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１ 例同种异体原位肝移植术后合并多种
并发症患者的护理

郑佩慈　 黄美玲　 石羽　 黄文沾　 贺松林

　 　 ［摘　 要］ 　 总结 １ 例同种异体原位肝移植术后合并多种并发症患者的护理救治经验，患者在住院过程中，并发了术后出血、急
性脑梗死、脑出血、贫血、肝性脑病、肺炎等并发症，通过给予针对性的治疗和精细化的护理，最终患者的病情得到控制并逐渐恢复，并
转出到普通病房进行延续性治疗。
　 　 ［关键词］ 肝移植；并发症；脑梗死；脑出血；护理

　 　 自 ２０ 世纪开始发展至今，肝移植手术成为肝病

末期最有效的治疗手段。 我国肝移植技术也逐渐成

熟并日益完善，但在术后患者仍可能会出现术后出

血、胆道疾病、肿瘤复发等并发症［１］。 本科室于

２０２２ 年 ３ 月 １３ 日收治了 １ 名肝移植术后并发出

血、急性脑梗死、急性脑出血、贫血、肝性脑病、肺炎

等多种并发症的患者，该患者在短短两天内相继并

发了术后出血、急性脑梗死和急性脑出血，并在 １７
日确诊为肺炎，病情变化之迅猛，生命岌岌可危。 在

治疗该患者的过程中，除了给予针对性的治疗方式

以外，还进行了精细化的护理，其中护理工作对该患

者的病情控制起到了重要的作用，通过严密的病情

监测、异常体征和症状的处理、严格的体液管理和并

发症的预防，最终该患者的病情逐渐平稳并有所好

转，并于 ３ 月 ２９ 日平安转出回到普通病房，现将护

理体会报道如下。
１　 病例介绍

患者，男，６０ 岁，于 ２０２２ 年 ３ 月 １３ 日因“肝癌

综合治疗 １ 月余”入肝胆外科治疗，肾移植术后二

十余年，既往有肝癌、２ 型糖尿病、高血压。 ３ 月 １３
日，患者在本院进行同种异体原位肝移植术，术后转

入 ＩＣＵ 治疗；次日 ９：００，患者清醒并能配合动作，予
以暂停呼吸机辅助呼吸并拔除气管导管，但 １１：００，
患者突发意识改变、血氧下降，伴右侧肢体不能动，
医护人员立即组织床边抢救，重新于床边气管插管

并接上呼吸机，后急查头部＋胸部＋腹部 ＣＴ，检查结

果提示：左侧大脑中动脉狭窄，急性脑梗死，腹部出

血可能。 经会诊决定，于 ３ 月 １４ 日 ２１：００ 给患者进

行剖腹探查术，对腹部出血部位进行血管结扎，术毕

再次返回本科室，返回科室时间为 ３ 月 １５ 日凌晨。
经过 ２ 次手术，患者身上置入各类管道达 １０ 条。 ３
月 １６ 日中午，患者再次出现意识改变，紧急复查头

部 ＣＴ，结果提示：左侧颞枕叶脑出血合并周围水肿、
左侧蛛网膜下腔出血，出血量约 １６ ｍＬ；１６：００，再次

复查患者头部 ＣＴ，结果提示出血量未再增加，因患

者贫血、血小板低下，手术风险过大，医生予以保守

治疗。 当日实验室数据显示：血红蛋白 ４８．００ ｇ ／ Ｌ，
血小板计数 ２８．００×１０９ ／ Ｌ。 ３ 月 １７ 日，胸部 ＤＲ 正位

片提示：右下肺肺炎。 由于患者经过 ２ 次手术，且术

后生命体征极其不稳定，还出现了术区伤口出血、脑
梗死、脑出血、贫血、肺炎等并发症，医生决定予以患

者充分镇静镇痛治疗，在治疗过程中，护理人员对患

者进行了充分的精细化护理，并于术后第 ３ 天（３ 月

１８ 日）使患者的病情得到了控制，患者的生命体征、
化验指标等也逐步恢复正常；３ 月 ２９ 日上午，患者

顺利脱离呼吸机治疗，在拔除气管导管后，改为经鼻

高流量吸氧装置吸氧治疗，２９ 日下午转回普通病房

继续治疗。
２　 护理

２．１　 病情监测　
２．１．１　 生命体征的监测 　 由于患者第 ２ 次手术后

３ ｄ内（文中的术后 ３ ｄ，均指第 ２ 次手术后 ３ ｄ，即 ３
月 １６ 日—３ 月 １８ 日）血压不稳定，凝血功能差，极
容易再次发生脑出血、脑疝等严重并发症，故在术后

前 ３ 天，做到每 ３０ ｍｉｎ 监测患者的心率、血压、体
温、呼吸和血氧饱和度。 ①血压：患者处于脑出血状

态，颅内压增高致血压增高，留置左桡动脉导管，连
接监护仪动态监测患者的血压变化，在血压高时，遵
医嘱将 ＮＳ １０ ｍＬ＋乌拉地尔 ２００ ｍｇ 通过微量泵持

续泵入，降低患者血压，并动态调整血管活性药物的

用量，将患者收缩压控制在 １４０ ～ １６０ ｍｍＨｇ 之间，
避免因血压波动过大对患者脑部造成二次损伤［２］。
②体温：因高热会致患者脑耗氧量增加，将患者体温
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控制在 ３６～３７．５ ℃；使用金属探头体温计持续监测

患者体温变化，当体温超过 ３８ ℃时，立即予冰袋或

冰毯行物理降温，体温＞３８．５ ℃时，物理降温联合药

物降温，使用退热药物如鼻饲布洛芬混悬液、静脉注

射地塞米松等。 ③呼吸和血氧饱和度：患者处于机

械通气状态，保持呼吸道的通畅，按需吸痰，关注血氧

饱和度的变化，使血氧饱和度维持在 ９５％及以上。 术

后第 ４ 天，即 ３ 月 １９ 日，由于患者的生命体征波动

较前平稳，调整了以上监测指标的监测频次，调整成

每小时监测 １ 次，生命体征值的控制目标不变。
２．１．２　 意识的监测　 患者肝移植术后合并脑出血，
需严密监测意识的变化，术后 １ 周内（３ 月 １６ 日—３
月 ２２ 日）需充分进行镇静镇痛治疗，本案例采取了

以下 ３ 种方式对患者进行脑部护理。 ①镇静镇痛：
术后由于经口气管插管、术区疼痛、双上肢约束等情

况的存在，患者出现了躁动。 遵医嘱联合使用盐酸

瑞芬太尼注射液、盐酸右美托咪定注射液、咪达唑仑

注射液和丙泊酚注射液等药物，对患者进行镇痛镇

静治疗，使患者处于静息状态，每小时使用重症监护

疼痛观察量表 （ ｃｒｉｔｉｃａｌ⁃ｃａｒｅ ｐａｉｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｔｏｏｌ，
ＣＰＯＴ）及 ＲＡＳＳ（Ｒｉｃｈｍｏｎｄ 躁动－镇静评分）评分工

具对患者进行评估，镇痛目标定为＜３ 分，镇静目标

定为－３ ～ １ 分，避免镇静过度，不利于观察瞳孔变

化［３］。 ②脑保护：采用冰帽对患者进行脑保护，减
少脑部耗氧量及代谢废物的产生。 ③意识、瞳孔的

监测：每小时观察患者瞳孔的大小、直径和对光反射

的变化［４］，并于每日早上 ８：００—９：００ 停止镇静药物

的泵入，对患者进行每日镇静唤醒（ ｄａｉｌｙ ａｗａｋｉｎｇ，
ＤＡ）。 ３ 月 ２３ 日，患者苏醒，格斯拉哥昏迷评分

（Ｇｌａｓｇｏｗ Ｃｏｍａ Ｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）为 Ｅ５＋ＶＴＭ６ 分，暂停脑

保护和镇静药物的使用，镇痛药物则继续使用，以减

轻经口气管插管给患者带来的不适感，将疼痛控制

在 ３ 分以下，同时需每小时评估患者瞳孔大小、对光

反射等的变化。
２．１．３　 出入量的监测 　 患者的入量包括鼻饲量和

补液量，出量则包括尿量、胃液、各伤口引流量、大便

量及超滤量；为保持患者出入量平衡，遵循量出为入

的原则。 ①入量：做好液体管理，每小时进入患者体

内的补液总量不超过 １８０ ｍＬ，维持中心静脉压在稳

定范围内，波动控制在 ５ ｃｍＨ２Ｏ 左右，遵医嘱予以

营养液鼻饲，速度不宜过快，鼻饲速度以回抽不到胃

液为宜，根据胃液回抽结果动态调整鼻饲液的速度

为 ３０～６０ ｍＬ ／ ｈ；②出量：术后前 ３ 天每小时监测患

者腹部各伤口引流管（胃管、Ｔ 引流管、右上腹腔引

流管、右下腹腔引流管、左侧腹腔引流管）的引流

量、尿量、超滤量及大便量，每小时离心挤压引流管，

避免导管堵塞，记录伤口引流液的颜色、性状、量，各
引流液每小时总量超 ３００ ｍＬ 时立即报告医生，３ ｄ
后（３ 月 １９ 日）将观察、挤压引流管、记录等操作的

频次改为 ２ ｈ ／次；患者尿少，在血压稳定的前提下，
遵医嘱动态调整每小时呋塞米注射液的微量泵入

量，并调整血液净化治疗时每小时的脱水量，每当患

者解出大便时，记录大便的颜色、性状和量，尽量保

持患者每小时的出入量为平衡状态［５］。
２．１．４　 血糖的监测 　 高血糖易给移植肝带来较大

负担，因此控制患者的血糖有利于减轻肝损伤［６］。
为控制患者血糖，遵医嘱使用胰岛素注射液微量泵

调控患者的血糖，将患者的血糖目标值定为 ８ ～ １０
ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 在取得患者家属同意后，留置雅培瞬感血

糖仪，动态监测血糖，尽量减少患者指端末梢的针刺

次数［７］。
２．１．５　 实验室指标的监测 　 每日关注并追踪患者

红细胞计数、白细胞计数、降钙素原（ＰＣＴ）、血小板

计数、血红蛋白、白蛋白、血氨浓度、血糖浓度、血钾

浓度、ＢＮＰ 值、Ｄ⁃二聚体、凝血酶原时间等敏感指标

的变化，出现异常值及时报告医生并根据医嘱给予

针对性的治疗措施，比如静脉输血输液、泵入胰岛素

调控血糖值、泵入氯化钾保持血液钾离子浓度在正

常范围内等；各指标出现危急值时，及时做好危急值

的对症处理并做好记录。
２．２　 一般护理　 ①安排专人护理，穿着一次性隔离

衣，予以患者保护性隔离。 ②体位管理：予以绝对卧

床休息，每 ２ ｈ 翻身 １ 次、皮肤受压处予以减压处

理，使用泡沫敷料外贴及液体敷料外涂预防压力性

损伤；取半卧位，抬高床头 ３０～４５°，一能让胸廓得到

充分的扩张，二可帮助胃肠向下蠕动，避免胃内容物

的反流和潴留，三有利于腹部伤口引流液的排出，减
轻腹内压，降低腹肌张力。 ③基础护理：每天早上予

以患者床上擦浴，使用擦澡湿巾和洁肤液对患者皮

肤表面进行擦拭和清洁，达到抑制细菌的目的；每
８ ｈ进行 １ 次口腔护理，护理液为洗必泰漱口液，有
助于抑制口腔细菌繁殖；每日 ２ 次会阴护理，生理盐

水清洗后使用洁悠神抑菌液外喷。 ④保持消化道通

畅：每日 ３ 次腹部按摩，顺时针方向，帮助患者大便

排出。
２．３　 并发症的护理　
２．３．１　 术后出血的护理 　 ①指导患者穿着舒适柔

软的病服，保持患者腹部伤口干燥清洁，每班观察敷

料是否有渗血渗液。 ②观察身上皮肤出血点的变

化，操作时动作轻柔，避免动作粗鲁导致患者出血。
③术后 ３ ｄ 内，每小时（１９ 日开始改为每 ２ ｈ 挤压

１ 次）离心挤压术后各种引流管，保持引流管通畅，
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使用负压引流球持续低负压吸引，记录引流液的颜

色、性状和量，当各引流量总量＞３００ ｍＬ ／ ｈ 时及时报

告医生。 ④遵医嘱使用各类血制品（如红细胞悬

液、冷沉淀、血浆、血小板、白蛋白等）及止血药进行

针对性治疗，并关注患者血红蛋白、红细胞计数、凝
血酶原时间和血小板计数指标的变化［８］。 ⑤操作

时应动作轻柔，避免给患者带来损伤。
２．３．２　 脑梗死和脑出血 　 ①脑水肿期对患者进行

脑保护，予以头戴冰帽，控制体温，降低脑部耗氧量。
②每小时监测患者的意识、瞳孔变化。 ③严格控制

患者血压，使收缩压维持在 １４０～１６０ ｍｍＨｇ，使用血

管活性药物动态调整血压。 ④抬高床头，减轻脑水

肿的症状，有利于头部静脉血液回流。 ⑤氧疗：予以

吸入中高浓度（４５％ ～ ６０％）的氧气，保证充足的氧

气，供机体代谢需求及脑部消耗［９］。
２．３．３　 贫血　 ①保持患者安静状态，使用呼吸机持

续辅助呼吸。 ②遵医嘱给予患者静脉滴注红细胞悬

液，及时补充血容量和血红蛋白含量。 ③密切关注

患者伤口出血情况和实验室检查指标。 ④抽血过程

中注意减少血液的丢失，避免多抽，抽完血后压迫针

刺点的时间要足够长。 ⑤予以肠内优质蛋白流质饮

食，及时补充优质蛋白质。 ⑥遵医嘱使用促红素、多
糖铁复合胶囊等药物促进患者自身红细胞的生成。
２．３．４　 肺炎　 ①抬高床头，使胸廓得以扩张。 ②按

需吸痰，通过听诊、观察 ＳｐＯ２ 指标、查看呼吸机气道

峰流速等方式判断患者是否有痰；每次吸痰时间＜
１５ ｓ，必要时协助医生进行床边纤支镜吸痰，保持呼

吸道通畅，根据痰液的黏稠度调节呼吸机的湿化程

度，使患者的痰液黏稠度保持在Ⅱ度［１０］。 ③及时倾

倒冷凝水，避免误吸。 ④定期更换呼吸机回路，有明

显污染时及时更换。 ⑤落实手卫生，在进行气道相

关操作时严格无菌操作。 ⑥保持气管导管内气囊压

力不小于 ２５ ｍｍＨｇ。 ⑦协助排痰，给予叩背帮助咳

痰，痰液黏稠时使用振动排痰仪帮助排痰。 ⑧保证

口腔清洁，清理口腔、鼻腔分泌物，充分吸引干净后，
每 ８ 小时进行 １ 次口腔护理，及时更换导管固定的

边带和敷料，口腔护理时使用含氯己定的含漱

液［１１］。 ⑨遵医嘱使用抗生素及化痰药物，并观察药

物的疗效和不良反应［１０］。
２．３．５　 肌无力 　 患者由于发生脑梗塞后继发了脑

出血，致右侧肢体偏瘫。 研究［１２］ 表明，越对患者进

行康复锻炼，越能促进患者患侧肌力的恢复。 本案

例邀请康复科会诊，在患者术后 ３ ｄ 开始进行康复

锻炼：①由康复师指导患者进行四肢主动及被动练

习；②使用电动康复机联合神经肌肉电刺激，每天 ２
次，每次 ３０ ｍｉｎ，观察患者肢体活动情况及肌力恢复

程度［１３］；③使用针灸及微电疗刺激患者呼吸肌，训
练患者呼吸功能［１４］。
２．３．６　 其他并发症的预防　 ①排斥反应：遵医嘱予

以抗排斥药物治疗，每日静脉滴注注射用巴利昔单

抗 ２０ ｍｇ，给予吗替麦考酚酯胶囊及他克莫司；②肝

性脑病：保持消化道的通畅，监测患者排气排便状

况、血氨浓度变化情况；血氨浓度过高予以乳果糖、
开塞露和白醋等药物，辅以腹部按摩，促进肠蠕动，
吸收氨离子，减少肠道氨的残留；③病毒性肝炎［１５］：
遵医嘱使用乙肝免疫球蛋白及恩替卡韦分散片，另
外，予以门冬氨酸鸟氨酸静脉给药，保护肝脏；④低

蛋白血症：动态监测患者白蛋白数值，遵医嘱予以白

蛋白 １０ ｇ，每日 ３ 次静脉滴注；⑤深静脉血栓：给予

每日 ３ 次床边抗血栓压力治疗，每次 １ ｈ，每周请 Ｂ
超科医生会诊，监测有无深静脉血栓的形成［１６］；⑥非

计划性脱管：患者身上管道较多，容易发生非计划性

脱管，各管道应按标准固定，约束患者的双上肢，操
作时应预留足够长度的管道，避免拖、拉、拽等导致

脱管；⑦焦虑、抑郁：患者后期病情稳定，神志清楚，
安排患者家属床边探视，给予心理护理，多与患者沟

通，尽量满足其需求，耐心向患者解释病情和当下情

况，鼓励其配合治疗，以达到早日转科的目的［１７］。
３　 小结

肝移植手术在我国已发展成熟，但对于部分合

并较多慢性疾病的患者来说，实行肝移植手术，术后

发生并发症的概率较高。 本例患者术后出现诸多并

发症，细微的病情变化会对疾病预后及生存率产生

较大影响，因此在整个护理过程中，护理人员采取了

严密的病情观察和精细化的护理措施，这对患者病

情的稳定、各器官功能的逐步恢复和早日康复起到

了促进作用［１８］。 该患者术后生命体征极其不稳定，
且存在多种合并症，要想稳定患者的病情，需要连续

不断的观察。 本案例中该患者由 １ 位责任护士负

责，其工作量大且繁重，容易导致心理压力过重，也
容易导致护理操作实效性欠佳，该患者经过 １６ ｄ 的

精心治疗和护理，病情趋于稳定，最终也转回了普通

病房。 但针对该患者，科室可建立多学科协作团队

管理患者，针对患者出现的各种并发症提出更专业、
更细致的护理，同时可安排多人看管该患者，或是安

排护理组长协同监管，一方面可以分担管床护士的

看管压力，另一方面可以保证患者的病情更稳定，保
证护理的工作质量和患者的生命安全［１９］。
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　 　［临床护理］

７ 例系统性红斑狼疮伴重度血小板减少患者的护理

戴晓英１ 　 宋小玲１ 　 许亚军２

　 　 ［摘　 要］ 　 总结 ７ 例系统性红斑狼疮伴重度血小板减少患者的护理经验。 护理要点：密切观察病情，预防再出血；合理用药，遵
医嘱予以升血小板治疗及护理；遵医嘱给予对症处理，做好高热护理；注重饮食指导，做好患者安全护理；加强心理护理，提高自我护

理能力；加强出院宣教，提高患者出院后生活质量。 ７ 例患者经精心治疗及护理，病情均得到缓解后出院。
　 　 ［关键词］ 系统性红斑狼疮；重度血小板减少；护理

　 　 系统性红斑狼疮（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｌｕｐｕｓ ｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ，
ＳＬＥ）是一种自身免疫性炎症性结缔组织病，其特点

是多种自身抗体损害靶器官，累及的器官及系统多

为皮肤、关节、肾脏、心、肺及中枢神经系统等［１］，
ＳＬＥ 国内男女发病比例约为 １ ∶ ８． ７ ～ １ ∶ １２． ２［２⁃３］。
ＳＬＥ 的发病原因及发病机制目前尚未完全明确，其
可能与遗传、环境和感染等因素密切相关，以上因素

导致机体固有的免疫系统紊乱并形成慢性免疫性反

应，导致多种自身抗体损伤靶器官及血管炎症［４］。
血液系统损害是反映 ＳＬＥ 疾病活动度的一项重要

指标，有研究［５］ 表明，８０％的 ＳＬＥ 患者至少会出现

过 １ 次血液系统损害，有血液系统损害的 ＳＬＥ 患者

疾病活动度更高［６］。 ＳＬＥ 的血液系统损害表现形式

各异，包括贫血、血小板减少、白细胞减少、淋巴细胞

减少、血小板减少性紫癜，甚至全血细胞减少等［７⁃８］，
血小板减少是 ＳＬＥ 血液系统受累常见的临床表现，
发生率仅次于贫血，为 １０％ ～ １５％［８］。 伴有血小板

减少的 ＳＬＥ 患者的长期生存率较低［９］，尤其伴发血

小板减少性紫癜的 ＳＬＥ 患者的死亡率为 ３４．０％ ～
６２．５％［１０］。 目前，针对系统性红斑狼疮伴重度血小

板减少患者的护理报告较少，可借鉴的相关护理经

验有限。 本院自 ２０２２ 年 １ 月—２０２２ 年 １０ 月收治了

７ 例系统性红斑狼疮合并重度血小板减少的患者，
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