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  腹 主 动 脉 瘤 (abdominalaorticaneurysm,

AAA)是指腹主动脉局部呈瘤样扩张,直径大于动

脉瘤近端正常腹主动脉直径1.5倍的动脉疾病[1]。
腹主动脉瘤一旦发生破裂,患者总死亡率可高达

80%[2]。目前,AAA诊治技术已较为成熟,然而,国
内尚缺乏 AAA临床护理规范。为此,国际血管联

盟中国分部护理专业委员会组织国内血管外科及相

关领域医护专家共同制订《腹主动脉瘤临床护理规

范专家共识》(以下简称《共识》),以期为AAA的规

范护理提供参考依据。

1 《共识》形成

《共识》初稿撰写组由海军军医大学第一附属医

院血管外科医护团队4名成员组成,其中副主任护

师1名、主管护师2名、主治医师1名。撰写组主要

工作:文献检索和总结;确定主题框架;形成初稿;组
织专家函询;专家意见收集和汇总;共识稿修订等。
函询专家纳入标准:(1)血管外科及相关领域医护专

家;(2)职称:护理专家中级及以上职称,医疗专家高

级职称;(3)自愿参与。最终遴选医疗专家10名、护
理专家34名,平均年龄(48.39±6.11)岁,平均工作

年限(21.06±7.66)年,其中,高级职称37名、中级职

称7名。根据专家意见形成《共识》终稿。

2 AAA手术治疗方式

2.1 腔内手术 AAA 腔内修复术(endovascular
aneurysmrepair,EVAR)是目前治疗 AAA的主要

手段之一[1],它是通过血管腔内技术将覆膜支架释

放至病变的腹主动脉段,使AAA与血流完全隔绝,
血流通过覆膜支架流向远心端[3]。EVAR具有手术

创伤小、患者围术期恢复快等特点[4],可采用全身麻

醉或局部麻醉实施[1]。

2.2 开放手术 开放手术的主要方式为AAA切除

和人造血管移植术[1],通过采用人造血管移植物替

换病变的腹主动脉段,以重建腹主动脉[3-4]。开放手

术是治疗AAA的传统术式[1],采用全身麻醉实施。

3 术前护理

3.1 稳定性AAA的护理

3.1.1 病情评估

3.1.1.1 血压、心率的评估与管理 护理人员应定

期监测患者血压、心率变化,必要时予心电监护[5]。
对于高血压患者,护理人员应遵医嘱予降压药物口

服或静脉输注,逐步将血压控制在130/80mmHg
(1mmHg=0.133kPa)左右,心率≤80次/min[5-6];
并协助患者积极干预影响血压、心率波动的危险因

素[6],如遵医嘱予患者低盐、低脂、高维生素饮食,指
导患者保证良好的睡眠,对于存在睡眠障碍的患者,
遵医嘱予催眠药[7]等。

3.1.1.2 AAA形态相关评估 护理人员应根据主

动脉电脑断层血管摄影术(computedtomography
angiography,CTA)结果了解瘤体直径、形态等[8],
瘤腔内是否有附壁血栓形成,关注患者有无 AAA
相关压迫和(或)瘤腔内血栓脱落导致的栓塞表现,
评估是否累及分支动脉,有无影响脏器或肢体供

血[1]。若AAA压迫下腔静脉,应评估患者是否有

下肢肿胀、疼痛等表现;若压迫肠道,应评估患者有

无恶心、呕吐、腹痛、腹胀等肠道梗阻的相关表现,对
于病情严重、形成主动脉-肠瘘者,应评估其有无呕

血、黑便等消化道出血的相关表现;若压迫输尿管,
应评估患者有无腰痛、血尿、尿频、尿急、排尿困难等

肾盂积水的相关表现。若AAA瘤腔内血栓脱落导

致腹腔干动脉栓塞,应评估患者有无腹痛、背痛等表

现;若导致肠系膜动脉栓塞,应评估患者有无腹胀、
腹痛等肠道缺血甚至肠道坏死的相关表现;若导致

肾动脉栓塞,应评估患者有无腰背部疼痛、少尿、无
尿等肾功能不全的相关表现;若导致髂内动脉闭塞,
应评估患者有无会阴部和臀部肌肉皮肤缺血、结肠

缺血、性功能障碍等相关表现[9];若导致下肢动脉栓

塞,应评估患者有无下肢疼痛(pain)、苍白(pallor)、
无脉(pulselessness)、感觉异常(paresthesia)、麻痹

(paralysis)、皮温降低(poikilothermia)的下肢缺血

“6P”征表现[10]。同时,护理人员应根据患者的临床

表现给予护理措施,以预防相关并发症的发生。

3.1.1.3 全身情况评估 对于感染性 AAA患者,
护理人员还应评估其近期有无体温升高、乏力、体重
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下降等表现,观察血白细胞和中性粒细胞计数、C反

应蛋白及血沉的变化[11]。高热患者予冰袋物理降

温,必要时遵医嘱留取血培养和(或)行抗生素药物

敏感试验,并根据检验结果遵医嘱进行抗感染药物

治疗。同时,关注患者体重及血红蛋白、白蛋白等指

标变化,予患者优质蛋白饮食,加强营养支持。

3.1.1.4 常规评估 询问患者用药史及药物过敏

史,关注患者心脏、肺、肾脏等重要脏器功能情况,协
助患者完善心电图、胸片、心脏超声和CT血管造影

等检查[1,12],做好患者生活自理能力、心理和营养状

态评估以及导管滑脱、跌倒/坠床、压力性损伤、静脉

血栓栓塞症(venousthromboembolism,VTE)等风

险因素评估[10],根据评估结果予患者针对性护理。

3.1.1.5 避免腹内压增加 指导患者避免用力排

便,对于便秘患者,遵医嘱予缓泻剂,保持大便通畅;
对于排尿困难患者,根据原因给予措施促进尿液排

出,必要时遵医嘱留置导尿。指导患者适度运动,避
免提举重物,活动量以不感到劳累为宜。提醒患者

预防呼吸道感染,对于长期频繁咳嗽、咳痰患者,遵
医嘱予止咳、化痰等药物对症治疗,并关注用药效

果。

3.1.2 术前准备 护理人员应向患者及家属宣教手

术相关知识,重视患者心理护理。遵医嘱进行抗生

素过敏试验、备血。对于胃肠功能无异常的患者,采
用全身麻醉时,指导术前禁食6h、禁水2h;采用局

部麻醉时,指导术前正常进食,但不宜过饱[7]。教会

患者床上配合使用便器以及有效排痰、轴线翻身、踝
泵运动的方法。根据患者手术方式进行术前备皮,
行腔内手术患者备皮范围为上至髂前上棘,下至大

腿上1/3,包括会阴部;行开放手术患者备皮范围为

上至剑突,下至大腿上1/3,包括会阴部,两侧至腋

中线,并注意脐部清洁。

3.2 AAA破裂/濒于破裂的救护

3.2.1 AAA濒于破裂征象的识别 护理人员应严

密观察患者有无突发的血压升高或血压正常但脉压

差减小伴心率增快以及有无突发的腰腹部剧烈疼

痛[13],注意评估疼痛的性质、程度、具体位置以及其

他伴随表现。若出现上述情况,立即查明原因,警惕

AAA破裂的发生。

3.2.2 AAA破裂征象的识别 一旦患者出现血压

迅速下降,伴或不伴有中腹部、腰背部或腹股沟区域

剧烈疼痛,甚至有意识淡漠、脉搏微弱等休克表

现[13],护理人员应立即为患者实施 AAA破裂的急

救护理。

3.2.3 急救护理 一旦患者发生AAA破裂或濒于

破裂,护理人员应指导患者立即绝对卧床,避免翻

身,予患者心电监护和高流量吸氧,密切观察患者意

识、血压、心率、呼吸、血氧饱和度变化;同时,为患者

建立至少两路静脉通道。及时评估患者腹部或腰部

疼痛的性质、程度和具体位置,必要时遵医嘱应用镇

痛药物,观察镇痛效果[14]。AAA濒临破裂时,患者

可能会出现血压升高,护理人员应遵医嘱经静脉紧

急降压治疗[7],并加强患者生命体征和尿量的动态

评估。若患者发生 AAA急性破裂,遵医嘱予血管

活性药物,补充晶体与胶体溶液[15],维持收缩压在

80~90mmHg[13]。血管活性药物推荐采用微量泵

输注,建议经中心静脉置管给药,如患者通过临时性

外周静脉留置针给药,注意观察有无静脉炎、药液外

渗等情况发生[16]。同时,配合医生做好紧急手术前

准备:遵医嘱为患者行血型交叉试验和备血[17],必
要时做好自体血回输准备[1]。

4 术后护理

4.1 腔内手术

4.1.1 饮食护理 对于行全身麻醉患者,待麻醉清

醒后在无胃肠道不适的情况下应尽早恢复经口进

食、饮水,可由流质饮食逐步过渡至半流质饮食直到

正常饮食[18];行局部麻醉患者,术后若无胃肠道不

适,可正常进食和饮水[10]。

4.1.2 常见并发症预防和护理

4.1.2.1 主动脉腔内修复术后综合征(postendo-
vascularaorticrepairsyndrome,PERS)[19]

4.1.2.1.1 常见原因 患者术前白细胞增多[5];覆
膜支架植入对血管内膜持续刺激;动脉瘤腔内血栓

形成;术后动脉瘤腔内血栓化过程中红细胞和血小

板持续消耗等[19]。

4.1.2.1.2 预防策略 遵医嘱应用糖皮质激素和非

甾体抗炎药以预防PERS发生[20]。同时,应密切观

察患者术后有无体温、血白细胞计数及C反应蛋白

增高、血红蛋白和血小板计数降低的“三高两低”
表现[5]。

4.1.2.1.3 护理策略 一旦患者发生PERS,若体温

过高,遵医嘱予患者冰袋和(或)药物降温治疗,并密

切观察体温变化,出汗较多的患者及时协助其更换

清洁病员服,并指导其适当多饮水或补液。根据患

者血红蛋白下降程度,遵医嘱予患者输血治疗,期间

观察患者有无输血反应;若患者血小板计数下降,观
察有无皮肤黏膜、消化道、泌尿道等出血倾向,告知

患者活动时动作轻慢,避免磕碰。

4.1.2.2 切口或穿刺点出血/假性动脉瘤形成

4.1.2.2.1 常见原因 术中反复穿刺股动脉;术后

下床时间较早;术后伤口加压包扎不到位;围术期抗
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凝药物应用;患者合并凝血功能障碍等[21]。

4.1.2.2.2 预防策略 护理人员应定期评估患者手

术切口或穿刺点敷料外观有无渗血、渗液,局部有无

隆起或皮下淤血、按压有无疼痛,并评估患者有无腹

痛等主诉,关注患者血压、心率变化,警惕腹膜后血

肿的发生。若患者伤口应用血管缝合器,术后指导

患者手术侧下肢保持伸直位6h;若仅采用自粘绷带

加压包扎,建议保持手术侧下肢伸直位6~24h[7],
必要时伤口处予沙袋压迫。如患者术后躁动,可遵

医嘱采取合适的保护性约束。术后24h后,在患者

病情和自理能力允许的情况下,协助其下床活动。

4.1.2.2.3 护理策略 对于腹股沟伤口有少量新鲜

渗血的患者,护理人员应及时汇报医生,并配合医生

对伤口进行重新加压包扎;对于术侧腹股沟有皮下

淤血的患者,护理人员应使用记号笔标记淤血范围,
动态观察边界有无扩大。对于出现切口或穿刺处假

性动脉瘤的患者,评估假性动脉瘤的大小、范围,并
积极配合医生予局部压迫治疗及针对性处理[10]。
若患者出血量较大,护理人员应立即予患者心电监

护、吸氧,观察其意识状态、尿量情况,及时纠正低血

容量性休克。

4.1.2.3 下肢动脉闭塞/血栓形成

4.1.2.3.1 常见原因 病变累及下肢动脉;围术期

抗凝不足[10];术中动脉硬化斑块或动脉瘤附壁血栓

脱落至下肢动脉;手术操作过程中入路血管夹层形

成;术中主动脉支架覆盖下肢动脉;股动脉切开或穿

刺处缝合不当导致闭塞等[22]。

4.1.2.3.2 评估策略 护理人员应动态观察患者有

无出现下肢缺血“6P”征表现[10],并与术前患者下肢

血液循环情况进行对比,以关注患者病情变化。

4.1.2.3.3 护理策略 一旦患者发生下肢动脉栓

塞/血栓形成,护理人员 应 遵 医 嘱 予 患 者 抗 凝 治

疗[7]。评估患者下肢皮肤温度、颜色和足背动脉搏

动情况,以及注意倾听患者有无下肢疼痛、肢体感觉

及活动异常等不适主诉,了解患者肢体缺血范围,并
可通过测量患者的踝肱指数,评估下肢缺血严重程

度[10]。指导患者做好患肢保暖,对于存在下肢疼痛

的患者,遵医嘱予镇痛治疗。对于需要急诊行取栓

或溶栓手术患者,应做好相关围术期护理。

4.1.2.4 肾功能不全

4.1.2.4.1 常见原因 患者术前存在慢性肾脏疾

病;病变累及肾动脉;术中对比剂的使用;术中导丝

和导管操作造成血管内斑块破坏或血栓形成致肾动

脉栓塞及肾动脉夹层;覆膜支架移位影响肾动脉供

血;围术期低血压和(或)低血容量致肾灌注不足

等[7,23]。

4.1.2.4.2 预防策略 自术前24h至术后72h遵

医嘱予患者水化治疗[24],可在患者病情允许的情况

下告知其尽可能多饮水,饮水量以患者不出现腹胀

为宜,或遵医嘱使用0.9%氯化钠溶液和碳酸氢钠溶

液静脉输注[24],以促进对比剂的排出,减轻对肾功

能的影响。同时,护理人员应严密观察患者尿液的

颜色、性质和量,监测患者肌酐、尿素、肾小球滤过率

等血检验指标。

4.1.2.4.3 护理策略 一旦患者出现肾功能不全相

关表现,护理人员应动态监测患者尿量,严格记录患

者24h出入量。同时,监测患者肾功能相关血液指

标变化,并关注患者血钾、钠、钙等电解质变化,及时

纠正电解质、酸碱平衡紊乱。并给予患者充足热量、
优质蛋白饮食,加强患者营养。对于发生急性肾衰

竭的患者,遵医嘱采用肾脏替代疗法[23],透析过程

中做好患者生命体征观察。

4.1.2.5 截瘫

4.1.2.5.1 常见原因 患者围术期出现低血压和低

血容量;术中隔绝肋间动脉、腰动脉、髂内动脉、根大

动脉等脊髓供血动脉等[7]。

4.1.2.5.2 预防策略 密切监测患者术后血压,并
将收缩压控制在130mmHg左右[25]。同时,动态评

估患者下肢活动、感觉及大小便情况。遵医嘱予患

者糖皮质激素、利尿治疗[25]。对于术中或术后留置

脑脊液引流管的患者,应做好相关护理:护理人员应

告知患者及家属留置导管的目的。协助患者取去枕

平卧位,脑脊液引流袋/瓶悬挂于床头,并保持引流

管最高点高于侧脑室平面(即外耳道水平)10~
15cm[26]。每班检查引流管是否妥善固定,有无受

压、扭曲情况,如患者更换体位,需协助夹闭脑脊液

引流管,注意评估引流穿刺点有无渗血、渗液情况。
维持脑脊液引流量在200ml/d左右,引流速度平均

小于15~20ml/h[26],同时,严密观察脑脊液的颜

色、性质和量,关注患者有无头痛、呕吐等表现。

4.1.2.5.3 护理策略 一旦患者出现截瘫,护理人

员应严密观察患者生命体征变化,并将收缩压控制

在140mmHg左右[25]或将平均动脉压增加至100~
110mmHg,维持脑脊液压力为10~15mmHg[27],遵医

嘱予患者补液扩充血容量。若患者未留置脑脊液引

流管,应根据患者病情协助医生紧急行脑脊液引流

术,并遵医嘱给予患者糖皮质激素等药物治疗。应

用激素期间,护理人员应注意观察患者有无血糖升

高、水钠潴留等不良反应,遵医嘱予保护胃黏膜、补
钾、补钙等药物治疗,并做好感染预防。同时,做好

患者心理护理,并加强患者双下肢肌力、感知觉评

估,以了解截瘫相关体征改善情况。协助患者做好
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肢体功能锻炼,以预防VTE和肌肉萎缩。若患者出

现大小便失禁,应注意预防失禁性皮炎的发生。加

强皮肤护理,每班评估患者骶尾部、足跟等骨隆突处

皮肤情况,定期协助患者翻身,预防压力性损伤的

发生。

4.1.2.6 盆腔缺血[22]

4.1.2.6.1 常见原因 病变累及髂内动脉;术中动

脉硬化斑块或动脉瘤附壁血栓脱落至髂内动脉;主
动脉支架覆盖髂内动脉等[22]。

4.1.2.6.2 评估策略 护理人员应定期查看患者臀

部、会阴部有无皮肤颜色苍白、皮温降低、疼痛、皮肤

破损等皮肤缺血性改变,警惕盆腔缺血的发生。

4.1.2.6.3 护理策略 一旦患者出现盆腔缺血,护
理人员应遵医嘱予患者扩血管、抗凝等药物治疗,并
观察患者症状改善情况。对于臀部皮肤存在完整性

受损的患者,护理人员应给予患者气垫床减压和皮

肤保护性敷料,必要时联合伤口专科护士处理,定期

换药,并关注皮肤转归情况。

4.1.2.7 肠道缺血[22]

4.1.2.7.1 常见原因 患者合并肠系膜上动脉狭窄

或侧支循环不佳;主动脉支架覆盖肠系膜上动脉;主
动脉支架覆盖肠系膜下动脉且侧支循环代偿不佳;
主动脉支架覆盖双侧髂内动脉等[22]。

4.1.2.7.2 评估策略 护理人员应关注患者有无腹

痛、腹胀等表现,并听诊患者腹部有无肠鸣音减弱或

消失,警惕肠道缺血的发生[28]。

4.1.2.7.3 护理策略 一旦患者出现肠道缺血,遵
医嘱予禁食、禁饮[22],同时,予患者静脉补充营养治

疗,并保证出入量平衡。评估患者大便的次数、形
态、量和颜色。注意观察患者腹部症状和体征,如患

者出现腹部压痛、反跳痛、腹肌紧张等腹膜刺激征表

现,遵医嘱予患者抗感染治疗,如患者发生持续、剧
烈腹痛等肠道坏死相关表现,护理人员应配合做好

急诊剖腹探查准备[28]。

4.1.2.8 急性心肌梗死[13]

4.1.2.8.1 常见原因 术中大量失血致术后冠状动

脉灌注不足;术后血流动力学紊乱[28]等。

4.1.2.8.2 评估策略 护理人员应严密观察患者有

无胸痛、胸闷、心悸等表现,动态评估患者心电图变

化,并监测肌钙蛋白、肌酸激酶同工酶等血检验指标

是否存在异常。

4.1.2.8.3 护理策略 一旦患者发生急性心肌梗

死,护理人员应立即协助其绝对卧床休息,予持续心

电监护,并做好心理护理。若患者发生呼吸困难和

(或)血氧饱和度下降,遵医嘱予持续吸氧。胸痛患

者遵医嘱予镇痛药物,并观察患者疼痛缓解情况。

需要行冠状动脉溶栓治疗的患者,护理人员应遵医

嘱配制溶栓药物,用药期间关注患者有无低血压、出
血等不良反应,并密切观察心电图变化、胸痛有无缓

解,以评估溶栓效果。

4.1.2.9 急性缺血性脑卒中[13]

4.1.2.9.1 常见原因 术中大量失血[29]、麻醉药物

和(或)血管活性药物应用等导致血流动力学改

变等。

4.1.2.9.2 评估策略 护士应注意评估患者意识状

态、神经功能、四肢活动情况以及感觉反应和协调

性[29],警惕急性缺血性脑卒中的发生。

4.1.2.9.3 护理策略 一旦患者出现急性缺血性脑

卒中,应立即观察其意识状态、瞳孔大小,保证呼吸

道通畅。遵医嘱予持续心电监护,密切监测患者血

压、心率、血氧饱和度等情况,必要时予吸氧,维持血

氧饱和度>94%,如患者血压过高,遵医嘱应用静脉

降压药物控制血压<185/110mmHg[30]。同时,护
士应配合医生做好紧急静脉溶栓或机械取栓准备。
并根据患者肢体活动障碍程度,康复期指导患者行

功能锻炼。

4.1.2.10 VTE
4.1.2.10.1 常见原因 手术时间较长;围术期低血

容量;术后卧床时间较长;围术期抗凝不足等。

4.1.2.10.2 预防策略 护理人员应根据患者血栓

风险和出血风险评估结果,遵医嘱给予患者相应的

VTE预防措施。患者卧床期间,指导其踝泵运动,
病情允许的情况下,鼓励患者早期下床活动,多饮水

和(或)静脉补液以保证充足血容量。若患者血栓风

险评估为低危,在无禁忌证的情况下,遵医嘱予机械

预防;若评估为中危,遵医嘱予机械预防和(或)药物

预防;若评估为高危,遵医嘱予机械预防联合药物预

防[31]。应用机械和药物预防期间,评估患者有无相

关并发症,同时,观察患者有无突发的下肢疼痛、肿
胀、呼吸困难等表现,警惕VTE的发生。

4.1.2.10.3 护理策略 一旦发生VTE,护理人员应

立即指导患者绝对卧床休息,严密监测患者生命体

征,对于肺栓塞患者,遵医嘱予吸氧。告知患者禁止

按摩患肢,动态观察并记录患肢皮肤颜色、温度、感
觉、周径等变化,并与健侧进行对比。遵医嘱予患者

抗凝、溶栓治疗,期间密切监测患者凝血指标,关注

患者有无全身和(或)局部出血倾向。遵医嘱予患者

应用压 力Ⅱ级 梯 度 压 力 袜,并 评 估 患 者 治 疗 效

果[32]。

4.2 开放手术术后护理

4.2.1 饮食护理 待患者麻醉清醒、肛门排气后,可
予患者进食流质饮食,并逐步过渡至半流质饮食直
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到 常 规 饮 食,摄 入 量 根 据 胃 肠 耐 受 情 况 逐 渐

增加[18]。

4.2.2 常见并发症的预防和护理

4.2.2.1 切口/腹腔出血

4.2.2.1.1 常见原因 术中腹腔血管意外损伤;术
后腹腔压力较高;吻合口缝线松脱或断裂[22];围术

期抗凝、抗血小板药物应用;患者下床活动时间过

早等。

4.2.2.1.2 预防策略 术后第1天可根据患者情况

指导患者床上活动,并根据患者恢复情况,逐日增加

活动量[18]。同时,协助患者有效运用腹带保护伤

口,及时观察患者腹部伤口有无渗血。若患者留置

腹腔伤口引流管,应妥善固定,防止导管滑脱。观察

腹腔引流液的量、颜色和性质,并听诊患者有无肠鸣

音减弱,触诊腹部有无压痛等表现。若患者术后频

繁咳嗽,应查明原因,积极治疗,并告知患者咳嗽时

可轻压腹部伤口,以减少腹壁张力。同时,密切观察

患者血压、心率等生命体征情况,动态监测患者血红

蛋白、红细胞计数等指标,并与术前进行对比。

4.2.2.1.3 护理策略 若患者腹部敷料外观有少量

渗血、渗液,护理人员应汇报医生,必要时协助医生

换药,并予腹带重新包扎。若患者主诉腹痛、腹胀,
腹腔引流管短时间内出现大量鲜红色引流液,应立

即通知医生,加强患者腹部体征评估,并观察血压、
心率、意识、尿量及末梢循环等情况,遵医嘱为患者

补充血容量或输血治疗。若患者出现头晕、面色苍

白、四肢湿冷等低血容量性休克表现时,护理人员应

确保患者建立至少两路静脉通道,遵医嘱应用晶体、
胶体及血管活性药物进行液体复苏,保证组织器官

灌注。必要 时 遵 医 嘱 做 好 患 者 剖 腹 探 查 手 术 前

准备。

4.2.2.2 截瘫

4.2.2.2.1 常见原因 术中阻断主动脉使脊髓血供

暂时中断或缺血再灌注引起髓内神经不可逆性损

伤[33];术中操作使肋间动脉或腰动脉损伤导致术后

血供减少[33];瘤腔血管壁斑块脱落至脊髓供血动

脉;术后一过性低血压等。

4.2.2.2.2 预 防 策 略 见“4.1.2.5截瘫”中相关

内容。

4.2.2.2.3 护 理 策 略 见“4.1.2.5截瘫”中相关

内容。

4.2.2.3 肾功能不全

4.2.2.3.1 常见原因 患者既往有慢性肾脏疾病

史;围术期低血压和(或)低血容量致肾灌注不足;术
中阻断主动脉时间过长[28];动脉粥样硬化斑块脱落

栓塞肾动脉等。

4.2.2.3.2 评估策略 护理人员应严密监测患者尿

量情况及肌酐、尿素、肾小球滤过率等血检验指标,
查看有无血尿、蛋白尿等异常,倾听患者有无肾区疼

痛等不适主诉。

4.2.2.3.3 护理策略 见“4.1.2.4肾功能不全”中相

关内容。

4.2.2.4 下肢动脉栓塞/血栓形成

4.2.2.4.1 常见原因 患者凝血功能异常致急性血

栓形成;术中阻断主动脉时间过久、吻合口狭窄致下

肢动脉缺血;术中动脉硬化斑块或动脉瘤附壁血栓

脱落致下肢动脉闭塞等[28]。

4.2.2.4.2 评估策略 见“4.1.2.3下肢动脉闭塞/血

栓形成”中相关内容。

4.2.2.4.3 护理策略 见“4.1.2.3下肢动脉闭塞/血

栓形成”中相关内容。

4.2.2.5 急性心肌梗死[28] 见“4.1.2.8急性心肌梗

死”中相关内容。

4.2.2.6 急性缺血性脑卒中 见“4.1.2.9急性缺血

性脑卒中”中相关内容。

4.2.2.7 呼吸衰竭[1]

4.2.2.7.1 常见原因 患者既往有呼吸系统疾病

史;围术期肺部感染;术后患者咳痰无力致清理呼吸

道无效;术后下床活动较晚;术后严重血流动力学不

稳定等。

4.2.2.7.2 预防策略 术后予患者持续吸氧,注意

监测患者呼吸频率和节律、血氧饱和度情况,观察患

者有无呼吸困难、咳嗽等表现。协助患者取半卧位

或坐位,对于因高龄、疼痛等因素咳痰无力的患者,
定时予翻身、叩背,指导患者进行呼吸功能锻炼及咳

嗽排痰训练。遵医嘱予患者雾化吸入,以促进痰液

排出。在患者病情允许的情况下,鼓励患者早期下

床活动。

4.2.2.7.3 护理策略 一旦患者出现呼吸困难、血
氧饱和度下降、呼吸频率增快等呼吸衰竭表现,遵医

嘱予患者高流量吸氧,急查动脉血气分析,了解患者

缺氧和CO2 潴留情况,必要时配合医生为患者建立

人工气道和机械通气。建立人工气道患者,定期评

估人工气道的固定状态并随时进行调整以确保妥善

固定[34],若患者分泌物较多,遵医嘱应用化痰药物,
并及时为患者吸痰,防止分泌物聚积致人工气道

堵塞。

4.2.2.8 VTE 见“4.1.2.10VTE”中相关内容。

4.2.2.9 肠道缺血[28]

4.2.2.9.1 常见原因 患者肠系膜上动脉本身合并

狭窄或侧支循环不佳;围术期低血压和(或)低血容

量;术中阻断肠系膜上动脉;动脉粥样硬化斑块脱落
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栓 塞 肠 系 膜 上 动 脉;术 后 过 度 使 用 血 管 升 压

药等[28]。

4.2.2.9.2 评估策略 见“4.1.2.7肠道缺血”中相关

内容。

4.2.2.9.3 护理策略 见“4.1.2.7肠道缺血”中相关

内容。

4.3 腹 腔 间 隙 综 合 征 (abdominalcompartment
syndrome,ACS)[35]的评估与护理(破裂AAA) 对

于破裂 AAA患者,护理人员应遵医嘱予患者持续

心电监护,严密观察患者血压、心率、呼吸、血氧饱和

度、尿量和意识状态等变化[13]。定期监测腹腔内压

力,注意评估患者腹部柔软度、肌张力,查看腹部皮

肤有无淤血,关注患者有无腹胀、腹痛等主诉,以及

警惕在无明显血容量减少状态下出现的少尿或无尿

情况[35]。一旦患者发生ACS,若患者出现低血容量

性休克、呼吸衰竭、肾功能不全、肠道缺血等并发症,
其护理策略分别见4.2.2.1、4.2.2.7、4.1.2.4、4.1.2.7
护理策略中相关内容。必要时配合医生做好开腹减

压手术准备[35]。

5 出院前健康教育

5.1 血压和腹内压管理 护理人员应指导高血压

患者加强居家血压管理,遵医嘱服用降压药物,将血

压控制在140/90mmHg以下。保持情绪稳定,保
证良好的睡眠。有吸烟史的患者应严格戒烟[5]。指

导患者低盐、低脂饮食,保持大便通畅。注意防寒保

暖,预防感冒。

5.2 伤口管理 指导患者保持伤口清洁干燥,及时

关注有无局部皮肤温度升高、疼痛、红肿、化脓、渗血

渗液等表现,防止伤口感染、出血等情况的发生。对

于仅经股动脉穿刺行腔内手术的患者,如穿刺处皮

肤愈合良好、无渗血渗液,出院3~5d后可沐浴;对
于经股动脉切开行腔内手术的患者,如切口处皮肤

愈合良好、无渗血渗液,出院1周门诊随访,在伤口

拆线或医生评估确认后可沐浴。行开放手术的患

者,出院后可继续应用腹带保护伤口,建议出院1周

后门诊随访,局部拆线或取出吻合钉,继续观察1周

后,如伤口皮肤愈合良好、无渗血和渗液,可进行

沐浴。

5.3 远期并发症评估 指导患者出院后如患肺部

感染等感染性疾病、拟行其他手术或侵入性操作(如
拔牙等),应及时告知诊治医生AAA病史和相关手

术史,并规范使用抗生素以预防移植物感染[12]。教

会患者自我监测体温的方法,如患者出现持续性低

热、腹痛等表现,应及时咨询医护人员,警惕内漏、移
植物感染等远期并发症的发生。同时,指导患者关

注行走时有无髂内动脉缺血引起的臀肌跛行的

发生。

5.4 随访指导 建议患者术后1周、1个月、3个

月、6个月及每年随访,评估其血常规、肝肾功能指

标情况和术后移植物的通畅程度、位置、形态和动脉

瘤的大小、变化,以促进患者康复。

6 小结

该《共识》基于现有国内外相关证据,结合专家

临床实践经验制定,希望能够为 AAA患者规范护

理提供指导,以提高护理质量,减少患者围术期并发

症的发生,确保患者安全。
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