
ＤＯＩ： １０ １３４２９ ／ ｊ ｃｎｋｉ ｃｊｃｒ ２０１５ １２ ０４８

·护　 理·

心脏射频导管消融术相关并发症的护理进展
贾若雅１，　 程敏２，　 常芸１

１ 南京医科大学附属南京医院 （南京市第一医院） 心内科， 江苏 南京　 ２１０００６；
２ 南京市卫生局医政处， 江苏 南京　 ２１０００８

关键词： 射频导管消融术； 心脏； 心律失常； 并发症； 护理

中图分类号： Ｒ ４７３ ６　 文献标识码： Ｂ　 文章编号： １６７４ － ８１８２（２０１５）１２ － １６８９ － ０４

　 　 射频导管消融术（ＲＦＣＡ）是近年来治疗心律失

常最主要的手术方法，因其手术创伤小、治愈率高而

广泛应用于临床。 但 ＲＦＣＡ 术中和术后仍有各种并

发症发生，而大多数并发症可通过采取相应的措施使

之减少或避免［１］。 因此，早期采取有效的防御措施

和护理干预是预防和减少并发症的关键，也是提高

ＲＦＣＡ 疗效及改善患者生活质量、促进早期康复的重

要保证。 现对心脏 ＲＦＣＡ 后可能出现的并发症的护

理进展综述如下。

１　 早期并发症的观察与护理

１ １　 穿刺点出血及皮下血肿的观察及护理　 穿刺点

出血是 ＲＦＣＡ 中或术后常见并发症，发现不及时可形

成皮下血肿。 其原因有抗凝药物的大量使用、穿刺操

作和压迫方法不当、动脉鞘管管径大、患者年龄大、存
有合并症（如高血压）、机体凝血功能差、下床活动时

间不当等。 护士应密切观察穿刺处渗血、渗液、肿胀

皮肤色泽及温度情况，压迫止血器或沙袋压迫位置准

确；告知患者术后正确的体位及制动方式，床上制动

４ ～ ６ ｈ、术后 ６ ～ ８ ｈ 下床活动［２ － ３］，指导家属协助患

者利用健侧肢体活动，定时做腰部及术侧下肢按摩，
增加患者舒适度，促进血液循环［４］；指导患者避免从

术侧放置便器，咳嗽时紧压穿刺点；若有出血发生，必
要时拆除绷带，重新加压包扎止血。

腹膜后血肿多数是因手术穿刺位置过高、损伤后

壁时，出血或血肿可上延至腹膜后引起。 患者常有腰

背痛、失血性贫血甚至休克等表现，早期不易发现，患
者出血过多时，出现血压或血红蛋白下降等表现，有
潜在危险性。 护理人员应协助医生进行腹部超声或

ＣＴ 检查，迅速于穿刺点压迫止血，遵医嘱停抗凝药，
扩容或输血，监测双腿周径，若情况严重，配合外科医

生行动脉缝合止血。
１ ２　 心脏压塞　 是心脏介入治疗最为严重的并发症

之一，发生率为 ０ １７％ ［５］，分为在术中发生（早发心

脏压塞）和返回病房后发生（迟发心脏压塞）两种。
临床症状与体征：（１）突发性呼吸困难、烦躁、意识模

糊或丧失；（２）血压突然降低；（３）心率变化；（４）特

征性 Ｘ 线表现（心影搏动消失和透亮带）。 主要与冠

状静脉窦穿孔、心房穿孔、主动脉根部损伤、阻抗升

高、焦痂形成后渗出有关，特别是对血管迂曲完全闭

塞及钙化的病变，发生率更高［６］。 急性心包填塞重

在预防，如术前应常规行胸部 Ｘ 片检查，术中一旦发

生急性心脏压塞可作为对照，术者应动作轻柔，遇有

阻力切忌粗暴，注意导丝的位置，导管的张力等［７］。
另外，要密切观察患者血压、面色、心电图变化，当发

现患者烦躁、呼吸困难、出冷汗、意识模糊、收缩压较

术前降低 ３０ ｍｍ Ｈｇ 时及时通知医生，给予患者高流

量面罩吸氧（６ ～ ８ Ｌ ／ ｍｉｎ），建立静脉通道，快速补液，
心率减慢时，用阿托品提高心率或使用临时心脏起搏

器，使用多巴胺等血管活性药时应维持正常的低压水

平［８］，遵医嘱停用肝素抗凝治疗，准备鱼精蛋白拮抗

（１ ｍｇ 鱼精蛋白拮抗 １００ Ｕ 肝素） ［９］；协助医生心包

穿刺引流，密切病情观察，从而了解心脏压塞症状有

无改善；必要时行外科开胸破口手术。
１ ３　 气胸　 是锁骨下静脉穿刺的并发症，可能是手

术操作时穿刺过深所致。 临床表现为胸痛、咳嗽、气
促、呼吸困难及出汗等，胸部 Ｘ 片即可确诊。 如诊断

为气胸，护理人员应立刻给予患者半卧位、持续中流

量吸氧，协助医生行胸腔穿刺抽气或闭式引流［１０］。
１ ４　 心房 － 食管瘘　 常发生于房颤患者左房后壁消

融的过程中或术后，因食管与左心房后壁邻近，常与

消融部位相重合，消融时左心房后壁的透壁性损伤可

伤及食管，因而发生心房 － 食管瘘，发生率极低（约
０ ００３％ ），但预后差，病死率高。 临床表现为不明原

因低血压、心悸、面色苍白、呕血、血压进行性下降甚
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至休克、猝死等。 Ｋｕｍａｇａｉ 等［１１］ 提出了“盒子消融”
术式，可使左心房后部包括肺静脉的完全隔离，并可

有效避免心房食管瘘的发生。 护士应密切观察患者

生命体征，重视患者进食时胸骨后疼痛的主诉，必要

时遵医嘱给予抑酸剂或胃黏膜保护剂。
１ ５　 血管迷走神经反射 　 多于术后 １ ～ ２ ｈ，偶于

１０ ｍｉｎ内发生，又称“拔管综合征” ［１２］。 多与精神因

素（如紧张）、疼痛的刺激、血容量不足、术前禁食时

间长，胃肠及膀胱等脏器的充盈程度迅速改变有关。
机制为：（１）害怕、抑郁等负面情绪可使患者心率加

快、交感神经过度兴奋刺激迷走神经活性；（２）各种

疼痛的刺激能引发胆碱能神经张力突增，小血管反射

性强烈扩张，导致血压、心率迅速下降；（３）血容量不

足，易导致血管加压素分泌，增加血管对各种刺激的

敏感度；（４）胃肠、膀胱等脏器充盈程度的迅速改变

易致压力感受器兴奋，可引发血管迷走神经反射；
（５）消融的位置不当或能量较大。 患者多表现为血

压低、心率进行性减慢、头晕、面色苍白、出汗、打呵

欠、恶心和呕吐等症状。 应给予以下护理干预：
（１）术前详细告知患者手术的目的、方法、注意事项

及预期结果，以排除思想顾虑；（２）拔管前嘱患者排

空膀胱，必要时可局麻，缓解疼痛；（３）维持有效的循

环血容量，调节室温 １８ ～ ２２ ℃为宜，避免出汗导致的

血容量减少，鼓励患者增加水钠摄入；（４）拔管时，可
通过询问患者不适感，分散其注意力；（５）拔管后，提
醒医生压迫止血要做到细致、准确。 （６）一旦发生迷

走神经反射，遵医嘱静脉注射阿托品 ０ ５ ～ １ ｍｇ，使
用升压药，快速补液。

血管迷走性晕厥（ＶＶＳ）即过度迷走神经反射，常
发生于术中至术后 ２４ ｈ，主要是各种刺激因素通过迷

走神经反射，引起短暂的血管扩张，回心血量减少，心
输出量减少，导致血压急剧下降，心率迅速减慢［１３］。
其预防以健康宣教为主，做好患者心理护理，以减轻

患者因紧张心理，避免诱发因素。 总之，有效的治疗

与护理可提升患者的预后，但对于老年患者，危险性

高，护理人员要提高警惕。
１ ６　 心律失常　 心律失常种类频多，常发的如房室

传导阻滞，护士要观察患者心电图变化，遵医嘱给予

异丙肾上腺素或临时起搏器等治疗。 在心房纤颤消

融过程中或消融后，心房扑动或房性心动过速是较常

见的并发症［１４］，与射频消融形成的瘢痕有关，多由于

该消融瘢痕未形成完整的线或瘢痕局部形成折返导

致［１５］。 医护人员要及时发现，及早处理，才能防止心

律失常的发生。 研究发现，心房纤颤或心房扑动患者

的生活质量较其他心律失常患者的生活质量低［１６］，

在对相似临床研究进行的 Ｍｅｔａ 分析中证实射频导管

消融术能够改善患者临床症状，提高生活质量，但复

发率高［１７ － １８］。 护士应协助患者做好生活护理与专科

护理，协助其提高生活质量。
１ ７　 假性动脉瘤　 其发生与穿刺或压迫止血不当、
合并症（如高血压）、大量抗凝药物的使用、动脉硬

化、患者年龄等因素有关，其发生率为 ０ ５３％ ［１９］，常
发生于术后 ２ ～ ５ ｄ。 患者表现为局部疼痛、搏动性肿

块、血流杂音或震颤、贫血、患肢无力、神经功能障碍

等。 护理要点：（１）术中提醒医技人员选择合适的鞘

管进行穿刺；（２）密切观察术肢感觉、皮温、足背动脉

搏动及听诊血管有无杂音；（３）若患者诉有疼痛、肿
胀感，立即通知医生，必要时行血管 Ｂ 超检查，在超

声引导下按压修复、注射凝血酶或手术修复。
１ ８　 动⁃静脉瘘（ＡＶＦ） 　 多与穿刺点过低或操作不

当、导引的钢丝送入过短、鞘芯穿透动 － 静脉壁等相

关，常于鞘管拔出后数小时至数天内出现，也有破裂

的危险。 临床表现同假性动脉瘤，如疼痛、硬节、血管

杂音及震颤等，大的动 － 静脉瘘可增加心脏负荷，导
致左心衰竭。 护士应密切观察穿刺部位伤口情况，解
除加压包扎后听诊穿刺处有无杂音，一旦发现有杂音

应及时协助医生做血管多普勒彩超检查，明确有无瘘

口及大小，如瘘口不大，杂音轻微，常可待其自行闭

合；若瘘口较大，协助医生在彩超确定的部位适当动

－静脉分离加压包扎［２０］，着重关注血压、心率的变

化，若发现血压急剧下降，心率迅速减慢，及时告知医

生处理，必要时协助医生进行外科修补术。

２　 中、晚期并发症的观察与护理

２ １　 血栓栓塞　 其发生机制是压迫时间过长、血液

粘滞度过高、血液流速缓慢。 临床最常见的是脑栓塞

及肺栓塞，发生率在 ２ ５％ 以内［２１］，按照发生部位的

不同，还有股动脉栓塞、外周栓塞、穿刺性血栓性静脉

炎等类型。 有研究表明，大剂量的肝素应用能减少心

房血栓的形成［２２］。 对房颤的患者，欧洲心脏病学会

（ＥＣＳ）指南建议射频导管消融术后至少接受 ３ 个月

口服抗凝剂治疗［２３］。 护理人员术中除了配合医生正

确的使用肝素外，还应观察患者术肢温度、颜色及足

背动脉搏动的情况；抗凝、血栓治疗的同时，监测血便

常规、凝血功能情况，若发现患者口腔、牙龈、皮肤黏

膜出血的情况，及时告知医生处理。 另外，胃肠道动

脉栓塞或支配胃肠道的神经损伤，可引起麻痹性肠梗

阻，护理人员可遵医嘱给予患者禁食、护胃、补液、药
物等处理。
２ ２　 肺静脉狭窄　 是房颤消融术后特有的晚发并发
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症，严重肺静脉狭窄（ ＞ ７０％直径，有症状）占 ０ ３％ ，
中度肺静脉狭窄 （ ４０％ ～７０％ 直径， 无症状） 占

１ ３％ ［２４］。 其发生与消融术式、消融能量大小、温度、
肺静脉狭窄的评价方法、术者经验不足、过度消融等

有关［２５］。 早期症状在消融过程中即可出现，多数于

术后 １ 周内发生，患者一般无症状，少数可表现为反

复发作的呼吸困难、咳嗽、胸痛、咳血且肺部感染经抗

生素治疗无效［２６］。 鉴于目前尚无一种理想的治疗措

施，故现阶段只能在于预防［２７］，护士可采取的预防措

施：术中严密监测各项参数，如放电时间、温度、能量

等，及时向医生准确汇报；术后重点观察患者有无反

复咳嗽、胸痛、呼吸困难、咯血、心率减慢、血压下降等

症状；定期行 Ｘ 线胸片和超声心动图检查，观察有无

肺淤血或肺动脉高压等提示肺静脉狭窄的征象，并遵

医嘱提供合理的治疗与护理方案。
２ ３　 心脏损伤后综合征（ＰＣＩＳ） 　 为消融术后远期

并发症，其发生机制为 ＲＦＣＡ 过程中由于心内导管操

作引起的心脏小穿孔所致，易发生在老年和伴有高血

压的患者。 临床特征为早期出现的胸腔积液，包括发

热、胸膜炎性胸痛、摩擦音以及心包和 ／或胸膜其他炎

性改变。 实验室检查中会有白细胞升高、血沉增快和

胸腔积液伴或不伴肺部浸润。 由于 ＰＣＩＳ 可发生于各

种原因导致的心包或心肌损伤之后，有时也被称为心

包切开术后综合征 （ ＰＰＳ） 和心肌梗死后综合征

（ＰＭＩＳ）。 研究表明， ＲＦＣＡ 术后心脏穿孔相关的

ＰＣＩＳ 发生率约为 ２８ ６％ ，术后中远期回访中要高度

重视，并提供合理的治疗与护理方案［２８］。
心脏 ＲＦＣＡ 术后应对患者进行密切的病情观察、

积极治疗和护理，从而建立医护合作的医疗队伍。 护

理人员应充分了解患者的病情和护理要点，制定个性

化护理方案，严密监测各临床指标的变化，预防和治

疗并发症，在治疗心脏疾患的基础上提高其生活

质量。
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·护　 理·

综合护理干预在鼻内镜治疗鼻窦炎及鼻息肉患者中的
应用效果评价

顾一平，　 杨明，　 雍梅

南京中医药大学附属南京市中西医结合医院耳鼻喉科， 江苏 南京　 ２１００１４

摘要： 目的　 探讨综合护理干预措施在鼻内镜（ＭＴ）治疗鼻窦炎、鼻息肉中的应用效果。 方法　 选择 ２０１２ 年 ３ 月

至 ２０１５ 年 ２ 月耳鼻咽喉科收治的行 ＭＴ 治疗的鼻窦炎、鼻息肉患者 １２８ 例，采用随机数字表法随机分为对照组和

观察组，各 ６４ 例。 对照组给予常规护理，观察组在此基础上采取综合性护理干预措施，比较两组临床疗效、ＳＡＳ 评

分、术后疼痛程度、患者对护理满意情况。 结果 　 观察组总有效率为 ９８ ４４％ ，显著高于对照组的 ７８ １２％ （Ｐ ＜
０ ０１）。 观察组 ＭＴ 术前的 ＳＡＳ 评分较入院时和对照组降低（Ｐ 均 ＜ ０ ０５），术后疼痛程度明显低于对照组（Ｐ ＜
０ ０５）。 观察组护理满意度为 ９８ ４４％ ，显著高于对照组的 ７９ ６９％ （Ｐ ＜ ０ ０１）。 结论　 有效的综合护理干预措施

可明显改善鼻内镜下治疗鼻窦炎、鼻息肉的疗效，消除患者紧张焦虑等不良心理反应，降低术后疼痛程度，显著提

高护理质量。
关键词： 综合护理干预； 鼻窦炎； 鼻息肉； 鼻内镜； 效果评价； 护理质量
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　 　 鼻窦炎、鼻息肉是耳鼻喉科的常见病，随着鼻内

镜技术（ＭＴ）的日臻成熟，目前 ＭＴ 不仅是治疗鼻窦

炎、鼻息肉的常用手段，而且可恢复鼻腔和鼻窦的生

理功能［１］。 尽管如此，手术作为一种重要的应激源

以及手术的机械损伤、术后疼痛、鼻腔填塞物压迫等

多种因素，导致机体产生一定的应激反应，出现紧张、
焦虑等不良心理情绪，从而影响睡眠，最终对伤口愈

合及疗效产生不良影响。 有研究显示对鼻内镜术后

患者采取有效护理干预措施可明显改善预后［２］。 本

研究探讨对行鼻内镜治疗的鼻窦炎、鼻息肉患者采取

综合护理干预措施，旨在探讨其护理效果。

１　 资料与方法

１ １　 一般资料　 选择 ２０１２ 年 ３ 月至 ２０１５ 年 ２ 月我

院耳鼻咽喉科收治的行鼻内镜治疗的鼻窦炎、鼻息肉

患者 １２８ 例，均有不同程度的鼻塞、流涕、嗅觉障碍，
部分患者伴有头痛和记忆力减退等症状，病程为

１ ５ ～ １３ ０（４ ４２ ± ３ １６）年。 采用随机数字表法随

机分为对照组和观察组。 对照组 ６４ 例，男 ３６ 例，女
２８ 例，年龄 １１ ～ ６７（３８ ４９ ± １２ ６１）岁，慢性鼻窦炎

４１ 例，鼻息肉 ２３ 例，两者兼有 １４ 例；观察组 ６４ 例，
男 ３５ 例，女 ２９ 例；年龄 １１ ～ ６８（３８ ７２ ± １２ ４９）岁，
慢性鼻窦炎 ４３ 例，鼻息肉 ２１ 例，两者兼有 １２ 例。 两

组一般临床资料比较差异无统计学意义 （Ｐ 均 ＞
０ ０５），具有可比性。
１ ２　 护理方法 　 （１）对照组给予术前鼻腔清洁、禁
食水，术后体位处理与饮食护理、密切观察生命体征、
鼻腔冲洗、观察鼻腔分泌物性状及颜色等常规护理，
（２）观察组在上述护理的基础上给予：①心理护理。
将业务水平高及语言沟通能力强的护士组成护理小

组，专职负责患者的心理护理，患者入院时热情接待，
向患者介绍病房的环境，以消除其陌生感，对患者不

可直呼床号或姓名，应根据其职业或年龄给予亲切称

呼，拉近护患间的心理距离；与患者沟通时要耐心倾

听患者的倾述和提出的问题，并详细解答，对其表示

理解、同情，并给予鼓励和支持；向患者介绍鼻内镜手

术的优点，可通过介绍手术成功病例消除其对手术及

预后存在的思想顾虑；向患者讲解术后鼻腔填塞的目

的，不要自行取出，术后 １ ～ ２ ｄ 医生会根据病情取出
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