
表２　　两组患者干预后第２０天ＤＶＴ发生率比较［狀（％）］

组别 狀 发生ＤＶＴ 未发生ＤＶＴ

观察组 ７６ １（１．３２）ａ ７５（９８．６８）

对照组 ７６ １８（２３．６８） ５８（７６．３２）

　　ａ：犘＜０．０１，与对照组比较。

３　讨　　论

ＤＶＴ形成的３大因素是：血液高凝状态、静脉血流停缓和

静脉壁损伤［８］。这３个因素均与血栓的发生密切相关，且单独

一种因素不足以引起血栓形成，是由多种因素共同作用的结

果。脑梗死患者有很高的致残率。因以运动障碍为主，脑梗死

后因肢体瘫痪而卧床患者，是发生ＤＶＴ的高危人群。脑梗死

患者发生ＤＶＴ一般在脑卒中早期１～２周内。其发生 ＤＶＴ

的主要原因：（１）瘫痪肢体深静脉血液淤滞，因患者肢体活动受

限，肌力和肌张力的改变，使患者活动进一步受限，致使血液更

加淤滞，引发其病变。（２）脑梗死患者常因病情需要，长期输入

对血管有强烈刺激性的药物，如七叶皂苷、甘露醇等，加重对血

管壁的损伤易形成血栓。（３）深静脉置管术及介入性操作易造

成血管内膜损伤，纤维蛋白原和血液中有形成分易于黏附、聚

集形成ＤＶＴ。

针对ＤＶＴ形成诱发因素，对脑梗死患者采取瘫痪肢体的

肌肉按摩、被动运动，以促进瘫痪肢体深静脉血液回流；加用弹

性压力袜套，能通过压迫瘫痪肢体的浅静脉而促使瘫痪肢体深

静脉血液回流。联用空气压力波能加快下肢静脉血流速度，改

善静脉淤血状态，让淤血静脉排空，因具有周期性加压、减压作

用，促进下肢血液循环，并预防凝血因子的聚集和对血管内膜

的黏附，对预防血栓形成有良好的作用。这些措施能改善静脉

血流停缓情况，降低血管壁受损程度。

脑梗死患者因不可逆转的中枢神经元损伤，其功能不可能

单依靠药物治疗而获得，积极主动创造损伤神经的修复或代偿

条件，能在良好的条件下使遭到破坏的运动反射弧重新建立起

来。有研究表明［９］，脑梗死患者早期运动护理联合物理疗法能

促使神经轴突突触联系或神经侧支循环的建立及其大脑半球

的功能代偿和功能重组。早期康复干预能让患者通过训练活

动掌握脑梗死相关知识，改善其患病后的不良情绪，减少或延

缓并发症的发生而提高其生活质量，有利于患者运动功能和日

常生活能力的恢复。

本文结果表明对脑梗死患者采取早期运动护理联合物理

疗法，能加速患者的血液循环，预防和避免患侧肢体的血液滞

留及肌肉萎缩，起到预防为主的作用，能明显降低脑梗死患者

ＤＶＴ发生率。
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　　心房颤动（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）是临床上最常见的心律

失常，人群中 ＡＦ总发病率０．５％～１．０％（７０岁以上者升至

１０％），器质性心脏病者ＡＦ发生率４０％
［１］。ＡＦ可导致栓塞、

心力衰竭等甚至危及生命的严重并发症［２］。由Ｐａｐｐｏｎｅ等
［３］

首创的Ｃａｒｔｏ三维标测系统指导下行环脉静脉电隔离或加心

房碎裂电位消融术治疗 ＡＦ，能明显改善患者临床症状、生活

质量和心功能，手术成功率为７０％～９０％，严重并发症率控制

在３％以下
［４］。２０１０年１月至２０１２年１２月本科采用Ｃａｒｔｏ三

维标测系统指导下对２７４例 ＡＦ患者行环脉静脉电隔离或加

心房碎裂电位消融术，强化围术期护理，取得了满意的效果，现

将护理体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组患者均来自重庆医科大学附属第二医院

心血管内科，共２７４例，男１７９例，女９５例，平均年龄（５６．７０±
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１３．２５）岁。阵发性 ＡＦ２０３例，持续性 ＡＦ７１例。病程１～９

年。入选标准：（１）有反复房颤发作，至少有２次心电图或动态

心电图证实。（２）心功能Ⅰ～Ⅱ级。排除标准：（１）病史中有糖

尿病、冠心病、心瓣膜病、心肌病等器质性心脏病者；（２）、甲状

腺功能能亢进症；（３）药物中毒的患者；（４）超声心动图发现有

中重度二尖瓣返流的阵发性房颤级左心房内径大于５０ｍｍ

者；（５）房颤发作时伴胸痛，冠状动脉ＣＴ或造影有冠状动脉严

重狭窄者。窦性心律患者采用环肺静脉电隔离消融，共１５６

例；房颤节律患者采用环肺静脉电隔离术加心房碎裂电位消

融，共１１８例。

１．２　方法

１．２．１　术前检查　所有患者入院后常规术前检查，包括血图

分析，生化肾功能，凝血相，乙肝、梅毒、ＨＩＶ免疫指标，心电图

及２４ｈ动态心电图，心脏彩超及心脏增强ＣＴ了解左心房及

肺静脉解剖，了解左房有无附壁血栓。

１．２．２　手术方法　参照殷跃辉等
［５］方法进行导管放置和肺静

脉电隔离。预先连接好三维电解剖标测系统（ＣＡＲＴＯ），２％利

多卡因局部麻醉，经左锁骨下静脉穿刺放入动脉鞘，送入十级

电极至冠状静脉窦。经左股静脉穿刺置入２根８ＦＳＬ１房间隔

穿刺鞘，成功穿刺房间隔，行左房肺静脉造影，根据肺静脉造

影结果确定出肺静脉开口。在ＣＡＲＴＯ系统指导下标测和重

建左心房和肺静脉解剖结构，在肺静脉口外０．５～１．０ｃｍ外置

入十极Ｌａｓｓｏ标测电极、４ｍｍ温控消融导管进行环肺静脉电

隔离消融（温度４５℃，功率３０～４０Ｗ，每靶点放点时间大于

３０ｓ，至同侧上下肺静脉环状标测电极记录到的所有肺静脉电

位消失或分离。对于房颤节律患者加做心房碎裂电位消融：记

录到持续６０～９０ｍｓ以上的连续低振幅的心房信号定义为碎

裂电位［６］，对肺静脉前庭和左房后壁的碎裂电位行点状消融，

直至碎裂电位消失或局部心房电位的频率显著延长。

１．２．３　护理策略

１．２．３．１　术前护理　术前常规准备包括以下内容：（１）向患者

讲明术前常规检查项目是保证手术安全的重要性和必要性，使

患者能顺利配合医生完成各项术前检查；（２）配合医生了解

ＡＦ发作时间和病程、ＡＦ药物治疗情况及是否应用抗凝药物

华法令；（３）告知患者术前床上训练排便以适应术后卧床需要；

（４）手术当晨完成手术区域皮肤主准备、留置导尿管和静脉通

道。心理护理：房颤患者入院行导管消融手术治疗经评估均存

在不同程度的恐惧和焦虑情绪［７］，因此术前通过护士讲解和配

合病员互相交流，给予心理关怀和心理护理就显得尤为重要。

（１）给患者讲解房颤可能会给患者带来脑卒中、心力衰竭甚至

危及生命的危害，让患者了解房颤手术的必要性；（２）简单扼要

的讲解手术方法、手术过程、术中术后可能出现的并发症及防

范措施、房颤术后显效时限及一定的复发率，让患者消除恐惧

心理，有充分的思想准备配合医生手术。药物指导：术前停用

抗心律失常药物２周，以免术中因药物作用而诱发不出房颤影

响术中术后判断；持续性房颤患者，术前服用华法令治疗１个

月，维持ＩＮＲ（国际化标准比值）２．０～３．０，避免术中术后发生

栓塞，术前３ｄ改用皮下注射低分子肝素４０００Ｕ，ｑ１２ｈ，阵发

性房颤患者术前４ｄ皮下注射低分子肝素４０００Ｕ，ｑ１２ｈ，术

前１２ｈ均停用低分子肝素。抗凝治疗期间根据ＩＮＲ监测数据

及观察有无出血倾向，及时调整华法令用量。

１．２．３．２　术中护理　精心的术中护理是保证患者配合医生顺

利完成手术的关键。（１）提前２０ｍｉｎ进入介入手术室，向患者

介绍手术环境，缓解患者压力。（２）检查静脉通道是否通畅，术

前半小时预防性运用抗菌药物，配制术中止痛药。（３）连接好

心电监测仪和ＣＡＲＴＯ系统，准备好介入手术包和各种器材。

（４）房间隔穿刺后，经鞘管注入肝素５０００Ｕ，每小时增加１０００

Ｕ预防血栓形成。（５）密切监测心电、血压等生命体征并作好

电复律的准备，观察消融时患者疼痛反应、有无血管迷走反射

及心包填塞等并发症并迅速干预。

１．２．３．３　术后护理　（１）常规护理，①术后由导管室护士通知

心血管病监护重症病房（ＣＣＵ）责任护士及主管医生转运患者

入ＣＣＵ，进行严格交接班，转运途中配备急救箱以备意外及并

发症发生。②吸氧，心电监护监测心率、血压、心律变化，观察

患者有无心功能不全、肺栓塞、脑栓塞及肢体栓塞的表现。③

术后卧床休息２４ｈ，穿刺侧肢体制动１２ｈ，穿刺部位动脉加压

包扎２４ｈ、静脉压迫１２ｈ，密切观察穿刺部位有无渗血及血肿、

穿刺侧肢体远端动脉搏动、肢体是否麻木、皮肤色泽及皮肤温

度变化。术侧肢体进行踝泵活动和被动按摩，健侧肢体主动活

动，预防动脉血栓及下肢静脉血栓形成。④前１～３月告知患

者继续用药的目的及注意事项，定期随访和监测凝血相、心电

图。（２）并发症护理，导管消融术治疗 ＡＦ主要的并发症包括

心脏穿孔和心包填塞，心、脑、肺、四肢栓塞，穿刺部位血肿或出

血，心房颤动复发或心律失常；其他严重的并发症有心房食管

瘘、肺静脉狭窄、气胸等的发生［８］。因此护士应熟悉上述并发

症特有临床表现，重点注意观察：①血压、心率、心律以及是否

有烦躁、胸闷、气急、面色苍白；②患者肢体活动度及语言表达

情况；③患者有无胸痛、腹痛、痰液及大小便性状。发现怀疑有

并发症的特殊临床表现，及时告知医生，配合医生尽快进行Ｂ

超、胸部Ｘ线片或ＣＴ检查，一旦确诊，立即配合医生进行处理

和抢救，做到早发现、早诊断和早处理。护士术后精心的护理

和观察是保证患者术后健康恢复的关键环节。

１．２．３．４　出院健康教育　指导患者及家属自测脉搏、心率方

法，了解房颤发作时的主要症状；告知服用抗心律失常药物和

抗凝药物的剂量和时间，定期监测凝血相，维持ＩＮＲ在１．８～

２．５
［９］；术后１、２、３、６、１２月门诊随访２４ｈ动态心电图、凝血

相，根据患者情况必要时随访胸部 Ｘ线片、心脏 ＣＴ或其他

检查。

２　结　　果

本组２７４例患者中，２０３例阵发性 ＡＦ患者均成功完成环

肺静脉电隔离消融术，手术时间平均为（１１２±１７）ｍｉｎ；７１例持

续性ＡＦ患者均成功实现环肺静脉电隔离术加心房碎裂电位

消融术，手术时间平均为（１５２±２１）ｍｉｎ。阵发性ＡＦ患者发生

并发症５例（迷走反射２例、心包填塞１例、气胸１例、穿刺部

位血肿１例）；持续性 ＡＦ患者发生并发症４例（迷走反射２

例，心包填塞１例，动静脉瘘１例），总的并发症发生率３．２％，

所有并发症均经相应处理后缓解，无１例发生心脏穿孔、心房

食管瘘、死亡等严重并发症。３例阵发性ＡＦ和４例持续性ＡＦ

术后出现早期（未出院）复发，３月后再次成功手术。２例失访，

平均随访（１０±２）个月，阵发性ＡＦ复发９例，持续性 ＡＦ复发

１１例，阵发性ＡＦ手术成功率９４．１％，持续性 ＡＦ手术成功率

７８．９％，总手术成功率９０．１％。

３　讨　　论

随着老年人口不断增多，ＡＦ已成为继高血压、冠心病之

后的第３位心血管疾病，预计未来５０年 ＡＦ将成为最流行的

心血管疾病之一［１０］。ＡＦ可导致脑栓塞（中风、偏瘫）、肢体动

６３８３ 重庆医学２０１４年１０月第４３卷第２８期



脉栓塞（严重者需要截肢）、心力衰竭等致残致死严重并发症。

目前ＣＡＲＴＯ指导下环肺静脉电隔离术或加心房碎裂电位消

融术已成为房颤治疗的主要手段之一，该技术较成熟，有较高

的成功率和较低的并发症，大多并发症可通过医生护士密切观

察和及时处理能够治愈。本科近几年通过加强护士与医生的

配合，制定严格的围术期护理流程，充分进行术前准备，耐心的

术前心理护理和ＡＦ相关知识的宣教使患者及家属对房颤导

管消融治疗有较全面的认识，让患者有充分的心理准备迎接手

术；术中关切询问患者感受，密切监护心率、心律、血压，对可能

发生的并发症有详细明确的应急预案并及时报告医生并配合

抢救处理；术后精心护理，与患者及家属坦诚沟通，重视并发症

的监测及抢救是防止不良事件、提高手术成功率、促进患者康

复的积极有效的举措。通过以上护理措施，本院２０１０年１月

至２０１２年１２月对２７４例 ＡＦ患者成功实施ＣＡＲＴＯ指导下

环肺静脉电隔离消融治疗，３例阵发性 ＡＦ和４例持续性 ＡＦ

术后出现早期复发，３月后再次成功手术；阵发性 ＡＦ患者发

生并发症５例（迷走反射２例、心包填塞１例，气胸１例，穿刺

部位血肿１例）；持续性ＡＦ患者发生并发症４例（迷走反射２

例，心包填塞１例，动静脉瘘１例），总手术成功率９０．１％，总

的并发症发生率３．２％，达到国内领先水平。因此作者认为

ＣＡＲＴＯ指导下环肺静脉电隔离消融治疗是安全有效的，但围

术期护士配合医生做好护理，处理好手术并发症是成功开展该

项治疗的重要保证，从而有效促进患者康复，使心房颤动患者

从射频消融治疗中获得更大的益处。
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《重庆医学》杂志对运用统计学方法的有关要求

１．统计学符号：按ＧＢ３３５８－１９８２《统计学名词及符号》的有关规定，统计学符号一律采用斜体。

２．研究设计：应告知研究设计的名称和主要方法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或是横断面调查研究），实验设计

（应告知具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等），临床试验设计（应告知属于第几期

临床试验，采用了何种盲法措施等）；主要做法应围绕４个基本原则（重复、随机、对照、均衡）概要说明，尤其要告知如何控制

重要非试验因素的干扰和影响。

３．资料的表达与描述：用狓±狊表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（ＱＲ）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表

时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度

值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于２０，要清楚区分百分率和百分比。

４．统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设`计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计

学分析方法，不应盲目套用狋检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所

具备的条件及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用χ
２ 检验。对于回归分析，应结合专业知识和散点图，选

用合适的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析；对于具有重复实验数据检验回归分析资料，不应简单化处理；对于多

因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内

在联系做出全面、合理的解释和评价。

５．统计结果的解释和表达：应写明采用统计学方法的具体名称（如：成组设计资料的狋检验、两因素析因设计资料的方

差分析、多个均数之间两两比较的狇检验等），统计量的具体质（如：狋＝３．４５，χ
２＝４．６８，犉＝６．７９等）；在用不等式表示犘值的

情况下，一般情况下选用犘＞０．０５、犘＜０．０５和犘＜０．０１三种表达方式，无须再细分为犘＜０．００１或犘＜０．０００１。当涉及总

体参数（如总体均数、总体率）时，再给出显著性检验结果的同时，应再给出９５％可信区间（犆犐）。
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