   生育年龄妇女，平时月经规律，或有月经过期，出现早孕反应，妇科检查子宫增大，尿妊娠试验阳性应诊断为妊娠。
2．流产类型   妊娠后下腹坠痛，阴道出血，要考虑流产的可能，各种流产鉴别诊断见表3—l。
表3—1各种流产的鉴别诊断
                    症状                    妇科检查           辅助才检查

流产类型

           出血   下腹痛   组织排出    宫颈口   子宫大小   妊娠试验   B超检查


先兆流产    少      轻       无          闭     与孕月相符    +       胚胎存活

难免流产   中--多   重       无        扩张    相符或缩小    +或-     组织堵在宫口

不全流产   少—多   减轻     有       扩张或闭或  小于孕周     +或-  排空或有物

                                      有组织堵塞

完全流产   少—多   无      全排出       闭      正常或稍大   +或-   宫腔内未见

                                                             妊娠物

3．辅助检查
(1)B型超声显像：目前应用较广泛。对先兆流产可确定胚胎或胎儿是否存活，以指导治疗方案，对不全流产、稽留流产等可借助8超诊断。
(2)妊娠试验：尿HCG测定及血β---HCG测定均有助于诊断流产的预后。HCG阳性者根据临床表现决定可否继续妊娠；HCG阴性说明胚胎已死亡，妊娠不能继续。
(3)其他激素测定：测定血中孕酮水平，可协助判断先兆流产的预后。    
4．鉴别诊断
早期流产应与异位妊娠、葡萄胎、功能性子宫出血、子宫肌瘤等相鉴别。
【处理】

1．先兆流产  卧床休息，禁止性生活。对黄体功能不足者，可给予黄体酮每日肌注20毫克，或注射人绒毛膜促性腺激素(HCG)2000u隔天一次，直至症状消失为止。其次可给予维生素E、叶酸等有利于胚胎发育。另外，也可予中成保胎药(滋肾育胎丸)辅助治疗。若治疗2周，症状不见缓解或反加重，需结合B超或β--HCG测定，确定是否有继续妊娠的可能。
2．难免流产  一经确诊，应尽早使妊娠物完全排出，早期流产可行刮宫术，大于l2周妊娠，可先行催产素静滴促进子宫收缩，若胎儿、胎盘排出不全，可再行刮宫，清除残留物。
3．不全流产   一经确诊，应及时清除宫腔残留组织物，流血多伴有休克者应同时补液及输血。流血时间长者予抗菌素预防感染。
4．完全流产   确诊后，一般不需特殊处理。
5．稽留流产   应及早促使妊娠物排出。处理前应检查凝血功能，并做输血准备。若正常，予已稀雌酚5mg口服每日3次，连用3～5 日，以提高子宫对缩宫素敏感，子宫小于l2周者可行刮宫术，大于l2周者可静脉滴注催产素引产，必要时配合刮宫。因有时胎盘组织可机化与子宫壁紧密粘连，故手术时应特别小心，以防穿孔。若发现凝血功能障碍，则待纠正后再行刮宫或引产。
6．习惯性流产   关键在于找出引起流产发生的原因，针对病因治疗；其次注意休息，加强营养，补充维生素C、E，服中药保胎丸等。治疗期间必须超过以往流产发生的妊娠月份或给药至妊娠10周；原因不明的习惯性流产，可按黄体功能不足给予黄体酮治疗；子宫畸形(如双角子宫、纵隔子宫等)应在孕前行矫治手术，术后避孕l年；宫颈内口松驰诊断明确，应在未妊娠前作宫颈内口松驰修补术。如已妊娠，宜在妊娠14～18周行子宫内口缝扎术，术后定期随诊，孕37周前提前人院，孕37，38周或有临产先兆时拆除缝线，一般拆线后迅速分娩。如缝合后有流产征象，即治疗失败则应及时拆除缝线，以免造成宫颈严重撕裂。
7．流产感染    不全流产易合并感染，若阴道流血不多，应先用广谱抗生素治疗2～3日，待感染后再行刮宫术。若阴道流血量多时，则应在积极控制感染同时，先用卵园钳将宫腔内大块组织物夹出，使出血减少，切不可用刮匙刮宫腔，以免感染扩散，待感染控制后，再彻底清除官腔内残留组织。
二、异位妊娠
 受精卵于子宫腔以外着床者，称为异位妊娠(ectopic pregnancy)习称宫外孕(extrauterine  pregngncy)以输卵管妊娠为最常见，输卵管妊娠的发生部位以壶腹部最多，其次为峡部，伞部及间质部妊娠少见。
异位妊娠是妇产科最常见的急腹症之一，若不及时诊断和积极抢救，可危及生命。本节主要阐述输卵管妊娠。
【病因】
1．慢性输卵管炎  为输卵管妊娠的主要病因。其可分为输卵管粘膜炎和输卵管周围炎，二者可使输卵管堵塞、扭曲、管腔狭窄，而使受精卵运行受阻，导致输卵管妊娠。
2．输卵管发育不良或功能异常   输卵管过长，肌层发育不良，粘膜纤毛缺乏；输卵管的蠕动、功能异常，均可影响受精卵的正常运行而致输卵管妊娠。
3．某些节育措施后    输卵管节育若形成输卵管瘘或再通；输卵管复通术或成形术后管腔狭窄，均可致输卵管妊娠。宫内节育器所致输卵管炎，可影响受精卵的正常运行，导致输卵管妊娠。
4．受精卵游走    受精卵经宫腔或腹腔向对侧输卵管移行，并着床，形成对侧输卵管妊娠。    
5．其他   盆腔肿瘤压迫或牵引，有时可影响受精卵管的正常运行，导致输卵管妊娠。
【病理】
(一)输卵管妊娠的变化
1．输卵管妊娠流产    多见于输卵管壶腹部妊娠。发病多在8～l2周，受精卵逐渐长大，管腔膨出，因蜕膜组织脆弱，致胚胎及绒毛自管壁附着处分离，落入管腔并排人腹腔。如剥离完整则成为输卵管完全流产，出血一般不多。如囊胚部分剥离，则形成输卵管不全流产。由于输卵管肌肉收缩力差，血管开放，持续多量出血，形成输卵管积血；或凝聚在子宫直肠处，形成盆腔积血，量多时甚至流人腹腔。
2．输卵管妊娠破裂    多见于输卵管狭部妊娠，发病多在妊娠6周左右。当绒毛侵蚀输卵管壁时，可将管壁穿破，胚胎由裂口排人腹腔，由于输卵管肌层血管丰富以致破裂口处大量出血，严重者可发生休克。输卵管间质部妊娠很少，因管腔周围肌层较厚，可维持妊娠至3～4个月才破裂，一旦破裂，出血较为严重处理不及可危及生命。输卵管妊娠破裂或流产，有时反复少量出血，胚胎死亡或吸收较长时间后形成血肿或机化，与周围组织粘连，形成下腹部硬性包块，称之“陈旧性宫外孕”。极少数患者，胚胎排入腹腔后仍然存活，其绒毛组织仍附着于原位或种植于附近脏器继续发育，称为继发性腹腔妊娠。
(二)子宫变化
由于滋养细胞产生HCG的影响，使甾体激素分泌增加，子宫可略增大、变软，子宫内膜也发生蜕膜变化。若孕卵死亡已久，内膜可呈增生期改变，有时亦可呈过度增生和分泌反应(A—S反应)。
【临床表现】
输卵管妊娠流产或破裂前，往往症状和体征不明显诊断较困难，有时仅为停经后下腹隐痛或胀感，临床所见多为流产或破裂后表现。
(一)症状

1．停经   除间质部妊娠停经时间较长，大多有6～8周停经。约有20％～30％患者无明显停经史，可能将不规则阴道流血，误认为月经来潮或由于月经仅过期几天，不认为是停经。    
2．腹痛   为本病的主要症状。当发生流产或破裂时，患者突然下腹一侧有撕裂样疼痛，常伴有恶心、呕吐。当血液积于子宫直肠陷凹时，可出现肛门坠胀感。若血液流向全腹，疼痛可扩散或放射至肩胛部。
3．阴道流血    胚胎死亡后，常有不规则阴道流血，一般量较少，暗红色，可伴有蜕膜管型及蜕膜碎片排出。
4．昏厥与休克    由于急性内出血及剧烈腹痛，患者常出现昏厥或休克。其症状与阴道流血不成比例。
(二)体征
1．一般情况   大量内出血时，患者出现面色苍白，脉搏增快、细弱，血压下降等休克表现。体温一般或略高，但不超过38℃。
2．腹部检查    因病情程度不同，多有腹部压痛、反跳痛，尤以一腹病侧最显著。肌紧张稍轻；内出血多时，叩诊有移动性浊音，有时可扪及下腹部压痛之肿块。
3．盆腔检查    宫颈口可见少许暗红色血液流出。阴道后穹隆饱满、触痛明显，子宫稍大、软。内出血多时，子宫有漂浮感，子宫一侧可扪及边界不清之肿物，触痛明显。间质部妊娠时，子宫大小近似停经月份，但一侧宫角突出。
【诊断】
(一)辅助检查
1．阴道后穹隆穿刺    适用于疑有腹腔内出血的孕妇，是一种简单而可靠的诊断方法。如抽出暗红色、不凝固血液，说明腹腔内有出血。
2．妊娠试验    阴性一般可排除宫外孕，阳性有助于诊断。

3．B超检查    宫腔内无妊娠物，子宫旁可见轮廓不清的液性包块或实性肿块。停经6周后，肿块内可见妊娠囊或胎心搏动可确诊。
4．子宫内膜病理检查    仅适用于需排除宫内妊娠流产者，将宫腔排出物或刮出物送病理检查，如仅见蜕膜而不见绒毛，有助于诊断宫外孕。
5．腹腔镜检查    可确诊输卵管妊娠，尤其适用于输卵管妊娠尚未破裂或流产的早期患者。
(二)鉴别诊断
应与流产、急性输卵管炎、急性阑尾炎、黄体破裂及卵巢囊肿蒂扭转鉴别。  
【治疗】

处理原则：以手术治疗为主，非手术治疗为辅  
(一)手术治疗
1．输卵管切除术   适用于内出血多，并发休克者，应在积极抗休克、补充血容量同时进行手术治疗。如患者有绝育要求者，可同时结扎对侧输卵管。
输卵管妊娠破裂严重的内出血患者，可回收腹腔内血液回输，自体输血尤其在缺乏血源的情况下更为重要。回收腹腔内血液必须符合以下条件：妊娠<12周；胎膜未破；出血时间<24小时；血液未受污染；镜下红细胞破坏率<30％。每100ml血液加人3．8％枸椽酸钠10ml抗凝，经6--8层无菌纱布或经20μm微孔过滤器过滤，方可输回体内。        
2．保守性手术    仅清除妊娠物，而保留输卵管的手术。主要适用于年轻有生育要求，且对输卵管已有病变或切除者
(二)非手术治疗
1．中医治疗    治疗原则为活血化瘀，消炎止血。主方为丹参、赤芍、桃仁，随症加减，中医中药治疗，效果不佳或胚胎继续生长应及时手术治疗。
2．化学药物治疗    主要适用于早期输卵管妊娠，未发生输卵管妊娠流产或破裂者，常用药物为甲氨蝶呤(MTX)。其适应症为：①血压正常；②输卵管妊娠包块直径<3～4cm；③输卵管妊娠未发生过破裂或流产；④血卜HCG<2000u／L；⑤肝肾功能正常。一般采用全身用药，常用剂量为MTX 0．4 mg／kg肌注，每日1次，共5天或MTX 50 mg肌注，单次给药成功率为87％，其成功率略低于多次给药。
用药后每日监测血β--HCG或尿HCG，呈下降趋势者，继续追踪正常水平为止，同时B超监测肿块消退情况。如果注射后4--7天，β--HCG不下降，则可行第二次注射或改用手术治疗    
第五节　　围产医学

一、  概    述

围生医学(perinatalogy)又称“围产医学”，是70年代迅速发展起来的一门新兴学科，它是研究胚胎的发育、胎儿生理、病理及新生儿和孕产妇疾病的诊断与防治的科学。围产医学的目的是降低孕产妇和围产儿死亡率，降低母婴远期伤残率，提高出生人口素质。因此，各国很重视围产医学，把围产期死亡率看作反映一个国家或一个地区社会经济状况、生活和卫生水平的主要指标。

围产期是指产前、产时和产后的一段时期，国际上对围产期的规定有四种：    
围产期I：从妊娠满28周(胎儿出生体重在l000g以上)至产后7天为止。    
围产期Ⅱ：从妊娠满20周(胎儿出生体重在500g以上)至产后28天为止。    
围产期Ⅲ：从妊娠满28周(胎儿出生体重在l000g以上)至产后28天为止。    
围产期Ⅳ：从胚胎形成至产后7天为止。
全国围产医学专题学术会议(1981年)从我国实际情况出发，决定采用围产期I为我国的围产期定义。围产儿：指围产期范围内的胎儿、新生儿。
二、高危妊娠
高危管理在围产保健中的实际应用，就是采用科学方法，及早筛查出高危妊娠，并对高危妊娠进行管理。
【定义及范畴】
高危妊娠是指在妊娠期有某种病理因素或致病因素危害孕妇、胎儿与新生儿或导致难产者。高危妊娠包括：
(1)孕妇年龄小于l8岁或大于35岁。

(2)有异常妊娠史或分娩史：如自然流产，异位妊娠，早产，死胎，死产，难产，产后出血，新生儿死亡，新生儿溶血性黄疸，新生儿畸形或先天遗传性疾病等。
(3)妊娠并发症：如妊娠高血压综合症，产前出血，羊水过多或过少，胎儿宫内发育迟缓，过期妊娠，母儿血型不合等。
(4)妊娠合并症：如心脏病，糖尿病，高血压，肾炎，肝炎，甲亢，血液病(含贫血)，病毒感染(风疹，水痘等)。

(5)可能发生分娩异常者：胎位异常，巨大胎儿，多胎妊娠，骨盆异常，软产道异常等。    
(6)胎盘功能不全。

(7)妊娠期大量毒物接触：如放射线，化学性毒物或服用过对胎儿有影响的药物。    
(8)盆腔肿瘤或曾有手术史。
(9)多年不孕，经治疗受孕者。

具有高危妊娠因素的孕妇称为高危孕妇。    
【诊断】
凡符合高危妊娠范畴均可以诊断为高危妊娠。通常可从孕妇的病史，体检，特殊检查(仪器检查和实验室检查)获得所需要的诊断依据。

高危妊娠的监护方法：    
(一)确定孕龄
孕龄是判断胎儿生长发育、胎儿成熟度和决定高危妊娠处理方案的重要依据。Usher等统计，孕周≥37周时RDS的发病率几乎为零，因此，对每一孕妇尤其高危妊娠在计划分娩前仔细核实孕周可减少RDS的发生。通常可从预产期确定孕龄，另外，也可根据早孕反应时间、胎动时间、早孕检查记录、子宫底高度和腹围加以判断或孕20周前B超测量胎头双顶径、臀径、股骨长、腹围等综合判断，有助于肯定孕周。
(二)胎盘功能临测
1．胎动   胎动(fbtal movement，FM)是指胎儿在子宫内冲击子宫壁的活动。胎动减少是胎儿宫内慢性缺氧的一种表现。如l2小时内胎动少于10次或逐日下降超过50％，而又不能恢复，提示胎儿宫内明显缺氧，应视为胎盘功能不良。胎动计数是孕妇自我监护的方法，具体为嘱孕妇在早，中，晚固定时间各数l小时胎动，将3小时胎动次数相加乘以4，即代表l2小时胎动。
2．测定孕妇雌三醇(E3)值    E3主要代表胎儿---胎盘单位功能。妊娠期间E3主要由孕妇体内的胆固醇经胎儿肾上腺、肝以及胎盘共同合成。
(1)尿E3测定：正常值为15mg／24h，10---15mg／24h为警戒值，<10mg／24h为危险值，表示胎盘功能低下。

(2)血清E3值测定：采用放射免疫法，若该值于妊娠足月<40mmol／L，提示胎盘功能减退。    
(3)尿雌三醇／肌酐(E／C)比值：可用随机尿测定，E／C值>15为正常，<10为危险值。
3．测定孕妇血清胎盘生乳素(m)L)值   是胎盘绒毛合体细胞分泌的一种蛋白激素，采用放射免疫测定，妊娠足月HPL值为4～11 mg／L，如若该值于妊娠足月<4 mg／L或突然降低50％，提示胎盘功能低下。
4．缩宫素激惹试验(oxytocin challenge test，OCT)  无应激试验(non—stress test，NST)阴性者(无反应型)，需作OCT试验，OCT阳性时，提示胎盘功能减退。
(三)胎儿成熟度检查    
1．羊水分析
(1)检测卵磷脂／鞘磷脂比值(L／S)：若>2，提示胎儿肺成熟。若能测出磷酸酰甘油，提示胎儿肺成熟更可靠。或行泡沫试验，方法简便，快速，但准确性较差。

(2)检测肌酐值：若大于或等于l76．8μmol／L(2 mg％)，提示胎儿肾已成熟。    
(3)检测胆红素类物质值：若△OD450测该值<0．02，提示胎儿肝已成熟。    
(4)测定淀粉酶值：若以碘显色法测该值≥450 U／L，提示胎儿唾液腺已成熟。
(5)测羊水中脂肪细胞出现率：若达20％，提示胎儿皮肤已成熟。
2．超声检查   胎头双顶径在8．5 cm以上，胎儿股骨长度在7 cm以上，提示胎儿已成熟。 B超下根据绒毛板，基底板，胎盘光点加以判断胎盘成熟度，若见绒毛板与基底板相连，形成明显胎盘小叶，为三级胎盘，提示胎儿已成熟。
(四)胎儿电子临护 
以根据超声多普勒原理及胎儿心动电流变化制成的胎儿电子监护仪来观察胎动、子宫收缩与胎心率之间的关系，并将胎心，宫缩图描绘记录，以了解胎儿储备功能，从而估计胎儿有否缺氧。
监测的方法有外监测(腹壁监测)和内监测(宫内监测)两种。临床上多采用外监测。
1．胎心率的监测   胎心监护仪记录的胎心率(FHR)可有两种基本变化，即基线胎心率(BFHR)及周期性胎心率(RFHR)。
(1)基线胎心率：指无宫缩或宫缩间歇时记录下的胎心率，正常胎心率为l20—160次／分。每分钟胎心率若持续>160次或<120次，历时l0分钟以上为心动过速或过缓。BFHR有变异(即基线摆动)表示胎儿有一定的储备能力，是胎儿健康的表现。
(2)周期性胎心率：指与宫缩有关的FHR变化。可表现为加速及减速(又分早期减速，变异减速及晚期减速)，晚期减速一般认为是胎儿缺氧的表现，它的出现应高度重视。
2．预测胎儿宫内储备能力
(1)无应激试验(NST)：又称胎心加速试验(FHT)。观察胎动时FHR的变化，以了解胎儿在宫内的储备能力。试验时，孕妇取半卧位，将胎心多普勒探头固定在腹部胎心音最强处，连续描记胎心率(至少20分钟)，有胎动时，在记录纸上作出记号，如无胎动，可推动胎体使胎儿觉醒。再连续描记20分钟胎心率。一般认为正常时至少有3次以上的胎动伴胎心率加速>15bpm，持续时间>15秒，为有反应型，否则为异常，称无反应型。该试验可作为缩宫素激惹试验前筛选试验。
(2)缩宫素激惹试验(OCT)：又称宫缩应激试验(CST)。原理为用缩宫素(缩宫素2．5 u加5％葡萄糖500 ml)诱发子宫收缩，以观察胎心率与子宫收缩之间的关系。本试验一般在孕28～30周后进行。若多次宫缩后重复出现晚期减速，BFHR变异减少，胎动后无FHR增快为OCT阳性。无晚期减速为阴性。若为阴性，提示胎盘功能尚佳，l周内无胎儿死亡之虞。阳性提示胎盘功能减退，需进一步检查或处理。
(五)胎儿头皮血pH值测定
当疑有胎儿宫内缺氧时，可于产程中宫颈扩张l．5 cm以上时破膜，取胎儿头皮血作pH值测定。正常胎儿头皮血pH值在7．25。7．35之间；若在7．20～7．24，提示胎儿可能有轻度酸中毒；pH值<7．20则有严重酸中毒。
(六)胎儿生物物理临测
为综合胎儿监护及B型超声波所示胎儿某些生理活动(包括无应激试验，胎儿呼吸运动，胎动，肌张力及羊水量五项指标)，以判断有无急、慢性缺氧的一种监护方法。
【处理】
(一)加强孕期监护，早期发现高危妊娠
孕妇年龄在35岁以上；有遗传性疾病或染色体异常家族史；曾有先天愚型胎儿史孕妇，在妊娠l6周左右做羊水穿刺，及早筛查遗传性疾病，在异常要终止妊娠
(二)一般治疗
1．增加营养给产妇提供高热量、高蛋白、高维生素饮食；补充适量的微量元素，如钙、铁、叶酸等；有贫血者应积极纠正贫血。
2．卧床休息一般取左侧卧位，可改善肾脏及子宫胎盘循环，减少脐带受压；还可增加E3的合成和排出量。
(三)病因处理
针对不同病因进行相应处理。如妊娠高血压综合征、妊娠合并症、心脏病、糖尿病等。  
(四)产科处理
1．提高胎儿对缺氧的耐受力    可静脉滴注10％葡萄糖500ml加维生素C 2g，每日1次，5—7天为一疗程；其次可间歇吸氧，每日3次，每次30分钟。
2．预防早产   对先兆早产者可给予舒喘灵或硫酸镁抑制宫缩。
3．适时终止妊娠  当继续妊娠将严重威胁母体健康或影响胎儿生存时，可考虑终止妊娠。若孕周<37周者，给予地塞米松5mg肌注，每日3次，连用3日，以促胎肺成熟。终止妊娠方法有引产及剖宫产两种，需根据具体情况作出选择。产时需严密观察孕妇及胎儿胎心情况，并做好抢救新生儿准备。
第六节　　女性生殖系统炎症

一、  阴道炎症

(一)念珠菌性阴道炎  
【病因】
念珠菌性阴道炎(candidal vagintis)是一种常见的阴道炎，80％～90％的病原体为白色念珠菌。最适于念珠菌繁殖的pH值通常在4．0～5．0，通常<4．5。
约10％非孕妇及30％孕妇阴道中有此菌寄生，无明显症状。当阴道内糖原增多，酸度增高时，如孕妇、糖尿病患者及接受大量雌激素或糖皮质激素治疗时，白色念珠菌能迅速繁殖引起炎症；长期应用抗生素使阴道正常菌群失调，亦使白色念珠菌繁殖。
【传染途径】
念珠菌可存在于人的口腔，肠道与阴道粘膜上而不引起症状，这三个部位的念珠菌可互相传染，当局部环境条件适合时易发病。也可通过性交传染。本病与手足癣无关。
【临床表现】
1．症状主要为外阴瘙痒，有时奇痒致坐卧不安和白带增多，呈凝乳块或豆渣样。
2．体征检查时可见小阴唇内侧及阴道粘膜上附着白色膜样物，擦除后见粘膜面充血、水肿，甚至糜烂面。
【诊断】
典型病例不难诊断。若在分泌物中找到白色念珠菌孢子和假菌丝，即可确诊。常用方法为悬滴法必要时可采用培养法。悬滴法具体方法为：将一滴生理盐水滴在玻片，取少许阴道分泌物}昆于其中，在光镜下找孢子和假菌丝。顽固病例应检查尿糖，并详细询问病史，有无服用大量雌激素或长期应用抗菌药物的病史。
【治疗】
1．消除诱因   若有糖尿病，给予积极治疗，及时停用广谱抗菌物，雌激素。注意消毒用过的内裤和浴具。
2．局部用药   用2％--4％碳酸氢钠溶液冲洗阴道，以改变阴道酸碱度，造成不利于念珠菌生存的条件。再将杀菌剂放人阴道内，常用的药物有：克霉唑(clotrimazole)栓剂，达克宁(mi conazole)栓剂，制霉菌素栓剂各l粒，放入阴道深部，每晚l次，连用7--10日。凯妮汀(克霉唑片)1粒，阴道上药，单次剂量。用复方达克宁霜或克霉唑软膏涂外阴。
3．全身用药    为增加疗效或病情较顽固者可选用以下药物：①伊曲康唑200 mg口服，每日2次，共1—3天或伊曲康唑200 mg，每日1次口服，连用3--5天；②氟康唑l50 mg顿服。用药期间定期监测肝功能，肝炎患者及孕妇禁用。
4．顽固病例的处理  ①久治不愈者应查尿糖和血糖。②注意检查有否合并滴虫和其他病原菌感染。③口服抗真菌药物，原则为低剂量，长期应用，如伊曲康唑l00 mg，口服，每日2次共7日，连续半年；氟康唑150 mg，口服，每周一次，共半年。注意事项同全身用药。
5．合并妊娠的治疗  合并妊娠的患者应进行局部治疗，以防感染新生儿。常用药物有：达克宁栓剂、凯妮汀等。

(二)滴虫性阴道炎
【病因】
滴虫性阴道炎(trichomonal vaginitis)是由阴道毛滴虫在阴道内生长繁殖致病，是常见的阴道炎。阴道毛滴虫在阴道pH 5以下或PH 7．5以上的环境中则不生长，其适于生存PH值一般为5．5～6。滴虫不仅寄生于阴道，还常侵人尿道或尿道旁腺，甚至膀胱，肾盂以及男方的包皮皱褶，尿道或前列腺中。
男性滴虫感染时大部分无症状，但女性感染滴虫时多数有症状。月经前后隐藏在腺体及阴道皱襞中的滴虫得以繁殖，引起炎症的发作。
【传染方式】
1．直接传染    经性交传播。
2．间接传染    经公共浴池，浴盆，浴巾，游泳池，厕所，衣物，器械及敷料等途径传播。    
【临床表现】
1．症状   典型症状是稀薄的泡沫状白带增多及外阴瘙痒，若有其他细菌混合感染则排出物呈脓性，可有臭味。少数患者阴道内有滴虫存在而无炎症反应，称为带虫者。
2．体征   检查时可见外阴、阴道粘膜充血，灼热感，严重者阴道粘膜有散在的出血斑点，后窟窿有多量白带，常呈泡沫状。带虫者阴道粘膜可无异常发现。
【诊断】
典型病例不难诊断，若能在阴道分泌物中找到滴虫即可确诊。常用悬滴法查找，阳性率可达80％．90％，必要时送培养，准确率可达98％左右。
【治疗】
1．全身用药   ①甲硝唑(metronidazole，灭滴灵)，每次200mg，每日3次，7日为l疗程。或400mg，每日2次，5日为l疗程。或甲硝唑2g，顿服。②替硝唑2g，口服，共1次。口服吸收好，疗效高。妊娠期和哺乳期妇女不宜服用。
2．局部用药   全身用药加局部用药可提高疗效。方法为：先用l％乳酸或0．5％醋酸冲洗阴道，然后将甲硝唑200mg放入阴道内，每日l次，l0次为l疗程。
3．治愈标准    因滴虫性阴道炎常于月经后复发，故治疗后检查滴虫阴性时，仍应每次月经后复查白带，若经3次检查均为阴性，方可称为治愈。
4．治疗中注意事项    治疗后滴虫检查阴性时，仍应于下次月经干净后继续治疗一疗程，方法同前，以巩固疗效。此处，为了避免重复感染，内裤及洗涤用毛巾，应煮沸5～10分钟以消灭病原体。配偶或性伴侣也应检查，若为阳性，需同时治疗。同时还应预防传染给家人。

二、慢性宫颈炎
【病因】
慢性宫颈炎(chronic cervicitis)是由病原体侵入宫颈柱状上皮所覆盖的部分，潜藏于皱襞中而形成的慢性感染。月经、人工流产、分娩及官腔操作等是慢性宫颈炎的常见原因。慢性宫颈炎也可由急性宫颈炎治疗不彻底形成。常见的病原体包括：葡萄球菌、链球菌、大肠杆菌、厌氧菌、衣原体、淋球菌、病毒等。
【病理】
1．宫颈糜烂    常见的一种病理改变。宫颈阴道部鳞状上皮被柱状上皮覆盖代替呈细颗粒状红色区，称为宫颈糜烂。根据炎症的严重程度可分为单纯型糜烂、颗粒型糜烂和乳突型糜烂。
2．宫颈肥大    由于长期炎症刺激，宫颈组织充血，水肿，腺体增生粘液潴留，纤维结缔组织增生，使宫颈肥大变硬。
3．宫颈息肉    长期炎症刺激，使颈管粘膜增生，并自基底部向宫颈外口突出，形成单个或多个鲜红，质脆，易出血，舌形，蒂细长的息肉。由于存在慢性炎症，故摘除后易复发。
4．宫颈腺囊肿  又称宫颈纳氏囊肿。由于慢性炎症阻塞宫颈腺管口，腺体分泌物潴留而形成囊肿。
5．宫颈粘膜炎   亦称宫颈管炎。炎症局限于宫颈管内的粘膜及粘膜下组织，分泌物明显增多。
【临床表现与诊断】
1．症状   主要症状是白带增多，呈乳白色粘液样，有时呈淡黄色，脓性或血性，接触性出血，可伴有腰骶部酸痛和下腹部坠痛感，可致不孕。若炎症向宫旁播散时，可以出现泌尿系统症状、痛经和性交痛。
2．体征   检查可见子宫颈有不同程度的糜烂，肥大，腺体囊肿或息肉等。根据糜烂面积的大小可分为三度：轻度：指糜烂面小于整个宫颈面积的1／3；中度：指糜烂面占整个宫颈面积的1／3—2／3；重度：指糜烂面占整个宫颈面积的2／3以上。
3．辅助检查   外观上难以鉴别宫颈糜烂和早期宫颈癌或宫颈结核，须作子宫颈刮片或子宫颈活组织检查加以鉴别。
【治疗】
治疗之前首先应排除早期宫颈癌的可能。以局部治疗为主，可采用物理治疗，药物治疗及手术治疗，而以物理治疗最多用。
1．物理治疗   其原理是以各种物理方法将宫颈糜烂面柱状上皮破坏，使之坏死脱落后为新生的鳞状上皮覆盖，为期约3--4周，病变较深者约需6--8周。常用的方法有激光治疗，冷冻治疗，红外线凝结疗法，微波疗法，射频疗法。在排除急性炎症后，于月经干净后3--7天可进行以上治疗。
2．药物治疗   局部用药方法为糜烂面局部涂l0％--20％硝酸银或重铬酸钾腐蚀，现以少用。中药治疗有一定疗效。全身药物治疗适用于宫颈管炎。
3．手术治疗   有官颈息肉者，可用止血钳夹住息肉蒂部切除。
三 盆腔炎
女性内生殖器及其周围的结缔组织，盆腔腹膜发生炎症时，称为盆腔炎(pelvic inflammatory disease，PID)。

(一) 急性盆腔炎  
【病因】
多为需氧菌于厌氧菌的混合感染。引起急性盆腔炎的主要病因有：
(1)产后或流产后由于损伤，组织物残留，手术无菌操作不严格，抵抗力低等原因引起。  
(2)宫内手术由于消毒不严格或术前适应证选择不当等引起。
(3)经期卫生不良。
(4)邻近器官炎症直接蔓延。  
(5)慢性盆腔炎发作。
(6)性接触传染。
(7)使用IUD避孕等。  
【病理】
(1)急性子宫内膜炎及急性子宫肌炎。
(2)急性输卵管炎，输卵管积脓，输卵管卵巢脓肿。  
(3)急性盆腔结缔组织炎。
(4)急性盆腔腹膜炎。  
(5)败血症及脓毒血症。  
【临床表现】
1．症状   高烧、寒战、头痛、食欲不振等；如有腹膜炎则出现恶心、呕吐、腹胀、腹泻；还可出现排尿因难、尿频、尿痛等膀胱刺激症状，以及腹泻、里急后重、排便困难等直肠刺激症状。    
2．体征   体温高，一般T>38C；下腹肌紧张，有压痛及反跳痛；白带增多，呈脓性，宫颈举痛，盆腔器官压痛，附件包块和压痛。        
【诊断】
根据病史，症状和体征，配合必要的化验，即可确诊。常用的辅助检查有：    
(1)血常规：白细胞总数升高(≥l0．5×l09／L)

(2)C反应蛋白(CRP)：升高    
(3)血沉：增快(≥20mm／h)    
(4)特异性病原体:如淋病奈瑟菌或沙眼衣原体阳性

(5)B超检查：发现盆腔炎性包块    
(6)后穹隆穿刺：抽出脓液

(7)腹腔镜下采集标本   进行病原体检测，对盆腔炎诊断的特异性可达l00％。    
【鉴别诊断】

应与急性阑尾炎、异位妊娠、卵巢囊肿蒂扭转或破裂相鉴别。    
【治疗】
1．一般支持疗法    卧床休息，半坐卧位有利于炎症局限，多喝水，必要时输液以纠正脱水和电解质紊乱及酸碱平衡。高热时使用物理或药物降温。避免不必要的妇科检查，以免炎症扩散。
2．抗菌药物治疗   抗菌药物的选择根据药物敏感试验较为合理，在药敏试验结果未出来前，须根据病情结合病因选择用药；多采用联合用药，疗效好，但配伍须合理。给药以静脉滴注收效快。抗菌药物的剂量要求达到足量，且须注意毒性反应。常用的抗菌药物种类有：青霉素类，氨基糖甙类，头孢菌素类，喹诺酮类，大环内酯类，甲硝唑等。以下为治疗盆腔炎常用抗生素用药方法：
(1)青霉素类：如青霉素800万单位／日，静脉滴注，分2次，需加用氨基糖甙类抗生素；或阿莫西林---克拉维酸1．2g／次，分3～4次／日。
(2)头包菌素：如头包唑林2～6g／d，分3次静脉滴注或肌内注射。
(3)大环内酯类：如红霉素l．2g，静脉滴注，每日l次，或加用卡那霉素0．5g，肌内注射，每日2次。
(4)氨基糖甙类：如庆大霉素16万---32万单位／日，每日分次静脉注射或肌内注射。    
(5)磺胺类：如复方新诺明l.0g，口服，每日2次。
(6)四环素类：如米诺环素l00 mg，口服，每日2次。
(7)脆弱拟杆菌对青霉素不敏感，可选用甲硝唑500 mg，静脉点滴，每日2次；或甲硝唑400 mg，口服，每日3次；或氯洁霉素300～600 mg，静脉滴注，每6小时l次，好转后改为300 mg，口服，每6小时l次。

3．手术治疗  
经药物治疗无效或输卵管卵巢脓肿形成以及脓肿破裂均应进行手术治疗。
(二)慢性盆腔炎
慢性盆腔炎(chroic pelvic inflammatory disease)常为急性盆腔炎未能彻底治疗，或患者体质较差，病程迁延，但亦可无急性炎症病史，病情较顽固，当机体抵抗力较差时，可有急性发作。其主要病变为结缔组织增生，形成粘连，分泌液积聚。
【病理】

(1)慢性输卵管炎与输卵管积水。    
(2)输卵管卵巢炎及输卵管囊肿。    
(3)慢性盆腔结蒂组织炎。

【临床表现】    
1．症状

(1)低热、乏力、精神不振、周身不适、失眠、消瘦、食欲欠佳及白带增多等。    
(2)下腹坠胀感，疼痛及腰骶部酸痛。

(3)月经增多和月经失调。    
(4)不孕症。
2．体征
(1)子宫常呈后位，活动受限或粘连固定。
(2)两侧输卵管增厚呈条索状或与卵巢粘连成块，表面不平或有硬结节(钙化或干酪样坏死)，有轻压痛。
【诊断及鉴别诊断】
有急性盆腔炎史以及症状明显者，诊断多无困难。应与盆腔充血或阔韧带内静脉曲张、子宫内膜异位症、卵巢囊肿、卵巢癌鉴别。
【治疗】
慢性盆腔炎单一疗效较差，采取综合治疗为宜。
1．一般治疗  帮助患者解除思想顾虑，增强信心增加营养，加强体育锻炼，提高机体低抗力。
2．中药治疗  有一定疗效。原则以清热利湿，活血化瘀为主，也可用中药外敷腹部或小剂量灌肠。
3．物理治疗   常用的有短波，超短波，离子透人，蜡疗等，促进血液循环，改善组织营养，以利炎症消散和缓解组织粘连。
4．其他药物治疗   α-糜蛋白酶5 mg或透明质酸酶l500单位，肌内注射，隔日l次，也可口服抗生素的同时服用地塞米松0．75 mg，每日3次，以利粘连和炎症的吸收。停药前注意地塞米松要逐渐减量，以利粘连和炎症的吸收。
5．手术治疗  有输卵管积水或输卵管卵巢囊肿可行手术治疗。或存在小的感染灶，症状明显，保守治疗无效，且反复引起炎症发作者亦宜手术治疗。
第七节　　月经失调

一  功能失调性子宫出血

 功能失调性子宫出血(dysfunctional uterine bleeding)简称功血，为妇科常见病。它是由于调节生殖的神经内分泌机制失调引起的异常子宫出血，而全身及内外生殖器官无器质性病变存在。功血一般分为无排卵型和排卵型两大类。以无排卵型多见，占功血的80％----90％，常发生在青春期及围绝经期。

(一)无排卵性功能失调性子宫出血(anovulatory functional bleeding)  
【病因】
任何影响丘脑下部一垂体一卵巢轴间相互调节机制的因素均可导致功血。机体内部和外界许多因素诸如精神过度紧张、恐惧、忧伤、劳累、环境和气候骤变以及全身性疾病，均可通过大脑皮层和中枢神经系统影响下丘脑一垂体一卵巢轴的相互调节，营养不良，贫血及代谢紊乱也可影响性激素的合成、转运和对靶器官的效应而导致月经失调。
【病理生理】
在青春期，丘脑下部一垂体一卵巢间的调节功能以及卵巢间的周期性反馈作用未能稳定建立，卵泡有发育但无排卵也无黄体形成，此时易受外界因素，如体质、营养及代谢等影响。围绝经期卵巢开始萎缩，对垂体的促性腺激素的感应性下降，雌激素分泌减少，对垂体的负反馈减弱，促性腺激素在血中的浓度增高，但不出现排卵前的LH高峰，因而虽有卵泡发育但不能成熟也不出现排卵，形成的卵泡不断发育不断萎缩，子宫内膜随雌激素的持续作用及波动而出现一系列的变化和出血。
【子宫内膜的病理变化】
无排卵型功血在整个月经周期中缺乏孕激素作用，子宫内膜常呈增殖期改变，少数呈萎缩性改变。
1．子宫内膜增长过长   根据国际妇科病理协会(ISGP l998)分类如下：
(1)简单型增生过长：即腺囊型增生过长。子宫内膜局部或全部增厚，或息肉样增生。镜下特点是腺体数目增多，腺腔囊性扩大，大小不一，外观如干酪样。
(2)复杂型增生过长：即腺瘤型增生过长。子宫内膜腺体高度增生，呈出芽状生长，腺体数目明显增多，出现背靠背，使间质明显减少。
(3)不典型增生过长：即癌前期病变，10％。l5％可转化为子宫内膜癌。腺上皮细胞增生，层次增多，排列紊乱，细胞核大深染有异型性。此类改变已不属于功血的范畴。
2．增生期子宫内膜   子宫内膜所见与正常月经周期中的增生期内膜无区别，只是在月经周期后半期甚至月经期，仍表现为增生期形态。
3．萎缩型子宫内膜   子宫内膜萎缩菲薄，腺体少而小，腺管狭而直，间质少而致密，胶原纤维相对增多。
【临床表现】
无排卵性功血主要发生于青春期和围绝经期妇女。表现为月经周期紊乱，子宫不规则出血，经期长短不一，出血量时多时少，有时大量出血，有时先有数周或数月停经，然后发生阴道不规则流血，血量往往较多，持续时间较长可达2周以上；有时开始即表现为阴道不规则流血；也有类似正常月经的周期性出血的表现。出血期无下腹痛或其他不适，出血多或时间长者常伴贫血。妇科检查子宫大小正常，出血时子宫较软。
【诊断】
主要依据病史、体格检查、排卵测定及其他辅助检查进行诊断。常用的辅助检查有：
(1)诊断性刮宫：搔刮整个宫腔以达到排除子宫内膜病变和止血的目的，为了确定排卵或黄体功能，应在经前期或月经来潮6小时内刮宫；若怀疑子宫内膜脱落不全，则应在月经来潮第5天刮宫；不规则流血者可随时进行刮宫。子宫内膜病理检查可见增生期变化或增生过长或萎缩型子宫内膜，无分泌期出现或分泌反应不良。

(2)宫腔镜检查：可在直视下了解子宫内膜情况，在病变区进行活检，诊断价值较高。    
(3)基础体温测定：了解有无排卵。

(4)宫颈粘液结晶检查：经前出现羊齿状结晶提示无排卵。    
(5)阴道脱落细胞涂片检查：了解雌激素水平。
(6)性激素测定：了解血中雌、孕激素水平及促性腺激素水平。    
(7)甲状腺功能L3、T4检查。
【鉴别诊断】
功血应与以下疾病相鉴别：
(1)全身性疾病：血液病，肝损害，甲状腺功能亢进或低下等。

(2)异位妊娠及妊娠并发症：流产，宫外孕，滋养细胞疾病，胎盘残留，子宫复旧不良等。    
(3)生殖器肿瘤：如子宫内膜癌，子宫肌瘤，卵巢肿瘤等。

(4)生殖道炎症：急、慢性子宫内膜炎，子宫肌炎等。    
(5)性激素类药物使用不当。

(6)宫内节育器致子宫出血。    
【治疗】
1  一般治疗
加强营养，改善全身情况，出血期间避免过度疲劳和剧烈运动，贫血严重者给予输血。流血时间长者给予抗菌药物预防感染，适当使用凝血药物以减少出血量。

2  药物治疗
以止血和调整月经周期为主，青春期患者还应促使卵泡恢复排卵；围绝经期患者则减少经量为目的。
(1)止血对大量出血患者，要求在性激素治疗6小时内明显见效，24---48小时内血止，若96小时以上仍不止血，应考虑有无器质性病变存在。
雌激素使用方法有：
1)已稀雌酚l--2 mg，每6～8小时l次或妊马雌酮l．25---2．5 mg，每6小时l次，有效者2～3日内血止，待血止或血量明显减少后逐渐减量，每3日减量1次，每次减量不超过原用量的1／3，直至维持量，即每日l mg(已稀雌酚)或1．25mg(妊马雌酮)，共服20天。
2)苯甲酸雌二醇2 mg肌肉注射，每6～8小时l次，可达到快速止血，血止后再用已稀雌酚逐渐减至维持量。
应用雌激素后均应于第ll天同时加用孕激素黄体酮lO mg肌注，每日1次，或甲羟孕酮6～l0 mg口服每日l次，共10日。

孕激素适用于体内已有一定雌激素水平的患者，使用方法按出血量多少而定：    
1)少量不断出血：黄体酮20mg肌注每日1次，共3～5日，停药后发生撤药性出血。    
2)出血量多：炔诺酮(妇康片)5～7．5 mg或甲地孕酮(妇宁片)8 mg或甲羟孕酮8～10 mg，每6小时口服l次，用药3---4次后出血量明显减少或停止则改为8小时l次，再逐渐减量每3日递减1／3量直到维持量，即炔诺酮每日为2．5～5mg，或甲地孕酮4或甲羟孕酮4～6 mg，持续到血止后20天左右，停药后发生撤药性出血。
3)出血量多者：亦可口服短效避孕药，每日 4次，每次l丸，血止后递减至每日l丸，共20日停药。

雄激素：如甲基睾丸素和丙酸睾丸酮等，但单独使用效果不佳。    
抗前列腺素药物：如氟灭酸。

其他止血药：如安络血、止血敏、卜氨基已酸、止血环酸等。    
(2)调整月经周期常用的方法有：
1)雌孕激素序贯疗法(即人工周期疗法)：已稀雌酚1 mg(或妊马雌酮0．625 mg)，于出血第5日起每晚l次，连服20 日，至服药第11日，每日加用黄体酮10 mg肌注(或甲羟孕酮6～10 mg 口服)，两药同时用完，停药3～7日发生撤药性出血。下一周期于出血第5日重复用药，一般连续使用3个周期。用药2--3个周期后患者常能自发排卵。
2)雌孕激素合并应用：适用于育龄期(有避孕要求)和更年期功血。已稀雌酚0．5 mg及甲羟孕酮4 mg口服，于出血第5日起两药并用，每晚1次，连服20日。
(3)促排卵   适用于青春期和育龄期功血患者。
1)氯芪酚胺(clomiphene citrate，CC)：于出血第5日起，每晚服50 mg，连续5日。
2)人绒毛膜促性腺激素(human chorionic gonabotropin，HCG)：检测卵泡发育接近成熟时，大剂量肌内注射HCG5000～10000IU诱发排卵。
3  手术治疗
(1)刮宫术   最常用，既能明确诊断，又能迅速止血。
(2)子宫切除术   少用，适用于患者年龄超过40岁，病理诊断为子宫内膜腺瘤型增生过长或子宫内膜不典型增生时。

(二)排卵性月经失调(ovujatory menstrual dysfunction)  
【临床表现】
排卵性月经失调多发生于育龄妇女。常见有两种类型：
1．黄体功能不足   表现为目经周期缩短，月经期及量尚属正常。有时月经周期表现为正常，但卵泡期延长而黄体期缩短，而致不易受孕或易流产。妇科检查子宫大小正常。基础体温呈双相型，但高温相时间缩短为9。10天。
2．子宫内膜不规则脱落   表现为月经周期正常，但月经期延长，可达9～10天，经量多。基础体温呈双相型。
【治疗】
1．促进卵泡发育  黄体功能不足者可予HMG—HCG治疗，以加强卵泡发育和诱 发排卵。
2．孕激素   下次月经前8～10日开始，每日肌注黄体酮20 mg或口服安宫黄体酮l0～12 mg，共5日。
3．人类绒毛膜促性腺激素    于基础体温上升后3天起注射HCGl000IU～2000IU，每日或隔日l次，共5～6次。
二、  闭    经

闭经(amenorrhea)是妇科疾病中常见症状。分为原发性和继发性两类。前者是指年龄超过16岁(有地域性差异)，第二性征已发育，或年龄超过l4岁，第二性征尚未发育，且无月经来潮者；后者是指以往曾建立正常月经，但此后因某种病理性原因而月经停止6个月，或按自身原来月经周期计算停经3个周期以上者。根据其发生原因，闭经又可分为生理性和病理性。本节主要讨论后者。
【病因及分类】
根据病变发生的主要部位，可分以下几种类型：  
(一)子宫性闭经
闭经的原因在子宫。子宫内膜对卵巢激素不能产生正常的反应，从而引起闭经。
1．原发性米勒管发育不全综合征(Mullerian agenesis syndrome)即先天性子宫缺陷。
2．继发性Asherman综合征  常见的原因:子宫内膜炎、子宫切除后或宫腔放射治疗后。  
(二)卵巢性闭经
闭经原因在卵巢，卵巢性激素水平低落，子宫内膜缺乏性激素作用而导致闭经。
1．原发性先天性卵巢发育不全或缺如(特纳综合征、单纯性腺发育不全、对抗性卵巢综合征、雄激素不敏感综合征)
2．继发性  卵巢功能早衰、卵巢功除术后或组织破坏、卵巢功能性肿瘤、多囊卵巢综合征。
(三)垂体性闭经
主要病变在垂体前叶器质性病变或功能失调可影响促性腺激素的分泌，继而影响卵巢功能而引起闭经。
继发性：垂体梗死(Sheehan综合征)、垂体肿瘤(催乳激素细胞肿瘤、生长激素肿瘤、促甲状腺激素肿瘤、促肾上腺皮质激素肿瘤)、空蝶鞍综合征。
(四)下丘脑性闭经
是最常见的一类闭经。中枢神经系统一下丘脑功能失调可影响垂体，进而影响卵巢引起闭经。
1．原发性   低促性腺激素功能减退(Kalllnann综合征)
2．继发性   神经、精神因素(过度紧张、恐惧、忧虑、环境气候骤变、体重下降、营养不良、消耗性疾病)、过剧运动、药物(奋乃静、氯丙嗪、利血平、甾体类避孕药)、颅咽管瘤(罕见)
(五)其他内分泌功能异常

甲状腺、肾上腺等功能乱也可引起闭经。    
【诊断】

闭经只是一种症状，诊断时首先必须寻找引起闭经的原因，即下丘脑一垂体一卵巢轴的调节失常发生在哪一环节，然后再确定是何种疾病所引起。    
1  病史
(1)患者的年龄、婚否以排除生理性闭经。
(2)如为原发闭经应询问幼年健康状况，生长发育情况，母亲妊娠期服用过何种特殊药物，有无产伤。
(3)如为继发闭经应询问初潮年龄，即往月经情况，闭经期限，闭经前有无精神创伤以及生活环境改变，健康状况，婚育史，哺乳期限，是否应用避孕药等。

(4)有无自觉症状，如头痛、视力障碍、恶心、呕吐、周期性腹痛等。    
(5)家族遗传史，结核接触史。
2  体格检查
(1)全身检查   发育营养状况，精神神经类型，智力状态，身高、体重，体态及脂肪分布，有无多毛、溢乳及先天畸形。
(2)妇科检查   (经阴道或肛门检查)注意外阴的发育，阴毛分布，有无阴蒂肥大，阴道及子宫发育情况，有无先天畸形，双侧有无肿物及炎症等。

(3)常规化验   检查血尿常规，血沉、肝功能必要的检查。x线胸片及腹平片除外结核。    
3  辅助检查
(1)子宫功能检查
1)诊断性刮宫：适用于已婚妇女。了解子宫内膜对卵巢激素的反应，还可确定子宫内膜结核的诊断。
2)子宫输卵管碘造影：了解宫腔形态，有无畸形，宫腔有无粘连，进一步排除结核。
3)子宫镜检查：在直视下了解宫腔形态，有无畸形、粘连及内膜病理改变，或取内膜病理检查。
4)孕激素试验和雌激素试验：①孕激素试验为用黄体酮注射液20 mg肌注，每日1次，连续5日；或口服甲羟孕酮每日10～20 mg，连用5日。停药3--7日后出现撤药性出血(阳性反应)，提示子宫内膜已受一定水平雌激素影响；反之则说明雌激素水平低下，对孕激素无反应。②雌激素试验为嘱患者每晚睡前口服已稀雌酚l m9或妊马雌酮1．25 mg连续20日，于最后5日加用甲羟孕酮，每日口服l0 mg，停药后3--7日发生撤药性出血为阳性，提示子宫内膜功能正常；无撤药性出血为阴性，则应重复一次实验，若仍无出血，提示子宫内膜有缺陷或被破坏，可诊断子宫性闭经。
(2)卵功能检查
1)基础体温测定：了解有无排卵及黄体功能。
2)阴道脱落细胞检查：观察表、中、底层细胞的百分比，表层细胞的百分率越高反映雌激素水平越高。
3)宫颈粘液结晶检查：了解雌激素水平及有无孕激素影响。
4)血性激素测定：了解血中雌、孕水平。采血时间最好固定在清晨8～9点。    
(3)垂体功能检查
1)血促卵泡素(FSH)、促黄体素(LH)和垂体催乳素(PRL)测定：FSH、LH均低于正常水平表示垂体功能或更高中枢功能低下，如高于正常水平提示卵巢功能不足。PRL非孕期正常值0～20 v9／L，波动较大与睡眠有关，最好在清晨9点取血。
2)垂体兴奋试验用LHRH l00μg溶于生理盐水5m1中，30秒钟内静脉注射完毕。于注射前及注射后15分钟、30分钟、60分钟、120分钟各取血2ml，用放射免疫法测定血中LH含量变化，一般于注射后l5～30分钟LH值约高于注射前的2～4倍，为垂体功能良好，如不升高或升高很少说明病变可能在垂体。
3)蝶鞍x线、CT、核磁等检查除外垂体肿瘤。

(4)其他检查
染色体检查，甲状腺，肾上腺功能检查等以排除其他疾病。    
(5)闭经的诊断步骤  示意图：
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【治疗】
1．全身治疗   全身体质性治疗和心理治疗在闭经中起着重要作用。要消除精神紧张和焦虑，注意营养，保持标准体重，积极治疗全身性疾病。
2．病因治疗   若由器质性病变引起，应针对病因进行相应治疗。
3．性激素治疗   对先天性卵巢发育不全，卵巢功能早衰患者可用性激素作替代治疗。性激素治疗还可以促进下丘脑和垂体恢复正常功能。常用的方法是：雌一孕激素序贯疗法和雌一孕激素合并治疗(具体用法见功血治疗部分)。
4．诱发排卵   具体方法见功血治疗部分。
5．高催乳素血症  采用溴隐停治疗，用药剂量开始时每日2．5 mg，若无明显反应即逐渐加至每日5～7．5 mg，分2～3次口服，最大剂量每日不超过10 mg，连续用药3—6个月或更长时间。该药能抑制催乳素的合成和分泌。垂体肿瘤采用手术治疗。
第八节　　女性生殖器官肿瘤

肿瘤可生长在女性生殖器官的任何部位，但以子宫和卵巢最常见，有良、恶性之分。良性肿瘤以子宫肌瘤最常见，其次为卵巢成熟畸胎瘤、浆液性和粘液性囊腺瘤等。恶性肿瘤以子宫颈癌、子宫内膜癌及卵巢癌最常见，称为妇科三大肿瘤。

一、子宫颈癌
子宫颈癌(carcinma of cervix uteri)是最常见的妇科恶性肿瘤之一。发病的年龄呈双峰状，35～39岁和60～64岁，平均年龄为52．5岁。近年来，由于宫颈细胞防癌涂片的普遍开展使宫颈癌得以早期发现、早期治疗，使宫颈癌发病率、死亡率不断下降。
【病因】

宫颈癌的病因至今尚未完全明了。根据国内外资料认为其与以下因素有关，而且是多种因素综合引起。①早婚(20岁以前结婚)、性生活紊乱、性生活过早(18岁以前开始)、早年分娩、密产、多产、经济状况、种族和地理环境等；②多次结婚；③宫颈裂伤与外翻、宫颈糜烂及慢性炎症长期刺激；④与患有阴茎癌、前列腺癌或其前妻曾患宫颈癌的男性有性接触的妇女；⑤近年的研究认为宫颈癌与某些病毒(疱疹病毒、人类乳头状病毒、人类巨细胞病毒等)有关。    
【病理】
1．宫颈癌的癌前病变    子宫颈癌的好发部位在宫颈外口柱状上皮与鳞状上皮交界处，此部位在以上某些因素的刺激下，可发生细胞分化，排列混乱，细胞核异常，有丝分裂增加，形成宫颈上皮内瘤样病变(cervucal inyraepithe—lialneoplasia，CIN)，称宫颈癌的癌前病变。它包括宫颈不典型增生及宫颈原位癌(上皮内癌)，后者是指宫颈上皮细胞发生癌变，但癌变未突破基底膜，并无问质侵犯。

根据异型细胞占据宫颈上皮层内的范围，CIN也分为：CIN l级，异型细胞局限在上皮层的下1／3，即宫颈轻度不典型增生；CIN Ⅱ级，异型细胞局限在上皮层的1／3～2／3，即宫颈中度不典型增生；CIN Ⅲ级：异型细胞几乎累及或全部累及上皮层，即宫颈重度不典型增生和原位癌。    
2．宫颈浸润癌以鳞状细胞癌为主，鳞状细胞癌占90％～95％，腺癌占5％～l0％。

    宫颈上皮内瘤样病变、镜下早期浸润癌及早期浸润癌，肉眼观察无明显异常，或类似宫颈糜烂，随着病变逐步发展，有以下4种类型：

    (1)外生型：最常见，又称菜花型，病灶向外发展，状如菜花，组织脆，触之易出血，起初为息肉或乳头状突起，继而发展成向阴道突出的大小不等的赘生物。

    (2)内生型：癌灶向宫颈深部组织浸润，使宫颈扩张并侵犯子宫下段。宫颈肥大而硬，表面光滑或仅见轻度糜烂，整个宫颈段膨大如桶状。

    (3)溃疡型：在上述两型的基础上癌灶继续发展，癌组织坏死、脱落，形成凹陷性溃疡或空洞样形如火出。

    (4)颈管型：癌灶发生在宫颈外口内，隐蔽在宫颈管，侵入宫颈及子宫下段供血层以及转移到盆壁的淋巴结。
    【转移途径】

    以直接蔓延和淋巴转移为主，血行转移极少。

1．直接蔓延是最常见的转移途径。癌组织向局部浸润，向下蔓延至阴道，向上蔓延至子宫腔；癌灶也可向两侧蔓延至主韧带、阴道旁的组织，晚期可侵犯骨盆壁、膀胱、直肠等。    
2．淋巴转移  通过癌灶周围的淋巴向子宫旁、宫颈旁或输尿管旁、腹股沟、腹主动脉旁淋巴结蔓延。晚期可出现锁骨淋巴结转移。

3．血行转移较少见，见于晚期或恶性度高者，可转移至肺、肝、。肾、脊柱等处。    
【临床分期】

    采用国际妇产科联盟(FIG0，1995)修订的临床分期。    
Ⅰ期癌灶局限于子宫颈。

    Ⅱ期癌灶已超出宫颈，但未达盆壁。癌累及阴道，但未达阴道下l／3。

    Ⅲ期癌灶超越宫颈，阴道浸润已达下l／3，宫旁浸润已达盆壁，有。肾盂积水或肾无功能者(非癌所致的肾盂积水或肾无功能者除外)。

Ⅳ期癌灶播散超出真骨盆，或癌浸润膀胱粘膜及直肠粘膜。    
【临床表现】

    1．症状   早期宫颈癌无症状或仅有少量接触性出血和(或)水样或血性白带；晚期癌症状主要是：

    (1)阴道出血常为不规则出血。随病变不同可呈点滴状或大量出血。菜花型及糜烂型较早出现此症。
    (2)白带增多比阴道流血较早出现，往往不引起注意。白带可为水样，白色或黄色，或米汤样，或混有血液，伴有恶臭。偶可见小块坏死脱落的肿瘤组织。

    (3)晚期癌的症状：晚期癌浸润转移后引起持续性疼痛。痛区常在下腰以及腰骶部，亦可有下肢、耻骨上及坐骨神经痛。盆腔邻近器官受累引起尿频、尿急、血尿、肛门胀坠感、便秘、里急后重等相应症状。由于长期消耗，出现身心憔悴、贫血、低热、消瘦、虚弱等全身衰竭的恶病质表现。

    2．体征    宫颈上皮内瘤样病变、早期浸润癌多数呈不同程度的糜烂或轻微的接触性出血，与一般性宫颈糜烂用肉眼难以区别，须特别注意。当宫颈浸润癌发展到一定程度时，不用类型其局部体征亦不同，可表现为菜花型、内生型、溃疡型。宫旁组织受侵者，渐增厚、变硬，弹性消失，可直达盆壁，子宫固定不动，可形成“冰冻骨盆”。
    【诊断】

    根据病史和临床表现，尤其是接触性出血者，应想到有宫颈癌的可能，需做详细的全身检查及妇科检查，并采用以下各项辅助检查：

    1．子宫颈刮片脱落细胞检查这是最普遍应用于筛检宫颈癌的辅助方法之一，是普查采用的主要方法。防癌涂片用巴氏染色，结果分5级：l级正常，Ⅱ级炎症引起，Ⅲ级可疑，Ⅳ级可疑阳性，V级阳性。Ⅲ级以上应重复刮片检查及进行宫颈活组织检查。

    2．宫颈和宫颈管活体组织检查是确诊宫颈癌及癌前病变最可靠的和不可缺少的方法。选择宫颈鳞一柱交界部的3、6、9、12点处取材活检，或在碘试验、肿瘤固有荧光检测、阴道镜检查下观察到的可疑部位取活体组织作病理检查，可提高检出率。

    【处理】

    根据不同的病情采取不同的措施。

    1．宫颈上皮内瘤样病变CIN  Ⅰ级按炎症处理，随访。CIN  Ⅱ级应选用电熨、冷冻、激光、或宫颈锥切术进行治疗。CIN  Ⅲ级行全子宫切除。

    2．浸润癌  常用的方法有手术、放射及手术合并放射治疗三种。化疗主要用于晚期或复发转移的患者。①手术适用于Ia期～II a期患者。Ia期，多主张行扩大的全子宫切除术、Ib期．II a期，采用子宫根治术和盆腔淋巴结清扫术，适用于lb期。2 a期患者；②放射治疗方面，适用于各期患者，早期病例以腔内放疗为主，体外照射为辅。晚期则以体外照射为主，腔内放疗为辅；③宫颈病灶较大者，术前先放疗，待癌灶缩小后再行手术，或术后证实淋巴结或宫旁组织有转移或切除残端有癌细胞残留，放疗作为手术后的补充治疗。
    【预后】

    子宫颈癌的治愈率与临床期别、有无淋巴转移、癌种病理及治疗方法有关。早期诊断早期治疗非常重要。宫颈癌晚期多死于大出血、感染、恶液质及尿毒症。

二、子宫肌瘤
    子宫肌瘤(myoma of uterus)是女性生殖器官中最常见的一种良性肿瘤，也是人体最常见的肿瘤之一。多见于30～50岁的妇女，以40～50岁最常见。

    【病因】

    发病原因尚不明了。根据其好发于生育年龄妇女和绝经后肿瘤停止生长或缩小的特点，提示子宫肌瘤的发生可能与雌激素有关。

    【分类】

    子宫肌瘤绝大部分发生于宫体部(占92％)和宫颈肌瘤(占8％)。根据肌瘤发展过程中与子宫肌壁的关系分3类。

    1．肌壁间肌瘤     肌瘤位于子宫肌壁内，周围均被肌层包绕，占60％一70％。

    2．浆膜下肌瘤   肌瘤向子宫浆膜面生长，突起在子宫表面，约占20％。浆膜下肌瘤有时形成一细蒂与子宫肌壁相连，称带蒂的浆膜下肌瘤。若肌瘤向宫旁生长，突人阔韧带两叶间又称阔韧带肌瘤。

    3．粘膜下肌瘤    肌瘤向子宫粘膜方向生长，突出于宫腔，占10％～l5％。粘膜下肌瘤易形成蒂而突人阴道。

子宫肌瘤常为多发性，各种类型的肌瘤可发生在同一子宫，称多发性子宫肌瘤。    
【病理】

    1．巨检   子宫肌瘤色白、质硬，切面可见旋涡状结构，由平滑肌与结缔组织相互交错形成。肌瘤外围有一层假包膜，血液供应由假包膜上血管进入肌瘤。
    2．镜检   肌瘤由皱纹状排列的平滑肌纤维与结缔组织相交强，旋涡状，细胞大小均匀，呈卵圆体或杆状，核染色较深。

    【肌瘤变性】

    由于肌瘤的血液供应较差，使肌瘤失去其原有的典型结构和外观，称为肌瘤的变性。常见的变性有：

     1．玻璃样变  最多见。

     2．囊性变   继发于玻璃样变。

     3．红色变性   多见于妊娠期或产褥期，为一种特殊类型的坏死。

     4．肉瘤变   即肌瘤恶变。少见，绝经后妇女肌瘤增大，应警惕发生恶变。

     5．钙化    多见于带蒂的浆膜下肌瘤及绝经后妇女的肌瘤。    
【临床表现】

    1．症状   与肿瘤的大小、部位及生长速度有关。浆膜下肌瘤与小型肌壁间肌瘤多无症状，只在妇检或B超检查时偶然发现。最常见的症状是月经过多，经期延长，以粘膜下肌瘤出血最常见，肌壁间肌瘤或浆膜下肌瘤也可出现月经异常；如粘膜下肌瘤发生溃疡、坏死，则可引起阴道分泌增多和可致不孕；长时间的多量出血可致失血性贫血；子宫肌瘤一般不引起疼痛，但如发生浆膜下肌瘤蒂扭转，则会出现急性腹绞痛；如发生肌瘤红色变性，则出现剧烈腹痛、发热、局部压痛，并伴恶心、呕吐。
    2．体征   如肌瘤较大可在腹部触及质硬、结节状包块。双合诊时发现子宫增大、质硬，有时可触及子宫上有单个或多个结节肿物突起。

    【诊断及鉴别诊断】

    根据病史、症状和体征，诊断多无困难，辅助检查如B超、探针探测宫腔深度及方向、子宫镜、腹腔镜、子宫输卵管造影等有助诊断。子宫肌瘤应与妊娠子宫、卵巢肿瘤、盆腔炎症性包块、子宫腺肌病、子宫畸形等鉴别。

    【治疗】

    1．随访观察   如肌瘤小(子宫小于lo周妊娠大小)、无症状，一般不需治疗，定期随访检查，每3—6个月复查一次。
    2．药物治疗   凡肌瘤在l0周妊娠子宫大小内，症状不明显或较轻，近绝经年龄及全身情况不能手术者，可给予药物治疗。常用药物有：

    (1)黄体生成激素释放激素激动剂(LHRH-α)：每日肌注150μg，连续使用3～6个月。其作用为抑制垂体、卵巢功能，降低雌激素水平。不宜长期持续使用，长期应用可使雌激素缺乏导致骨质疏松。

(2)米非司酮(rmfepristone，RU486)：每日口服12．5mg，从月经第1--3天开始，连续3～6个月。该药可能有直接抑制平滑肌瘤及子宫肌层细胞生长的作用，其作用机制还不十分清楚。    
(3)雄激素：甲基睾丸素5mg舌下含服，每日2次，每月用药20日；或丙酸睾丸酮25mg肌注，每5日一次，月经来潮时25mg肌注，每日1次共3次，可减少出血量但应避免长期使用和每月总量超过300mg，以防止引起男性化。

    3．手术治疗若肌瘤大于或等于10周妊娠子宫大小或症状明显以致继发贫血者，常需手术治疗，常用术式有：肌瘤剔出术和子宫切除术。

三、  卵巢肿瘤

    卵巢肿瘤是妇科常见有肿瘤，发病年龄广泛，肿瘤的种类繁多。绝大多数为良性肿瘤，恶性肿瘤发病率居女性生殖器官肿瘤的第三位，约占l0％～20％。

  　【组织学分类】

  　采用世界卫生组织(WH0，1972)制定的卵巢肿瘤组织学分类法。

  　体腔上皮来源的肿瘤占原发性卵巢肿瘤的50％～70％，其恶性类型占卵巢恶性肿瘤的85％～90％。体腔上皮来源的肿瘤有：①浆液性肿瘤；②黏液性肿瘤；③子宫内膜样肿瘤；④透明细胞瘤；⑤勃勒纳瘤；⑥混合性上皮瘤；⑦未分化癌。该类肿瘤按组织学及细胞学特点分为良性、临界恶性、恶性三种。
    生殖细胞肿瘤占卵巢肿瘤的20％～40％。生殖细胞肿瘤有：①无性细胞瘤；②内胚窦瘤；③胚胎癌；④多胚瘤；⑤绒毛膜癌；⑥畸胎瘤又分为未成熟型及成熟型(即皮样囊肿)。

    特异性性索间质肿瘤约占卵巢肿瘤的5％。①性索间质肿瘤有颗粒细胞瘤一间质细胞肿瘤；②支持细胞一间质细胞肿瘤(睾丸母细胞瘤)。

转移性肿瘤占卵巢肿瘤的5％～l0％。其原发部位常为胃肠道、乳腺及生殖器官。    
【病理】

    常见的卵巢肿瘤的病理特点：

    1．卵巢上皮性肿瘤(epithelial ovarian tumor)本类肿瘤最为常见，可分为良性、临界恶性、恶性三种。临界恶性瘤为低度潜在恶性肿瘤，但无间质浸润，临床经过及预后介于良性与恶性之间。
    (1)浆液性囊腺瘤(SeYOUS cystadenoma)：好发年龄为30～40岁，多为单侧。肿瘤表面光滑、灰白色，切面为单房或多房，囊内含淡黄色清高液体。浆液性囊腺瘤恶变后称为浆液性囊腺癌，为恶性卵巢肿瘤中最为常见者。它生长迅速，常有腹水，恶性度高，腹腔转移较早，5年存活率为20％一35％左右。

    (2)粘液性囊腺瘤(mucinous cystadenoma)：好发年龄为30。50岁。肿瘤体积较大，可长成巨大卵巢肿瘤。表面光滑，灰白色。切面为囊性，呈单房或多房，内含粘液。粘液性囊腺瘤破裂后粘液流出，瘤细胞可广泛种植在腹膜上，腹膜内聚积多量粘液，形成肿瘤结节，称为腹膜粘液瘤。粘液性囊腺癌患者的预后较浆液性囊腺癌为好，一般5年存活率为50％左右。

    2．来源于生殖细胞有肿瘤   本类肿瘤发生率仅次于上皮性肿瘤。其特点是好发于青少年，肿瘤恶性度高，常常是混合型。

    其中畸胎瘤(teratoma)最为常见，它通常包含着由三个胚层来源的组织。肿瘤分为良性、恶性。成熟畸胎瘤(mature teratoma)属良性肿瘤，又称皮样囊肿(dermoid cyst)，是最常见的卵巢肿瘤，中等大小，呈圆形或卵圆形，表面光滑，腔内充满油脂和毛发，有时见牙齿或骨质。未成熟畸胎瘤(immature teratoma)是恶性肿瘤，好发于青少年，复发及转移率均高，5年存活率仅20％左右。

    无性细胞瘤(dysgerminoma)为中等恶性的实性肿瘤，单侧居多，右侧多于左侧，对放疗敏感。纯无性细胞瘤的5年存活率可达90％。

    内胚窦瘤(endodermal sinus tumor)，又称卵黄囊瘤，罕见，恶性度高，多见于儿童及年青妇女。多为单侧，瘤体较大，呈圆形或卵圆形，瘤细胞可产生甲胎蛋白(AFP)。预后差。

    3．卵巢性索间质肿瘤   本类肿瘤的特点是可产生性激素，故有女性化或男性化作用。本类肿瘤中较常见有颗粒细胞瘤(低度恶性，分泌雌激素)、卵泡膜细胞(大部分为良性，分泌雌激素)、纤维瘤以及睾丸母细胞瘤(分泌雄激素)。卵巢纤维瘤伴有腹水或胸水，称为梅格斯综合征(Meigs Syndrone)，手术切除肿瘤后，胸、腹水自行消失。

    4．卵巢转移性肿瘤    常见的原发癌有乳腺、胃肠道、生殖器官、泌尿系统以及其他器官等。库肯勃瘤(Krukenberg tumor)是一种特殊的转移腺瘤，原发部位为胃肠道，为双侧性中等大小，多伴有腹水。预后极差。

    【转移途径】

转移途径主要通过直接蔓延及腹腔种植，其次是通过淋巴转移。血行转移较少见。    
【临床表现】

    卵巢肿瘤在早期多无明显症状，常常是在妇科检查时发现。开始可有腹胀、不适感，肿瘤长大后可产生压迫症状，如尿频、排尿困难、便秘等。如果是恶性肿瘤，因浸润生长较快，常有腹痛、腹部包块，并有腹水。如果是功能性肿瘤则临床上常表现出相应的女性化或男性化症状。

    【卵巢肿瘤的并发症】

    1．蒂扭转   是妇科常见的急腹症。畸胎瘤(如皮样囊肿)最易发生蒂扭转。其主要症状是下腹剧痛，呈绞痛伴恶心、呕吐。妇检可扪及肿物，肿物张力较大，不活动，明显压痛，一经诊断须立即手术治疗。

2．囊肿破裂   分为外伤性破裂与自发性破裂两种，破裂后引起剧烈腹痛，伴恶心、呕吐，严重可导致内出血，肿物轮廓消失，如发生肿瘤破裂应立即剖腹探查，清洗腹腔，将肿物全部切除。    
3．感染    感染后病人发热、腹痛，肿物有明显压痛，白细胞升高。应先用抗菌药物治疗，如短期不能控制应及时手术。
    4．恶变    如肿物在短期内生长迅速，患者有食欲不振，消瘦等症状，检查发现肿瘤明显增大、软硬不均、固定不动，伴腹水者应早期诊断及早治疗。

  　【诊断及鉴别诊断】

  　根据病史、症状、体征以及一些辅助诊断方法，可对卵巢肿瘤作出诊断。常用的辅助诊断方法有：B超、X线检查、细胞学检查、腹腔镜检查、肿瘤标志物检查(绒毛膜促性腺激素、甲胎蛋白、雌激素、17一酮、17一羟类固醇、癌胚抗原、乳酸脱氢酶等)。

卵巢良性肿瘤与恶性肿瘤鉴别，具体见表3---2。卵巢良性肿瘤与卵巢瘤样病变(滤泡囊肿和黄体囊肿，单侧生长，直径<5cm，2个月内自行消失)；输卵管卵巢囊肿；子宫肌瘤；妊娠子宫；腹水鉴别。卵巢恶性肿瘤应与子宫内膜异位症；盆腔结缔组织炎；结核性腹膜炎；生殖道以外的肿瘤；转移性卵巢肿瘤鉴别。
表3—2   卵巢良性肿瘤与恶性肿瘤鉴别
鉴别内容      良性肿瘤                           恶性肿瘤
病史          病程长，逐渐长大                    病程短，迅速增大

体征          单侧多、活动、囊性、表面光滑、     双侧多、固定、实性或半实性囊、

通常无腹水                         表面结节状不平、常伴腹水、可能

                                                 查到癌细胞

一般情况      良好                               逐渐出现恶液病质

B超检查       为液性暗区，可有间隔光带，        液性暗区内有杂乱光团、光点，

              边缘清晰                           肿块界限不清

血沉          正常                               常增快


【治疗】
1．良性卵巢肿瘤的治疗    良性者原则上只切除卵巢肿瘤即可，在手术时，有条件的话，切出的肿物做冰冻切片病理检查，并一定要检查对侧卵巢情况。
2．恶性卵巢肿瘤的治疗    采用以手术为主，加用化学治疗、放射治疗等综合治疗措施。手术起关键作用，一旦疑为恶性肿瘤，应尽早剖腹探查。肿瘤细胞的减灭术是指对晚期患者应尽量切除原发病灶及转移病灶，使肿瘤残余灶直径≤2cm，必要时切除部分肠曲，行结肠造瘘、切除胆囊或脾等，同时常规行后腹膜淋巴结清扫术。
常用的化疗药物有：顺铂、阿毒素、环磷酰胺、长春新碱、放线菌素、平阳霉素、5-氟尿嘧啶、塞替哌等。

第四章　　儿科  小儿发育及若干小儿疾病

第一节　　小儿生长发育

【小儿年龄分期和保健要点】
小儿是处在一个连续不断的生长发育过程，从胎儿娩出至青少年，各系统器官逐渐长大，身体形态和功能渐趋成熟，根据小儿生长发育不同阶段的特点，包括解剖、生理生化、病理、免疫、营养代谢以及临床和心理发育等特点，将小儿年龄划分为七个时期。
(一)胎儿期
从卵子和精子结合到小儿出生统称为胎儿期。在母体子宫内发育，约经过294天(从末次月经第一天算起为42周，从受精开始算为40周)。最初两周称胚卵期，此期受精卵细胞不断分裂壮大；2～8周称胚胎期(成胚期)，各系统组织器官迅速分化发育，各器官原基均已形成，胚胎初具人型；从第9周起至出生为胎儿期，此期各组织器官迅速生长和功能渐趋成熟，发育逐渐完善，胎儿迅速长大。胎龄满37周后出生的小儿为足月儿。临床上又将妊娠全过程分为3个时期：①妊娠早期：从卵子受精至未满l2周，胎儿在此期末基本形成，可分辩出外生殖器；②妊娠中期：自13周至未满28周，此期胎儿各器官迅速成长，功能也渐成熟，胎儿28周时体重约有l000g，肺泡结构已完成，具有气体交换功能，故以28周定为胎儿有无生存能力的界限；③妊娠晚期：满28周至42周，此期胎儿以肌肉发育和脂肪积累为主，体重增加快。
保健要点：胎儿完全依靠母体生存，因此，加强孕期的保健和胎儿保健十分重要。孕母的健康、营养、情绪、环境、疾病等均对胎儿的生长发育有极大影响，尤其在胚胎期，此期是小儿各系统、各器官分化形成的关键时期，任何内外不良因素的影响均使胎儿发育受阻。由于胎盘和脐带异常或其他原因引起的胎儿缺氧、各种感染、理化因素以及孕妇营养不良、吸烟酗酒、心理创伤等不利因素均可引起胎儿生长发育障碍，并导致先天畸形、流产或死胎等严重后果，因此，在母孕期，要适当增加孕母营养，慎重使用药物，预防病毒和细菌感染，以及戒烟、戒酒、戒毒，避免接触x射线、农药及其他化学物质，预防心理创伤及各种不利因素侵扰，注意劳逸结合，保持心情愉快，才能保证胎儿正常生长发育。
(二)新生儿期
自出生脐带结扎开始至生后28天为止的4周称为新生儿期。出生不满7天的阶段称为新生儿早期。新生儿期是婴儿生后适应外界环境的阶段，这一时期小儿完全脱离母体开始独立生活，内外环境的巨大变化，加上新生儿生理调节功能不够成熟，适应能力差，故容易发生体温不升甚至体温下降，各种疾病如产伤、窒息、溶血、感染、先天畸形等疾病也容易发生，因此，新生儿期发病率和死亡率均高，尤其出生后第一周死亡率最高。
保健要点：护理是新生儿期保健的重点，特别强调要做好保温、喂养、清洁卫生及消毒隔离等，使他们逐步适应环境变化，免受外界不良因素影响。
围生期(又称围产期)，是指胎龄满28周(体重≥1000克)至出生后7足天。这一时期包括了胎儿晚期、分娩过程和新生儿早期，是小儿经历十分巨大变化、生命遭到最大危险的时期。因此，围生期死亡率(包括此期的死胎、死产和活产新生儿死亡数)是较高的，围生期死亡率的高低是反映该个地区卫生水平的一个重要指标。因此，要搞好优生优育必须抓好围生期保健。
(三)婴儿期
从出生到满1周岁以前为婴儿期(又称乳儿期)。这个时期为小儿出生后生长发育最迅速的时期，l岁时体重为出生时的3倍，身长也增加50％，脑发育也较快。由于生长发育迅速，小儿对热量和营养素尤其是蛋白质的需求特别大，但此时的消化吸收功能尚不够完善，易发生消化与营养紊乱。婴儿期抗病能力较弱，出生5～6个月以后，小儿从母体获得的抗体逐渐消失，而自身的免疫功能尚未成熟，易患传染病和感染性疾病。
保健要点：此阶段提倡母乳喂养和合理补充营养非常重要，还需要有计划地接受预防接种，完成基础免疫程序。重视卫生习惯的培养和注意消毒隔离，预防各种急慢性传染病。
(四)幼儿期
1周岁以后到3周岁之前为幼儿期。此期生长发育尤其在体格发育方面速度较前减慢。由于与成人社会交往增多，活动范围增大，大脑皮层功能也逐渐成熟，智能发育较快，语言、思维和交往能力增强，但识别危险的能力尚不足。此期的饮食巳从乳汁逐渐过渡到成人饮食。由于与外界接触较多，而自身免疫力仍低，传染病的发病率较高。
保健要点：应注意防止意外创伤和中毒。需注意防止营养缺乏和消化紊乱。预防传染病仍为此期保健重点。
(五)学龄前期
3周岁后(第4年)到入小学前(6～7岁)为学龄前期(相当于幼儿园阶段)。生长发育速度减慢，达到稳步增长，每年体重增加2kg，身长约增加5cm，而智能发育更趋完善，求知欲强，喜欢模仿，好奇爱问，能作较复杂的动作，学会照顾自己，语言和思维能力进一步发展。
保健要点：应根据这个时期具有高度可塑性的特点，重视学前的科学知识和道德品质教育，培养小儿讲礼貌、讲卫生和热爱劳动的良好习惯，注意家庭与社会成员的言行对小儿行为品德的影响，为人小学作准备。此期防病能力有所增强，但由于接触面广，仍要做好预防传染病和意外事故的保健工作，以及注意容易罹患一些免疫性疾病，如风湿热、急性肾炎等。
(六)学龄期
从入小学起(6～7岁)到青春期(女l2岁，男l4岁)前称学龄期(相当于小学阶段)。此期小儿体格生长仍稳步增长，除生殖系统外，其他器官的发育到本期末已接近成人水平。脑的形态发育基本形成，智能发育进一步成熟，理解、分析、综合能力进一步完善，是长知识、接受文化科学教育的重要时期。这个时期免疫力增强，发病率较低。
保健要点：应加强教育，培养他们成为德、智、体、美、劳全面发展的一代新人。要注意预防近视眼和龋齿，矫治慢性病灶，端正坐、立、行姿态，防止脊柱侧弯。安排好有规律的生活、学习和锻炼。保证充足的营养和睡眠，注意情绪和行为变化，避免思想过度紧张，防治精神、情绪和行为等各方面的问题。
(七)青春期(少年期)
女孩从11～12岁开始到l7～18岁，男孩从13～14岁开始到l8—20岁称青春期(相当于中学阶段)。是从第二性征出现到生殖功能基本发育成熟、身高停止增长的时期。是由童年过渡到成人的发育阶段。此期特点为生长发育在性激素作用下明显加快，体重、身高增长幅度加大，第二性征出现，生殖系统迅速发育，并渐趋成熟，女孩出现月经，男孩发生遗精。此时，由于神经内分泌调节不够稳定，可出现良性甲状腺肿大、贫血、女孩出现月经不调或痛经等。由于接触社会增多，外界环境的影响越来越大，常可引起心理、行为和精神方面的不稳定。
保健要点：必需重视青春期的卫生保健工作，要供给足够的营养以满足生长发育加速所  需。加强体格锻炼和注意充分休息，及时进行生理、心理卫生和性知识的教育和引导，使之树立正确的人生观和培养优良的道德品质。这阶段是学习文化科学知识的最好时期，必须重视青春期的卫生保健工作，保证青少年身心健康。
【小儿生长发育】
生长发育是小儿时期的基本特征。生长是指小儿形体和各器官的长大，是量的增长；发育是指细胞、组织、器官功能的分化完善和机能的成熟，为质的演进。两者紧密相关，不能截然分开。另外，人的成长发育不仅是指体格的增长，还包括情感、认知、道德水平等心理及社会方面的发展。因此，生长发育过程是一个非常复杂并受许多因素影响的过程，而且遵循着一定的规律。
(一)小儿生长发育的规律
1．连续性和阶段性   生长发育是一个连续的过程，但其速度具有一定的阶段性。各年龄生长发育并非等速，体格发育方面，年龄越小，增长越快。出生后头一年，尤其头6个月增长最快，l岁后达稳步增长，至青春期又猛然加快，有两个高峰。
2．各系统器官的发育不平衡    各系统的发育快慢不同，各有先后。神经系统发育较早，生殖系统发育较晚，淋巴系统发育是先快而后回缩，皮下脂肪在年幼时较发达，而肌肉组织则须到学龄期才发育加速。
3．生长发育的一般规律    生长发育通常遵循由上到下、由近到远、由粗到细、由低级到高级、由简单到复杂的规律。如出生后运动发育的规律是：先会抬头，后抬胸，再会坐、立、行(自上至下)；四肢活动是从臂到手，从腿到脚(由近到远)；手拿物品是先用全掌握持，以后发展到能以手指端摘取(从粗到细)；先会画直线，进而能画圆、画人(由简单到复杂)；先学会观看和感觉事物，认识事物，再发展到记忆、思维、分析、判断(由低级到高级)。
4．生长发育的个体差异    小儿生长发育虽按上述一般规律发展，但由于受到各种因素如遗传、性别、环境、教养等影响，故存在着相当大的个体差异。因此所谓正常标准不是绝对的，体格上的个体差异一般随年龄增长而越来越显著，青春期差异更大。
(二)影响小儿生长发育的因素
1．遗传    小儿体格发育的特征受父母双方遗传因素的影响而显出差异。父母的身高、体形、种族、及遗传性疾病都影响着小儿的生长发育。
2．性别    男女性别不同，生长发育也各有特点，一般女孩子平均体重及身长(高)较同龄男孩为低，女孩骨化中心出现较早，骨骼较轻，骨盘较宽，肩距较窄，皮下脂肪较发达，而男孩肌肉较发达。因此，评价小儿生长发育时男女应分别进行。
3．孕母情况    胎儿在宫内的发育受孕母生活环境、营养、情绪、疾病等各种因素的影响。妊娠早期如患病毒性感染可导致小儿先天性畸形；孕母患严重营养不良可引起流产、早产，也影响胎儿体格生长以及脑的发育迟缓；如孕母接受某些药物、x线照射、环境毒物污染和精神创伤等，会使胎儿在宫内发育受到阻滞；也可影响小儿出生后的生长发育。
4．营养    营养对小儿生长发育影响极大，合理的营养是小儿生长发育的物质基础，食物的质和量、品种和喂养方法都影响着小儿的正常发育。因而饮食上既要满足小儿热量和蛋白质的需要，又要照顾到消化功能。长期营养缺乏可导致体重不增，甚至下降，也会影响身高的增长，并使机体的免疫、内分泌、神经调节等功能低下。
5．生活环境    外界环境的好坏对小儿生长发育关系密切。良好的生活环境和卫生条件如阳光充足、空气新鲜、水源清洁等能促进小儿生长发育。合理安排生活制度、锻炼，正确的教养及护理对小儿体格、智力的成长起着重要作用。良好的家庭、学校和社会教育对小儿性格、品德的形成、情绪的稳定和精神智能的发育亦有深远的影响。
6．疾病    疾病对小儿生长发育的影响十分明显。急、慢性感染常使体重减轻，甚至影响身高的增长；内分泌疾病常引起骨骼生长和神经系统发育迟缓；先天性及遗传性等疾病，可引起体格和精神发育迟缓。
为保证小儿正常生长发育，必须根据不同年龄的发育特点，了解小儿生长发育规律及内、外因素的影响，正确评价小儿发育情况，正确判断小儿各种疾病，包括诊断、治疗和预后等。
【体格发育】
(一)小儿体格发育的常用指标
1．体重    为各器官、骨骼、肌肉、脂肪等组织及体液的总重量。是衡量体格发育，尤其是营养状况的重要指标。也是儿科临床计算药量、输液量的重要依据。

新生儿出生体重平均为3kg(2．5～4kg)，出生后第一周内由于哺乳量不足，水份丢失及排出胎粪等因素影响，可有暂时体重下降，大约减少原来体重的3％～9％(生理性体重下降)，常于生后7--10天内恢复至出生体重，如10天后体重继续下降者应找寻原因。年龄越小，体重增长越快，前半年每月平均增600～800g，下半年每月平均增长300～400g，一般4～5个月时体重可达出生时的2倍(6kg)，l岁时达3倍(9kg)，2岁时达4倍(12kg)，2岁后到12岁前每年体重稳步增长约2kg，进入青春期体格生长又复加快，体重猛增，每年可达4～5kg，约持续2～3年。故小儿时期体重增长有两个高峰，第一个高峰在第一年，第二个高峰在青春期。为便于估计小儿体重，可按以下公式计算。

1---6个月：体重(kg)=出生体重(kg) +月龄×0．7(kg)    
6～12个月：体重(kg)=6+月龄×0．25(kg)
2岁～l2岁：体重(kg)=年龄×2+7(或8)(kg)
12岁以后为青春发育阶段，体重增长较快，不能按上面公式计算。同年龄、同性别儿童的体重存在着个体差异，一般在±10％的范围内均属正常，体重低于l5％考虑营养不良、佝偻病，体重超过标准过多时，应注意有无疾病存在，如肥胖症、巨人症等。
2．身长(高)    身长(高)指从头顶到足底的垂直距离。身长是反映骨骼发育的重要指标。身长的增长规律与体重相似，年龄越小增长越快，也同样出现婴儿期和青春期二个高峰。新生儿出生时身长平均为50cm，第一年身长平均增加约25cm，上半年比下半年快，l岁时身长约75cm，第二年增加速度减慢，平均为lOcm，到2岁时身长约85cm。2岁以后增长平稳，每年约增加5～7cm。2～12岁身长(高)：的估算公式为：年龄×7+70(cm)。身长进入青春早期时出现第二个高峰，其增长速率达儿童期的2倍，持续2～3年，女孩进人青春期比男孩早2年，故女孩在10～l3岁时较同龄男孩高，但因男孩的青春发育期虽然开始较晚，但持续时间较女孩长，最终男孩达成人时，身高通常较女孩高。
上部量和下部量：上部量是指从头顶至耻骨联合上缘，下部量是指从耻骨联合上缘至足底的距离。出生后第一年，头部生长最快，脊柱次之，至青春期下肢增长最快，故头、躯干和下肢在各年龄期所占身高的比例不同，这就需要测量上部量和下部量，以帮助判断。新生儿上部量大于下部量，中点在脐上，随着下肢长骨增长，中点下移，2岁时在脐下，6岁时在脐与耻骨联合上缘之间，12岁时恰好在耻骨联合上缘，此时上部量与下部量相等。患某些内分泌疾病时可使身体各部位比例失常，如克汀病(呆小病)、软骨发育不全者身材矮小，下肢特短；垂体侏儒症虽然身材矮小，但各部份比例正常。
3．坐高    由头顶至坐骨结节的长度称坐高。<3岁儿童取仰卧位测量，称为顶臀长。坐高的增长代表头颅和脊柱的发育，坐高实际上为头长加脊柱长，其增长规律与上部量增长相同。由于下肢增长速度随年龄增加而加快，坐高占身高的百分数则随年龄而下降，由出生时的0．67降到l4岁时的0．53。
4．头围    经眉弓上方、枕后结节绕头一周的长度为头围。反映脑及颅骨的发育程度。胎儿时期脑发育最快，占全身各系统的领先地位，出生时头围相对较大，平均约34cm；头围在l岁以内增长较快，6个月时44cm；1岁时46cm；周岁以后增长明显减慢，2岁时为48cm；5岁时50cm；15岁时接近成人，约54～58cm。头围测量在2岁前最有价值，头围过小，见于头小畸形、脑发育不全；头围过大，见于脑积水和佝偻病等。
5．胸围    沿乳头下缘水平绕胸一周的长度为胸围。胸围大小反映肺、胸廓骨骼、肌肉和皮下脂肪的发育程度。出生时胸围比头围小1～2cm，平均约32cm，l岁左右，胸围与头围相等，以后胸围超过头围，头围与胸围的增长曲线形成交叉，交叉的时间与与儿童的营养和胸廓的发育有关，发育较差者，交叉时间延后。l岁至青春前期胸围超过头围的厘米数约等于小儿岁数减1。
6．腹围    平脐(小婴儿以剑突与脐之间的中点)水平绕腹一周长度为腹围。2岁前腹围与胸围约相等，2岁以后则腹围较小。因影响腹围测量的因素较多，不易准确，故意义不大，但患某些疾病，如浮肿的病人有腹水时需测量腹围。
7．上臂围    沿肩峰与尺骨鹰嘴连线中点的水平绕上臂一周长度为上臂围。代表上臂骨骼、肌肉、皮下脂肪及皮肤的发育水平。常用以评估小儿营养状况。新生儿平均为l0．2～10．5cm，上臂围第一年增长迅速，l岁时为13．6～14．7cm，1---7岁期间增长缓慢，约增l．2cm。无条件测量体重、身高的地区可用上臂围筛查营养不良。评估标准为：<5岁的小儿，上臂围>13．5cm为营养良好，l2．5～13．5cm为营养中等，<12．5cm为营养不良。
8．指距    是指上肢水平伸展时两中指尖的距离，代表上肢长骨的生长。正常人指距略小于身高值，如指距大于身高值1～2cm，则有长骨生长发育异常的可能。
(二)骨骼发育
1．头颅骨的发育    头颅骨的发育随脑的发育而增长，可根据头围大小，骨缝闭合及前、后囟门闭合迟早来衡量。前囟为额骨和顶骨形成的菱形间隙，测量应以对边中点连线为准。出生时约1．5～2．Ocm，后随颅骨发育而增大，6个月后随骨化而变小，约在1～1．5岁时闭合。后囟为顶骨与枕骨形成的三角形间隙，出生时很小或已闭合，最迟约于生后6～8周闭合。颅骨缝出生时尚分离，约于3～4个月时闭合。前囟测量在儿科临床意义重大，早闭或过小见于小头畸形；迟闭、过大见于佝偻病、克汀病；前囟饱满常示颅内压增高，见于脑积水、脑炎、脑膜炎、脑肿瘤等疾病，而凹陷则见于极度消瘦或严重脱水。
2．脊柱的发育    脊柱的增长反映脊椎骨的发育，出生后第一年脊柱增长较四肢为快，一岁以后则落后于四肢增长。新生儿出生时脊柱仅呈轻微后凸，当3个月抬头时出现颈椎前凸，此为脊柱第一弯曲；6个月会坐时出现颈椎后凸，为脊柱第二个弯曲；1岁后能行走时出现腰椎前凸，为脊柱第三个弯曲。随脊柱增长形成的三个自然弯曲，有利于身体平衡。至6～7岁时被韧带所固定。坐、立、行姿势不正及骨骼病变可引起脊柱发育异常或造成畸形。

3．长骨骨化中心的发育    长骨的生长与体格生长有密切的关系，长骨的生长主要依靠干骺端的软骨骨化和骨膜下成骨作用使之增长、增粗，当干骺端骨质融合时，长骨停止生长。骨骼发育的情况可以通过x线检查身体各部位的骨化中心出现时间、数目多少和闭合时间来判断骨骼发育的年龄(骨龄即为正常小儿出现相当数目骨化中心的年龄)。正常小儿长骨干骺端的骨化中心按一定的顺序和部位有规律的出现，反映长骨生长发育的程度。按年龄出现，并按年龄闭合。一般摄左手x线片，可了解其腕骨、掌骨、指骨的发育，婴儿时期也摄膝部及踝部片，以了解小腿骨骼骨化中心情况。出生时足踝部已有跟骨、距骨和股骨的骨化中心，新生儿期出现股骨远端及胫骨近端的骨化中心，腕部于出生时无骨化中心，出生后出现次序为：头状骨、钓骨(3个月左右)；下桡骨骺(约l岁)；三角骨(约(2—2．5岁)；月骨(3岁左右)；大、小多角骨(3．5---5岁)；舟骨(5～6岁)；下尺骨骺(6～7岁)；豆状骨(9～10岁)。l0岁时出全，共l0个，故1～9岁腕骨骨化中心的数目约为其岁数加l。临床常测定骨龄以协助诊断某些疾病，如生长激素缺乏症，甲状腺功能低下症肾小管酸中毒等时明显落后，中枢性早熟、先天性肾上腺皮质增生症则常超前。
(三)牙齿的发育
人的一生有两副牙齿，即乳牙(共20个)和恒牙(共32个)。生后4～10个月乳牙开始萌出，2～2．5岁出齐。2岁以内的牙齿数目约为月龄-4～6，12个月尚未能出牙可视为异常。但乳牙的萌出时间也有较大个体差异，出牙过迟，牙质欠佳见于呆小病、先天愚型、重度营养不良和严重佝偻病等。6岁左右开始出第一颗恒牙即第一磨牙，以后乳牙按萌出先后逐个脱落代之以恒牙，一般20～30岁出齐，也有终生不出第三磨牙(即智齿)。出牙为生理现象，个别小儿可有低热、唾液增多，发生流涎及睡眠不安、烦躁等症状。较严重的营养不良、佝偻病、甲状腺功能低下症、先天愚型等患儿可有出牙迟缓，牙质差等。
(四)脂肪组织与肌肉发育
脂肪组织的发育    脂肪组织的发育主要是细胞数目增加和体积增大。全身脂肪组织出生时占体重l6％，l岁时增至22％；以后逐渐下降，到5岁时仅占体重l2～15％；以后保持此比例，直到青春期体格发育加速时，脂肪组织占体重比例上升，尤以女孩显著占24.6％，为男孩2倍，故青春期女孩大多显得比较丰满。
肌肉组织的发育    胎儿期肌肉组织发育较弱，出生后随小儿活动增加才逐步发育。小婴儿肌张力较高，1～2个月才逐渐减退，肢体可屈伸自如，以后运动能力增强，会坐、爬、站、跑、跳后，肌肉组织发育迅速，肌肉组织的耐力增强，但皮下脂肪厚度逐渐减少，到青春期肌肉发育尤为明显，男孩比女孩更突出。
皮下脂肪和肌肉发育与营养、运动有密切关系，故既应保证小儿充足的营养，又要鼓励多进行运动锻炼，促进肌肉发达，消耗体内脂肪，避免脂肪积累过多，预防肥胖，使小儿更灵活健壮。

【小儿神经、精神发育】    
(一)脑和脊髓的发育    
神经系统发育最早，在胎儿时期已领先于其它各系统，尤其是脑的发育最为迅速。出生时脑的重量约370g，占体重的10％---l2％，是成人脑重(1500g)的25％左右，6个月时脑的重量达600～700g；l岁时达900～l000g；7岁时接近成人。新生儿的脑大体形态上与成人无显著差异，已有全部的主要沟回，但沟裂较浅，大脑皮层较薄，细胞虽巳分层，但分化不全，新生儿神经细胞数目已与成人相同，但其树突与轴突比较短。中脑、桥脑、延脑、脊髓发育巳较好，以保证生命中枢机能。3岁时细胞分化基本完成，8岁时与成人相似。出生后神经数目不再增加，但主要是细胞增大、分化、功能发育成熟。婴儿时期，髓鞘发育不完善，约4岁才形成髓鞘化。因此，当受外界刺激而存人大脑时，不仅传导慢，而且易于泛化，还未能形成明显兴奋灶。新生儿大脑皮层发育未成熟，可有无意识的手足徐动，肌张力较高，并最初处于抑制状态，睡眠时间长，每天睡眠达18小时，随着年龄增长，睡眠时间减少。
脊髓的发育    出生时巳相对较成熟，约重2～5g，达成人时增4～5倍，其发育与运动功能进展平衡，随年龄而增重加长。小儿脊髓相对比成人长，新生儿脊髓下端位于第二腰椎的下缘，4岁时位于第一腰椎，故对婴幼儿作腰椎穿刺时，部位应偏低，避免损伤脊髓。
(二)神经反射
小儿出生后即具有觅食、吸吮、吞咽、拥抱、握持、角膜反射、瞳孔对光反射等先天性反射，以及对强光、寒冷、疼痛的反应。其中角膜反射、吞咽反射和瞳孔对光反射等终生存在。而一些无条件反射如吸吮、握持、拥抱等反射随年龄增长而消失，否则影响动作发育。握持反射应在3—4个月时消失，如继续存在，则影响手指精细动作的发育。但如在新生儿期，先天性生理反射减弱或消失则要注意有颅脑疾病的可能。新生儿和小婴儿肌腱反射较弱，腹壁反射和提睾反射不易引出，到1岁时才稳定，3～4个月的小婴儿，由于肌张力较高，可使克匿斯基征(Kernig，简称克氏征)，布鲁金斯基氏征(Brudzimki，简称布氏征)阳性，2岁以下小儿巴彬斯基征(Barbinski，简称巴氏征)阳性属生理现象。
 (三)感觉(知)的发育
感知是通过各种感觉器官从环境中选择性地取得信息的能力。
1．视觉(视感知)    新生儿出生时已有视觉感应功能，瞳孔有对光反应，强光可以引起闭目，但眼球的运动不协调，不少新生儿有眼球震颤，约3～4周后自行消失。新生儿对晶体的调节功能和眼外肌反馈系统发育未完善，新生儿视觉只有在15～20cm的的距离最清晰；在清醒安静的状态下可短暂注视物体。新生儿期后视感知发育迅速，1个月可视光源；3个月时即有定向反应；4～5个月时开始认识母亲的面容，并能初步分辨颜色。
2．听觉(听感知)    出生时巳有听觉，因中耳鼓室未充气及有羊水滞留，听力较差；3～7天后听力相当好；3个月时头能转向声源；6个月能区别父母声音；l岁能听懂自己的名字。
3．味觉    7～8个月胎龄的早产儿巳有味觉反应，足月儿出生后味觉巳相当灵敏，对甜、酸等不同味道已有不同反应，4---5个月对食物的微小变化已很敏感，为味觉发育的关键时刻，应适时添加各类食物，使习惯不同味道的食物。
4．嗅觉    出生时嗅觉中枢和神经末稍已发育成熟；新生儿对母乳香味已能有反应；1个月可对强烈气味表示不愉快；3～4个月可区别好闻和难闻的气味；7～8个月更灵敏。
5．皮肤感觉    皮肤感觉可分为触觉、痛觉、温度觉和深感觉。
(1)触觉：新生儿触觉巳很灵敏，尤其在眼、口唇、手掌、足底等部位，触之即出现如瞬眼、吸吮、缩回手足等反应，而前臂、躯干、大腿则较迟钝。
(2)痛觉：新生儿痛觉巳存在，但较迟钝；第2个月才逐渐改善。故小婴儿用热水袋保温时注意热水温度不能超过60℃，以免烫伤。
(3)温度觉：出生时巳很灵敏，尤其对冷刺激的反应，刚离开母体时，因外界温度骤降而出现啼哭，保暖后安静。
6．知觉    包括空间知觉和时间知觉。5～6个月时已有手眼协调动作；l岁末开始有空间知觉和时间知觉；3岁能辨上下；4岁能辨前后；5岁能辨自身左右。4～5岁巳有早上、晚上、今天、明天、昨天的时间概念；5～6岁时能够区别前天、后天、大后天。
(四)运动功能的发育(动作能)
妊娠后期出现的胎动为小儿运动的最初形式。新生儿的动作多为无规律和不协调，以后随着神经系统和肌肉功能的发育而渐趋完善。小儿运动功能发育的规律：①头尾规律：如2个月时能抬头，4个月时会翻身，5～7个月会独坐，8个月会爬，9～10个月会站，l岁时会走路；②由近到远：如先抬肩、伸臂，再双手握物以至用手指取物；③从不协调到协调，由泛化到集中：3～4个月的小婴儿看到玩具只会手足乱动而拿不到，5个月以后便能一把抓住；④由粗动作到精细动作：先发展抬头、坐、站、走等大动作，后才有手指摘物、脚尖走路等细动作；⑤先有正向动作后才有相反动作：先会抓玩具，后才会放下玩具，先会向前走，后才会往后退等。婴幼儿动作发育可归纳为：“二抬四翻六会坐，七滚八爬周岁走”。
(五)语言发育(语言能)
语言是人类特有的高级神经活动，是表达思维和意识的一种形式，它与小儿的智能发育关系密切。小儿语言发育要经过发音、理解和表达三个阶段，一方面受中枢神经系统控制，还要有正常的听觉和发音器官。小儿一出生就具备了一套完整的发音器官，故语言发育与后天教育有很密切关系。新生儿已会啼哭，2--4个月咿呀发音，以后逐渐听懂和理解别人的话，然后从单字单音到双字重音，从单词到句子，从简单句到复杂句，会唱歌，讲故事。
小儿语言发育的年龄大致相似，但也有个体差异。
第二节　　新生儿黄疸

新生儿黄疽(neonatal iaundice)又称新生儿高疸红素血症(hyperbilimbinemia)，是新生儿时期常见的临床现象。主要是由于新生儿胆红素代谢异常引起血中胆红素水平升高而出现皮肤、巩膜及粘膜黄染，严重者可发生胆红素脑病(核黄疸kernictems)。新生儿黄疸分为生理性和病理性黄疸两大类。除新生儿时期外，任何年龄出现的黄疸均为病理性。
【胆红素的正常代谢】
正常胆红素代谢包括胆红素生成、转运、肝处理、肠肝循环及排泄五个步骤。
胆红素是血红素的代谢产物，由衰老红细胞破坏后释放出的血红蛋白分解而来，亦可由含血红素的酶类、细胞色素及部份未成熟红细胞(无效造血)的血红蛋白分解产生，前者占胆红素总量80％，后者占20％。由此产生的胆红素具亲脂疏水性质，可自由通过细胞膜，称为未结合胆红素(间接胆红素)，未结合胆红素在血中与血浆白蛋白结合运输至肝，由肝细胞膜上胆红素受体摄取进入肝细胞内与配体蛋白(Y、Z蛋白)结合为复合物运至内质网，在胆红素尿苷二磷酸葡萄糖醛酸转移酶作用下，生成葡萄糖醛酸胆红素，这种胆红素可溶于水，称为结合胆红素(直接胆红素)。结合胆红素从肝细胞内以主动运转方式释放至毛细胆管随胆汁排人肠道，在细菌的作用下，经水解还原反应形成胆素原族化合物(包括粪胆素原等)，这些化合物大多随粪便排出，少量可被肠道吸收人肝重新排人胆汁到达肠腔，形成胆色素的肠肝循环。粪胆素原和尿胆素原与空气接触可氧化为粪胆素和尿胆素，是大便和尿液的重要色素。
【新生儿胆红素代谢的特点】
1．胆红素产生过多    新生儿每日生成胆红素约8．5mg／kg，而成人仅为3．8mg／kg，原因如下：
(1)红细胞数相对较多：因胎儿是处于氧分压偏低的环境下，故生成的红细胞数较多，出生后环境氧分压增高，血氧含量升高，红细胞相对过多，过多的红细胞即被破坏。
(2)胎儿血红蛋白半衰期短：红细胞寿命比成人短20～40天，形成胆红素的周期缩短。
(3)其他来源的胆红素生成较多：如来自肝及组织内的血红素蛋白(如过氧化氢酶、细胞色素P450等)和骨髓中的无效造血(红细胞成熟过程中有少量被破坏)的胆红素前体较多，在成人只占胆红素来源的10％～20％，而足月儿占25％，早产儿大于30％。

(4)血红素加氧酶(可使血红素分解成胆绿素)在生后1---7天内含量高，产生胆红素的潜力大于成人。
2．肝功能发育未完善
(1)摄取胆红素功能差：肝细胞内摄取胆红素必需的Y、z蛋白含量低，在出生后5---l0天才达成人水平。

(2)形成结合胆红素功能差：因肝细胞内尿苷二磷酸葡萄糖醛酸转移酶(UDPGP)的含量低及活力不足(仅为正常的0～30％)，不能有效地将脂溶性(不能通过肾小球)的对神经细胞有毒的未结合胆红素(间接胆红素)与葡萄糖醛酸结合成水溶性的(可通过肾小球)无毒的结合胆红素(直接胆红素)。此酶在出生l周后才逐渐增多，2周后可达成人水平，但早产儿均较晚。    
(3)排泄结合胆红素功能差，易至胆汁郁积。
3．肠肝循环的特殊性  
由于新生儿肠道内细菌较少，肠道内正常菌丛尚未建立，不能将进入肠道的胆红素还原成胆素原(尿胆原、粪胆原等)，且新生儿肠内葡萄糖醛酸苷酶活性较高，能将结合胆红素水解成葡萄糖酸及未结合胆红素，后者以被肠壁吸收，经门静脉而达肝脏，因此加重了肝的负担。
在新生儿胆红素代谢中，胆红素产生过多和肝酶系统的活力低是新生儿黄疸的主要原因。由于新生儿摄取、结合、排泄胆红素的能力差，仅为成人的l～2％，因此极易出现黄疸。在肌饿、缺氧、便秘、失水、酸中素或体内出血等情况下黄疸会加重。
【新生儿黄疸的分类】
1．生理性黄疸  约60％足月儿和80％早产儿可发生。黄疸常于生后2～3天出现，第4～6天达高峰，足月儿l0～l4天消退，早产儿2～3周消退，虽有黄疸，但一般情况好。血中胆红素以未结合胆红素为主，血清总胆红素足月儿不超过205μmol／L(12mg／dl)，早产儿不超过257／μmol／L(15mg／dl)。但目前有学者认为，较小的早产儿即使胆红素少于l71／μmol／L(10mg／dl)也可发生胆红素脑病。
2．病理性黄疸    出现下列情况应考虑病理性黄疸：①黄疸出现过早，于出生后24小时内出现；②黄疸持续时间长：足月儿超过2周，早产儿超过3～4周，肉眼仍可见黄疸，或黄疸逐渐加重或退而复现；③黄疸进展快：血清胆红素浓度每日上升超过85μmol／L(5mg／dl)；④黄疸程度重：足月儿血清总胆红素浓度超过205μmol／L(12mg／dl)，早产儿超过257μmol／L，血清结合胆红素浓度超过26～34μmol／L(1．5～2mg/dl)；⑤伴有明显的全身症状，尤其出现肌张力下降、吸吮反射或嗜睡和尖叫等症状提示核黄疸随时可发生。
核黄疸(kemicterus)   又称胆红素脑病。如果胆红素超过344μmol／L(20mg／dl)则可因间接胆红素过高而透过血脑屏障，使脑细胞变性坏死而发病。此病一般发生在出生后2～7天，早产儿及一些低体重儿有时尚未达上述数字也已发生。

临床表现：①警告期：首先出现嗜睡，喂养困难，吸吮无力，拥抱反射减弱、消失，肌张力减低。②痉孪期：半天至l天后，很快发展为双眼凝视，肌张力增高、角弓反张、前囟隆起、呕吐、尖叫、惊厥，常有发热。如不及时治疗，约1／2～1／3患儿死亡。③恢复期：幸存者1～2天后吸吮力及对外界反应逐渐恢复，呼吸及肌张力恢复正常，此期约2周时间。④后遗症期：可出现手足徐动症、听力障碍、智能落后、眼球运动障碍等后遗症。
新生儿病理性黄疸的原因有很多，重要者有新生儿期溶血性疾病，如母婴血型不合所致的新生儿溶血病、红细胞G一6PD缺乏症等；新生儿感染性疾病，如新生儿败血症等；新生儿肝炎综合症，如乙型肝炎、巨细胞包涵体病、单纯性疱疹、病毒性肝炎等；先天性疾病，如胆道闭锁，先天性胆道遣传病。所有这些病理性黄疸，应及早查明原因，及时积极治疗。

第三节　　新生儿溶血病

新生儿溶血病(hemolytic disease of newborn)是新生儿病理性黄疸中最常见的疾病之一。主要为母婴血型不合而致的新生儿同种免疫性贫血。
【病因及发病机制】
目前已知血型抗原有160种以上，人类至今已发现有26个血型系统，但新生儿溶血病以 AB0系统血型不合最为常见，其次是Rh系统血型不合。发病的基本原理是：含有从父亲遗传而来又恰为母亲所缺少的血型抗原之胎儿红细胞，在孕期尤其在生产时通过胎盘(主要通过胎盘的屏障作用)进入母体内，刺激母体产生相应的IgG血型抗体，这种IgG血型抗体进人胎儿血循环，与胎儿红细胞上相对抗原结合引起特异性抗原一抗体反应，破坏红细胞而产生溶血。大量溶血可造成严重贫血，甚至导致心力衰竭和低蛋白血症，以致胎儿全身水肿，贫血，还可使髓外造血组织代偿增生，出现肝脾肿大。溶血产生的大量未结合胆红素透过血脑屏障使脑神经核黄染，产生神经系统症状，出现胆红素脑病(核黄疸)。

1．AB0血型不合性溶血
母亲多为O型，婴儿为A型或B型；少数发生在母子为A—B，A—AB，或B—A，B—AB血型。但如母为AB型或婴儿为O型则不会发生新生儿溶血病。由于 A型及B型抗原物质广泛存在于自然界(一些植物、寄生虫、疫苗、细菌等)，故0型母亲通常在孕期前早巳接触过A、B血型物质抗原的刺激，血液中已产生相应抗A和／或抗B IgG抗体，当O型妇女在第一胎若发生母婴血型不合，即可发病。

Rh血型不合性溶血
Rh血型有六种抗原，(C，12，D，d，E，e)，按抗原性强弱排列，依次为 D>E>C>c>e，d始终未发现。抗原性以D最强，临床上把和抗D血清呈阳性反应者称Rh阳性。我国汉族大多数(99．6％)为Rh阳性，故Rh血型不合性溶血较为少见。当孕母血型为 Rh阴性，而胎儿从Rh阳性父亲获得D抗原呈阳性血型时，一旦Rh阳性红细胞通过胎盘进入 Rh阴性的母体血循环，刺激母体产生Rh抗体，即可引起初发的免疫反应，但这种免疫反应发展缓慢，(需时长达2个月左右)，产生的抗体为大分子的IgM，不易通过胎盘引起溶血，加上抗体效价较低，故往往第一胎不致于发病，而是处在免疫潜伏期，当该孕母第二次怀孕时，若再次接受Rh阳性红细胞(即使量极少)，则易引起次发免疫反应，这次反应若发生在初次反应的基础上，则反应迅速(仅需数天)，加上产生的抗体为小分子IgG，极易通过胎盘，且作用强，浓度上升急骤，一旦进入胎儿血液，即可产生严重的免疫性溶血。因此，Rh血型不合性溶血，多见于第二胎及以上的胎儿，胎次越多，抗体产生越多，由于免疫抗体的重复作用，母体产生的抗 Rh抗体越多，溶血就越严重。由于Rh(D)抗体只能由人类血型抗体刺激产生，故第一胎很少发病，但如果孕母在妊娠前曾接受Rh阳性血的输注，也有第一胎发病的可能，下一胎是否发病则取决于是否具有上一胎相同抗原。也有很少数未输过Rh阳性血的母亲在怀第一胎时也发生Rh溶血病，比如Rh(D)阳性母亲的胎儿发生溶血病，可能是因为胎儿的C，c，E，e等不同抗原亦可能产生免疫反应所致。
【临床表现】
临床症状的轻重差异很大，与贫血程度基本一致，Rh血型不合性溶血一般较AB0血型不合性溶血症状重，轻者除黄疸外，可无其他明显异常，病情严重者贫血明显，同时可有水肿、心 力衰竭、肝脾肿大甚至死胎。主要有下列的临床表现
1．黄疸
与溶血和肝内形成结合胆红素的能力有关。大部份Rh溶血病在24小时内出现黄疸(约77％)，而AB0溶血病在第1天出现黄疸较少(约仅占28％左右)，生后48小时出现黄疸的较多，肉眼可见到较为明显的黄疸，并在短期内进行性加重。血清胆红素浓度上升快，以未结合胆红素(即间接胆红素)升高为主。黄疸出现愈早，进展越快，则病情越重。若血清间接胆红素含量过高，则可透过血脑屏障，沉积于基底神经核细胞而致发生核黄疸。

2．贫血
贫血的轻重决定于红细胞破坏的程度。Rh血型不合者贫血出现早，程度重，部份存活者可在生后3～6周时出现“晚发贫血”，是与此阶段免疫抗体仍末在自体内消失，继续发生溶血有关。AB0血型不合者出生时多数无明显贫血，以后才缓慢发展有贫血症状，贫血严重者可致心脏扩大和心力衰竭。

3．水肿
见于病情严重者。由于溶血、严重贫血、缺氧及毛细血管通透性增高，胎儿、胎盘常有严重水肿，多为死胎或出生后迅即死亡，活产则为水肿胎儿，多在28～34周胎龄时即早产娩出，出生时全身水肿，皮肤苍白，常有胸、腹腔积液，肝脾肿大和贫血性心衰，若不及时抡救也大多死亡。

4．肝脾肿大
与髓外造血代偿增生有关。胎内溶血刺激胎儿肝、脾等器官发生代偿性的髓外造血，因而肝、脾肿大。Rh血型不合者更为明显。

中枢神经系统表现
主要表现为核黄疸。未结合胆红素升高，通过血脑屏障，导致胆红素脑病。
【实验室检查】
1．提示溶血的检查   溶血时红细胞及血红蛋白呈程度不等的降低，还可见有核红细胞，幼红细胞，网织红细胞增多，血清间接胆红素增高。

2．母婴血型测定检测   母婴双方AB0和Rh血型系统，以明确有无血型不合。    
3．血清特异性血型抗体的检查   检查婴儿血清中有无血型抗体存在及其类型。    
(1)患儿红细胞直接抗人球蛋白试验：阳性可确诊Rh溶血病，并应再用患儿血清与各标准细胞(CCDee、ceDEE、ccDee、CCdEe、ccDee)作抗人球蛋白间接试验，测出患儿体内的抗体类型是RhD、RhE或其他抗体。AB0血型不合时，由于致敏红细胞上的IgG抗体较少，故应采用改良直接法的抗人球蛋白试验，提高致敏红细胞发生凝集的阳性率。
(2)抗体释放试验：为诊断溶血病的可靠方法。患儿红细胞加热后抗体释放于释放液中，再加人成人红细胞，其阳性率高，对AB0血型不合性溶血病的诊断最有价值。
(3)游离抗体的测定(抗A或抗B IgG)：可证实血清中有抗体存在，但并不一定致敏，故此一项不能确诊，对诊断仅有参考价值。
【诊断】
依据孕母既往生育史、临床表现和实验室检查，一般不难确诊。
1．产前诊断    既往有不明原因的死胎、流产、输血史，以及曾分娩重度黄疸婴儿的孕妇应进行产前检查。①血型：先查孕妇血型，若为Rh阴性或O型，则应检查丈夫血型。②特异血型抗体测定。③羊水检查：主要测定羊水中的胆红素水平，了解胎儿是否发生溶血及溶血程度。同时测定羊水中中磷脂(L)和鞘磷脂(S)含量，为决定分娩时间作参考。④B型超声波检查：可了解胎儿发育状况以及有无胎儿水肿存在，胎儿是否脱水以及孕妇有无羊水过多等情况。
2．产后诊断    主要依据产前检查情况，生后新生儿临床表现及血型抗体检查。  
【治疗】
(一)产前处理
(1)过去有死胎或有流产史的Rh阴性孕妇在本次妊娠中Rh抗体滴度增高到1：64以上，测定羊水胆红素值升高，且羊水磷脂酰胆碱／鞘磷脂比值>2(提示胎肺已成熟)，可以考虑提前分娩，以减少胎儿受累。
(2)对重症Rh溶血病孕妇产前监测血Rh抗体，如Rh抗体滴度不断增高，可反复进行血产桨置换治疗，以换出抗体，减轻胎儿溶血。
(3)胎儿水肿或胎儿Hb<80g/L，而肺未成熟者，可行宫内输血，直接将与孕妇血清不凝集的红细胞在B超监控下注入脐血管；孕妇在预产期前1～2周口服苯巴比妥90mg／d，以诱导葡萄糖醛酸转移酶的产生。

(二)新生儿处理
重点是降低血清胆红素，防止核黄疸发生。
1．光照疗法    为了减轻黄疸，降低血清胆红素浓度，可采用蓝光照射疗法。间接胆红素经蓝光照射后，可氧化水解为水溶性，从尿或胆汁排出体外，一般经24～48小时，可获满意效果。婴儿进光疗箱前，要用不透光的黑纸或黑布保护好患JLVll睛，用尿布保护会阴、肛门，裸露人光疗箱。光疗副作用一般比较轻，但也可出现下列情况：①发热：最常见，应保持患儿体温不致过高或过低；②腹泻：大便可为绿色稀便，光疗结束即可停止，一般不用处理，但应注意补充水分，防止脱水；③皮疹：可为斑丘疹或瘀点，可自行消退；④因光疗使胆红素和核黄素同时分解，可致核黄素缺乏，应注意补充；⑤低钙血症：在光疗停止后即可恢复；⑥当血中结合胆红素超过68．4mmol／L(4mg／dl)，光疗可使皮肤呈青铜色，光疗停止后可自行消退，光疗过程中，如出现烦躁，可用鲁米那(苯巴比妥钠)肌肉注射。
2．酶诱导剂    苯巴比妥和尼可刹米均能诱导肝细胞微粒体中葡萄糖醛酸转移酶的活性，加速直接胆红素的形成，促进排出，二者联合使用可提高疗效。苯巴比妥还能增加Y蛋白，促进肝细胞对胆红素的摄取。苯巴比妥5～8mg／kg／d，尼可刹米100mg／kg／d，均分次口服。一般用酶诱导剂需3～4天才能呈现效果。
3．血浆或白蛋白   供给白蛋白以增加与未结合胆红素结合，减少未结合胆红素的游离，预防胆红素脑病(核黄疸)的发生。白蛋白 lg／kg／次，血浆25mL／kg／次，每天l～2次。因可增加血容量，心力衰竭者宜控制后才使用。
4．激素    常用强的松和地塞米松。可阻止抗原抗体反应，减少溶血。活跃肝细胞酶系统，增加葡萄糖酸与胆红素的结合，有抑制胆红素生成作用。白光疗及苯巴比妥使用后，激素应用逐步减少，只作为辅助用药。
5．换血疗法    病程严重者，应及早进行换血疗法。目的是：①换出抗体及巳致敏的红细胞，阻止溶血进一步发展；②换出未结合胆红素，防止核黄疸的发生；③纠正贫血。
换血指征：①出生时有胎儿水肿、明显贫血、肝脾肿大、心力衰竭者；②早期出现胆红素脑病表现者；③血清总胆红素在足月儿超过342μmol／L(20mg／dl)，早产儿体重l500g者超过256μmol／L(15mg／dl)，体重1200g者超过205 μmol／L(12mg／dl)可考虑换血(越是早产，越应放宽指征，尤其是有缺氧、酸中毒、败血症时)；④凡有早期核黄疸表现者。
血源选择：Rh不合溶血症应采用Rh血型与其母亲相同、AB0血型与新生儿相同的血液； AB0溶血症可用0型红细胞和AB型血桨的混合血，或用抗A或抗B效价不高的0型血，所用血液应与母亲血清无凝集反应。换血量为l50～180ml／kg(约为全血量的2倍)。换血途径：脐静脉。常用导管插入脐静脉换血，每次抽出10～20ml，输人l0～20ml。
6．其他治疗    纠正缺氧、酸中毒，避免快速输入高渗性药物，(如50％葡萄糖)以免血脑屏障暂时开放，使已与白蛋白联结的胆红素也可进人脑组织。防止低血糖、低体温，禁用磺胺异恶唑及磺胺苯吡唑。
【预防】
Rh阴性孕妇在娩出的Rh阳性婴儿3天内应肌注抗D IgG 300μg，此剂量至少可中和10ml胎血，以避免孕妇被致敏；下次妊娠29周内再肌注300μg，效果更好。Rh阴性妇女在流产、羊膜穿刺后、产前出血或子宫外孕输过Rh阴性的血时，也应该用同样剂量预防。对AB0血型不合性溶血的孕妇可给中药如茵陈等预防。

第四节  维生素D缺乏性佝偻病

维生素D缺乏性佝偻病(Vitamin D deficiency rickets)是婴幼儿较常见的慢性营养缺乏病。是我国儿科重点防治的四大疾病之一。主要是由于维生素D缺乏而致体内钙、磷代谢失常，引起以骨骼生长发育障碍为主的全身性疾病，严重者可引至骨骼畸形。
【维生素D的代谢】
(一)维生素D的种类和来源
维生素D是一组具有生物活性的脂溶性维生素，为类固醇衍生物，包括有维生素D2和维生素D3两种。维生素D2又称麦角胆固醇，主要是由植物中的麦角固醇经紫外线照射后光化作用转变而来，在酵母和植物油中含量丰富；维生素D3又称骨胆固醇，动物里的肝脏、奶油、鱼子中含量较多，尤其是肝脏含量丰富，其他一般食物含量较少；这些由动植物摄取而来的维生素D称外源性维生素D。内源性维生素D主要是维生素D3，它是由人体中7-脱氢胆固醇(又称维生素D源)经紫外线照射而来，它是人类维生素D的主要来源。
(二)维生素D在体内的代谢和调节
1．维生素D在体H的代谢(以维生素C3为代表)   上述维生素D无论是内源性或外源性的，本身并无生物活性，它要在人体内经过肝和肾的一些羟化酶的作用转变为l.25(OH)2D3(1.25二羟胆骨化醇)活性才显著增强，才能被身体所利用。这些内源性或外源性维生素D首先在肝脏进行第一次羟化，在肝脏25-羟化酶的作用下，转变为25-(OH)D3(25-羟胆骨化醇)，这是维生素D在体内血循环中的主要形式，具有一定的生物活性，但作用较弱，必需到肾脏进行第二次羟化，在肾脏l-羟化酶的作用下，转变为l.25-(OH)，D3(1.25-二羟胆骨化醇)，经过两次羟化以后，原来没有活性的维生素D转变为活性很高的维生素D，-1.25(OH)2D3的生物活性比未进行羟化前的维生素D的活性增强200倍，因此，我们把l.25二羟胆骨化醇看作是维生素D在体内的活动形式，它能通过血液循环作用肠、肾和骨三个靶器官。另外，25-羟胆骨化醇还可以被肾脏的其他酶系统如24羟化酶的作用下转变为24、25(OH)2D3等活性较小的代谢产物而排出体外。(维生素D2的代谢与D3相同)。1、25-(OH)2D3已被认为是一个类固醇激素，维生素D也不仅是一个重要的营养成份，也是一个激素的前体。
2．维生素D在体内的调节   维生素D的代谢是根据机体的需要受一定的因素调节的，首先有一个自身反馈机制，即受自身血浓度的调节；同时也受到其他因素的制约，如间接受血钙浓度、直接受血磷浓度及甲状旁腺素与降钙素的调节。高血钙促进降钙素分泌，而抑制l、25-(OH)2D3的合成，低血钙则促使甲状旁腺素的分泌，使l、25-(OH)2D3的合成增加，血钙上升；低血磷直接促使1、25-(OH)2D3的生成增加，高血磷则起抑制作用。
(三)活性维生素D的生理功能

1、25-(OH)2D3是维持钙、磷代谢的主要激素之一。  
1．对肠的作用   促进小肠粘膜对钙、磷的重吸收
2．对肾的作用   促进肾近曲小管对钙、磷的重吸收，降低血中钙、磷的排出量，提高血钙、血磷的浓度。
3．对骨的作用  促进骨骼的生长和钙化。主要促进成骨细胞的增殖和碱性磷酸酶的合成，促进骨钙素的合成，促使旧骨脱钙，增加细胞外液的钙、磷浓度，有利于骨盐沉积于成骨细胞周围，形成新骨。
【病因】
1．日光照射不足   人体皮肤中的7-脱氢胆固醇，经日光中紫外线照射可转变为胆骨化醇，即内源性维生素D，这是体内维生素D的主要来源。阳光照射不足是本病的主要原因。秋、冬季出生的婴儿，若少晒太阳就易发病，北方的发病率高于南方与北方冬天时间长紫外线不足有关，有些小孩隔着玻璃窗晒太阳，由于玻璃窗不能透过紫外线，皮肤接触紫外线不足容易发病，城市中的高楼建筑，大气中的灰尘煤烟污染也妨碍了紫外线的照射。
2．维生素D摄入不足   主要是天然食物中含维生素D较少及喂养不当引起，食物中钙磷比例不当，也直接影响维生素D的吸收。人乳及其他乳类含维生素D极少，天然食品中，如谷类、水果、蔬菜等含维生素D的量也不多，若不及时补充，容易发病。人乳中钙、磷比例适宜(2：1)，故母乳喂养儿对钙、磷吸收率较高，而牛乳中的钙磷比例不适宜(1．2：1)，因而人工喂养儿患维生素D缺乏性佝偻病的发病率比母乳喂养儿高。
3．疾病因素    胃肠道或肝胆道疾病影响维生素D及钙、磷的吸收和利用，严重的肝、肾疾病也影响维生素D的羟化，以致活性维生素D的生成量不足而引起佝偻病。

4．生长过速   骨骼的生长速度与维生素D的需求量成正比，婴儿生长速度快，需要量也大，如供应不足便可发病。早产或双胎婴儿体内贮存的维生素D不足，出生后更加容易发病。    
5．药物影响   长期服用抗癫痫药物如苯妥英钠、苯巴比妥可提高肝细胞微粒体氧化酶系统的活性，使维生素D和25(0H)D3加速分解为无活性的维生素D，干扰了维生素．D的代谢；糖皮质激素能拮抗维生素D的运转，而导致佝偻病的发生。
【发病机制】
当维生素D缺乏时，肠内钙，磷吸收减少，以致血钙降低，由于低血钙，甲状旁腺分泌增加，代偿机能增强，加速骨质脱钙，使血钙维持在正常或接近正常水平；甲状旁腺功能增强又抑制肾小管对磷的重吸收，使尿磷排出增加，血磷下降，结果钙磷乘积降低(钙、磷乘积为每分升血清中钙、磷含量的毫克数相乘积)，骨样组织钙化过程发生障碍，在局部造成骨样组织堆积，形成骨骼畸形。碱性磷酸酶分泌增多，产生一系列骨骼症状和生化改变。同时由于钙磷代谢失调，神经系统功能发生紊乱，临床上产生相应的神经症状，机体免疫力下降，易发生各种感染。
【临床表现】
本病多见于3个月～2岁小儿，主要表现为正处于生长中的骨骼改变、肌肉松弛和神经兴奋性改变。临床上分为活动早期、活动期、恢复期及后遗症期四期。
(一)活动早期(初期)
发病多从出生后3个月开始，主要表现为非特异性神经精神症状，神经兴奋性增高，如易激惹烦躁、哭闹、睡眠不安、多汗、夜惊等，其中以多汗为最突出，与室温、季节无关。由于汗的刺激，经常摇头擦枕，致使枕部脱发(枕秃)。
(二)活动期(激期)
除上述症状加重外，主要为骨骼系统改变和运动机能发育迟缓。佝偻病的骨骼改变往往在生长快的部位最明显。
1．头部  
(1)颅骨软化：为活动期的最早表现，多见于3--6个月的婴儿，以手指轻压枕骨或颞骨中央部位时，该处可暂时内陷，随手指放开而自动弹回，似压乒乓球样感，故称乒乓颅。但3个月以内的正常婴儿，尤以早产儿，亦可有此现象。
 (2)方颅：多见于3～9个月以上的婴儿。由于两侧额顶中央骨样组织增生以致堆积过多而使头颅成方形，有的亦可呈十字形或马鞍状。
(3)前囟闭合延迟：前囟过大或迟至2～3岁方闭合。
(4)出牙延迟：可迟至l岁出牙或3岁才出齐，有时出牙顺序颠倒，且缺乏牙釉质，易发生龋齿。
2．胸部  
胸廓畸形多见于l岁左右的小儿。
(1)肋串珠：肋骨与肋软骨交界处呈圆珠样隆起，以两侧7～10肋最明显，上下排列如串珠状，乃为该处骨样组织堆积所致。因膨大的肋串珠向内压迫肺组织，故易患肺炎。
(2)肋隔沟：又名赫氏沟(Harrison  groove)，膈肌附着的肋骨部位由于骨质变软，吸气时被隔肌牵拉而内陷，同时，附着处因腹大而外翻，使该处形成一条沿肋骨走向的横沟。
(3)鸡胸或漏斗胸：由于肋骨骺部内陷，以致胸骨向外突出，形成鸡胸。若胸骨剑突部向内凹陷，可形成漏斗胸，两者均可影响呼吸功能。
3．四肢
(1)腕踝畸形：多见于6个月以上的小儿。在腕和脚踝骨骺处膨大，表现为钝圆形环状隆起，称手镯或脚镯。
(2)下肢畸形：由于骨质软化及肌肉关节松弛，特别是l岁左右小儿直立行走时受身体重力的影响，以致下肢弯曲呈“0”形或“x”形腿。下肢弯曲多发生在胫骨中下1／3交界处，因1岁内小儿可有生理性弯曲，故仅对l岁以上的小儿才作下肢畸形检测。患儿取立位，“0”形腿时，两足跟靠拢，两膝关节距离<3cm者为轻，≥3cm以上者为重度，“x”形腿时，两膝关节靠拢，两踝关节<3cm者为轻度，>3cm者为重度。

4．脊柱
小儿会坐后，因骨质软，肌肉及韧带松弛，加之身体重力作用，可致脊柱畸形，脊椎后突或侧弯。

5．骨盆
重症者骨盆前后径变短，形成扁平骨盆，女婴成年后，可因此而难产。

6．肌肉松弛
血磷降低妨碍了肌肉中的糖代谢，致全身肌张力和肌力下降，可见颈软无力，坐、立、走均较正常为晚。腹肌张力低下，致腹部肌肉膨隆如蛙腹；肝脾下垂，且易发生脐疝。

7．其他  
生长发育落后，条件反射形成缓慢及不稳定，患儿表情淡漠，语言发育迟缓，免疫力低下，常伴发感染、贫血、肝脾肿大。
(三)恢复期

经治疗和日光照射后临床症状减轻或消失，精神活泼，肌张力恢复。    
(四)后遗症期
多见于3岁以后的小儿，临床症状消失，血生化及骨骼x线检查正常，留下不同程度的骨骼畸形。
【实验室检查】
主要测定血清钙、血清磷、碱性磷酸酶及钙磷乘积。血清钙正常值2．25～2．74mmol／L(9～1 lmg/dl);血清磷正常值1．3～1．9mmol／L(4～6mg／dl)；钙磷乘积正常值大于40；碱性磷酸酶正常值5～15菩氏单位或15～30金氏单位；血清25-(OH)D3正常值25～125mmol／L(10～50μg,/ L)。;血清1,25-(OH)2D3正常值O．03～0．06μg／L。
活动早期   血钙正常或稍低，血清磷降低。钙磷乘积稍低(30～40)碱性磷酸酶可增高也可正常，血清25一(OH)D3及1，25(0H)2D3均可降低。
活动期    血钙正常或稍低，血磷明显降低常可在4mg／dl以下，钙磷乘积小于30，碱性磷酸酶明显增高，其增高比x线的改变和临床症状出现均早，故有早期诊断价值。

恢复期   血清钙磷恢复正常，钙磷乘积又可达到40，碱性磷酸酶下降至正常。    
【x线检查】
发育快的长骨(胫骨、腓骨)改变最明显。
1．活动早期   x线改变不明显，干骺端临时钙化带轻度模糊。
2．活动期   干骺端临时钙化带模糊或消失，呈毛刷状，并有杯口样凹陷，骨骺与干垢端距离明显增宽，骨质疏松，密度减低，甚至骨折。
3．恢复期   临时钙化带重新出现，骨干密度增浓。
4．后遗症期   x线检查正常或仅留下临时钙化带增厚，严重患儿可有骨骼不同程度的畸形。
【诊断】
根据喂养史、临床表现、血生化及x线改变，诊断不难。但应注意早期患儿骨骼改变不明显，多汗、烦躁、夜惊等神经精神症状又无特异性，需结合患儿年龄、发病季节、病史等作出综合判断。血清25-(OH)D3在早期即明显降低，是可靠的诊断依据。当<8μg／ml时，即可诊断为维生素D缺乏症。
根据卫生部1986年颁发的“婴幼儿佝偻病治疗方案”，佝偻病活动期临床上可分为轻、中、重三度。轻度：可见颅骨软化，囟门增大，轻度方颅，肋骨串珠、肋隔沟等改变；中度：可见典型串珠，手镯、肋软骨沟，轻度或中度鸡胸、漏斗胸、“0”形或“x”形腿，也可有囟门晚闭、出牙延迟等明显改变；重度：可见明显的肋软骨沟、鸡胸、漏斗胸、“0”形或“x”形腿、病理性骨折等严重改变。
【治疗】

治疗的目的在于控制病情活动，防止骨骼畸形。    
(一)补充维生素D

1．普通疗法  治疗应以口服维生素D制剂为主。剂量为每天50～
100μg(2000～4000IU)，或l，25-(OH)2D3(罗钙全)0．5～2．0μg，视临床和X线骨片改善情况于2～4周后改为维生素D预防量，每天l0μg(400IU)。
如需较大量服用维生素D制剂时，宜用纯维生素D而不用鱼肝油(维生素A+D)，以防维生素A过量中毒。
恢复期：采用预防量。
2．突击疗法   适用于重症佝偻病或有肺炎、腹泻等并发症而不能口服者。  维生素D，20万～30万IU肌注一次，2--3个月后改口服预防量。
 (二)补充钙剂
一般用乳酸钙或葡萄糖酸钙0．5～1g，每天3次。目前钙剂的种类繁多，且有些制剂同时含有维生素D和钙，可选择使用。
经上述治疗3个月不见好转者应查找原因，切不可长期大量地使用维生素D，以防过量中毒。口服或肌注维生素D一般不需要先服钙剂，但3个月以内的小婴儿或曾有手足搐搦症病史者，肌注前宜用钙剂2～3日，肌注后继续服至2周。          
 (三)防治骨骼畸形
对佝偻病小儿不应过早、过多地站立、行走，负重以防止骨骼畸形。对有严重骨骼畸形的后遗症期患儿，可考虑手术矫治。
【预防】
营养性维生素D缺乏性佝偻病是一个自限性疾病，充足的阳光照射和每日补充生理剂量的维生素D(400 IU)即可保证体内25-(OH)D3和l，25-(OH)2D3浓度正常．
1．多晒太阳  小婴儿出生后2个月即可抱到户外晒太阳，如在室内晒太阳，应打开窗户，因紫外线不能透过普通玻璃。
2．补充维生素D   不论人乳或人工喂养，均应在出生后2周开始补充维生素D，每天10μg(400  IU)。早产儿及双胎儿应加倍量，以后每天400 IU，2岁以后，生长速度减慢，户外活动增多，无需再补充。
3．孕末    3个月胎儿对维生素D和钙磷的需要量不断增加，因此孕妇也应多晒太阳，饮食应含有丰富的维生素D、钙、磷和蛋白质等营养物质。对冬、春季妊娠或体弱多病者，可于妊娠7～9月给予维生素D l0万---20万IU，一次或多次，同时使用钙剂。

第五章　　传染科   若干传染性疾病

第一节　　病毒性肝炎
病毒性肝炎(viralhepatitis)是由多种肝炎病毒引起的，以肝脏炎症和坏死为主的一组传染病。主要通过粪、口、血液或体液而传播。临床上以疲乏、食欲减退、肝肿大、肝功能异常为主要表现，部分病例出现黄疸，无症状感染常见。按病原分类，目前已发现的病毒性肝炎共有5型，其中甲型和戊型主要表现为急性肝炎，乙、丙、丁型主要表现为慢性肝炎并可发展为肝硬化和肝细胞癌。此外，近年发现由庚型和经输血传播病毒(TTV)所致的病毒性肝炎，相应的病原可在某些实验室检出。
【病原学】
(一)甲型肝炎病毒(HAV)
HAV归人嗜肝RNA病毒(Hepamavims)科。抵抗力较强，能耐受室温1周，60℃ 12h部分灭活，煮沸5min全部灭活；紫外线(1．1瓦，0．9cm深)1分钟，余氯1．5～2．5mg／L  l5min，3％福尔马林5min均可灭活，70％酒精25℃ 3分钟可部分灭活。在体内，HAV主要在肝细胞的胞浆内复制，通过胆汁从粪便中排出。
只有l个血清型和1对抗原抗体系统。IgM型抗体仅存在于起病后3～6个月之内，IgG型抗体则可保存多年。前者是近期感染的标志，后者则是过去感染的标志。
(二)乙型肝炎病毒(HBV)
HBV是嗜肝DNA病毒(Hepadnavirus)科中哺乳动物病毒属的一员。完整的HBV颗粒直径为42nm，又名Dane颗粒，分为包膜与核心两部分。包膜上的蛋白质，亦即乙肝表面抗原(HB- sAg)，在肝细胞内合成，大量释出于血液循环中，本身并无传染性。核心部分含有环状双股 DNA、DNA多聚酶(DNAP)、核心抗原(HBeAg)和e抗原(HBeAg)，是病毒复制的主体。
HBV的抵抗力很强，能耐受60 ℃ 4小时及一般浓度的消毒剂，煮沸l0分钟、65℃  10小时或高压蒸气消毒可以灭活。在血清中30～32℃可保存6个月，零下20℃中可保存15年。
1．HBV的抗原抗体系统
(1)HBsAg与抗-HBs：成人暴露于HBV后最早1～2周，最迟ll～12周血中首先出现HB-sAg。急性白限性HBV感染时血中HB-sA9持续时间大多为1～6周，最长可达20周。在慢性患者和无症状携带者中可持续存在多年。抗-HBs出现于HB-sAg转阴后一段时间，在疾病的恢复期开始出现，在6～12个月内逐渐上升至高峰，以后逐步下降，至l0年内转阴，是一种保护性抗体。约半数病例的抗-HBs在HB-sAg转阴数月后才可检出。除血液外，HB-sAg还存在于各种体液和分泌物中，如唾液、尿液、精液之中，是HBV存在的间接指标。
 (2)HBcAg与抗-HBc：HBcAg主要存在于受感染的肝细胞核内，血液中的HBV颗粒，经处理后亦可检出HBcAg和DNAP，两者都是HBV复制的标记。血清中的抗-HBc出现于HBsAg出现后3～5周，当时抗-HBs尚未出现，HBsAg已消失，只检出抗-HBc，此阶段称为窗口期(Windowphase)。IgM型抗-HBc只存在于乙型肝炎急性期和慢性肝炎急性发作期，有鉴别诊断意义。IgG型抗-HBc出现较迟，但可保持多年。低滴度抗-HBc是过去感染的标志，高滴度时提示HBV有活动性复制。低水平HBV感染时，血清中可出现单独抗-HBc阳性。
(3)HBeAg与抗-HBe：HBeAg是一种可溶性蛋白抗原，一般仅见于HBsAg阳性血清。HBeAg在血清中出现稍后于HBsAg而较早消失，它与DNAP和HBVDNA密切相关，是HBV活动性复制和有传染性的重要标记。急性自限性肝炎时，抗-HBe在HBeA9转阴后出现，表示 HBV复制减少，一般仅持续l～2年。抗-HBe长期存在时，提示HBVDNA已和宿主DNA整合。
2．HBV的分子生物学标记
(1)HBVDNA聚合酶(HBVDNAP)：HBVDNAP位于HBV核心部位，具有逆转录酶活性，是直接反映HBV复制能力的指标，但由于操作繁复，一般不作为临床常规检查。
(2)HBVDNA：HBVDNA位于HBV核心部位，与HBeAg几乎同时出现于血液中，称为游离型HBV DNA，是HBV感染最直接、特异和灵敏的指标。在慢性HBV感染时可整合到肝细胞基因组中，称为整合型HBV DNA。
(三)丙型肝炎病毒(HCV)
过去称为输血后或体液传播型非甲乙型肝炎病毒。l989年命名为HCV。HCV归入黄病毒(Flavivims)科丙型肝炎病毒属。内含单股正链RNA基因组。HCV是多变异的病毒，在同型各株间，甚至同一患者不同时期分离的克隆之间亦有差异。基因序列的差异，将导致编码产物抗原性的不同。在制备试剂方面有实际意义。HCV分若干基因型和亚型。
(四)丁型肝炎病毒(HDV)
HDV是一种缺陷病毒，必需有HBsAg的存在才能复制。HDV定位于肝细胞核内，在血液中由HBsAg所包被，HDV基因组由一条单股环状闭合RNA组成。黑猩猩为易感动物。有一对抗原抗体系统。HDVAg是由HDVRNA所编码。HDAg、抗-HDIgM、抗-HDIgG和HDVRNA均可在HDV感染者的肝细胞、血液及体液中检出。
(五)戊型肝炎病毒(HEV)
又名肠道传播型非甲非乙型肝炎病毒，1989年Reyes等获得本病毒基因克隆，并命名为 HEV。HEV基因组为单股正链RNA，HEV主要在肝细胞内复制，通过胆汁排出，并持续存在至 ALT恢复正常。可在胆汁及粪便中查到病毒颗粒。可能只有一个血清型。
(六)庚型肝炎病毒(HGV)
1992年发现的一种新的肝炎相关病毒，为RNA病毒。但动物模型中缺乏肝损害的酶和组织学改变，其致病性尚待进一步证实。
(七)输血传播病毒(TTV)
1997年发现的一种新的肝炎相关病毒。初步研究结果显示，，TTV为单股DNA病毒，可经血传播，在非甲至庚型肝炎病人中TTV感染率达47％，并存在于病人肝组织中。

【流行病学】    
(一)传染源    
患者和亚临床感染者可成为5型肝炎的传染源。
1．患者     甲型肝炎患者在起病前2周和病后l周从粪便中排出的HAV的数量最多，但至起病后30日仍有少数患者人粪便中排出HAV。甲型肝炎的慢性患者和病毒携带者未见报道，作为传染源的可能性极少。
乙型肝炎的主要传染源是慢性患者和病毒携带者，其传染性贯穿于整个病程。传染性的大小与病毒复制指标(HBeAg、HBVDNA、DNAP)是否阳性有关。
急性丙型肝炎患者中50％以上转为慢性，因而慢性患者是丙型的主要传染源。抗-HCV阳性代表有传染性。由于血中HCV浓度很低，HCVRNA的检出固然代表传染性，但HCVRNA阴性不能排除有传染性。
丁型肝炎患者发生于HBV感染的基础上，也是以慢性与携带者为主。
戊型肝炎以急性患者为主。志愿者实验感染HEV后，28～45日(发病前9日至发病后8日)可以人粪便中检出HEV。黄疸出现后4日粪便中HEVAg开始出现。
2．病毒携带者   只有乙、丙、丁型肝炎病毒存在慢性携带者。
(1)HBsAg携带者：凡血清HBsAg阳性持续超过6个月以上者，称为HBsAg慢性携带者。国内的HBsAg慢性携带者中，绝大多数HBeAg同时阳性，在数量上占人群的10％～l5％，因而是最主要的传染源。HBsAg携带者的持续时间取决于年龄和免疫状态。从婴幼儿时期开始携带者，其持续时间多在10年以上。HBsAg携带者传染性的下降，首先表现为HBeAg、HBVDNAP的阴转和HBsAg滴度的下降。DVAP自然转阴率为每年l0％，2～7年内HBeA9可自然阴转45％，HBsAg自然转阴率每年1％～2％。
(2)HCV携带者：HCV携带者在我国比HBV携带者为少，但健康人群中抗一HCV阳性率可达0．7％～3．1％，在某些地区献血员中甚至高达10％以上。经抗-HCV筛选后，输血后肝炎仍不少。目前还未能以HCVRNA的检出作为筛选献血员的方法。
(3)HDV携带者：HDV携带者伴随着HBsAg携带者而出现。
(4)HGV携带者：目前还不清楚转氨酶正常的HGV感染者是否为真正的健康携带者。
(5)TTV携带者：据研究发现，静脉药瘾者和非甲至庚型肝炎患者血清TrVDNA阳性率均高于健康人。
(二)传播途径
1．粪-口传播   是HAV和HEV的主要传播途径。
粪-口传播的方式是多样化的。在一般情况下，日常生活接触传播是散发性发病的主要传播方式。因此在集体单位中如托幼机构、学校和部队中甲型肝炎的发病率特别高。水和食物的传播，特别是水生贝类(如毛蚶)是甲型肝炎爆发流行的主要传播方式。饮用水污染是戊型肝炎爆发流行的主要传播方式。

2．体液传播   是HBV、HDV、HCV、HGV、TTV的主要传播途径。
含有肝炎病毒的体液或血液可通过输血制品、集体预防接种、药物注射和针刺等方式传播。随着献血员的筛选，血制品的净化和一次性注射器和针灸针的推广，经注射传播所占的比重本应有所下降。但由于受筛选方法灵敏度的限制以及注射毒品不容易在短期内消灭，今后经注射的传播方式将仍占主要地位。生活上密切接触是次要的传播方式。
3．母婴传播   包括经胎盘、分娩、哺乳、哺养等方式，所引起的HBV感染，约占我国婴幼儿 HBV感染的1／3。其余2／3的HBV感染，则通过密切生活接触和注射等水平方式而获得。    
4．性接触传播   性接触是体液传播的另一种方式。可通过唾液、精液和阴道分泌物排出，因而性接触也是HBV、HCV的重要传播方式。
5．医院内传播     在医院内，5型肝炎均可在病人之间以及病人与医务人员之间传播，成为院内感染的重要组成部分。
6．社区获得性传播    散发性，非经输血获得的HCV感染，主要通过密切生活接触或其他方式传播。

昆虫的传播方式虽有可能，但缺乏充分的证据。    
(三)易感性与免疫力
1．甲型肝炎   在甲型肝炎流行区，由于绝大多数成年人血清中都含有抗一HAV，并可通过胎盘从母体传给胎儿，因而6个月以下的婴儿由于先天性被动免疫而对HAV不易感。6个月龄后，血中抗一HAV逐渐消失而成为易感者，故在流行地区甲型肝炎的发病集中于幼儿。随着年龄的增长，由于隐性感染，血中检出抗-HAV的人数逐渐增多，易感性也随之下降，故甲型肝炎的发病率亦随着年龄的增长而下降。甲型肝炎病后免疫一般认为可维持终身。
2．乙型肝炎    新生儿通常不具有来自母体的先天性抗-HBs，因而普遍易感。随着年龄增长，通过隐性感染获得免疫的比例亦随之增加，至30岁以后，我国接近半数的人可检出抗-HBs，故HBV感染多发生于婴幼儿及青少年。到成年后，无症状携带者亦逐渐减少。
3．丙型肝炎    凡未感染过HCV的人，不分年龄和性别均对HCV易感。由于抗-HCV并非保护性抗体，到目前为止还不明了有关丙型肝炎的免疫情况。
4．丁型肝炎   对HDV免疫状况了解不多，抗-HDIgC并非保护性抗体。
5．戊型肝炎  凡未感染过HEV的人均对HEV易感，因而各年龄组均可发病。儿童感染 HEV后，多表现为隐陛感染。成人则多表现为显性感染。30岁以上人群隐性感染比例又在上升，提示人群易感性随着年龄增长而下降。但抗一HEVIgG在血循环中维持时间仅l年，而且人胎盘免疫球蛋白预防戊型肝炎无效，亦提示病后免疫不持久。
【发病机制】
1．甲型肝炎   HAV经口进人体内后，经肠道进入血流，引起病毒血症，约过1周后才到达肝。随即通过胆汁排入肠道并出现于粪便之中。HAV在肝内复制的同时，亦进入血循环引起低浓度的病毒血症。HAV引起肝细胞损伤的机制尚未充分明了。在动物实验感染HAV中发现HAV与抗-HAV可同时存于血清中，提示免疫复合物可能参与发病机制。
2．乙型肝炎   HBV通过皮肤、粘膜进入机体后，迅速通过血流到达肝和其他器官，包括胰腺、胆管、肾小球基膜、血管、皮肤、白细胞和骨髓细胞等。HBV在肝外组织中可潜伏下来并导致相应病理改变和免疫功能的改变。
乙型肝炎的组织损伤主要由于机体的免疫应答所致，但也不排除病毒本身引起组织损伤的可能性。
3．丙型肝炎    由于HCV的变异能力很强，在HCV感染过程中，新的突变株不断出现以逃避宿主的免疫清除作用，可能是导致血清ALT波浪式升高与慢性化原因之一。
【病理解剖】
五型肝炎的病理解剖基本改变为肝细胞变性、坏死、或可见肝细胞再生。汇管区炎症细胞浸润以及纤维组织增生等。
【临床表现】    
(一)潜伏期    
甲型肝炎潜伏期平均为30日(15～45日)；乙型肝炎潜伏期平均为70日(30～180日)；丙型肝炎潜伏期平均为50日(15。15013)；戊型肝炎潜伏期平均为40日(10～70日)；丁型肝炎的潜伏期尚未确定，可能相当于乙型肝炎的潜伏期。
(二)急性肝炎
急性肝炎可见于五型病毒性肝炎。急性甲型肝炎临床表现的阶段性较为明显，可分为3期，总病程约2---4个月。典型病例的临床表现如下：
1．黄疸前期    起病急，有畏寒、发热、全身乏力、食欲不振、恶心、呕吐、腹痛、肝区痛、腹泻、尿色逐渐加深，至本期末呈浓茶状。少数病例以发热、头痛、上呼吸道症状等为主要表现。本期持续l～21日，平均5～7日。
2．黄疸期    自觉症状可有所好转，发热减退，但尿色继续加深，巩膜、皮肤出现黄染，约于2周内达高峰。可有大便颜色变浅、皮肤瘙痒、心动过缓等梗阻性黄疸表现。肝脏大至肋下1---3cm，有充实感，有压痛及叩击痛。部分病例有轻度脾肿大。本期持续2～6周。
3．恢复期    黄疽逐渐消退，症状减轻以至消失，肝、脾回缩，肝功能逐渐恢复正常。本期持续2周至4个月，平均1个月。
急性无黄疸型甲型或戊型肝炎起病急，有畏寒、发热、纳差、恶心、呕吐等黄疸前期症状，但无黄疸。
急性乙型或丙型肝炎起病较慢，有乏力、厌食、恶心、肝区痛、肝肿大、压痛等症状及体征，但部分病例可转为慢性肝炎。
(三)慢性肝炎
慢性肝炎仅见于乙、丙、丁3型肝炎。临床上根据肝脏炎症活动度、肝功能损伤度、纤维化程度分为轻度慢性肝炎、中度慢性肝炎和重度慢性肝炎等三种类型。病程都在半年以上，轻度慢性乙型或丙型肝炎病情较轻，可有肝区痛和乏力，大部分病人预后良好。中度和重度慢性乙型或丙型肝炎症状较明显，肝肿大，质地中度以上。可伴有黄疸、蜘蛛痣、肝病面容、肝掌或脾肿大。肝功能持续异常，蛋白代谢紊乱。
(四)重型肝炎(hepatitis gravis)
本型约占全部病例的0．2％---0．5％，但病死率甚高。所有5型均可发展为重型肝炎。临床上分急性、亚急性及慢性重型肝炎。急性重型肝炎起病10日以内迅速黄疸加深，可有肝脏缩小，腹水，肝性脑病，出血倾向，以及急性肾功能衰竭，病程不超过3周。病程l0日以上出现上述表现者为亚急性重型肝炎。在慢性活动性肝炎或肝硬化基础上出现亚急性重型肝炎表现者，为慢性重型肝炎。后两者病程超过3周以上。
(五)淤胆型肝炎
亦称毛细胆管炎型肝炎，主要表现为较长期(2---4个月或更长)肝内梗阻性黄疸，如皮肤瘙痒、粪便颜色变浅、肝肿大和梗阻性黄疸的化验结果。与肝外梗阻性黄疸不易鉴别。
【实验室检查】
血清酶的检测以血清丙氨酸转氨酶(ALT)，又称谷丙转氨酶(GPT)为最常用。此酶在肝细胞浆内含量最丰富，肝细胞损伤时即释出细胞外，因此是非特异性肝损害指标。当其他引起肝损害的原因如其他感染或药物中毒性肝损害被排除后，脚比正常值升高2倍以上时，结合临床表现和血清免疫学检查有诊断价值。天门冬氨酸转氨酶(AST，又称谷草转氨酶)意义与ALT相同，但特异较ALT为低。重型肝炎患者若黄疸迅速加深而ALT反而下降，称为“胆酶分离”现象，则表明肝细胞大量坏死。
【诊断】

根据流行病学资料、临床表现、实验室检查以及病原学资料等作出临床及病原学诊断。    
【预后】

1．急性肝炎    甲型肝炎预后良好，大多数患者于3个月内恢复健康。戊型肝炎病死率一般为l％---2％，最高达12％。妊娠后期合并发戊型肝炎病死率l0％～20％，最高达39％。    
2．慢性肝炎    急性乙型肝炎约10％，急性丙型肝炎约50％转为慢性。轻度慢性肝炎一般预后良好，仅少数转为肝硬化。中度慢性肝炎预后较差，其中较大部分转为肝硬化，小部分转为肝细胞癌。后者多同时伴有或经过肝硬化过程。
3．重型肝炎    预后不良，病死率达70％以上。年龄较小，治疗及时、无并发症者病死率较低。
4．淤胆型肝炎    急性淤胆型肝炎预后较好，通常病程延长至8周以上，最后恢复健康。慢性淤胆型肝炎容易转变为胆汁性肝硬化，预后较差。
【治疗】
尽管近年在病原学治疗上取得一定的进展，但总的来说病毒性肝炎目前还缺乏可靠的特效治疗。目前各型肝炎的治疗原则应以足够的休息、营养为主，辅以适当药物，避免饮酒、过劳和损害肝的药物。各l临床类型肝炎的治疗重点则有所不同。
(一)急性肝炎
以一般及支持疗法为主。应强调早期卧床休息，至症状明显减退，可逐步增加活动。一般急性黄疸型肝炎患者，于隔离期(甲型肝炎隔离至起病后3周，乙型肝炎至HBsA9阴转，丙型肝炎至HCVRNA阴转戊型肝炎至发病后2周)满，临床症状消失，血清胆红素在17---19μmol／L以下，ALT在正常值2倍以下时可以出院。但出院后应休息l。3个月，恢复工作后应定期复查1～2年。
依消化道症状轻重，给予清淡饮食，保证热量和蛋白质的供给，不强调高糖低脂肪饮食。正确认识护肝药物，用药宜精简，可适当选用中药治疗。
急性肝炎一般不主张抗病毒治疗，但急性丙型肝炎例外，对急性丙型肝炎及时、有效应用干扰素治疗可获得高疗效。
(二)轻度慢性肝炎
除一般及支持疗法以外，慢性肝炎的治疗还需要进行对症和抗病毒治疗。
1．一般及对症治疗    患者无需绝对卧床休息，宜采用动静结合的疗养措施。处于活动期的患者，应以静养为主；处于静止期的患者，可从事力所能及的轻工作。
适当选用降低转氨酶制剂，如联苯双酯、护肝片，五酯胶囊，垂盆草、齐墩果酸等，具有非特异性降低ALT的作用。这些降酶药物虽然可能具有护肝的作用，但停药后容易产生ALT反跳，故在显效后应注意逐渐停药。
一般的非特异性护肝药，主要包括维生素类(B族、C、E、K等)促进解毒功能药物(肝太乐、 TAD等)，促进能量代谢药(肌甘、ATP、辅酶A等)促进蛋白质合成药物(肝安、水解蛋白等)以及改善微循环药物(山莨菪碱、低分子右旋糖酐等)可作为辅助治疗，但宜精简，避免使用过多药物。
2．抗病毒治疗    目的是彻底清除体内HBV，以达到根治的目的。但目前抗病毒治疗药物的疗效尚难以达到。目前抗病毒治疗的目标主要是抑制病毒复制，促使HBVDNA阴转和 HBeAg／抗-HBe血清转换，减轻肝组织病变，延缓或阻止肝硬化和肝癌的发生。
(1)干扰素： 干扰素使用的指征为：HBV在活动性复制中；肝炎处于活动期；HBVDNA血浓度低。用法：3MIU---5MIU／次，隔日肌肉注射，疗程6个月，可根据病情延长至1年。
慢性丙型肝炎时干扰素使用同急性丙型肝炎，但疗程适当延长。
使用干扰素要注意禁忌症，患者年龄不宜过大或过小，一般以l0～60岁为宜。有心、肝、肾代偿功能不全者不宜使用。开始使用时应先作详细体检和化验检查。疗程第一、二周要密切观察副反应，以后每月复查肝功能和血觉规。白细胞减少时应给予提高白细胞药物。肝硬化代失代偿期为禁忌证。
(2)核苷类似物：
1)拉米夫定(Lamivudine，3TC)主要通过抑制HBVDNA逆转录酶活性抑制病毒复制合成。适应症基本与干扰素相同。常用剂量lOOmg／d，每日1次口服。约2周内平均血清HBVDNA水平下降90％以上，l2周后HBVDNA阴转率可达85％～l00％。部分病例因长期用药可使 HBVDNA发生基因突变而产生耐药，出现HBVDNA反跳。目前拉米夫定尚无统一停药标准，一般认为疗程至少l年。不良反应少。
2)其他核苷类似物：新的核苷类似物如泛昔洛韦(famciclovir)、阿德福韦(adefovir)尚在进行临床试验。
(3)胸腺素a1：商品名日达仙，为非特异性免疫增强剂，目前认为其作用机制可能和增强T淋巴细胞及NK细胞的应答功能有关。副作用少，但价格较昂贵。用法：1．6mg，皮下注射，每周1次，疗程4---6个月。
临床上为提高抗病毒效果，增强抗病毒药物活性，常采用联合用药方案。    
(三)中度和重度慢性肝炎
除上述治疗之外，应加强护肝治疗，包括定期注入血清白蛋白和血浆，其剂量和疗程视血液内白蛋白浓度而定。免疫调节药物可适当使用，如IL-2、自体LAK细胞回输等。在其他疗法当中，可试用人中草药提取的药物，如猪苓多糖注射液(联用乙肝疫苗)、肝炎灵注射液、香菇多糖注射液等。
(四)重型肝炎

1．一般和支持疗法    

患者应绝对卧床休息，密切观察病情。尽可能减少饮食中的蛋白质，以控制肠内氨的来源。进食不足者，可静脉滴注10％～25％葡萄糖液，补充足量维生素B、 C、及K。静脉输入人血浆白蛋白或新鲜血浆。注意维持水和电解质平衡。有重症倾向的急性肝炎患者，可试用强的松每日40m9，或静脉滴注地塞米松l0---20mg，疗程7～10日。
2．对症治疗
(1)出血的防治：使用足量止血药物，输入新鲜血浆、血液、血小板或凝血酶原复合物等。可用甲氰咪呱、雷尼替丁(ranitidine)或法莫替丁(famotiding)防止消化道出血。静脉滴注丹参注射液或低分子右旋糖酐等以改善微循环。如已发生DIC，则应积极处理。
(2)肝性脑病的防治：
1)氨中毒的防治：低蛋白饮食；口／I艮$L果糖每日30～60“；口服氟哌酸以抑制肠道细菌；静滴乙酰谷酰氨以降血氨。
2)恢复正常神经递质；左旋多巴在大脑转变为多巴胺后可取代羟苯乙醇胺等假性神经递质，从而促进苏醒。剂量每日2—5g鼻饲或灌肠，静脉滴注200--600mg，有一定效果。
3)维持氨基酸平衡：含有多量支链氨基酸和少量芳香氨基酸的混合液(肝安)静脉滴注，可促进支链氨基酸通过血脑屏障，而减少芳香氨基酸进人大脑。每日滴注肝安250—500ml，疗程14—21日，对慢性重型肝炎疗效较好。
4)防治脑水肿：应及早使用脱水剂，如甘露醇和速尿，必要时可两者合用，以提高疗效，但需注意维持水和电解质平衡。

(3)继发感染的防治：
继发胆系感染时应使用针对革兰氏阴性抗菌药物，自发性腹膜炎多由革兰氏阴性杆菌和(或)厌氧菌引起，还应加用甲硝唑(metronidazole，灭滴灵)。可选用半合成青霉素如哌拉西林(piperacillin)、氯唑西林(cloxacillin)、的卡西林(ticarcillin)等，或二代头孢菌素如头孢呋辛(cefumxime)和头孢西丁(cefoxitin)等。严重感染时才使用三代头孢菌素如头孢噻肟(cephotaxime)、头孢他定(ceftazidime)、头孢曲松(ceptriaxone)等。同时应警惕二重感染的发生。合并真菌感染时，应立即停用广谱抗菌药物并使用抗真菌药物(如氟康唑，fluconazole) 
(4)急性肾功能不全的防治：避免引起血容量降低的各种因素。少尿时应采取扩张血容量的措施。如静脉滴注低分子右旋糖酐、血浆及血清白蛋白等。可并用多巴胺等增加肾血容量的药物，必要时可肌肉或静脉注射速尿。
(5)促进肝细胞再生的措施：
1)胰高血糖素一胰岛素疗法：胰高血糖素lmg与胰岛素l0u加入l0％葡萄糖静脉滴注，每日1次，疗程l4日，有一定疗效。

2)促肝细胞生长因子(p-HGF)静泳滴注(每日l60～200mg，疗程1个月)，有一定疗效。    
3)胎肝细胞(FLC)悬液：每次静脉滴注1个胎肝的FLC悬液，每周1～2次，有一定疗效。    
(五)淤胆型肝炎
可试用强的松每日40～60mg口服，或静脉滴注地塞米松l0～20mg，2周后如血清胆红素显著下降，则逐步减量。如不显效时应停药作进一步检查以排除肝外梗阻性黄疸。

各临床类型肝炎可结合病情，采用中医中药，中西医结合治疗，可获得较理想疗效。    
【预防】
(一)控制传染源
1．患者的隔离    各型急性肝炎的隔离期根据其传染期而定，慢性乙型和丙型肝炎患者应分别按病毒携带者管理。
2．携带者的管理  对无症状HBV和HCV携带者应进一步检测各项传染性指标，包括 HBeAg、HBVDNA、抗-HCV、HCVRNA，阳性者应禁止献血和从事托幼工作。
(二)切断传播途径
1．甲型和戊型肝炎    重点在搞好卫生措施，如保护水源，饮水消毒，食品卫生，食具消毒、加强个人卫生，粪便管理等。
2．乙、丙、丁型肝炎    重点在于防止通过血液和体液的传播，每一个献血员和每一个单元血液都要经过最敏感方法检测HBsA9和抗一HCV，阳性者不得献血，阳性血液不得使用。提倡使用一次性输血用具和针灸针，重复使用的器械必须经高压蒸气消毒。不耐热的器械可用2％戊二醛浸泡2小时消毒。漱洗用具要专用。接触病人后用肥皂和流动水洗手。

(三)保护易感人群    
1．主动免疫
(1)甲型肝炎：在甲型肝炎流行期间，易感人群(婴、幼儿、儿童和血清抗-HAVIgG阴性者)均可接种甲型肝炎减毒活疫苗。

(2)乙型肝炎；目前我国大部分地区已实行对乙肝母婴传播的阻断以及新生儿进行预防接种工作，凡新生儿都应在出生后24小时内立即接种基因重组乙型肝炎疫苗，全程免疫：5μg／次，三角肌注射，按0、l、6月注射3针，注射3次后保护率约为85％。如对HBsAg(+)母亲的新生儿首剂增至10μg，或加用HBIG，保护率可提高至95％。免疫效果维持5年左右。
2．被动免疫
(1)甲型肝炎：甲型肝炎患者的接触者可接种人血清或胎盘球蛋白以防止发病。
(2)乙型肝炎：HBsAg(+)孕妇的新生儿，采用高剂量接种乙型肝炎疫苗的同时，如联合使用高滴度乙肝免疫球蛋白(HBIG)，可提高保护率至95％。HBIG也适用于已暴露于HBV的易感者。

第二节　　艾滋病

    艾滋病(AIDS)是获得性免疫缺陷综合征(acquired deficiency syndrome，AIDS)的简称，由人免疫缺陷病毒(human immunodeficiency virus，HIV)所致的致命性慢性传染病。性接触和体液传播是本病的主要传播途径，HIV主要侵犯和破坏辅助性T淋巴细胞(CD4+T淋巴细胞)，使机体细胞免疫功能受损，最后并发各种严重的机会性感染和肿瘤。

    【病原学】

    目前，已知人免疫缺陷病毒包括两个型，即HIV-1和HIV-2。两者均可引起艾滋病，均为单链RNA病毒，分类属于逆转录病毒科(Retmviridae)，慢病毒亚科(Lentivirus)。我国引起感染的病毒绝大部分属HIV-1，并已建立HIV一1的实验诊断系统。在上海、福建发现两例由非洲传人的新HIV-2。本病毒形态为圆形或椭圆型，直径约为90～140mm，外层为类脂膜，表面有锯齿样突起，内有圆柱状核心，含RNA逆转录酶、DNAP和结构蛋白等。病毒包膜是糖蛋白 gpl20及gp41。gpl20为外膜蛋白，gp41为透膜蛋白(transmembrane protein)，可协助HIV进入宿主细胞。结构蛋白包括p24核心蛋白和pl8基质蛋白。

    HIV既有嗜淋巴细胞性又有嗜神经性，主要感染CD4+T淋巴细胞；也可感染单核巨噬细胞、B细胞、小神经胶质细胞、骨髓干细胞等。

    病毒不耐热，56℃ 30分钟能灭活，25％以上浓度的酒精、0．2％次氯酸钠能灭活病毒。但对0．1％福尔马林、紫外线和γ射线不敏感。

    H1V侵人人体后，能刺激机体产生特异性的中和抗体，但其量很少，且作用极弱，不具有保护力。即使血清中同时有抗体和病毒存在的情况下，此血清仍有传染性。

    【流行病学】

    自从1981年美国报告首例艾滋病以来，目前已有150个以上国家发生本病。据WH0统计，l998年全世界新感染HIV者达580万，死亡艾滋病患者250万人；当年统计HIV感染者3340万。目前，全球HIV感染者已经达到4200万人，仅2002年就有500万人感染HIV，300多万人死亡。我国1985年发现首例艾滋病患者以来，到2002年6月底，累计感染人数已达到100万；专家预言，如不采取积极有效的措施，我国艾滋病患者将在几年后突破1000万。

    1．传染源    本病的传染源是病人和无症状病毒携带者，尤其是后者。HIV主要存在于血液、精子、子宫和阴道分泌物中。其他体液如唾液、眼泪和乳汁亦含有病毒，均有传染性。

    2．传播途径   ①性接触传染：是本病的主要传播途径。以往是同性恋传播为主；近年来以异性恋传播为主。②注射途径传染：药瘾者共用针头，血友病患者应用第Ⅷ因子和输注含 HIV的血和血制品，均可能感染HIV。③母婴传播：感染HIV的孕妇可通过胎盘、产程中及产后血性分泌物或喂奶等途径将HIV传给婴儿。④其他途径：如应用病毒携带者的器官移植、人工受精等。此外，医务人员被污染的针头刺伤或破损皮肤受污染也有可能受传染，但感染率低于l％。

    3．高危人群性乱交者，静脉药瘾者，男同性恋者，血友病和多次输血者为高危人群。发病人群主要是青壮年。

  　【发病机制和病理解剖】  
    1．发病机制    在HIV直接和间接作用下，CD4+T淋巴细胞被大量破坏，细胞免疫功能受损，导致细胞免疫功能缺陷。此外，其他免疫细胞均不同程度受损，因而促使并发各种严重的机会性感染和肿瘤的发生。

    HIV通过各种途径进入人体后，病毒表面gp120与CD4+T细胞的特殊受体CD4分子结合，在gp41的协助下HIV的膜与CD4+T细胞膜融合，HIV核心蛋白和RNA进入细胞浆。两条单股正链RNA在逆转录酶的作用下，逆转录成两条负链DNA，在细胞核内形成环状DNA，然后以此DNA为模板在DNA P作用下复制DNA。此DNA部分存留在胞浆内，部分作为前病毒整合到宿主细胞核的染色体中，经过2～10年的潜伏性感染阶段后，前病毒可被某种因素所激活，通过转录和翻译形成新的病毒RNA和多种病毒蛋白，然后在细胞膜上装配成新病毒，并以芽生形式释出，再感染其他细胞。由于HIV在细胞内大量复制而导致细胞溶解或破裂。

    CIM+T淋巴细胞受损伤的方式及表现：

    (1)病毒直接损伤：HIV在细胞内大量复制时，导致细胞溶解或破裂。

(2)非感染细胞受累：gp120在受感染的CD4+T淋巴细胞表面上表达，并与末感染的CD4+T淋巴细胞的CD4分子结合，形成融合细胞使细胞膜通透性改变，导致细胞的溶解破坏。    
(3)感染干细胞：HIV可以感染骨髓干细胞，使CD4+T淋巴细胞产生减少。

    (4)免疫损伤：gpl20与未感染的CD4+T淋巴细胞结合，作为介导抗体依赖性细胞毒作用的抗原，使CD4+T细胞成为靶细胞，受机体的免疫攻击而损伤。

    所有HIV蛋白均有抗原性，但血循环中的抗体主要是针对gpl20和p24的抗体。

病理解剖由于存在免疫缺陷，机会性病原体感染在组织中引起的炎症反应少，但病原繁殖多。主要病理变化在免疫器官，如淋巴结和胸腺等。淋巴结病变，一类为反应性病变，如滤泡增殖性淋巴结肿等，另一类为肿瘤性病变，如卡氏肉瘤(kaposi sarcoma)和其他淋巴瘤。胸腺的病变可表现为萎缩、退行性或炎性病变。中枢神经系统病变包括神经胶质细胞的灶性坏死，血管周围炎性浸润和脱髓鞘改变等。    
【临床表现】

    本病潜伏期长，一般认为2～10年左右可以发展为艾滋病。HIV侵人人体后可分四期。

    1．Ⅰ期    急性感染，原发HIV感染后小部分人可以出现发热、不适、头痛、厌食、恶心、肌痛、关节痛和淋巴结肿大，类似血清病的症状。一般持续3--14天后自然消失。

    2．Ⅱ期    无症状感染，本期可由原发HIV感染或I期症状消失后延伸而来。临床上无任何症状，血清中可检测出HIV以及HW核心和包膜蛋白的抗体，具有传染性。此阶段可持续2---l0年或更长时间。

    3．Ⅲ期   持续性全身淋巴结肿大综合征(PGL)，主要表现为除腹股沟淋巴结以外，全身其他部位两处或两处以上淋巴结肿大。特点是淋巴结肿大直径在Icm以上，质柔韧，无压痛，无粘连。活检为淋巴结反应性增生。一般持续肿大3个月以上，部分患者淋巴结肿大l年后逐步消散，亦有再次肿大者。

    4．Ⅳ期    艾滋病，本期可出现五种表现：①体质性疾病，如发热、乏力、不适、盗汗、厌食、消瘦，慢性腹泻和易感冒等症状。除全身淋巴结肿大外，可有肝脾肿大，曾称为艾滋病相关综合征(ARS)。②神经系统症状，如头痛、癫痫、进行性痴呆，下肢瘫痪等。③严重的免疫缺陷，出现各种机会性病原体感染。包括卡氏肺孢子虫(pneumocysfis carinii)、弓形虫、隐孢子虫、隐球菌、念珠菌、结核杆菌、鸟分支杆菌、疱疹病毒、EB病毒等。④免疫缺陷而继发肿瘤，如卡氏肉瘤等。⑤免疫缺陷并发其他疾病，如慢性淋巴性间质性肺炎等。以上是美国疾病控制中心(CDC)关于HIV感染的分类。

    艾滋病患者常见各系统的临床表现：

    1．肺部    多种病原体均可引起艾滋病病人的肺部感染，但需要强调的是约70％或以上患者可经历过一次或多次肺孢子虫肺炎。死于机会性感染的艾滋病患者中，约50％是肺孢子虫肺炎所致。主要表现是慢性咳嗽、短期发热，呼吸急促和紫绀；少数病人肺部可闻及罗音。肺部x线示问质性损害。此外结核杆菌、鸟分支杆菌、念珠菌和隐球菌等均常引起肺部感染。卡氏肉瘤亦常侵犯肺部。

    2．胃肠系统    以口腔和食管的念珠菌病及疱疹病毒和巨细胞病毒感染较为常见，表现为口腔炎、食管炎或溃疡。主要表现是吞咽疼痛和胸骨后烧灼感。疱疹病毒、隐孢子虫、鸟分支杆菌和卡氏肉瘤等常侵犯病人胃肠粘膜。同性恋患者肛周疱疹病毒感染和疱疹性直肠炎较为常见。
3．神经系统    约30％---70％患者出现神经系统症状。可表现为机会性感染(如脑弓形虫病、隐球菌脑膜炎等)、机会性肿瘤(如原发中枢淋巴瘤等)和HIV感染(如无菌性脑膜炎等)。   
4．皮肤粘膜   卡氏肉瘤常侵犯下肢皮肤和口腔粘膜，表现为紫红色或深蓝色浸润斑或结节，表面可出现溃疡并向四周扩散；是一种恶性组织细胞病，能向淋巴结和内脏转移。念珠菌口腔感染也常见；乳头瘤病毒、疱疹病毒等引起口腔毛状白斑(hairy leucoplakia)，表现为舌两侧边缘有粗厚的白色突起。

    5．眼部    艾滋病患者眼部受累可表现为巨细胞病毒性视网膜炎、弓形虫视网膜脉络膜炎等；卡氏肉瘤亦常侵犯眼睑、睑板腺、泪腺、结膜等。

  　【实验室检查】

    1．常规检查    贫血，白细胞计数降低。常有尿蛋白。

    2．免疫学检查  T细胞绝对计数下降，CD4+T淋巴细胞计数也下降(正常0．8～1．2×109／L)。CD4／CD8<1．0。

3．血清学检查   ELISA、WB检测HIV抗体阳性，也可检测HIV抗原。    
【诊断】

    1．流行病学    有性乱交、静脉药瘾、输血制品等高危因素。

    2．临床表现    急性感染期，可根据高危因素和类血清病表现，慢性感染期可根据属高危人群、伴严重机会性感染或机会性肿瘤以及CD4／CD8比例倒置等，应考虑本病可能；高危人群存在下列情况两项或两项以上者，应考虑艾滋病可能。①间歇或持续发热1个月以上。②体重下降l0％以上。③慢性咳嗽或腹泻l个月以上。④持续性全身淋巴结肿大综合征。⑤反复出现带状疱疹或慢性播散性单纯疱疹。⑥口咽念珠菌感染。对可疑者应进一步作实验室确诊检查。
    3．实验室检查   ①抗体检查：主要检查p24抗体和gpl20抗体。一般ELISA连续两次阳性，再作免疫印迹法(WB)和固相放射免疫沉淀试验(SRIP)确诊。ELISA敏感性较高，但特异性不高。抗-HIV阳性标准是ELISA连续两次阳性，经WB确诊者。②抗原检查：ELISA测定 p24抗原。③RT—PCR检测HIV RNA。目前可用PCR作HIV定量，这对疾病诊断、估计预后以及抗病毒疗效考核，均有重要意义。④病毒分离：包括从患者血浆、单个核细胞和脑脊液中分离出HIV。
    【鉴别诊断】

    ①特发性CD4+T淋巴细胞减少症：少数CD4+T淋巴细胞明显减少和并发严重机会性感染的患者，但各种检查未发现HIV-1或HIV-2感染；鉴别有赖于HIV-1和HIV-2病原学检查。　　　②继发性CD4+T淋巴细胞减少：见于肿瘤化疗后，详细询问病史可资鉴别。

    【预后】

    部分HIV感染者的无症状感染期可长达l0年以上。一旦进展为艾滋病，平均存活期仅为12～l8个月。

    【治疗】

    尚无特别有效的治疗方法。目前认为早期抗病毒治疗是关键，期望达到缓解病情、减少机会性感染和肿瘤、预防或延缓艾滋病相关疾病的发生的目的。

    (一)抗病毒治疗

  　目前抗HIV的药物主要分三大类。
  　1．核苷类逆转录酶抑制剂   (NRTLs，Nucleoside analogs)能与HIV逆转录酶结合，掺人正在延长的DNA链中，使DNA链中止，进而抑制HIV的复制和转录。可选药物包括齐多夫定(zidovudin，AZT)，常用剂量500 mg／d；双脱氧胞苷(dideoxycylidine，ddc)，0．75mg／kg／d；双脱氧肌苷(dideoxyinosine，ddi)，200～400mg／d；拉米夫定(Lamivudine，3TC)，150mg／d和司他夫定(stavu— dine，d4T)，80mg/d。新开发药物有Combivir(双汰芝，含300mg AZT和150mg3TC)，Abacavir，对耐药病例同样有效。

    AZT的毒副作用主要是骨髓抑制，早期表现为巨细胞性贫血，晚期可出现中性粒细胞和血小板减少。亦可有恶心、头痛和肌炎等症状。AZT不能彻底治愈艾滋病患者。已发现抗AZT的HIV毒株。ddc和ddi是与AZT相似的核苷酸类似物，对骨髓的抑制作用轻，主要用于对 AZT不能耐受或治疗失败的病人。拉米夫定为AZT的衍生物，易产生耐药性；开始用药时效果明显，患者体内病毒的数量明显下降，但因HIV的变异性很强，用药1～2周后，体内的变异病毒不能被药物控制而使已明显下降的病毒数量反跳上升。此外，患者对此类药物有交叉耐药性，造成单独或联合应用此类药物均未达理想效果。

    2．非核苷类逆转录酶抑制剂  (NNRTLs，Non—Nucleoside analogs)  主要使HIV逆转录酶的某个位点失去活性，进而抑制HIV复制。此类药物不涉及细胞内的磷酸化过程，因而能迅速发挥抗病毒作用，但也易产生耐药株。可选药物有奈非雷平(nevirapine)，1600mg／d，广泛使用，半衰期较长，可以替代蛋白酶抑制剂用于联合治疗，费用较低廉；依非维伦(Efavirenz)，是一种强选择性的高效NNRTLs，半衰期较长且能进入脑脊液，每天只需服用l次。

    3．蛋白酶抑制剂 (proteasein hibitor，PIs)抑制蛋白酶，阻断HIV复制和成熟过程中所必须的蛋白质合成，进而抑制HIV的复制。可选药物有沙奎那韦(saquinavir)，800mg／d；英地那韦(indinavir)，1600 mg／d；奈非那韦(nelfinavir)，2250 mg／d和利托那韦(ritonavir)，200 mg/d。此类药物使用后，不仅体内病毒数量明显下降，同时CD4+T细胞还有所增加。沙奎那韦毒性小，与其他蛋白酶抑制剂之间无交叉耐药，因而常作一线选用药。

    此外，羟基脲(Hydrea)已临床应用，能增强ddi的作用，使病毒数量明显下降，症状改善及免疫学指标CD4+T数量增加。但对骨髓有抑制作用。

    单用一种抗病毒药物易诱发HIV突变，且易产生耐药性；目前主张联合用药(所谓“鸡尾酒疗法”)。常用三联或四联，如三类药物联合、或2种NRTLs和1种NNRTLs联合，2种PIs和1种NRTLs、或2种NRTLs和1种PIs联合等。

    目前认为，不论CIM+T细胞计数如何，出现以下情况均应进行抗病毒治疗：①外周血 HIV负荷量达l000～10000拷贝／rnl以上；②无症状病人CD4+T细胞低于0．5×109／L；③有症状患者。此外，CD4+T淋巴细胞计数少于0．2×109／L，除接受抗病毒治疗外，还应进行预防肺孢子虫肺炎的治疗，可用戊烷脒气雾剂喷雾吸人或口服SMZ—TMP。

    联合治疗能延缓艾滋病发病和延长病人生命。联合治疗的疗程是HIV RNA达到检测水平以下后，继而用两种药物持续终生治疗，以抑制HIV从潜伏感染的细胞中复制和维持症状的持续缓解。

    (二)免疫治疗

基因重组IL-2与抗病毒药物同时应用对改善免疫功能是有益的。    
(三)并发症的治疗

    ①卡氏肺孢子虫肺炎可用戊烷脒每日4mg／kg，肌注或静滴，14 日为一疗程。亦可用SMZ-TMP，每次3片，每日2次口服。②卡氏肉瘤：应用AZT与干扰素α(INFα)联合治疗，亦可应用博来霉素lOmg／m2，长春新碱2mg／m2和阿霉素20mg／m2联合化疗。③隐孢子虫感染：应用螺旋霉素，每日2g。④弓型虫病：应用螺旋霉素，每日0．6～1．2g。⑤巨细胞病毒感染：可用更昔洛韦(gancylovir)。⑥隐球菌脑膜炎：主张用氟康唑(fluconazole)或两性霉素B。

    (四)支持及对症治疗    
    包括输血和营养支持，补充维生素特别是B12和叶酸。乙酸甲地孕酮能刺激病人食欲，适用于进行性消瘦者。

    (五)预防性治疗

    ①结核菌素试验阳性者，应接受异烟肼治疗1个月。②医务人员意外暴露于HIV者，应尽快进行AZT治疗，疗程4～6周。

    【预防】

    1．控制传染源    注意隔离患者及无症状病毒携带者。患者的血、排泄物和分泌物应进行消毒。加强国境检疫。

    2．切断传播途径   加强宣传教育，严禁毒品注射，取缔娼妓，禁止性乱交。严格检查血液制品，推广一次性注射器的使用。医疗单位对患者使用过的物品或医疗器械应严格消毒，可用10％的次氯酸浸泡。用0．2％次氯酸消毒地板、桌、椅。

    3．保护易感人群    限制病毒感染者结婚，加强公用医疗器械和公共生活用品消毒。目前世界各国研制了许多HIV疫苗，包括合成多肽疫苗，亚单位疫苗，基因重组疫苗和核酸疫苗等，有些已进入临床试验。

第三节　　霍　乱

    霍乱(cholera)属甲类传染病，是霍乱弧菌所致的肠道烈性传染病。全年散发，夏秋季流行；起病急骤，且传播快。大多数病人仅有轻度腹泻，带菌者较多；典型者发病急，以剧烈泻吐、脱水、肌肉痉挛、周围循环衰竭伴严重电解质紊乱与酸碱失衡，甚至急性肾功能衰竭等为特征；典型者及重症者死亡率高。

    【病原学】

霍乱弧菌(Vibrio cholerae)
O1群霍乱弧菌革兰染色阴性。短小稍弯曲的杆菌，如逗点状。菌体末端有一根鞭毛，为菌体的4～5倍。运动活泼，暗视野悬滴镜检时呈穿梭状运动，粪便直接涂片染色弧菌呈鱼群状排列。O139血清型霍乱弧菌的形态、运动与O1群霍乱弧菌相似。

    在弧菌属中，与Ol群霍乱弧菌具有共同鞭毛抗原(H)，生化性状类似，而菌体抗原(0)不同的弧菌，统称为霍乱弧菌。WH0腹泻控制中心将霍乱弧菌分为三类：①O1，群霍乱弧菌：有致病性，包括古典生物型和埃尔托生物型(V．cholerae classical biotype；EL-Tor biotype)。②非O1群霍乱弧菌：其0抗原与Ol群不同，鞭毛抗原却相同。与O1群霍乱弧菌的多价血清不发生凝集反应。本群霍乱弧菌已从O2编排到O200以上血清型，其中，Ol39型霍乱弧菌与O1群和非Ol群的O2～Ol38血清型霍乱弧菌诊断血清不发生凝集反应，因此命名为O139型。③不典型O1群霍乱弧菌：无致病性，可与多价O1群血清发生凝集反应，但不产生肠毒素。

O1群与O139型霍乱弧菌属兼性厌氧菌，普通培养基中生长良好。pH 8．4～8．6碱性蛋白胨水中，可快速增菌，并抑制其他细菌生长。培养适宜温度为37 C。
O139型能在0．3％Na Cl琼脂上生长，在8％NaCl琼脂上不能生长。

    霍乱弧菌(O1群和非O1群)有耐热的菌体抗原(0)和不耐热的鞭毛抗原(H)，后者为霍乱弧菌所共有，0抗原特异性高，有群或型特异性两种抗原。霍乱弧菌能产生肠毒素、神经氨酸酶、血凝素及菌体裂解所释放的内毒素。古典型、埃尔托型和O139型霍乱弧菌均能产生霍乱肠毒素即霍乱毒素(choleratoxin，CTX)，可释放于菌体外。CTX不耐热，56 C 30分钟即破坏。

    抵抗力：霍乱弧菌对热、干燥、直射日光、酸及一般消毒剂(如漂白粉、来苏尔、碘、季胺盐和高锰酸钾等)均甚敏感。干燥2小时或加热55 C l0分钟弧菌即可死亡，煮沸后立即被杀死。在正常胃酸中霍乱弧菌能生存4分钟，直接接触2．5／万过氧乙酸溶液即刻死亡。自来水和深井水中加0．5 ppm的氯，经l5分钟即可杀死。1升水加普通碘酊2～4滴，作用20分钟亦可杀死水中的弧菌。在鲜鱼、鲜肉和贝壳类食品上的弧菌可存活l～2周，在蔬菜、水果上可存活l周左右。O139型霍乱弧菌在水中存活时间较O1霍乱弧菌更长。

    【流行病学】

    霍乱自1817年迄今曾有过7次大流行，目前认为第五次与第六次大流行与古典生物型有关。第七次大流行始于l961年至今，以埃尔托霍乱弧菌为主。我国自1924～1948年期间，几乎每年均有霍乱发生，有些年份报告病人数达数万至l0余万，病死率也常达30％以上。l949年后，我国未再出现古典霍乱。l961年起在局部地区流行过埃尔托型霍乱。1992年在印度、孟加拉等地发生霍乱爆发流行，由O139血清型所致，已波及多个国家地区，可能会引发第八次世界性大流行。

    1．传染源  主要传染源是病人、带菌者。其中，轻型及隐性感染者在疾病的传播方面更为重要。

    2．传播途径   霍乱的传播途径可经过水、食物、日常生活接触和苍蝇等不同途径进行传播和蔓延，其中水的作用最为突出。常先发生于沿海港口、江河沿岸及水网地区，再籍水路交通线传播。食物传播的作用一般次于水，酒宴聚餐而引发的食物型爆发是近年国内霍乱流行的重要形式之一。水产品中鱼、牛蛙等，尤以甲壳或贝壳类(虾、蟹、螺、甲鱼、蛏子等)其传播作用更大。

    3．人群易感性    普遍易感。新感染区，成人比儿童易感，而在地方性流行区，儿童的发病率较成人为高。胃酸具有强力的杀弧菌作用，只有在大量进水、饮食或胃酸缺乏者，才使有足够量的霍乱弧菌进人而引起发病。因而本病经常表现为感染的多，而出现临床表现的少。患病后可获一定程度的免疫力，能产生抗菌抗体和抗毒抗体，但维持时间仅一至几个月，再感染仍有可能。

    4．流行特征    夏秋季为主，多集中于7～lO月份，沿海地区发病较多。

    O139血清型霍乱流行特征： 来势猛，传播快，散发，无家庭聚集现象。经水与食物传播，人群普遍易感，与O1群和非01群弧菌感染无交叉免疫力，地区分布先沿海波及内陆。

【发病机制、病理生理和与病理解剖】        
1．发病机制    霍乱弧菌侵人人体后发病与否取决于机体胃酸分泌程度和霍乱弧菌致病力两个方面。在正常情况下，霍乱弧菌可被人体胃酸杀灭(正常胃酸pH为3．2)，当胃酸分泌减少或被高度稀释时，或因入侵的弧菌数量较多，未被胃酸杀灭时，则霍乱弧菌可通过胃而进入小肠并保持其活力。致病性霍乱弧菌在小肠的碱性环境中，依靠其tcpA(毒素调控菌毛A)介导，使其粘附于肠粘膜表面，弧菌粘附后，迅速大量繁殖，并产生外毒素性质的霍乱肠毒素。由于以霍乱肠毒素为主的致病物质对小肠(主要为十二指肠、空肠)粘膜和肠腺上皮细胞的作用，引起肠液的过度分泌，以至超过肠管再吸收的能力，同时由于胃肠排空蠕动增加，结果出现水样腹泻而丧失大量水分和电解质。

2．病理生理    霍乱的剧烈泻吐引起大量水分及电解质丢失，因而使病人产生不同程度的脱水。轻型病人每日大便排出量为1000～3000ml，故临床可无脱水或轻度脱水。重型病人每日大便排出量可达l8000ml，总排便量可达35000～60000ml，临床上可呈现重度脱水及周围循环衰竭，此时重要脏器如肾、肾上腺皮质、脑及心本身可因缺血、缺氧而受严重影响。剧烈的泻吐使大量电解质丢失而引起电解质紊乱。霍乱病人粪便为等渗性，病人表现为等渗性失水。    
3．病理解剖  霍乱病人早期死亡的尸体解剖，即使是重型也不能发现有明显的病理变化，主要为脱水现象。剖开肠腔时，肠内充满米泔水样液体，内含多量剥脱的上皮细胞，偶见血水物。

    【临床表现】

    潜伏期l～3天(数小时至6天)，多数急性起病，少数出现前驱症状，如乏力、头昏、轻泻或腹胀，古典生物型与O139型所致霍乱，症状较重，与重型霍乱相似，埃尔托型以轻型居多，无症状者更多。

    (一)典型病人三期临床表现

    1．吐泻期  多数以剧烈腹泻开始，随后呕吐。多无腹痛和里急后重。每日大便自数次至10数次或更多，少数重型病人粪便可从肛门直接流出。便后一般有腹部轻快感。大便性状初为稀便，后即为水样便，以黄水样或清水样为多见，少数为米泔样或洗肉水样，无粪臭，有鱼腥味，镜检未见脓细胞。少数病人有恶心、呕吐或呈喷射状，呕吐物初为食物残渣，继为水样，与大便性质类似。一般无发热，仅少数有低热。本期可持续数小时至1～2日。

    2．脱水期     由于严重泻吐引起水和电解质丧失，可出现脱水和周围循环衰竭。病人烦躁不安，口渴，眼窝深陷，声嘶。腹下陷呈舟状，皮肤皱缩、湿冷，且弹性减弱甚至消失，因血容量不足而导致循环衰竭，病人极度无力，神志不清，血压下降，肾供血不足而出现少尿甚至无尿， BuN增高，HC03下降，出现代谢性酸中毒和急性肾功能衰竭的表现。低钾综合征可表现为肌腱反射减弱或消失鼓肠、心动过速、心律不齐、心电图QT延长，T波低平或倒置，可出现U波。此期一般为数小时至2～3日。

    3．反应或恢复期    脱水纠正后，大多数病人症状消失，尿量增加，体温回升，逐渐恢复正常。此时约1／3病人出现发热性反应，约38--39℃，以儿童多见，其原因可能由于循环改善后大量肠毒素被吸收所致。发热持续l～3日可自行消退。

    (二)临床类型

    受感染者可无任何症状，仅呈排菌状态，称为接触带菌者或健康带菌者。有临床表现者按脱水程度、血压、脉搏、尿量、血浆比重等分为轻、中、重三型。除上述三型外尚有罕见的“干性霍乱”，即暴发型霍乱；以休克为首发症状，吐泻不显著或缺如，病情急骤发展迅猛，多死于循环衰竭。

  　【实验室检查】

    1．血液检查   脱水导致血液浓缩，红细胞及血红蛋白增高；白细胞数可高达l0---30 x109／L，中性粒细胞数及单核细胞数增多。

    2．尿液检查   可见蛋白、红细胞、白细胞和管型，比重1．010～1．025之间。

    3．粪便检查   ①粪常规：可见粘液，镜检见少数白细胞。②直接悬滴及制动试验：粪便滴于玻片上，暗视野镜检可见穿梭状有动力细菌，当滴人霍乱免疫血清后运动停止，可作为初筛诊断。对0139弧菌，不能制动，换为抗O139血清后可制动，据此阳性反应，临床应按霍乱诊断及治疗。③涂片染色：粪便粘液直接涂片、革兰染色后，镜下可见呈鱼群状排列的革兰阴性弧菌。④培养：粪便接种于碱性蛋白胨水增菌，6--8小时后分离培养，采用选择性培养基(如碱性琼脂)培养的生长菌落与葡萄球菌蛋白A(SPA)诊断液作玻片凝集，如出现明显凝集，注意排除假阳性，可作初步报告。用凝集或可疑菌落作普通琼脂纯培养，供鉴定分型。O139霍乱弧菌可用分离的细菌与0139抗血清进行凝集反应，如为阳性，可诊断为O139霍乱弧菌肠炎。

    4．血清学试验    抗菌抗体和抗毒抗体，前者于第5病日出现，半月时达峰值，继而下降到10个月时恢复正常。慢性带菌者可持续高水平。

    【诊断】

    1．诊断标准   符合以下三项中一项者即可诊断为霍乱：①凡有吐泻症状，粪培养霍乱弧菌阳性者；②流行区内人群，凡有典型症状，粪培养霍乱弧菌阴性者，测定血清抗体效价有4倍增长者，可确诊为霍乱；③流行病学调查中，首次粪培养霍乱弧菌阳性前后各5天内，有腹泻症状及接触史者，可诊断为轻型霍乱。

2．疑似诊断    符合以下两项中之一项者，可诊断为疑似霍乱：①有典型症状，但病原学检查未确定者；②霍乱流行期间，有明显接触史，有腹泻、呕吐症状，其他原因不能解释者。疑似病例应填写疑似霍乱报告，并隔离、消毒。需每日作粪培养，如三次阴性，且血清学抗体检查2次阴性，可否定诊断并作更正报告。    
【预后】

    临床类型、治疗及时合理等与预后密切相关。及时合理治疗，病死率可降至1％以下。中、重型或治疗不及时，病死率可高达20％；此外，年幼及老年患者或伴并发症者预后差。本病早期多死于周围循环衰竭，脱水期多死于尿毒症或其他感染等并发症。

    【治疗】

    霍乱治疗原则：①按肠道传染病隔离，至症状消失后6天，并隔日粪便培养1次，连续3次阴性，可解除隔离。②酌情予以流质或禁食。③静脉或口服补液并纠正电解质。④对症治疗，辅以抗菌药物，酌情使用抑制肠道分泌药物。
    (一)补液疗法

    治疗霍乱的关键是补充液体和电解质。原则应早期，快速，足量；先盐后糖，先快后慢，适时补碱，及时补钾。输液总量应包括纠正脱水量和维持量。

    1．静脉补液   补充液体和电解质是治疗本病的关键环节。输液的剂量和速度，应视病情轻重、脱水程度、血压脉搏、尿量及血浆比重等而定。成人患者治疗开始以生理盐水作快速静脉推注或滴注，待血压回升时可改用含糖“541溶液”(每升含氯化钠59、碳酸氢钠49、氯化钾l9，另加50％葡萄糖液20m1)或3：2：1溶液(5％葡萄糖3份、生理盐水2份、l．4％碳酸氢钠或ll．2％乳酸钠l份)。成人患者24小时的补液量，轻型为3000---4000ml、中型为4000～8000ml，重型为8000～12000ml。脱水严重者按40～80ml／分钟 的速度静脉推注，以后按20～30ml／分钟的速度通过两条静脉快速滴注2500--3500ml，待桡动脉脉搏增强而有力时再减慢速度，补足人院前后累计损失量。儿童病人人院24小时的总输液量在轻、中和重型分别以每公斤体重l00—150ml、150～200ml和200～250ml计算，24小时后按体液丧失量继续补充。中型患儿可采用3：2：l溶液，重型患儿可采用含糖“541溶液”或2：1溶液(生理盐水2份、l．4％、碳酸氢钠或11．2％ M乳酸钠1份)。4岁以上儿童，最初l5分钟内，输液速度为20～30ml／分钟，婴幼儿为l0ml／分钟的速度输人。以后的输液速度按脱水及脉搏情况调整，待脱水纠正后，逐渐减至2—3ml／分钟维持。在脱水纠正且有排尿时，可予以氯化钾稀释于上述溶液中滴注，剂量按0．1—0．3g／ kg计算，浓度不超过0．3％。

    2．口服补液    霍乱病人肠道对葡萄糖的吸收能力并无改变，而葡萄糖的吸收能促进水、钠的吸收。口服液体中电解质及葡萄糖浓度与血浆比较，大致是等渗的。因此，对轻、中型病人可予以口服补液。对于重症病人，经静脉补液情况改善、血压回升、呕吐停止后也可改用口服补液。口服补液配方为每升水中含葡萄糖20g、氯化钠3．5g、碳酸氢钠2．5g、氯化钾l．5g。轻型最初6小时，成人每小时给750ml，小儿(20kg以下)给250ml口服或鼻饲。以后根据腹泻量适当增减，一般以排出1份大便，给予l．5份口服补液。

  　(二)抗菌治疗

 　 抗菌药物只能作为液体疗法的辅助治疗。应在输液的同时给予，可减少腹泻量和缩短排菌期。常用喹诺酮类，如诺氟沙星(成人200mg，1日3次)、氧氟沙星(泰利必妥，成人200mg，1日2次)、环丙沙星(成人250mg，1日2次)、多西环素(成人200mg，1日2次；小儿每日6mg/kg)及复方磺胺甲恶唑(SMZ-TMP)成人2片，l日2次。可选择其中一种连服3日。

    (三)并发症治疗

    重型病人经补足液体后，脱水仍未纠正，血压仍甚低或测不出，应考虑中毒性休克的可能，可用氢化可的松100～300mg或地塞米松10～20mg静脉滴注，酌情使用血管活性药物，如多巴胺、问羟胺等。出现急性肺水肿及心力衰竭者，除暂停输液外，可采用镇静剂(如度冷丁)、利尿剂(如速尿)及强心剂(如毒毛旋花子甙K或西地兰)等。在补液过程中如出现低钾综合征，轻者可口服氯化钾，重者应静脉内滴注氯化钾。对急性肾功能衰竭者，应纠正酸中毒及电解质紊乱，严重氮质血症者应给予血液透析。

    【预防】

    1．控制传染源    严格执行《中华人民共和国传染病防治法》关于甲类传染病的管理规定。加强疫情监测，建立健全腹泻病门诊；对腹泻病人进行登记和采便培养，对发现霍乱病人有重要意义。霍乱流行期间应加强对各类旅客的医学观察。对病人应隔离治疗。对接触者应严密检疫5天并留粪培养，也可给予预防性服药，如多西环素(第l 日200mg，第2日lOOmg)或诺氟沙星(200mg，1日3次，连服2日)。

    2．切断传播途径    定期对水体、水产、海产、饮水及外环境做好监测工作，对被污染的衣物用具等消毒处理，做好随时消毒和终末消毒。改善环境卫生。对病人或带菌者的粪便与排泄物均应严格消毒。杀蛆灭蝇。

    3．加强人群免疫力    以往使用的全菌体死菌苗，在普遍接种后，不能防止隐性感染及带菌，发病时病情也未见减轻，且对0139霍乱弧菌感染无预防作用，目前已不再提倡应用。近年来借助基因工程技术研制成几种口服菌苗，其中纯化霍乱肠毒素B亚单位加灭活全菌体(Bs-WC)菌苗较为成熟，这种口服疫苗能激发抗01群霍乱弧菌(不同血清型和生物型)的抗毒和抗菌免疫力。

第四节　　细菌性痢疾
    细菌性痢疾(bacillary dysentery)简称菌痢，是由志贺菌属(又称痢疾杆菌)引起的肠道传染病，其主要临床表现为腹痛、腹泻、里急后重、排粘液脓血便，可伴有发热及全身毒血症状，严重者可有感染性休克或中毒性脑病。本病急性期一般数日即愈，少数病人病情迁延不愈成为慢性或反复发作。本病夏秋季多见。

    【病原学】

    痢疾杆菌为肠杆菌科志贺菌属，革兰染色阴性。按其抗原结构及生化特性不同，目前本菌可分4群及47个血清型。四个血清群为A群痢疾志贺菌，抵抗力最弱，临床症状最重；B群福氏志贺菌，排菌期最长，易转变为慢性，是目前国内流行的主要菌群；C群鲍氏志贺菌，国内少见；D群宋内志贺菌，抵抗力最强，临床症状较轻，国内流行仅次于福氏志贺菌。

    各菌群均可产生内毒素，是引起全身毒血症的主要致病因素，志贺菌还可以产生外毒素，具有神经毒、细胞毒和肠毒素作用，而引起更严重的临床表现。

    痢疾杆菌在外界环境中生存力较强，在瓜果、蔬菜及污染物上可生存l～2周，对理化因素的抵抗力较弱，对各种化学消毒剂均很敏感。

    【流行病学】

    1．传染源    为痢疾病人及带菌者。其中不典型病人、慢性病人及带菌者由于症状轻或无症状而被忽视，故在流行病学的意义更大。
    2．传播途径   经消化道传播。病原菌随病人粪便排出，污染水、食物、日常生活用品或手，经口使人感染；亦可通过苍蝇污染食物传播。夏秋流行季节常因食人污染食物或饮用污染的水源，引起食物型或水型之暴发流行，尤其是集体性、营业性饮食单位。

    3．易感性    普遍易感。病后可产生短暂而不稳定的免疫力，且不同群、型之间无交叉免疫，但有交叉抗药性，故易复发和重复感染。

    4．流行特征    全年均可发生，但夏秋季多发，主要与细菌的繁殖环境、饮食构成、苍蝇孳生有关。发病年龄以儿童及青少年发病率较高。农村多于城市。
【发病机制】        
若进入人体的细菌数量多、致病力强，而人体抵抗力弱或内环境改变(如人体胃酸分泌减少、肠道菌群失调)等条件下可引起发病。志贺菌侵人结肠粘膜上皮和固有层繁殖并释放毒素，其外毒素(细胞毒素)引起肠粘膜的炎症反应、坏死和溃疡，而发生腹痛、腹泻和排出粘液脓血便，内毒素是引起全身反应如发热、毒血症的重要因素。中毒性菌痢的发病，可能与特异性体质对内毒素的强烈过敏反有关，导致严重的微循环障碍和弥漫性血管内凝血(DIC)。

    【病理解剖】
    菌痢的肠道病变部位主要在乙状结肠、直肠。急性菌痢的基本病理变化是结肠粘膜弥漫性纤维蛋白渗出性炎症。慢性菌痢肠粘膜水肿、增厚，肠溃疡不断形成与修复，出现疤痕与肠息肉，少数病人因此而出现肠狭窄。中毒性菌痢肠道病变轻微，突出病理改变为大脑及脑干细胞水肿及变性。

    【临床表现】 
潜伏期1～2天，可短至数小时，长至7天。    
(一)急性菌痢

    1．普通型(典型茵痢)    急起发热，可伴畏寒，继之出现腹痛，以左下腹和下腹痛为主，排便后腹痛可有一定程度缓解，多数病人先为稀水样便，l～2天后逐渐转为典型粘液脓血便，每日10～20次，大便量少，伴里急后重。体查左下腹压痛，肠鸣音活跃或亢进。早期治疗，多于1周左右病情逐渐恢复而痊愈，少数病程迁延转为慢性。

    2．轻型(非典型)    全身毒血症症状及肠道症状均较轻。腹泻，每日数次，稀便，有粘液，多无脓血，体温亦可正常。病程3～7天而痊愈，亦可转为慢性。
    3．中毒型    多见于儿童。起病急骤，病势凶险，主要表现为严重的毒血症状，高热，反复惊厥，嗜睡，昏迷，可迅速发生循环或呼吸衰竭。肠道症状轻或缺如，常需经灌肠或肛拭粪便检查才能发现异常。根据其临床表现的不同，可分三型：

    (1)休克型：主要表现与一般感染性休克相同。脸色苍白、口唇发绀、皮肤花斑、肢端发冷，血压降低甚至测不出，脉搏细速、少尿或无尿，可有轻重不同的意识障碍。

    (2)脑型：以严重脑症状为主。表现为烦躁、嗜睡、昏迷及抽搐，恶心、呕吐、血压升高、脉搏减慢，严重者出现呼吸衰竭。
(3)混合型：同时具备以上两型的表现，病势凶险，死亡率高。    
(二)慢性菌痢

    急性菌痢因急性期未及时诊断及抗菌治疗不彻底，或耐药菌株感染，或原有营养不良及免疫功能低下，病程迁延2个月而未愈者称为慢性菌痢。

 　 【实验室检查】

　　1．血象    急性期血白细胞升高，多在(10--20)×l09／L。  
2．粪便检查

  (1)粪便外观多为粘液脓血便，粪质少。镜检有大量脓细胞或白细胞及红细胞，如有巨噬细胞更有助于诊断。

 　 (2)病原学检查：确诊有赖于粪便培养出痢疾杆菌，同时可做药物敏感试验以指导临床合理选用抗菌药物治疗。
    【诊断】

    发病多在夏秋季，有进食不洁食物或与菌痢病人接触史。有典型急性期临床表现。慢性病人有急性菌痢病史，病程超过2个月而病情未愈者。中毒型则儿童多见，有高热、惊厥、意识障碍及循环、呼吸衰竭，而肠道症状轻微或缺如，应及时用直肠拭子采便或盐水灌肠取便送检，粪便镜检有多数白细胞或脓细胞及红细胞即可诊断。确诊有赖于粪便培养有痢疾杆菌。

    【预后】

    急性菌痢经治疗多于1周左右痊愈，少数病人转为慢性或带菌者，中毒型菌痢预后差。痢疾志贺菌型病情较重，并发症较多；福氏志贺菌易成为慢性。
    【治疗】

    (一)急性菌痢

    1．一般治疗     消化道隔离至临床症状消失，粪便培养两次阴性。饮食以少渣易消化的流质及半流质为宜。维持水、电解质及酸碱平衡，如因严重吐泻引起脱水、酸中毒及电解质紊乱者，则须静脉输入葡萄糖、生理盐水及电解质，酸中毒时则须静脉输入碱性液。

    2．病原治疗    目前志贺菌属耐药情况严重，许多地区耐药菌株呈多重耐药。近年来报道，对四环素、氯霉素、磺胺及呋喃唑酮等药的耐药率为70％～l00％，故用药时应根据药敏情况适当选用抗菌药物。

    (1)喹诺酮类：杀菌作用强，对耐药菌株亦有较好疗效，口服后可完全吸收，是目前治疗菌痢首选药物。诺氟沙星(norfloxacm)成人0．2---0．4／次，每日3—4次，疗程5～7天。亦可用其他喹诺酮类药，如环丙沙星(cipmfloxacin)、左氧氟沙星(L-ofloxacin)。病情严重不能口服者可静脉滴注。本药可能影响骨骺发育，故孕妇、儿童及哺乳期妇女不宜使用。

    (2)复方磺胺甲恶唑(SMz—TMP)   又称复方新诺明，目前对本药之耐药菌株虽有所加，但对多数菌痢病人仍有较好疗效，故可应用。成人每次2片，一天2次。严重肾病、磺胺过敏者及血白细胞明显减低者忌用。

    (3)对症治疗：高热可用退热药及物理降温，腹痛剧烈可用解痉药如阿托品和颠茄合剂。毒血症状严重者，可酌情小剂量应用肾上腺皮质激素。

    (二)中毒型菌痢

    本型病势凶险，应早期诊断，及时采用综合措施抢救治疗。

    1．一般治疗    同急性菌痢。由于病情变化迅速，应密切观察病情变化，如意识状态，血压，脉搏，呼吸及瞳孔变化，加强护理工作，尽量减少并发症。
    2．病原治疗    应用有效抗菌药物静脉点滴。可用环丙沙星0．2—0．4g，静脉滴注，一天2次，或氧氟沙星静脉点滴。亦可应用头孢菌素如头孢噻肟静脉滴注。

    3．对症治疗    高热易引起惊厥而加重脑缺氧及水肿，应积极用退热药及物理降温，如体温不降并躁动不安，反复惊厥者，可用亚冬眠疗法，氯丙嗪及异丙嗪各1～2mg／kg肌注，尽快使体温保持在37℃，反复惊厥者予镇静剂如安定、水合氯醛、苯巴比妥钠。

    4．休克型    应积极抗休克治疗

    (1)扩充血容量及纠正酸中毒，快速静脉输入低分子右旋糖酐(儿童l0—15ml／kg，成人500ml及葡萄糖盐水，待休克好转后继续静脉输液维持，补液量视患者情况和尿量而定。同时予以5％碳酸氢钠3—5ml／kg纠正酸中毒。

    (2)血管活性药物：在扩充血容量的基础上，要应用血管扩张剂如山莨菪碱解除微血管痉挛，成人每次l0～30 mg，儿童每次O．2--2 mg／kg静脉输入，每5～l5分钟一次，待面色红润，四肢转暖及血压回升后可停用。如血压仍不回升可用升压药，可用多巴胺、阿拉明或酚妥拉明，以增强心肌收缩力，降低周围血管阻力及改善重要脏器的血液灌注。
(3)注意保护重要脏器功能，有心力衰竭者可用西地兰。    
(4)可短期应用肾上腺皮激素。

    5．脑型

    (1)防治脑水肿：可用20％甘露醇脱水，每次快速静脉推人，6--8小时可重复使用。及时应用血管扩张剂以改善血管痉挛。亦须应用肾上腺皮质激素。

    (2)防治呼吸衰竭：吸氧，保持呼吸道通畅，如出现呼吸衰竭则可应用呼吸兴奋剂，必要时须气管切开及应用呼吸机，以保证足够有效的氧交换。

   (三)慢性菌痢

    1．全身治疗    如生活规律，适当锻炼，避免过度劳累与紧张，进食富营养易消化少渣无刺激的食物，积极治疗并存的慢性疾病。
  　2．病原治疗

    (1)应抓紧做病原菌分离及细菌药物敏感试验，以助合理选择应用有效的抗菌药物。  
    (2)可联合应用两种不同类型的抗菌药物，疗程须长，须重复1～3个疗程。

    (3)亦可应用药物保留灌肠疗法，可用卡那霉素或黄连素或大蒜液，每次l00～200ml，每晚一次，l0～14 日为一疗程，如有效可重复用。灌肠液内可加用小量肾上腺皮质激素，以增加其渗透作用而提高疗效。

    3．对症治疗

  　(1)针对肠功能紊乱者可用镇静、解痉药物。

  　(2)慢性腹泻尤其应用抗菌药物后，易出现肠道菌群失调，须注意大便涂片检查观察，并可应用微生态制剂如乳酸杆菌或双歧杆菌制剂等进行纠正。

    【预防】
    采取以切断传播途径为主的综合措施。

    1．管理传染源    病人应及时隔离彻底治疗至粪便培养两次阴性。饮食从业人员、自来水厂工人及托幼工作人员应定期粪检，如发现带菌者应调离工作及彻底治疗。

    2．切断传播途径    是最关键的预防措施。尤其是各种自然灾害后饮水的消毒处理，加强饮食卫生、环境卫生，做好“三管一灭”(管水、管粪、管理饮食及消灭苍蝇)工作。

    3．保护易感人群    口服痢疾活菌苗，如耽型依链型(为在含链霉素培养基上反复代的无毒菌株)活菌苗，它不能在肠粘膜层繁殖而致病，但能刺激肠粘膜产生局部保护性抗体——分泌型IgA，免疫力可维持6～12个月。但与其他菌型无交叉免疫。又研制口服多价依链株活菌苗。基因工程杂交菌苗亦正在研制中。
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第四篇  临床护理技能
	临床护理工作以病人为中心，为患者提供基础护理服务和护理专业技术服务，密切观察患者病情变化，正确实施各项治疗、护理措施，提供康复和健康指导，保障患者安全，提高护理工作质量。
  国家卫生部《医院管理评价指南》


第一章　　住院患者评估
第一节　　生命体征的测量
    【概述】

    生命体征是指体温、脉搏、呼吸、血压，是对人体疾病的应激反应和身体功能障碍的反应，是人体内在活动的客观反映，是衡量机体状况的可靠指标。在正常情况下，人体的体温、脉搏、呼吸、血压的变化很小，但在患病以后，会出现不同程度的改变。通过人体“生命体征”的变化可以判断病人病情的轻、重、缓、急程度，了解病人各器官功能活动的情况及某些疾病发展的阶段等等。因此，在整个护理病人的过程中，按时评估病人体温、脉搏、呼吸、血压的变化具有极其重要意义。

    【护理评估】

1．病人的一般情况年龄、病情、诊断、呼吸状态、意识状态及焦虑程度、被测肢体功能情况和测量部位的皮肤黏膜状况。    
2．病人的认知反应对生命体征测量的认识、心理状态及合作程度。

【操作准备】    
1．病人准备   体位舒适，情绪稳定，测量前30分钟安静休息。

    2．环境准备   安静、整洁、光线充足、通风良好，必要时拉上窗帘或遮挡屏风。

    3．用物准备   治疗盘内置清洁干燥的容器内备已消毒的体温计、另备1个盛有消毒液的容器内放测温后污体温计、血压计、听诊器、秒表、浸泡消毒液的纱布、记录本、笔，如测肛温可另备液状石蜡、棉签、卫生纸、清洁手套。
    4．护士准备   着装整洁、洗手、戴口罩。  
【操作要点和注意事项】

    见表l—1。
【护理记录】

    体温单的绘制：将体温、脉搏绘制在体温单上，体温用蓝“X”，脉搏用红“.”，相邻两体温值或脉搏值之间用蓝色线或红色线相连，呼吸次数用蓝色笔上下交错记录在呼吸栏内，血压值用蓝色钢笔记录在血压栏内。

    用药记录：根据病情应用降压药、降温药、抗心律失常药等的时间及用药前后生命体征的测量值。

护理记录：记录用药反应。
【思维技能】

    评估病人生命体征的变化及可能影响，及时发现病人存在或潜在的健康问题。①体温：体温过高时大量出汗可导致体液和 Na+丢失；体温低于正常可能为低血容量所致；②脉搏：脉搏增快是体液不足时人体的一种代偿；脉搏微弱可能为血容量不足；脉搏不规则可能与低钾或低镁血症相关；③呼吸：呼吸深而快且呼出气体有酮味，可能为代谢性酸中毒；呼吸短促或困难，可能为体液过 多所致肺水肿；④血压：血压下降多为体液不足的表现。

【操作规范】

    1．注意操作方法正确，测量结果准确。

    2．如病人不慎咬碎体温表，应立即清除玻璃碎屑以免损伤唇、舌、口腔、食管和胃肠道的黏膜，然后口服蛋清溶液或牛奶以延缓汞的吸收。病情允许者可服用膳食纤维丰富的食物促进汞的排泄。

    3．脉搏异常者按医嘱给药并给予适当的指导，同时应注意观察药物疗效和不良反应。

    4．测血压应做到“四定”：定时间、定部位、定体位、定血压计。
表1—1   操作要点和注意事项
	           操作要点
	           注意事项

	1．备齐并检查用物无破损，清点体温表数目，携至床前，核对解释，选择合适体位
	

	2．测体温：
(1)口温：将El表水银端斜放于舌下热窝(舌系带两侧)3分钟，嘱病人闭唇含住口表，用鼻呼吸，勿用牙咬。

(2)腋温：擦干腋窝汗液，将体温计水银端放于腋窝深处紧贴皮肤，屈臂过胸10分钟，必要时托扶病人手臂。

(3)肛温：病人侧卧、屈膝仰卧或俯卧位，露出臀部，润滑肛表水银端，轻轻插入肛门

3—4 cm，测量3分钟。

(4)取出体温计，消毒纱布擦拭、读数后，浸泡于消毒液容器中。若测肛温，协助病人用卫生纸擦净肛门，整理衣服，取舒适体位。
	适用于成人，清醒、合作状态下，无口鼻疾患者。精神异常、昏迷、婴幼儿、口鼻手术或呼吸困难不能合作者不宜测口温；刚进食和面颊部热敷后，应间隔30分钟后测量常用于昏迷、口鼻手术、不能合作的病人和肛门手术者、腹泻婴幼儿。腋下出汗较多或有创伤、手术、炎症者，肩关节受伤或极度消瘦夹不紧体温计者不宜测腋温常用于不能用口腔或腋下测温者。腹泻、直肠或肛门手术、心肌梗死病
人不宜使用，后者因肛表刺激肛门后，可使迷走神经兴奋，导致心动过缓；坐浴或灌肠者30分钟后方可测肛温


	3．测血压

(1)将衣袖卷至肩部露出上臂，伸直肘部，手掌向上外展l50度。

(2)放平血压计，排尽袖带内空气，平整无折地缠于上臂中部，下缘距肘窝2～3 cm，松紧以能放入一指为宜。打开水银槽开关
(3)戴好听诊器，将听诊器胸件紧贴肱动脉搏动明显处，一手固定胸件，另一手关闭气门螺旋帽，握住输气球打气至肱动脉搏动音消失，
再上升4 kPa(30 mmHg)。然后以每秒0.5 kPa(3.75 mmHg)的速度慢慢放气，准确测量收缩压、舒张压的数值

(4)测量完毕，排尽袖带内余气，拧紧气门的螺旋帽，整理袖带放回盒内，将血压计的水银槽向右倾斜45度时关闭水银槽开关

(5)口述血压值并记录在体温单上，记录方法为：收缩压／舒张压mmHg(kPa)
	袖口不可太紧，防止影响血流，必要时脱袖
肱动脉与血压计汞柱零点、心脏在同一水平
袖带勿过紧、过松。过紧致血管在袖带未充气前已受压，测得血压偏低；过松可使气袋呈气球状，导致有效测量面积变窄，测得血压偏高
胸件不宜塞在袖带内

此时袖带内的压力大于心脏收缩压，动脉血流被阻断，无血流通过。当袖带内压力下降至与心脏收缩力相等时，血液即能在心脏收缩时通过被压迫的血管，从听诊器中听到第一声搏动音，此时汞柱上所指刻度，即为收缩压，随后搏动声继续存在并增大，当袖带内压力逐渐降至与心脏舒张压力相等时，搏动音突然变弱或消失，此时汞柱所指刻度为舒张压

防止水银倒流


	4．测脉搏：协助病人手腕伸展，食指、中指、无名指的指腹平放于桡动脉搏动处，轻压以能清晰触及脉搏搏动为宜；测量30秒钟，所得数值乘2，即为脉率。准确记录脉搏值“次，分”，绌脉为“心率，脉率”。
	偏瘫病人选择健侧肢体测量脉搏。不可用拇指，因拇指小动脉搏动较强，易与脉搏混淆。异常脉搏或危重病人应测1分钟如发现病人绌脉，应一护士听心率，另一护士测脉率，听心率者发出“起”与“停”的口令，计数1分钟

	5．测呼吸：保持诊脉手势，观察病人胸部或腹部的起伏，测量30秒钟，数值乘2即为呼吸频率；如病人呼吸不规则或婴儿应测1分钟。
危重病人呼吸微弱不宜观察者，可用少许棉花置于病人鼻孔前，观察其吹动情况，计数l分钟.
	转移病人注意力，保持其自然呼吸状态。

一起一伏为一次呼吸



	6．协助病人取舒适体位，整理用物
	爱护体贴病人


第二节　　“出入量”记录
    【概述】

    “出入量”即病人体液的出入量。“出入量”监测是判断一个人健康状况的基本指标之一。正常人每天的液体摄入量和排出量保持动态平衡。当病人休克、大面积烧伤、大手术后或患有心脏病、肾脏病、肝硬化腹水等疾病时，记录昼夜摄人和排出液量，作为了解病情、协助诊断、决定治疗方案的重要依据。

    【护理评估】

    1．病人的一般情况年龄、病情、意识状态、饮食和排泄功能是否正常、手术、检查或诊断的要求。

    2．病人的认知反应对记录出入液量认识、心理反应及合作程度。

    【操作准备】

    1．病人准备   体位舒适。

    2．环境准备   安静、整洁、光线充足、通风良好。

    3．用物准备    出入液量床旁记录单、24小时出入液量记录表、笔、量杯或量筒、便盆、水杯、清洁手套、一次性中单。

4．护士准备   着装整洁、洗手。  
【操作要点和注意事项】

    见表l—2。

表1—2   出入液量记录操作要点和注意事项

	    操作要点
	    注意事项

	1．向病人解释相关的注意事项，洗手
	取得病人的配合；减少微生物的传播

	2．将经口腔摄入或经鼻饲注入的液体及静脉输入的药物和液体，记录在床旁记录单上
	连续、准确记录静脉输入液量固体食物应记录固体单位量及含水量

	3．静脉输血量及时间直接记录在24小时出入液量记录表上
	

	4．戴清洁手套将尿壶、便盆、引流尿袋中的尿液收集在测量容器或“马桶帽”中并准确测量
	

	5．脱手套洗手，可以不用写，直接写准确记录X X X X即可准确记录排出尿液、粪便量、胃肠减压引流物及其他引流液量
	胸腹腔吸出液、呕吐液(呕血、痰液)、伤口渗出液、引流出的胆汁等，也应作为排出量进行记录

	6．每班做小结，将床旁记录单上的液体摄入总量汇总到出入液量记录表上
	

	7．每日晨7时进行24小时出入液量的总结。并用蓝钢笔填写在体温单的相应栏内
	各班小结和24小时总结的出入量需用红双线标识


    【护理记录】

    出入液量床旁记录单：记录所有液体出入量；每班记录并总结一次。

    出入液量记录表：24小时总结一次。

    护理记录：任何异常的发现如过量的摄人或排出、严重的出入失衡都应该记录下来并立即通知医生。

    【思维技能】
    评估病人每天的出入液量是否平衡，分析病人的征象及症状。    入水量包括经胃肠道和非胃肠道摄人的液体，如饮食、管饲和静脉输液量等。出水量包括尿液、呕吐物、汗液、粪便及从呼吸道、各类创面引流、蒸发的液体量等。尿量是反映微循环灌注的重要指标，体液缺乏常伴有尿量减少。成人24小时尿量少于400 ml为少尿，少于100 ml为无尿。

    【操作规范】

  1．正确记录病人的出入液量。

  2．指导病人及家属正确的计量方式。

  3．注意病人的心理变化，及时发现异常现象。

第三节　　体表取血
    【概述】

    血标本(blood  specimen)的采集是指采取个体一小部分血液样本，经由科学方法分析其外观物理性质及化学成分的差异，而推断整个个体有无异常现象，以作为评估病人的健康状态及诊断健康问题的依据材料。

血标本的采集方法包括静脉穿刺法、动脉穿刺法及皮肤采血法。静脉血标本包括全血标本，用于测定血液中某些物质的含量(如血糖、尿素氮等)；血清标本，用于测定血清酶、脂类、电解质及肝功能等；血培养标本，用于血液的细菌学培养。动脉血标本常用于做血气分析。皮肤采血可用于测定血常规、出凝血时间、血型及新生儿胆红素等。根据不同的检查目的，选择不同的采集方法。    
【操作准备】

1．病人准备   做好病人的解释工作，缓解病人的紧张情绪。    
2．环境准备   在化验室的采血间或病室内进行。

    3．用物准备   治疗盘内置：2％碘酊、75％酒精、无菌棉签、空针、止血带、标本容器、小垫枕、无菌手套(视需要才备)、无菌针头(血液培养时才需要)。

    4．护士准备   着装整洁，洗手戴口罩。

【操作要点和注意事项】

见表l一3。
表1—3   体表取血操作要点和注意事项

	         操作要点
	        注意事项

	1．核对检验单的姓名、床号、病历及检验项目
	防止发生差错事故

	2．洗净双手
	

	3．准备标本容器
	依检查项目备用适当容器

	4．核对并向病人解释目的，协助病人取适宜体位

	若为生化检查，则告知病人收集标
本前6—8小时禁食、禁水静脉采血通常为肘内侧正中静脉

	5．静脉血标本采集法：
(1)露出适宜采血部位，并将小垫枕置于其下
(2)选择合适静脉，在穿刺点上方约6 cm处系止血带，常规消毒皮肤，嘱病人握拳
①常规血液检查
A．按常规消毒
B．取针头，针头斜面朝上呈l5度至30度角刺入血管中
C．抽出所需的血量
②血液培养
A．按静脉穿刺法抽取5ml血液
B．亚急性细菌性心内膜炎病人，采
血量可增至10一l5 ml

(3)嘱病人松拳，松止血带，用棉签按压针孔
(4)拔出空针，局部加压l～2分钟

(5)将血液注入标本容器中
	使静脉怒张，便于抽血。若静脉不明显，可轻拍抽血处或将手臂放低，或用温热毛巾敷于局部，以助扩张静脉
注意无菌操作
避免皮下血肿形成    
血液培养时需取下静脉穿刺的针头，更换无菌针头，消毒培养瓶瓶塞，再注入培养瓶内，防止污染有出血倾向的病人，谨慎使用

	6．动脉血标本采集法：
(1)选择合适的穿刺部位，多用桡动脉(穿刺点位于前臂掌侧腕关节上2 cm动脉搏动明显处)或股动脉(穿刺点按股静脉定位法确定)。  操作者立于穿刺侧，常规消毒皮肤，范围要广
(2)抽吸肝素。抽吸肝素o．5 ml 入注射器，使注射器内壁湿润后，余液弃去
(3)操作者戴无菌手套或常规消毒左手的食指、中指，以固定欲穿刺的动脉。右手持注射器，在两指向垂直或与动脉走向呈40度刺入动
脉，见有鲜红色回血，右手固定穿刺针，左手抽取血液1 ml。抽血毕，迅速拔出针头，同时用无菌纱布加压止血5～l0分钟
(4)隔绝空气。立即将针尖斜面刺入软木塞，以隔绝空气
	防止凝血，影响检查结果
严格执行无菌技术，以防感染注意观察穿刺部位有元渗血
注意勿进气泡，影响检查结果

	7．皮肤采血法：
一般取左手无名指指腹，常规消毒，操作者左手拇指、食指捏紧患者无名指指腹，右手持无菌针头垂直刺人皮肤。操作者左手挤压至出血，擦去第一滴血，然后用微血管试管收集少量血液备用
	因为第一滴血含较多组织液，可能影响检查结果


	8．整理病人单位及用物，协助病人取舒适体位
	

	9．通知送检
	

	10．洗手    
	应及时送检，避免延误

	11．记录
	 

	
	


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


【护理记录】

  认真记录病人的床号、姓名、性别，抽血时间及目的等。  
【思维技能】

 　 1．评估病人抽血后可能发生的反应。

 　 2．当病人接受静脉输液治疗时，尽量避免收集血液标本，因为注射液中含有高浓度的药物会影响检查结果。

  　【操作规范】

 　 1．当有血液培养(blood culture)及抗生素治疗(antibiotics therapy)的医嘱同时开出时，需先收集血液标本后，再给予抗生素药物治疗。

  　2．已混有抗凝血剂的血标本，不可将试管中的血液标本再分装于其他试管中做其他项目检查。

  　3．为避免溶血，应注意以下几项：
  　(1)消毒皮肤时，不要用太多的消毒剂，且擦拭干净。
(2)空针或试管内不能含有水分或水蒸气。    
(3)止血带勿绑得太紧或太久。

(4)不要用太小号的针头抽取大量的血。    
(5)勿施予针管太大的负压。

    (6)血液注人针管时应更换针头。

    (7)勿将血液用力从针筒压入试管中(血标本应沿着试管壁约成45度注入)。

    (8)勿剧烈地摇动血液标本。

第四节　　收集中段尿标本
    【概述】

    尿液的理化性质和有形成分的改变，不仅与泌尿系统疾病直接相关，而且受机体各系统功能状态的影响。中段尿标本的检测分析有助于了解病情，协助诊断和治疗。

   【护理评估】

    1．病人的一般情况年龄、病情、意识状态、检查或诊断的要求、尿道口解剖位置及会阴部皮肤黏膜状况。

    2．病人的认知反应对收集中段尿标本的认识、心理状态及合作程度。．

    【操作准备】

1．病人准备   意识清晰，理解操作过程，且有尿意。    
2．环境准备   安静、隐蔽、光线充足、通风良好。    
3．用物准备   无菌容器(如试管)、无菌持物钳、蘸有消毒液的纱布或棉球清洁手套、卫生纸、马桶或便盆、化验单、必要时备屏风、无菌干纱布。
4．护士准备   着装整洁、洗手、戴口罩。    
【操作要点和注意事项】

    见表l—4。

表1—4   收集中段尿标本操作要点和往意事项

	         操作要点
	         注意事项

	1．核对医嘱，备齐用物携至床旁
	

	2．核对床号、姓名，评估病人的理解、活动及身体平衡能力，向病人解释操作过程及注意事项，确定病人能否独立完成该操作
	严格查对制度
尊重病人，取得配合

	3．病人能够独立完成该操作，将用物交给病人，等待标本即可；若病人卫生状况不佳，嘱病人在操作前清洗会阴
	指导病人的操作，保证尿标本不被污染，留取30ml左右的尿液于容器内

	4．护士在进行操作前先洗手、戴手套。在卫生间或在病房遮挡屏风进行
	减少污染的机会
保护病人的隐私

	5．指导女病人分开腿坐在马桶上，男病人坐下以控制尿流
	方便消毒会阴和留取尿标本


	6．用无菌持物钳夹取消毒液纱布，打开无菌容器，将其盖内面朝上放置稳妥处
	遵守无菌原则


	7．女病人：护士或病人自己用拇指或食指分开阴唇，用消毒液纱布由前向后擦拭一遍阴唇，更换纱布，同法擦对侧，取第三块纱布擦拭尿道口。
男病人：将包皮向后推露出尿道口，用消毒液纱布自尿道口、龟头及冠状沟三次，每块纱布限用一次
	清洁、消毒会阴，减少污染尿标本的
机会

拇指和食指持续分开阴唇
不可放松后退的包皮


	8．嘱病人排尿，弃去前段尿和末段尿，用无菌容器收集中段尿30至60 ml，卫生纸擦拭

	无菌容器不可接触病人皮肤。前段尿中有尿道口内部的细菌，末段尿可能会接触阴唇或龟头而被污染



	9．盖紧盖子，消毒液纱布擦拭容器外面，贴化验单，及时送检
	防止尿标本溅出或污染


	10．脱手套，洗手
	减少微生物传播


【护理记录】
    护理记录：操作过程；尿液的性状；与排尿相关的症状、体征等。

    【思维技能】

    用于作尿液的细菌学检查，评估病人的感染情况。女性取清洁中段尿容易污染，可经导尿获取标本，以耻骨上膀胱穿刺留取标本最准确。若每毫升尿内菌落数超过l0的5次方，提示为尿路感染；小于10的4次方可能为污染，应重复培养；l0的4次方～10的5次方之间为可疑。

   【操作规范】

 　 1．严格无菌操作，防止尿液污染。

  　2．注意保护病人隐私，适当遮挡和保暖。

  　3．当尿液培养与抗生素治疗的医嘱同时开出时，须先收集尿液标本再给予抗生素药物。同时在收集尿液培养标本前仍须注意先前有无使用过抗生素、使用的时间及停药时间，以免影响检验的正确值。
  　4．指导病人准确采集尿标本，必须按规定的时间开始与结束；定时收集的尿液必须要准时。
第五节　　测血糖
    【概述】

    床旁测量血糖水平是临床检验技术进步的一个很好的例证。它大大方便了对病人尤其是对糖尿病病人的管理与检测。

    【护理评估】

    1．病人的一般情况年龄、病情、意识状态、取血部位皮肤黏膜状况。

    2．病人的认知反应对血糖测量的认识、心理状态及合作程度。

    【操作准备】

    1．病人准备   局部皮肤完整无感染。

    2．环境准备   安静、整洁、光线充足、通风良好。

    3．用物准备   血糖仪、试纸条、一次性手套、75％酒精、棉签、无菌干棉球。

4．护士准备   着装整洁、洗手。  
【操作要点和注意事项】

  见表l—5。
表1—5   测血糖操作要点和注意事项

	         操作要点
	         注意事项

	1．洗手，备齐用物携至床旁
	减少微生物的传播

	2．核对医嘱及病人的床号、姓名，并说明血糖仪的使用方法及注意事项
	确定病人，保证操作的正确性


	3．嘱病人用肥皂洗手，取舒适的半坐卧位或坐在椅子上
	增加穿刺部位血流。为防止病人晕厥，不可站位采血

	4．从容器中取出一试纸条并立即盖严，打开并检查血糖仪的性能   
	防止容器中试纸条被空气中的物质染色。
有的血糖仪在使用前需要校准  

	5．将试纸条放在血糖仪的试纸插孔上
	

	6．戴一次性手套，选择并用75％酒精消毒病人手指，进行穿刺
	

	7．用无菌干棉签擦去第一滴血；轻轻挤出一滴血并沾到试纸条上，不能涂抹。立即打开血糖仪的计时器
	第一滴血因含有大量血清成分而影响结果。
这滴血必须能覆盖试纸条上的测试片；涂抹会影响测量结果

	8．用无菌干棉球按压穿刺点
	减少出血

	9. 60秒钟后用干棉球擦去试纸条上的血液，将试纸条插入血糖仪。检查读数
	不同的血糖仪在这一步中有所不同


	10．关掉血糖仪，弃去试纸条，整理用物
	避免血液污染他人；妥善处理锐利物品防止刺伤他人

	11．脱手套、洗手，口述、记录血糖值，并立即通知医生。再次洗手
	减少交叉感染的发生机率。
测量结果指导治疗方案


【护理记录】

    记录血糖值，操作过程及部位，病人的反应(轻度头痛、恶心等)，异常结果立即通知医生，病人对此操作的掌握水平，用药记录，用胰岛素的时间及剂量。

    【思维技能】

    评估病人血糖水平，防止可能发生的情况。血糖测定是判断糖尿病病人病情和控制进展的主要指标，可用血浆、血清或全血测定。便携式血糖计采毛细血管全血测定。

    【操作规范】

    1．掌握血糖仪的正确使用方法，并保证试纸条的质量。  
2．正确选择穿刺部位，以免影响检查结果。

    3．注意病人的心理变化，取得病人合作。
第六节　　测尿糖    
    【概述】．

    正常情况下尿中不会出现葡萄糖，如尿中出现葡萄糖时则称为(glycosuria)。大多由于血糖含量高而引起，但有时会发生在血糖含量正常，而由于肾小管细胞无法进行葡萄糖的再吸收而造成的。

    【护理评估】

    1．病人的一般情况年龄、病情、意识状态、排尿状况。

    2．病人的认知反应对尿糖测量的认识、心理状态及合作程度。

【操作准备】        
1．病人准备   指导能合作的病人正确取尿方法。    
2．环境准备   安静、整洁、光线充足、通风良好。    
3．用物准备   试纸条(或试剂)、比色卡、一次性手套等。

4．护士准备   着装整洁、洗手。    
【操作要点】

    1．准备用物，携用物至病人床单位，并向病人及家属做好解释工作，取得病人的合作。

    2．指导并协助病人正确采集尿标本。尿标本的采集有两种方式：

    (1)尿液点状试验法(spotting urine test)：一般验尿糖的时间定于三餐前30分钟及睡前，一天4次。验尿前2小时内除饮水外勿进食，且于验尿前30分钟请病人先排空膀胱后，喝一杯200—300 ml的水，等30分钟后再请病人解尿于尿壶或便盆，再取5～l0 ml的尿液，或直接解尿于尿杯中以便测试。

    (2)分段尿液标本收集法(urine 4 section test or fractional urine)：测定的目的是在特定的时间内(即7 am～11 am、11am～3 pm、3 pm～7 pm及7 pm～次日的7 am四个阶段)，定时去测量每段时间内的尿总量和尿比重，并留取l0ml的尿标本去检验尿糖量，以做为使用胰岛素治疗糖尿病的参考。

    3．取得尿标本后，对标本进行检测。测试的方法有两种：一为试纸法，一为试剂法(clinitest)。

    (1)试纸法：由遮光瓶中或试器中取出一片试纸，将试纸浸入尿中1～2秒即拿出。试纸法又分Testape法及Diastix法两种。

    ①Testape法是将试纸从标本液中拿出等1分钟后，再与瓶上的比色表对照颜色并判读其价数，(参考表1—6--1)。

②Diastix法是用Diastix试纸来测定尿中糖分和酮体两种物质的存在与否，故此种试纸又称Keto—Diastix试纸，试纸浸入尿标本中1～2秒后取出，等30秒后比色，其判读法参考表1—6--2。 
表1—6—1    Testape法的色层变化表
     颜色                　　价数                 　　　含糖(%)

     黄                       _                          0

     浅绿                     +                          0.1

     暗绿                     + +                        0.25

     暗绿至蓝色               + + +                      0.5

     深蓝色                   + + + +                    2.0以上


表1—6—2    Diastix法的色层变化表
颜色                　　　价数                    　　含糖(%)

    　浅蓝                       _                            0

      浅绿                        +-                         0.1

      深绿                        +                          0.25

      橄榄绿                      + +                        0.5

      浅褐                        + + +                      1.0

深褐                        + + + +                    2.0

    

    (2)试剂法(clinitest)：试剂法是将一颗试剂药锭加入含有5滴尿液及10滴水的试管中；此溶液会随尿中糖量而呈现不同的颜色，再与试剂盒上附有的比色表对照以判读。

    【注意事项】

    1．如为单一的尿液标本，可取自随机抽样，但最好以清晨第一次解出的尿液为最具代表性，因为经过一夜休息，病人没有摄人任何食物，不会影响酸碱值、葡萄糖浓度及渗透压，对尿液分析检查较有意义，如为检查病理物质时，则以餐后3小时的尿液标本为最佳，清晨第一次尿液次之。    
    2．收集尿液标本时，不要接触容器及容器盖的内面，尤以收集尿液培养标本时应绝对保持无菌。

3．在收集尿液的过程中，若尿液置于室温下会超过30分钟时，必须要适当的储存，如冷藏或加人防腐剂，以预防标本变质。   
    4．多次尿液储存于同一容器内留取标本时，必先摇荡混合后再取适量的标本，因储存的尿液会沉淀。
    5．收集尿标本后，应核对标签的内容尽快送检，并注意检验报告单的送回及判读结果，以便与医师及有关人员讨论。

    【护理记录】

记录尿糖测试方式、结果，操作者签名。    
【思维技能】

    评估病人尿糖结果及可能的影响。尿糖阳性是诊断糖尿病的重要线索，但尿糖阴性不能排除糖尿病的可能。并发肾小球硬化症时，肾小球滤过率降低，肾糖阈升高，此时虽血糖升高，而尿糖呈假阴性。

    【操作规范】

    1．试纸应放在阴凉干燥处。

2．试纸不可因节省成本而任意裁剪。
第七节　　收集鼻、咽拭子标本及痰标本
    【概述】

    痰液为肺、支气管和气管内的分泌物。痰标本和鼻、咽拭子标本是上呼吸道和鼻咽窦炎症的简单易行的诊断手段之一。
    【护理评估】

    1．病人的一般情况年龄、病情、意识状态、治疗情况、进食时间、检查项目、目的及注意事项。

 　 2．病人的认知反应对无菌拭子标本采集的认识、心理状态及合作程度。

    【操作准备】

    1．病人准备   体位舒适。

    2．环境准备   安静、整洁、光线充足、通风良好。

    3．用物准备   两个无菌咽拭子培养试管、压舌板、手电筒、酒精灯、一次性清洁手套、面巾纸、弯盘、无菌集痰器。

4．护士准备   着装整洁、洗手。  
【操作要点和注意事项】

 　　见表1--7。

表1--7   标本采集操作要点和注意事项

	         操作要点
	        注意事项

	1．洗手、戴清洁手套
	避免交叉感染的发生

	2．备齐用物携至床旁，核对并向病人解释目的和方法；嘱病人上身直立坐在床或椅子上
	取得病人的合作


	3.采集咽培养标本

 (1)嘱病人头梢后仰，张口发“啊”音，必要时用压舌板按压舌前1/3，以充分暴露咽喉部

 (2)用咽拭子轻伸入口腔后部，轻柔而快速地擦拭两侧腭弓及咽扁桃体上分泌物，将咽拭子取出在酒精灯焰处消毒试管口后，立即插入培养试管中

 (3)将试管塞紧，贴标签并注明病人姓名、脱手套、洗手

4．采集鼻培养标本
(1)指导病人擦净鼻涕并用毛电筒检查鼻孔，嘱病人头后仰
(2)用拭子探人鼻孔至炎性黏膜表面轻轻转动后，取出拭子立即插入培养试管中
(3)将试管塞紧，贴标签并注明病人姓名

	充分暴露咽喉部，放松咽喉部肌肉

 确保咽拭子不接触面颊、嘴唇、牙齿或舌，防止口腔寄生菌污染标本

减少鼻腔寄生菌，选择一鼻孔采集标本

头后仰可更加清晰地观察鼻窦 

确定拭子取到有诊断意义的分泌物拭子进出鼻腔时不能接触鼻前庭其他结构


	5．采集鼻咽培养标本，同上操作，只是拭子改用弹性金属拭子以便能由鼻触到鼻咽部
	

	6．采集痰培养标本(一)(图l一8—4)：
(1)向病人解释，留取痰液的方法
及目的，并备无菌痰杯和卫生纸
(2)指导病人深呼吸数次后深咳
嗽，将痰液咳出至无菌痰杯
(3)将痰杯盖严；卫生纸擦净面部
	取得病人的合作
取深部痰液，尽量避免唾液的混入。
不能污染无菌痰杯及杯盖的边缘及内面


	7．采集痰培养标本(2)

(1)若病人没有能力将所需痰液咳出：取无菌吸痰管并与痰标本容器相连；根据需要让病人进行雾化吸入20分钟
(2)如果病人可以合作，指导病人深呼吸数次后咳嗽；与此同时，可经鼻或口进行深部吸痰以获取痰标本
(3)将吸痰管浸泡于消毒液，盖严痰标本容器；卫生纸擦净面部
(4)洗手，贴标签并注明病人姓名；及时送检
	稀释浓稠的痰液以便于咳出
避免标本被唾液污染



    【护理记录】

    记录标本采集的日期、时间、部位；采集过程造成的出血或其他损伤。

    【思维技能】

评估是否正确留取标本样。给患者解释步骤以防止其紧张。    
【操作规范】

    1．指导病人正确配合采集标本样。

    2．护理人员应明确检查目的及采样过程。    
3．正确操作，避免引起病人不适反应。

第八节　　采集大便潜血试验标本
    【概述】

    大便潜血试验标本采集是用正确的方法采集大便标本，以保证大便潜血试验结果的准确性。试验期为3～5天。

    【护理评估】

    1．评估病人的病情、进行潜血试验的目的、排便的习惯、目前排便状况、能否下床排便。
2.　评估是否存在影响病人严格按要求去做的因素。    
【操作准备】

    1．病人准备   病人了解大便潜血试验的目的，明白是否严格按医生嘱咐做是标本留取成功与否的关键。

    2．环境准备   保护病人隐私，注意遮挡。

3．用物准备   便盆、一次性粪便盒、棉签、酌情备屏风。  
4．护士准备   穿戴整洁，洗手，准备好用物。

   【操作要点和注意事项】  
见表1--8。
表8   大便潜血试验操作要点及注意事项

	           操作要点
	         注意事项

	1．核对医嘱，确认病人，向病人做好解释工作，确保病人的配合

	解释需做大便潜血试验的原因，告知为保证试验结果的准确性需做好准备工作，即从今天开始(试验期间)忌食绿色蔬菜、肉类、动物血、含铁丰富的食物和药物，以免造成假阳性。可进食牛奶、豆制品、白菜、土豆、冬瓜、粉丝等食物。连续忌食三天。72小时后将大便排在便盆内

	2.72小时后提供便盆，告诉病人注意事项。不能下床者，协助解便
	告诉病人先排尿后再将大便排在便盆内，尽量避免尿液污染

	3．自粪便中央取指头大小的粪便送检，放在一次性粪便盒内。液性大便取2ml
	告知病人需连续留3天大便标本，此期间仍需严格忌食可造成假阳性的食物和药物

	4．检查并填写好标签送检
	

	5．记录
	

	6．连续留取三天大便标本。方法同前
	


【护理记录】
记录留取标本的时间、大便的性状、送检时间，护士签名、

【思维技能】
评估病人在试验期间是否按指导饮食，以免影响检查结果。

【操作规范】
1．护理人员在试验期间，应指导并督促病人正确饮食。
2．注意病人的心理变化，避免急躁，而不配合采样。

第二章　　患者安全防护和感染控制
第一节　　洗手技术
    【概述】

    洗手是最基本、有效的预防和控制病原微生物传播的措施。洗手技术的三项基本元素是肥皂或手消毒剂、水和摩擦。摩擦是三部曲中最重要的部分，因为可以通过物理的方法减少污垢和暂住菌。下列情况均须洗手：工作前后、接触不同病人之间、脱手套后、吃饭前后、大小便前后、接触病人体液后、侵人性操作前后、接触污染物品后。洗手所需的时间根据具体情况而定。

    【操作准备】

    1．环境准备   整洁、光线充足、通风良好。

2．用物准备   洗手液、纸巾或毛巾、流水设备、洗手池。    
【操作要点和注意事项】
    见表2—1。
表2—1   洗手操作要点及注意事项

	       操作要点
	       注意事项

	1．摘掉首饰，将手表摘掉或推至前臂中段，卷袖至前臂中段
	方便清洗手指、手和前臂


	2．评估手的情况，剪掉指甲、甲刺

	完整的皮肤是微生物的天然屏障，必须对损伤的皮肤进行特殊的处理

	3．洗手

(1)打开水龙头，调节水流和温度
(2)流水湿润双手和前臂下端，腕部低于肘部，身体勿近水池，避免流水外溅和接触洗手池边缘

(3)取3—5 IId洗手液于掌心揉搓双手，其方法是：两手依次掌心搓掌心、手指交错掌心搓手背、手指交错一手掌心一搓另一手的手背、两手互握互搓指背、指尖摩擦手掌，最后在掌中转动拇指和手腕，持续15秒钟
(4)伸直肘关节，从前臂向腕部、手指由流水冲净
(5)取纸巾擦净双手或前臂或在干手机下烘干，顺序是手、腕部然后前臂
(6)用清洁纸巾关水龙头
	水应从相对清洁的地方流向比较脏的地方
防止污染洗手池或其他地方，造成微生物的传播
机械摩擦可以有效去除皮肤表面的微生物。注意指尖、指缝、拇指、指关节等处清洗干净
纸巾擦手可防止皮肤皲裂
防止微生物污染最清洁的手部
防止水龙头污染手

	4．手术前洗手
(1)洗手同前述(1)至(2)过程
(2)用灭菌刷或小纱布取洗手液3.5～7 ml，刷(或擦)3分钟，自指尖开始向上刷(或擦)，依次为指甲、指缝、手指、手掌、手背、腕部、前臂，直至至肘关节上10 cm

(3)伸直肘关节，从前臂向腕部、手指由流水冲净
(4)按上述顺序再刷洗一遍
(5)用无菌消毒洗手液3～5ml涂抹双手及手臂至肘关节处，晾干
	操作过程中，双手及手臂半屈于胸前区，高不过肩，低不过腰
流水冲洗时，腕部低于肘部，使污水从前臂流向指尖，并避免弄湿工作服
确保洗手液的浓度
手不可再触及水龙头


【操作规范】

1.  明确洗手、刷手的正确顺序及手法。

2.  洗手、刷手时间要足够，保证洗手效果。

3．刷洗时要用力，特别是甲缘下、指间、大拇指内侧、尺侧及皮肤皱褶处。
第二节　　病人搬运技术

     【概述】

搬运技术在护理工作中是必不可少的。因为不能独立行走的病人在入院、出院、接受检查或治疗时，均需要护士根据病人病情选用轮椅、平车或担架等工具运送。在运送病人过程中，护士应将人体力学原理正确运用于操作中，以减轻双方疲劳、避免发生损伤、提高工作效率、减少病人痛苦，保证病人安全舒适。
    【护理评估】

    1．病人的一般情况年龄、体重、病情、损伤部位与躯体活动能力。

    2．病人的认知反应对搬运技术的认识、心理状态及合作程度。

    【操作准备】

1．病人准备   了解运送的方法及目的，能够主动配合操作。    
2．环境准备   环境宽敞、无障碍物、地面防滑。

    3．用物准备   轮椅或平车或担架，并根据情况备拖鞋、毛毯、软枕、别针、木板、帆布中单或布中单等。

4．护士准备   着装整洁。    
【操作要点和注意事项】    
见表2—2。
表2—2    搬运病人技术操作要点和注意事项

	    操作要点
	    注意事项

	1．洗手，核对床号、姓名，解释操作的目的、方法和注意事项
	避免交叉传染
取得病人合作

	2．评估、计划：根据病人的行动能力及行为障碍的程度选择搬运方式；了解道路情况并排除不安全因素，如是否光滑、潮湿、有无障碍物
等；预防转运中潜在的危险因素，如病人意识混乱、躁狂、直立性低血压、药物副作用、疼痛、恐惧等
	完善的护理计划可有效地预防意外损伤的发生


	3．轮椅运送技术：
(1)检查轮椅陛能，将轮椅推至床旁，椅背和床尾平齐，面向床头，翻起脚踏板，将车闸制动，以固定轮椅
(2)扶病人坐起，披上外衣，穿鞋，下地；天冷时可将毛毯单层两边平均直铺在轮椅上，上端高过病人颈部约l5 cm
(3)护士面对病人双脚分开站立，请病人双手置于护士肩上，护士双手抱病人腰部，协助病人下床，嘱病人扶着轮椅外侧的扶手，转身坐入轮椅中；或由护士环抱病人，协助坐入椅中

(4)翻转踏脚板，供病人踏脚，将毛毯上端边缘和腕部用别针固定，包裹好病人身体；整理床单位成暂空床。

(5)在推轮椅行进的过程中要注意安全，保持舒适坐位。注意观察病情变化
(6)帮助病员下轮椅：将轮椅推至床边，固定轮椅，翻起踏脚板，扶病人下轮椅
	应经常检查轮椅无车闸时，另一护士站在轮椅后面，固定轮椅
注意给病人穿防滑鞋寒冷季节注意保暖
增大支撑面，保持身体的稳定性
尽量靠后坐，勿向前倾身或自行下车，以免跌倒
保证病人舒适、安全保持病房整洁
推车下坡时减慢速度，过门槛时翘起前轮，使病人的头、背后倾，并嘱抓住扶手，以防发生意外

	4．平车运送技术

(1)挪运法
①检查平车有无损坏，移开床旁桌、椅。推平车紧靠床边，将闸制动
②护士在旁抵住平车，协助病员移向平车，将其上身、臀部、下肢顺序向平车挪动。使病人卧于舒适位置。回床时，先助其移动下肢，再
移动上半身
③用大单或盖被包裹病员，露出头部，先盖脚部，然后盖好两侧上层边缘及两侧向内折叠使之整齐美观
④整理床单位，铺暂空床
(2)单人搬运法
①将平车推至床尾，使病人头部和床尾成钝角，搬运者站在钝角内的床边
②搬运者一臂自病人腋下伸至肩部外侧，一臂伸入病人股下，病人双臂交叉，依附于搬运者颈部并双手用力握住搬运者
③搬运者托起病人，移步转身，将病人轻轻放于平车上，盖好盖被
④整理床单位，铺暂空床
(3)二人、三人搬运法
①平车放置同单人搬运法
②松r开盖被、将病人上肢交叉置于胸前。二人搬运时，甲托住病人颈肩部与腰部，乙托住臀部与胭窝处；三人搬运时，甲托住病人的头
颈、肩背部，乙托住腰、臀部，丙托住胭窝、腿部之后，同时抬起病人，并使之身体稍向搬运者倾斜移至平车上，盖好被盖
(4)四人搬运法(帆布兜法)

①移开床旁桌、椅，将铺好棉被的平车紧靠床边。在病人腰、臀下铺大单或中单
②甲站于床头，托住病人的头与肩部，乙立于床尾托住病人的两腿，丙和丁分别站在病床及平车的两侧，4人抓紧大单或中单四角，同时
抬起病人，轻轻将病人放在平车中央，盖好盖被。整理床单位，铺暂空床
③推平车时速度不宜太快，随时观察病情变化
	适用于不能起床的入院、出院、做各种特殊检查、治疗、手术的病人适用于病情许可，能在床上配合动作者
平车上置橡胶单和被单包好的垫子和枕头若平车两端为大小轮，将大轮靠床头
安置好病人身上的各种导管，保持引流通畅
冬季应注意保暖
适用于患儿及病情许可，体重较轻者
护士两脚一前一后，稍屈膝，扩大支撑面，降低重心，增加稳定性
搬运病人时，动作轻稳，尽量使病人身体靠近搬运者
适用于不能自己活动、体重较重者
一人喊口令，使动作协调一致搬运病人时，动作轻稳，尽量使病人身体靠近搬运者，使重力线通过支撑面，保持平衡，同时缩短阻力臂达到省力的目的搬运骨折病人，车上须垫木板，并固定好骨折部位
适用于危重或颈椎、腰椎骨折病人。布质应牢固搬运时应注意病人面色、呼吸和脉
搏的变化动作必须协调一致，使颈椎、腰椎保持功能位置推车时，护士应在病人头侧；病人头侧应在大轮端；进出门时，不可用车
撞门，避免震动病人，损坏建筑物


	5．担架运送技术
方法同平车运送法。由于担架位置较低，故应先由两人将担架抬起，使之和床沿平齐，便于搬动病人
	在急救过程中更为常用。
搬运时尽量保持平稳，忌过分摆动



    【护理记录】

记录：搬运方式、病人的配合度及耐受力。    
【思维技能】

    评估病人搬运时是否舒适，护理人员是否省力。护理人员在搬运病人时，不正确的姿势常使她们脊柱损伤。护士只有增强危险意识，加强训练，充分发挥诸多角色的作用，才能降低脊柱受损率，保证自身安全。

    【操作规范】

 　 1．充分考虑，准备齐用物，避免病人不适，造成伤害。  
2．搬运过程中，注意应用节力原则。

第三节　　帮助病人活动
    【概述】

协助病人活动可以有效预防因长期卧床而致的精神萎靡、消化不良、便秘、肌肉萎缩，甚至压疮、坠积性肺炎等并发症。但由于病人体力、耐受力和活动能力都有不同程度的下降，所以事先进行科学的评估、准备及指导是非常必要的。护士可根据病情严重程度及护理需要，协助病人更换卧位、协助病人行走等。

【护理评估】

    1．病人的一般情况年龄、体重、病情、意识状态、局部皮肤受压情况、手术部位、伤口及引流情况、更换卧位或活动的原因。    
2．病人的认知反应  对更换卧位或适度活动的作用及操作方法的了解程度、心理状态及合作能力。

    【操作准备】

    1．病人准备   了解活动的作用及注意事项，做好身体和心理准备。

    2．环境准备   环境整洁宽敞、温度适宜、光线充足、通风良好。

3．用物准备   束腰带或绑腿、助行设备、防滑鞋。    
4．护士准备   着装整洁、洗手。

【操作要点和注意事项】    
见表2—3。
表2—3    帮助病人活动操作要点和注意事项
	             操作要点
	         注意事项

	1．洗手，核对床号、姓名，解释操作的目的、过程及注意事项
	避免交叉传染
取得病人合作

	2．安置好病人的各种导管及输液装置等
	保持引流通畅

	3．协助病人翻身侧卧

(1)一人协助病人翻身侧卧。病人仰卧，两手放于腹部，双腿稍屈曲；先将病人肩部、臀部移向护士侧的床缘，再将病人双下肢移近；一手托肩，一手扶膝，轻轻将病人转向对侧，使病人背向护士；在病人的背部、胸前及两膝间放置软枕
	根据皮肤受压情况，确定翻身间隔时间
适用于病情允许体重较轻的病人
维持病人的舒适体位


	(2)两人协助病人翻身侧卧。护士两人站在床的一侧，一人托住病人颈肩部和腰部，另一个人托住
病人臀部和胭窝部，两人同时将病人稍抬起移近身侧，然后分别托扶病人的肩、腰、臀和膝部，轻轻将病人转向对侧；同法安置好病人
	适用于体重较重或病情较重的病人动作必须协调一致，并注意省力原则
不可拖拉病人，以免擦伤皮肤；应将
病人身体稍抬起，再行翻身

	4．协助病人移向床头
(1)自己能活动的病人

①松开盖被，视病情放平靠背架；将枕头横立床头
②病人仰卧屈膝，双手握住床头竖栏，也可抓住床沿或搭在护士肩部；护士应双脚分开，一脚在前一脚在后，呈弓形箭步；一手托在病
人肩下，另一手托臀下，让病人两臂用力，双脚抵床，抬起身体。这时护士托住病人的重心顺势向床头移动
③放回枕头，视病情支起靠背架，整理床单位
	长期卧床尤其是半卧位的病人，身体重心常常滑向床尾而不能自己抬高体位者
只需一位护士协助避免撞伤病人
注意节力原则
注意动作的协调一致
维持病人舒适体位

	(2)自己不能活动的病人
第一种方法：
    在病人的肩至臀部垫双层中单，两位护士分别立于床的两侧，各自将松垂的中单向上卷至病人身旁，分别抓住两侧卷至肩与臀部的中单两端，同时用力将中单绷紧、抬高，使之离开床面，移向床头；帮助病人取舒适卧位
第二种方法：
    两位护士分别站在病床两侧，各自用一手托住病人肩部，一手托臀部，用合力上移，或一人托住病人背及臀部，同时抬起病人移向床头
	中单必须结实牢固    
动作轻稳，协调一致
将病人身体稍抬起再行翻身，不可拖拉病人


	5．协助病人活动
(1)病人活动过程中的安全措施
①静脉输液病人坐在床边时，有轮子的输液架可以给下垂的腿提供足够的活动空间
②将床旁输液架换成可移动的输液架，病人可以在行走时扶住输液架
③留置导尿的病人需要先倒掉集尿袋中的尿液，再端坐于床前。在行走时可以由病人或护士手提集尿袋，但要保证集尿袋在耻骨联合水平面以下
④有各种引流管道的病人，应提前将引流管和引流袋固定好。用橡皮圈和安全别针将引流袋固定于病人衣服上，引流管留出足够的长度
⑤胸腔闭式引流的病人活动时必须有两个护士，一个搀扶病人，一个保证引流管道畅通
⑥衰弱病人活动时可以使用辅助腰带
⑦如果坐位病人感到衰弱或有头晕，可以立即改为仰卧位并降低床头，监测血压和脉搏；若为行走的病人，应立即坐在椅子上，并让另一护士协助用轮椅送病人回病床
⑧如果病人在活动过程中头晕跌倒，要将病人轻放于地板上并保护病人头部。与另一护士一起将病人送回床上。评估病人直立位血压
2)安全活动
①向病人解释说明活动的目的及距离
②摇起床头至半坐卧位几分钟；降低床的高度
③一手放在病人肩背部，一手在病人大腿下，将病人转身端坐于床边，坚持几分钟
④将辅助腰带束在病人腰部，使搭扣在背部
⑤站在病人面前，膝盖抵住病人膝盖，手扶住病人腋窝部，支撑病人站起
⑥手扶病人前臂，或抓住病人腰带协助其步行所想要的或能忍耐的距离；后将病人送回病床取舒适体位，检查确保各管道通畅
⑦记录，洗手
	防止病人的腿踢翻输液架，使管道脱出
既能继续输液，又起到了支持性作用
置尿袋于耻骨联合水平面以下，防止尿液逆流而致感染
防止引流管脱出或和其他管道缠绕
辅助腰带2英寸宽，在病人活动时护士抓住其背面协助病人维持身体平衡
防止病人从床上跌下
头低足高位可增加低血压病人头部供血量
防止病人发展为重度昏迷
将病人轻放于床上，防止跌倒损伤
减轻病人焦虑，取得病人合作
防止直立位低血压
提供支持，防止跌倒受伤及直立位低血压
防止直立位低血压
促进安全与舒适
了解病情进展



    【护理记录】

    记录：病人行走的距离及其忍耐力、病人活动的辅助设备及其使用方法相关的健康教育、病人在活动中的异常反应。

    【思维技能】

    评估病人的病情能否适应及病人的认知水平，以取得更好的锻炼结果。

    【操作规范】  
  　　1．正确评估病人的心理状态，指导、鼓励并协助病人正确活动。

  　　2．指导病人正确使用辅助设备，以达有效活动并避免伤害。

第四节　　穿、脱隔离衣及带手套技术
    【概述】

    穿、脱隔离衣和带手套是除洗手之外的切断传播途径、控制微生物传播的有效措施。

    【操作准备】

1．护士准备   着装整洁、洗手，必要时戴口罩。    
2．环境准备   安静、整洁、光线充足、通风良好。  
    3．用物准备   隔离衣、挂衣架、消毒手设备、一次性手套、污衣袋等。

【操作要点和注意事项】    
见表2—4。
表2—4   操作要点和注意事项

	           操作要点
	        注意事项

	1．穿隔离衣及戴手套
(1)戴好口罩及帽子，取下手表，卷袖过肘
(2)手持衣领取下隔离衣，清洁面朝自己；将衣领两端向外折齐，对齐肩缝，露出袖子内口
(3)右手持衣领，左手伸入袖内；右手将衣领向后拉，使左手套入后露出。换左手持衣领，右手伸入袖内，举双手将袖上抖
(4)两手持衣领，由领子中央顺着边缘向后将领扣扣好，再扎好袖口
(5)提住衣边的外面，手不可触及清洁面。后侧边缘须对齐向一侧折叠，折叠处不解松散，将腰带在背后交叉，回到前面打一活结，系好
(6)核对手套号码及有效期。打开手套袋，取滑石粉涂抹双手。手套可分别或同时取出。双手分别捏住袋口外层，打开，一手持手套翻折部分(手套内面)，取出；另一手五指对准戴上。将戴好手套的手指插入另一只手套的翻折面(手套外面)，取出，同法将另一手套戴好。最后将两手套翻折面套在工作衣袖外面   
	冬季卷过前臂中部即可
取隔离衣时确定清洁面或污染面
注意勿触及面部。
此时手已污染。
戴手套时不可强拉。
手套外面为无菌区，应保持其无菌。
手套戴好后，双手置胸前，以免污染
   

	2．脱隔离衣及手套

(1)解开腰带，在前面打一活结；解开两袖口，在肘部将部分袖子套塞人袖内，便于消毒双手
(2)消毒清洗双手后，解开领扣，右手伸入左手肘部套袖内，拉下袖子过手；用遮盖着的左手握住右手隔离衣袖子的外面，将右侧袖子拉下，双手转换渐从袖管中退出
(3)用左手自衣内握住双肩肩缝撤右手，再用右手握住衣领外面反折，脱出左手
(4)左手握住领子，右手将隔离衣两边对齐挂在衣钩上；不再穿的隔离衣脱下清洁面向外，卷好投入污
染袋中。脱清洁隔离衣时应使清洁面朝外，衣领及衣边卷至中央，弃衣后消毒双手
(5)脱手套：将手套口翻转脱下
	刷手时不能沾湿隔离衣注意保持前领清洁
衣袖不可污染手及手臂
若挂在半污染区，隔离衣的清洁面向外，挂在污染区，则污染面朝外。
隔离衣每日更换，如有潮湿或污染，
应立即更换
不可用力强拉手套边缘或手指部分


    【护理记录】

护理记录：护理工作中采取的隔离类型、病人及家属对隔离措施的适应性反应。
    【思维技能】

    评估护理人员能否正确穿、脱隔离衣及戴、脱手套。
【操作规范】
1．熟悉穿、脱隔离衣口诀，严格消毒隔离制度。
2．明确污染面、清洁面的概念。

第五节　　口罩和帽子的使用

    【概述】

    口罩、帽子的使用，可保护病人和工作人员，避免互相传染；口罩可防止飞沫污染无菌物品或清洁食物等；帽子可防止工作人员的头发、头屑散落或头发被污染。

    【操作准备】

1．操作者准备：洗手、着装整洁。    
2．用物准备：  清洁口罩、帽子。    
3．环境准备：  清洁、干净。

【操作要点和注意事项】    
见表2—5。

表2—5  操作要点和注意事项

	．           操作要点
	         注意事项

	1．操作者准备
	执行消毒隔离制度

	2．戴帽子、口罩。取出清洁帽子，展开，遮住全部头发，长发应盘起；再取出清洁口罩，展开，将上端两条带子分别超过耳朵系于头后，下端带子系于颈后，口罩的下半部遮住下巴
	系带松紧适宜，戴上口罩后，避免不必要的谈话或咳嗽等


	3．使用时若口罩污染或潮湿时，应立即更换
	潮湿时，病原微生物易侵入

	4．使用后，先洗手，解下口罩带子，取下口罩，将污染面向内折叠，放入胸前小口袋或存放在小塑料袋内
	口罩用后，立即取下，不可挂在胸前，手不可触及污染面

	5．一次性口罩、帽子取下后弃于污物桶内
	一次性口罩使用不能超过4小时


  　【思维技能】

  　评估能否正确使用帽子、口罩。
  　【操作规范】

口罩使用时应遮住口鼻，帽子应遮住全部头发，不可用污的手接触口罩。  ，2.纱布口罩使用4～8小时应更换；一次性口罩使用不能超过4小时；每次接触严密隔离的传染病人后应立即更换。使用中如有污染或潮湿也应立即更换。

第六节　　应用约束装置
【概述】

约束装置是用来限制病人的活动，防止小儿及高热、谵妄、昏迷、躁动等危重病人因虚弱、意识不清或其它原因而坠床、撞伤、抓伤等意外。常用的约束装置有约束背心、约束带、床档、保护架等。
    【护理评估】

    1．病人的一般情况：年龄、病情、意识状态、生命体征、肢体活动度及损伤情况、血液循环障碍及皮肤受损等情况。

    2．病人及家属的认知反应：对应用约束装置的目的及方法的了解程度、合作程度。

3．需用约束装置的种类及时间。    
【操作准备】

    1．病人准备    病人及家属了解使用约束装置重要性、安全性，并能给予配合。

    2．环境准备   安静、舒适，必要时移开床旁桌椅。
    3．用物准备   根据需要准备床档、约束带、支被架、保护棉垫等。

4．护士准备   着装整洁、洗手。  
【操作要点和注意事项】

  　见表2—6。

表2—6    操作要点和注意事项

	              操作要点
	        注意事项

	1．约束背心
(1)向病人解释约束背心的作用及注意事项
(2)协助在病员服外面穿上背心，并使其开口在前面；使前面两片重叠穿过对侧腋窝下的环打结
(3)若是卧床病人，在活动性床体的两边系一活结

(4)若病人坐在椅子上，在椅子后面病人够不到的椅腿上打结。如果是轮椅，防止系带缠绕在轮子里
(5)进一步检查评估病人是否安全，确定约束背心,既能够限制病人起来伤害自己，又有一定的活动度
(6)洗手
	取得病人的配合
保护隐私并可防止背心摩擦病人皮肤
注意松紧适宜
在床头抬高或降低时，约束背心会随之抬高或降低

限制病人活动，同时给坐位病人提供支持

检查是否有遗漏的危险因素，并及时排除


	2．腕部约束带或踝部约束带

(1)解释操作的目的
(2)在腕部或踝部放软垫，将约束带在腕部或踝部缠绕并打一双套结，将带子系于活动性床体边缘
(3)约束带松紧以放入两个手指为宜，既不会使病人手或脚脱出，也不会压迫神经、血管造成病人损伤
(4)将呼叫器放在病人伸手可及的地方；每半小时检查一次病人末梢循环及肢体感觉
(5)洗手
	取得病人的配合
双套结不会随着病人肢体的活动而更紧或更松
约束带可随着床体的活动而活动
病人有需要时可以随时得到护理人员的帮助


	3．床档
(1)检查床档的安全功能
(2)安放床档于床的两侧
(3)加强巡视，及时满足病人的需求
	保护病人肢体，需要时可用软枕隔挡


	4．保护架

(1)选择保护架，检查其安全性
(2)安放保护架在被保护的部位
	注意局部保暖。
局部创面暴蹈时，遵循无菌操作原则

	
	


    【护理记录】

    记录：使用约束装置的原因、类型、时间、局部皮肤状况；每2小时记录一次观察结果；如：病人对约束装置的需求及解除约束装置的指征及时间。

    观察记录单：检查频率、病人状态及放松间隔时间。

第七节　　污染物品的处理
    【概述】

    医院感染是指住院病人在医院内获得的感染，认真处理好医院污染物品对预防医院感染具有重要意义。隔离是防止医院内感染的重要措施之一。

  　一般污染品的处理,见表2—7。
表2—7    污染物品处理操作要点和注意事项

	  类别
	        物品
	          消毒方法

	病室
	病室空间
	消毒剂熏蒸、喷雾消毒

	医疗用品

	病室地面、墙壁、家具
医疗用金属、橡胶、搪
瓷、玻璃类
听诊器、手电筒、血压计、
体温表
	消毒剂喷雾、擦拭消毒
消毒剂浸泡、煮沸消毒
环氧乙烷气体消毒、消毒剂擦拭
过氧乙酸或碘伏浸泡(须浸泡2次各30分钟)

	日常用品
	餐具、茶具、药杯
信件、书报、票证
	环氧乙烷气体消毒
消毒剂浸泡、煮沸、环氧乙烷气体消毒

	被服类
	布类、衣服
	压力蒸汽灭菌

	其他

	枕心、被褥、毛纺织品
排泄物、分泌物．
便盆、痰盂、痰具
剩余食物
垃圾
	环氧乙烷气体消毒、熏蒸、日光曝晒
漂白粉消毒、痰盛于蜡纸盒里焚烧
漂白粉溶液、过氧乙酸溶液浸泡
煮沸30分钟后弃去
焚烧


【护理记录】
认真记录污染物品的处理时间、方式，操作者签名。

【思维技能】
认真评估污染物品的处理效果，以备用。

【操作规范】
1．严格按操作规程处理污染物品，避免交叉感染。
2．指导病人正确处理污染物品，避免重复感染。

第八节　　急诊呼吸道开放术
    【概述】

开放气道是保证机体获得氧供的必要措施之一。在紧急情况下，开放气道、保持呼吸道通畅，是进行进一步抢救的首要步骤。    
呼吸道梗阻通常由以下几种原因引起：舌后坠、黏稠分泌物、喉头水肿、异物等。

    【护理评估】

    1．评估病人有无明显的呼吸动作来判断呼吸道是否处于开放状态。

    2．通过评估病人的呼吸音、说话能力或有效咳嗽能力来判断病人呼吸道是否存在部分阻塞状态。

    3．评估病人的精神意识状态，通过病人对声音和触觉的反应判断病人的意识状态，了解病人大脑缺氧情况。

    【操作准备】

    1．病人准备   取仰卧位，松解衣领及裤带，挖出口中污物、义齿及呕吐物等。

    2．环境准备   清理围观人员，保持抢救场地宽敞明亮。

3．用物准备   一般不需准备用物。如果能够得到下列物品，可以对开放气道有所帮助：氧气、手套、鼻咽通气道、氧气面罩等。   
 　 4．护士准备   条件允许时洗手、戴手套，呼叫助手。
【操作要点和注意事项】

见表2—8。

表2—8   操作要点和注意事项

	             操作要点    
	        注意事项

	1．仰面抬颈法
    使病人平卧，救护者一手抬起颈部，另一手以小鱼际肌侧下按病人前额，使其头后仰，颈部抬起
	头、颈部损伤病人禁用


	2．仰面举颏法
    病人平卧，救护者一手置于病人前额，手掌用力向后压以使其头后仰，另一手的手指放在靠近颏部的下颌骨的下方，将颏部向前抬起，使病人牙齿几乎闭合
	解除舌后坠效果最佳
注意手指不要伸向颏下软组织
深处，以免阻塞气道


	3．托下颌法
    病人平卧，救护者用两手同时将左右下颌角托起，使其头后仰，同时将下颌骨前移
	适用于疑有颈部损伤的病人


	4．口咽部异物清除
    救护者将一手大拇指及其他手指抓住病人的舌和下颌，拉向前，可部分解除阻塞，然后用另一手的食指伸人病人的口腔深处直至舌根部，掏出异物
	本法仅限于患者意识丧失的场合使用



    【护理记录】

记录操作的日期和时间、开放气道的方法及效果。    
【思维技能】

    对疑有头、颈部外伤者，不应抬颈，以避免进一步损伤脊髓，应用托下颌法开放气道是较安全和理想的。

    【操作规范】

    1．熟悉病房中气道开放用物的存放位置。

2.在模拟人身上练习该项操作的步骤，这样有助于在紧急情况下按操作规范抢救病人。   
第九节　　心肺复苏技术
    【概述】

心肺复苏(CPR)是在心跳、呼吸或二者同时骤停时通过胸外心脏按压和人工呼吸来维持组织氧供的基础生命救护技术。CPR。的基本步骤包括ABC(A：Establish Airway；B：Initiate Breathing；C： Maintain Circulation)-三步。    
    【护理评估】

1.评估病人的反应能力、意识水平、体位、呼吸、循环状态。    
2．可得到的任何帮助：包括人员和用物。

    【操作准备】

    1．病人准备   平卧硬板床或硬平面。

    2.用物准备    如果时间和条件允许，准备手套、面罩、口罩等体表隔离物品及心脏按压板一块。   
    【操作要点】

    1．口对口人工呼吸

    (1)病人仰卧于硬板床或平地，如系软床可垫心脏按压板一块于病人肩背下，松开衣领、腰带。

    (2)开放气道：最常用的方法是仰面抬颏法，使病人平卧，救护者一手置于病人前额，手掌向右下方施力，使其头部右仰，另一手指放在靠近颏部的下颌骨下方，将颏部向前抬起，拉开颈部。同时用压前额的手的拇指、食指捏紧病人的鼻孔，防止吹气时气体从鼻孔逸出。
    (3)术者深吸一口气后，双唇紧贴病人口部，然后用力吹气，使病人的胸廓扩张。

(4)吹气毕，术者头稍抬起并侧转换气，同时松开捏鼻孔的手，让病人的胸廓及肺依靠其弹性自动回缩，排出肺内的二氧化碳。    
(5)按以上步骤反复进行。吹气频率：成人10～14次／分，儿童l2～16次/分，婴儿l8～22次／分。

(6)如果有特殊面罩或通气管，则可通过口对面罩或通气管吹气。
   2．胸外心脏按压  
(1)病人仰卧硬板床或平地，如系软床可垫心脏按压板一块于病人肩背下，头后仰l0度左右，解开上衣。

(2)救护者紧靠患者一侧。    
(3)确定按压部位：以食指、中指沿肋弓下缘向中间滑移至胸骨下切迹，然后将食指、中指横放在胸骨下切迹上方，食指上方的胸骨正中部即为按压区；以另一手的掌根部紧贴食指上方，放在按压区；再将定位之手取下，将掌根重叠放于另一手背上，两手手指交叉扣紧，抬离胸壁，只以掌根部接触病人胸骨，两臂伸直，依靠身体重力和臂力有节律地垂直施加压力，使胸骨下陷3．8～5 cm，随即放松。为小儿(1～7岁)行胸外按压时，用一只手即可，使胸骨下陷2．5～3．8 cm。为婴儿(1～12月)行胸外按压时，可用食、中两指进行挤压，使胸骨下陷1．3～2．5 em。为新生儿行胸外按压时，可用双手拇指进行挤压，使胸骨下陷1．3—1．8 cm。

    (4)按压次数：成人、婴幼儿、新生儿均为l00次／分。

    (5)心脏按压和人工呼吸比：根据美国心脏协会2005年12月最新推荐为成人行心肺复苏时，一人或两人操作均为30：2。若为小儿、婴儿或新生儿，其比例为：一人或二人操作均为l5：2。

    【护理记录】

    1．记录病人被发现的时间、当时的情况、实行CPR的准确时间、结果、生命体征和复苏后的情况。

2．记录复苏过程中所用的药物、用药的剂量、时间和途径。    
【思维技能】

    无论该项操作发生在医院或野外，均应将病人进行隔离，防止抢救者或围观者发生心理障碍。

    【操作规范】

    1．发生在院内和院外的呼吸心跳骤停，其抢救条件存在许多不同。    
    2．在整个心肺复苏过程中均应注意评估病人的呼吸和心跳状态。
    3．无论在什么环境下均应具备急救意识。

第十节　　气管套管脱出的紧急处理
    【概述】

    气管套管脱出是临床急症之一，严重时可危及患者的生命安全。因此护士应掌握气管套管脱出的紧急处理措施，以挽救病人的生命。

    【操作准备】

    1．病人准备   吸氧并解释气管套管将重新放人，患者颈部伸直，暴露切口和气管。

    2．用物准备   气管切开包及弯血管钳一把、无菌手套一副、人工呼吸气囊球、面罩、适当型号气管切开套管、床头备套管内导芯或消毒气管套管(与病人气管套管相同型号)、消毒针筒一支(用于充气)、无菌润滑剂、消毒纱布4 cm×4 cm数块、吸痰管和吸痰用物。
    注：备用气切套管应比实际使用的套管小一个型号，如果套管很难放入，应试用较小型号者。

3．护士准备   洗手、戴口罩。  
4．气管套管插入的准备

　　(1)一次性气管切开套管，如时间充分先检查气囊有无漏气。  
(2)金属气管切开套管，先将内芯插入套管中，润滑剂润滑套管前端。

    【操作要点】

    1．气管套管的插入

    (1)暴露切口和气管。

    (2)戴消毒手套，气管切开套管起初呈垂直位。

    (3)顺着内芯将套管缓慢轻柔地插入直到套管与气管成水平位。

(4)套管沿颈曲度顺利进入气管。    
(5)移去内芯插入内套管。

    2．证实套管的位置

    (1)感觉气体从套管流出。

    (2)将吸痰管插入以检查通畅情况。

    (3)如病人有自主呼吸，观察胸廓起伏情况。

    (4)如病人无自主呼吸，确定套管插入正确位置后立即给予通气。

(5)如套管在正确的位置，可气囊试充气。    
(6)用套管系带固定。

    (7)听双肺呼吸音。

(8)试用简易人工气囊球。    
3．如气切套管插入不成功    
(1)紧急时用血管钳分开气管切口处。

    (2)根据切口的大小用小一号套管试插。
(3)当套管不能插入，用4 cmx4 cm纱布覆盖切口。    
(4)使用面罩人工气囊给氧。

(5)通知抢救小组。    
【护理记录】

    记录气管套管脱出的原因、日期和时间、套管脱出的情况、病人对操作过程的耐受性、插入的方法、插入套管的型号、过程、有无并发症；操作后的呼吸评估，如面色，呼吸音，呼吸频率，胸廓扩张等。

第十一节　　意外中毒的处理
    【概述】

  　意外中毒通常是由摄取清洁剂、家用化学药品和药物等引起。中毒可引起许多机体反应，包括嗜睡、肺炎、器官损伤和死亡。预防是主要的措施，但一旦发生意外中毒，应迅速做出反应，以阻止或降低毒性反应。

    【护理评估】

    1．病人的中毒表现，如意识、有无嗜睡、腹痛、恶心、呕吐等症状。

2．评估摄入毒物的种类、中毒的时间和量。    
【操作准备】

1．病人准备   取适当卧位。    
2．环境准备   清理周围现场。    
3．用物准备   催吐剂或活性炭。    
4．护士准备   若条件允许，洗手、戴口罩、手套。
【操作要点和注意事项】    
见表2—11。
表2—11  意外中毒处理操作要点和注意事项

	             操作要点
	         注意事项

	1．向病人解释操作过程以及操作后的反应，如用催吐剂后病人会出现呕吐等，征得病人同意并取得其合作
	

	2．．呼叫助手、评估病情。若病人心跳呼吸骤停，电话通知l20急救中心速来现场进行抢救，同时清理呼吸道、实施心肺复苏术
	在专业人员到达之前，先进行最基本的抢救措施

	3．判断毒物的种类和摄人量，并保留容器
	

	4．若病情允许，给予催吐剂或活性炭
	催吐剂能诱发呕吐，活性炭能
吸附毒物并随大便排出体外

	5．初步处理后将病人送医院进一步治疗
	即使病人已恢复，医护人员的检查也是必要的

	6．洗手
	减少传染机会


    【护理记录】

    记录中毒发生的日期和时间、病人到达时的状态、发生中毒的环境、病人的姓名、采取的措施和病人的反应。

    【思维技能】

    所有的药物、清洁剂和任何有潜在毒性的物品都应存放在安全的地方，尤其是有儿童的环境。

    【操作规范】

  1．将急救电话贴在任何装有毒性物质的容器上。

  2．记住告知病人将药品和化学制剂存放在安全的地方，尤其是家中有小孩儿的病人更要注意。
第三章　　基础护理
第一节　　铺床法

一、备用床
     【概述】

    铺备用床的目的是保持病室整洁，准备迎接新病人。病床是病人休息和睡眠的工具，是病人单位的主要设备。病人的生活、休息、治疗等都需借助病床来完成，因而病床要经常保持整洁，床上用物要定期更换，床单位应符合实用、耐用、平紧、舒适、安全的原则。

    【护理评估】

1．检查床单位设施是否齐全，病床有无损坏和不安全因素。    
2．检查床上用品是否符合病床规格要求、适应季节的需要。    
3．观察床单位周围环境，是否适宜进行铺备用床的操作。    
【操作准备】

1．环境准备   选择病室内无病人进餐、无治疗操作的时段。    
2．用物准备   床、床垫、床褥、枕芯、棉胎或毛毯、大单、被套、枕套、床刷。

    3．护士准备

    (1)护士着装整齐，洗手，取下手表。

    (2)护士应熟知铺床中运用的人体力学的原理，并能在操作中保持良好的姿势，做到节时省力，提高工作效率。
【操作要点和注意事项】

见表3—1—1。
表3—1--1    铺备用床操作要点和注意事项

	             操作要点
	        注意事项

	1．护士着装整齐，洗手、戴口罩，取下手表
	

	2．按使用顺序备好用物携至床旁，移椅至床尾正中，离床约l5cm将用物放在床旁椅上
	操作中应避免多余无效的动作，减少走动次数，注意节力原则，提高工作效率

	3．移开床旁桌离床约20cm
	

	4．检查床垫并根据受压程度翻转床垫，将床褥齐床头平铺于床垫上
	

	5．铺大单
(1)将大单放于床褥上，大单中线对齐床中线，分别向床头、床尾散开
(2)先铺近侧床头大单：一手托起床垫一角，—手伸过床头中线将大单塞人床垫下。在距床头约30cm处，向上提起大单边缘使其同床边垂直，呈等边三角形，然后再将两底角分别塞于床垫下

(3)同法铺床尾大单
(4)两手将大单中部边缘拉紧，平整塞人床垫下
(5)转至对侧，同法铺好对侧大单
	铺大单时应先铺床头后铺床尾，先铺近侧后铺对侧
使大单平紧、美观、无皱褶

	6．套被套
(1)“S”形式：
①被套正面向外展开，中线与床中线对齐
②将被套尾部开口端的上层打开至1／3处
③再将“S”形折叠的棉胎放入被套尾端的开口处，底边与被套开口边缘平齐
④拉棉胎上缘至被套封口端，对好两上角，展开棉胎，平铺于被套内，至床尾逐层拉平盖被，尾端开口用系带系好

⑤盖被上端与床头平齐，两侧边缘向内折和床缘平齐，尾端塞于床垫下或内折与床尾平齐
(2)卷筒式：
①将被套正面向内平铺于床上，开口端向床尾
②将棉胎或毛毯平铺在被套上，上缘与被套封口边齐
③将棉胎同被套上层一起从床尾卷至床头或从床头卷至床尾，自开口处翻转，拉平，系带

④按“S”形式折成被筒
	将棉胎竖褶三折，再s形横折三折
棉胎上端应与被套封口处平齐，保持被头充实，使病人舒适
操作中动作幅度要小，减少灰尘飞扬


	7．套枕套
(1)将枕套套于枕芯上，四角充实
(2)枕头横放于盖被上，开口端背门放置
	

	8．将床旁桌、椅移回原处
	


二、暂空床    
【概述】    
暂空床的目的是保持病室整洁，供新入院或暂离床活动的病人使用。
    【护理评估】

    1．新人院病人的病情及诊断。

2．住院病人的病情是否可以暂时离床。    
3．了解病人神志情况、伤口情况。

    【操作准备】

    1．环境准备   同备用床。

    2．用物准备   床、床垫、床褥、枕芯、棉胎或毛毯、大单、被套、枕套、床刷。另根据病人需要备橡胶单、中单。

3．护士准备   同备用床。    
【操作要点和注意事项】    
见表3—1—2。

表3—1—2    铺暂空床操作要点和注意事项

	           操作要点
	        注意事项

	1～6．同铺备用床l—6

 7．将铺好的盖被三折于床尾，各中线对齐
8．套好曰匕套，开口背门，放至床头
9．将床旁桌、椅移回原处
	需要铺橡胶单和中单时，其上端应距床头45—50 cm




三、麻醉床
    【概述】

    麻醉床的目的是便于接受和护理麻醉手术后的病人；使病人舒适、安全，预防并发症；保持床上用物不被伤口渗液或呕吐物污染。

    【护理评估】

    1．病人的诊断和病情。

    2．病人手术部位和麻醉方式。

3．术后所需的抢救和治疗器械是否完好，物品是否齐全。    
【操作准备】

    1．环境准备   同备用床。

    2.用物准备    床、床垫、床褥、枕芯、棉胎或毛毯、大单、被套、枕套、床刷、橡胶单、中单和麻醉护理盘。

    麻醉护理盘内备：

    (1)无菌巾内置开口器、压舌板、舌钳、牙垫、治疗碗、镊子、输氧导管或鼻塞管、吸痰导管、纱布数块。
    (2)无菌巾外放血压计、听诊器、护理记录单和笔、弯盘、棉签、胶布、手电筒、别针等。

    其他备用物品：输液架、吸痰器、氧气筒、胃肠减压器，天冷时按需备热水袋加布套、毛毯。
3．护士准备   同备用床。
【操作要点和注意事项】
见表3—1—3。

表3—1—3    麻醉床操作要点和注意事项

	            操作要点
	        注意事项

	1．护士着装整洁，洗手、戴口罩，IRT手表
	避免交叉感染

	2．撤除原有枕套、被套、大单等，翻转床垫
	

	3．按使用顺序备好用物携至床旁
	

	4．移开床旁桌离床约20 cm，移椅于床尾正中，离床尾约l5cm
	铺麻醉床应换上洁净的被单，保证术后病人舒适及预防感染

	5．用物放置于床尾椅上
	

	6．将床褥齐床头平铺于床垫上
	

	7．按铺备用床的方法铺近侧大单
	

	8．根据病人的麻醉方式和手术部位，按需要铺橡胶单和中单
(1)将橡胶单和中单分别对好中线，铺床中部，边缘平整的塞入床垫下
(2)根据病情可将另一橡胶单和中单铺在床头或床尾，铺床头时，齐床头，下端压在中部的橡胶单和中单上，边缘平整的塞人床垫下。铺在床尾，则下端齐床尾，余同上
	颈胸部手术应将橡胶单和中单铺在床头；腹部手术铺在床中部；下肢手术铺在床尾。铺在床中部的橡胶单和中单的上端应距床头45～55 cm。注意中单要遮盖橡胶单，避免橡胶单与
病人皮肤接触，而引起病人的不适


	9．转至对侧用同样的方法铺好大单、橡胶单和中单
	

	10．按铺备用床法套好被套
	

	11．盖被上端与床头平齐，两侧内折与床边缘对齐，尾端内折与床尾平齐
	

	12．将盖被三折叠于一侧床边，开口朝向门
	

	13．套好枕套并拍松枕头
	  

	14．枕头横立于床头，开口背门
	可防止病人因躁动撞伤头部

	15．移回床旁桌，床旁椅放在接收病人对侧床尾
	

	16．麻醉护理盘放置于床旁桌上，其他物品按需要放置
	


四、卧有病人床整理及更换床单法    
【概述】

    长期卧床病人因疾病限制，只能在床上活动，床单易皱褶。出汗或排泄会使床单潮湿、污染，影响病人的舒适，特别容易损伤皮肤，发生压疮。因此，整理及更换床单可使病人舒适，预防压疮，保持病人床单位和病室的整洁，还可以观察病情变化。

    【护理评估】

    1．病人的一般情况病人的年龄、病情、有无输液、引流、导尿、伤口、皮肤受压及肢体活动情况等。

    2．病人的认知反应  病人对疾病的认识、心理反应、情绪状态及合作程度等。
【操作准备】    
1．病人准备   病情稳定，允许整理或更换床单且能主动配合。

    2．环境准备   按病人的需要调节室温，关闭门窗，以屏风或拉上挂帘遮挡。
    3．用物准备

    (1)卧有病人床整理用物：床刷、扫床巾，必要时备便器。

    (2)卧有病人床更换床单用物：清洁的大单、中单、被套、枕套、床刷、扫床巾、污物袋，需要时备衣裤。

4．护士准备   着装整洁、衣帽规范，戴口罩。  
【操作要点和注意事项】

1卧有病人床整理法见表3—1--4。
表3—1—4    卧有病人床整理操作要点和注意事项

	              操作要点
	        注意事项

	1．核对解释：携用物至床旁，向病人解释，以取得合作。询问病人是否需用便器
	若病室内有正在注射、换药、进餐的病人，不宜整理床铺

	2．移开桌椅：病情许可，放平床头及床尾支架，移开床旁桌椅
	

	3．清扫床单：
①松开床尾盖被，协助病人翻身侧卧至对侧，背对护士
②松开近侧各层床单，用床刷套上湿的扫床巾分别扫净中单、橡胶单，依次搭在病人身上，再自床头至床尾扫净大单上渣屑
③将大单、橡胶中单、中单逐层拉平铺好
④协助病人侧卧于扫干净的一侧
⑤护士转至对侧，同法逐层清扫，拉平铺好
	操作时，动作应轻稳，节力不宜过多翻动和暴露病人，避免受凉，防止病人翻身时坠床病床应用湿式清扫，一床一巾，床旁桌应一桌一抹布


	4．整理盖被：病人仰卧，将被套与棉胎同时拉平，叠成被筒，为病人盖好。取出枕头，揉松后放回病人头下
	

	5．整理用物：还原床旁桌、椅。扫床巾集中消毒清洗
	


  方法一：适用于卧床不起，病情允许翻身侧卧的病人(表3—1—5)。

表3—1—5 卧有病人床更换床单法(一)

	             操作要点
	       注意事项

	1—2．同“卧有病人床整理法”(1)～(2)

3．安置用物：将清洁被服按更换顺序放
于床尾椅上
	若病室内有正在注射、换药、进餐的病人，不宜更换床单


	4．更换床单：
(1)铺床单：松开床尾盖被，协助病人侧卧于床对侧，背向护士，枕头和病人一起移向对侧；松开近侧各层床单，将中单卷入病人身下，扫净橡胶中单，搭于病人身上，再将污大单卷入身下，扫净褥垫上的渣屑；将清洁大单的中线与床的中线对齐，一半塞于病人身下，靠近侧的半幅大单，自床头、床尾、中间按序铺好；放平橡胶中单，铺上清洁中单，一
半塞于病人身下，近侧中单连同橡胶中单一起塞于床垫下
(2)铺对侧：协助病人侧卧于铺好的清洁大单上，面向护士；护士转至对侧，将污中单卷起撤出，扫净橡胶中单，搭于病人身上，将污大单卷起，连污中单一同放于污物袋中；扫净褥垫上渣屑，依次将清洁大单、橡胶中单、中单逐层拉平，一起塞于床垫下。协助病人取仰卧位
	操作时，动作应轻稳、节力不宜过多翻动和暴露病人，避免受凉，防止病人翻身时坠床病床应用湿式清扫，一床一巾用后均需消毒


	5．更换被套：
(1)取出棉胎：松开被筒，解开盖被尾端带子，被套的尾端打开约1／3，将棉胎在污被套内竖叠三折后按“S”形折叠拉出，放在床尾的椅子上
(2)套被套：以清洁被套正面向外铺于病人身上；将棉胎套入清洁被套内，拉平已套的棉胎与被套，并系上被套尾端带子，卷出污被套放入污物袋内。将盖被叠成被筒，尾端向内折叠与床尾齐，并塞于床尾的床垫下
	

	6．更换枕套：一手托起病人头部，另一手迅速取出枕头，取下污枕套，换上清洁枕套，再放回病人头下
	

	7．整理用物：协助病人取舒适卧位，必要时拉起床档。还原床旁桌椅。清理用物，整理床单位
	


方法二：适用于病情不允许翻身侧卧的病人(表3—1—6)。

表3—1—6   卧有病人床更换床单法(二)

	                   操作要点
	           注意事项

	1,2．同“卧有病人床整理法”l～2


	若病室内有正在注射、换药、进餐的病人，不宜更换床单

	3．更换床单：
(1)一手托起病人头部，另一手迅速将枕头取出，放于床尾椅上；松开床尾盖被、大单、中单及橡胶中单，并横卷成筒状
(2)将清洁大单横卷成筒状铺在床头，中线与床中线对齐，铺好床头大单；然后抬起病人的上半身(骨科病人可利用牵引架上拉手抬起身躯)，将污染大单、中单及橡胶单一起从床头卷至病人臀下，同时将清
洁大单随着污染大单从床头拉至臀部
(3)放下病人的上半身，抬起臀部迅速撤去污大单、中单及橡胶中单，污大单、中单放入污物袋内，同时将清洁大单拉至床尾，并展平铺好
(4)先铺好近侧干净的橡胶中单及中单，
将余下半幅塞于病人身下，转至床对侧，
再将半幅塞于病人身下的橡胶中单及中
单拉出展平铺好

4．更换被套、枕套和整理用物：同卧有病人更换床单法(一)中5～7
	


    【护理记录】

记录铺床或更换床单的时间。        
【思维技能】

    操作前准备好所有用物。给卧床病人更换床单时，如果病人不能活动，不要将床挡放下，以免发生坠床等意外伤害。

    【操作规范】

    1．如果床体的高度是可调节的，铺床前将床体调节到适合自己身体的高度，达到节力的目的。

    2．注意不要将脏床单靠近自己的身体，以免造成污染。

    3．给卧床病人更换床单时，注意检查病人个人物品，不要将个人用物卷入到被服中丢掉，同时保持对侧床挡直立。

第二节　　口腔护理

    【概述】

    口腔护理包括协助病人清洁口腔；为自己无法完成口腔清洁的昏迷、高热、鼻饲等病人进行口腔护理，指导病人做好口腔健康维护工作。其目的包括：①保持口腔清洁、湿润，预防口腔感染及其他并发症的发生，使病人感到舒适。②防止口臭、牙垢，促进食欲，保持口腔正常功能。③观察口腔黏膜和舌苔的变化、口腔气味，提供病情的动态信息，协助诊断。

    【护理评估】

    1．病人的一般情况病人的年龄、病情、意识状态、口腔有无异常气味、牙齿状况、口腔黏膜有无炎症、溃疡、出血以及进食情 况，自我进行口腔清洁的能力等。
2．病人的认知反应  病人对口腔护理的认识、心理反应、情绪状态、口腔卫生习惯、对牙齿保健知识的了解及合作程度等。    
【操作准备】

    1．病人准备   了解口腔护理的目的，愿意合作，有安全感。

    2．环境准备   病室安静、整洁。床旁桌上无杂物，以便放置口腔护理盘。

    3．用物准备

    (1)协助口腔清洁用物：牙刷、牙膏、牙线、漱口杯、毛巾、吸水管、棉签、弯盘、治疗盘和治疗巾。

    (2)进行口腔护理用物：

    ①治疗盘内置：治疗碗(内盛含有漱口溶液的棉球约l6个左右，弯血管钳、镊子)、压舌板、弯盘、吸水管、漱口杯、治疗巾、纱布、棉签、手电筒，需要时可备张口器等。

    ②外用药：如液状石蜡、冰硼散、锡类散、西瓜霜、金霉素甘油、制霉菌素甘油等。

    ③常用漱口溶液及作用：见表3—2—1。
表3—2—1   常用漱口溶液及作用

	    名  称
	    作  用

	  生理盐水
  朵贝尔溶液(复方硼酸溶液)

  1％一3％过氧化氢溶液
  2％～3％硼酸溶液
  1％一4％碳酸氢钠溶液
  0.02％呋喃西林溶液
  0.1％醋酸溶液
  0.08％甲硝唑溶液
	  清洁口腔，预防感染
  轻微抑菌，除臭
  遇有机物时，放出新生氧，抗菌除臭
  为酸性防腐剂，抑菌
  为碱性药剂，用于真菌感染
  清洁口腔，广谱抗菌
  用于铜绿假单胞菌感染等
  适用于厌氧菌感染


4．护士准备   着装整洁、衣帽规范，戴口罩，洗净双手。
【操作要点和注意事项】

协助病人清洁口腔见表3—2—2。
表3—2—2  协助病人清洁口腔操作要点和注意事项

	           操作要点
	         注意事项

	1．解释：携用物至床旁，向病人及家属解释口腔清洁的目的及重要性
	护士态度和蔼，注意和病人的沟通

	2．病人取半坐卧位，头侧向护士；铺毛巾于病人颌下及胸前，置弯盘于口角旁，病人清水漱口，并将漱口水吐入弯盘
	

	3．刷牙(图4—2—1)：将牙刷沾湿，涂上牙膏，让病人自行刷牙。护理人员应指导病人运用正确的刷牙方法。将牙刷柄与牙齿咬合面平行放置，刷毛与牙齿的长轴成45度角放在齿龈线上，用旋转颤动的刷牙方法，由牙龈往牙冠方向刷，顺序为上下牙的内外面、咀嚼面、咬合面，并反复旋转，以漱口水彻底地漱净口腔，用毛巾拭去口角处水渍，唇上涂润唇膏
	操作轻稳，特别是对凝血功能差的病人，要防止碰伤黏膜及牙龈


	4．整理：清理用物，整理床单位
	


2. 口腔护理技术
见表3—2—3。
表3—2—3  口腔护理操作要点和注意事项

	              操作要点
	            注意事项

	1．核对解释：携用物至床旁，核对并向病人及家属解释
	

	2．安置体位：协助病人侧卧，头侧向护士，铺治疗巾于病人颌下及胸前，以保护病人衣服的清洁，置弯盘于口角旁
	

	3．观察口腔：湿润口唇、口角，观察口腔黏膜有无出血、溃疡等。对长期使用激素、抗生素的病人，应观察有无真菌感染。昏迷、牙关紧闭及无法自行开口的病人，可用张口器。若光线不足，可使用手电筒辅助，再以压舌板由病人口腔侧面轻轻置人
	需用张口器时，应从臼齿处放入(牙关紧闭者不可用暴力助其张口)



	4．取下义齿：取下活动义齿，先取上面义齿，后取下面义齿，并放置容器内用冷开水冲洗刷净，待口腔护理后戴上或浸入冷开水中备用；昏迷病人的义齿应浸于冷开水中保存
	义齿应浸于冷开水中保存，以防止老化变色


	7．整理用物：协助病人取舒适卧位，清理用物，整理床单位
	传染病人的用物按隔离消毒原则处理


【护理记录】
记录口腔护理日期、时间、口腔局部用药的名称、护士签名。    
【思维技能】

    操作前准备好所有用物。如果病人121腔中充满液体发生呛咳或窒息时，转动病人的头部，使口角位置变低，能够引流出口中液体。若此法效果不好，也可以使用吸引器吸引，防止发生窒息或吸人性肺炎等并发症。

    【操作规范】

    1．不可将自己的手指放人病人的口中，用牙垫或开口器可以保持病人的口腔处于张开状态。
    2．给昏迷病人做口腔护理时，病人的头要转向一侧，口角处放弯盘，吸引器放在容易取到的地方，棉球不能过湿。

    3．小心取放和清洁义齿，因为义齿见水后会容易滑脱而摔碎。

    4．戴有矫牙装置的病人可能需要特殊的护理，可以征求病人或家属的意见后再进行口腔护理。

第三节　　头发护理
一、床上梳发    
【概述】

    床上梳发适用于病情不允许离床的病人。其目的是保持头发清洁、整齐，维持病人自尊及良好形象。

    【护理评估】

    1．病人的一般情况病人的年龄、病情、头发的生长状态、长度、清洁度、皮脂分泌情况、自行梳发及自行洗发的能力等。

    2．病人的认知情况病人对头发护理的认识、心理反应、情绪状态、卫生习惯、对头发护理的了解及合作程度等。

    【操作准备】

1．病人准备   了解梳发的目的，愿意合作。    
2．环境准备   安静、整洁、明亮。

    3．用物准备   梳子、治疗巾、50％乙醇和纸袋，必要时备发夹和橡皮筋。

    4．护士准备   着装整洁、衣帽规范。

【操作要点和注意事项】
见表3—3—1。
表3—3—1  床上梳发操作要点和注意事项

	             操作要点
	        注意事项

	1．携用物至病人床旁，向病人解释，铺治疗巾于枕头上，协助病人取坐位或卧位
	

	2．短发可直接从发根梳至发梢；长发可将头发从中间梳向两边，左手握住一股头发，右手握住梳子由发梢逐段梳至发根。打结时，可将头发绕在食指上慢慢
梳理；如头发已纠集成团，可用50％乙醇湿润后，再小心逐段梳顺，梳通为止。梳好一边后再用同法梳另一边。长发酌情编辫或扎成束，发型尽可能符合病人的要求
	避免强行梳拉头发，造成病人疼痛
注意观察病人的反应及做好心理护理


	3．将脱落的头发置于纸袋中，撤下治疗巾，清理用物，整理床单位
	


    【护理记录】

记录床上梳发日期、时间，护士签名。    
二、床上洗发

    【概述】

    床上洗发适用于长期卧床、骨牵引等生活不能自理的病人。头皮表面是人体皮脂腺分布最多的部位。皮脂、汗液伴灰尘常粘附于头发、头皮中，形成污垢，除散发难闻气味外，还会引起脱发和其他皮肤疾病。干净整齐的头发可以保护头皮，促进毛囊血液循环，预防感染。床上洗发可以去除头皮屑、污垢及脱落的头发，使病人的头皮、头发清洁，预防头虱及头皮感染，同时可按摩头皮，刺激头部血液循环，促进头发的生长和代谢，使病人感到清洁、舒适和美观。促进身心健康，维护病人自尊和自信，建立良好的护患关系。
    【护理评估】

    1．病人的一般情况：病人的年龄、病情、头发的生长状态、长度、清洁度、皮脂分泌情况、自行梳发及自行洗发的能力等。
    2．病人的认知情况：病人对头发护理的认识、心理反应、情绪状态、个人卫生习惯、自身仪表的重视、对头发护理知识的了解及合作程度等。

3．病人生命体征无异常，病情允许。  
【操作准备】

    1．病人准备   了解洗发的目的，愿意合作。

    2．环境准备   根据季节关窗或开窗，调节室温24℃为宜，必要时以屏风或拉上挂帘遮挡。

    3．用物准备   治疗车上备马蹄形垫或自制橡胶马蹄形卷、小橡胶单两条、毛巾、浴巾、治疗盘(内置眼罩或纱布、别针、干棉球2只、纸袋、洗发剂或肥皂、梳子、小镜子、护肤品)、量杯、水壶(内盛40—45cC热水)、污水桶，必要时备电吹风。

4．护士准备   着装整洁、衣帽规范。    
【操作要点和注意事项】

    见表3—3—2。

【护理记录】

记录床上洗发日期、时间，护士签名。    
【操作规范】

    1．给病人洗发时，肩下垫一软物，将头伸到水槽中，可以防止水浸湿病人的衣服。

    2．头发断裂往往发生在染发、漂染、彩染、烫发以及营养不良后，让其自然生长6—24个月后，断发才会消失。

    3．口服复合维生素B可以促进头发健康。

    4．将长发编成发辫要比散发容易梳理，但一定要注意松紧适宜。

    5．某些药物，尤其是治疗甲状腺和肾脏病的药物，会使头发脏得更快。

    6．油性头发通常由遗传而来，每日用温水洗发后，再用混合有柠檬汁或醋汁的水冲洗，效果很好。
    7．每日至少六杯水，对皮肤和头发都有益处。
表3—3—2        床上洗发操作要点和注意事项
	    操作要点
	    注意事项

	1．马蹄形垫或自制橡胶马蹄形卷洗发

(1)核对解释：携用物至床旁，核对并解释，以取得合作，移开床旁桌椅，按需要给予便盆，协助病人排便
(2)安置体位：协助病人斜角仰卧，松开病人衣领向内反折，将毛巾围于颈部，以别针固定。铺橡胶单及浴巾于枕上，并移置于病人的肩膀下，将自制橡胶马蹄形卷、橡胶单置于病人后颈部，头部在槽中，槽口下部接污水桶。用棉球塞紧双耳，用眼罩或纱布遮盖双眼
(3)洗净头发：先调试水温，然后湿润头发，将稀释后的洗发剂倒在手心上，两手合起揉搓均匀后涂遍头发，轻轻用手指指腹揉搓头皮和头发，发根部是按摩的重点。由发际向头顶部反复揉搓，或用梳子梳理头发，再用热水冲净头发
(4)擦干头发：洗发毕，解下颈部毛巾，包住头发并擦干。撤去马蹄形卷、眼上的纱布和耳内的棉球，用毛巾擦洗脸部，撤去枕上的橡胶单及浴巾，再用浴巾擦干或以吹风机吹干头发，梳理成病人习惯的发式，协助病人卧于床正中，置枕头于病人头下，取舒适卧位
(5)整理用物：将梳理脱落的头发放于纸袋中，清理用物，整理床单位
	洗发时，防止水流入病人的眼及耳内，保护衣领和床单不被水沾湿
注意室温和水温，避免水温过高烫伤病人
及时擦干头发，防止受凉
揉搓力量适中，不可用指甲抓洗，以防抓伤病人的头皮
随时观察病情变化，如面色、脉
搏、呼吸等有异常时，应立即停止操作


	2．扣杯法洗发

面盆一只，盆底放一块毛巾，倒扣一只量杯，杯上垫一块四折的毛巾，使病人头部枕在杯底的毛巾上，面盆内置一橡胶管，利用虹吸原理，将污水引入下面的污水桶内
	

	3．洗头车洗头法
如果医院有条件，可选用洗头车给卧床病人洗发
	


第四节　　背部按摩
    【概述】

    背部按摩是一项基础护理操作，它可有效增进护患关系。按摩具有增进血液循环和淋巴回流、解除病人的紧张、促进机体代谢、预防压疮等作用，背部按摩一般可持续10—l5分钟。

    【护理评估】

    1．病人的一般情况  病人的年龄、病情、受压处的皮肤有无发红、缺血或损伤、自行预防及护理压疮的能力等。

    2．病人的认知反应  病人对背部按摩的认识、心理反应、情绪状态及合作程度等。
    【操作准备】

    1．病人准备   心理上能够接受并积极配合。

    2．环境准备   整洁、安静、室温适宜，必要时以屏风或拉上挂帘遮挡。

    3．用物准备   护理篮内放50％乙醇、滑石粉(或按摩膏)、大毛巾、纱巾、弯盘、手套等。

4．护士准备   着装整洁，衣帽规范，戴口罩，洗净双手。    
【操作要点和注意事项】       
见表3—4。

表3—4        背部按摩操作要点和注意事项

	             操作要点
	       注意事项

	1．着装整洁，洗手，必要时戴手套
	

	2．协助病人侧卧，背向护士，掀起上衣露出背部、肩部，脱裤至臀下，掀起盖被搭于病人身上，覆盖大毛巾
	

	3．以背部，骶尾部按摩为例
(1)全背按摩：
    将大毛巾置病人身下，用纱布沾适量50％乙醇涂于按摩处，用手掌从病人臀部上方开始，沿脊柱两侧向上按摩至肩部时用环状动作向下至腰部止，反复数次按摩，再用拇指指腹由骶尾部开始沿脊柱按摩至第七颈椎处
(2)局部按摩：
    将大毛巾置于病人身下，沾少许50％乙醇涂于按摩处，以手掌大、小鱼际部分紧贴皮肤，作压力均匀的按摩、由轻到重，由重到轻，每次3～5分钟。如局部呈现压疮的早期症状，可用拇指指腹以环状动作由近压疮处向外按摩。必要时按摩其他受压部位
	按摩力量应足以刺激肌肉组织
反应性充血一般不主张按摩
压力均匀地按向心方向按摩


	4．按摩完毕，背部、局部涂滑石粉
	爱护体贴病人

	5．助病人取合适卧位，穿好衣裤，撤下大毛巾扫净

床上渣屑，整理床铺
	

	6．整理用物、洗手
	


    【护理记录】

记录皮肤护理背部按摩的日期、时间，护士签名。    
局部用药者，记录药物名称并注意用药后反应。    
【思维技能】

操作时多与病人进行沟通，是建立良好的护患关系的基础。    
【操作规范】

    1．运用节力原理，保持自身平衡。

    2．注意不同性别和年龄的病人对按摩的反应不一，一般女性病人不如男性病人效果好，尤其避免男性护士给女性病人做按摩。

第五节　　床上擦浴
    【概述】

    对于使用石膏固定、牵引、术后伤口未愈、虚弱及无法沐浴自理的病人给予床上擦浴。目的是使长期卧床不能自理的病人清洁、舒适，预防皮肤感染；促进皮肤表面血管扩张，增进血液循环、增强皮肤新陈代谢和预防压疮；观察和了解病人的一般情况，满足其身心需要。

    【护理评估】

    1．病人病情、意识状态、体温以及治疗情况。

    2．病人皮肤情况：如皮肤清洁度、皮肤颜色、温湿度、柔软度、弹性；感觉功能；有无水肿、破损、感染、硬结等改变。

    3．病人心理反应及合作程度，是否存在有潜在文化的、性别的或传统观念的不适应。
【操作准备】    
1．病人准备    
(1)病人了解保持日常个人卫生的重要性。

    (2)病人或家属了解擦浴的目的及步骤，并能主动配合。

    2．环境准备  调节室温在24—25℃以上，拉上窗帘或使用屏风遮挡。

    3．用物准备

(1)治疗盘内置：毛巾2条、小毛巾、肥皂、浴巾、梳子、小剪刀、50％乙醇、清洁衣裤和被服、爽身粉。    
(2)治疗车下置：脸盆2只、热水桶(水温47℃。50℃，并根据年龄、季节、生活习惯增减水温)、污水桶、屏风、便盆等。

4．护士准备   衣帽整洁、洗手。  
【操作要点及注意事项】

 　 见表3—5。
表3—5        床上擦浴操作要点和注意事项

	               操作要点
	      注意事项

	1．备齐用物携至床旁，做好解释，询问需要
	按需要给予便器

	2．热水桶、污水桶放于床旁，移开桌椅，备好脸盆、水、毛巾、肥皂。如病情许可，放平床上支架，松开床尾盖被，调整病人为舒适体位并易于擦洗。将毛巾叠成手套状，包在手上。也可使用擦浴巾
	将病人身体移向床缘，尽量靠近护士，避免不必要的伸展可以防止毛巾的一端滴水到病人身上

	3．为病人擦洗脸部及颈部。浴巾铺于颈前，松开领扣，依次擦洗眼(由内向外眦擦拭)、额、鼻翼、面颊部、嘴部、耳后直至下颌及颈部
	注意洗净皮肤皱褶部位。勿用浴皂洗眼部周围


	4．为病人脱下上衣(先近侧后远侧，如有外伤则先健肢后患肢)，在擦洗部位下面铺上大毛巾，按顺序先擦洗两上肢、胸腹部。先用涂肥皂的湿毛巾擦洗，再用湿毛巾擦净肥皂，清洗拧干毛巾后再擦洗，最后用浴巾擦干。协助病人侧卧，背向护士依次擦洗颈、背、臀部。擦洗毕，可在骨突处用50％乙醇做按摩。为病人换穿清洁上
衣(先近侧后远侧，如有外伤则先患肢后健肢)。换水后为病人清洗会阴部(见会阴部护理)
	在擦洗过程中用力要适当，根据情况更换清水(水温要适宜)，在腋窝等皮肤皱褶处应擦洗干净。擦洗时随时观察皮肤有无异常


	 5．脱下裤子，更换清水及毛巾后，擦洗双下肢，用温水泡洗双脚擦干，再为病人换上清洁的裤子
	观察病情及全身皮肤情况，如出现寒战、面色苍白、脉速等病情变化时，应立即停止操作

	6．梳头、需要时修剪指甲更换床单，整理好床单位，清理用物，放回原处
	整个擦洗时间控制在l5.30分钟内完成

	
	


    【护理记录】

    1．记录病人擦浴的简单过程，包括病人的配合程度和对于擦浴的接受程度。

2．记录任何异常的皮肤发现，比如风疹、伤口等。    
【思维技能】

    健康教育对于床上擦浴病人很重要。因为床上擦浴通常需要暴露病人的隐私部位，如果不简单介绍操作步骤，病人和护士都会感到尴尬。操作前评估病人的舒适度和对床上擦浴过程的了解程度都很重要。

    【操作规范】

    1．床上擦浴时间不超过20．30分钟。

    2．如果进行床上擦浴时大面积暴露病人，由于血管舒张，病人的体温可能会受到影响，头晕或低血压也可能会发生。
    3．操作前评估病人的体液状态，操作前后测量、记录生命体征。

第六节　　冷疗技术

    【概述】

   　冷疗法是用低于火体温度的物质，作用于机体局部或全身皮肤，以达到止血、止痛、消炎和退热的治疗方法。冷疗的部位和方法不同，达到的效果也不同。如临床上为高热病人降温时，常选用在较大动脉处(腹股沟、腋下等处)用冷或选用全身冷疗法，如酒精擦浴、温水擦浴；若局部出血或有炎症者，为减轻局部充血和出血或制止炎症和化脓，可选用局部用冷。

    【护理评估】

    1．病人的年龄、病情、意识状态、冷疗前皮肤情况。冷疗部位对于冷热交替的敏感程度。

    2．病人冷疗部位的组织状况：颜色、温度、有无破损或感觉障碍等。
3．病人对冷疗的心理需求和合作程度。  
【操作准备】

    1．病人准备了解冷疗常用的设施、方法、目的、注意事项以及治疗所需时间的长短。

2．用物准备根据医嘱和评估资料准备相应的冷疗用物。    
(1)局部冷疗法

    ①冰袋、冰囊：冰袋(冰囊)、套、冰块、盆。

    ②冰槽与冰帽：冰槽(冰帽)、冰块、盆、海绵垫、棉球、盛水桶、肛表、必要时备凡士林纱布。

    ③湿敷法：用物盆内放冰块或冷水、小毛巾两块、小橡胶单及治疗巾、弯盘、凡士林、棉签、纱布。

   (2)全身冷疗法
    ①酒精擦浴：治疗碗内盛25％。40％乙醇200～300 ml温度32 C左右)、小毛巾或纱布2块、大毛巾、冰袋、热水袋及套、便器、必要时备衣裤一套、备屏风。

    ②温水擦浴：温水擦浴除在面盆内盛32～34℃温水半盆外，其余用物同酒精擦浴。

【操作要点和注意事项】    
见表3—6。
表3—6       冷疗技术操作要点和注意事项

	           操作要点
	       注意事项

	1．核对医嘱，了解冷疗的目的
	

	2．洗手，准备用物
	

	3．向病人解释操作步骤，潜在并发症和注意事项等
	评估病人的感觉程度和皮肤的颜色。观察是否有组织的损害

	4．根据不同的情况采取不同的方法：
(1)局部冷疗法
①冰袋、冰囊：
A．将冰放入某一容器内，用木槌敲成核桃大小，倒入盆中，用水冲去棱角
B．将冰块装入冰袋(冰囊)内1／2或1／3满，排除袋内空气，夹紧袋口
C．擦干冰袋(冰囊)表面的水，倒提检查无漏水后，装入布套
D．将冰袋(冰囊)置于所需部位：高热降温时，冰袋置于前额、头顶，或置于体表大血管处如腹股沟、腋下、颈部等处。扁桃体摘除术后为预防出血，可将冰
囊置于颈前颌下。鼻部冰敷时，为减轻冰囊对患部的压力，在输液架上系一绳，将冰囊吊起，其高度以冰囊底部能接触到患处为宜
E．使用后，将冰水倒空，倒挂冰袋晾干，吹气后夹紧袋口(以防两层橡胶粘连)，放于通风阴凉处，袋套清洗，晾干备用
F．洗手、记录。
②冰槽与冰帽：
A．将冰决放于帆布袋内，用锤子砸成核桃大小，倒入盆中用水冲去棱角，放入冰帽或冰槽内
B．将病人头部置于冰帽或冰槽内，后颈部和冰帽或冰槽接触处填以海绵，防止受压，两耳用不脱脂棉花塞住，防止水流入耳内。两眼用凡士林纱布覆盖，保
护角膜，肩部垫一小枕有利于保持呼吸道通畅。为了防止冻伤，耳廓皮肤与冰帽之间应加数层纱布以保护
C．为病人测肛温，随时观察体温情况，使之保持在33℃左右，一般不宜低于30℃
D．用毕，将冰槽内的冰水倒干，擦干备用。如为冰帽，将冰水倒空后，袋口朝下擦干待用
E．洗手、记录
③冷湿敷法：

A．暴露息部，将橡胶单及治疗巾垫在冷敷部位下面，局部涂以凡士林，上面铺一块纱布
B．将小毛巾浸于冰水或冷水中，拧至半干，敷于患处，每3～5分钟更换一次，持续冷敷15～20分钟

c．冷敷完毕，撤掉小毛巾，用纱布擦净患处，整理用物
D．洗手、记录
(2)全身冷疗法
①酒精擦浴：
A．用屏风遮挡病人，松开盖被，脱去上衣，松解裤带。调节室温至21—24℃
B．置冰袋于病人头部，将热水袋置于足底

c．病人脱去上衣，露出一侧上肢，下垫大毛巾，将拧至半干的小毛巾缠在手上成手套式，以离心方向进行拍拭，2块小毛巾交替使用。自颈部(侧面)沿上臂外侧擦至手背；自侧胸部经腋窝沿上臂内侧至手心，用大毛巾擦干皮肤，以同法拍拭另一侧上肢，每侧上肢各擦3分钟
D．协助病人翻身侧卧，背向护士，下垫大毛巾，分左、中、右三部拍拭背部(自颈下至臀部)，再用大毛巾擦干，全背共擦3分钟
E．擦毕，穿好上衣，脱去裤子，露出一侧下肢，垫大毛巾，白髋部沿大腿外侧擦至足背，自腹股沟经腿内侧拍至踝部，自股下经胭窝拍至足跟，用大毛巾擦干
皮肤，以同法拍拭另一侧下肢，每侧下肢擦3分钟
F．穿好裤子，撤去热水袋，整理床单位，收拾用物

②温水擦浴：操作要点及注意事项同酒精擦浴
	以免冰块棱角损坏冰袋(冰囊)而发生漏水
随时观察冰袋有无漏水、冰块是否融化，便于及时更换
观察用冷部位血液循环的情况，如皮肤出现苍白、青紫等，应立即停止冷疗
用冷时间正确，最长不超过30分钟，休息60分钟可再次使用以利于局部组织复原

高热降温者使用冰袋30分钟后需测体温，并记录，当体温降至39℃以下即可取下冰袋
随时观察冰槽、冰帽有无漏水、冰块是否融化，便于及时更换
注意观察头部皮肤变化，防止病人耳廓发生青紫、麻木及冻伤等现象
温度过低会导致心房、心室纤颤或房室传导阻滞等
敷布须浸透，拧至不滴水为宜注意观察局部皮肤变化及病人的全身反应。冷敷的过程中，检查湿敷效果，及时更换敷布如冷敷部位为开放性伤口，应按无菌技术处理伤口
头部放冰袋可以减轻头部充血所引起的头痛，并有助于降温；足底置热水袋可促进局部末梢血管扩张。避免病人寒战、不适拍至颈鄂、腋窝、肘部等大血管丰富处，停留时间稍长些，以助散热
拍至腹股沟、胭窝等处应稍用力擦拭，停留时间稍长些，以助散热
必要时补充热饮料。一般全部擦浴时间为15—20分钟

30分钟后测量体温并记录在体温单上，若体温降至39℃以下，可取下头部冰袋


    【护理记录】

    记录操作后病人的皮肤状况、体温以及治疗时间、所用方法等。

    【思维技能】

    如果病人由于外伤引起的血肿需要冷疗时，在完成冷疗l0分钟后必须检查感觉和痛觉情况。

    【操作规范】

 　 1．避免对肢体周围神经病变的病人施行冷疗。

  　2．对于接受冷疗的老年病人应采取特殊的预防措施。  
3．采取适当措施，防止冷疗引起的寒颤。

  　4．如果大面积实施冷疗，应严格掌握冷疗时间，并观察病人的体温变化。

第七节　　热疗技术
【概述】
热疗法是用高于人体温度的物质，作用于局部或全身从而达 到舒适和治疗的方法。    
一、干热疗法
    干热疗法可使局部体表血管扩张，血流加快，血流量增加，促进血循环，解除肌肉痉挛，促进浅表炎症消散和局限。不同类型的仪器可以作用于机体的皮肤表面、特殊区域和全部机体。常用的有热水袋法和红外线烤灯法。

    【护理评估】

    1．病人年龄、病情、意识状态、治疗情况和对热疗的承受程度。    
2．病人热疗部位皮肤的完整性、疼痛程度、肿胀程度等情况。    
3．病人对热疗心理接受及合作程度。

    【操作准备】

    1．病人准备   了解操作的方法、目的、注意事项以及操作所用时间的长短。
    2．用物准备

    (1)按医嘱和评估资料准备相应的热疗用物：热水袋、红外线灯、鹅颈灯、热毯等。

(2)热源和病人之间的保护性套。    
(3)电源。

【操作要点和注意事项】    
见表3—7--1。
表3—7—1     热疗技术操作要点和注意事项

	             操作要点
	        注意事项

	1．核对医嘱，了解热疗的目的
	

	2．洗手，准备用物，携至病人床单位，并核对
	确认病人

	3．向病人解释操作步骤，潜在并发症和注意事项等
	了解病人是否存在潜在影响热疗效果的情况，如糖尿病、感觉障碍、凝血障碍、末梢循环病等，取得病人合作

	4．根据不同的病情采取不同的方法
(1)一次性加热袋：
①根据说明书加热这种装置。有些在开水中加热，有些使用微波，有些可能使用化学方法等
②装置外层包裹毛巾或其他保护性套，放在所需治疗的部位
③用完后丢弃
(2)热水袋：
①测量水温：水温调节至60,70℃

②灌热水：去塞、放平热水袋，手持热水袋口边缘，边灌热水边抬高热水袋口，使水不致溢出，一般灌l／2—2／3满
③驱气(图3—3一1)：逐渐放平，排除袋内空气，拧紧塞子
④检查：擦干热水袋表面的水，倒提检查无漏水后，装入布套。将热水袋置于所需部位
⑤用后，将水倒空，倒挂热水袋晾干，吹气后旋紧塞子，放于通风阴凉处，袋套清洗，晾干备用

(3)烤灯的使用：
①协助病人取舒适的体位，暴露治疗部位
②移动灯头至治疗部位的上方或侧方后，接通电源，打开开关
③调节灯距，以病人自感温热为宜(红外线灯需调节照射剂量)，灯距一般为30一50cm，照射时间为20一30分钟
④照射结束后，协助病人穿好衣服，取舒适体位
	说明书要仔细阅读。对于老人、小儿、昏迷、感觉麻痹者不宜使用
检查热水袋有无破损。对婴幼儿、老年人、昏迷、麻醉未清醒者、用热部位感觉麻痹者，除水温调至50cc以内，热水袋应用大毛巾包裹，以免直接接触病
人的皮肤引起烫伤外，并经常观察皮肤的颜色
排尽袋内空气，以增加热疗的面积和效果
使用过程中发现局部皮肤潮红时，应立即停止使用，并在局部涂凡士林或湿敷95％乙醇，有止痛和限制渗出的作用
注意保暖，必要时用屏风遮挡
嘱病人休息15分钟后方可外出，预防感冒

	5．整理病人床单位及用物
	

	6．洗手、记录
	  


    【护理记录】

    记录操作的时间和日期、使用的仪器名称、病人的治疗反应、治疗的时间。

    【思维技能】

    病人应在医护人员的指导下进行热疗。如果病人主诉热疗部位疼痛，医护人员应查明原因。

  　【操作规范】

    1．经常巡视用热病人，以防发生反作用，尤其是开始用热的前5分钟。

    2．用定时器定上用热的时间，一般不超过30分钟，尤其是对用电热系统的病人。

    3．告知病人如果热疗部位疼痛或烧灼感加重，应及时通知护士。

二、湿热疗法  
【概述】

  　湿热疗法常用于消炎、镇痛、清洁创口等。常用的有湿热敷法、热水坐浴法、局部浸泡法。

    【护理评估】

    1．病人病情、意识状态、对于热疗的承受程度、合作程度。

2．病人治疗部位皮肤的完整性、疼痛程度、肿胀程度等情况。    
3．热疗的目的和有无影响热疗的因素存在。

    【操作准备】

    1．病人准备   了解热疗常用的设施、方法、目的以及治疗所需时间的长短。

    2．用物准备   根据医嘱和评估资料准备相应的热疗用物。

    (1)湿布热敷：治疗盘内盛小盆热水、敷布2块(大小以热敷面积为准)、镊子2个、凡士林、纱布、棉签、棉垫、油布治疗巾、大毛巾、热水袋、水温计、热源(必要时准备)。

    (2)热水坐浴：坐浴椅上置无菌坐浴盆(盆内放2块无菌纱布、温开水或l：5000的高锰酸钾或指定药液，水温为38。41℃)、水温计，另备一罐70℃热溶液供加温时用。必要时，备屏风、换药用物。病人自备小毛巾。

    (3)局部浸泡：浸泡容器(根据浸泡部位的大小选用)内盛热水或指定药液(水温为43—46℃)、纱布2块、水温计、弯盘内放镊子1把、纱布数块。

   【操作要点和注意事项】  
见表３—7—2。
表3—7—2     湿热疗法操作要点和注意事项

	              操作要点
	         注意事项

	1．核对医嘱，了解热疗的目的
	

	2．洗手，准备用物，携至病人床单位，并
核对
	确认病人


	3．向病人解释操作步骤，潜在并发症和注意事项等
	了解病人是否存在潜在影响热疗效果的情况，比如说糖尿病、感觉障碍、凝血障碍、末梢循环病等，取得病人合作

	4．根据不同的病情采取不同的方法
(1)湿布热敷：
①露出热敷部位，将油布治疗巾垫在热敷部位下面，热敷部位涂凡士林，盖上一层纱布
②调节水温至45～50℃，将敷布放人盆中浸湿，用镊子拧干敷布，以不滴水为度，抖开敷布用手腕掌侧试温不烫手即可敷在患处，上面盖棉垫，并放置热水袋，以维持温度，用大毛巾包裹

③酌情更换敷布，湿敷加分钟后，取下敷布，用纱布擦去凡士林，盖好治疗部位
④清理用物，归还原处，协助病人取舒适体位
(2)热水坐浴(图3—3—3)：
①坐浴开始时，嘱病人用纱布蘸溶液试接触皮肤，以免烫伤或引起不适
②待病人适应后，再坐入水中，为保持水温，应及时添加热水，坐浴时间为．15—20分钟
	热疗最好不要超过20～30分钟
范围要大于热敷面积
如病人感到烫热，可揭开敷布一角以散热
面部热敷者，敷后半小时方能外出，以防受凉

每次用完敷布须洗净晾干备用，必要时消毒
病人先排空大、小便，洗手后准备
坐浴。必要时用屏风遮挡病人应使臀部全部泡入水中，水温不可超过41℃    ．

	③坐浴完毕，用小毛巾擦干臀部，协助病人穿好衣裤，如有伤口，应给予换药，更换敷料
④整理用物，坐浴盆清洗、消毒后备用
(3)局部浸泡：
①调节水温至病人能耐受温度，将浸泡肢体慢慢放入盆中，必要时用镊子夹纱布轻轻反复擦拭创面，使之清洁

②浸泡时间一般为l5—20分钟
③浸泡完毕，用纱布擦干肢体，有伤口者，按无菌技术给予换药
④整理用物，浸泡盆清洁、消毒后备用
	浸泡过程中，如需添加热水，应先将肢体移出盆外，以免烫伤浸泡的肢体有伤口时，需备无菌浸泡盆和浸泡液。按无菌换药法处理伤口

冬季注意保持热水温度
避免镊子尖端接触创面


	5．整理病人床单位，协助病人取舒适体位
	感谢病人合作

	6．洗手、记录
	


    【护理记录】

记录治疗的效果和过程、皮肤的情况、湿敷的目的和种类。    
【思维技能】

同床上擦浴。    
【操作规范】
 1．确保病人感到舒适并配合治疗。

     2．在病人接受湿热疗法过程中，如果要离开病人，应定期检查并保证病人能够使用床旁呼叫器。

     3．坐浴结束后应休息15—20分钟，这样会防止不必要的肿胀或压迫。
第八节　　治疗性按摩
    【概述】

    治疗性按摩是通过手部的压力和运动来最大限度地提高病人舒适程度的一种方法。常用的方法是手与皮肤的摩擦或者按压。按摩治疗目前被认为是一种非常有效的物理疗法，得到了临床医生的一致认可。传统认为背部按摩只是护士为了帮助病人满足舒适感。但现在，已经成为一项正规的操作技术。

这项技术可以应用于各个年龄组的病人，特别是卧床病人。背部按摩可以使病人得到放松，促进血液和淋巴循环以及缓解骨骼肌肉的疼痛或痉挛。据国外学者Ferrell、Troy和Glick(1993)研究表明，按摩可以极大限度地减轻住院癌症病人的焦虑和痛感。    
治疗性按摩主要有以下四种方式：

    一．轻抚法

(1)利用按压与抚摸的动作，进行长、慢且有节奏的手掌移动。    
(2)应用整个手掌接触皮肤，促进肌肉松弛。

    (3)在向上按摩时，手要用力按压来帮助血液回心；当手的方向为远离心脏时，按压力量要减轻。

    二．揉捏法

(1)双手(全手)采取有节律的扭或压缩动作。    
(2)促进深部的循环。

(3)c形的动作刺激肌肉。    
(4)促进肌肉放松。

    三．摩擦法

    (1)局部并且深的环形按压。
(2)使用拇指，掌根或指尖进行按摩。    
(3)刺激深部肌肉层。

    (4)在轻抚法和揉捏法做过后进行。
    四．叩击法

(1)快速的、用力有节律的叩击运动。      
(2)双手交替地击打肌肉。

(3)可以使用手掌或指尖部。    
(4)缓解疲惫的肌群。      
【护理评估】    
    1．病人的病情、年龄以及治疗情况。    
    2．病人按摩部位的皮肤状况、颜色、湿度有无血液循环异常等。

    3．病人的意识状态：对治疗性按摩的认识及合作态度，有无焦虑、紧张等。

    【操作准备】    
    1．病人准备   了解按摩的目的、过程、注意事项，能够配合操作。

    2．用物准备   平整的床单、1或2个枕头、润滑油或50％乙醇、浴巾或盖单、毛巾、录音机或CD机。

    3．环境准备   提供一个隐私和舒适的环境进行操作，室内温度调至24℃。

4．护士准备   摘掉戒指和手表，洗手。  
【操作要点和注意事项】

  见表3---8。

表3—8   治疗性按摩操作要点和注意事项

	    操作要点
	    注意事项

	1．核对医嘱，向病人解释操作步骤
	确认病人，取得病人合作

	2．准备按摩桌或病床，铺上一个干净单子，调整高度
	

	3．根据病人的病情，调整体位为侧卧位、仰卧位或坐位
	

	 4．松开或除去病人身上的衣服。不需要按摩的部位用单子盖好，注意保暖
	注意保护病人的尊严和隐私


	5．挤压少量的润滑油涂于手掌上，在涂抹病人身体前加温    
	避免手部过凉刺激病人皮肤


	6．从背部的下端开始，采取轻微到中等的力量进行轻抚法，沿着肌群向上移动，注意避免损伤脊柱。移动双手朝向颈部，继续向外扩展跨越斜方肌。到达肩部、两侧的上臂时使用环形动作。按摩后，回至肩部，向下经背部又回到尾骨处。使用缓慢有节律的动作，始终保持手和皮肤的接触。轻抚法大约持续3分钟
	对一些主要的背部、肩部和上臂的大块肌群可以采取揉捏法。处于紧张状态的肌肉可以采取摩擦法进行按摩。感到疲劳的任何肌群可以采取叩击法


	7．以轻抚法来结束治疗


	

	8．用毛巾擦去多余的润滑油，或者使用少量的热香皂水清洁病人的皮肤。注意擦干净水分


	

	9．词整病人到一个舒适的体位休息


	

	10．洗手
	

	11．记录治疗过程，病人的反应和皮肤的评估情况
	


    【护理记录】

记录时间和日期以及病人对于治疗的反应。    
【思维技能】

    治疗性按摩是能够帮助病人放松和增加舒适度的简单可行的物理治疗方法之一，尤其对于卧床病人更为适用。然而，并不是任何一种物理疗法都适用于所有病人。对于近期行外科手术的病人，有血栓形成的危险。左下肢通常是血栓形成的好发部位，如果对这些部位进行治疗性按摩，容易导致栓子脱落，引起肺栓塞等致命性的并发症。
    【操作规范】

    1．尊重病人的文化和信仰，保证病人在接受治疗过程中身心两方面均感到舒适。    
    2．预热按摩液，当准备病人时将盛装按摩液的瓶子放在热水中。

3．在按摩过程中注意评估病人皮肤的完整性和其他情况。
第九节　　尸体护理
    【概述】

    尸体护理是对临终病人整体护理的继续和最后的步骤，是临终关怀的重要内容。做好尸体护理的目的是使死者整洁，姿势良好，易于辨认，这不仅是对死者人格的尊重，而且有助于家属的心灵安慰，体现了人道主义的精神。

    【护理评估】

    1．一般情况包括：死者的诊断、死亡原因、死亡时间、面容、清洁程度、体表有无伤口和引流管。

    2．其他情况还有：死者的遗愿、民族及宗教信仰、家属心态及合作程度。

    【操作准备】

    1．环境准备   安静、整洁并安排单独房间或用床旁拉帘、屏风遮挡。

    2．用物准备   治疗盘内备衣裤、尸体识别卡三张、血管钳、不脱脂棉花、绷带、剪刀、头梳，有伤口者需备换药敷料，按需准备擦洗用物，必要时备隔离衣和手套。
3．护士准备   洗手、戴口罩，穿清洁隔离衣，态度严肃认真。    
【操作要点和注意事项】

    见表3—9。

表3—9      尸体护理操作要点和注意事项

	          操作要点
	         注意事项

	1．备物填卡:  填写尸体识别卡，备齐用物携至床旁  
	死亡后尽快料理，以防尸体僵硬

	2．劝慰家属: 劝慰家属节哀，让其暂离病室
	若家属不在，应尽快通知

	3．撤去治疗用物
拔除气管插管，移除呼吸机、除颤器等急救仪器，去除尸体身上的各种导管。将床放平，使尸体仰卧，头下置一枕头，防止面部瘀血变色，双臂放于身体两侧，用大单遮盖尸体  
	应维护尸体隐私权，不可暴露遗体，并安置自然体位


	4．处理伤口
有伤口者更换敷料，如有引流管者应拔出后缝合伤口或用蝶形胶布封闭并包扎
	

	5．清洁尸体
清洁面部，协助闭上眼睑。如有义齿代为装上，口不能闭合者，轻揉下颌或用四头带托住。脱去衣裤，依次擦洗上肢、胸、腹、背、臀及下肢，如有胶布痕迹用松节油擦净。必要时用血管钳将棉花塞于口、鼻、耳、肛门、阴道等孔道，以免体液外流，棉花勿外露。更衣梳发。
系一尸体识别卡在死者的手腕部，撤去大单
	态度严肃认真，尊重死者的遗愿，满足家属的合理要求保持尸体清洁，无渗液，维持良好的尸体外观


	6．包裹尸体
用尸单包裹尸体，先将尸单下端遮盖脚，再将左右两边整齐地包好，最后将尸单上端遮盖头部；在胸部、腰部、踝部用绷带固定，系第二张尸体识别卡在胸前的尸单上。盖上大单，将尸体送太平间，置于停尸屉内，将第三张尸体识别卡插于停尸屉外
	

	7．处理医疗文件
填写死亡通知书，并在当日体温单40～42℃之间纵写死亡时间。停止一切药物、治疗、饮食等，按出院手续办理结账。有关医疗文件的处理方法同出院病人
	

	8．整理遗物
清理病人遗物交家属
	  若家属不在，应有两人共同清点，将贵重物品列出清单交护士长保管

	9．处理病人床单位
清洁、消毒死者所用过的一切物品，病人床单位的处理与出院病人的处理相同
	如死者为传染病人，应按传染病人的终末消毒原则处理


    【护理记录】

记录尸体护理的日期、时间、护士签名。    
【思维技能】

尊重民俗和宗教信仰，会减少护士产生心理和工作中的障碍。    
【操作规范】

    1．向家属交待病人死亡的原因和抢救过程。

    2．详细记录死者的遗物，包括遗嘱，如果有任何疑问，可提供证据。

    3．如果在尸体料理前家属提出要与死者呆一会儿，先给死者将手和脸洗干净，盖上干净的大单，并将死者的手放在床单外边，将抢救用物清理完毕后再让家属进入房间。

第四章　　给药和给氧
第一节　　口服给药法
    【概述】

    口服给药法是临床最常用的一种给药方法，药物经胃肠道黏膜吸收。药物经口服后，通过胃肠黏膜吸收进入血液循环，起到局部或全身的治疗作用。口服法的缺点是：吸收慢而不规则；有些药物到达全身循环前要经过肝脏，使药效受到破坏；有的药物在肠内不吸收或具有刺激性而不能口服；病危、昏迷或呕吐不止的病人不宜应用口服法。因此，护士应根据病情、用药目的及药物吸收的快慢，掌握用药的时间。

    【护理评估】

    1．评估药物的使用目的、常规剂量、副反应、起始作用时间和药效高峰时间等，来监测病人对于药物的各种反应。
2．评估病人目前的身体状况是否和医生开药时一致。    
3．评估病人的吞咽能力如何。

    4．评估病人有无服用口服药的禁忌证，比如恶心、呕吐或者胃部手术导致的胃肠蠕动减慢等。

    5．询问用药史和过敏史。

    6．评估病人是否具备正确使用药物的知识，根据不同的病人给予不同的讲解。防止病人养成赖药性。

    7．评估病人口服药物的自理能力。

8．评估病人的合作程度如何，有无拒服药物的现象。    
9．评估病人的文化程度、经济状况。
【操作准备】    
1．病人准备    
(1)病人需了解和接受用药安全的基本指导。

①将药品放在原装的贴有标签的盒中，而不要随便放置。    
②通过合适的途径将过期的药物弃去。

    ③除非有特殊要求，否则必须完全按照医嘱给药。

④绝对不允许将这次药物留到将来服用或给他人服用。    
⑤药物应放在孩子碰不到的地方。

    ⑥需冷藏的药物要放到冰箱内。

    ⑦用药前仔细阅读说明书或遵医嘱用药。

   (2)指导病人应用某些药物时，哪些食物、药物是禁止同时摄人的。

   (3)提醒病人舌下含服的药物是不能被吞咽的，因为胃酸会破坏药性。
   (4)告诉病人服用药物的目的和剂量。

    2．用物准备   发药盘、所用药物、小药牌、服药本、药匙、药杯、小水壶、研钵、研锤、量杯、纱布、滴管、小毛巾。

3．护士准备    洗净双手、戴口罩、工作帽，工作服清洁整齐。    
【操作要点和注意事项】

    见表4—1。

表4—l   口服给药操作要点和注意事项

	             操作要点
	          注意事项

	1．备药
(1)操作前应洗手、戴口罩，打开药柜将用物备齐
(2)依照服药本上病人床号、姓名、填写好小药卡，按顺序插入发药盘内
(3)依据不同药物剂型采取相应的取药方法
A．固体药用药匙取药
B．液体药用量杯量取

c．药液不足1 ml时用滴管吸取以15滴为l ml计算
(4)全部药物配备完毕后，根据服药本重新核对一遍，用治疗巾覆盖发药盘，整理药柜及用物
(5)发药前与另一护士再核对一次
	严格执行查对制度，做到五个准确：药物、剂量、方法、时间、病人。依床号顺序将小药牌插入发药盘内配药，注意用药的起止时间
先配固体药，后配水剂及油剂婴幼儿、鼻饲或上消化道出血病人所用药物，需将药片研碎保持视线与所示药量刻度在同
一水平线上在药杯内先倒入少量冷开水，再滴入药液，以免药液粘附杯内
确保备药无误

	2．发药
(1)洗手，在规定时间内携带服药发药盘、温开水，按床号顺序将药物发送给病人，亲自看到病人服下药物(
(2)对自己服药有困难的病人，应提供协助

(3)若病人不在或因故不能当时服药者，将药品带回保管
(4)如病人对服药提出疑问，应重新查核
(5)药杯按要求进行相应处理，清洁发药盘
	核对药单、床号、床头卡，并呼唤病人姓名，得到准确应答后给予药物危重病人护士应予喂服，鼻饲病人应将药研碎，温开水溶解后由胃管注入
做好交接班
防止交叉感染

	3．发药后要对病人用过的药杯进行消毒处理。一般可浸泡于消毒溶液中，30分钟后用清水冲净，擦干备用。盛油剂的药杯先用纸擦净后再消毒处理。如用一次性的塑料小药杯，须经集中消毒处理后再丢弃，以防止病原微生物传播。此外，应每日清洁发药车、发药盘，整理药柜
	


  　【护理记录】

  　1．如果停药应记录日期、时间和原因。  
2．记录病人用药后的反应。

 　 【思维技能】

  　1．始终估计病人服药后可能出现的反应。

 　 2．病人处理药品的能力是需要帮助的，护士可以帮助病人在最舒适的状况下获得处方剂量。

  　(1)凉碳酸饮料可以帮助病人吞咽使药片通过食管。

    (2)粉剂药物要在发药前迅速用液体冲开，否则它会变浓甚至变为固体，使得难以下咽。
    (3)速效冲剂和片剂在溶化以后应立即服用，以提高其口感和疗效。

    (4)如果病人清醒，应当喊病人名字或问他的名字，以确保药物准确地发到病人手中。

    (5)有胶囊等包装时不要剥去药的外壳，因为它的作用就是为了防止消化道损伤。

    (6)口服片剂和舌下含化分发前不要将其研碎。

3．服药同时给予低脂饮食以降低消化道疾病的发生。    
【操作规范】

    1．如果一份药物没有分发，要记住原因。

    2．如果给了一份必需的药物，要记上用药原因及病人当时的情况。
第二节　　皮肤给药法
    【概述】

    皮肤给药法是将药物直接涂于皮肤，以起到局部治疗的作用。皮肤用药的剂型有多种，如溶液、油膏、糊剂、粉剂等，作为护理人员要正确使用，以取得最佳效果。

    【护理评估】

    1．评估治疗区域皮肤的状态和治疗后进行对比。

    2．如果药物的作用是通过皮肤的吸收起到全身效果，要评估涂擦的区域是否有瘢痕、痣，或其他的皮肤改变以免影响吸收效果。

【操作准备】    
1．病人准备    
(1)病人了解局部用药的原因。

    (2)向病人解释涂抹药物后的皮肤要保护，以免影响吸收。  
    (3)告诉病人药物可能带来的副作用，要注意及时告诉医务人员。

    (4)告诉病人局部用药的药物是不能被吸人的，会造成一定危害。

(5)指导病人自己用药时剂量不可以超过医嘱。    
2．用物准备

    (1)皮肤用药

    ①溶液剂：一般为非挥发性药物的水溶液，如3％硼酸溶液等，有清洁、收敛、消炎等作用，主要用于急性皮炎伴有大量脓液和渗液者。

    ②软膏：是药物与适宜基质制成的有适当稠度的膏状制剂，如硼酸软膏、硫磺软膏等，具有保护、润滑和保护痂皮等作用。一般用于慢性增厚性皮损。

    ③粉剂：是一种或数种药物的极细粉均匀混合制成的干燥粉末样制剂。如滑石粉、痱子粉等，有干燥保护皮肤的作用。适用于急性或亚急性的皮炎而无糜烂渗液的皮损。

此外，临床尚有糊剂、乳膏剂、酊剂和醑剂等。    
(2)棉签、弯盘、需要时备清洁皮肤用物。

    【操作要点和注意事项】

    见表4—2。    ．

表4—2         皮肤给药操作要点和注意事项

	               操作要点
	         注意事项

	1．洗手、戴口罩，核对医嘱，准备用物
	

	2．携用物至病人床单位，核对并解释
	确认病人，取得合作

	3．清洁皮肤。用温水或中性肥皂消毒皮肤，如皮
炎可只用清水清洁即可
	如无皮肤破损可指导病人自行清洁

	4．剂型不同，涂药方法亦不同：
(1)溶液剂：治疗巾放于换药处，药液浸湿棉球，
用镊子夹持湿棉球洗抹患处，至清洁后用干棉球
擦干，也可用于湿敷
(2)软膏：用棉签将软膏涂于患处，不用过厚，如
为角化过度的皮损，应多按揉，使药充分渗入皮内。除用于溃疡和大片糜烂皮损外，一般不需要包扎
(3)粉剂：将药粉均匀地扑撤在皮损上。但要注意粉剂多次使用后患处常有粉块形成，可用温生理盐水湿润后除去。另外，在离口鼻较近的患处扑撒时，应将口鼻遮住，以免吸人
	严格执行查对制度
观察用药后局部皮肤的反应，并了解病的主观感觉，如痒感是否减轻或消除等


	5．用药毕，整理病人床单位及用物
	感谢病人合作

	6．洗手、记录
	


    【护理记录】

    1．记录患者皮肤完整性、颜色和感觉的任何变化。

2．如果药物是用来治疗皮疹、疼痛等，应记录用药后的变化。    
3．记录任何异常改变。

    【思维技能】

    局部用药有时给机体带来严重影响(会带来严重的机体影响)，一定要保证量的准确。当分发很难计量的膏帖时显得尤为重要。仔细地根据说明提供此种药品，不要猜测剂量，直到没有任何疑问才可发给病人。

    【操作规范】

 　 手套可以防止药物被健康人吸收，如果用洗剂时戴手套可以防止皮肤损伤。
第三节　　眼耳鼻给药法
一、滴眼药法
【概述】
    滴眼药法用滴管或眼药滴瓶将药液滴入结膜囊，以达到杀菌、消炎、收敛、麻醉、散瞳、缩瞳等治疗或诊断作用。

    【护理评估】

1．评估病人眼部的情况，是否存在使用药物的禁忌证。    
2．评估医嘱，是给一只眼滴，还是双侧，是左还是右等等。    
【操作准备】

    1．病人准备

    (1)向病人解释用药的原因。

    (2)指导病人如何防止药液的污染。

    (3)指导病人滴完眼药后用手轻轻按压鼻泪管，防止眼药水的流失和可能的全身副反应。

    (4)取坐位或仰卧位。

2．用物准备   无菌眼药滴瓶、消毒棉签或棉球、弯盘等。  
3．护士准备   洗手、戴口罩，衣帽整洁。

  　【操作要点和注意事项】  
见表4—3--1。

表4—3--1    滴眼药操作要点和注意事项

	              操作要点
	        注意事项

	1．核对解释：核对病人床号、姓名、左右眼，眼药是否正确，检查药液有无混浊、絮状沉淀等变质现象。向病人解释滴眼药的目的和方法，以取得合作
	

	2．取体位：协助病人取坐位或仰卧位，头稍后仰，眼向上看
	

	3．滴药：操作者左手拇指和示指分开上下眼睑，右手450倾斜持眼药滴瓶(或滴管)，距眼1～2 till处将药液滴人下穹窿1～2滴，切勿滴在角膜上，轻提上睑使药液充满结膜囊内，然后用棉球擦去溢出的药液，并紧压泪囊部1,2分钟，嘱病人轻闭眼1,2分钟并转动眼球
	动作要轻柔、准确，泪囊部压迫要得当，勿使药液流入鼻腔引起不良反应，若有溃疡、外伤、眼球术后等则不宜压迫及拉高上眼睑
一般先滴右眼后滴左眼，以免滴错，但如果左眼病轻，则应先滴左眼，以免交叉感染

	4．涂眼膏：软管法是将眼膏挤入下穹窿部；玻璃棒法则是用玻璃棒蘸上绿豆大药膏，轻轻平放于下穹窿部，嘱病人闭眼，同时转动玻璃棒并依水平方向抽出。然后用棉球擦去溢出眼外的药膏，嘱病人闭眼1—2分钟

	若眼药水与眼药膏同用时，应先滴药水后涂药膏，若数种药物同用时，之间须间隔2～3分钟，并先滴刺激性弱的药，后滴刺激性强的药
严格执行查对制度，防止滴错散瞳缩瞳药、腐蚀性药，以免造成严重后果

	5．用药毕，整理病人床单位及用物
	感谢病人合作

	6.洗手、记录
	


    【护理记录】

1．给药的名称、剂量、途径、给药时间。    
2．病人对于药物的反应。

    【思维技能】

    1．始终估计病人用药后可能出现的反应。

    2．滴阿托品、毒扁豆碱等毒性较大的眼药液时，应于滴药后即刻按压泪囊部2．3分钟，以免药液经泪道流人泪囊和鼻腔，吸收后引起中毒反应。

   【操作规范】

  　不要让眼泪污染容器，给药后轻压泪点，这样可以使药物保持在眼内，防止它随眼泪下流到咽喉。

二、外耳道滴药法

    【概述】

    外耳道滴药法将耳药滴人外耳道以清洁外耳道，治疗外耳道、鼓膜及中耳疾病。  
    【操作准备】

    1．用物准备耳部用药、滴管、卷棉子、棉球、额镜、耳镜、聚光灯。

    2．护士准备洗手、戴口罩，衣帽整洁。 
【操作要点和注意事项】

见表4—3—2。

表4—3—2  外耳道滴药操作要点和注意事项

	             操作要点
	         注意事项

	1．核对解释：核对病人并向病人解释，以取得合作
	

	2．取体位：病人取坐位或卧位，患耳向上，先用3％双氧水卷棉子拭除分泌物，清洁外耳道
	

	3．滴药：操作者左手牵拉耳廓上方，使外耳道变直(成人向后上方，小儿向后下方)。右手用滴管将药液顺外耳道后壁滴人数滴，如系中耳炎者，用手指反复轻压耳屏数次，使药液进人中耳腔内。保持体位3.4分钟，外耳道塞棉球，以免药液流出
	滴管口或药瓶口不可触及病人皮肤，以免污染
所滴药液温度适宜，不可过冷过热，以免刺激内耳引起眩晕
滴耵聍软化剂时，应先向病人交待滴药反应，如耳内有胀感，取出耵聍后会消失

	4．用药毕，整理病人床单位及用物
	感谢病人合作

	5．洗手、记录
	


【护理记录】

1．给药的名称、剂量、途径、给药时间。    
2．病人对于药物的反应。

   【思维技能】

始终评估病人用药后的反应及可能的影响。    
【操作规范】

    1．正确掌握成人及小儿外耳道的解剖位置，并正确给药。

    2．向病人解释可能出现的不适，并随时观察病人的反应，及时解除病人的不适和恐慌。

    三、鼻腔给药法

 　 【概述】

鼻腔药药法是将鼻药滴入鼻腔的一种方法。其目的包括：①保持鼻腔引流通畅，达到治疗鼻腔、鼻窦及中耳疾病的目的；②保持鼻腔润滑，防止干燥结痂；③保持鼻腔内纱条润滑，以利抽取。    
【操作准备】

1．用物准备鼻药、滴管、棉球、手套。    
2．护士准备洗手、戴口罩，衣帽整洁。

 　 【操作要点和注意事项】        
见表4—3—3。
表4—3—3鼻腔滴药操作要点和注意事项

	               操作要点
	          注意事项

	1．核对解释：核对病人并向病人解释，嘱
病人轻轻擤出鼻内分泌物(图5—3—5)
	

	2．取体位：    ．
(1)仰卧垂头位：肩下垫枕或头悬于床缘，颈伸直，头后仰与身体成直角，头低肩高，使前鼻孔向上，适合后组鼻窦炎或鼻炎病人，以免药液流入咽部
(2)侧卧位：肩下垫枕向患侧卧，头下垂，适用于前组鼻窦炎的病人
(3)坐位：病人坐姿，头后仰稍偏患侧
	

	3．滴药：将药距患侧鼻孔1.2锄处滴入鼻腔内3～4滴，或用喷雾器将药液喷人鼻腔，交替按压鼻翼使药液均匀分布在鼻黏膜上，约5分钟后恢复自主体位
	滴药时勿将药瓶口或滴管口插入鼻孔，以免污染滴入药量不宜过多或过少


	4．用药毕，整理用物
	询问病人感受，感谢病人合作

	5．洗手、记录
	


【护理记录】

1.给药的名称、剂量、途径、给药时间。

2.病人对于药物的反应。

  　【思维技能】

    鼻腔滴剂能够进入喉部引起咳嗽、窒息、呕吐。用滴鼻剂时，首先要找好位置，以免误吸。避免药物进入喉引起咳嗽。

  　【操作规范】

 　 1．有时用药前做吞咽动作，用药后张口呼吸，可以防止病人窒息、呕吐。

 　 2．某些药物不适合某个年龄的群体，如孩子，至少得不到他们的合作，因此，这就需要用他们喜欢的，起码是不反对用的药物。

第四节　　直肠给药法
    【概述】

直肠给药法是一种将药物通过肛门插入直肠内，通过黏膜的吸收，来达到药效的方法。一般直肠栓剂插入的目的是：①软化粪便，解除便秘，如直肠插入甘油栓。②解热镇痛等，如小儿退热栓。    
【护理评估】

    1．评估病人的患病史，确定病人是否有使用直肠栓剂的禁忌证。

    2．评估不同年纪的病人的心理，适当调整操作步骤来满足病人的心理需要。

    3．评估病人对于该操作的理解程度，不仅解除病人的焦虑同时能增加病人的合作及满意。有条件的可指导病人自己完成操作。

4．评估操作过程中病人的反应，记录治疗效果及不良反应。    
【操作准备】

    1．病人准备

    (1)向病人解释治疗药物的名称、目的及副反应。

    (2)向病人解释整个操作步骤，包括体位、药物注入时的感觉或其他感受。
(3)教育病人操作过程中的深呼吸不仅能缓和焦虑情绪并且再宦放松肛门括约肌。

2.用物准备   直肠栓剂、指套或手套、手纸、必要时备屏风

3．护士准备  洗净双手、戴口罩、工作帽，工作服清洁整齐。
【操作要点和注意事项】

见表4—4。

表4—4    直肠给药操作要点和注意事项

	             操作要点
	        注意事项

	1．携用物至病人床旁，核对病人，解释目的，取得合作；拉下窗帘或屏风遮挡
	注意遮挡病人，保护自尊
提供隐私的环境

	2．协助病人取侧卧位，膝部弯曲，充分暴露肛门
	

	3．给药者戴上指套，嘱病人张口呼吸尽量放松，将栓剂轻轻推入内括约肌上方(2,3 cm)，并用食指沿直肠壁向脐部方向送入

4.保持原姿势15分钟，以防药栓滑脱或融化后渗出肛门外

5.整理用物，观察用药效果
	交流有助于减轻病人的焦虑及取得病人的合作

如栓剂滑脱出肛门，则应重新插入


【护理记录】
1．给药的名称、剂量、途径、给药时间。
2．病人对于药物的反应。

【思维技能】
1．当患者不能经口或静脉给药时，可以考虑能否经过直肠给
    2．观察用药后效果，若为解除便秘，则需观察大便情况。如为退热则需测量体温。

    【操作规范】

1．在注入药的时候应调整好床的高度，以减少背部的紧张。  
2．帮助减轻忧虑，以取得更好的配合。

3．在操作过程中注意观察患者语言上和肢体上的暗示。

4．注意保护患者的隐私权：关闭门窗、拉上窗帘，请探视者暂时离开直到操作结束。

第五节　　阴道给药法
    【概述】

    阴道给药是将药剂直接使用于人体黏膜部位，经黏膜吸收，不经门脉及肝脏而进人体循环中，产生全身或局部作用。此法的吸收比较迅速，与注射给药法相似。

    【操作准备】

    1．病人准备做好解释工作，清洗外阴。

    2．环境准备温、湿度适宜，无对流风，为保护病人隐私，注意适当遮挡。

    3．用物准备治疗盘、清洁手套或指套、橡皮及布治疗巾、凡士林阴道用药安放器、弯盘、卫生纸、指定药物、棉签等。

4．护士准备着装整洁，洗手戴口罩。
【操作要点和注意事项】

见表4—5。

表4—5   阴道给药操作要点和注意事项

	              操作要点
	       注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释目的及过程
	确认及评估病人，且建立其安全感与取得合作

	2．洗手，遵医嘱准备药物及用物
	执行三查七对

	3．携用物至病人单位，再次核对床号、姓名
	确认无误

	4．协助病人取屈膝仰卧位
	用屏风遮挡，并注意保暖

	5．铺橡皮治疗巾及布治疗巾，并打开栓剂的包装
	

	6．一手戴上手套(或指套)，并用此手取出栓剂或装有阴道药片的安放器
	

	7．以食指或安放器将栓剂塞人阴道内至少5 cm


	阴道长约l0 cm，故应将栓剂入阴道一半以上的深度，以防滑出

	8．嘱病人平躺l5分钟，至药物完全被吸收
	

	9．移去治疗巾，脱下手套置于弯盘中，整理用物
	

	10．整理病人单位，嘱病人取舒适体位

	观察用药效果，指导病人在治疗期间避免性交

	11．洗手
	

	12．记录
	


    【护理记录】

    用药记录：所用药物名称、剂量、使用间隔时间及注意事项等，操作者签名。

临床护理技能

    【思维技能】

    始终评估病人用药后的反应，并且明确对患者的健康教育是护理中的一项重要的组成部分。

  　【操作规范】

 　 1．药物插入5 cm以上。

 　 2．注入药物后应仔细为患者擦拭，以防会阴炎症。

 　 3．评估患者对进入阴道的药物或对护士使用的橡胶手套是否有过敏反应。如果持续发红，那么可能是过敏反应而不是感染。

第六节　　雾化吸入给药法
    【概述】

    雾化吸人给药法是指用物理的方法将药液以气雾状喷出，由呼吸道吸入，达到预防和治疗目的的给药方法。常用于预防和治疗呼吸道疾病，药物吸人后，除了对呼吸道局部产生疗效外，还可通过肺的吸收，达到全身疗效。由于雾化吸人疗效快，药物用量较小，不良反应相对较轻，故应用较为广泛，但要注意呼吸道给药时必须气雾化，以免引起呛咳。由于雾滴的大小与药物到达呼吸道的部位和吸收的量有关，因此应根据用药目的、病变的部位，选择载药雾滴的大小。

    【护理评估】

    1．评估病人呼吸道的状态，听诊病人呼吸音，判断病人的病情。
2．评估病人的疾病史，了解造成病人出现呼吸困难的原因。    
3．评估病人使用雾化吸人器的能力，不同类型的病人使用不同类型的雾化吸人设备。

    4．评估雾化吸人的药物名称、药效、目的、常见副反应等。

    5．评估病人目前使用的药物是否和雾化吸人的药物存在拮抗作用。
【操作准备】    
1．病人准备    
(1)向病人解释操作的目的。

    (2)指导病人使用雾化吸人装置。在雾化吸入开始的一分钟，护士应观察病人是否能够按照要求正确使用雾化吸人装置。

    (3)病人知道治疗的时间长短。

    (4)病人了解雾化吸人药物的目的和治疗效果。

    2．用物准备   氧气雾化吸人器、氧气装置(湿化瓶内不装水)、生理盐水；手压式雾化器；超声雾化吸入器、冷蒸馏水、水温计、电源插座、纸巾等。

   　常用药物及其作用如下：

    (1)抗生素：如卡那霉素、庆大霉素等，可控制呼吸道感染，消除炎症。
    (2)解痉药物：如氨茶碱、舒喘灵等，用于支气管扩张，可解除支气管痉挛。

    (3)祛痰药：如a一糜蛋白酶、易咳净(痰易净)等，可稀释痰液，帮助祛痰。

    (4)糖皮质激素：如地塞米松等，可减轻水肿。

3．护士准备   洗净双手、戴口罩、工作帽，工作服清洁整齐。    
【操作要点和注意事项】

    见表4—6。

表4—6        雾化吸入给药操作要点和注意事项

	            操作要点
	       注意事项

	1．核对医嘱，准备用物
2．携用物至病人床旁，核对解释
3．根据不同设备，采取不同的步骤：
	确认病人，取得合作


	 (1)手压式雾化器雾化吸入：取下保护盖，充分摇匀药液，倒置药瓶→将喷嘴放入口中，先平静呼气→然后深吸气，在吸气开始时，按压气雾瓶顶部，使药
喷出，随着深吸气的动作，药物经口缓慢地吸入→尽可能屏住呼吸(10秒左右)→呼气。每次l--2喷。间隔时间不少于3～4小时→用后将药瓶置阴凉处保存
(2)超声波雾化吸入法：
①水槽内加冷蒸馏水250 ml，液面高度约3 cm要浸没雾化罐底的透声膜
②雾化罐内放入药液，稀释至30～50 ml，将罐盖旋紧，把雾化罐放入水槽内．将水槽盖盖紧
③备齐用物携至床边，核对，向病人解释以取得合作
④接通电源，先开电源开关，红色指示灯亮，预热3分钟，再开雾化开关，并打开定时器开关，此时药液成雾状喷出
⑤根据需要调节雾量(开关自左向右旋，分3档，大档雾量每分钟为3 ml，中档每分钟为2 ml，小档每分钟为l ml)，一般用中档
⑥病人吸气时，将面罩覆于口鼻部，呼气时启开；或将“口含嘴”放入病人口中，嘱其紧闭口唇深吸气，用鼻呼气
⑦在使用过程中，如发现水槽内水温超过60℃，可调换冷蒸馏水，换水时要关闭机器
⑧如发现雾化罐内液体过少，影响正常雾化时，应继续增加药量，但不必关机，只要从盖上小孔向内注入即可。一般每次使用时间为15—20分钟，治疗毕，先关雾化开关，再关电源开关，否则电子管易损坏。整理用物，倒掉水槽内的水，擦干水槽
(3)射流式雾化器雾化吸入法(氧气雾
化吸人法)
①按医嘱抽取药液，用生理盐水稀释或溶解药物至10—15ml，注入雾化器的贮药瓶内
②连接好雾化装置，根据病情需要，选择口含嘴或面罩，初次做此治疗，应教给病人使用方法
③协助病人漱口并取舒适体位，将输氧
管与雾化器底部的细管连接，打开流量表的开关，调节氧流量为6～10 L/min

④病人手持雾化器，将口含嘴放人口中，紧闭双唇；使用面罩的病人，将面罩罩在病人的口鼻上，调整面罩系带的长短固定于双耳或颈后，嘱病人用口深吸气，屏气l一2秒，再用鼻呼气，直到药液雾化吸完为止，一般需l0—15分钟
⑤治疗结束后，关闭氧气流量表，取下雾化器，协助病人漱口、擦净口鼻，并协助病人取舒适体位
⑥整理用物，将雾化器消毒、清洁、晾干，备用
	1．观察、记录疗效和不良反应。如拟肾上腺素类药物使用后，在短时间内应见呼吸困难有所缓解，常见的不良反应有心动过速、头痛、头晕等
2．严重病例疗效不满意时，切勿随意增加药量，可遵医嘱适当增加用量或缩短使用间隔时间
3．喷嘴及塑料壳应用温水清洁，待完全干燥后再将气雾剂铝瓶收入
1晶体换能器和透声膜易损坏、破碎，宜轻擦轻按

 2水槽和雾化罐内禁用温水、热水或生理盐水，以免损坏晶片

 3雾化时间一般每次为15—20分钟。连续使用时，中间须间隔30分钟

 4在使用过程中，如发现水槽内水温超过60度或水过少时，应关机，调换蒸馏水后再开机使用

 5每次使用完毕，将雾化罐和“口含嘴”浸泡于消毒溶液内30分钟，然后再清洁、晾干、备用
使用射流式雾化器的注意事项：
1．严格执行消毒、查对制度，以
防交叉感染
2．氧气的湿化瓶内勿放水，防止水进入雾化器内而使药液被稀释
3．氧流量不可过大，以免损坏
雾化器颈部
4．药液喷完，一般需10,15分钟。治疗时嘱病人深吸气，使药液充分达到支气管和肺内，关屏气1～2秒，使药液充分吸收    

5．如患者感到疲劳，可关闭氧气，休息片刻，再行吸入
6．操作时要注意用氧安全，远
离明火


	4．洗手、记录
	


  　【护理记录】     
1．药的名称、剂量、途径、给药时间。，

 　 2．病人对于药物的反应。  
【思维技能】

 　 1．始终评估病人服药后可能出现的反应。
 　 2．评估患者对药品发送的需求。一些患者如通常小于5岁的小病员、有协调性问题的患者、有急性或剧烈哮喘的患者使用喷雾器(雾化吸人)则是更有益处。另一些患者如学龄儿童、能自主活动的患者、活动诱导性哮喘使用便携式吸入器比较好。

 　 【操作规范】

    1．了解患者使用喷雾器设备的能力。小孩和急性或急剧恶化的患者可能没有能力使用喷雾器的喷嘴。面罩能够更好地传送药物。

    2．与眼睛水平看药物滴管以准确地检查药物，然后将准确的药物剂量倒人杯子里。

    3．熟悉所有哮喘药物的给药顺序，从而知道患者经过治疗后的结果如何。患者应用的药物可能会相互起反应。为了能够预料可能的反应，护士需要熟悉药物。
    4．熟悉使用喷雾器和微量吸入器的优点和缺点。

第七节　　药物抽吸技术
    【概述】

    药物抽吸技术是将药液从盛放的容器中抽吸出的方法。药物一般主要在安瓿和密封瓶中保存。

    【护理评估】

    1．给药前评估药物的名称、剂量、给药途径、有效期。

    2．给药前评估药物的颜色、有无絮状物、有无颗粒状漂浮物等，确保药物未被污染。

3．评估保存药物的容器以及抽吸药物的注射器是否完整。    
【操作准备】

    1．用物准备安瓿、密封瓶、消毒液、注射器、针头、消毒纱布、医嘱单。

    2．护士准备洗净双手，戴口罩、工作帽，工作服清洁整齐。    
【操作要点和注意事项】

见表4--7。

表4--7  操作要点和注意事项

	              操作要点
	       注意事项

	1．洗手、戴口罩。核对医嘱
	

	2．自安瓿内吸药法：
将安瓿尖端药液弹至体部，消毒安瓿颈部，用砂轮在安瓿颈部划一锯痕，然后重新消毒，拭去细屑，折断安瓿，用注射器将针头斜面向下，伸入安瓿内的液面下，抽动活塞进行吸药。吸毕，将安瓿
套在针头上备用
	1．严格遵守无菌操作规程，避免污染药液
2．核对药物，防止误用药物

3．吸药时不得用手握住活塞，只能持活塞柄

	3．自密封瓶内吸药法：除去铝盖中心部分，用2％碘酊、70％或75％酒精棉签消毒瓶塞，待干后向瓶内注人所需药液的等量空气，以增加瓶内压力，避免形成负压，倒转药瓶及注射器，使针头在液面下，吸取所需药量，再以食指固定针栓，拔出针头。然后把针
头向上，轻拉活塞使针头中的药液流入注射器内，并使气泡聚集在乳头口，稍推活塞，驱出气体。如注射器乳头偏向一侧，驱出气泡时应使注射器乳头朝上
倾斜，使气泡集中于乳头根部，然后按上法驱出
	

	4．吸取结晶或粉剂注射制剂时用无菌生理盐水或注射用水将药溶解(某些药物需专用溶媒)，待充分溶解后吸取
	

	5．洗手，在注射器上贴上标签并注明
	


【护理记录】

给药的记录：剂量、名称、日期、给药时间。    
【思维技能】

    评估药物的性状及可能对病人造成的影响。

    黏稠油剂注射时，可先加温(药液易被热破坏者除外)，或将药瓶用双手对搓后再抽吸。如为混悬液，应先摇匀后再吸取，油剂及混悬剂使用时应选用稍粗长针头注射。

   【操作规范】

    1．再次检查药瓶以确定药物的正确性。

    2．校对药瓶上的普通名称与所需要的商品名。许多正在上市的药物，很多都重名。一定要核对即将使用的药物是所需要的。如果不能确定时，要拿出时间来查看一下或问一下医生。
    3．如果进行药物剂量计算时，要有个同事一起核对自己的计算结果的正确性以确保患者的安全。
4．初次开启药瓶，记录开瓶日期。
第八节　　皮内注射法
    【概述】

    皮内注射(administering all intradermal injection)主要是一项应用于皮肤表层下给药的技术。由于真皮层的血液供应不丰富，所以一些需要缓慢吸收的烈性药采取此方式给药。常用于药物过敏试验，预防注射或作为局麻的先驱步骤。

    最常用的注射部位是前臂中段的内侧，预防接种亦可选上臂三角肌下缘。

    【护理评估】

    1．确定注射的药物与医嘱一致。

2．明确过敏反应的症状以判断病人的反应情况。    
3．明确病人的过敏史，避免注射病人过敏的药物。    
4．检查药液的有效期，避免失效。

    5．评估病人对药物及给药方式的了解情况，来进行合理的健康教育。

    6．评估病人对给药的反应来确定病人是否有预感性的忧虑，以免增加病人的痛苦。

    【操作准备】

    1．病人准备   确定病人的身份。操作前解释：①应该告诉患者这种注射方式的基本原理。②告诉患者注射的疼痛很轻，就像蚊子叮一口的感觉。③应该告知患者如果出现出血、痒感、疼痛或其他皮肤反应时，应该及时告诉护士。
    2．环境准备   在病房内，应关上门或拉上病人床边的围帘，穿好隔离衣。在门诊，应该关上治疗室的门。

    3．用物准备   TB空针(1 ml)、无菌或酒精棉球、药液、给药卡或给药记录本、一次性手套。

4．护士准备   着装整洁，洗手戴口罩。    
【操作要点和注意事项】

    见表4—8。

表4--8   皮内注射操作要点和注意事项

	         操作要点
	      注意事项

	(1)洗手，戴上干净的手套
(2)选择注射部位：检查皮肤，避免瘀血、发炎、水肿部位和上次的注射部位。前臂的注射部位应该为肘下3--4横指
和腕上1横指之间，取内侧
(3)选择4号半或5号针头
(4)帮助患者摆好合适的体位。前臂的体位：放松上肢，肘部和前臂平放。和患者聊天，分散病人的注意力
(5)用无菌棉球环形消毒注射部位
(6)注射：非持针手绷紧病人的皮肤，缓慢地以5度～l5度角，斜面朝上，刺入病人的皮肤，遇到阻力后，将斜面完全刺人。
应该从皮肤表面能看到针尖。缓慢注入药液，能感到有阻力。可以看到皮肤上隆起一个皮丘，就像蚊子叮咬的一样
(7)不要按压注射部位
(8)帮助患者采取合适的体位
(9)将注射器和针头弃入安全的容器中
(10)除去手套，洗手
(11)15—20分钟观察皮试结果
(12)结果判断：阴性或阳性，并记录
	护理不同病人的注意事项(variation)：

 (1)老年人：老年人的皮肤松
弛，没有弹性。应使用特别的
针头缓慢注入。拔针时应该轻
轻按压
(2)儿童：
A．在注射之前轻轻拍打儿童的
皮肤，可以将儿童的注意力从
针头转移到皮肤的抚摸上。注
意不要污染注射部位
B．画一只小兔子、小猫或花朵等在注射部位周围，而不仅仅
是简单的记号


    【护理记录】

    给药的记录：日期、时间、剂量、给药途径、给药部位、护士的签名。

    护士记录：出现皮肤反应的日期和时间。出现药物副反应的日期和时间。是否通知医生。

    【思维技能】

    烈性药物必须采用皮试，因为在该区域血管分布少，药液吸收较缓慢。

    可能的情况：皮内注射后皮丘未能鼓起。拔出针头后有少量的血液从注射部位渗出。

可能的结果：无法判断皮试结果，因为药液注入血液循环中。    
预防措施：当刺人注射针头时，确定针头遇到了阻力，表明针头在真皮层。如果没有遇到阻力，应该拔除针头，更换新针头，重新选择部位注射。
    【操作规范】

    1．在一个平面上放上枕头或者靠垫可以使患者很好地休息他们的手臂。

    2．注射时让针尖的斜面朝上，以免药液注入皮下组织。

    3．记录时要注明注射的是左臂还是右臂，以免手臂上的标志被冲洗掉。

第九节　　皮下注射法
    【概述】

    皮下注射法是将小量药液注入皮下组织的方法。主要用于下列四种情况：不宜经口服给药；各种菌苗、疫苗的预防接种和胰岛素等需较迅速发挥药效的药物；局部供药，如局部麻醉用药。

    【护理评估】

    1．给药前再次核对医嘱，保证给药的准确无误。
    2．给药前应将药物的药效、目的、作用起始时间、峰值、常规剂量、常见的副反应等了解清楚，确保合理安全用药。

    3．评估上次肌肉注射的部位，避免在同一部位连续注射。

    4．评估病人的年龄，老年人和儿童可能会有一些特殊的要求。

5．评估病人的心理状态，减轻病人的焦虑和害怕。    
【操作准备】

    1．病人准备   取坐位或卧位，暴露注射部位。

    2．用物准备   注射盘、2ml注射器、5～6号针头、按医嘱准备用药。

【操作要点和注意事项】   
 　　见表4--9。

表4--9  皮下注射操作要点和注意事项

	              操作要点
	      注意事项

	1．携用物至病人床前，查对床号，姓名，药物，并解释
	确认病人，取得合作

	2．选择注射部位：上臂三角肌下缘，上臂外侧，大腿前侧与外侧，腹部，后背
	

	3．协助病人取合适体位，暴露注射部位，常规消毒。用2％碘酊与75％乙醇棉签消毒
	

	4．排出注射器内空气，嘱病人手掐腰，用左手绷紧注射部位皮肤一右手食指固定针栓一针头与皮肤呈30度～40度角，
迅速将针梗的2／3刺人皮下，对于消瘦的病人，可捏起注射部位的皮肤、穿刺角度可适当减小


	1．针头刺入角度不宜大于45度
以免刺人肌层
2．尽量避免应用对皮肤有刺激作用的药物作皮下注射
3．长期注射者，应有计划地更换部位
4．观察并评价用药效果及不良反应

5．注射少于1 ml的药液，必须用l ml注射器，以保证注入药液剂量准确

	 5．固定针栓，用左手抽吸活塞，如无回血即可缓缓推注药液
	  

	6．注射毕，以棉签按压针刺处，快速拔针
	减轻疼痛，防止药液外溢

	7．清理用物，归还原处。协助病人取舒适体位
	


    【护理记录】

    1．给药的记录  日期、时间、剂量、给药途径、给药部位、护士的签名。

2．护士记录出现药物副反应的日期和时间。    
【思维技能】

    1．评估用药后病人的反应及可能发生的情况。

    2．老年人皮下组织少并且皮肤缺乏弹性，护理时应特别注意。

    3．家庭护理，注意保管好用过的注射器，特别是有孩子或动物的家庭。

    【操作规范】

    1．遵循一般原则：如果患者皮下脂肪厚，注射应该以90。角垂直进针。如果患者皮下脂肪薄，则应该以45。角进针。不要在皮肤中推动针，要迅速平滑地注射。
    2．通过交谈转移患者的注意力。

    3．使用酒精棉签在针的周围固定皮肤同时移动以减少组织的牵拉。
    4．保持解剖图谱和药物治疗记录一致，以证实部位选择的正确性。

第十节　　肌内注射法
    【概述】

    肌内注射是将少量药液注人肌肉组织的方法。主要用于下列三种情况：需迅速发挥药效和不能口服的药物，给药量大或刺激性大的药物，不宜皮下注射的药物和不宜静脉注射的药物。

    【护理评估】

    1．给药前再次核对医嘱，保证给药的准确无误。

    2．给药前应将药物的药效、目的、作用起始时间、峰值、常规剂量、常见的副反应等了解清楚，确保合理安全用药。

    3．了解病人的身体状况，例如局部组织灌注不足、肌肉萎缩等可能影响药物吸收的情况。

    4．避免在同一部位连续注射。

    5．评估病人的年龄，老年人和儿童可能会有一些特殊的要求。
6．了解病人的心理状态，减轻病人的焦虑和害怕。    
【操作准备】

1．病人准备  协助病人取舒适体位。    
(1)侧卧位：上腿伸直、放松，下腿弯曲。    
(2)俯卧位：足尖相对，足跟分开，头偏向一侧。

    (3)仰卧位：常用于危重病人和不能翻身的病人，采用臀中肌、臀小肌注射法比较方便。

    (4)坐位：坐位椅要稍高，便于操作。

    2．用物准备   治疗盘、无菌持物镊、无菌棉签、碘伏、2 ml或5 ml注射器、6---7号针头。如注射用药为油剂、混悬剂需备较粗的9号针头及抢救用药。

【操作要点和注意事项】    
见表4--10。
【护理记录】

    1．给药的记录  日期、时间、剂量、给药途径、给药部位、护士签名。

    2．护士记录出现药物副反应的日期和时间。

    【思维技能】

    1．始终评估病人用药后的反应及可能发生的情况。

    2．护理不同病人时应注意采取不同的技巧。
(1)老年人：①脑血管疾病的老人注意 是否有肌肉松弛现象。②多数老年人由于肌肉松弛，需要使用精确短小的注射器。③一些成年人和比较年老的患者三角肌不是很发达，要注意避免肌肉下的神经和血管受损伤。

    (2)儿童：①分散儿童的注意力，尽量避免看注射器和针头，以减轻焦虑。②争取儿童的配合和家长或其他照顾者的帮助。
    (3)长期肌注的病人：①注意更换注射部位，防止出现组织损伤，影响药物的吸收。②不断评估病人的状况，选择其他合适的给药途径。

  　【操作规范】

  　1．避免注射到萎缩的肌肉上，因为这样药物很难吸收。  
2．不要在皮肤中推动针，要迅速平滑地注射。

  3．通过交谈转移患者的注意力。

  4．使用酒精棉签在针的周围固定皮肤，同时移动它以减少组织的牵拉。

 　 5．保持解剖图谱和药物治疗记录一致以证实部位选择的正确性。
表4--10  肌内注射操作要点和注意事项

	               操作要点
	      注意事项

	1．携用物至病人床前，查对床号，姓名，药物，并解释
	确认病人，取得合作

	．应选择肌肉丰厚，没有大血管、神经分布的部位。其中最常用的为臀大肌，其次为臀中肌、臀小肌、股外侧肌及上臂三角肌
(1)臀大肌注射定位[十字定位法]：自臀裂顶点引一水平线，然后从髂嵴最高点做一垂直线，将一侧臀部分为四个象限，外上象限避开内角为注射部位

[连线法]取髂前上棘与尾骨联线的外1／3处，为注射部位

(2)臀中肌、臀小肌注射定位：
①食指尖置于髂前上棘，中指尖置于髂嵴下缘，两指间构成一个三角区，即为注射部位

②髂前上棘外侧三横指处，注意病儿应以自己手指为准
(3)股外侧肌注射定位：大腿中段外侧成人：髋关节下10 cm至膝关节上10 cm，大腿外侧宽7.5 cm

(4)上臂三角肌注射定位：取上臂外侧，肩峰下2--3横指处
	

	3．协助病人取合适体位，暴露注射部位，常规消毒
	

	 4．吸取药液排尽空气，用左手拇指和食指绷紧皮肤，右手持针，如握笔姿势，以中指固定针栓，针头与注射部位呈90度，快速刺入肌肉内。一般进针2.5--3 cm(消瘦者及儿童酌减)
5．右手固定针头，左手抽动活塞，见无回血后以匀速推注药液。注射毕以消毒棉签按压进针点，快速拔针

	1．切勿将针梗全部刺入，以防从根部折断
2．无回血后，再注入药液
3．两种药液同时注射时，要注意配伍禁忌；需长期注射者，注射部位应交替更换，避免硬结的发生

4．多次注射后，局部可出现硬结，可用热水袋或热湿敷处置
5．两岁以下婴幼儿不宜选用臀大肌

注射，因有损伤坐骨神经的危险幼儿在未能独自走路前，其臀部肌肉发育不好，应选用臀中肌、臀小肌处注射

	6．帮助病人整好衣被，取舒适卧位
	  观察并评价用药效果及不良反应

	7．清理用物，归还原处
	保持注射盘的清洁，用后的针头、注射器浸泡后，再按规定处理，一次性注射器和针头，不可随意丢弃，应毁形后集中处理


第十一节　　静脉注射
    【概述】

    静脉注射(intravenous injection)是将小剂量液体药物(2～50 ml)经由静脉注入人体内，又简称为静脉推注(intavenous push)。临床用于注人药物治疗疾病、补充能量、注入造影剂作诊断性检查等。

常用的注射部位有：头皮静脉及颈静脉(小孩使用较多)；肘关节内侧的头静脉、贵要静脉及正中静脉；手背、足背、踝部的浅静脉等。    
【操作准备】

1．病人准备    向病人及家属解释静脉注射的目的。    
2．环境准备    操作前30分钟停止病房清扫工作。    
3．用物准备    治疗盘、消毒棉签、弯盘、指定药物、生理盐水、空针、治疗单等。
4．护士准备    着装整洁，洗手戴口罩。    
【操作要点和注意事项】

    见表4--11。
表4--11   静脉注射操作要点和注意事项

	             操作要点
	        注意事项

	1．洗手、戴白罩
	

	2．核对床号、姓名并向病人及家属解释操作目的及方法
	确认、评估病人，且建立其安全感与取得合作

	3．准备用物
	

	4．核对治疗单并抽取药液
(1)备药
①核对治疗卡：确定药品名称、剂量、给药时间、方法及起止时间
②检查药物标签、性状及所需溶媒
(2)加药。
①按药物抽吸术的方法抽取药液备用
	确认药物和注射方法
三查七对


	5．静推药物
(1)携用物至病人床单位，再次核对床头卡，并称呼病人全名
(2)定位、消毒。选择直、弹性好的血管，避开静脉瓣，在被穿刺肢体下垫小枕，穿刺点上方6 em处扎止血带，用2％碘酊消毒皮肤待干，用75％酒精脱碘

(3)再次核对药物，并排尽注射器及头皮针内空气
(4)嘱病人轻握拳，左手拇指绷紧静脉下端皮肤，右手持头皮针小柄(或注射器与针栓)，针头斜面向上与皮肤约成20～25度角，自静脉上方或侧方刺入皮肤，再沿静脉方向滑行刺入静脉

(5)见回血后，顺静脉再推进少许，松开止血带，嘱病人松拳，固定针头，缓慢推药

(6)注射完毕，以干棉签轻压穿刺处，迅速拔针，并按压穿刺点片刻
(7)再次核对药物及床头卡
	使静脉充盈、充分显露，止血带末端向上
长期注射者要保护血管，由远心端至近心端选择血管进行注射保证用药正确，避免空气进入静脉使静脉充盈，减轻局部疼痛，并易于进针
推注过程中，与病人交谈，缓解紧张，并间歇抽回血，确保针头在血管内

根据药物性质，掌握推药速度，观察注射局部情况注射对组织有强烈刺激性药物时，应先用一盛有无菌生理盐水的注射器与头皮针进行穿刺，穿刺成功后，先注入少量生理盐水，确定针头在血管内，再
进行药物注射防止渗血与皮下血肿保证给药准确与安全

	6．整理病人单位及用物，协助病人取舒适体位
	感谢病人合作

	7．洗手
	

	8．记录
	


    【护理记录】

    记录病人用药时间、剂量，观察病人用药后的反应，操作者签名。

    【思维技能】

    始终评估病人用药后的反应。

    巡视时检查静脉穿刺处，如果覆盖静脉穿刺部位的透明敷贴潮湿了，可能是静脉穿刺部位渗漏。首先检查静脉穿刺连接处是否密闭。若穿刺点位于易活动的部位，需要加强敷贴或固定胳膊，否则需要更换穿刺部位。

    建议运用手滑、缓慢的方法以避免打褶。先用敷贴的一小部分与患者的皮肤紧密粘贴后，再将剩余的敷贴全贴上。

   【操作规范】

    1．已用过的溶剂因可能已被前一次稀释药物时所污染，所以在稀释药物时，应尽量以未打开过的无菌稀释溶液稀释。
    2．由于药物经血管吸收是很快的，故在准备药物前，须仔细查阅注射的药物所需要的稀释量及给药的安全性。

第十二节　　微量输液泵的使用方法
    【概述】

    微量输液泵是电子输液调速装置，能将药液精确、均匀、持续地输人体内，达到控制输液速度、在一定时间内按需要完成病人所需要的输液量的目的，多用于危重病人、心血管疾病患者及小儿的治疗和抢救。

    【操作准备】

    1．病人准备排便，取舒适卧位。

2．用物准备微量泵、电源接线，余同静脉输液。    
3．护士准备洗手、戴口罩。

【操作要点和注意事项】   
见表4--12。

【护理记录】

记录输液泵开始使用的时间，输液速度，泵管更换时间。    
【思维技能】
    熟练掌握穿刺技术、严密观察病人的生命体征和感染症状，能够降低感染发生的危险性，但对于免疫力低下的病人来说，存在于体内的任何异物均会增加感染的机会。

   【操作规范】

    1．使用输液泵输液时间较长，时刻关注病人的心理变化，缓解紧张、急躁情绪。

    2．密切观察输液泵的功能，保证滴速、进液量的准确、无误。
表4--12    微量输液泵操作要点和注意事项

	             操作要点
	       注意事项

	1．向病人解释操作过程，征得病人同意并取得其合作
	

	2．接上电源
	

	3．按输液法静脉输液，连接输液泵管并排气
	严格防止空气栓塞

	4．打开输液泵泵门，将输液泵管置于输液泵内，关上输液泵门，打开电源开关
	

	 5．根据医嘱要求及病情，调节设定时间、液量、滴速
	滴速与实际进液量要符合输液过程中注意事项同输液法

	6．观察滴速与实际进液量是否符合，调节液量及每小时速度
	

	7．严密观察微量泵功能是否正常，按时记录进液量
	爱护使用，并注意保养

	8．及时发现、处理输液泵的故障(空气栓塞、阻塞、低压等)
	


第十三节　　止痛泵的使用方法    
【概述】

    病人自控止痛法是病人自己通过计算机控制的微量泵向体内注射止痛药，按需调控，达到术后镇痛目的的一种方法。

    【护理评估】

    1．评估病人的意识水平，确定病人是否有能力正确使用止痛泵。

    2．确定PCA医嘱包括麻醉药品的名称、作用方式、目的、常见副反应、途径、负荷量、最大量、常规输入速度等。

    3．评估病人的疼痛：开始评估内容包括疼痛的部位、程度、特点、方式，以及影响疼痛的因素；持续评估包括疼痛程度是否缓解，麻醉药的使用剂量以及病人的按压次数。
4．如果使用阿片类药物需测量病人的血压和呼吸频率。    
【操作准备】

    1．病人准备

    (1)向病人讲解使用PCA的目的及使用方法。

    (2)用不同方法来评估病人的疼痛，比如疼痛量表，让病人判断疼痛的缓解程度。

    (3)解释止痛药物的潜在副反应。

(4)提醒病人的家属及探视者不能随意按压止痛泵按钮。    
2．用物准备    PCA泵、胶布、一次性手套。

【操作要点和注意事项】    
1．操作要点

    (1)洗手。

(2)评估病人舒适程度：疼痛的位置、程度、特征、影响因素等。    
(3)评价病人的意识程度和理解指导的能力。

    (4)确定PCA医嘱包括麻醉药品的名称、作用方式、目的、常见副反应、途径、负荷量、最大量、常规输入速度等。
    (5)核对医嘱，严格做到五个准确：药物、剂量、方法、时间、病人。

    (6)在使用之前阅读PCA泵的说明书。

    (7)将盛满镇痛药物的注射器装入泵内，注意检查系统有无任何破损，防止渗漏。

    (8)调节泵的参数，包括自动给药速率(ml/h)、药物质量(mg)、给药间隙时间(min)、最大给药量(mg／h)。

    (9)戴上手套，检查管道是否有破损和堵塞，以及穿刺部位有无炎症表现。       
(10)连接PCA泵管和灌注管道，注意使用无菌技术并在连接处用胶布粘好。
(11)递给病人控制按钮，指导病人如何按压以及何时按压。    
(12)洗手，记录。

    2．注意事项

    (1)加强监测：血压、脉搏、呼吸、病人疼痛程度、镇静深度，认真记录，及时处理使用过程中的问题。

    (2)术前和术后给病人及家属讲PCA泵的使用方法，以便能顺利进行真正意义上的病人自控镇痛。

(3)清洁时保护镇痛管道不受污染。    
(4)防止镇痛管道脱落。

    (5)PCA泵按钮必须由病人本人控制，家属不能代替病人参与  给药。

    (6)如有皮肤瘙痒、恶心、呕吐等不适时应及时告诉医生；如怀  疑微泵有问题时，不能擅自拔除镇痛管道或拆开镇痛微泵，应由专  科医护人员处理。

(7)术后镇痛需要病人和家属的配合，疼痛是一种非常复杂的  生理和心理过程，因此病人及家属应对麻醉医生有信心，并积极配  合使术后镇痛效果达到最佳。    
【护理记录】

    1．给药的记录  日期、时间、剂量、给药途径、给药部位、护士的签名、泵的参数包括自动给药速率(ml／h)、药物质量(mg)、给药间隙时间(min)、最大给药量(mg／h)。

    2．护士记录

    (1)疼痛的部位、程度、特点、方式，以及影响疼痛的因素。

(2)记录病人的意识水平、血压、呼吸频率和呼吸深度的变化。    
(3)任何出现的药物副反应。

    【思维技能】

评估病人能否正确使用止痛泵及使用止痛泵的止痛效果。    
【操作规范】
    1．正确指导病人及家属PCA泵的使用方法，合理应用。

    2．评估病人的一般情况及镇痛效果，及时处理使用过程中出现的问题。

第十四节　　给　氧
    【概述】

给氧即进行氧气疗法，是临床上针对缺氧的一种治疗方法，给予缺氧病人吸人氧气，目的在于提高病人肺泡内的氧分压，从而提高动脉血氧分压(PaO2)，纠正低氧血症及其带来的危害，挽救病人的生命。    
【护理评估】

    1．病人的一般状况：年龄、病情、意识状态、缺氧程度及呼吸道状况。

2．病人的心理状态：对操作的认识及合作程度。    
【操作准备】

    1．病人准备   了解氧疗的目的和注意事项，能主动配合。

    2．环境准备   保持环境清洁、安全(远离热源、明火等危险因素)。

    3．用物准备
(1)供氧装置(氧气管道装置或氧气筒)、鼻导管或鼻塞(酌情备面罩、漏斗、头罩或氧气枕)、小药杯(内盛冷开水)、棉签、胶布、弯管、玻璃接管、弯盘、安全别针、扳手、纱布、氧气记录单、笔等。  
(2)氧气表组成

    ①压力表：表上指针可测知氧气筒内氧气的压力，以kg/cm 2表示。压力越大，说明筒内氧气贮存量越多。

    ②减压器：是一种弹簧自动减压装置，将来自氧气筒内的压力减低，以保证氧气流出平稳、安全。

    ③流量表：可测知每分钟氧气流出量。表内有一金属浮标，当氧气流经氧气表时，浮标被吹起，浮标上端平面所示刻度即为每分钟的氧流量，流量表下有一开关，可调节氧流量的大小。

    ④湿化瓶：用以湿润氧气，以免呼吸道的黏膜被干燥气体所刺激。湿化瓶内一般装1／3～1／2的蒸馏水，肺水肿病人吸氧时应用20％。30％的乙醇湿化，以减低肺泡的表面张力。湿化瓶内有两根管子，长管上端与氧气表的流量表相连，下端插入水中；短管上端与病人的吸氧装置相连，下端则不能接触水面。

    ⑤安全阀：当氧气流量过大、压力过高时，压力阀的内部活塞自行上推，使过多的氧气由四周小孔流出，以保证安全。

4．护士准备   衣帽整洁，洗手、戴口罩。    
【操作要点和注意事项】

     见表4--14。

表4—14   氧疗操作要点和注意事项

	          操作要点
	        注意事项

	1．核对病人，向病人解释吸氧的目的，以取得病人的合作
	

	2．氧气表的安装

(1)吹尘：用扳手打开氧气筒的总开关，使少量气体从气门流出，随即迅速拧紧总开关

(2)装表：将氧气表与气门处相接，拧上螺旋接头，并用扳手旋紧，查看有无漏气
(3)接湿化瓶：将湿化瓶瓶口端接氧气
表的流量表

(4)安装后的检查：安装完毕后，开总开关，再旋开流量表，检查氧气的流出是否通畅，连接处有无漏气，全套装置是否适用等
	安全用氧，做好四防，即防火、防热、防油、防震清洁气门，避免灰尘吹人氧气表内
操作时应远离病人，以免旋开总开关时发出的声音惊吓病人
湿化给氧，可减轻氧气的干燥及对呼吸道的刺激作用。常用的湿化液为蒸馏水，急性肺水肿病人常选用20％．30％的乙醇作为湿化液可降低肺泡内泡沫的表面张力，使泡沫破裂，改善气体交换功能

	3．给氧的方法
(1)单侧鼻导管法
①湿润棉签，清洁鼻孔
②连接鼻导管，检查氧气流出是否通畅，根据缺氧程度，调节氧流量

③湿润鼻导管，轻插至鼻咽部，插管深度约为鼻尖至耳垂2／3长度
④用胶布将鼻导管固定在鼻翼或一侧面颊
	供氧应先调节流量，然后连接鼻导管；停氧时，应先分离鼻导管接头，再关流量表小开关，以免一旦关开倒置，大量气体冲人呼吸道会损伤肺组织用氧过程中密切观察缺氧改善情况：呼吸、面色、神志  



	⑤记录用氧开始时间及氧流量
⑥停止用氧时，先取下鼻导管，关流量表，关氧气筒总开关，再旋开流量表放出表内余气，再关紧流量表
⑦擦去病人脸上的胶布痕迹。记录停止用氧时间及用氧后病情改善情况
(2)双侧导管法：擦净病人鼻腔，将特制双侧鼻导管连接橡胶管，调节氧流量，同上法将双侧鼻导管插入双鼻孔内，深约1 cm，调节鼻腔外双侧鼻导管的长度固定于双耳，头顶或颈后
(3)鼻塞法：用塑料或有机玻璃制成带有管腔的球状物，塞于鼻孔，代替鼻导管用氧的方法。鼻塞大小以恰能塞住鼻孔为宜
(4)面罩法：将面罩置病人口部，用松紧带固定，再将氧气接于氧气进孔上，调节流量
(5)氧气枕法：氧气枕为一长方形橡胶枕，枕的一角有橡胶管，上有调节器以调节流量。使用前先将枕内灌满氧气，连接橡胶管与吸氧管，通过氧气枕上橡胶管的调节器调节流量即可给氧
(6)氧气帐法：一般应用于儿科抢救时，无氧气帐时，可用塑料薄膜制成帐篷，其大小约为病床的一半，氧气经过湿化瓶，由橡皮管通入帐内
(7)头罩法：将病人头部置于头罩内，头罩顶板上有多个露孔，通过开闭露孔的数目，可调节罩内的氧浓度，以适合病情需要
(8)人工气道给氧法：将头皮针针头剪掉，与输氧管末端连接，开口置于人工气道中，固定
	氧气筒内的氧气不可用尽，当压力降至5 kg/cm2时，应停止使用，以防外界灰尘进入氧气筒内，再次充气时引起爆炸。对未使用或已用尽的氧气简应分别悬挂“满”或“空”的标志，便于急用时搬运，提高抢救速度
防止交叉感染：氧疗装置中的导管、湿化瓶、面罩等，应定时更换，并清洁消毒，一次性物品用后应废弃适用于长期用氧的病人

此法可避免鼻导管对鼻黏膜的刺激，病人较为舒适。但张口呼吸或鼻腔堵塞者氧疗效果差
此法用于家庭氧疗及抢救危重病人的转运途中
若为呼吸机辅助呼吸，根据病情调节氧流量，将呼吸机管道末端连接到人工气道(气管套管或气管插管)


    【护理记录】

记录氧流量、给氧的方式、病人的各项参数和治疗的反应。    
【思维技能】

    有人工气道的病人吸氧时确保给予湿化，防止由于气道分泌物黏稠阻塞呼吸道。

    【操作规范】

  　1．每一吸氧病人床边均放置流量和吸氧方式记录表。  
2．通过调节输氧管道的位置使病人便于活动。

第五章　　“循环”护理

    本章所讲的“循环”，系指心、血管血液循环系统。“循环护理”包括维持血容量及水、电解质酸碱平衡、输血、测量中心静脉压、血气分析标本采集等护理操作技能。
第一节　　密闭式静脉输液法
    【概述】

    静脉输液是利用液体静压的物理原理，将大量无菌溶液和药液直接滴人静脉的方法。其目的包括：

1．维持水和电解质酸碱平衡，补充能量和水分。    
2．增加血容量，维持血压。

3．利尿消肿，治疗疾病。    
【护理评估】

1．病人的年龄、病情及意识情况等。    
2．病人的心理状态和合作程度。    
3．病人穿刺部位皮肤情况、静脉充盈和管壁弹性。

    【操作准备】

    1．环境准备   清理探视人员，关闭门窗，室温适宜。

    2．病人准备   排便，取舒适卧位。患儿必要时剃除局部头发。
    3．用物准备   注射盘、一次性无菌输液器及输液针头(检查完整性)、治疗巾、止血带、胶布、开瓶器、瓶套、输液架、药液、小垫枕，必要时备夹板及绷带。

    小儿头皮静脉输液另备：2％肥皂水、棉签、治疗碗、剃刀、一次性输液器、无菌静脉贴、头皮针、药液。

    紧急情况下备：加压装置。

  　4．护士准备   洗手、戴口罩、手套，备齐用物。
【操作要点和注意事项】

见表5—1。
表5—1 密闭式静脉输液法操作要点和注意事项

	                操作要点
	         注意事项

	1．密闭式输液法
(1)洗手、戴口罩、备齐用物，核对床号与姓名，解释输液目的及注意事项
(2)检查输液器完整性，有效期等

(3)核对液体及药物，检查瓶口有无松动，药瓶有无破裂，药液是否浑浊、沉淀或絮状物出现，填写输液内容标签
(4)套上瓶套，开启药瓶瓶盖中心部分，碘酊及酒精消毒，根据医嘱加药

(5)取出输液器、将输液管及排气管针头插入瓶塞至针头根部，关紧调节器，固定针栓和护针帽
(6)再次核对，协助病人排尿，并取适当体位
(7)将药瓶倒挂在输液架上排除空气，静脉针头套护针帽，固定于输液架上

(8)选择静脉，并放小垫枕和止血带于穿刺部位下方，用2％碘酊消毒皮肤待干，备胶布，扎紧止血带，以75％酒精脱碘，嘱病人握拳使静脉充盈
(9)再次排气及核对，检查输液管确无气泡后取下静脉护针帽进行穿刺，见回血将针头再顺静脉送入少许，松开止血带，松拳，打开调节器，用胶布固定针头
(10)将输液肢体放置舒适，必要时，用夹板固定肢体
(11)根据病情和医嘱调节滴速，一般成人40—60滴／分钟，儿童20～40滴／分钟

(12)整理病人衣物，整理床单位，放置信号开关于病人可及处
(13)清理用物
(14)观察输液反应等情况
(15)需继续输液者，先除去液体瓶中心部分，消毒后，拔去第一瓶内通气管、输液管，插入第二瓶内，待滴液通畅，方可离去
(16)输液毕，关紧输液导管，除去胶布，用消毒棉球按压穿刺点上方，拔除针头，按压片刻至无出血
(17)清理用物，一次性输液器剪开毁形，针头放入锐器盒内，浸泡消毒后送回收点
	解除病人的顾虑以取得合作
检查输液器包装有无破损，是否在有效期内
注意配伍禁忌。输入刺激性的药物，应确定针头在静脉内再注入药物
再次执行查对制度，杜绝差错
防止空气栓塞
注意合理使用静脉，穿刺前确保莫菲滴管下端输液管内无气泡
对昏迷等不合作病人应避开关节，选用易固定部位静脉，并以夹板固定
加强巡视，随时观察输液滴速、是否通畅等，以及病人对治疗的反应，一旦发现异常立即处理，必要时中止输液，通知医师

及时更换液体，以防空气进入
大量输液时，根据医嘱安排输液计划，并注意配伍禁忌

连续输液应24小时更换输液器一次


	2．小儿头皮静脉输液法
(1)洗手戴口罩
(2)核对医嘱，准备用物
(3)带输液架到床旁，核对床号、姓名。向病人解释。初选静脉，询问病人是否小便(婴幼儿更换尿布)，约束病儿
(4)准备注射盘，备好输液贴
(5)检查液体及药物：药名、浓度、剂量、性质、有效期等
(6)将药物加入液体内
(7)取出一次性输液器，按无菌技术插入液体袋(瓶)内，将液体倒挂在输液架上，排尽输液器管内气体
(8)如选择穿刺部位在发际内，应先用肥皂水涂擦后剃净毛发
(9)注射部位用2％碘酊消毒待干，再用75％酒精脱碘，取出头皮针与输液器衔接后排气
(10)以左手拇指、食指分别固定静脉两端皮肤，右手持针在距静脉穿刺最清晰点向后移0.3 cm，将针头近似平行刺人头皮，沿血管方向慢慢进针，当针头刺
入静脉时阻力减小，有滑空感，同时有回血。确认人血管后松开调节器。见点滴通畅，以无菌静脉贴覆盖针孔处，以胶布条固定
(11)遵医嘱及病情调节输液速度

(12)使病儿体位舒适，必要时给予约束，整理床单位，拉好床栏
(13)清理用物
(14)洗手，做记录
(15)密切观察输液情况
	注意药物的配伍禁忌，刺激性强及特殊药物应确认针头在静脉内时再加药
注意头皮静脉和动脉的鉴别。头皮静脉外观微蓝色，无血管搏动，管壁薄，易被压瘪，不易滑动，血液呈向心方向流动。头皮动脉外观淡红色，有血管
搏动，管壁厚，不易被压瘪，易滑动，血液呈离心方向流动
严格掌握输液速度，预防发生循环负荷加重



    【护理记录】

    在输液卡上记录输液时间、方法、滴速、病人对输液过程的反应。

    【思维技能】

    液体外渗会损伤静脉和周围组织。一些患者要求多次穿刺后仍保持静脉充盈。所以注意有计划地使用静脉，对保护静脉有很好的作用。

    不同情况下应进行不同的处理：老年人的血管脆性大，而且表浅，所以在穿刺时一定要用最小的压力以减少损伤，穿刺角度50。150为宜；新生儿可选用头皮静脉和足部静脉进行穿刺，根据情况选用小号针头，对注射部位固定等措施也是非常必要的。

   【操作规范】

  　1．对于穿刺难度较大的病儿因血管细小或充盈不全无回血者，可用注射器接头皮针进行穿刺，可推人少量液体，局部无隆起现象，周围组织不变白，推之通畅无阻，连接输液管后茂菲滴管中点滴顺利，即证实穿刺成功。
  　2．使静脉扩张的方法有：

 　 (1)从静脉末梢向近心端抚摸。  
(2)间断进行握拳和松拳运动。  
(3)轻拍静脉。

 　 (4)热敷静脉末梢。

  　3．为有利于患者的活动，注意避免在病人的优势侧注射。  
4．如果有输血，选用较大号的针头。

5．为防止损伤静脉瓣，通常沿静脉向心方向注射。

第二节　　静脉留置针(套管针)穿刺法

【概述】
静脉留置针是近年来应用于临床中的静脉穿刺技术，通常应用于建立长期静脉通道的患者。它的优点是其外套管与血管相融性好，且柔软、无刺激，能在血管内保存3--7天，可减少静脉穿刺的次数，有利于保护血管；同时便于给药和抢救，又可提高护理工作效率。

    【护理评估】

同密闭式静脉输液法。    
【操作准备】

    1．病人准备   取舒适卧位。

    2．环境准备   清理探视人员，关闭门窗，室温适宜。

    3．用物准备   静脉留置针l套(针、肝素帽、3M敷帖)，液体，输液管，手套，橡皮膏，压脉带，静脉输液治疗盘(酒精，碘酊、棉签、弯盘)。

4．护士准备   洗手、戴口罩、手套，备齐用物。    
【操作要点和注意事项】

    见表5—2。

表5—2  静脉留置针(套管针)穿刺法操作重点和注意事项

	             操作要点
	        注意事项

	1．向病人解释操作过程，征得病人同意并取得其合作
	

	2．检查液体有无异常
	

	3．配好药物，排好空气备用
	

	4．选择穿刺血管(粗而直的血管)，常规消毒皮肤5～10 cm范围(周围血管应剃去毛发10 Cm范围)


	如果静脉容易触及／清晰可见，则选择：
1．大而直的静脉
2．选择穿刺的静脉部位允许肢体有足够的活动范围

3．选择较大的静脉以保证静脉药物的快输入，减少对静脉的刺激
4．避免选择关节窝上的静脉如肘关节窝及腕关节如静脉看不见／触摸不到：让病人握紧或放松拳头几次，选择好静脉后立刻放松压脉带

	5．在离穿刺点l0～15 cm的地方扎上压脉带
	

	6．操作者站在穿刺侧，消毒左手食指、拇指，固定穿刺血管，右手持留置针，针尖与皮肤呈30～40度刺入，针头进入静脉后有一种脱空感并可见静脉回血，一旦针头进入静脉后，水平位进针，将套管针推入静脉，然后拔出针芯，松开止血
带，连接输液管，肝素帽，用3M无菌敷贴固定针根、针翼及针柄
	如用大号留置针头，可用0.1ml利多卡因皮内注射，直到小皮丘形成，以麻醉局部的皮肤


	7．观察液体流动畅通情况，根据年龄、病情及医嘱调节输液速度
	

	8．在薄膜标签上记录穿刺日期和时间
	

	9．输液完毕，用封管液冲洗头皮针及套管针后拔出头皮针，保留套管，以防回血凝块阻塞
	每日肝素封管，并正确使用正压封管


	10．密切观察有无全身及局部感染症状

	静脉留置针保留时间不宜过长，一般3～5天，如果发现穿刺部位有炎性反应，应立即停止使用并拔出针套，局部做相应处理
每次输液毕及输液开始均应冲洗套管针，如发现套管针已被回血凝块阻塞，不应强行冲洗，防止栓子脱落形成栓塞


    【护理记录】

    记录静脉留置针的置入日期、时间、留置针的型号、病人的耐受性、输液速度、输液种类和量等。

    【思维技能】

同静脉输液法。        
【操作规范】

    同静脉输液法。

第三节　　头皮式套管针(Intima-Ⅱ)的穿刺法

    【概述】

    头皮式套管针(Intima-Ⅱ)是近年来应用于临床中的静脉穿刺技术，通常应用于建立长期静脉通道的患者。它的优点是其外套管与血管相融性好，且柔软、无刺激，能在血管内保存3～7天，可减少静脉穿刺的次数，有利于保护血管；同时便于给药和抢救，又可提高护理工作效率。

    【护理评估】

同密闭式静脉输液法。    
【操作准备】

    1．病人准备   取舒适卧位。

2．环境准备   清理探视人员，关闭门窗，室温适宜。    
3．用物准备

①无菌用物：一次性输液器、头皮式套管针及无菌透明敷料。    ②治疗车：2％碘酊与75％酒精、棉签、止血带、药液、输液卡(上写病人床号、姓名、输液药品、剂量、日期、时间)、启子、弯盘。  
4．护士准备   洗手、戴口罩、手套，备齐用物。

  　【操作要点和注意事项】  
见表5—3。
表5—3  头皮式套管针(Intima一Ⅱ)穿刺法操作要点和注意事项

	             操作要点
	         注意事项

	1．检查用物，核对输液单
	

	2．携用物至床旁，核对并向病人做好解释，说明目的，询问大小便
	确认病人，取得合作


	3．检查药液(药名、剂量、浓度、时间、用法、有效期、质量)，与输液卡核对
	

	4．消毒瓶，插输液器，并排净输液器内空气
	要求一次成功，并检查有无气泡

	5．选择适当型号的头皮式套管针，打开套管针包装，将头皮针插入肝素帽内，排气，准备无菌透明敷料
	

	6．选择血管，碘酊消毒(直径8cm×8 cm)，扎止血带，酒精脱碘
	同密闭式静脉输液法


	7．旋转松动外套管，绷紧皮肤，在消毒内1／2或

2／3处穿刺，直刺血管
	

	8．进针速度宜慢，见回血后降低角度再进少许
	如两次穿刺不成功，必须叫其他护士帮忙

	9．右手持住针芯，左手将套管针全部送进静脉
	

	10．撤针芯少许，持针座将套管针芯全部送入血管
	

	11．松开止血带
	

	12．打开调速器，拔出针芯
	

	13．固定
	

	14．记录日期
	每日肝素封管，并正确使用正压封管

	15．调节滴速(60滴，分钟左右或根据病情而定)
	

	16．输液执行单打勾、签字(全名)
	

	17．整理用物
	

	18．嘱病人注意事项(适量活动，穿刺处防水，敷料固定牢固)
	

	19．定时观察

	静脉留置针保留时间不宜过长，一般3～5天，如果发现穿刺部位有炎性反应，应立即停止使用并拔出针套，局部做相应处理
每次输液毕及输液开始均应冲洗套管针，如发现套管针已被回血凝块阻塞，不应强行冲洗，防止栓子脱落形成栓塞


    【护理记录】

    记录头皮式套管针(Intima-II)的置入日期、时间、留置针的型号、病人的耐受性、输液速度、输液种类和量等。

    【思维技能】

同静脉输液法。    
【操作规范】   
同静脉输液法。

第四节　　肝素帽的连接、冲洗、给药
    【概述】

    肝素帽是“戴”在静脉留置针的末端，当静脉输液完成后仍能保持静脉通畅。肝素帽常常用肝素盐水或生理盐水冲洗来预防其阻塞。目的是：安全连接，使静脉处于开放状态，并通过肝素帽静脉内给药。

第八章循环

    【护理评估】

  　1．肝素帽的放置部位、通常情况以及更换时间。  
2．观察穿刺部位的皮肤，确定无渗出、红斑。  
3．检查患者的药物过敏史、对肝素帽知识的了解情况。

    【操作准备】

  　1．病人准备   取舒适卧位、暴露肝素帽使用部位。  
2．环境准备   清理探视人员，关闭门窗，室温适宜。  
3．用物准备   BD肝素帽，肝素稀释液／生理盐水，21—23 G针头，5 ml、10 ml注射器，碘伏或酒精，胶布。

4．护士准备   洗手、戴口罩、手套，备齐用物。    
【操作要点和注意事项】

    见表5—4。

表5—4  肝素帽操作要点和注意事项

	    操作要点
	    注意事项‘

	1．连接肝素帽
(1)向病人解释操作过程
(2)打开BD肝素帽的外包装
(3)用注射器抽取肝素稀释液／生理盐水
(4)用酒精或碘伏消毒肝素帽
(5)把装有肝素／生理盐水的注射器插入肝素帽
(6)用肝素稀释液／生理盐水冲洗肝素帽，并在冲洗后把针头和注射器保留在原位置
(7)肝素帽与留置针连接后，用剩余肝素稀释液／生理盐水进行冲洗
(8)牢固地固定肝素帽
(9)把针头丢弃在专用的针头收集器内
	肝素帽准备与静脉留置针连接


	2．冲洗肝素帽
(1)用注射器抽取肝素稀释液／生理盐水    

(2)核对病人的姓名和住院号
(3)向病人解释操作过程
(4)检查静脉穿刺部位有无红、肿、触痛
(5)用碘伏或酒精消毒肝素帽
(6)把装有冲洗溶液的针头／注射器插入肝素帽，缓慢地冲洗肝素帽
(7)拔出针头，丢人专门的针头收集器内
(8)脱去手套，清理用物
(9)洗手
	

	3 通过肝素帽静脉给药

 (1)核对医嘱  (2)准备用物  (3)洗手

 (4)用注射器抽取4---10ml的生理盐水

 (5)核对病人的姓名和住院号

 (6)向病人解释操作过程

 (7)用酒精或碘伏消毒肝素帽

 (8)用5---10ml生理盐水冲洗肝素帽

(9)给输液管排气，针头插入肝素帽

(10)开始输入药物

(11)输液结束，拔出插在肝素帽上的针头

(12)用肝素稀释液／生理盐水3～5 ml冲洗肝素帽

(13)把所有的针头丢弃在专门的针头收集器内
	评估是否通畅

根据医嘱
冲净肝素帽及针头的药物



    【护理记录】

    肝素帽更换的日期和时间、静脉穿刺部位的描述、给药的日期和时间、药物名称和剂量、静脉穿刺部位和肝素帽的护理。

    【思维技能】

    在静脉输液过程中，应经常检查肝素帽的通畅情况，如果不能保持肝素帽通畅，肝素帽的使用也就失去了价值。关键是能够及时发现并解决肝素帽存在的问题，会减轻病人的痛苦。

    不同年龄的病人在应用肝素帽方面有自己的特点：老年人的血管脆性大，须做好特殊的皮肤护理和增加更换使用肝素帽静脉的次数；儿童通过肝素帽给药要比肌内给药的痛苦小得多，保持肝素帽的完整性在年幼的儿童中显得尤为重要。
    肝素帽不适合长期使用，如果病人需要长期保留静脉通道，中心静脉置管更合适。

   【操作规范】

    1．肝素帽内通常看不到回血，如果肝素帽通畅，将顶端取下后可能会看到回血。

    2．在冲洗肝素帽时必须有足够的冲洗液充满肝素帽的空余部分。

    3．每次用过肝素帽后都要进行冲洗。

    4．通过肝素帽给药前后均需用生理盐水冲洗肝素帽，不必再用肝素盐水进行冲洗。有研究显示，在保持肝素帽通畅方面，用生理盐水和肝素盐水冲洗的效果相同。

第五节　　静脉输血技术
    【概述】

    静脉输血是将全血或血液成分通过静脉输入体内的方法。输血是临床工作中较常用又较复杂的治疗方法，在纠正许多临床问题，如休克、严重贫血、急性大出血和增强免疫力等方面有着重要的作用。其目的包括：

    1．补充血容量，维持胶体渗透压，保持有效循环血量，升高血压。    
2．增加血红蛋白，纠正贫血，以促进携氧功能。    
3．补充抗体，增加机体抵抗力。

    4．纠正低蛋白血症，改善营养。

5．输入新鲜血，可补充凝血因子，有助于止血。    
6．按需输入不同成分的血液制品。
    【护理评估】

    1．病人的年龄、病情、意识情况及既往输血史，特别是输血反应和输血前的用药，如果以前出现过输血反应，在输血前应该给予药物加以预防。
2．病人的心理状况和要求。  
3．穿刺部位皮肤血管状况。
    【操作准备】

    1．病人准备   排便，取舒适卧位。

    2．环境准备   清理探视人员，关闭门窗，室温适宜。

    3．用物准备   注射盘、一次性静脉输血器一套、生理盐水、一次性手套，余同密闭式静脉输液法。

紧急情况下输血还需准备：加压和加温装置。  
4．护士准备   洗手、戴口罩、手套，备齐用物。  
【操作要点和注意事项】

  见表5—5。

表5—5    静脉输血技术操作要点和注意事项

	    操作要点
	    注意事项

	1．向病人解释操作过程，征得病人同意并取得其合作
	

	2．输注生理盐水。按密闭式静脉输液法完成静脉穿刺，先输注少量生理盐水
	严格执行无菌操作和查对制度


	3．检查血液有元异常
	检查有无变色、气泡、渗血或血袋破损

	4．按三查八对进行核对，无误后签名
	

	
	三查即检查血制品有效期、质量和输血装置；八对即对受血者姓名、床号、住院号、血型及需要配血实验结果、血袋编号、血液种类和剂量

	5．测量和记录病人输血前的生命体征
	

	6．握住血袋的两头按“8”字型轻轻摇晃
	使细胞均匀地悬浮在上面，不致溶血

	7．去掉血袋上的其中一个出口的塑料盖(共有2个)


	没有通气管，在去掉塑料盖以前确保塑料盖周围干燥，否则会产生气雾，污染入口

	 8．关闭输血皮管，将针头从生理盐水瓶口拔出，插入输血袋中
	在插入时应小心勿刺到血袋边缘

	9．翻转血袋并悬挂，开放输血通道，轻轻挤压滤过器，使滤过器充满血液，观察血液输入情况
	血液内不得加入其他药物


	10．根据病情和医嘱调节输血速度

	输血开始速度宜慢，少于20滴，分钟。一般成人40—60滴／分钟，儿童酌减

	11．输血15分钟内密切观察反应，输血后l5分钟时测量一次生命体征，并记录

	观察脉搏、血压、呼吸、体温变化，病人紧张、面色潮红、发冷、皮肤瘙痒、皮疹、头痛、胸痛、背痛、恶心、烦躁等现象出现时须引起重视

	12．输血中每30分钟检查病人，确保输血通畅，且能立即发现输血反应

	输血过程中应听取病人主诉并密切观察有无局部疼痛，有无输血反应，一旦出现输血反应，
立即中止输血，并通知医师，保留全血以备查明原因

	13．待血液输完时，将针头拔出血袋，插
入生理盐水慢慢冲洗，以便冲洗输血皮管和过滤器中的血细胞
	盐水输入越多，管道中的血越稀，盐水的滴数会急剧增加。应仔细观察和调节速度

	14．当输血皮管中的液体变为半透明时，更换下一单位血或停止输血

	单位血输血之间，使用过的输血皮管悬挂不能超过15分钟，如超过这一时限，须更换整套输血器，每一输血皮管最多使用2个单位血，至少每8小时更换一次输血皮管

	15．输血毕，再继续滴人生理盐水，

拔针头，局部按压片刻
	血袋及输血皮管应视为污染物，丢弃在黄袋中
贮血瓶或袋须保留至输血毕,2小时后方可处理


    【护理记录】

    记录病人的姓名、住院号、所输血／成分血的血型、输血开始和结束的日期和时间、输血总量、有关的病情观察、尿量及有无输血反应等。

    【思维技能】

    许多病人需要输注一袋以上的全血或多种血液制品，护士应根据情况和医嘱有计划地进行输注，如血小板需要快速输入，应放在最前面，而红细胞可放在后面输入。

    为减少心脏负担，老年人输血速度应慢，尤其是有心脏病和高血压病史的老年人；儿童在输血时，前50ml血应在30分钟以上的时间内输注，如果没有不良反应，可加快输血速度。

【操作规范】
  　1．若输入多个血单位，要使用加温器。

  　2．如果给出血病人输血，使用加压装置可加快输血速度。

 　 3．输血用单独的通道，如果同时需要输液或用药，使用另一条静脉通道。

  4．旋转血袋，预防血细胞破碎。  
5．血液内禁止加入任何药物。  
6．外用加压袖带可加快输血速度，但是输注红细胞时压力不要过大。
 　 7．为降低污染的危险性，悬挂的过滤器不超过4小时。    
8．可疑输血反应的护理：
(1)停止输血，立即评估病人。
(2)立即通知医生。

(3)更换新的输血皮管，遵医嘱重新输液，保持静脉通畅。
(4)采取必要护理措施以稳定病人情绪。

(5)通知血库。

(6)填写“输血反应报告单”与血袋和输血皮管一起送往血库。
(7)在护理病历里记录病情。

第六节　　经外周中心静脉置管术
    【概述】

    经外周中心静脉置管术(PICC)通常用于输液时间在1周至1年的患者，与中心静脉置管比较，可减少气胸、血胸、气体栓塞的危险性和降低费用。这项技术广泛应用于临床还因为它保留时间长、较少发生渗出和静脉炎。

    1．适应证

(1)需长期静脉输液，外周血管条件很差的病人。    
(2)需给予静脉高营养治疗的病人。

(3)使用具有刺激性或毒性药物的病人。    
(4)家庭病床的病人。

(5)早产儿。    
2．禁忌证    
(1)病人肘部静脉条件太差。

(2)穿刺部位有感染或损伤。    
(3)乳腺癌术侧手臂的血管。    
(4)不配合的病人。

    【护理评估】

    1．插入导管的种类和型号。

    2．患者头静脉和贵要静脉充盈情况。
    3．患者的液体、电解质和营养状况，为静脉输液治疗提供基础指标。

4．患者对此操作过程的理解程度，为做好健康教育提供依据。  
【操作准备】

    1．病人准备   解释操作目的、过程；协助病人术前如厕；取平卧位，暴露术侧上肢。

    2．环境准备   清理探视人员，关闭门窗，室温适宜。

    3．用物准备   PICC穿刺包1个、无菌手套2副、肝素锁l---2个，肝素盐水，生理盐水、l0 ml注射器1个、卷尺l个。输液用物(同静脉输液注射盘)等。

4．护士准备   洗手、戴口罩和手套。    
【操作要点和注意事项】
    见表5—6。

表5—6   经外周中心静脉置管术操作要点和注意事项

	    操作要点
	    注意事项

	1．核对病人姓名并向其解释操作过程，征得病人同意并取得其合作
	

	2．检查PICC穿刺包、无菌手套型号、包装完整性、有效期等
	

	3．穿刺前了解静脉走向及质地，尽量避开瘢痕和静脉瓣
	对烦躁、谵妄等不合作病人应避开关节，选用易固定部位静脉，并以夹板固定

	4．用卷尺量好置管插入深度

	测量时手臂外展90度，沿静脉走向，从穿刺点至胸锁关节，加上向下反折至第三肋间隙的总和，减压2cm左右，即为PICC管长度

	5．仔细消毒穿刺周围皮肤，范围为上臂中段至前臂中段20 cm，连续消毒3遍
	严格无菌操作


	6．打开无菌包，戴无菌手套，铺洞巾，准备导管，用0.9％生理盐水冲洗导管及连接器，确认三向瓣功能良好
	

	7．用插管器行静脉穿刺，进针角度为20度，直接在血管上方进针，见回血后推进插管鞘，松开止血带，压迫穿刺点上方1 cm处的血管，退出穿刺针。从插管鞘置入导管，当导管尖端到达肩部(即送人导管约20cm)时，让病人头转向穿刺侧手臂，下颌靠近肩部，使导管顺利进入上腔静脉，而不会向上至颈内静脉，遇阻力不可用力穿刺，可先退回少许再进，用PICC包内透明敷料进行固定
	

	8．用3 ml生理盐水冲洗管腔

	插管后妥善固定导管，注意有无脱出现象
保持插管处清洁干燥，如有渗血、渗液随时换药

	9．连接静脉输液装置
	

	10．根据病情和医嘱调节流速
	

	11．整理病人衣物，整理床单位，放置信号开关于病人可及处
	

	12．清理用物
	

	13．贴标签，注明置管日期、时间及管腔
号码


	持续输液时应每日更换输液器。封管时不要抽回血,先用10—20ml生理盐水冲洗管腔，再用l0—100 U／ml的肝素盐水5ml正压封管,封管只能用5--10ml的注射器。肝素锁按时更换。如导管发生堵塞，不能用力冲洗，可用肝素盐水缓慢冲洗，效果不好时可请专业医师以盐酸洗管

	14．输液过程中及时巡视，出现问题及时解决


	


【护理记录】
    记录穿刺日期、时间、导管置人的部位、深度。

    【思维技能】

    当套管针通过引导针经过贵要静脉进入锁骨下静脉时，不要再将套管针从引导针内退出，因为这样做尖锐的引导针边缘有可能将套管针切断。在送套管针过程中一旦遇到阻力，护士应该知道如何解决，如变换病人手臂和头部的位置。
【操作规范】
1．导管上常规标注的不同刻度可帮助插入正确的长度。
2．注意患者置有PICC导管手臂肘部的活动。

3．若要输血，应置较大号码的PICC导管。
第七节　　测量中心静脉压
    【概述】

    中心静脉压(CVP)是指右心房或胸腔段上下腔静脉的压力，表示右心对周围回心血量的容纳能力，正常值为5～10 cmH2O。测定中心静脉压是为了了解有效血容量、心功能和周围循环阻力的综合情况。若CVP<5 cmH2O表明血容量不足，应迅速补充血容量；若CVP>15 cmH2O，则提示心功能不全、静脉血管床过度收缩或肺循环阻力增高；若CVP>20emil20，则表明存在充血性心力衰竭。

    【护理评估】

    1．病人取去枕仰卧位，使护士能准确读取CVP值。

2．病人的生命体征和出入量，为病人进一步治疗提供依据。    
3．病人对静脉穿刺测压有无紧张、恐惧感以及病人年龄、性别、有无心脏或肺部疾病、有无休克或昏厥等。

    【操作准备】

    1．病人准备   解释操作目的意义，取得病人配合。

    2．环境准备   清理探视人员，关闭门窗，尽可能使环境保持清洁。

    3．用物准备   中心静脉压测定装置一套(带刻度的无菌玻璃测压管、Y形管或三通开关)、静脉切开包、静脉套管(内径2 mm为宜)、治疗盘、输液用物、无菌手套。

4．护士准备   洗手、戴口罩。    
【操作要点和注意事项】
    见表5—7。

表5—7   测量中心静脉压操作要点和注意事项

	               操作要点
	       注意事项

	1．核对病人姓名并向其解释操作过程，征得病人同意并取得其合作
	确认病人


	2．检查HCC穿刺包、无菌手套型号、包装完整性、有效期等
	

	3．将用物携至床旁，再次核对
	

	4．确定零点并做记号
	

	5．用三通装置将生理盐水注入测压管
	

	6．戴无菌手套
	

	7．将测压管与病人静脉端相连接
	

	8．测压管中的生理盐水会自动流人到病人静脉内，当测压管内生理盐水液面不再继续下降时，用三通开关阻断测压管
	

	9．读取CVP值

	如果液面随病人呼吸上下波动，在病人呼吸末读取CVP值

	10．协助病人取舒适卧位，整理病人床单位及用物
	

	11．洗手，记录
	操作过程中应严格无菌技术


【护理记录】
    记录测压时间和日期、测压用静脉、中心静脉压值、影响中心静脉压因素，如机械通气、麻醉、血管活性药物等。

    【思维技能】

    每次测量中心静脉压都应取相同的体位，最好重新调整零点位置。

【操作规范】

测量中心静脉压使用的液体最好选用生理盐水。

第八节　　动脉血液气体分析标本采集术
    【概述】

    动脉血液气体分析可提供动脉血的pH值、氧分压、二氧化碳分压和血氧饱和度等数据。它可快速提供病人在疾病发展过程中呼吸和代谢方面的信息，为机械通气或急性呼吸道疾病病人的诊断和治疗提供依据。
    【护理评估】

    1．评估病人在最近30分钟内是否接受过吸痰治疗、呼吸机参数是否调整、吸氧浓度是否改变等。

2．病人对采集动脉血标本的认知和配合程度。  
【操作准备】

    1．病人准备   选择穿刺部位：常用穿刺部位有桡动脉、肱动脉、股动脉、足背动脉等。

    2．环境准备   清理陪护人，保持环境清洁。

    3．用物准备   2 ml空针一个、0．5 ml肝素、橡胶塞一个(或血气针)，治疗盘内置2％碘酊、75％乙醇、棉签、弯盘、无菌纱布一块。
4．护士准备   洗手、戴口罩、手套。    
【操作要点和注意事项】

    见表5—8。

表5—8    动脉血液气体分析标本采集术操作要点和注意事项

	                操作要点
	      注意事项

	1．核对病人姓名并向其解释操作过程，征得病人同意并取得其合作
	

	2．抽取少量肝素湿润空针后排尽
	

	3．戴手套
	

	4．用触诊的方法确定动脉位置
	

	5．首先以圆形的方法从穿刺点的中心向外消毒
	

	6．清洁操作者的食指，再一次地触诊动脉并接近穿刺点
	

	7．严格无菌操作下，握住针筒以450角针面向上进行桡动脉穿刺(肱动脉穿刺需60度角；股动脉穿刺垂直进针)
	

	8．沿着动脉途径进行皮肤和动脉的一次性穿刺
	

	9．取l--2 ml血
	

	10．针头拔出后，迅速刺入橡胶塞内，以隔绝空气
	

	11．待收集完标本后用纱布按压穿刺点至少5--l0分钟或直到出血停止(同时需要一位同事的帮助)
	穿刺局部应压迫止血，至少5--10钟，有出血倾向者适当延长

	12．在针筒上贴上写有病人姓名、住院号、日期、时间和护士名字缩写的标签

	操作过程中应严格无菌技术操作
若饮热水、洗澡、运动，需休息半小时后再取血，否则影响结果

	13．洗手
	

	14．立即送检
	


【护理记录】
    记录取血的日期和时间、过程、有无并发症、病人的耐受情况等内容。

    【思维技能】

    详细解释操作过程，减少病人的焦虑和紧张感。指导病人正常呼吸，观察和记录病人的呼吸频率和深度，如果化验结果与观察到的病情不符合，应给予病人治疗。

    【操作规范】

1．做血气分析时注射器内勿有空气。

2．在送往化验室途中，血样最好放在盛有冰块的容器内。
第六章　　营养和排泄护理

第一节　　胃管技术与鼻饲法

    【概述】

    鼻饲是将胃管经一侧鼻腔插入胃内，从管内灌注流质饮食、水和药物的方法。适用于昏迷、口腔疾患，食管狭窄、食管气管瘘者，某些术后或肿瘤患者，早产儿和病情危重的婴幼儿，拒绝进食者等，以保证病人的营养和治疗需要。

    【护理评估】

1．评估病情、意识状态、鼻饲的目的、合作程度及鼻腔状况。    
2．通过与病人交流了解病人是否存在预感性的忧虑，以进行合理的健康教育。

【操作准备】    
1．病人准备    
(1)病人了解鼻饲的目的、方法、注意事项以及配合方法。

    (2)病人有良好的心理状态。

    2．环境准备   病房内应整洁安静，关上门窗或拉上病人床边的围帘。

    3．用物准备

    (1)插管：鼻饲包内备：(治疗碗、压舌板、镊子、胃管、30～50 ml的注射器、纱布、治疗巾)、无菌棉签、胶布、夹子或橡皮圈、别针、弯盘、听诊器、液状石蜡、适量温开水、流质饮食200 m1(38～40℃)。

    (2)拔管：30---50 ml的注射器、纱布、无菌棉签、弯盘，酌情备适量温开水、流质饮食、松节油、乙醇。
4．护士准备   着装整洁，洗手、戴口罩，准备好用物。    
【操作要点与注意事项】

    见表6—1。
【护理记录】

    插管后：记录插胃管时间，病人反应，灌入饮食或药液的时间、种类及量，护士签名。

拔管后：记录拔管时间及病人反应，护士签名。    
【思维技能】

    1．评估病人是否适应保留胃管，鼻饲是否能够满足病人的营养和治疗需要，确定这些食物与患者的饮食计划是否一致。

    2．鼻饲常见的并发症为食物返流、胃潴留、咳嗽、吸人性肺炎等。为了减少上述并发症的发生，在鼻饲过程中胃管应保持一定深度，抬高床头并保持该体位30～60分钟，可明显减少上述并发症发生。如果可以的话，抬高患者的头部30度，可以预防呕吐和误吸。如果不能抬高患者头部，让患者将头偏向一侧，这样可以使胃内呕吐物从口中流出。

    3．对于做过胃切除或其他脑部手术的病人，不要将胃管拉出或推进，因为这样会破坏缝合线而引起出血。

    4．拔除胃管之后，仔细评估肺功能及呼吸状况。在抽吸过程中是有危险因素的，而且胃管的存在，会妨碍患者的咳嗽，使喉部分泌物无法排除。而这些分泌物在喉部聚集，导致呼吸系统出现并发症，可能直到胃管拔除，才开始出现这些并发症。
表6—1  胃管技术与鼻饲法操作要点和注意事项

	              操作要点
	    注意事项

	1．插胃管法及灌注法
(1)携用物至床旁，核对并解释，备胶布，放在易取处
(2)协助病人取坐位或仰卧位(可抬高床头)，铺治疗巾于颌下，选择并清洁鼻腔
(3)打开鼻饲包，测量插管长度鼻尖至耳垂再至剑突，或前发际至剑突距离，成人45～55cm，用液状石蜡润滑胃管前段
(4)一手持纱布托住胃管，另一手持镊子夹住胃管沿一侧鼻孔缓缓插入，至咽喉部时(14～16 cm)嘱病人做吞咽动作，随即迅速将管插入(昏迷病人插管：使病人去枕平卧，头向后仰，当胃管插入l5 cm至会厌部时，托起病人头部，使下颌靠近胸骨柄，以增大咽部通道的弧度，徐徐插入至预定长度)

(5)胃管插入预定长度后，应确定胃管前端是否到达胃内，有三种方法：①接注射器抽取胃液，能抽出胃液；②将听诊器放于胃部，用注射器快速注入l0ml空气，能听到气过水声；③将胃管末端放入水中，无气体逸出；如有大量气体逸出，表明误入气管
(6)用胶布固定胃管于鼻翼及面颊都
	向病人解释其需用鼻饲的原因、意义、配合方法
插管时顺应病人吞咽动作，避免强行插入损伤病人的鼻腔或食管黏膜注意观察病人反应，如病人出现恶心症状，可暂停插管，嘱病人作深呼吸，缓解后再插入插管过程中，如发现呛咳、呼吸困难、发绀等情况，应立即拔管，休息片刻后重插
防止胃管滑脱

	(7)胃管开口端接注射器，先回抽，见胃液后缓慢注入少量温开水，然后再注人流质饮食或药物，注入完毕，再注入少量温开水

(8)注液完毕，将胃管开口反折用纱布包好，再用橡皮圈或夹子夹紧，用别针固定于枕旁
(9)整理床单位，使病人处于舒适卧位，并嘱病人维持原卧位20～30 min。清理用物，将注射器洗净，盖上纱布备用，所有用物每日消毒一次
	每次注液前需确定胃管是否在胃内；灌注过程中应询问病人感受以调整注入速度，避免空气进入
防止灌人的食物或药物反流
维持原卧位可防止病人呕吐

	2．使用胃肠减压装置
(1)插好胃管后，连接一次性负压吸引盒，排出负压吸引盒内的空气，使之处于负压状态，保持有效吸引
(2)连接负压吸引器。准确连接负压器上的各管道，瓶塞上的吸入管和排气管不可接错，否则将使空气吸人胃肠道
(3)使用负压吸引器时，压力应维持在60一80mmHg
	保持引流通畅，避免堵塞每日记录引流量．观察引流液的颜色、性质，做好口腔护理胃管注入药物后，应夹住胃管1～2小时，避免药物被吸出


	3．拔胃管法
(1)携用物至床旁，核对，解释拔管原因及配合方法
(2)置弯盘于病人颌下，夹紧胃管末端．揭去胶布。用纱布包裹近鼻孔处的胃管轻轻前后移动胃管，嘱病人做深呼吸，待慢慢呼气时，轻柔地一次完成拔管。用纱布包住
抽出的胃管，放于弯盘中
(3)清洁病人口鼻及面部，用松节油揩净胶布痕迹，再用乙醇将松节油擦去，协助病人漱口，取舒适卧位
(4)清理用物，整理床单位。询问病人感受
	拔管时应先停止减压6小时，病人如无腹胀再拔管拔管时避免损伤食管及胃黏膜，昏迷病人拔到咽喉处时要迅速．以防液体滴入气管内

	
	


    【操作规范】

    1．模糊的或微弱的注射空气的声音可能标志着胃管进入了肺内。由于注射气体的声音微弱，肥胖病人有必要注射两次或三次。

2．如果希望吸出大量的东西，最好用一个60 ml的注射器。    
3．如果你需要帮助，可以让病人参与进来，让他夹住胃管。    
4．如果不能确定胃管是否插入胃内，应拔掉管子重新插入。    
5．胃管不能够注入任何东西不一定说明胃管放置错误，可以用第二种方法来确定一下放置位置。

    6．如果胃管发生阻塞，或者是滴速变慢，注人水，有时会对清理胃管内物体有所帮助。
7．关注病人的心理状态，使病人适应留置胃管以取得合作。    
8．指导病人及家属留置胃管的注意事项，协助做好胃管的日常护理，防止脱管或堵管等。

9．拔除胃管时，调整好床的高度，以消除背部肌肉的紧张。    
10．拔胃管是一个易招致痛苦和不安的操作，应提醒患者与插胃管相比较，拔除胃管的速度更加迅速而且痛苦要少。

    11．在整个操作过程中，注意患者的语言动作和非语言行为。

第二节　　肠内全营养治疗法
    【概述】

    肠内全营养治疗(Enteral total nutrition therapy)是临床治疗的基础。与肠外营养相比较，其具有如下优点：提供更自然、全面、均衡的营养；维持胃肠结构与功能完整，保护肠黏膜屏障；刺激免疫球蛋白与胃肠激素的分泌；减少应激状态下的高分解代谢，促进体内蛋白质合成；更符合生理需求，更经济、安全。

    【护理评估】

    1．评估病人的病情、意识状态、进行肠内全营养治疗的目的及鼻腔状况。
    2．评估病人是否有肠内全营养治疗的经历，对肠内全营养治疗的了解程度及心理反应，分析是否存在预感性忧虑，以便进行合理的健康教育。

【操作准备】    
1．病人准备    
(1)了解肠内全营养治疗的目的、方法、注意事项及配合方法。

    (2)处于最佳的心理状态，有效配合操作。

    2．环境准备   提供安全、舒适的环境，谢绝探视，尽量减轻病人压力。

    3．用物准备

    (1)制剂的选择：肠道营养制剂(医院自制)；工业化精制产品(包括粉末和液体制剂)。

    (2)肠内营养的投给方法：口服和管饲。
    (3)喂养管的选择：聚氨酯材料制成的鼻胃肠管最受欢迎。型号有ll0cm和130 cm两种不同长度的规格；Ch8和Chl0两种不同直径的规格临床上应用最广。

(4)管饲方式的选择：持续滴注、间歇滴注和大剂量定时推注。    
(5)插管用物同鼻饲法。另备无菌生理盐水或灭菌水、pH试纸。

    4．护士准备

(1)核对医嘱，了解肠内全营养治疗的原因、目的。    
(2)根据评估结果进行必要的健康教育。

(3)着装整洁，洗手、戴口罩，准备好用物。    
【操作步骤和注意事项】

    见表6—2。
【护理记录】

    记录插鼻胃(肠)管时间，病人反应，灌入饮食或药液的时间、种类及量，护士签名。
表6—2    肠内全营养治疗法操作要点和注意事项

	        操作要点
	       注意事项

	1．插鼻胃(肠)管
(1)将用物携至床旁，核对并对清醒病人做好解释工作，准备两条胶布，放在易取处
(2)协助病人取坐位或仰卧位(可抬高床头)，颌下铺治疗巾，嘱病人从鼻腔吹气，测量管道需插入的长度并清洁鼻腔

(3)将鼻胃(肠)管的头部放入无菌生理盐水或灭菌水中，将引导钢丝的“手柄”完全推入鼻胃(肠)管内以使整根引导钢丝完全进入鼻胃(肠)管中
(4)让病人头部后仰并将管道从较通畅的鼻腔插入。然后让病人头部向前弯曲并将管道插入食管。让病人在感到管道到达咽部的时候做吞咽动作，同时趁势将管道前推至胃内至预定长度
(5)通过抽吸胃内容物并用pH试纸测其pH值(胃液的pH值应低于7)来确定管道放置的位置
(6)当管道的头端置于胃中时，通过引导钢丝的手柄向管道内注入25～50“无菌生理盐水或灭菌水
(7)冲洗管道后立即抽出引导钢丝
(8)用胶布将鼻胃(肠)管固定在病人鼻部，避免将管道挤压到鼻腔壁上
(9)连接输注系统及泵
	确认病人，向其解释需要用肠内全营养的原因、意义、配合方法，取得合作
测量管道需插入的长度：病人耳垂至鼻尖，和鼻尖至胸骨最低点。在管道上
做记号标出此长度的位置，避免污染胃管
插管时顺应病人吞咽动作，咽的同时插入，避免强行插入损伤病人的鼻腔或食管黏膜
如果pH>7，应用x线检查明确管道放置的合适位置
可避免管饲营养液在管道中的酸化，进而避免鼻胃(肠)管阻塞
泵管应24小时更换一次

	2．喂养管的护理
(1)妥善固定导管
(2)置胃管时，注意观察导管传出鼻孔或皮肤处的标记变化。胃造口及空肠造口处的敷料应每日更换1次，换药时应注意敷料缝线有无松动、皮肤有无感染及渗液等情况
	

	 (3)连续输注营养液时，应每4～6小时用无菌水冲洗喂养管l次，以防止营养物沉积于管腔内堵塞导管，应用高浓度营养液时更应如此
(4)喂养管堵塞时，应先查明原因，排除了导管本身的因素后，用注射器施行向外(而不是向内)负压抽取内容物。不要用导丝插入导管内疏通管腔，以免引起喂养管破裂
	  每次滴注前后均应用温开水或生理盐水冲净管腔，防止食物积滞于管腔中而腐败变质


	3．输注护理
(1)输注导管和营养液容器应每日更换1次，若有损坏应随时更换
(2)输注速度的控制：对于连续输注的病人，开始行肠内营养时，速度一般为25～50 ml／小时，以后每l2—24小时增加25ml，最大速度为l00—125 ml／小时；对于间歇滴注的病人应每日4～6次，每次400～
500 ml，每次持续时间30—60分钟。输注时应观察病人有无腹痛、恶心、呕吐、腹胀等症状，如病人不能耐受，应及时减慢输注速度或停止输液
(3)营养液温度控制，输入体内的营养液温度应保持在38—42℃，过凉易引起胃肠道并发症
(4)营养液浓度宜从5％开始，逐渐调至20％～25％
(5)胃内输注时，病人应取头高30～45度卧位，以减少误吸发生率
	1．一般原则是由低(浓度低)、少(量少)、慢(速度慢)开始，逐步增加
2．连应用营养液期间应定期检查血糖、尿糖、血尿素氮、电解质、肝功能等指标，注意观察尿量，大便次数及性状，并记录体重，做好营养评估
3．停用营养液时应逐渐减量，不可骤停，骤停可引起低血糖反应



第三节　　留置导尿术
    【概述】

    留置导尿是在严格无菌操作下，将无菌导尿管经尿道插入膀胱并将导尿管保留在膀胱中以引出尿液的方法。常用于：抢救危重、休克病人时正确记录尿量，测尿比重；盆腔内器官手术前；某些泌尿系统疾病手术后；昏迷、截瘫或会阴部有伤口者保持会阴部清洁干燥。导尿可引起医源性感染，因此，在操作中应遵循无菌原则，熟悉男、女性尿道解剖特点。避免增加病人的痛苦。

    【护理评估】

    1．评估病人的病情、导尿的目的。

    2．评估病人对导尿的认识，了解存在的心理问题，以便进行合理的健康教育。

    3．了解病人排尿状态，观察尿道及会阴部皮肤黏膜情况，评估需要的尿管型号。

    【操作准备】

    1．病人准备   病人了解导尿的目的、方法、注意事项以及配合方法。

    2．环境准备   病房内应整洁安静，关闭门窗，适当调节室温，用床帘或屏风遮挡，注意视觉隐蔽。

    3．用物准备

    (1)一次性导尿管(硅胶管带气囊导尿管16～18号)，一次性集尿袋，l0ml无菌注射器2支，无菌导尿包(内装血管钳2把、小药杯内置棉球若干、液体石蜡油棉球瓶、洞巾、弯盘1只、有盖标本瓶或试管)、无菌持物钳、无菌手套、无菌生理盐水、碘伏、治疗碗(内盛碘伏棉球若干、血管钳l把)、消毒手套1只或指套2只、弯盘一个、小橡胶单和治疗巾(或一次性尿垫)、绒毯或浴巾、便盆、屏风、别针、胶布、橡皮圈、留取尿标本容器、一次性手套等。

  　(2)男病人导尿时加纱布两块。    
(3)拔管时备l0ml注射器。    
4．护士准备

    (1)掌握男女尿道的解剖结构及生理。

(2)穿戴整洁，洗手、戴口罩，准备好用物。    
【操作要点与注意事项】
表6—3--1      女病人留置导尿术操作要点和注意事项

	操作要点  
	注意事项

	1.携用物至床旁，核对解释，关闭门窗，用屏风

遮挡
	确认病人，向病人解释导尿的原因、目的及配合方法

	2．指导并协助病人清洗外阴
	

	3．开启生理盐水瓶盖，消毒瓶口，用注射器抽取10ml生理盐水备用

4．协助病人脱裤，取屈膝仰卧位，两腿略外展，露出外阴，垫橡胶单和治疗巾于病人臀下，将治疗盘、治疗碗置于近会阴处
	操作过程中注意及时遮盖肢体，防止着凉。
尊重病人，维护病人尊严

	5．初步消毒外阴：左手戴手套或指套，右手持血管钳夹碘伏棉球，依次消毒阴阜、大阴唇，接着左手分开大阴唇消毒小阴唇、尿道口，消毒毕，脱下手套将弯
盘、治疗碗移至治疗车下层
	  操作过程中严格无菌操作，防止污染消毒时由外向内，自上而下，每只棉球限用一次


	6．导尿包放于病人两腿之间，打开包布，用无菌操作法将一次性导尿管、集尿袋、另一支注射器置入包中。倒碘伏溶液于小药杯内
	

	7．戴无菌手套，铺洞巾，使洞巾和内层包布形成一无菌区
	

	8．测试尿管是否通畅及球囊部是否漏气。用石蜡油棉球润滑导尿管前端
	注意避免污染

	9．再次消毒外阴：左手分开并固定小阴唇，右手用血管钳夹碘伏棉球自上而下依次消毒尿道口、双侧小阴唇、尿道口，拭毕左手仍固定小阴唇，右手将弯盘移
至包布右后边
	

	10．嘱病人缓慢呼吸，右手将另一只无菌弯盘置近会阴处，将导尿管末端置弯盘内，用血管钳夹导尿管轻轻插入尿道4—6 cm，见尿流出再插入5—8 cm
	此处左手松动视为尿道口可疑污染

插管动作轻柔，避免损伤尿道黏膜

	11．左手下移固定导尿管，将尿液引流入弯盘，如需做尿培养，用无菌标本瓶或试管接取尿液5 ml
	若导尿管误入阴道应立即更换导尿管重新插入

	12．导尿毕，根据导尿管上注明的气囊容积向球囊内注入等量生理盐水后缓慢拉尿管至拉不动为止。撤洞巾，将尿管末端与集尿袋连接起来，脱下手套，撤除导尿包、治疗巾和小橡胶单
	集尿袋放置的位置应低于膀胱

	13．用胶布将尿管固定在大腿内侧，用别针和橡胶圈固定引流管与床单上
	引流管要留出足够的长度，防止因翻身牵拉，使尿管滑出

	14．协助病人穿裤，整理床单位，询问病人感受，交待注意事项，感谢病人合作
	操作后向病人及其家属解释留置导尿管的护理方法，使其认识到预防泌尿系统感染的重要性

	15．洗手、记录，尿标本送检
	


表6—3—2   男病人留置导尿术操作要点和注意事项

	              操作要点
	             注意事项

	1．携用物至床旁，核对解释，关闭门窗，遮挡病人。协助清洗外阴。消毒生理盐水瓶口备用
	

	2．协助病人取仰卧位，两腿平放略分开，露出阴部。垫橡胶单和治疗巾于病人臀下
	

	 3．用血管钳夹消毒液棉球依次消毒阴囊及阴茎。再用无菌纱布裹住阴茎，将包皮向后推，以显露尿道口，自尿道口向外旋转消毒尿道口、龟头及冠状沟
	每只棉球限用一次

	4．打开导尿包，将一次性导尿管、集尿袋、注射器置入包中。倒碘伏溶液于小药杯内。戴无菌手套，铺洞巾，测试尿管功能同女病人导尿法。润滑导尿管前端
	

	5．用无菌纱布裹住阴茎并提起，使阴茎与腹壁成60度角，将包皮向后推以露出尿道口，再次消毒
	

	6．用血管钳夹导尿管，轻轻插入尿道20～22 cm，见尿液流出后再插入5～8 cm。将尿液引出
	如因膀胱颈部肌肉收缩而产生阻力，可稍停片刻，嘱病人张口缓慢呼吸，再徐徐插入，切忌暴力

	7．留取标本、留置尿管同女病人留置导尿术
	

	
	


3.尿标本的留取
见表6—3—3。
表6—3—3    尿标本留取的操作要点和注意事项

	                操作要点
	         注意事项

	1．洗手，准备用物(同前述导尿术)
	

	2．携用物至病人床单位，核对解释，关闭门窗，注意遮挡
	确认病人，取得合作


	3．根据不同的检查目的，选择不同的留取方式：
(1)导尿收集尿液培养标本法：由护理人员以无菌技术导尿法留取(插管及留取方法同前述男、女留置导尿术)。适用于无法下床活动、月经来潮或少尿者
(2)经由留置导尿管取尿液培养标本法：送检的尿液必须由密闭引流系统中获得。适用于有留置导尿管的病人，由护理人员采集标本具体方法如下：
①用止血钳(Kelly)先将引流管夹闭
②消毒取标本口或导尿管与注水球口分叉点的远端
③以l0ml的无菌空针经由消毒妥的取标本口或导尿管壁抽取约l0ml尿液后拔出空针
④再以消毒棉签消毒针头穿刺部位，并将止血钳取下
⑤取下针头，将尿液注入无菌容器内
(3)中段尿收集尿液培养标本法：方法同第一章第五节收集中段尿标本

	如不需留置导尿，留取尿标本后即可拔出导尿管
不可分开导尿管及引流管，或自蓄尿袋内采集尿液，以免增加感染机会，且尿液在尿袋时已被污染
严格无菌操作，避免尿路逆行感染
留取新鲜尿液预防抽到固定导尿管的气囊内溶液及上行性感染
适用于活动自如、能自行清洁会阴部及尿道口的病人，由病人或家属协助执行的

	4．在标本容器上贴上标签，立即送检，否则应置于4～10度C的冰箱内，并于2小时内送检
	

	5．整理病人单位及用物，询问病人感受
	感谢病人合作

	6．洗手、记录
	


4．拔除导尿管
见表6—3—4。

表6—3—4         拔除导尿管的操作要点和注意事项

	               操作要点
	            注意事项

	1．准备用物：治疗盘、弯盘、10ml空针、无菌棉签等
	备齐用物，避免忙乱

	2．携用物至病人床旁，核对解释，关闭门窗，注意遮挡
	确认病人，取得合作注意保护病人隐私

	3．协助病人采适宜体位
	

	4j拔管前应间歇夹闭引流管
	以锻炼膀胱的收缩功能

	5．嘱病人排尽尿液，轻轻撕脱胶布，抽出球囊中的液体，嘱病人深呼吸，轻稳地拔出导尿管
	

	6．用棉签擦净尿道口周围污物
	

	7．帮助病人穿裤，取舒适体位
	

	8．洗手、记录
	


    【护理记录】

插管后：插管时间，尿液性状、量，病人反应，护士签名。    
拔管后：拔管时间、尿液引流量、病人反应，护士签名。    
【思维技能】

    1．评估病人插管、拔管后的反应及可能造成的影响。

    2．女病人导尿时，如果误把尿管插入阴道，就把它暂留在那里，作为一个标记，在下一次操作时，可以找到正确的入口。

    3．如果放出的尿液有700～800 ml，夹住尿管20分钟后放松，让尿液流出，这样可以防止膀胱充血。

    4．如果你发现患者神志不清，则要考虑连接装置是否关闭，需要打开，使排液装置通畅。
    5．如果你收集尿液是为了对其进行培养或为了增加敏感性，应确保盛尿的容器的盖子不要被污染。
   【操作规范】

    1．密切观察病人插管后的心理状态，及时发现异常，做好病人的心理疏导。

    2．为防止尿液渗出，在插入尿管之前，确保导尿物品已经准备齐全，确保物品放置准确位置。

    3．阴茎两边用轻微的力量支撑，有助于在插尿管时使尿道口开放。

    4．插尿管的过程中，如果你觉得有阻力，试着将尿管的l／4处轻轻旋转，如为男病人尝试将阴茎与身体间保持合适的角度，轻轻地拉一下尿管。

    5．在进行尿管护理时，不要让尿液返流回膀胱。

    6．如果你所在医院要求，用酒精清洗导尿管系统的每个部分，记住要远离尿道口。
    7．根据不同的检查目的，正确留取尿标本并取得病人的合作，确保能从烦躁或脾气不好的病人那里获得足够的帮助，以便你能安全地获得样本。

    8．拔管后应密切观察病人的反应，注意有无不良反应的发生，以便及时处理，避免发生更大的伤害。

    9．在获取尿标本时，鼓励患者说出自己了解的关于尿道感染的知识，这样可以更好地向患者进行宣教。

第四节　　膀胱冲洗
    【概述】

    膀胱冲洗是将溶液经留置导尿管或耻骨上膀胱造瘘管灌人膀胱内，再利用虹吸原理将灌人的液体引流出来的方法。适用于留置导尿管病人保持引流通畅，预防感染；前列腺、膀胱手术后借以清除膀胱内血凝块、黏液、细菌等异物；治疗某些膀胱疾病，如膀胱炎、膀胱肿瘤等。
    【护理评估】

    1．评估病人的病情、意识状态、生命体征、留置导尿情况及尿液性质。

  　2．病人的自理能力、心理状态及对膀胱冲洗的合作程度。  
【操作准备】

  　1．病人准备

  　(1)病人了解膀胱冲洗的目的、方法、注意事项。

  　(2)病人保持一个舒适的体位和良好的心态，以利操作。

 　 2．环境准备   病房内应整洁安静，关上门窗或拉上病人床边的围帘。

 　 3．用物准备

    (1)开放式膀胱冲洗：无菌治疗盘内置治疗碗l个、镊子l把、70％的乙醇棉球数个、纱布2块、无菌注洗器、冲洗溶液(生理盐水、0．02％呋喃西林液、3％硼酸液、0．1％新霉素溶液等，冲洗溶液的温度为35—38℃)、弯盘、便盆及便盆布。

    (2)密闭式膀胱冲洗：无菌治疗盘内置治疗碗l个、镊子l把、70％的乙醇棉球数个、无菌膀胱冲洗装置一套(冲洗导管末端与“Y”形管的主管连接，“Y”形管的2个分管口分别与引流管、导尿管连接，应用三腔导尿管时，可免用“Y”形管)、开瓶器、输液调节器、输液架、输液瓶套、便盆及便盆布、冲洗溶液同开放式膀胱冲洗。

 　 4．护士准备   穿戴整洁，洗手，准备好用物。  
【操作要点与注意事项】

 　　 见表6—4。

表6—4   膀胱冲洗操作要点和注意事项

	             操作要点
	           注意事项

	1．携用物至床边，核对并解释，检查留置导尿管的固定情况并排空膀胱
	确定病人，解释膀胱冲洗的原因、目的、方法

	2．冲洗膀胱：
(1)开放式膀胱冲洗：
①分开导尿管和集尿袋引流管接口处，用70％的乙醇分别消毒导尿管口和引 流管接头，并用无菌纱布包裹
②用注洗器吸取冲洗液，接导尿管，缓缓注入膀胱
③注人一定量后取下注洗器，让冲洗液自动流出至弯盘内或轻轻抽吸出来
④重复上述冲洗过程，直至流出液澄清为止
(2)密闭式膀胱冲洗：
①开启冲洗液瓶盖，常规消毒瓶塞，打开膀胱冲洗装置，将针头插入瓶塞，倒挂冲洗液瓶于输液架上，液面距床面约60cm，排气后夹闭冲洗管
②分开导尿管与集尿袋引流管接头连接处，消毒导尿管口和引流管接头，分别与“Y”接管连接，“Y”形管的主管与冲洗导管连接
③夹闭引流管，开放冲洗管，调节滴速(一般为60～80滴／分钟)，待滴入溶液200～300 ml后，夹闭冲洗管，开放引流管，将冲洗溶液全部引出来后，再夹闭引流管(如系滴入治疗用药，须在膀胱内保留30分钟)

④按需要进行反复冲洗，直至流出液澄清为止。每天冲洗3.4次，每次冲洗量500—1000ml


	①严格无菌操作，防止污染接口
②避免压力过大使病人不适
③抽吸出的液体不得再注入膀胱
④冲洗时若病人感觉不适，应减缓或停止冲洗；若病人感到剧痛或流出液中有鲜血时，应停止冲洗，通知医生处理，并密切观察
⑤若流出量少于灌人的液体量，应怀疑是否血块或脓液阻塞，可增加冲洗次数或更换导尿管
①冲洗速度不宜过快，以防病人尿意强烈，膀胱收缩，迫使冲洗液从导尿管侧溢出尿道外
②冲洗过程中要密切观察病人反应并询问病人感受。冲洗时若病人感觉不适，应减缓或停止冲洗，并嘱病人作深呼吸。如果病人感到剧痛或流出血性液体，就应停止冲洗，并通知医生给予处理

	3．冲洗完毕，取下冲洗管，消毒导尿管口和引流管接头并连接，清洁外阴部，固定好导尿管
	

	4．协助病人取舒适卧位，整理床单位，清理物品
	

	5．洗手，做好记录
	


    【护理记录】

    记录操作时间、冲洗液名称、冲洗量、引流量、引流液性质、冲洗过程中病人的反应等，护士签名。

    【思维技能】

    1．评估病人对膀胱冲洗的承受能力及膀胱冲洗的效果。

    2．告诉病人在开始进行膀胱冲洗时，他们可能会有压迫感。如果患者开始抱怨，应停止继续冲洗，因为这个时候可能膀胱已经充盈了。

    3．迷惑或焦虑的病人，当膀胱充盈时可能会变得更加焦虑，可以把这些作为停止膀胱冲洗的指征。

    4．确保随时注意并记录灌入量与流出量，灌人量与流出量要保持平衡或者流出量多于灌注量。总排出量减去灌注量就可以确定排尿量。如果是负数，一定要通知医师。

   【操作规范】

 　 1．注意整个操作过程的无菌原则，避免继发感染。

 　 2．如无医生的特殊医嘱，不要进行连续的膀胱冲洗。

  　3．烦躁的病人在进行膀胱冲洗的过程中可能会有尿意。尽量使患者适应导尿管的存在，不要试图把它拔出，必要时可束缚患者的双手。

 　 4．尽可能地维护病人的隐私，这一过程对病人来说可能比较尴尬。

 　 5．为了避免膀胱痉挛，保证至少是在室温下进行，体温是最适宜的温度。液体在使用前可以先浸在一个温水槽中，整个过程必须保持无菌。
  6．冲洗过程中，严密观察病人的反应，并询问病人的感受，以便及时发现异常，及时处理。

    7．掌握正确的冲洗方法，避免对病人造成伤害。

第五节　　灌肠技术
    【概述】

灌肠是将肛管由肛门经直肠插入结肠，以清除粪便和积气或经肠道内给药的方法。灌肠法包括不保留灌肠法和保留灌肠法。前者包括大量不保留灌肠法、小量不保留灌肠法和清洁灌肠法。    
大量不保留灌肠法适用于解除便秘，某些手术、检查或分娩前准备，降温，解毒。小量不保留灌肠法适用于为腹部或盆腔手术后以及危重、老幼病人软化粪便、解除便秘、排除肠道积气、减轻腹胀。清洁灌肠法可以彻底清除滞留在结肠中的粪便，用于直肠、结肠x线摄片和手术前的肠道准备。保留灌肠法适用于肠内给药，治疗肠道疾病或从直肠给患者营养剂或透析电解质液。

消化道出血、妊娠、急腹症、严重心血管疾病病人禁忌灌肠。    
【护理评估】

    1．评估病人的病情、排便习惯、灌肠目的、病人对灌肠的认识、心理反应、合作程度。

2．评估肛门部位皮肤黏膜情况。  
【操作准备】

  1．病人准备

 　 (1)病人了解灌肠的目的、方法、注意事项以及配合方法。  
(2)病人接受灌肠，有良好的心理状态。

  (3)非便秘病人需事先排便。

 　 2．环境准备   病房内应整洁安静，关闭门窗，适当调节室温，用床帘或屏风遮挡，注意视觉隐蔽。

 　 3．用物准备

   (1)大量不保留灌肠及清洁灌肠：治疗盘内备：灌肠筒一套(橡胶管和玻璃接管，全长l20 cm，筒内盛灌肠溶液)、肛管(24～26号)、弯盘、血管钳、润滑剂、棉签、卫生纸、橡胶单及治疗巾、水温计、便盆及便盆巾、输液架、屏风、绒毯、灌肠溶液(常用0．1％一0．2％肥皂液、生理盐水。成人每次用量为500～1000 ml，小儿酌减，溶液温度以39～41℃为宜，降温时用28～32℃，中暑病人用40度C生理盐水)。

    (2)小量不保留灌肠：治疗盘内备：注洗器、量杯或小容量灌肠筒、肛管(20～22号)、温开水5～lOml、血管钳、润滑剂、棉签、弯盘、卫生纸、橡胶单及治疗巾、便盆及便盆巾、屏风、灌肠溶液常用“1、2、3”溶液(50％硫酸镁30 ml，甘油60 ml，温开水90 m1)或油剂(甘油或液体石蜡50ml加等量温开水)。
    (3)保留灌肠：治疗盘内备：肛管(20号以下)、灌肠溶液(镇静催眠用10％水合氯醛；肠道炎症用2％小檗碱或0．5％～l％新霉素或其他抗生素，药物剂量遵医嘱，灌肠溶液量不超过200 ml，溶液温度39～41℃)，其余同小量不保留灌肠。

  　4．护士准备   穿戴整洁，洗手，备齐用物。  
【操作要点与注意事项】

大量不保留灌肠法，见表6—5—1。

表6—5—1   大量不保留灌肠法操作要点和注意事项

	            操作要点
	        注意事项

	1．携用物至床旁，核对解释，嘱病人排尿。关门窗，遮挡病人
	确认病人，解释进行灌肠的原因、目的、及配合方法，注意保护病人隐私

	2．病人取左侧卧位，双膝屈曲，退裤至膝部，臀部移至床沿(排便失禁者可取仰卧位，臀下置便盆)，垫橡胶单及治疗巾，弯盘置于臀旁
	操作过程中及时遮盖肢体，防止着凉


	3．挂灌肠筒于输液架上，液面距肛门40～60 cm，连接肛管，润滑肛管前端，排净管内空气，夹管
	伤寒病人灌肠时灌肠筒内液面不得高于肛门30 cm，液体量不得超过500 ml

	 4．左手持卫生纸轻轻分开臀部，显露肛门，右手持肛管轻轻插入7～10 cm，固定肛管、松开夹子，使溶液缓缓流人
	嘱病人做排便动作以松弛肛门肌肉。便于插入肛管。小儿插入深度约4—7 cm

	 5．观察筒内液面下降情况和病人反应，如液体流人受阻，可稍移动或挤捏肛管

	如病人感觉腹胀或有便意，可降低灌肠筒高度以减慢灌速或暂停片刻，嘱病人张口呼吸以放松腹肌，减轻腹压。如病人出现面色苍白，出冷汗，剧烈腹痛，心慌气急，应立即停止灌肠，并与医生联系给予处理

	 6．溶液即将灌完时夹闭肛管，用卫生纸包裹肛管轻轻拔出放入弯盘。擦净肛门，病人取舒适体位，嘱其尽可能保留5—10分钟后再排便
	应向病人解释保留液体的目的是使粪便充分软化
降温灌肠应嘱病人保留30分钟后排出

	7．协助病人上厕所或用便盆解便
	

	8．整理、撤去用物，肛管浸于消毒液中，开窗通风
	保持病房的整齐，去除异味防止病原微生物传播

	9．询问病人的感受，交待注意事项，感谢病人合作
	

	
	

	10．洗手，记录灌肠结果，在体温单大便栏目记录灌肠结果。灌肠后解便一次记为l／E；白行排便一次，灌肠后又解便一次为1 l/E
	必要时留取标本送检



2. 小量不保留灌肠法

见表6---5---2

表6—5—2   小量不保留灌肠法操作要点和注意事项

	    操作要点
	    注意事项

	1．携用物至床边，核对解释

	确认病人，认真查对，避免发生
差错事故

	2．病人取左侧卧位，双膝屈曲，褪裤至
膝部，臂部移至床沿，垫橡胶单及治疗
巾，弯盘置于臀旁
	利用重力作用使灌肠液顺利流
入乙状结肠和降结肠


	3．用注洗器吸灌肠液，连接肛管。润滑
肛管前端，排气夹管。轻轻插入直肠
7～10 cm，松夹后缓缓注入溶液，液面距
肛门低于30 cm
	操作过程中维护病人自尊并注
意保暖
注入速度不得过快过猛，以免
刺激肠黏膜，引起排便反射

	4．溶液注完后再注入5～10 m1温开水，
并抬高肛管末端，使溶液全部灌入，夹
管后用卫生纸包住肛管轻轻拔出，放于
弯盘内
	如用小容量灌肠筒，液面距肛
门低于30(fin



	 5．擦净肛门，嘱病人保留溶液10～20

分钟再排便，其余同大量不保留灌肠
	使粪便充分软化，利于排出



3．清洁灌肠法
清洁灌肠即反复多次进行大量不保留灌肠的方法，其操作步骤同大量不保留灌肠法，第一次用0．1％～0．2％的肥皂水，以后用生理盐水，直到排出液清洁无粪质为止。 应注意灌肠时压力要低。每次灌肠后让病人休息片刻。  
4．保留灌肠法
见表6—5—3。

表6—5—3        保留灌肠法操作要点和注意事项

	            操作要点
	           注意事项

	1．携用物至床旁，核对并解释，关门窗：遮挡，提供便盆，帮助病人排便、排尿
	肛门、直肠、结肠等手术后的病人，排便失禁的病人均不宜作保留灌肠

	2．根据病情安置卧位垫橡胶单和治疗巾，抬高臀部lo em，置弯盘于臀旁
	慢性痢疾者应取左侧卧位，阿米巴痢疾者应取右侧卧位

	3．抽吸药液，连接肛管，润滑肛管前端，排净空气，轻轻插入肛管15～20 cm，液面距肛门小于30 cm，注入药液。灌注完毕，注入5～10 ml温开水，并抬高肛管末端夹管
	为保留药液，减少刺激，须肛管细，插入深，注入药液速度慢、量少。液面距肛门不超过30 cm



	 4．用卫生纸包裹肛管轻轻拔出置弯盘内，擦净门，嘱病人尽可能忍耐，使药液保留1小时以上。便盆放于合适位置
	使药液吸收充分，达到治疗目的


	5．清理用物，整理床单元，观察病人反应
	


    【护理记录】

    记录灌肠时间、种类、灌人液种类与量、病人反应、灌肠后排便情况、大便性状等，护士签名。

    【思维技能】

    1．评估灌肠后病人的反应及灌肠效果。

    2．关于“清洁灌肠”的医嘱是指要重复使用灌肠液，直到患者排出的液体不包括任何排泄物为止，而不是指直到排出的液体不再浑浊为止。

3．对直肠的刺激会导致迷走神经兴奋，进而导致心率、心律的变化，应监控心血管反应的信号。  
【操作规范】

    1．如果肛周皮肤有破损；那么除了被粪便污染的区域外，其他地方也要护理到。

    2．进行这项操作时动作一定要轻柔。皮肤黏膜很薄而且很容易破损。皮肤黏膜一旦有损伤，容易使细菌进入血液。

    3．使用利多卡因凝胶润滑手指可减轻操作带来的痛苦。

4．关注病人的心理变化，取得合作，并做好病人的心理疏导。    
5．根据不同的灌肠目的，采取正确的灌肠方式，以达灌肠目的。

第六节　　肛管排气法
    【概述】

    肛管排气法是将肛管从肛门插入直肠，以排出肠内积气的方法。用于解除腹胀。

    【护理评估】

    1．评估病人肠胀气的程度，已采取的护理措施，心理反应及合作程度。

2．评估肛门部位皮肤黏膜情况。  
【操作准备】

    1．病人准备

    (1)病人了解肛管排气的目的、方法、注意事项以及配合方法。  
(2)病人接受肛管排气，有良好的心理状态。

    2．环境准备   病房内应整洁安静，关闭门窗，适当调节室温，用床帘或屏风遮挡，注意视觉隐蔽。

    3．用物准备   治疗盘内备有肛管(26号)、玻璃接管、橡胶管、玻璃瓶(内盛水3／4满，瓶口系带)、润滑剂、棉签、胶布、橡皮圈及别针、卫生纸、弯盘、屏风。

    4．护士准备   穿戴整洁，洗手，备齐用物。 
【操作要点与注意事项】

见表6—6。
表6—6    肛管排气法操作要点和注意事项

	              操作要点
	        注意事项

	1．携用物至床旁，核对解释，围屏风，协助病人侧卧或仰卧
	维护病人的自尊


	2．将瓶系在床边，橡胶管一端插入瓶内液面以下，另一端与肛管相接
	防止空气进入直肠内，使腹胀加重，并且可以观察气体排出情况

	3．润滑肛管前端，轻轻插入直肠l5～18 cm，用胶布固定。使橡胶管留出足以翻身的长度，用别针固定于床单上
	嘱病人作排便动作以松弛肛门肌肉。分散病人注意力

	4．观察排气情况。如果病人排气不畅，应帮助病人更换卧位，按摩腹部，以促进排气，并及时记录
	若有气体排出，可见瓶内液面下有气泡自管端逸出

	5．保留肛管不超过20 min，拔出肛管、清洁肛门

	长时间留置肛管则会减弱肛门括约肌反应，甚至导致肛门括约肌永久性松弛，必要时可隔数小时后重复插管排气

	6．协助病人取舒适体位，并询问病人感受
	感谢病人合作

	7．清理用物，洗手，记录
	


    【护理记录】

记录肛管排气的时间、排气情况、病人反应，护士签名。    
【思维技能】

    1．评估肛管排气后病人的反应及效果。

    2．对于有直肠疾病或嗜中性粒细胞减少症的患者和有免疫缺陷及抗凝血治疗的患者来说，此项治疗是不应当采取的。

    【操作规范】

 　 1．掌握正确的肛管排气方法，以达排气目的。

 　 2．插管动作应轻柔，避免引起病人不适，缓解病人紧张隋绪。  
3．间隔2～3小时，可重新插管直肠排气。

  4．当患者大便成型，不再是液体状，或患者已经排气时，可以停止直肠插管。

  5．虽然气味和声音会使患者相当尴尬，但却是判断患者是否排气的好办法。

第七章　　皮肤完整性和伤口护理
第一节　　绷带包扎
    【概述】

    在一些急救场合中，为患者适当且正确地包扎绷带是相当重要的，它可以避免伤口由于暴露而受到感染，以及使受伤肢体受到支托而产生舒适感。凡是用以包扎、支托、固定患部的布或巾，称之为绷带(bandage)。

    绷带包扎的目的：固定伤口敷料，保护伤口，防止感染及预防再受伤；局部加压止血；支持患病、软弱、受伤的部位；固定夹板或关节处，预防或减轻局部的肿胀；保暖；协助矫正畸形等。

  　绷带的种类：    
   1．卷轴绷带为一种长短与宽窄一定的带状布条，应依包扎的目的、患者的情形与病人身体的胖瘦等而异。依材料的不同可分为以下几种：纱布绷带、棉布绷带、法兰绒绷带、石膏绷带、橡皮绷带、弹性绷带。
   2．套入式绷带呈管状，无缝合线，可直接套在患部上。依材料的性质可分为弹性网状绷带、套入式棉质绷带、套入式纱布绷带三种。

   3.三角巾选择材料柔软、坚固、耐用的布，取3尺正方对角相折，即成两个三角形，可剪裁成两条三角巾。用以支托肢体于适当位置，例如：手骨折时可使用。将三角巾由顶角折向底边，可折叠一次或多次，使成为合适宽度的带形绷带(又称褶带绷带)。如四肢出血时，可作为止血带，也可作为固定敷料之用。
临床护理技能

    4．各种束带

    (1)丁字带：由双层棉布做成，用于固定敷料。单丁字带用于固定女病人会阴部敷料；双丁字带用于固定男病人生殖器上的敷料。

    (2)四头带：以固定突出部位的敷料，如固定下颌、鼻尖、肘部等的敷料。

    (3)多头带：通常每侧有6—12条带子，多用于固定腹部(腹带)或胸部(胸带)的敷料。

一、卷轴绷带包扎法

    【概述】

    包扎之初将绷带的起始端固定妥当，以避免包扎过程中绷带滑脱的操作称为定带。方法是将带端斜置包扎部位的起点处，将绷带环形包扎，露出一端的斜角；之后，将斜角部分下折，再连续环形包扎2—3圈。

   基本包扎法包括环形包扎法(circular turn bandage)、螺旋形包扎法(spiral baIldage)、螺旋回反形包扎法(reverse spiral bandage)、8字形包扎法(figure of eight bandage)、人字形包扎法(spica bandage)、回反折形包扎法(recurrent dandage)、交叉螺旋包扎法(crossed spiral bandage)等几种方法。

    包扎完毕后，固定尾带的方式称为结带法。包括以下三种方式：

    1．打结法  由绷带末端的中央剪或撕成两片，然后将裁开的带尾缠绕一圈，再打一平结。

    2．别针法使用安全别针将绷带末端别于原绷带环上。

    3．胶布法将绷带末端的两角向内折叠，使成一尖角，再用胶布贴上。

    【操作准备】

    1．病人准备   向病人做好解释工作，使病人了解绷带包扎的目的和过程。
    2．环境准备   在换药室或有遮挡的病室内进行。

    3．用物准备   卷轴绷带(大小、长度视实际需要而定)1(数)卷；绷带剪或剪刀l把；胶布或安全别针1卷(支)；换药包l个；无菌敷料(视需要)数块；棉垫(视需要)数块。

    4．护士准备   着装整洁，洗手、准备用物。  
【操作要点和注意事项】

  　见表7--l一1。

表7—1—1   卷轴绷带包扎操作要点和注意事项

	           操作要点
	         注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释卷轴绷带包扎的目的及过程
	确认病人，评估病人，且建立其安全感与取得合作

	2．洗手，准备用物
	

	3．将用物携至病人床旁，再次核对床头卡，称呼病人全名
	再度确定病人


	4．准备环境

	若包扎较隐私的部位时，须拉上布帘或屏风遮挡

	5．协助病人取适合包扎的姿势
	

	6．若包扎部位有伤口，应先行换药，盖上无菌敷料
	避免伤口受到污染，造成再度伤害

	7．包扎四肢时，应先抬高患肢再行包扎

	先使四肢的静脉血液回流心脏，避免肿胀

	8．依包扎部位，选择适当大小的绷带
	

	9．选择适当部位，先做定带
	避免包扎中途绷带滑脱

	10．按部位选择合适的包扎法。   

(1)环形包扎法(circular turn bandage)将绷带环绕包扎的部位数周，使每周完全叠盖于其前一周之上
(2)螺旋形包扎法(spiral bandage)：用于包扎粗细不一的部位
①急螺旋法：先定带，再以斜形方式向上绷扎，且在上面的一周完全不叠盖住前一周
②缓螺旋法：先定带，再以斜形方式向上绷扎，且在上面之一周叠盖其前一周的1／2--2／3，使包扎部位可被完全覆盖
(3)螺旋回反形包扎法：
①定带，以缓螺旋包扎法绕第一圈
②以左手拇指按压住绷带上缘，右手持绷带卷向下反折缠绕
③继续于前一周的反折处以同法包扎至完全覆盖患部
(4)8字形包扎法：
①固定关节处的包扎
A．定带

B．将绷带斜行、一上一下互相间隔地连续包扎，使在上面之一周叠盖在下面一周的1／2～2／3

②手指的包扎：先定带于手腕处，将绷带斜绕至指端，包扎成8字形

③手背的包扎：定带于手腕处。由内侧斜绕手背至外侧，横绕手掌；由内侧再斜绕手背至外侧，横绕手腕。重复上述步骤，将整个手背包扎完成

④双眼的包扎

A．定带
B．将绷带从头后经右耳下方往前盖住右眼，绕至左侧，再从头后横绕
c．自右侧耳上方往前盖住左眼，后至左侧耳下方穿过
D．重复上述步骤至完全盖住双眼
⑤双耳的包扎：先定带，将绷带由一侧耳下方往额前绕至对侧，从头后横绕。由另一侧额前绕至对侧耳方。再从枕后横绕至对侧耳下的位置。重复上述步骤至完全盖住双耳
⑥单乳悬带包扎法：
A．定带于乳房下方
B．由腰部往肩部斜绕，再从背后斜绕回腰部，横绕腰部一圈
c．重复上述步骤至完全盖住患部乳房
⑦双乳的包扎：
A．先定带于乳房下方
B．由右侧腰部斜绕至左侧肩部，绕过颈部至右侧肩部，再往下斜绕至左侧腰部
C．自背部斜绕至右侧腋下，于乳房上方横绕一圈；再从右侧腋下斜绕至左侧腰部，横绕一圈回右侧腰部
D．自右侧腰部斜绕至左侧腋下，横绕背部至右侧腋下，在前方斜绕至左侧腰部，横绕背部回到右侧腰部
E．重复上述步骤，逐渐以近心方向将双乳房完全包扎
F．最后定带于中央
(5)人字形包扎法(spica bandage)：同“8”字形包扎法的形态，但绷带翻转处皆以锐角交叉重叠，一上一下交替着
(6)回反折形包扎法：
①定带
②将绷带从定带中间处翻转，使绷带从正面反折成背面，并用一手指固定绷带
③将卷轴绕过患部到对侧的定带处，再反折回正面
④重复上述步骤至完全盖住患部
(7)交叉螺旋包扎法：先定带，然后将绷带从头后自患眼的耳下方往前盖住患眼，自对侧耳上方穿过。重复上述步骤至完全盖住患眼
	用于定带或结带，以及包扎粗细相同的部位，例如：颈部、指头
急救时，可用于固定夹板或衣服
用于包扎粗细不一的肢体，例如：四肢、躯干部用于固定敷料和夹板，适合于四肢的包扎
避免包扎的绷带松开
可分为远心性与近心性两种

上下行的绷带于正面交叉时，即形成一个“8”字结带于手指处
亦可用于手掌的包扎。
结带于手腕处
成一个“8”字

勿过紧而压迫眼部，影响血液循环

上面一周叠盖在下面一周的1／2
～2／3

可成锐角的“8”字形
此时正面成一“8”字形
固定双乳
用于髋部、大腿、拇指处的包扎
用于头部或截肢后的残肢包扎
若包扎部位过大，每折叠一折，即可用胶布粘贴固定
每次折叠皆以一手指固定其位置
用于单眼的包扎
上面一周叠盖在下面一周的1／2
～2／3。

	11．包扎完毕后，环形包扎两周后，以结带法固定绷带尾端
	依所包扎的部位、方式而选择不同的结带方式：打结法，别针法或胶布法

	12．检查绷带的松紧度是否合适，施力是否平均。观察是否有刺痛、发麻、温度降低、青紫等征象
	当刺痛、发麻、温度降低、青紫等征象出现时，表示绷带过紧，使血液循环受阻，必须将绷带松开，再重新包扎

	13．使病人恢复适宜的体位
	

	14．整理病人床单位，整理用物
	

	15．洗手
	

	16．记录
	感谢病人合作，询问病人感受


二、套入式纱布绷带包扎法

    【操作准备】

    1．病人准备   向病人做好解释工作，使病人了解绷带包扎的目的和过程。

    2．环境准备   在换药室或有遮挡的病室内进行，温、湿度适宜，无对流风。

    3．用物准备   套入式纱布绷带l卷；绷带剪或剪刀l把；辅助器1个；换药包1个；无菌敷料数块。

4．护士准备   着装整洁，洗手、准备用物。    
【操作要点和注意事项】

    见表7—l--2。
表7—1—2  套入式纱布绷带包扎法操作要点和注意事项

	            操作要点
	       注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释套入式绷带包扎的目的及过程
	确认病人，评估病人，且建立其安全感与取得合作

	2．洗手并准备用物
	准备环境

	3．将用物携至病人床旁，再次核对床头卡，称呼病人全名
	再度确认病人，防止发生差错


	4．换药，盖上无菌纱布
	避免污染伤口，造成感染

	5．剪下适当长度的绷带

	长度约为所需覆盖部位的两倍半，以预留反折的部分

	6．将纱布绷带全部套在辅助器上
	

	7．将辅助器轻轻推到手指的敷料上，以手指压住纱布靠指根的一端，而另一只手轻轻拉出辅助器，至辅助器脱离手指为止
	轻轻推辅助器，避免碰痛手指上的伤口轻轻拉出辅助器，以免不慎将纱布绷带全部拉出

	8．握住辅助器扭转一、两次，再将它推向手指，待手指上套有双层纱布，再抽出辅助器
	避免扭转辅助器两次以上，以免绷带过紧而影响血液循环

	9.固走纱布绷带末端
	可使用胶布粘贴法

	10．整理病人床单位，协助取舒适体位
	感谢病人合作，询问病人感受

	11．洗手
	

	12．记录
	


三、三角巾包扎法  
【操作准备】

  　1．病人准备   向病人做好解释工作，使病人了解三角巾包扎的目的和过程。

第九章皮肤完整性和伤口护理

  　2．环境准备   在换药室或有遮挡的病室内进行，温、湿度适宜，无对流风。

  　3．用物准备   三角巾l条；安全别针数支；换药包l个；无菌敷料(视需要)数块。

【操作要点和注意事项】    
见表7—1—3。
表7—1—3  三角巾包扎法操作要点和注意事项

	               操作要点
	         注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释三角巾包扎的目的及过程
	确认病人，评估病人，且建立其安全感与取得合作

	2．洗手并准备用物
	

	3．将用物携至病人床单位，再次核对床头卡，称呼病人全名
	再度确定病人，防止发生差错


	4．准备环境

	若包扎较隐私的部位时，须拉上布帘或屏风遮挡

	5．协助病人取适宜体位
	

	6．包扎部位若有伤口，应先行换药，盖上无菌敷料
	防止污染伤口，造成感染

	7．按部位选择合适的包扎法
(1)头部包扎法：
①将三角巾底边向外折约5锄，裹于前额靠眉处。贴紧前额，避免滑脱
②将两个底角端往后绕，横过耳朵的上缘，于头后交叉
③将交叉后的两个底角再绕回前额的中央，打平结固定
④将头后下垂的三角巾尖端向上翻折，塞入交叉处
(2)悬吊手臂法：
①将三角巾的一底角置于病人健侧的肩上，使底边垂直胸前，顶角置于病人患侧肘弯曲的位置
②将病人患侧的肘弯曲(角度小于90度)，前臂与手横过于胸前，拇指朝向上方
③将三角巾的另一底角提起，穿越患臂及患侧的肩膀至颈后，与原先置于健侧肩上的底角打一平结固定
④将肘关节上的底角整理平整，折一反折后，以安全别针固定顶角的位置
(3)胸部包扎法：
①三角巾盖住前胸，使顶角置于肩部，两顶边于两侧腋下
②取另一条三角巾折成长条状
③一端与肩部打结，另一端于腋下打结，即完成
(4)手部或足部包扎法：
①将手或足部置于三角巾的中央，使底边对着手腕或足后跟，顶角侧对着手指尖或脚趾尖
②将顶角反折，覆盖全手背或足背
③将左、右两底角沿着手或足的两侧向上反折，两角在手背或足背上交叉
④引两角至腕部或踝部，绕过腕或踝打一平结固定
	用于头部创伤较大，而不能用其他方法包扎时
松紧要适中，以不脱落为原则
亦可用别针固定，以达美观
使肘关节略曲向上，并注意手腕不可下垂此时需考虑病人患肢的舒适位置，避免将三角巾提太高或降太低
可避免患臂自三角巾的顶角方向滑出
可用绷带等长条状物代替
手或足的放置方向必须正确，否则无法包扎
最好将手背或足背完全覆盖，以免顶角滑脱


	8．整理病人床单位及用物，协助取舒适位
	感谢病人合作，询问病人感受

	9．洗手
	

	10．记录
	


四、束带包扎法

【操作准备】
1．病人准备   向病人做好解释工作，使病人了解束带包扎的目的和过程。
    2．环境准备   在换药室或有遮挡的病室内进行，温、湿度适宜，无对流风。

    3．用物准备   束带(视需要)数条；安全别针(视需要)数支；换药包1个；无菌敷料(视需要)数块。

4．护士准备   着装整洁，洗手、准备用物。  
【操作要点和注意事项】

  见表7—1—4。

表7—1—4     束带包扎法操作要点和注意事项

	           操作要点
	         注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释束带包扎的目的及过程
	确认病人，评估病人，且建立其安全感与取得合作

	2．洗手并准备用物
	

	3．将用物携至病人床单位，再次核对床头卡，称呼病人全名
	再度确定病人，防止发生差错


	4．准备环境

	若包扎较隐私的部位时，须拉上布帘或屏风遮挡

	5．协助病人采取适合包扎的姿势
	

	6．包扎部位若有伤口，应先行换药，盖上无菌敷料
	避免束带与伤口直接接触，而造
成伤口污染

	7．依所选择的柬带行适宜的包扎。
(1)单丁字带：
①横带两端在腰部会合，以别针固定或打平结
②直带由臀部经会阴部向上包扎至脐部
③将直带尾端扣于横带上
(2)双丁字带：
①横带两端在腰部会合，以别针固定或打平结  

②两条直带由臀部经会阴部向上包扎至脐部
③将直带尾端左、右分开固定于横带之上
(3)四头带：
①将四头带未剪开的部分置于敷料上
②上端两条带子向下左右交叉，打平结固定
③下端两条带子向上左右交叉，打平结固定
(4)多头带(图9一l一7)：
①将多头带平放于病人身体上
②将两侧的带子尾端斜向交叉包扎，一侧的带子覆盖于另一侧的带子并固定
③以安全别针固定带子的尾端

④依包扎目的的不同，包扎的方向也不同。若为助腹部的排气、引流液体之用，带尾应由上向下行；若为支托腹部之用，带尾应由下向上行
⑤评估病人能否活动自如，正常呼吸
	适合于女性阴部的敷料固定
适用于男性阴部的敷料固定
适用于固定腹部敷料或妊娠时支托腹部之用
带端应彼此互压固定，以避免脱落
按时巡视病人，发现异常及时处理

	8．整理病人床单位及用物
	感谢病人合作，询问病人感受

	9．洗手
	

	10．记录
	


    【护理记录】

    记录包扎的日期、时间、包扎部位及方式、使用材料、操作者签名。

    【思维技能】

    在急救场合中，实施适当而正确的绷带包扎非常重要，因此，护理人员须熟知绷带的用途、种类及包扎方法，才能有创意、有效率地使用绷带，达到治疗的目的。

    【操作规范】

    1．操作前向病人及家属解释绷带包扎的目的及方法，以解除病人的恐惧心理，获得安全感，积极配合操作。

    2．注意保护病人的隐私权，必要时围上屏风或拉上布帘。

    3．帮助病人取舒适体位，避免血液循环受阻，造成包扎部位的功能障碍或缺失。
五、胶布固定法  
【操作准备】

    1．病人准备   向病人做好解释工作，使病人了解胶布固定的目的和过程。

    2．环境准备   在换药室或有遮挡的病室内进行，温、湿度适宜，无对流风。

    3．用物准备   胶布数卷；安息香酊(benzoin tincture)(视需要)少量；剃须刀(视需要)1把；绷带剪1把。

   　4．护士准备   着装整洁，洗手、准备用物。  
【操作要点和注意事项】

   　见表7—1—5。

表9—1—5胶布固定法操作要点和注意事项

	              操作要点
	         注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释胶布固定的目的及过程
	确认病人，评估病人，且建立其安全感与取得合作

	2．洗手并准备用物
	再度确定病人，防止发生差错

	3．将用物携至病人床单位，再次核对床头卡，称呼病人全名
	

	4．准备环境

	贴胶布的部位若较隐私时，须拉上布帘或屏风遮挡

	5．若有浓密的毛发，应先行剃毛，且敏感或已经发炎的皮肤忌贴胶布
	可增加胶布的黏性及避免撕胶布时引起病人疼痛避免发炎情形更加恶化，加重病情

	6．使贴胶布处清洁干燥，可先涂安息香酊以保护皮肤

	勿将安息香酊直接涂在伤口上，因其具有刺激性。若要去除旧胶布。可使用醚、苯等

	7．准备合适的胶布条：若需要将一条胶布撕开时，可将两手指靠拢，保持胶布平直．再反方向撕开
	

	8．正确地粘贴胶布：
(1)必须贴平，以免胶布下的皮肤发生皱褶，且不可贴太紧
(2)贴大范围的体表时，勿使用太窄的胶布
(3)胶布勿过长或过短

(4)胶布条彼此间的空隙要恰当

(5)贴胶布的方向应与身体运动区一致
	预防因摩擦造成皮肤破损
贴太紧会影响局部的血液循环
胶布过长或过短时，病人一改变体位就会松动太密：浪费胶布太疏：细菌易由空隙进入敷料与体表较密合

	9．收拾用物，整理病人单位，协助取舒适位
	感谢病人合作，询问病人感受

	10．洗手
	

	11．记录
	

	
	


第二节　　更换敷料
    【概述】

    更换敷料(dressing exchange)俗称换药，是处理感染伤口的基本护理诊疗技术。其目的是引流分泌物，去除坏死组织；控制感染，促进肉芽生长，使伤口尽快愈合或做好植皮准备。对清洁伤口而言，换药的目的是施以检查和消毒，促进伤口尽早愈合。

    换药应在专门的换药室内进行，住院病人视病情需要也可在病房内换药。

    【操作准备】

    1．病人准备   向病人做好解释工作，了解换药的目的及过程，获得合作。

    2．环境准备   原则上在换药室进行，若需在病房内换药，则换药时乃至换药前半小时不可扫地、铺床，也不应在病人吃饭、睡觉的时间换药。室内温度适宜。
    3．用物准备   无菌换药碗2个；绷带(视需要)数卷；无菌敷料数块；敷料镊2。3把；隔离衣及无菌手套(视需要)各一套；75％酒精棉球、生理盐水棉球若干；胶布、棉签、剪刀、弯盘等。

4．护士准备   着装整洁，洗手、戴口罩。
【操作要点和注意事项】

见表7—2。

表7—2  更换敷料操作要点和注意事项

	             操作要点
	        注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释换药的目的及过程
	确认病人，评估病人，且建立其安全感与取得合作

	2．洗手并准备用物
	

	3．将用物携至病人床单位，再次核对床头卡，称呼病人全名
	再度确定病人


	4．准备环境

	应在治疗室或有遮挡的病室内进行
注意遮盖与保暖

	5．协助病人采取适宜体位
	

	6．取下敷料，若内层敷料与创面粘贴，应用盐水浸湿后轻柔揭去


	避免引起疼痛、创面出血或撕掉新生上皮组织。检视取下之敷料上的分泌物的量、颜色、气味

	7．皮肤消毒，消毒范围稍大于敷料范围

	常用75％酒精棉球擦拭2～3遍，避免消毒液流入伤口内

	8．清理伤口。双手持镊用盐水棉球或其他药物棉球沾拭创面，清除分泌物、脓液、纤维素膜等，坏死组织、痂皮等予以剪除。并酌情取标本送细菌培养检验

	清创应彻底
两镊不可相碰或用3％过氧化氢液(双氧水)冲洗伤口
若为污染伤口，由外向内清洗

	9．创面用药。根据创面感染和细菌培养药敏试验，酌用抗生素
	

	10．放置引流物。以伤口深度和创面情况选用适宜的引流物
	

	11．覆盖敷料，包扎伤口，据伤口分泌物的量，加盖纱布，至少6—8层以上，用胶布粘牢后酌用绷带等包扎
	

	12．整理床单位．助病人取舒适体位
	感谢病人合作，询问病人感受

	13．妥善处理污物，并消毒器械

	污物消毒或焚烧
器械浸泡消毒洗涤后高压灭菌备用，避免交叉感染

	14．洗手
	

	15．记录
	


    【护理记录】

    用药记录：使用的抗生素种类、剂量、换药时间及次数。

    换药者记录：伤口愈合情况，引流物情况，伤口肉芽组织生长情况等。

    【思维技能】

    换药时，实现制定计划可以减少焦虑和沮丧感。

    如出现下面的情况：给一名腹部有伤口的患者更换潮湿的敷料，你带着无菌手套，按照操作程序更换敷料时，突然意识到你没有打开无菌生理盐水瓶。

  　可能会出现的结果：

  　当你脱下无菌手套，将生理盐水倒人治疗碗中，再去取另一副无菌手套时，就耽误了更换敷料时间，患者会变得焦虑起来。

    你可以采取下面的措施预防：大部分敷料的更换需要很多步骤，事先复述一下步骤可以减少因步骤遗漏造成的中断；你也可以请求现场的其他人帮你打开生理盐水，将其倒人容器中。

    【操作规范】

  　1．换药时间依伤口情况和分泌物多少而定。

    (1)脓液较多的伤口，每日换药至少一次或多次，应保持表层敷料不被分泌物湿透。

    (2)分泌液不多，肉芽生长较好的伤口，可2—3天换药一次。    (3)清洁伤口一般在缝合后第3日换药一次，至伤口愈合或拆线。

    2．保持双手持镊法，左手摄相对无菌、右手镊接触伤口。接触病人的镊子不得直接接触敷料，敷料不能过湿。
    3．换药时，应按照从清洁、污染、感染、特殊感染的原则进行，避免交叉感染。

第三节　　伤口冲洗
    【概述】

    伤口按致伤原因分为意外发生的外伤伤口和治疗所需的手术伤口。前者为非预期性的，伤口不规整，常被污染，致延期瘢痕性愈合；后者是预期性的、按设计而作的规范性切口，边缘整齐平滑，可获一期愈合。

    伤口的冲洗是一种限时性处理污染伤口，使之转变为清洁伤口，以争取一期愈合的基本治疗手段，亦称清创术。

    【操作准备】    
    1．病人准备   向病人做好解释工作，使病人了解清创的目的和过程，获得合作。

    2．环境准备   原则上在换药室进行，若需在病房内冲洗，则冲洗时乃至冲洗前半小时不可扫地、铺床，也不应在病人进食、睡眠的时间换药。室内温度适宜。
    3．用物准备
换药包 1个；无菌敷料 数块；手术剪 1把； 皮肤清洗剂(视需要) 酌情； 3％过氧化氢液 足量；无菌生理盐水 大量；5％甲硝唑  足量；
4．护士准备    着装整洁，洗手、戴口罩。

【操作要点和注意事项】    
见表7—3。
表7—3   伤口冲洗操作要点和注意事项

	              操作要点
	       注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释伤口冲洗的目的及过程
	确认病人，评估病人，且建立其安全感与取得合作，

	2．洗手并准备用物
	准备用物要齐全、合适

	3．携用物至病人床单位，再次核对床头卡，称呼病人全名
	再度确定病人，防止发生差错
    

	4．准备环境

	应在治疗室或有遮挡的病室内进行     

注意遮盖与保暖

	5．协助病人采取适宜体位
	避免病人不适

	6．清洗
用无菌敷料覆盖伤口创面，洗刷其周围皮肤，剪去毛发，除去油垢，再用3％过氧化氢液、大量无菌生理盐水、5％甲硝唑等冲洗伤口，取出浅层可见的异物
	可在适当的麻醉下施行
必要时用各种皮肤清洗剂．
随时冲洗干净伤口各层


	7．清创
消毒皮肤，清除血块和异物，切除失去活力和已游离的组织，修剪出较整齐的健组织创面
	术中注意严格止血
清创应彻底

	8．缝合
更换全部已用过的手术物品，重新消毒施术。彻底止血后，进行缝合
(1)Ⅰ期缝合。对已清创的伤El即时进行层次缝合  
(2)Ⅱ期缝合。对伤后时间较长、污染较重的伤口，清创后不予缝合或只缝合深层组织，待观察2～3天无感染征象后再予缝合
(3)伤口较小，清创后可用伤口粘合剂或粘膏予以闭合
(4)施行较大清创术的同时，可能还需行骨折内固定、关节复位、血管神经吻合、肌腱缝合、器官切除等修复或功能重建性手术
	或称初期缝合
又称延期缝合，也能达到一期愈合的目的


	9．清创术之伤口内还经常放置各种引流物，如引流条、引流管等
	

	10．包扎
	包扎时应注意引流物的固定并记录其数量

	11．包扎后酌情使用外固定

	包扎伤口时，要保持良好的血液循环，不可固定太紧，包扎肢体时从身体远端到近端，促进静脉回流

	12．整理病人床单位，协助病人取舒适体位
	感谢病人合作，询问病人感受

	13．洗手
	

	14．记录
	


    【护理记录】

    用药记录：根据创面选用抗生素的情况。

    护理记录：伤口有无感染，清创及缝合情形，引流、包扎及外固定等，护士签名。

    【思维技能】

    全面地对患者进行评估和仔细地制定计划可阻止严重并发症的发生。

    举例说明：

    患者腹部正中有一长的外科切口。刀口上端正引流出脓性液体。医生要求冲洗刀口并且8小时更换一次敷料。当你正准备做这些工作时，注意到患者正用几个枕头支撑坐在床上。检查完后你发现她有肺气肿，不能平躺。切口上端的引流区正靠近病程进展部位。

 　 可能出现的结果：
  　如果让患者躺平，侧着身子，冲洗物将不会返流人刀口处，引流物不会污染刀口，但患者可能无法承受这种姿势，因为这样使她呼吸费力。

 　 如果允许患者坐着，将冲洗用的治疗碗放在膝间，允许冲洗物进入刀口，可以使患者呼吸通畅，但是刀口将会受到污染，流入脓性引流液，因为刀ISl贯穿下腹部，整个的刀口污染会增加腹膜穿孔的感染机会。

  　可以采取下面的措施预防：

  　请同事戴着无菌手套，扶着治疗碗，观察自冲洗部位冲洗的物质。这样既可以使患者坐着，又可以防止刀口污染。

   【操作规范】

    1．经常询问患者以前是否使用过更好的冲洗方法。许多患者有自己的捷径，可以指导护士用更容易的方法进行冲洗。

    2．确保冲洗液与室温或体表温度接近，以避免损伤肉芽组织和引起患者不适。
３．小的刀口可以用一个注射器和无菌样本杯里的
第四节　　采集伤口标本技术

    【概述】

目的是收集伤口引流物，做细菌培养和药敏试验。    
【操作准备】

    1．病人准备   做好病人的解释工作，取得合作。

    2．环境准备   在换药室或有遮挡的病室内进行，注意环境清洁，无对流风。

    3．用物准备   换药车上备换药用品(消毒棉球、生理盐水棉球、纱布)，需氧菌培养盒、厌氧菌培养皿(均标明床号、姓名、送检目的)、污物桶，必要时备屏风。

4．护士准备   着装整洁，洗手戴口罩。  
【操作要点和注意事项】

　　见表7—4。

表7—4  采集伤口标本技术操作要点和注意事项

	           操作要点
	             注意事项

	1．备齐用物至病人床旁，核对床头卡，向病人解释留取标本的目的及过程
	确认病人，取得病人合作


	2．协助病人采取适宜体位
	

	3．准备环境
	注意保护病人隐私及保暖，适当遮挡

	4．用无菌换药法除去患处敷料，并观察局部情况
	严格无菌操作，认真观察换药局部情况

	5．用无菌棉签蘸取伤口分泌物置培养皿中，厌氧菌培养应取伤口深处的分泌物
	根据细菌培养目的，正确采样


	6．无菌换药方法更换伤口敷料

	严格消毒，清除伤口处的分泌物、异物或坏死组织等

	7．整理病人单位及用物，协助病人取舒适体位
	询问病人感受，及时解除不适感觉

	8．立即送检标本
	

	9．洗手
	

	10．记录
	


    【护理记录】

    记录换药日期、时间，伤口感染情况，留取标本及药敏试验等，操作者签名。

    【思维技能】

    熟知使伤口预后良好的护理技巧。

    如果出现下面情况：你在帮助另一位护士更换敷料，你注意到她有一套预先准备好的留取敏感分析样本的装置。这名护士除去旧敷料，开始按照医嘱对伤口进行冲洗，冲洗完毕，护士首先将一块干敷料放在伤口上，然后用培养药签取了一块标本送检
    可能会出现的结果：

    (1)尽管临床观察显示有某种污染，但样本没有细菌生长。

    (2)样本显示有某种细菌生长，尽管针对该菌进行治疗，但伤口还是显示出感染的迹象。

    (3)样本上的细菌来自于冲洗伤口的抗菌液体。

    可以采取下面的预防措施：所有的上述结果对病人的康复都是有害的，在用生理盐水冲洗伤口时应当先获取培养标本，护士应当有预知实验结果的潜能。它应当具有可能引起感染的多种细菌的潜能，否则培养结果将不能显示伤口的实际状况。培养应当在伤口上放上可能改变这一区域的任何东西之前留取，任何生理盐水或者病人用的东西必须标上标签。
    【操作规范】

1．在获取标本之前，除了灭菌盐水和灭菌用水外，不要用任何液体灌洗伤口。

2．小心翼翼地拿培养棒，不要让它碰到任何东西，除了培养部位和容器的无菌表面，否则将会使实验无效。
3．进行需氧菌试验确保在试管中部进行。

第五节　　拆　线

    【概述】

    拆除缝合伤El缝线的方法称为拆线法。对l期缝合的伤口或切口，应按预期愈合的时间及缝合方法将缝线拆除。

    皮肤缝合的拆线日期一般依解剖部位的不同而有所不同，如①头、面、颈部为3—5日；②下腹部、会阴部、腹股沟部5～7日：③上腹部、胸部7～9日；④四肢10～14日(关节附近酌情延长2～3日)；⑤减张缝线l4日。

    另外还应注意病人的年龄、营养状况、局部张力、特殊用药如激素类等，综合评估伤口愈合情况来确定最终拆线日期。有时为了防止拆线后伤口裂开，可以间隔拆除部分缝线，观察l～2日后再拆除剩余缝线；或一次完全拆除缝线后改用粘贴膏加固伤口或用包扎法增强伤口处强度。

    一般伤口应按期拆线。过晚容易引起皮肤缝线反应，使针孔瘢痕明显。

    【操作准备】

    1．病人准备   向病人做好解释工作，了解拆线的目的和过程，获得合作。
2．环境准备   在换药室或有遮挡的病室内进行，注意保暖。    
3．用物准备：

无菌换药碗 2只; 短镊 l把;拆线剪 1把;   无菌敷料 数块;2％碘酊;75％酒精;棉签、胶布;弯盘等。

【操作要点和注意事项】    
见表7—5。
  　【护理记录】

  　护理记录：记录“切口类型一愈合级别”；拆线日期、时间及伤口愈合情况等。
【思维技能】
评估病人拆线后可能发生的情况。

【操作规范】
1．注意动作要轻柔、快速，以减轻病人疼痛。

2．指导病人拆线后的注意事项，促进伤口的进一步愈合。

表7—5   拆线操作要点和注意事项

	             操作要点
	         注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释拆线的目的及过程
	确认病人，评估病人，且建立其安全感与取得合作

	2．洗手并准备用物
	

	3．携用物至病人床单位，再次核对床头卡，称呼病人全名
	再度确定病人



	4．准备环境

	原则上应在换药室或有遮挡的病室内进行，注意保暖

	5．协助病人采适宜体位
	按清洁伤口换药操作

	6．揭除敷料，用碘伏、乙醇消毒皮肤和缝线
	

	7．用镊子轻柔地提起线结，露出少许埋于皮内的缝线，用剪尖紧贴皮肤缘将其剪断，然后迅速向线结方向将缝线皮内部分抽出
	

	8．再次消毒皮肤。用无菌敷料覆盖包扎，胶布固定
	

	9．整理病人单位，助病人取舒适体位
	询问病人感受，感谢病人合作

	10．整理用物，洗手
	

	11．记录
	

	
	


第六节　　褥疮护理
    【概述】

    褥疮(亦称压疮)是由于局部组织长期受压，发生持续缺血、缺氧、营养不良而导致的组织溃烂坏死。大多是随着其他的原发病未经很好地护理而造成的损伤。

    一旦发生褥疮，不仅给病人带来痛苦，加重病情，延长康复的时间，严重时可继发感染引起败血症而危及生命。因此，必须加强护理，减少压疮的发生。

    【护理评估】

    (一)确认褥疮的危险性

    褥疮危险性的评估可依尚南(Shannon)所修正发表的褥疮形成评分表来评分(表7—6)。

               表7—6   褥疮危险性评估表

     项目        4分             3分          2分          1分

精神状态            清醒            淡漠            混乱           木僵或昏迷

排泄自制力          能控制          尿失禁          大便失禁       大小便失禁
可动性              完全能动        轻微限制        很多限制       不能动
活动性              可以走动        直立时需要协助  坐轮椅          卧床不动
营养                营养好          营养尚可        营养差          恶病质
循环                微血管快速充盈  微血管延迟充盈  轻微水肿       中至重度水肿

温度                98-99华氏℃，   99-100华氏     100～101华氏   >101华氏
                    (36.7～37．2℃) (37.2～37.8℃)  (37．8～38．3C) (>38．30C)
药物               未使用镇痛剂      使用左列药剂    使用左列药剂   左列三类药

    　             镇静剂或          的一种          的 两种        剂皆使用

                   类固醇制剂           
  　　评估的项目包括：精神状态(mental status)、排泄自制力(continence)、可动性(mobility)、活动性(activity)、营养(nutrition)、循环(circulation)、温度(temperature)及药物(medication)等。如果病人的情况都符合表上3分以下的各项情形，护理时就要特别注意，必须积极采取一些预防发生褥疮的措施。

(二)容易发生褥疮者有以下几种：    
1．老年人：自发性的身体活动较少。    
2．身体瘦弱者：其骨突处的皮下组织较薄。
3．肥胖者：体重造成骨突处较大的压力。    
4．瘫痪者：例如半身麻痹、四肢麻痹者等。    
5．意识不清者：例如脑血管意外伤害或外伤而致昏迷者，或重度心智障碍者等。
    6．营养不良、贫血、糖尿病患者。

    7．水肿病人：特别是骶椎或臀部的水肿者。

8．发烧病人：其体温上升增加了组织代谢的需求。  
9．疼痛的病人：因怕痛而不敢活动。

10．穿有支架或上石膏患者。  
11．大小便失禁的病人。

12．烦躁不安被约束而无法自行翻身的病人。  
13．用镇静剂者：自发性的身体活动减少。

    【护理措施】

    1．增强及保护皮肤

    (1)以温水清洁皮肤，避免使用肥皂，以减少刺激。

    (2)避免潮湿：出汗时应立即擦干皮肤，更换干净衣服；大小便失禁者，应适当使用尿布，或遵医嘱使用留置导尿管，以保持会阴部的清洁干燥；床单亦应随时保持平整、干净。

    (3)增进皮肤的血液循环：经常使用柔和的乳液轻轻按摩受压部位的皮肤(避免使用酒精而使皮肤干燥)，协助病人操作全关节运动(ROM)。
  　2．减少对受压组织的压力    
(1)经常更换体位：至少每2小时为病人更换卧姿一次。若病人保持同一体位30分钟即出现皮肤发红现象时，应至少每30分钟即给予变更体位一次。

    (2)让病人的肢体维持适当的功能位置。
(3)利用垫圈或其它设施垫高骨突处，使该处皮肤不直接接触床面，以减轻压力。

(4)利用床上护架架起盖被，以免其重量施压于病人脚部或其它患处的皮肤。

(5)利用特殊设计的床、床垫或保护器，以减轻病人的压力。例如：

①史崔克床(Stryker frame)：此床通常适用于需要特殊牵引的颈椎损伤病人；也可作为因病情或治疗需要而必须平卧(例如：脊髓损伤或脊椎手术后)的病人翻身之用。病人躺在上下两个板面之间，翻转板面。则病人的体位就可由仰卧转为俯卧，或由俯卧转为仰卧。

    ②电动旋转床(circle—electric bed)：此床的用途与史崔克床相似，但此床可以变换更多体位，不单只是仰卧与俯卧而已，同时也可促进血管的张力，对于肢体瘫痪的病人最具效用。

③克林尼强床(Clinitron bed)：为一种气体流动治疗床。此床的装置能够使床垫下的小珠子不停地移动，可预防病人发生褥疮，同时可促进皮肤血液循环。
    ④充气床垫(air mattress)：为可改变压力的气垫床，其塑胶床垫能自动而有节律地充气、放气来改变身体各部位所承受的压力。    
⑤漂浮垫(flotation  mattress)：这种床垫内含有水或似胶物质，有分节式与不分节式两种。

    分节式床垫是利用电器装配，使各分节间歇地充盈或排空，以减轻身体部位所承受的压力。

    不分节的漂浮垫和居家用的水床相似。充满水的床垫可利用水的浮力而将病人的体重均匀分散至身体各部位。
     ⑥羊皮垫(sheep—skin  pad)：人造羊皮垫易透气且有弹性，能保持皮肤干燥，并减少身体骨突处所承受的压力，保护皮肤免受损伤。

     ⑦肘部保护器(elbow  protector)：使用此种手肘护垫可减轻肘关节所承受的摩擦与压力。

     ⑧脚跟保护器(heel protector)：外壳以塑胶制成，可支持脚背弯曲的姿势，内层以波形泡胶垫或合成毛织品衬里，可减轻脚跟所承受的压力，同时可预防足下垂。

3．避免摩擦力与削力

    (1)给病人按摩时，用力应合适。

    (2)变更卧位时，应避免摩擦，例如：将病人移向床头时，应尽量抬高病人身体或以移动床单的方式来做。

(3)使用便盆的时间较长时，应适当地铺垫。    
(4)使用清洁床单，且铺平整，无皱褶。

    (5)当病人欲采取床头较高的卧位时，应保持床头低于45度，以免病人滑向床尾。

    4．改善病人全身的状态

    (1)补充营养：确保病人能摄取含有适当蛋白质、维生素与矿物质的饮食。

    (2)避免病人发生脱水或水中毒的现象。

(3)尽可能降低病人的代谢需要，例如：降低发烧患者的体温。  
5．促进病人活动

    (1)尽可能避免使用约束与镇静剂。

(2)缓解有碍病人活动的疼痛，必要时予以止痛剂。  
(3)协助病人做全关节运动。

    (4)促进早期离床活动。

  　6．增加病人及其陪人的有关知识，指导病人及陪人下列事项：  
(1)自行检查皮肤，并保持皮肤清洁与干燥。

    (2)有计划地运动，并做全关节运动。

    (3)采取减轻压力的措施，例如：适当地使用枕头、床上护架或其他防护性设备。
    (4)经常翻身、移动、垫高骨突处及变换姿势，并且能配合执行。

    7．提供情绪支持允许病人及陪人表达其挫折感，提供情绪支持。必要时，协助病人度过悲伤过程。

     【褥疮的治疗】

  目前治疗褥疮的方法可归纳为五大类：

1．物理方法   包括热疗、氧疗及按摩、擦澡等方法的应用。  
2．应用特殊床及床垫    减轻皮肤表面所受的压力。

    3．局部用药治疗    褥疮的外用药种类繁多，例如：优碘、双氧水、醋酸、酵素制剂等。

    4．外科方法   当伤口的愈合速度很慢时，须采用外科扩创手术清除伤口的异物、坏死及受污染的组织，以利伤口愈合。
    5．抗生素疗法    因感染有碍伤口愈合，故对于感染、有分泌物的伤口应作细菌培养及抗生素敏感试验，针对感染的细菌，给予敏感抗生素治疗。

    【护理记录】

    用药记录：使用的抗生素的名称、剂量、时间、用法等。

临床护理技能

    护理记录：翻身记录，皮肤状况或压疮大小、颜色及感染征象的改变，所采取的护理措施等。

    【思维技能】

    应随着病人情况的改变，与对压疮预防和治疗方法所造成的变化，经常调整护理计划。

    【操作规范】

    1．经常与病人沟通，指导并教会病人及其家属褥疮的预防及护理。

2．做好病人皮肤情况的评估，使病人避免发生褥疮。  
3．适当改善病人营养状况，增强皮肤免疫力。
第八章　　卧床病人的肢体护理
第一节　　夹板的应用
    【概述】

    固定也是外伤急救最常用的方法，通过固定，以限制受伤部位的活动度，从而减轻疼痛，避免骨折断端摩擦而损伤血管、神经乃至重要脏器；固定也利于防止休克，便于伤员的搬运。

    常用的外固定有夹板、石膏绷带、持续牵引、骨骼外固定器及外展支架等。

    常用的内固定器有接骨板、螺丝钉、髓内钉、加压钢板、或用自体或异体植骨片将骨折段固定。

    急救现场没有夹板时，可因地制宜选用竹板、木棒、镐把、枪托等代替。紧急情况下，可直接借助病人的健侧肢体或躯干进行临时固定。

    1．夹板的使用目的    使用夹板固定骨折处，可防止骨头碎片的移动，从而避免更进一步损伤软组织、血管、神经，同时可减轻骨折处疼痛及预防畸形。

    2．夹板的种类    木制式、充气式、石膏式，或用枕头、折叠毛毯等代替。

    【操作准备】

    1．病人准备   向病人做好解释工作，使病人了解夹板固定的目的及过程，获得合作。

2．环境准备   就地抢救，或在检查室或有遮挡的病室内。    
3．用物准备   夹板、绷带、三角巾、纱布或毛巾、衣物等。    
【操作要点和注意事项】

见表8—1。

表8—1   夹板操作要点和注意事项

	             操作要点
	        注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属做好解释

	确认病人，缓解病人紧张情绪并获得合作

	2．洗手并准备用物
	

	3．携用物至病人床单位，再次核对床头卡，并称呼病人全名
	n再次确认病人，防止发生差错


	4．准备环境
	注意遮蔽和保暖

	5．协助病人采适合体位
	

	6．根据不同的骨折部位，选择合适的固定方式

(1)锁骨骨折：在背后放一T字形夹板，然后在两肩及腰部各用绷带包扎固定。如仅一侧锁骨骨折，用三角巾把患侧手臂悬兜在胸前，限制上肢活动即可


	若为开放性骨折，则须先用无菌敷料覆盖伤口，再使用夹板固定

在处理开放性骨折时，不可把刺出的骨端送回伤口，以免造成感染


	(2)肱骨骨折：用长、短两块夹板，长夹板放于上臂的后外侧，短夹板置于前内侧，在骨折部位上下两端固定。将肘关节屈曲90度，使前臂呈中立位，再用三角巾将上肢悬吊，固定于胸前
(3)前臂骨折：协助患者屈肘90。，拇指向上。取两块合适的夹板，其长度超过肘关节至腕关节的长度，分别置于前臂的内、外侧，然后用绷带于两端固定牢，再用三角巾将前臂悬吊于胸前，呈功能位

(4)大腿骨折：取一长夹板放在伤腿的外侧，长度自足跟至腰部或腋窝部，另用一夹板置于伤腿内侧，长度自足跟至大腿根部，然后用绷带或三角巾分段将夹板固定
(5)小腿骨折：取长度相等的夹板(从足跟至大腿)两块，分别放在伤腿的内、外侧，然后用绷带分段扎牢。紧急情况下无夹板，可将伤员双下肢并紧，两脚对齐，然后将健侧肢体与伤肢分段绷扎固定在一起
	在夹板上加上衬垫，以预防压迫神经和皮肤
使用的夹板长度，须将骨折部位上、下两个关节同时固定
使用夹板固定之前，须先使肢体恢复正常身体排列位置之后，再予以固定
要让手指露出，以便观察血液循环情况
使用夹板时，不可绑得太紧，以免影响正常的血液循环要让脚趾露出，以便观察血液循环情况
注意在关节和两小腿之间的空隙处垫以纱布或其他软织物，以防包扎后骨折部弯曲固定中避免不必要的搬动，不可
强制伤员进行各种活动


	7．协助病人取舒适体位，整理病人单位
	询问病人感受，加强巡视

	8．整理用物
	

	9．洗手
	

	10．记录
	


    【护理记录】

    记录骨折部位、使用夹板情况、患肢或(趾)的血运情况、肢体是否处于功能位、开放性创口有无感染情况等。

    【思维技能】

    护士的及时评估可以阻止因好心干预引起的受害人伤害情况的增加。

临床护理技能

    如果出现下面的情况：

 　 休假时外出徒步旅行，一名登山者从悬崖掉下，头部受伤，意识丧失且左上肢严重骨折。另外一名登山者采取了正当的急救措施，其中包括牢固固定患肢。

    可能会出现如下的结果：

    因为这名登山者意识丧失，所以无法讲述手指的疼痛和麻木感。他的神经血管状况评估就会有争议。你评估了他的神经血管状况后调整夹板，在等待救援队时，将注意力转移到头部损伤上面。

    可以采取以下的预防措施：

    若骨折，关节还未活动，这名登山者也可能有进一步的创伤和不断出血，因此会增加低血容量的风险。这种情况下，需要用夹板和绷带来保证正确的位置和制动。
    评估和再评估受伤部位和远端牵涉区神经血管状况是有必要的。正确的加压包扎可以使伤口止血、降低浮肿、建立支持、制动肢体并且可以帮助登山者减少痛苦。

    【操作规范】

1．在这种情况下，评估绷带、伤口、绷带包扎技术都是最合适的。当需要包扎时，运用卷轴绷带，这样，它能使装备更容易些。    
2．动手前，准备好所有需要的装备。

    3．向当事人解释你在做什么和为什么这样做。

第二节　　牵引的应用
    【概述】

    牵引(traction)是一种力学装置，它是借着在两个相反方向对身体的部位(例如头、躯干或四肢)施加拉力，也就是适当的牵引力和对抗牵引力，以达到整复和维持复位的技术。牵引力(traction force)通常用秤锤，而对抗牵引力(counter traction force)可利用身体的重量或其他的秤锤来达成。当牵引力和对抗牵引力相等时，病人是躺在床的中央，有时可借着抬高病床以获得对抗牵引力。牵引术是骨科治疗中应用较广的一种治疗方法。
    一、牵引的目的

    1．治疗   四肢的骨折，并减轻骨折引起的肌肉痉挛，改善静脉回流，消除肢体肿胀，提供制动以维持正常排列、促进愈合。

 　 2．纠正、减缓或预防畸形   如关节炎的屈曲挛缩、儿童的脊柱侧弯等。

    3．提供制动   如下背痛可减少肌肉痉挛，关节结核时使关节得到休息。

4．固定   固定肢体于功能位，以利于关节活动。    
5．便于患肢伤口的观察、冲洗和换药。    
6．拉开粘连的组织。

    二、牵引的种类

    1．徒手牵引(mannual traction)   以双手拉身体部位，用于紧急时矫正脱位或骨折复位。
    2．皮肤牵引(skin  traction)   利用编织绷带或斜切针织物使牵引带固定于肢体上，而将牵引力运用于骨骼系统及相关组织，如肌肉等。重量一般不超过5 kg，牵引时间一般为2～4周，若需超过这个时间，则改用骨骼牵引为佳。常用于儿童和年老体弱病人的四肢骨折，也用于某些骨折切开复位固定术前、术后或关节及周围软组织有炎症时的临时肢体制动和预防关节挛缩，包括胶布牵引和海绵牵引。皮肤牵引最常使用的方式有勃克牵引(Buck’ S  extention)、勒塞耳牵引(Russell’s traction)、布莱安德牵引(Bryant’  s traction)及Dunlop’s traction。

3．平衡悬挂牵引(blanced  suspention  traction)   此种牵引可与骨骼或皮肤同时使用。患肢悬挂时可允许病人在床上有较大的活动范围而不会干扰牵引的拉力。例如平衡牵引用于腿部时，当病人抬高臀部时，腿和夹板也抬起。平衡悬挂牵引便于皮肤护理、床上使用便盆及沐浴，而且膝窝及脚跟悬空，可避免血液循环受阻。    
4．骨骼牵引(skeletal traction)    以手术方式将金属线、骨针穿过骨头或使用金属钳具固定于颅骨上，再以牵引弓、牵引绳与牵引锤(沙袋)相结合而施以牵引力，常用部位为颅骨骨板、尺骨鹰嘴、股骨髁上、胫骨结节及跟骨等。常用于颈椎骨折、脱位及肢体开放性骨折等病人。

    5．兜带牵引    利用兜带或海绵兜兜住身体突出部位施加牵引力。常用的有枕颌带牵引、骨盆带牵引和骨盆悬吊牵引。适用于颈椎骨折、脱位，颈椎间盘突出症，腰椎间盘突出症及骨盆骨折等病人。
三、用  物

    1．牵引床   一般采用骨科特制的硬板牵引床。其特点为：床板可分为两节或两节以上，可根据需要升降。附有带拉手的床架及滑轮装置，供活动及牵引使用。

    2．牵引架   有很多类型，常用的有布朗架、托马斯架和双下肢悬吊牵引架等。

    3．牵引器具

    (1)牵引弓：常用的有颅骨牵引弓、普通牵引弓和马蹄铁式张力牵引弓。

    (2)牵引针：有骨圆针和克氏针两种。

    骨圆针：直径4—6 mm，用于成人和较粗大骨骼的牵引。

    克氏针：直径0．75—2 mm，易折弯，用于儿童和较细小的骨骼牵引。
    (3)牵引绳和滑车：牵引绳应无伸缩性且结实，如尼龙绳、塑料绳或细麻绳。

    (4)牵引扩张板：用于皮肤牵引，它使两侧胶布在肢体远端撑开以免夹伤肢体。它用厚约l cm的小木板制成，宽度根据肢体大小而定，木板中心有一圆孔，以备穿牵引绳用。

    (5)牵引锤：应有重量标记，也可用沙袋。

    (6)穿针用具：常用的有手摇钻或手钻、锤子等。

(7)床脚垫：常用的高度有l5cm、20 cm及25 cm三种。    
【护理评估】        
1．评估病人的一般情况：如年龄、体重、健康状况及有无其他疾病，如心脏病、高血压、糖尿病、肝脏及肾脏疾病，以判断病人对牵引治疗的耐受能力。

    2．评估病人的体温、呼吸、意识、疼痛及排尿情况等，以判断是否有并发症的发生。
    3．评估牵引是否合理有效：牵引方向、牵引重量、牵引锤距地面的距离是否合适，牵引绳是否受压，身体及肢体的位置是否适宜等。

    4．皮牵引的病人应评估病人有无胶布过敏，海绵带有无串动。吊带牵引的病人应评估病人呼吸、饮食情况及局部皮肤有无改变。骨牵引的病人应评估病人疼痛情况，牵引针有无偏移，牵引处有无分泌物或痂皮。：

    5．评估肢端的血运、感觉、活动情况及关节活动度。

    6．评估病人的心理状况，病人及家属对牵引治疗的了解和配合情况。

四、皮肤牵引  
    【概述】

    皮肤牵引的几种方式：

1．勃克牵引(Buck's traction)    是非常简单的一种皮肤牵引，在一腿或双腿上施加一个直线压力，以固定肢体或减轻肌肉的痉挛痛，常用于老年人的髋骨骨折后，等待手术矫正之前所施行的牵引。另外也可用于治疗关节炎、髋部脱位、骨盆受伤等。当双侧腿同时牵引时可治疗下背痛。对胶布过敏的人不适用皮肤牵引(图10—2—1)。
    2．勒塞耳牵引法(Russell’s  traction)    此种牵引可使膝盖稍微活动，以防止关节僵硬。用于治疗股骨干或股骨颈骨折，亦可使用双侧牵引来治疗下背痛。

    3．布莱安德牵引(Bryant’ s  traction)   此种牵引大多用于6岁以下儿童的股骨骨折复位，或髋关节脱位之复位。Bryant牵引是一种危险的牵引方式，牵引时两腿被垂直悬挂着，髋部弯曲成90度，膝盖伸直，臀部刚好稍微离开床铺。由于腿部的姿势会导致血液循环不良，同时膝部过度伸展，它可能损伤到胭部血管，因此现在已很少使用。
    4．Dunlop牵引(又称Sidearm  traction，侧臂牵引)    用于治疗上肢的肱骨骨折，依骨折损伤的部位和伴随的损伤(例如伴有肩部和锁骨骨折)情形，可采用皮肤牵引或骨骼牵引。牵引时前臂屈曲且伸展成90度。
    【操作准备】

    1．病人准备   如病人腿毛较多，可先剃毛后再用肥皂水及温水洗净、擦干。
    2．环境准备   在换药室或有遮挡的病室内进行，温、湿度适宜，注意保暖与遮挡。

3．用物准备   粘度大的胶布，大小不同的扩展板，牵引弓、牵引绳、滑车、牵引锤，绷带、剪刀、棉花、安息香酊等。  
4．护士准备   着装整洁，准备用物。

【操作要点和注意事项】  
见表8—2--1。

表8—2--1  皮肤牵引操作要点和注意事项

	               操作要点
	       注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释牵引的目的及过程
	确定病人，消除恐惧，获得合作


	2．准备牵引器材，装妥牵引架
	

	3．称呼病人全名，协助病人采适宜体位
	再次确认病人。注意保护病人隐私

	4．在剃净体毛的牵引部位涂以安息香酊，然后贴上牵引胶带，用手轻轻按摩
	使胶带各处都贴在皮肤上，保持牵引胶带的平整，避免皱褶

	5．再以弹性绷带由足踝往腓骨头环状缠绕。直至完成

	弹绷包扎可帮助胶带粘着于皮肤上，并预防滑落。刚上好的牵引胶带应等30分钟之后再加上牵引重量

	6．在扩展板的中央孔中穿上一根牵引绳，并在内面打上一个结，将牵引绳拉到牵引架上，然后穿过滑轮，在床尾绑个结，最后将牵引重量挂在绳子上
7．手臂牵引时需在手臂的骨突处包括内、外侧上踝、鹰嘴突和尺骨茎突垫棉垫或毡垫；腿部皮肤牵引时需在腿部的骨突处包括腓骨头、内外踝、跟腱等处垫棉垫或毡垫，且避免包扎过紧
	  扩展板的宽度要适宜，太宽时会
将牵引胶带拉离皮肤；太窄时，
牵引胶带会对踝部爱肤产生摩擦
避免压迫肘部的尺神经以及膝盖正下方的腓神经，造成皮肤受损或表浅神经的损伤


	8．下肢牵引时可将床尾抬高l5～30 cm
	避免病人滑向床尾

	9．间歇性牵引时，每天应定期取下弹绷重新包扎

	以观察皮肤有无异常情形，例如丘疹、水疱、皮肤刺激、剥落、发红或脓性分泌物等

	10．整理病人单位及用物，协助病人取舒适体位
	

	11．洗手
	

	12．记录
	


五、骨盆牵引    
【概述】

    骨盆牵引属于兜带牵引的一种，是利用布带或海绵兜带托住骨盆施加牵引力的一种方式。可用来减轻下背部的肌肉痉挛、缓解坐骨神经痛、固定骨折的骨盆或矫正脊柱侧弯。依据牵引的理由，牵引可能是持续性或间歇性。
    包括骨盆带牵引和骨盆悬吊牵引两种方式。

    骨盆带牵引： 用骨盆牵引带包托于骨盆，保证其宽度的2／3在髂嵴以上的腰部，两侧各一个牵引带，所牵重量相等，总重量为9～10 k9，床脚抬高20～25 cm，使人体重量作为对抗牵引力。适用于腰椎间盘突出症及腰神经根刺激症状者。

    骨盆悬吊牵引： 使用骨盆悬吊带通过滑轮及牵引支架进行牵引，同时进行两下肢的皮肤或骨牵引。适用于骨盆骨折有明显分离移位或骨盆环骨折有向上移位和分离移位。

    【操作准备】

    1．病人准备   剃净体毛用肥皂水或温水洗净、擦干。
    2．环境准备   在有遮挡的病室内进行，温度、湿度适宜，无对流风。

    3．用物准备   牵引床、牵引弓、骨盆带或骨盆悬吊带、扩展棒、牵引绳、滑车、牵引锤，绷带、剪刀、棉花、安息香酊等。

4．护士准备   着装整洁，洗手戴口罩。    
【操作要点和注意事项】

    见表8—2—2。
表8—2—2       骨盆牵引操作要点和注意事项

	            操作要点
	             注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释牵引的目的及过程 。
	确认病人，解除恐惧心理，获得安全感与合作

	2．准备牵引器材，装妥牵引架
	

	3．称呼病人全名，协助柔适宜体位。平躺仰卧，下肢抬高
	病人必须与牵引维持直线的排列

	4．在两边的髂嵴放一厚棉垫，再穿上适合体型的牵引带
	预防磨损皮肤


	5．将骨盆牵引带围绕在病人的髂嵴上，再扣好前面的扣子
	

	6．两旁的带子连接于扩展棒上，与滑轮系统连接，挂上牵引锤
	  牵引锤重量两边需相等，每边使用2.5—5kg

	7．整理病人床单位及用物，协助病人取舒适体位
	

	8．洗手
	

	9．记录
	

	
	


六、颅骨牵引    
【概述】

    颅骨牵引属于骨骼牵引的一种，系将金属针或金属线直接插入或穿过骨折处远端的骨头，直接施力于骨骼而起牵引作用的。适用于颈椎骨折时。金属针或线是在局部麻醉或全身麻醉下被插人，施行颅骨牵引时必须以无菌技术执行，以预防牵引后的感染。
    金属针穿过骨骼后突出于皮肤的两边，皮肤上的伤口以纱布予以覆盖。然后牵引弓形物附着于金属针上、牵引绳连接在牵引弓上，骨骼牵引的滑轮及牵引锤的装置与皮肤牵引相同。当金属针的长度超过牵引弓时，针端应套以木塞或粘上胶带，以预防被单被划破，并预防病人皮肤或护理人员被刮伤。
    骨骼牵引可能使用相当长的时间，且牵引力可多达l0～15 kg。因为骨骼牵引直接施力于骨骼，因此能提供良好的牵引。金属针或线不能经由关节插入，只穿过皮肤、皮下组织和骨骼，避免穿入肌肉、肌腱、血管、神经和骨折血肿处，同时金属针也不能经由感染、损伤或有红疹的皮肤插入。

    【操作准备】

    1．病人准备   剃净头发，用肥皂水或温水洗净、擦干。

    2．环境准备   在有遮挡的病室内进行，温度、湿度适宜，无对流风。

    3．用物准备   不锈钢钳、钉钩，颅骨牵引弓、牵引绳、牵引锤、滑车、扩展棒，绷带、剪刀、棉花、安息香酊等。

【操作要点和注意事项】   
 见表8—2—3。

表8--2—3   颅骨牵引操作要点和注意事项

	             操作要点
	         注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释颅骨牵引的目的及过程
	确认病人，缓解紧张情绪，获得安全感与合作

	2．准备牵引器材，装妥牵引架    
	

	3．称呼病人全名，协助病人采取平卧位
	适于操作

	4．局部麻醉、消毒皮肤。2％利多卡因局部注射麻醉，消毒局部皮肤
	

	5．选择准确部位穿刺、打孔
	

	6．将不锈钢钳由准备好的头皮穿入颅骨最外层的骨板。连接颅骨牵引弓，再经由滑轮与牵引绳、牵引锤相连而施予牵引力

	避免钻孔太深，钻透颅骨内板，损伤血管，形成颅内血肿穿刺孔处的皮肤伤口应覆盖纱布，定时滴注抗生素稀释液，预
防感染的发生

	7．密切注意病人有无疼痛、发麻、发绀或发冷等症状
	避免血管神经的损伤


	8．保持有效牵引
	

	9．整理病人单位及用物，协助病人取舒适体位
	

	10．洗手
	

	11．记录
	

	
	


    【护理记录】

    记录牵引的日期、时间、部位、方式、牵引重量，注意观察有无血管神经及皮肤受损情况，牵引针孔有无感染等，如有异常情况应及时记录并积极处理。

    【思维技能】

   不要在可能会压起溃疡的缝合部位减压或牵引。  如果出现下面的情况：

   发现皮肤被紧紧地压在整形区域的缝线下，剩余的缝线干净、干燥、相近，经过细致观察，你用一块干纱布包扎在伤口上，下一班在其中一块整形区域发现了一小块溃疡。

    可能会出现的结果：

    矫形器紧紧地压在皮肤上容易导致溃疡。    
可以采取以下的防治措施：
    矫形器下面的皮肤应当经常使用棉签和洁净的液体清洁，用生理盐水洗涤，然后干燥，医生和专业人员应当随时观察矫形器是否将病人的皮肤压得太紧。

   【操作规范】

    1．牵引前，必须将病人肢体置于功能位，保证有效牵引及肢体功能。
    2．骨牵引的病人，牵引针孔处每日滴70％乙醇1。2次；避免钢针左右移动；针孔局部血痂不要随意清除。

第三节　　石膏的应用
    【概述】

    天然石膏(CaSO4 .2H2O)经加热至l20度C，即脱水成为粉状熟石膏，再遇水，吸收水分又成为含有两分子结晶水的硫酸钙，经10～20分钟硬化成型。利用石膏的这一特性，在外科骨折处理方面得到广泛应用。

    一、目  的

    1．为骨折处经复位处理或骨关节疾患处手术后愈合期内提供支持、保护及制动。

2．预防或矫正畸形。  
二、禁忌证

1．全身隋况差，如心、肺、肾功能不全或患有进行性腹水的病人。  
2．年龄过大、过小或体力衰弱者禁作巨大型石膏。

    3．疑患部伤口有厌氧菌感染或有直接妨碍病情观察的特殊情况时。

4．孕妇禁忌作躯干部大型石膏。  
三、石膏的种类

    1．熟石膏(plaster of paIis)   是由石膏去水制成的一种白色粉沫。一般需24—72小时才变干，干后呈白色、有光泽、无味且坚固，摸起来与室温相同。熟石膏绷带是充填石膏的硬里布裁切而成的石膏卷，有各种尺寸以适应不同的身体部位。

    2．合成石膏(synthetic casts)    目前可分两类：一是高密度树脂，一是玻璃纤维。两者均具质料轻、加热后有极高的可塑性的特性，树脂石膏为网状，较透气，而玻璃纤维硬度强，适用于儿科患者。
    四、石膏固定的类型

    1．石膏托   用于四肢长管状骨骨折及四肢软组织损伤的暂时固定。如悬吊手臂石膏，可使悬吊的石膏重量牵引肱骨。

    2．石膏夹板   用于固定已有肿胀或可能发生肿胀的肢体，防止肿胀影响肢体血运。

    3．石膏管型

    (1)短臂石膏：由肘下到掌皱褶近端，使手掌与拇指间关节固定不动，适用于稳定性的手指、跖骨、掌骨、远端尺骨或腕部扭伤等。

    (2)长臂石膏：由腋部皱褶到掌皱褶近端，手肘成直角固定，适用于稳定性的肘关节损伤或远侧肱骨骨折、前臂骨折，非稳定性的腕骨骨折等。
(3)短腿石膏：分为加足跟(以耐行走时的磨损)者和未加足跟者。短腿石膏露出所有的脚趾，以利活动及评估，石膏将踝关节作900的固定，膝关节可自由活动，保持足部在行动功能的位置
    (4)长腿石膏：与短腿石膏相似，只是长度盖过膝关节达鼠蹊部。适用于治疗膝关节、远端股骨的稳定性损伤，及胫骨、腓骨、踝关节处不稳定的骨折等。
    4．躯干石膏    石膏床、石膏背心、石膏围腰及石膏围领，用于脊柱受伤或手术后的固定。

5．人字形石膏(spica  casts，或称穗状石膏)    可用在髋部、肩部或拇指关节。    
(1)拇指人字形石膏(thumb spica cast)：用于治疗腕部舟状骨骨折，拇指掌骨和指骨骨折，以及拇指关节韧带损伤。此种石膏包括拇指的短臂石膏(肘部之下)，在拇指和手之间用螺旋形绷带包扎，只露出拇指的指端。

(2)肩人字形石膏(shoulder spica cast)：用于肩、肘及臂部骨折或矫形手术后的固定
    (3)髋人字形石膏(hip spica casts)：用于大腿骨折、先天性髋关节脱位或髋部重建手术后的病人。单髋人字形石膏由躯干中央向下至整个患肢，在臀部、会阴处有一开口，以利排泄与清洁；双髋人字形石膏则由躯干延及双腿，以固定两侧髋关节。
6．石膏异具(cast brace)    以金属或塑胶制的铰链连接膝关节上下的石膏，使膝关节有活动范围，适用于膝韧带重建手术后的患者
【操作准备】

1．病人准备  

(1)解释、说明上石膏的目的及过程。

(2)彻底清洁石膏包覆范围的皮肤，并密切检查皮肤状况。
(3)根据需要，为患者提供镇静剂、止痛药或麻醉剂。

2．环境准备   在换药室或有遮挡的病室内进行。
3．用物准备

(1)患者患部的放射线摄影片。
(2)袜套或衬垫物。

(3)石膏绷带。

(4)清水(或热水)。

【操作要点和注意事项】

见表8--3。

表8—3   石膏操作要点和注意事项

	                  操作要点
	             注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释上
石膏的目的及过程
	提供足够咨询，缓解紧张情绪，积
极配合

	2．洗手并准备用物
	

	3．携用物至病人单位，再次核对床头
卡，称呼病人全名
	再次确认病人


	4．环境准备

	原则上在换药室或有遮挡的病室
内进行

	5．指导并协助病人采适宜体位
	

	6．彻底清洁皮肤，并密切检查皮肤情
况
	清洁范围要超过上石膏的范围


	7．先用袜套或衬垫物包裹。袜套的
长度要比预定的石膏长度长些，过长
的部分在上完石膏后可反折。衬垫物
可直接覆盖在皮肤上或在袜套外使
用，骨突处需加衬垫
	包裹时注意要平整而无皱褶


	8．将一个石膏绷带置清水中(合成石
膏置热水中)，轻轻挤出过多的水分再
缠绕身体部位
	注意每一石膏部位的匀称、平滑
不可有凹陷或手指压入所造成的
压力点

	9．重复过程8，直至完成石膏固定
	

	10．协助病人取舒适体位
	

	11．整理病人床单位及用物
	

	12．洗手
	

	13．记录
	


    【护理记录】

    护士记录：石膏固定的日期、时间、种类，护理要点，观察记录，护士签名。

    【思维技能】

评估石膏治疗对病人的影响。    
【护士小贴士】

    1．指导病人及家属了解石膏的治疗方式，缓解因石膏治疗所带来的不便。

    2．及时了解病人的心理状态，必要时给予一定的帮助。

    3．及时帮助病人解决因石膏治疗所带来的问题，如排便、疼痛等。

    4．培养病人自我照顾能力，尽量独立完成日常生活活动。

第九章　　特殊检查的护理
第一节　　膀胱镜检查的护理
    【概述】

    膀胱镜主要由一条管鞘(sheath)、闭孔器(obturator)及视镜系统(optical lens  system)等组成。管鞘是一条坚实的金属管，闭孔器便置于其内，此管可通过尿道至膀胱内，而不会造成伤害。

  　膀胱镜检查的目的：

  　1．观察膀胱内部及输尿管口有无病灶存在。  
2．切除组织作切片检查。

  3．取出输尿管结石或膀胱结石。  
4．施行逆行性肾盂摄影术。

  【护理评估】

  1．病人对膀胱镜检查的认知水平、沟通能力、合作程度及心理反应(紧张、恐惧等)。

  2．病人病情、年龄、意识状态、生命体征等一般情况。  
3．病人在体能上对膀胱镜检查的承受能力。

4．检查膀胱镜及附属器件的性能。  
【操作准备】

  1．病人准备   鼓励病人多喝水。检查前给予缓泻剂或灌肠，若采用全身麻醉则需禁食6～8小时。

  　2．环境准备   注意保护病人隐私，适当遮挡及保暖。

 　 3．用物准备   膀胱镜，镇痛剂或麻醉性止痛剂，无菌生理盐水或蒸馏水等。
4．护士准备   着装整洁，洗手、戴口罩。
【操作要点和注意事项】

见表9—1。

表9—1  膀胱镜检查操作要点和注意事项

	            操作要点
	          注意事项

	1．核对病人姓名并解释检查步骤
	取得病人合作，减轻焦虑、紧张情绪

	2．洗手，准备用物
	

	3．再次称呼病人全名，遵医嘱给予镇静剂或麻醉性止痛剂
	避免病人检查过程中突然动作而造成泌尿道损伤

	4．安排病人采取截石卧位
	

	5．膀胱镜插入前，可先涂的达胶以达到润滑和局部麻醉的作用
	以减轻膀胱镜插入时的不适


	6．当膀胱镜要插入时，嘱病人深呼吸。并告诉病人，当膀胱镜在通过膀胱颈时有想解小便之感
	

	7．膀胱镜插入后即接上电源和水源，通常以无菌生理盐水或蒸馏水将膀胱内冲洗干净后，再施行检查
	

	8．检查后让病人卧床数小时，不可马上站起来

	病人从脚架放下双腿后立刻站起时，使血液循环突然改变，可致眩晕和晕厥

	9．整理病人单位，协助病人取舒适体位
	

	10．观察有无小便次数增加、小便痛、出血、膀胱或肾脏部位疼痛，以及发冷、发热等现象
	可遵医嘱给予热水袋或止痛剂止痛病人主诉腹痛时，应立即通知医师，并协助医师处理

	11．鼓励病人每小时喝热饮料、开水，以稀释尿液
	可预防组织受到更多的刺激

	12．洗手
	

	13．记录
	


【护理记录】
 　 记录膀胱镜的检查情况，注意观察有无小便次数增加、小便痛、出血、膀胱或肾脏部位疼痛，以及发冷、发热等现象，如有异常情况，需及时记录并积极处理。

    【思维技能】

评估检查可能对病人造成的影响。    
【操作规范】

    1．做好病人术前的肠道准备，以免影响术中观察。

    2．术中注意观察病人的反应，与病人谈话，转移注意力。

    3．注意观察病人的术后反应，有无腹痛、小便次数增加等，如有异常情况应及时处理。

第二节　　纤维支气管镜检查的护理
    【概述】

    纤维支气管镜检查是应用纤维支气管镜插入支气管，对支气管、肺部病变实施诊疗的一项技术。常用于观察局部病变、摘取活体组织检查以协助肺癌、咯血、胸腔疾病等病因诊断，也可用于引流呼吸道分泌物、做支气管肺泡灌洗、去除异物、摘除息肉、局部止血和用药、扩张支气管及激光治疗。禁用于极度衰弱、心肺功能不全、严重心血管疾病、急性上呼吸道感染、肺部感染、哮喘发作及出凝血机制严重障碍者。

    【护理评估】

    1．病人对纤维支气管镜检查的认知水平、沟通能力、合作程度及心理反应(紧张、恐惧等)。

    2．病人在体能上对纤维支气管镜检查的承受能力。

3．病人的口、鼻腔情况(如口腔内有无活动性义齿，有无鼻中隔偏曲、鼻腔炎症、阻塞等)。      
4．检查纤维支气管镜及附属器件的性能。
【操作准备】   
1．病人准备    
(1)检测血小板和出凝血时间，拍胸片。对心、肺功能不佳者，可作心电图和血气分析。
    (2)术前禁食、禁水4小时，禁烟。

    (3)术前半小时根据医嘱肌内注射阿托品0．5 mg，口服地西泮5～10 mg，静脉注射50％葡萄糖40 ml(糖尿病者除外)。

    (4)术前清洁口腔，取下活动性义齿。

    2．环境准备    检查室安静、整洁、温度及湿度适宜、无对流风。

    3．用物准备

    (1)纤维支气管镜、吸引器、活检钳、细胞刷、冷光源、喉头喷雾器、注射器、弯盘、甲醛固定液标本瓶。
    (2)药物：2％利多卡因溶液、阿托品、l：1000肾上腺素、50％葡葡糖溶液、生理盐水。

4．护士准备   着装整洁，洗手、戴口罩。    
【操作要点和注意事项】
见表9—2。
表9—2    纤维支气管镜检查操作要点和注意事项

	           操作要点
	       注意事项

	1．核对病人的床号、姓名，向病人说明检查的目的、操作过程及有关配合事项
	确认病人，以消除紧张情绪，取得合作

	2．咽喉麻醉：用2％利多卡因作咽喉部喷雾麻醉。喷雾后嘱病人做吞咽动作。当感觉咽部麻木，吞咽似有梗阻感时，即表示麻醉已妥
	

	3．安置体位：安置病人仰卧于检查台上
	

	4．协助插管。根据病情选择经口或鼻插管，协助医生经纤维支气管镜滴入麻醉剂作黏膜表面麻醉
	严格遵守无菌技术操作规程


	5．术中配合：如吸引、活检、治疗等工作，注意观察病情，询问病人的感受，鼓励病人继续配合
	动作轻柔，操作规范如有异常及时通知医生分泌物过多时，应及时吸出

	6．拔管：协助医生拔管，擦净病人口鼻部，扶持病人下检查台
	

	7．清理用物，做初步浸泡消毒，标本及时送检

	彻底做好纤维支气管镜及有关器械的清洁、消毒工作，避免交叉感染，并妥善保管

	8．术后指导及护理
(1)术后禁食2小时，待麻醉作用消失后方可进食、进水，以防误吸人气管。开始进食时，以进温凉流质或半流质饮食为宜
(2)鼓励病人轻轻咳出痰液和血液
(3)按医嘱常规应用抗生素，预防呼吸道感染
(4)术后密切观察病人有无发热、声音嘶哑或咽喉疼痛、胸痛及呼吸道出血情况
	如声嘶或咽喉疼痛者，可给雾化吸入，呼吸道出血一般为痰中带血丝或咳血痰，出血量多时应及时通知医生，并积极配合医生进行抢救

	8．洗手
	

	9．记录
	


【护理记录】

    记录纤维支气管镜的检查情况，抗生素应用情况，术后禁食及进食情况，以及术后有无发热、声嘶或咽喉肿痛、胸痛及呼吸道出血情况等。

    【思维技能】

评估病人纤维支气管镜检查后的可能反应。    
【操作规范】

    1．做好病人的术前准备。
2．认真评估病人的体能对纤维支气管镜检查的承受能力。    
3．做好病人的术后指导和护理，避免异常情况的发生。
第三节　　纤维胃镜检查的护理

    【概述】

    1．目的   纤维胃镜检查是将带光源的内镜经口、咽、食管插入病人的胃、十二指肠内，以协助诊断或治疗的一项技术。

    2．适应证    ①确诊胃、十二指肠疾病；②明确上消化道出血的部位及性质，对急性胃出血者作内镜直视下止血处理；③摘除小息肉等。

    3．禁忌证   ①严重心肺疾病；②上消化道大量出血、生命体征不稳定者；③急性咽炎者；④腐蚀性食管下段静脉曲张；⑤严重的凝血障碍、活动性肝炎；⑥精神异常不能配合检查者；⑦疑有胃肠穿孔者。

    【护理评估】

    1．病人对纤维胃镜检查的认知水平、沟通能力、心理反应及合作程度。
    2．病人病情、年龄、意识状态、生命体征、呼吸道是否通畅，询问病人有无青光眼、高血压、心律失常等情况。

    3．病人在体能上对纤维胃镜检查的承受能力。

4．病人口腔、咽部情况，注意有无活动性义齿及感染征象。    
5．了解病人血清HBsAg情况。

    6．检查纤维胃镜的性能，如灯泡照明是否正常，送气、送水、吸引是否通畅，观察胃镜视野是否完整等。

【操作准备】    
1．病人准备    
(1)了解有无麻醉药过敏史。

    (2)嘱病人检查前禁烟1天，禁食、禁水6～8小时，幽门梗阻者，应先抽尽胃内容物，必要时洗胃。

    (3)检查前取出活动性义齿，以免检查中误吸或误咽。

    (4)术前半小时根据医嘱肌内注射地西泮10mg和阿托品0．5 mg。

    2．环境准备   清洁、安静、温度适宜。

    3．用物准备   胃镜检查仪器1套(活检钳、冷光源、细胞刷)，2％利多卡因胶浆、地西泮、阿托品、l：1000肾上腺素；无菌5 ml注射器及7号针头；喉头喷雾器、无菌手套、弯盘、治疗巾、牙垫、酒精棉球、润滑油、纱布、甲醛固定液标本瓶等。
4．护士准备   着装整洁，洗手、戴口罩。
【操作要点和注意事项】

见表9—3。
表9—3   纤维胃镜检查操作要点及注意事项

	              操作要点
	             注意事项

	1．核对病人床号、姓名，向病人及家属详细介绍纤维胃镜检查的有关知识、配合方法和可能出现的问题及应对方法
	确认病人
消除紧张、恐惧心理，取得病人合作

	2．咽喉麻醉：
(1)口含法：插管前5,10分钟先给病人含服2％利多卡因胶浆10 ml于咽喉部，片刻后嘱病人分多次少量咽下进行局部麻醉
(2)喷雾法：可用2％～4％的利多卡因麻醉，将喷雾器头部放在舌后根部，让患者发“啊”音，这时咽部暴露清楚，对准患者舌根、软腭后缘及咽后壁喷雾
	第一次用少量，以后每次喷0.5～l ml，每次间隔3～5分钟，共3次，并嘱患者于每次喷药后做吞咽动作，借以麻醉咽喉下部，减少呕吐反射及疼痛

	3．安置体位：置病人于左侧卧位，头稍后仰，下颌稍向前，放松领扣和腰带，胸前铺治疗巾，颌下置一弯盘，嘱病人含上口垫，轻轻咬住
	

	4．协助插管：协助医生将润滑油涂于胃镜弯曲部，术者将纤维胃镜从病人口腔缓缓插入。当插入l4—16 cm时，嘱病人做吞咽动作
	密切观察病人的反应，保持病人头部位置不动


	5．术中配合：当医生确定镜端已通过贲门入胃，随即配合医生向胃内注气，使胃壁充分舒展；在医生直视检查的同时，护士应配合摄影、取活体组织标本及止血等工作，或做细胞学检查可采用刷检法或冲洗法作涂片固定送检
	如有恶心，嘱病人缓缓深呼吸，有助于减轻恶心等不适反应


	6．拔管：协助医生拔管，擦净病人口鼻部，扶持病人下检查台
	

	7．清理用物，做初步消毒处理；及时送检标本
	

	8．术后指导及护理：
(1)在咽喉部麻醉作用尚未消退前，嘱其不要吞唾液，以免呛咳，同时禁食、禁水2小时。当日饮食以流质、半流质为宜
(2)做活体组织检查者，4小时后方可进冷流质
(3)术后如有咽喉部疼痛，咽后壁异物感或声音嘶哑，不要用力咳嗽，以免损伤咽喉部黏膜
(4)如有腹痛、腹胀症状，可施行腹部按摩，促进排气，减轻症状
(5)如出现剧烈腹痛、呕血、黑便等情况，应立即报告医生，以便及时处理
	麻醉作用消失、无麻木感后可先饮水，如无呛咳可进食以减少对胃黏膜创面的摩擦
可用温盐水漱口或口含润喉片
此多是因术中向胃内所注气体
进入小肠引起肠胀气所致

	9．洗手
	

	10．记录
	


    【护理记录】

    记录病人一般情况、麻醉方式、活检标本、检查后有无并发症出现等，如有异常情况，应及时记录并积极处理。

    【思维技能】

认真评估病人对纤维胃镜检查的反应及承受能力。    
【操作规范】

    1．认真细致地做好器械的准备、清洁、消毒、保养和保管工作，每次使用前应全面检查纤维内镜的性能。

    2．检查后数日内，严密观察并发症的出现。

    (1)麻醉意外表现为麻醉后头晕、恶心、头痛、手指麻木，严重者出现呼吸急促、血压下降，应及时处理。如有黑便、头晕、心率增快，提示消化道出血，应积极处理，必要时纤维内镜下止血。
    (2)当盲目插镜或进镜时有阻力而用力过猛，或注气过度等可造成内镜损伤组织，如胃穿孔，表现腹部疼痛、压痛及肌紧张等急性腹膜炎的征象，应及时手术治疗。
    3．彻底清洗和消毒内镜及有关器械，避免交叉感染。内镜和器械应妥善保存，以延长使用时间。

第四节　　肝脏活组织检查的护理  
    【概述】

1．目的   
肝脏切片检查(1iver biopsy)用来诊断肝硬化、肝癌、肝炎等肝病变情形。

    2．适应证：

    (1)原因不明的肝、脾肿大。

(2)原因不明的胆汁滞留或黄疸的鉴别诊断。    
(3)原因不明的高热。

(4)疑有原发性或转移性肝肿瘤。    
(5)肝功能试验持续不正常。

    3．禁忌证：

    (1)不合作的病人；无法配合停止呼吸的患者。

    (2)凝血机制不正常者：血小板计数<8×1010／L；凝血酶原时间(PT)、部分凝血活素时间(PTT)延长；出血时间延长。

    (3)腹水：因腹水会使肝浮动，不易取得标本，且伤口泡在腹水中，不易止血。

(4)感染：局部皮肤感染、腹膜炎、肺脏右下叶感染。    
(5)肝外胆道阻塞：因易造成胆汁性腹膜炎。

(6)严重贫血。    
【操作准备】    
1．病人准备    
(1)检查出血时间(正常为3～5分钟)、凝血时间(正常为6～10分钟)、凝血酶原时间(正常为14～18秒)、血小板计数(<8×1010/L)；若为异常，须告知医师。

(2)检查前禁食3小时。

(3)穿刺前先测量生命体征是否稳定。

    (4)注射维生素Kl l0 mg，以避免发生出血。

    2．环境准备   在检查室或有遮挡的病室内进行，环境清洁，温、湿度适宜，无对流风。

    3．用物准备   换药盒、无菌肝脏穿刺包、无菌手套、无菌空针、2％利多卡因、无菌生理盐水、腹带、小沙袋、胶布、血压计、体温表，维生素Kl、盛有5 ml  10％甲醛固定液的标本瓶、载玻片及推玻片等。

4．护士准备着装整洁，洗手、戴口罩。  
【操作要点和注意事项】
 　 见表9—4。
表9—4   肝脏活组织检查操作要点和注意事项

	            操作要点
	         注意事项

	1．核对床头卡，向病人解释检查目的及过程
	确认病人，获得信任与合作

	2．称呼病人全名，准备用物
	再次确认病人

	3．协助安排病人姿势，便于穿刺。穿刺部位通常为腋前线第8～9肋间或腋中线第9、l0肋间

	让病人平躺，右侧靠近床缘，双手上举置于头部下面，右背垫小枕或砂袋，使身体倾斜l0～15度。，以扩大肋间隙

	4．局部皮肤麻醉，消毒皮肤，戴无菌手套
	严格无菌操作，避免穿刺针孔感染

	5．检查穿刺设备
	

	6．从第8、9肋间进针，嘱病人当穿刺针插入肝脏时，暂停呼吸，使横膈不动

7．检查后须采右侧卧位6,8小时，并以砂袋压迫穿刺处
	以避免出血

	8．密切监测生命体征的变化，每l5分钟测量一次血压及脉搏速率
	若血压持续下降及脉搏速率加快，则表示有出血现象，须立刻通知医师

	9．整理病人床单位及用物
	

	10．洗手
	

	11．记录
	


    【护理记录】

    记录生命体征的变化，注意有无出血现象，密切观察是否出现疼痛、出血、休克、胆汁性腹膜炎等并发症，如有异常情况，需及时记录并积极处理。

    【思维技能】

评估病人对肝脏活检的承受能力及可能的反应。    
【操作规范】

    1．认真做好病人的术前准备，评估病人是否适宜做肝脏活检。

2．术中密切观察病人血压、脉搏等有无异常变化。    
3．术后密切注意有无出血征象。

第五节　　胸腔穿刺术的护理
    【概述】

    胸腔穿刺术是用胸腔穿刺针经皮肤刺人胸膜腔，抽取胸腔积液、积气或行胸腔内给药的一项诊疗技术。主要用于：排出胸腔积液、积气，减轻压迫症状；抽取胸腔积液送验，以明确胸水性质，协助诊断；胸腔内注射药物辅助治疗等。

    【护理评估】

    1．病人对胸腔穿刺的认知水平、沟通能力、合作程度及心理反应(紧张、恐惧)等。

    2．病人的病情、年龄、胸腔积液、积气等情况，以此选择穿刺体位及穿刺点。

    3．病人胸腔穿刺部位局部皮肤情况，观察有无感染、瘢痕、皮肤病等。

【操作准备】    
1．病人准备    
(1)做好普鲁卡因皮肤过敏试验，并将结果记录于病历上。

    (2)对精神过度紧张或剧烈咳嗽者，可于术前半小时按医嘱服用镇静剂或镇咳剂。

    2．环境准备   可在检查室或有遮挡的病室内进行，清洁、安静、温度及湿度适宜，无对流风。

3．用物准备   常规消毒治疗盘l套、无菌胸腔穿刺包(针栓接有橡胶管的胸腔穿刺针，5 ml和50 ml注射器、7号注射针头、血管钳、洞巾、纱布等)、
1％普鲁卡因溶液或2％利多卡因、l：1000肾上腺素、必要时根据医嘱备抗生素或化疗药物、无菌手套、无菌试管、量杯、靠背椅、酒精灯等，需抽气时，准备人工气胸抽气箱。    
4．护士准备   着装整洁，洗手、戴口罩。

【操作要点和注意事项】    
见表9—5。
表9—5   胸腔穿刺术操作要点和注意事项

	             操作要点
	           注意事项

	1．核对床头卡，向病人及家属解释胸穿的目的及过程

	确认病人，消除紧张心理，获得安全感与合作，并嘱病人若术中出现胸痛、胸
闷、气急等症状，应及时告知操作者

	2．携用物至病人单位，称呼病人全名
	再次确认病人

	3．准备环境，根据病情采适宜体位。协助病人反坐于靠背椅上，双臂平放于椅背上缘；不能下床的病人，可取床上端坐位；危重者取半坐位，穿刺侧上肢弯曲上举置于头颈部；抽气时可取坐位或平坐卧位，面向穿刺者
	注意遮挡与保暖
充分显露穿刺部位，使肋间隙增宽

	4．确定穿刺点。胸腔积液一般取肩胛骨下第7～9肋间隙或腋中线第6～7肋间隙、气胸者取锁骨中线第2肋间隙进针
	穿刺部位应以胸部叩诊实音最明显的部位为中心；包裹性积液者可结合x线或超声波检查来定位

	5．用碘伏常规消毒穿刺部位皮肤。戴无菌手套，铺无菌洞巾
	严格无菌操作，避免胸腔感染消毒范围直径在15cm以上固定洞巾，防止滑脱

	6．用l％普鲁卡因在穿刺点沿肋骨上缘自皮肤至胸膜逐层进行局部麻醉
	避免损伤肋骨下缘的肋间血管及神经

	7．检查穿刺设备，进行穿刺。左手食指、中指固定穿刺部位皮肤，右手持针沿肋骨上缘缓慢刺入胸腔

	穿刺前检查注射器有无漏气、连接是否紧密、有无阻塞等穿刺时用血管钳夹紧胶管，避免外界空气进入胸腔

	8．抽液或排气：

(1)固定穿刺针，松开血管钳，用注射器抽液，待抽满时，夹紧胶管，取下注射器排液，如此反复
(2)若用三通活塞，则可转动三通活塞，使注射器与胸腔相通，并进行抽吸，抽满后，再转动三通活塞，使注射器与外界相通，排出注射器内液体。如此反复
(3)给气胸病人抽气时，护士应配合医生使用人工气胸抽气箱，同时测量胸腔压力
	嘱病人不能移动位置，勿深呼吸和咳嗽，防止穿刺针进入过深而损伤肺组织及时测量抽液量，一次抽液不能超过l 000 ml，诊断性抽液，抽取50—100 ml胸液即可,穿刺过程中，严密观察病人面色、呼吸、脉搏、血压等变化，如有异常，应立即通知医师，并配合抢救

	9．留取标本：按需要留取胸液标本

	诊断性抽液应注入无菌标本容器中送检
如作细菌培养，需注意无菌操作，应将无菌试管口及管塞经酒精灯火焰灭菌，防止胸液标本被污染

	10．胸腔内用药。需向胸腔内注药时，抽液后接已注射完药液的注射器，先抽取少量胸液与药液混合后，再注入
	起到局部治疗的作用，以确保药液进入胸腔内

	11．术毕拔出穿刺针，针孔处用碘伏消毒后覆盖无菌纱布，胶布固定    
	防止术后感染

	12．整理病人床单位，清理用物，协助病人取平卧位或半卧位
	对用物进行初步消毒处理

	13．洗手，标本贴上标签后，及时送检
	

	14．记录
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