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【临床护理】

冠状动脉内光学干涉断层成像术的护理配合

王 蕊, 张海红, 隋雪芝

( 哈尔滨医科大学附属第二临床医学院 心内导管室 , 黑龙江 哈尔滨 150036)

[摘 要] 报告了 15 例患者行冠状动脉内干涉断层成像的护理配合 , 行术前准备、心理疏导及加强术中各项指征监测 , 预防

并发症等。本组 2 例术中出现高血压、心绞痛等一过性并发症 , 1 例发生血管内膜撕裂及夹层 , 置入支架后症状逐渐缓解 , 复查

OCT 示支架充分覆盖病变部位 , 与血管壁均贴合良好 , 未见斑块组织突入管腔 , 其他无严重手术并发症和护理并发症。
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光学相干层析成像 (optical coherence tomogra-

phy, OCT) 是近年发展起来的宽带光扫描层析成像

技术和研究热点之一。OCT 系统始于 20 世纪 80 年

代末, 1988 年 A F Fercher 等[1 ]将低相干干涉仪用于

眼内测量。G J Tearney 等人将探测头做成导管状 ,

与内窥镜结合形成 OCT 导管式内窥镜, 用于诊断冠

状动脉硬化疾病。利用这种技术可以实现心血管组

织深部微米分辨率的成像, 用于临床鉴别动脉粥样

硬化和诊断由于动脉粥样硬化而导致的血管堵塞及

破裂情况[2]。2005 年 5 月, 本院引进美国的 OCT 系

统, 在冠心病介入诊断中应用共 15 例, 此方法安全、

可行, 临床效果满意, 现将护理配合介绍如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 本中心目前已经入选 15 例接受常

规冠状动脉造影检查的患者, 男 10 例, 女 5 例, 年龄

45~72 岁, 平均 59 岁。根据冠状动脉造影检查结果

判定, 共有 17 处病变适合行 OCT 检查, 其中前降支

病变 8 例 , 右冠状动脉病变 6 例 , 回旋支病变 3 例。

除外左主干病变 , 前降支、回旋支、右冠状动脉开口

部病变, 完全闭塞病变以及射血分数值减低的患者。

1.2 方法 入选患者均采用经桡动脉途径, 选择 6

F 指引导管, 选用常规经皮冠状动脉介入治疗指引

导丝, 如果决定行球囊预扩张和置入支架, 根据造影

结果目测决定球囊和支架尺寸, 在经皮冠状动脉介

入治疗前、后分别行 OCT 检查。行 OCT 检查时 , 医

生先将介入治疗导丝送至靶血管远端, 沿导丝送入

OCT 导管至病变远端, 小心取出 OCT 成像导丝, 与

主机相连 ( OCT 成像导丝主要由光导纤维组成 , 极

易折断损坏, 护士在术中协助连接主机及推送时, 需

要格外小心 , 防止导丝折断) , 撤出介入治疗导丝后

送入成像导丝, 使成像镜头位于靶病变稍远端, 略回

撤 OCT 导管使病变充分暴露在成像导丝下。开始检

查前用高压注射器以 0.5 ml/s 速度、0.1 kPa 压力注

射生理盐水冲洗 OCT 球囊导管 , 同时充盈堵塞血

管, 当屏幕显示已经获取满意图像时, 开始回撤成像

导丝。检查结束后迅速负压吸阻塞球囊并停止冲洗。

若对获取图像质量不满意可重复检查[3]。

1.3 结果 入选的 17 处病变中 , 15 处成功行 OCT

检查并获取满意图像, 并根据检查结果决定是否行

介入治疗干预 ; 2 例未能获取满意图像 , 1 例因为右

冠状动脉开口明显上翘, 指引导管难以调整与血管

同轴 , 在调整过程中成像导丝折断 , 放弃检查 , 直接

植入支架; 另 1 例因为右冠状动脉直径达到 4.5 mm

且有较大的边支血管, 阻塞球囊和冲洗不能使生理

盐水充分替换血液, 因此未能获取清晰图像, 选择直

接植入支架。15 处病变中有 12 处病变狭窄程度超

过 50%, 并且脂质核心较大、纤维帽小于 100 μm, 其

中 2 处病变伴有斑块破裂, 局部形成夹层, 判定以上

病变为易损斑块, 行冠状动脉内支架植入术。

2 护理

2.1 术前护理

2.1.1 术前准备 为了避免术中、术后并发症, 医生

术前会给患者钙离子阻抗剂、抗凝剂、抗过敏药等药

物治疗。护士应与患者交谈, 及时了解药物服用情况

及病情。协助患者取平卧位, 正确摆放右上肢, 询问

患者有无药物过敏史。迅速连接多导生理记录仪及

测压仪, 将压力换能器固定在手术床边。根据手术需

要, 准备并及时给予肝素、硝酸甘油、异搏定等术中

常规用药, 备齐急救药品和导管、器材。及时调整 X

光投照体位, 确保手术顺利进行, 尽量缩短手术时

间。建立静脉通路, 以便术中及时用药或紧急抢救。

2.1.2 心理疏导 OCT 检查时 , 大多数患者由于对

检查缺乏了解, 容易产生紧张、恐惧等负性心理。检
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查前向患者做必要的解释, 简单介绍手术方法、诊治

的目的、临床意义、所需时间及注意事项 , 减轻患者

的心理负担 , 以取得信任和配合 , 使其消除顾虑 , 以

最佳心态接受诊治。术中患者始终处于清醒状态 ,

虽然看不到手术情况 , 但会全力去倾听和猜测手术

的进展情况。因此术者之间尽量用专业术语交谈 ,

护士随时观察患者的表情, 主动询问有无不适, 一方

面分散其注意力, 另一方面给予心理支持, 而专心与

术者配合, 保证手术顺利进行。

2.2 术中配合与观察

2.2.1 严密观察心电图、血压变化, 及时记录冠状动

脉压力曲线 由于术中用高压注射器注射生理盐水

冲洗 OCT 球囊导管并充盈球囊堵塞血管, 堵塞冠状

动脉时间长, 可引起该血管内压力的降低及监护导

联 ST- T 的改变。在检查过程中, 护士严密观察记录

患者的症状、心电图改变以及有创动脉压力, 尤其应

注意高血压患者血压波动情况。本组术中 1 例高血

压患者头痛 , 血压 14.0/6.7 kPa( 210/100 mmHg) , 提

醒医生后停止操作, 舌下含化降压药, 冠状动脉内推

注硝酸甘油, 患者血压逐渐降至术前水平, 在严密监

护下继续完成了手术。

2.2.2 加强术中配合, 预防并发症 由于 OCT 采用

远红外线为介质, 红细胞对远红外线具有很强的吸

收率 , 为获得良好的图像质量 , 在行 OCT 检查时必

须阻断血流[3 ], 术中护士与医生保持密切联系 , 协助

医生掌握好盐水冲洗时间及剂量, 及时发现、预防术

中并发症。护士应熟练掌握心肺复苏、除颤仪的应用

等急救技术 , 术中让急救物品、仪器处于备用状态 ,

积极防治并发症, OCT 术中并发症有以下两种。

2.2.2.1 心绞痛 在进行 OCT 检查过程中 , 因使用

阻断球囊导管可出现一过性心绞痛发作。如患者心

前区疼痛明显, 术中应予吸氧 , OCT 球囊扩张时 , 疼

痛往往会加剧, 术中随时询问患者疼痛的性质、持续

的时间, 并向患者解释引起疼痛的原因, 减轻患者的

心理压力。本组 1 例患者在进行右冠状动脉 OCT 检

查时, 出现一过性二度房室传导阻滞, 操作结束后心

绞痛及二度房室传导阻滞消失。

2.2.2.2 血管内膜撕裂及夹层 OCT 检查过程中 ,

在使用阻断球囊导管时可发生血管内膜撕裂及夹

层, 其原因可能与病变血管钙化严重有关。本组 1 例

发生血管内膜撕裂及夹层, 患者出现胸闷、心慌等症

状 , 植入支架后症状逐渐缓解 , 支架植入后复查

OCT 示支架充分覆盖病变 , 与血管壁均贴合良好 ,

未见斑块组织突入管腔。
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【短篇报道】

人工全髋关节置换术后病人使用拐杖应注意的几个问题

于共荣, 凌云霞, 李 静

( 中国人民解放军济南军区总医院 骨病科 , 山东 济南 250031)
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随着人工全髋关节置换病人的日渐增多 , 术后的各项康

复训练也越来越被人们所重视 , 笔者对髋关节置换术后病人

使用拐杖应注意的几个问题进行了总结报道如下。

选用拐杖应轻巧 , 比双腋低 5~6 cm 是合适的拐杖高度 ,

有助于行走。过高或与腋部等高 , 就无法使用拐杖保持步态

平衡 , 过低也无法保持正确步态。

拐杖不适用于一般情况良好 的 骨 水 泥 固 定 型 人 工 全 髋

关节置换病人 , 主要适用于生物固定型人工全髋关节置换病

人和反修的全髋关节置换病人。骨水泥固定型人工全髋关节

置换病人一般只需 1 周就可以独立行走 , 使用拐杖反而会延

长弃拐独立行走的时间。

术前指导病人学会扶拐 , 术后初期医护人员示教正确使

用双拐的方法 , 避免病人在初期使用拐杖就摔倒。

坚持正确的 “三条腿走路”( 单 侧 髋 关 节 置 换 术 后 ) , 或

“四条腿走路”( 双侧同期髋关节置换术 后 ) 方法 , 要有耐心 ,

协调运用着地的下肢与双拐。

体质虚弱的老人、平衡机能不 良 的 病 人 , 术 后 不 宜 使 用

拐杖 , 而宜用轮椅。

经过一阶段持拐练习下肢步行后 , 自己认为比较能控制

自己的步行、下蹲、起立和转身 , 而假体已经牢固时 , 即 应 弃

拐。切忌长期依赖拐杖。
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