
组别 内膜厚度/mm 移植胚胎数/个 种植率/％ 临床妊娠率/％ 流产率/％ 异位妊娠率/％

对照组 １１􀆰４６±１􀆰８４ １􀆰８０±０􀆰４１ ３８􀆰００ (３８０/１０００) ４９􀆰１０ (２７０/５５０) ５􀆰２ (１４/２７０) ２􀆰２０ (６/２７０)
观察组 １１􀆰３３±１􀆰８９ １􀆰８４±０􀆰６８ ３９􀆰５８ (４５０/１１３７) ４９􀆰４３ (３０３/６１３) ６􀆰６ (２０/３０３) ３􀆰３０ (１０/３０３)

t或χ２ 值 １􀆰１６１ １􀆰１８５ ０􀆰５５８ ０􀆰０１３ ０􀆰３２８ ０􀆰６３５
P 值 ０􀆰２８９ ０􀆰２３６ ０􀆰４５５ ０􀆰９０８ ０􀆰５６７ ０􀆰４２６

　　注:Gn总量为促性腺激素,HCG日E２ 为人绒毛膜促性腺激素日雌二醇,HCG日P为人绒毛膜促性腺激素日孕酮.

３　讨论

据统计,全球不孕症患病率约１５％,发展中国家不孕

症患病率８％~１２％[１].人类辅助生殖技术 (assistedreproＧ
ductivetechnology,ART)是治疗不孕不育最有效的医学手

段之一,但其较高的费用和患者对妊娠的迫切渴望,使得与

成功率相关的每个环节都要重视,尤其胚胎移植是人类

ART中最后的重要环节.正是基于此,目前多数生殖中心

为了减少移植管对子宫内膜的损伤,均采取膀胱充盈、腹部

B超引导下进行胚胎移植.膀胱充盈可使子宫内膜显影更清

楚,也可使前屈子宫的曲度减少,有助于胚胎移植过程顺利

进行,增加IVFＧET成功率.但膀胱充盈的同时也带来了一

系列问题和并发症,其中最主要的是术后排尿困难,甚至尿

潴留,原因可能是由于移植术前患者即开始憋尿,术后担心

下床活动及排尿会影响成功率,故强忍住尽量不排尿,使得

膀胱过度充盈,导致膀胱收缩无力,从而造成尿潴留.
那么,胚胎移植术后患者起床排尿时间是否对IVFＧET

妊娠结局存在影响? 本研究入组１１６３名接受IVFＧET患者,
在进行了充分沟通的前提下,让患者自行选择起床排尿时

间,其中６１３名患者在移植后＜１５min排尿 (观察组),其

余５５０名患者为对照组.研究发现,采取相同的促排卵方

案,两组患者年龄、不孕年限、BMI (体重指数)、基础内

分泌血值、AFC、AMH、Gn总量扳机日 E２ 及 P水平、获

卵数、受精率、优质胚胎数、移植胚胎数、内膜厚度等方面

比较的差异均无统计学意义;观察组临床妊娠率 (４９􀆰１０％)
与对照组 (４９􀆰４５％)比较的差异亦无统计学意义.故笔者

认为,胚胎移植术后起床排尿时间与临床结局无关联.同

样,BarＧHava等[２]研究结果也显示,胚胎移植后休息数小

时组患者的妊娠率与移植后立即活动组妊娠率比较的差异无

统计学意义.孙小玲等[３]的研究从另一方面也证实,胚胎移

植后立即下床活动,B超显示的显影部位与下床活动之前在

相似位置,也就是说胚胎位置并不随着人体体位的改变而改

变.美国 生 殖 医 学 会 (AmericanSocietyforReproductive
Medicine,ASRM)最新发布的胚胎移植指南推荐要点[４],
不推荐胚胎移植后卧床休息 (A 级推荐).

综上,胚胎移植术前应对患者进行心理疏导和健康宣

教,术后应鼓励患者尽早起床排尿,无需担心胚胎因排尿而

排出.对患者而言,可避免长时间卧床而导致憋尿痛、尿潴

留、头晕、腰酸等不适症状及担心、紧张和焦虑等负性情绪

对成功率的影响.对护理人员来说,可减轻术后观察工作

量,有更多时间对患者进行专科知识的健康教育.对科室管

理来说,更加安全、高效,避免术后患者因卧床太久导致体

位性低血压而跌倒、坠床等风险的发生,同时提高了手术效

率及周转率.
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Sinorobot机器人辅助立体定向脑电图引导射频热凝毁损治疗难治性
癫痫１２例围手术期护理

福建医科大学附属协和医院神经外科 (福州３５０００１) 　林　娟　魏小强　庄源东

　　难治性癫痫又称顽固性癫痫,指无中枢神经系统进行性

疾病或占位性疾病,但临床迁延,经两年以上正规抗癫痫治

疗,单独或合用主要抗癫痫药,并达到患者能耐受最大剂

量、血药浓度达到有效范围,仍不能控制,且影响日常生活

的癫痫发作[１].难治性癫痫的治疗目前仍是世界性的难题,
其治疗护理方法仍在不断的探索中.现收集我科进行SinoＧ
robot机器人辅助立体定向脑电图引导射频热凝毁损治疗的

１２例难治性癫痫患者资料,进行围手术期护理的探讨.现

报告如下.

１　临床资料

收集２０１８年６月至２０１９年４月我科行Sinorobot机器

人辅助立体定向脑电图引导射频热凝毁损治疗的１２例难治

性癫痫患者资料,其中男７例,女５例;年龄３~４５岁,平

均 (１０􀆰００±１􀆰８５)岁;病程 １~１５ 年,平均 (７􀆰２４±１􀆰７２)
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年;所有患者均为部分性发作,其中额叶３例,颞叶３例,
顶叶４例,枕叶２例.纳入标准:１)患者为慢性癫痫,病

程至少２年以上,２)药物难治性癫痫,即在足够疗程内正

规使用过至少两种主要的抗癫痫药物,３)药物难治性癫痫

与颅内病灶具有相关性.排除标准:１)患者失聪、失语;

２)经济条件无法支持进一步治疗;３)不能配合手术治疗的

患者.
术前将头颅 MR、MRV、PETＧCT等多种影像学检查行

多模态融合确定靶点及路径.将术前电极植入计划导入机器

人系统,在患者头上钻入３~６个头钉作为骨性 marker点,
然后进行CT扫描,影像数据再次导入系统,作为注册用.
患者麻醉后摆好合适体位,暴露骨性 marker点,利用智能

机械臂进行注册,机器臂按手术计划路径,植入电极,达到

靶点,患者苏醒复查CT后返回病房.将其电极连接长程视

频脑电图进行监测,待患者癫痫发作,平常发作与刺激发作

症状起源部位一致时考虑为致痫灶,锁定病灶后在床旁行射

频热凝毁损术,毁损完毕后复查CT观察有无出血,无出血

后行长程视频脑电图监测,１~３天后在床边拔出颅内电极

和头皮钉缝合伤口.本组１２例,术前、术中、术后护理工

作连续统一,进行全面的优质护理,均无因护理不当而引起

并发症.随访半年,所有患者均取得满意疗效,大部分患者

重新融入社会.

２　护理

２􀆰１　术前护理:１)入院护理:癫痫患者入院后给予热情周

到的迎接,应将患者专门安置在癫痫监护病房,做好细致的

入院介绍.树立患者及家属对手术的信心.２)安全指导:
床头柜避免放置热水壶、刀具等危险用品.床旁安装好坚固

的用海绵包裹好的床档,防止患者癫痫发作时撞伤或坠床受

伤[２].３)长程视频脑电图监护指导:监护病房安装高清的

监控摄像探头,通过电脑视频可在监控室随时观察患者病情

的变化.指导家属避免遮挡摄像头,晚上睡觉开灯,以免影

响监测.尽量避免使用手机,平板电脑等电子产品,以免干

扰监测[３].４)饮食指导:询问患者饮食习惯及生活习惯,
叮嘱其避免辛辣刺激饮食,禁浓茶、咖啡,戒烟戒酒.５)
术前准备:积极完善术前准备,术前１天剃头,洗净并消毒

头部,予干净毛巾包好头部,防止污染.术前一晚１０点后

禁食、禁饮,沐浴更衣,取下假牙、首饰、手表等贵重物

品,修剪指甲等.术晨监测好体温、脉搏、呼吸、血压等生

命征,协助医师局麻下在患者头上钻入３~６个头钉作为骨

性 marker点,车送CT室后回病房等待手术.

２􀆰２　心理护理:１)建立良好护患关系:护士应与患者及家

属建立良好的护患关系,因为心理护理是防治癫痫发作的有

效方法.患者长期受疾病的折磨,身心受损,易常产生抑

郁、悲观冷漠、自卑的心理,怀疑治疗效果[４].护士应充分

尊重关心帮助患者,了解影响患者康复的不利因素等,与患

者及家属进行耐心细致的交流,辅以有效的心理疏导,用交

流、尊重的态度,鼓励患者消除顾虑,树立战胜疾病的勇

气,积极配合治疗,争取早日康复.２)休息 (睡眠)指导:
帮助患者建立正确的作息时间,保证休息时间,以免对治疗

效果造成不良的影响[４],进而有效减少患者发病次数.３)
保持良好心态:因强烈刺激下会诱发癫痫,故应指导患者及

家属保持安静平和的心态,向患者及家属介绍癫痫的发病机

制、治疗及预防方法,促进其正确认知,有效缓解心理压

力.在监护室内准备各种书籍,玩具供患儿观看玩耍,消除

紧张情绪,树立患者对手术的信心,更好地配合医生护士的

各项治疗.

２􀆰３　癫痫的护理:床旁常备氧气,密切观察有无恐惧、焦

虑、胸腹部不适、头部不适、眩晕、错觉或幻觉等癫痫发作

先兆,一旦先兆发生,及时告知医生并备好苯巴比妥钠等抗

癫痫药物,癫痫发作后,及时准确地根据医嘱用药[５].在用

药过程中,注意监测患者呼吸、心率、血压等情况,同时做

好唇舌咬伤、误吸、窒息、坠床、撞伤、骨折、脱臼等的防

护性护理.抽搐停止后,及时检查有无受伤,严密观察生命

征变化.

２􀆰４　术中护理:患者入手术室核查相应信息,确认无误后

麻醉,麻醉后留置导尿管,贴防压疮贴,将患者摆好手术合

适体位固定头架,将手术床及头架与Sinorobot机器人连接

固定在同一水平,启动机器人电源开关确认无故障方可进行

手术,配合主刀医生进行手术,严密观察患者生命征、尿

量等.

２􀆰５　术后常规护理:１)生命征监测:严密观察患者神志、
瞳孔、生命体征的变化,术后遵嘱给予心电监护、吸氧,予

补液、抗癫痫药物、止血、制酸保护胃黏膜等治疗.２)管

道护理:保持导尿管及氧气管的通畅,观察尿液的颜色、性

状及量.３)脑电极线的护理:患者术后继续进行长程视频

脑电监测.护士应每日观察电极连接情况,妥善固定,定时

换药,及时发现头部皮肤有无红肿、感染,电极有无松动,
断裂、脱出,予对症处理.躁动不安的患者应及时给予约束

带保护,防止头部的电极脱落,以免影响后续的监测及治

疗.４)内分泌护理:由于患者易出现代谢紊乱、伴随电解

质异常,这些因素影响了癫痫阈值,因此极易引发癫痫,故

应监测电解质异常情况,及时给予药物治疗,纠正紊乱,维

持电解质平衡.５)体位:病情稳定后将床头抬高１５~３０°,
利于颅内静脉回流,减轻脑水肿.

２􀆰６　术后服药指导:机器人辅助立体定向脑电图引导电极

植入手术后,一般需要在癫痫发作时确定发作起始区和早期

扩散区,在等待癫痫发作过程中,应遵嘱服药,切不可马上

停药.由于一些药物会影响患者睡眠质量,因此用药期间临

床医师应该将在患者睡眠阶段用药的现象尽量避开,从而使

药物不会对患者的睡眠质量造成不良影响.

２􀆰７　射频热凝毁损术配合:射频热凝毁损术在床边进行,
事先需要备好地塞米松、丙戊酸钠、甘露醇、尼可刹米、肾

上腺素等抢救药物,采用一根电极双极应用,功率为３􀆰５~
６􀆰５W,时间为３０~６０s,有效毁损范围在２~７mm,一般

需进行２~３次毁损,此时需密切配合医生进行射频热凝,
需严密观察患者神志及生命体征,与之交流,嘱咐患者不舒

适时做相对应的动作.如患者出现异常情况,如生命体征不

稳、神志恶化、癫痫发作、瞳孔不等大等,立即停止毁损术

并立即配合医生进行抢救.毁损完毕后嘱患者卧床休息,保

持情绪稳定.射频热凝１小时后平车运送患者复查颅脑CT,
无特殊发现后继续行长程视频脑电图监测１~３天,监测无

异常后拔出颅内电极,头皮钉缝合伤口.无异常症状方可
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出院.

２􀆰８　出院护理指导:１)根据医嘱按时服药,提高服药依从

性,避免癫痫再次发作.２)减小癫痫再发时可能产生的危

害,出门需要有家属陪伴,避免进行开车、高空作业、游泳

等可能产生危险的活动.３)避免癫痫诱发因素,避免劳累、
熬夜、长时间使用手机、电脑,避免强声光刺激 (如:酒

吧、电影院、KTV等场所),改正不良生活习惯.４)饮食

指导,避免喝浓茶和咖啡等可导致神经过度兴奋的食物,多

食富含维生素的蔬菜瓜果及富含蛋白的鱼、肉、蛋等食品.

５)按时复诊,如有不适及时就诊.

３　小结

癫痫外科手术主要适用于致残性、药物难治性和能配合

手术的局灶性癫痫.Sinorobot机器人辅助立体定向脑电引

导射频热凝毁损治疗的应用创新价值在于:１)在对致痫区

正确假设的前提,能更精确地定位发作起源部位;２)可在

一定程度上确定发作扩散过程和范围;３)可通过皮质电刺

激确定重要功能区的分布及其与癫痫起源区的关系,从而避

免手术伤及重要功能区;４)对比不同脑区后放电阈值及电

刺激诱发的电动作和/或惯常性发作,协助致痫区定位;５)
确定皮质损伤区与发作起源区之间的关系,确定手术切除范

围.６)术后定位致痫灶后可直接热凝损毁.
我院采取Sinorobot机器人辅助立体定向脑电引导射频

热凝毁损治疗难治性癫痫取得明显的疗效,且具有创伤小、

恢复快等特点,在将来治疗难治性癫痫方面将发挥越来越重

要的作用[６],这就对护理提出了越来越高的要求.了解这项

技术以及专科护理的要求,进行预防性的针对性护理,避免

并发症,有助于进一步提高护理质量和治疗效果.
综上所述,通过不断地总结Sinorobot机器人引导立体

脑电射频热凝损毁治疗难治性癫痫的围手术期专科护理经

验,控制并发症,有利于难治性癫痫患者的康复治疗.
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尿路造口袋联合丝线固定法在腹腔置管渗液管理中的应用
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　　恶性腹水是恶性肿瘤晚期常见的临床表现,是最难处理

的临床难题之一[１].为了缓解腹水引起的症状,临床上通常

采用腹腔置管引流术,通过导管反复腹腔放液以减低腹部张

力,向腹腔内注入各种药物或者腹腔测压等协助诊断.然

而,在恶性肿瘤出现恶性腹水患者进行腹腔置管后,腹腔压

力增加可导致置管口渗液现象.临床上常用纱布加压穿刺

点,再用透明贴膜外固定,对于少量渗液有一定的效果[２].
但对于大量腹腔置管口渗液,纱布无法收集渗液,造成患者

不适感,同时需要频繁更换敷料,造成经济浪费,也造成护

理工作量增加.尿路造口袋原本用于尿路造口患者收集尿

液,其底盘对皮肤有很好亲肤性,有防逆流装置,通过排放

阀连接一次性的引流袋,有很好的连接性,可避免感染的发

生[３].本研究探讨尿路造口袋联合丝线固定法在腹腔置管渗

液管理中的应用效果.

１　对象与方法

１􀆰１　对象:采用便利取样法选取２０１５年６月至２０１７年５
月就诊我院造口伤口护理门诊的恶性腹水腹腔置管管口大量

渗液患者６６例.所有患者腹腔引流管均为入院后置入,置

管后置管口出现持续渗液,请我科会诊.纳入标准:１)病

理确诊恶性肿瘤,经B超检查确诊腹部大量腹水;２)年龄

１８~８５岁;３)经告知后签署知情同意书,自愿参加本研

究;４)精神状况好,意识清楚,有自主行为能力.排除标

准:对本研究所使用造口袋过敏者.６６例患者采用随机数

字表分为两组:对照组３２例,男２２例,女 １０例,平均年

龄 (５８􀆰５±５􀆰６)岁;研究组３４例,男２２例,女１２例,平

均年龄 (６０􀆰５±４􀆰９)岁.两组患者性别、年龄比较,差异

均无统计学意义 (P＞０􀆰０５),具有可比性.

１􀆰２　方法:

１􀆰２􀆰１　对照组:以置管口为中心消毒,聚维酮碘棉球擦洗

两遍,７５％酒精脱碘,置管处垫无菌纱布,再用透明贴膜进

行外固定,置管处渗液随时更换敷料.

１􀆰２􀆰２　研究组:１)用物准备:包括聚维酮碘、生理盐水、
换药包、尿路造口袋、水胶体敷料、手术缝合４号丝线、宜

拉胶布、引流袋.２)固定方法:①皮肤准备:粘贴一件式

尿路造口袋前,将引流管周围用聚维酮碘棉球擦洗两遍,

７５％酒精脱碘,再用生理盐水清洁皮肤,用无菌纱布将皮肤

擦干.②缝线双固定导管:先用２组手术缝线紧紧捆扎腹腔

导管皮肤出口处,将缝线对角拉直后用宜拉胶布固定在皮肤

上,然后将缝线末端反折放于胶布,再用胶布粘贴固定 (图

１a).③粘贴尿路造口袋:裁剪尿路造口袋底板,按引流管

口的大小形状及固定缝线的位置修剪,按由下至上的顺序粘

贴造口袋,将造口袋开口向下,以利引流,然后均匀按压,
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