经皮肾镜气压弹道碎石术围手术期护理要点的体会
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【摘要】目的 分析经皮肾镜气压弹道碎石的围手术期的护理体会。方法 回顾性分析行气压弹道碎石术的100例患者围手术期的护理过程，从术前、术中、术后分别进行护理经验的归纳总结。结果 所有患者成功实施气压弹道手术，并经我科采用的围手术期的护理方案，患者平均住院时间（4.2±2.1）d，100例患者均治愈出院，无1例严重并发症。结论  良好的围手术期的护理可提高气压弹道手术的成功率，缩短患者康复时间，避免严重并发症发生，具有重要的临床意义。
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随着输尿管肾镜技术的飞速发展，泌尿系统结石的治疗从传统的开放手术向腔镜微创技术治疗转变。经皮肾镜气压弹道碎石术（PCNL）已广泛应用于泌尿系统结石的治疗的一种微创新技术[1，2]，较传统手术具有对肾组织损伤小、减轻患者痛苦，恢复快，减少治疗费用，术后并发症少，降低安全隐患，碎石效果好，治疗彻底，取石完全，避免复发的优点。由于PCNL是一种新技术，因此对肾镜气压弹道碎石术治疗适应证及护理方法没有形成共识，不同研究单位的护理方法具有一定差异性[3，4]，有必要在吸收他人研究的经验，再结合时间临床应用的经验，对肾镜气压弹道碎石术（PCNL）的护理进行归纳总结，从而使肾镜气压弹道碎石术（PCNL）在治疗泌尿系统结石的治疗中，发挥更好的治疗效果，也为同行在护理方法提供一点借鉴，本文就广东省广宁县人民医院成功治愈的100例肾输尿管上段结石患者治疗前后的护理过程进行介绍，从术前、术中、术后进行归纳总结，形成了肾镜气压弹道碎石术的护理流程，现将护理流程介绍如下。
1  资料与方法
1.1 一般资料
共纳入100例泌尿系统结石患者，男46例（46%），女54例（54%）；年龄23～66岁，平均（44.2±16.8）岁；其中肾结石66例（66%），单侧肾结石37例（37%），双侧肾结石29例（29%）；输尿管上段结石34例（34%），单发结石22例（22%），多发结石11例（11%）铸型结石1例（1%）；结石大小7.2～13mm×16～20mm；44例伴有中、重度积水（44%）。
1.2  治疗方法
所有患者接受硬膜外麻醉，麻醉后，取截石位，在在膀胱镜下或输尿管镜直视下，逆行插入F4～6输尿管导管，留置双腔尿管后，患者翻身取俯卧位，采用B超定位，穿刺前行常规消毒处理，穿刺点选在第11、12肋间向肾上、中盏穿刺进入肾脏，待拔出针芯有尿液流出，表明穿刺成功，再将斑马导丝导入，采用F8筋膜扩张器进行扩张至F14，然后置入16号Peel-away塑料薄鞘，构建经皮肾取石弹道。使用F8输尿管硬镜经弹道进入肾集合系统，锁定结石，采用0.8碎石杆，调整气压至2.5kPa行气压弹道碎石，然后用高压灌注冲洗和钳夹方法，将碎石从经皮肾弹道的塑料薄屑清理干净，手术结束，留置双J管4周及肾造瘘管3～5d，保留尿管。
2  护 理
2.1 术前护理
2.1.1 心理护理
手术前建立患者的信任，并主动对患者介绍经皮肾气压弹道手术的原理、过程、优势及注意事项，解除患者术前所有疑虑，使其对手术充满信心；必要时可以图片形式介绍手术室环境、手术先进性、安全性、医师手术水平、成功的案例等，避免由于患者紧张导致的血压升高，心率加快等反应，加重术中、术后出血。
2.2 术前检查 
术前应行B超、静脉尿路造影检查、肝肾功能、血压、乙型肝炎三对、梅毒、丙型肝炎、艾滋病、生物化学、凝血功能、心电图、胸片等检查；以评估患者是否能否耐受麻醉及手术，血压是否控制在正常范围内；患者是否服用阿司匹林等抗凝药物，应在术前2周停药；明确结石位置、大小、形状和数目，是否有肾积水和肾功能情况，是否合并尿路感染。
2.3 术前准备
首先准备好术前物品，备齐手术所需的所有物品，并逐一确认，包括肾镜碎石术的专科物料及普通的手术物料等；做好备皮、交叉合血、清洁洗肠等术前准备。物料准备齐全后，用平车接患者到手术室，注意动作柔和，保持患者舒适度，避免血管、神经受压。患者由截石位改为俯卧位时．注意给患者患侧肾区垫高。术中应多观察患者，注意患者的呼吸循环功能是否正常，定时按摩受压部位，利于局部血液循环；避免体质的虚弱、老年患者意外发生，应常规备血；术前12h应常规禁食，4h禁饮，术前当晚通便灌肠1次，并常规应用抗生素预防感染1～3d；嘱咐患者术前3d应多饮水，冲洗尿道，减少感染的发生。若尿培养有细菌存在，应选择敏感的抗生素治疗。
2.3.1 体位训练
术前进行患者截石位和俯卧位并抬高患侧30°训练，避免患者术中体会不耐受导致呼吸困难；同时还应指导患者穿刺时屏住呼吸，以防因呼吸导致穿刺失败。
2.4 术中护理
2.4.1 生命体征观察
术中注意心率、血压、呼吸、有无低氧、清醒与否等情况，如有异常及时向麻醉医师反馈，同时还应观察灌洗液及尿液颜色，避免出现大出血；
2.5 肾镜碎石操作
先后打开并检查电视和摄像系统、光源和B超机仪器正常与否，并调整最佳状态；放置上述设备于主刀医师的对侧，弹道碎石机摆在主刀医师的同侧；协助麻醉师进行硬膜外穿刺或气管插管全身麻醉，待麻醉成功后患者先取截石位；冷灌洗液经加温接近正常体温，再进入体内；合理调整灌注液压力和流速，提高术野清晰度，防止压力过高，损害肾脏组织；保持负压吸引通畅，防止脱落、堵塞，温度上升损坏超声手柄和探针；防止肾造瘘管、导尿管及各种引流管道脱落。
2.6 术后护理
2.6.1 肾造瘘管的观察与护理
引流期间将引流管妥善固定于床旁，避免管腔受压、扭曲、堵塞或脱落的发生，引流袋位置放置在合理位置，不能高于造瘘口平面，定期从上往下挤压或适量生理盐水（5～10mL）冲洗造瘘管，避免堵塞，利于排出小血块及碎石颗粒；留意引流液的颜色、量、性质及敷料有无渗血渗液；术后可先夹管24h，减少出血；术后24h开放肾造瘘管，同时注意观察，如果患者尿液颜色清亮、体温正常，可夹闭肾造瘘管24～48h，没有肾区胀痛、漏尿、发热等症状出现，在腹部平片检查时，没有发现残石，即可拔管，否则肾造瘘管一般留置5~7d。
2.6.2 导尿管的观察与护理
鼓励患者多饮水，2000～3000mL/d，且保证尿量每天排放2000mL以上，加强自然尿路冲洗，避免感染。持续开放尿管，及时倒尿，防止膀胱内压力升高过度，引起尿液反流，导致肾盂逆行感染；导尿管妥善固定，保持合理高度，不可超过耻骨联合水平；术后留置尿管时间一般为3～5d；持续开放导尿管，降低肾脏膀胱内压力，拔管后即让患者排尿，减少膀胱内尿液反流，导致肾盂感染发生；保持会阴部卫生，留置尿管期间，可用0.05％碘伏棉球清洁尿道外口，2次/d。
2.6.3 留置双J管的护理
留置双J管期间，叮嘱患者避免运动过于激烈；嘱咐者保持大便通畅，减少腹内压增高的因素；休息时呈头高脚低的卧位姿势；术后第1天，避免用力咳嗽，导致腹压升高。术后3d尿管拔除后，可定时立位排尿；部分患者术后根据需要可能需带双J管出院，嘱患者注意有无尿急、尿痛、血尿、尿频等异常症状，如有异常，如有应及时来医院复查。
2.7 并发症护理
2.7.1 术后出血 
术后出血可能是由于术中损伤肾脏及输尿管黏膜组织，或者介绍清除不彻底，残余结石活动，输尿管支架刺激输尿管和膀胱黏膜因素导致；采嘱咐患者多饮水，一般3d内可自行消失。
2.7.2 感染  
如患者出现术后体温升高，可能原因是是尿路感染所致，或者手术造成肾盂压力高，长时间手术，输尿管逆行插管导致，所以医护人员监测患者体温的波动，鼓励患者多饮水，进行一定抗感染治疗，高热时应及时采取降温措施。
2.7.3 尿瘘  
术后应严密观察术侧肾周有无肿胀及敷料有无渗出液，患者术侧有无感觉胀痛等症状，尿瘘主要原因是引流不畅。
2.7.4 腹腔积液  
可能原因是在使用灌洗液时，导致灌洗液外渗或者手术时间过长，操镜角度过大导致，可行在B超定位下穿刺抽吸，再给予敏感抗生素治疗及适当利尿剂治疗。
2.8 出院指导 
注意适当休息，多饮水，睡前饮水200mL，定时排尿。尽量选择含纤维丰富的食物，少食含钙、草酸较多的食物，不应摄入太多动物蛋白和动物脂肪。术后定期复检，观察有无复发，或残余结石存在。
3 结 果
     100例患者均成功实施气压弹道碎石术，成功率为100％，所有患者均彻底清除结石。无1例严重不良反应发生，平均住院（4.2±2.1）d。
4 小 结
  通过对100例泌尿系统结石患者在经皮肾镜气压弹道碎石术的的围手术期护理，总结发现只有围手术期密切关注每一环节的操作要点，最大程度避免任一环节的疏忽，实现全程护理质量的管理，即对围手术期患者实施术前体位管理，心理管理，术前检查评估管理，术前物料管理，术中生命体征监测，肾镜碎石合理操作管理，术后肾造瘘管的观察与护理，导尿管的观察与护理，留置双J管的护理，并发症防治护理等多方面系统的护理流程，才能使肾镜气压弹道在治疗泌尿结石获得较好的治疗效果，缩短住院时间，避免严重并发症发生。
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