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重。本文所举病例患者主要症状为关节炎，在静脉滴注青霉素后，引 

发了静脉炎症状的出现。下面就此病例做一简要分析。 

1病例资料 

患者女性，35岁。症状为双上、下肢大关节游走性疼痛1周余， 

无红肿，双侧前臂、双侧小腿肌肉疼痛，全身无力，体温正常。查： 

抗 “O”≥800U，血沉56mm／h，CRP(一)，RF(一)，补体C 、 

C4，肌酶谱都正常，诊断为风湿性关节炎。 

根据风湿性关节炎的常规治疗方案，青霉素G是预防A组溶血性 

链球菌感染的首选药物川。用药前曾详细询问，患者无药物过敏史， 

青霉素皮试阴性，后予青霉素800万单位加入0．9％生理盐水250mL内 

静脉滴注。在第3天静脉滴注过程中，穿刺部位出现红肿，长约15cm 

的静脉沿线明显红肿、疼痛，血管增粗，周围组织出现发热的现象。 

又连续滴注2d，滴注过程中上肢肿、痛明显，且手背肿胀，考虑静脉 

炎。询问患者，以前经常静脉滴注青霉素，从未有此类情况发生，考 

虑链球菌感染引起免疫反应，累及到关节 肌肉、血管。立即停药， 

同时给予50％硫酸镁湿敷和远红外线照射等治疗，3d后疼痛缓解，红 

肿渐消退，但血管呈条索状。随访，患者3个月后因关节痛，青霉素 

皮试阴性，又给予青霉素800万单位静脉滴注，再次出现上述现象， 

随即停药。改为每月肌肉注射1次120万u长效青霉素。 

2原因分析 

风湿病是一种与A组 B溶血性链球菌感染有关的变态反应性疾 

病。病变主要累及全身结缔组织，呈慢性或急性结缔组织炎症，心 
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脏、关节和血管最常被累及 ]。风湿病的发病机制仍然不十分清楚， 

多数倾向于抗原抗体交叉反应学说，即链球菌细胞壁的c抗原 (糖蛋 

白)引起的抗体可与结缔组织 (如心脏瓣膜及关节等)的黏多糖发生 

交叉反应；链球菌壁的M抗原 (蛋白质)的抗体可与心肌及血管平滑 

肌的某些成分发生交叉反应口】。这是患者产生静脉炎的自身原因。就 

产生炎症的化学因素来说，静脉内输入各种刺激性溶液 (各种抗生 

素，烃化剂和有机碘溶液或高渗溶液)等，均易引发不同程度的静脉 

炎[4]。患者受到链球菌感染后，关节炎症状明显，也会累及到肌肉、 

血管，但当时并无明显症状。在治疗过程中，由于青霉素的多次刺 

激，导致静脉炎症状的出现。患者在后来又出现关节炎症状，再次注 

射，出现同样现象，验证了以上分析的结论。 

从这一病例可知 ，风湿性关节炎累及的组织不但与患者本身有 

关，还可能由患者所受到的各种刺激诱发。一些症状即使患者以前从 

未出现过，在风湿性关节炎症状发作期间也有可能出现，需要引起医 

护人员的注意。 
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血栓性静脉发炎是指静脉血栓形成后，静脉内膜的发炎反应。本 

病多发生于下肢或盆腔内静脉，而在上肢少见，根据发生部位深浅的 

不同而分为深浅静脉炎。 

1血栓性浅静脉炎 

多由温热之邪外侵，以致气血瘀滞，脉络滞塞不通所致，而西医 

认为多与静脉注射、手术刺激、创伤等因素有关，一般多发生于大隐 

静脉或小隐静脉的属支，特别是曲张的浅静脉内，表现为病变的部位 

疼痛，局部皮肤呈条索状红肿，有压痛。以后红肿消退，留下硬索， 

并有色素沉着，局部常有牵掣，隐痛、坠胀感。急性期可有发热，全 

身不适，舌苔黄腻、脉濡数等。 

治疗上采取内治、外治两大法，内治主要是以和营活血、清热利 

湿，用五味消毒饮合三妙丸加减。外治主要早期可选用金黄散，外敷 

熏洗等方法，同时抬高患肢，卧床休息。 

2血栓性深静脉炎 

多由久卧、久坐、产后伤风气、盆腔手术、外伤等，气血运行不 

畅，以致瘀血阻于络道，脉络滞塞不通，营血回流受阻，水津外溢， 

聚而为湿，流注下肢而成。此型患者起病较急，病情重，且易造成 

血栓脱落，而致严重后果，故应积极治疗，其主要临床表现为患肢疼 

痛、肿胀，皮肤温度升高和浅静脉扩张等四人局部症状。治疗分早 

期、后期两个阶段。 

早期湿热蕴阻、气血瘀滞，宜清热利湿、活血通络，用通络活血 

方，抵当汤加减。 

后期属气虚血瘀，寒湿凝滞，宜温阳利水，活血化瘀为主，用阳 

和汤、补阳还五汤、当归四逆汤加减。同时应卧床休息，抬高患肢， 

待症状好转后才逐渐下床活动。 

3预防及护理 

在西方国家，下肢深静脉血栓形成是常见的手术并发症，发生率 

超过40％，在我国并不常见，仅为2．6％左右。但是，静脉血栓有可能 

脱落，造成致命性的肺动脉栓塞，后果严重。 

高龄、肥胖、13服避孕药、心血管疾病、恶性肿瘤、下肢创伤、 

盆腔手术、活动减少是血栓形成的高危因素。手术后患者活动减少， 

体位不当，可使血流缓慢，下肢静脉受压，手术创伤或经静脉输注液 

体及药物，可造成静脉壁损伤。同时由于手术应激、创伤，使血液凝 

固性增高，从而易于形成血栓。脱水、手术创伤致大量组织破坏、癌 
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细胞分解也可使血液凝固性增加。 

临床上将下肢深静脉血栓分为周围型、中央型及混合型。前二者 

血栓蔓延而累及整个肢体即为混合型。 

周围型是小腿深静脉血栓形成，发生于腓肠肌和比目鱼肌的小静 

脉丛内，因小腿部静脉交通支广泛，一般不影响静脉回流，临床症状 

不明显，仅有小腿部疼痛、压痛及轻度肿胀，Homans征可呈阳性，即 

足背屈时腓肠肌紧张而诱发疼痛。周围型血栓可蔓延累及主干，最后 

累及髂股静脉。 

中央型是髂股静脉血栓形成，以左侧多见，原发性髂股静脉血栓 

形成起病急剧，腹股沟区疼痛，伴发热，高达38-39℃，腹股沟区肿 

胀、充血、有压痛，有时尚可触及索状物，继而整个下肢肿胀、疼 

痛、肢体苍白、皮温略低，表浅静脉怒张。腓肠肌及沿股静脉有压 

痛，Homans征也呈阳性。 

还有一种更少见类型是股青肿，病情严重，下肢深、浅静脉广泛 

性血栓形成，并常伴有强烈的动脉痉挛。发病急骤，疼痛显著，常在 

数小时内整个肢体肿胀，发绀、皮温下降，足背动脉消失，体温可升 

至39"(2以上。由于大量液体渗入患肢的组织内，可出现低血容量性休 

克，甚至形成肢体静脉性坏疽。 

此外，以下特殊检查有助于明确血栓的部位及范围：①静脉造 

影及测压：采用足背静脉上行造影，可明确血栓的部位。造影完毕 

后，接上测压管，并与对侧静脉压对照。当主干静脉有血栓时，无 

论静息或活动时，压力均明显升高。②多普勒超声检查：其特异性 

和敏感性在90％以上。对于探查大静脉血栓帮助较大，而对小静 

脉栓塞定位困难。③l25I核素扫描：对于检查腓肠肌小血栓最为有 

效，并能鉴别新、旧血栓。④体积扫描法：能够检测由于心搏反应 

的或静脉回流闭塞引起的下肢容量变化。对于诊断大静脉血栓更为 

有效。 

治疗上不外乎溶栓、抗凝、祛聚及手术疗法。而中医中药则分型 

辩证，可全面调理。①清热利湿、温阳利水、活血化瘀、益气通脉可 

运用于静脉炎的不同阶段，随其不同证型而辩证施治，由于中医药剂 

型改革的不断进展，不再拘泥于缓慢，费时的煎剂，不但有用于外敷 

的膏剂、外洗的液药，同时静脉用药亦广泛应用于临床，这样及时完 

成了早期静脉炎的治疗，既可避免西药不良反应又可免除了手术痛 

苦。②对于一些重症患者，手术是不可避免的治疗措施，要注意手术 

时对血管及其附近组织的操作应特别注意，避免血管内膜的损伤，手 

术后，主要是下腹部、盆腔内和下肢的手术后多作下肢活动，早期下 

术活动、鼓励健侧下肢锻炼，卧位时，可将下肢抬高3O。以助下肢静 

脉血液回流。③由于静脉输液，药物刺激是引起静脉炎的病因，故治 

疗中静脉插管不宜过久，不宜输入刺激血管药物，输液速度应适度， 

动态观察患肢皮肤温度、色泽、感觉和肿胀的程度、皮肢弹性、足背 

动脉博动、微静脉代偿性扩张等做好记录 特别是就注意全身有无出 

血倾向，如皮下、牙龈等，潜在出的可能性。④潜在皮肤完整性受损 

(患肢水肿、张力大、弹性差，加之卧床时间长)。保持床铺平整、 

干燥、无渣屑，预防褥疮的发生，按摩，垫气圈，软垫等。⑤因该病 

有潜在的危险性，治疗时间长，部分患者思想负担重，护理上应针对 

性地进行宣教，即时达到让患者思想上重视，密切配合治疗的目的， 

又要不增加心理负担，使患者心情舒畅，对治疗充满信心，并及时告 

知治疗好转信息，增强战胜疾病的勇气。 

微创内视镜下肾上腺肿瘤切除术的护理配合 

于秀霞 贾 华 张 丽 
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齐齐哈尔医学院附属第三医院东区泌尿外科2008年6月至2009年 

12J9成功地开展了微创内视镜下肾上腺肿瘤切除术20例，手术效果满 

意，现将手术配合报道如下。 

1资料与方法 

1．1一般资料 

总共2O例患者，男12例，女8例，年龄34~53岁，平均年龄40．2 

岁。其中肾上腺嗜铬细胞瘤3例，肾上腺皮质腺瘤17例，左侧l4例， 

右侧6例。 

1．2手术方法 

气管插管全麻。患者侧卧位，取腰入路，建立手术空间后，游离 

肾脏上极并下压，显露肾上腺区域，用内视镜、长扁桃钳及直角钳， 

用分离钳、抓钳电钩，游离肾上腺并切除肾上腺肿瘤，用电凝或深部 

结扎器结扎止血，取出标本送病理检查。 

2结 果 

本组患者20例，手术时Ihq70~95min，平均时lh183min，术中出血 

5~25mL，平均出血llmL，术后均未发生并专症。 

3讨 论 

3．1适应证 

肾上腺恶性肿瘤、嗜铬细胞瘤、肾上腺良性肿瘤。 

3．2麻醉方式 

硬脊膜外隙阻滞麻醉或全身麻醉。 

3．3手术体位与切口 

患者取侧卧位或平卧位。手术可选择经腰斜切口，包括第l2肋 

下、第12肋或11肋切除、第10肋间或1l肋间及腰背切121或双侧背部切 

口，此切口的优点是肾上腺区显露好；也可选择经上腹剑突下弧形切 

I21(双侧肾上腺)或单侧腹部径路 (单侧肾上腺)，其优点是可同时 

探查两侧肾上腺、腹腔器官及后腹膜腔Ⅲ。 

3．4手术物品准备 

剖腹敷料包，剖腹器械包，取肋骨器械 (必要时)。 

3．5手术步骤及配合 

3．5．1经腰肾上腺切除手术配合 

①消毒，铺单，通常采用第ll肋间切IZl。②切开皮肤及皮下组织 

齐齐哈尔医学院附属第三医院东区 (1 61 000) 


