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本次研究分别对不同性别、不同文化程度、不同心

功能分级、不同收入的老年慢性心力衰竭患者再入院

率的影响。研究结果显示，由于女性较男性相比更喜

欢与人沟通交流，在交流过程中舒缓了疾病所带来的

心理上的焦虑和恐惧，进而帮助患者更好的恢复健康。

患者心功能分级发现，随访干预对于心功能较差的患

者效果较好，观察组心功能Ⅱ、Ⅲ级患者随访后其再入

院率与对照组相比，差异无统计学意义（犘＞０．０５），但

随访显著降低了观察组心功能Ⅳ级患者的再入院率

（犘＜０．０５），这可能由于心衰较轻的患者对随访干预

的依从性较差，虽然接受了一样的健康教育和生活方

式指导，但未严格执行，因此效果与对照组差异不明

显。而心功能Ⅳ级患者病情较为严重，患者对自身病

情也较为敏感，因此对干预措施可能更好，故其再入院

率较对照组相比较低。不同文化程度患者的再入院率

除小学文化程度组外，其余各组再入院率均无显著变

化（犘＞０．０５）。此外，由于高收入人群往往为高学历人

群，自身疾病获取途径较多，其随访后再入院率也较低。
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　　上消化道异物是指患者吞入的外源性物体因嵌顿

等原因自咽部至胃、十二指肠球部存在的各类异物［１］。

异物的摄入和食物团块嵌塞是上消化道异物的常见类

型，轻者可无临床症状，重者引起消化道出血、穿孔，危

及生命。随着消化胃镜技术的发展，胃镜下上消化道

异物取出法创伤小、成功率高，已成为上消化道异物的

首选方法。作者科室自２０１１１２／２０１３０９月期间经胃

镜治疗上消化道异物４７例，现回顾性分析如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象

作者科室２０１１１２／２０１３０９月期间行胃镜下治疗

的上消化道异物患者４７例。其中男３４例，女１３例，

年龄最大８５岁，最小１５岁，大于６５岁的老年患者１３

例。食管异物３８例，胃内异物７例，十二指肠异物２

例。就诊时间为发病后１ｈ至３天。大部分患者有不

同程度的胸骨后梗阻感、异物感，小部分患者无特殊临

床症状。

１．２　治疗器械

胃镜（ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＱ２６０）、异物钳、鼠齿钳、圈套

器、乳胶薄膜袋、网篮。

１．３　治疗方法

１．３．１术前准备　详细询问病史，了解吞服异物的时

间，异物的材质、形状、数量，吞服异物后是否进食，根

据患者的症状行胸部或腹部ＣＴ检查观察异物大小、

形状、数量及部位，以及异物与消化道管壁及周围器官

的关系。

１．３．２　麻醉　根据患者的一般情况及进食情况采取

经口气管插管麻醉，或静脉诱导麻醉（芬太尼、丙泊
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酚）［２］，或口服利多卡因胶浆行咽喉部局部麻醉，监护

生命体征。

１．３．３　操作方法　胃镜常规检查，根据不同异物选用

相应的胃镜治疗器械，抓住或套住异物后随胃镜一同

退出消化道管腔。

１．３．４　术后处理　取出异物后，再次进镜观察上消化

道黏膜情况。无明显损伤者，术后２ｈ可正常进食；有

轻微损伤如糜烂、溃疡或出血者，术后按溃疡病治疗；

损伤较重或有穿孔倾向者，需住院留观，监测生命体

征，予以禁食、抑酸及支持治疗，适当给予抗生素，疑似

穿孔者需复查胸部或腹部ＣＴ。

２　结果

４７例患者中４４例成功取出，成功率为９３．６％，无

大出血、穿孔等并发症出现。有３例食管异物胃镜下

未能取出，其中１例为食管中段距门齿约２６ｃｍ的玻

璃异物，体积过大且多个尖锐棱角，另外两例为食管

入口处的大块状金属异物及两端均刺入管壁的鱼

刺，分别转外科手术或耳鼻喉科治疗。４７例中有３７

例（７８．７％）为食物异物，以动物的骨片（鱼刺、家禽类

的骨头）居多，还包括食物团块、坚果、果核等，其中食

物团块中有６例推入胃腔。１０例（２１．３％）异物为生

活用品，系金属异物（打火机、铁钉）、锡箔纸、假牙及牙

刷等。

３　讨论

上消化道异物是存留时间超过２４ｈ，其发生并发

症的风险将大为增加，因此胃镜治疗应尽早进行［３］。

尤其是一些尖锐、有毒性或腐蚀性的异物，存留时间越

长，发生并发症的机率越大，引起的并发症包括消化道

黏膜溃疡、消化道出血、穿孔、肠梗阻、腹膜炎、食管气

管瘘、食管主动脉瘘、临近器官损伤，严重者刺入主动

脉弓引起大出血短时间内危及生命等。本组吞入的异

物中以食物性异物为主，为３７例（占７８．７％），考虑与

进食过快、进食时说话等不良进食习惯有关。食管异

物３８例（占８０．９％），考虑与食管特殊的解剖生理学

特征、异物易嵌顿于食管部相关；其中１１例食管异物

（占１６．９％）与食管癌所致梗阻或食管、贲门癌术后吻

合口狭窄相关，说明在梗阻症状出现的早期进行扩张

或支架治疗，可能减少发生异物滞留的机会。２例十

二指肠异物均因十二指肠球部溃疡狭窄导致食物嵌顿

于球部所致。大于６５岁的老年人１３例（占２０％），考

虑与老年人咽反射减弱，对异物刺激不敏感有关。

明确异物的性质和部位是治疗成功与否的前

提［４］，选择合适的器械、熟练的胃镜操作技术及助手的

默契配合是成功的关键［５］。胃镜下根据异物的大小、

形状、质地以及与消化道管壁和周围脏器的关系，采用

不同的器械及取出方式。对于边缘较钝的异物，可使

用异物钳、鼠咬钳钳住或网篮套住后取出。对于边缘

较为锐利的异物，可将异物套入乳胶薄膜袋内，随胃镜

一同缓慢退出。对于较大的长形异物，可使用圈套器

套住异物较大且易固定的一端，套紧后小心拖出，或加

用异物钳钳住进一步固定后拖出［６］。对于嵌顿入消化

道管壁内的异物（多为食管异物），若嵌顿时间较短，

ＣＴ显示其未穿透管壁，管壁周围结构清晰，可行胃镜

下治疗。胃镜下观察若其一端嵌顿，可用异物钳钳夹

异物一端，拔出嵌顿端后使异物长轴与消化道长轴一

致后取出，若两端均有嵌顿，可用胃镜头端按压一侧管

壁使异物一侧游离，或用气囊扩张下方管腔，尽量使异

物从刺入部位脱出后再取出［７］。操作时应谨慎小心，

切忌粗暴强取，否则极易造成穿孔、出血。异物随镜身

退至食管上端后，应使患者头后仰，减小咽部成角，减

少划伤咽部的风险。对于＞２５ｍｍ或不规则的异物，

特别是在食管中段主动脉弓附近嵌顿的锐利异物，极

易造成食管穿孔、大动脉食管瘘、大出血死亡，需权衡

利弊，必要时外科手术治疗［８９］。本组中１例为食管中

段的大块多角玻璃状异物，评估风险后采取了外科手

术治疗。食管入口处异物用硬式喉镜处理较胃镜更方

便，可请耳鼻喉科医师协助处理［９１０］，本组中两例食管

入口处异物，转耳鼻喉科治疗。

本组４７例异物中４４例成功行胃镜下取出，未出

现大出血、穿孔、邻近器官损伤等严重并发症。安全有

效的胃镜下上消化道异物治疗需要术前对病史的详细

了解，术中根据根据不同的异物选择不同的方法及配

件，以及术后的严密观察和处理。
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　　尿毒症脑病是尿毒症预后不良的重要并发症。早

期主要表现为倦怠乏力、注意力不集中、记忆力减退、

易激惹、情感淡漠等。随着病情进展，可出现性格和行

为改变，如幻听、幻视，甚至自杀倾向。现代医学对尿

毒症脑病的机制尚不完全清楚，可能与尿毒症毒素对

神经损伤作用有关［１］；另外尿毒症时出现的脑水肿及

脑内点状出血和小软化灶，也可能是引起尿毒症脑病

的重要因素［２］。本研究旨在探讨血液透析（ｈｅｍｏｄｉａｌ

ｙｓｉｓ，ＨＤ）联合血液灌流（ｈｅｍｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＨＰ）在尿毒

症脑病中的应用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料

选取作者医院自２０１００１／２０１３０５月收治的３０

例临床出现进行性全脑功能障碍的尿毒症患者作为研

究对象，结合脑电图及影像学检查确诊为尿毒症脑病，

符合“尿毒症脑病”的临床诊断标准［３］，排除既往精神

疾病史、高血压性脑病、蛛网膜下腔出血、脑出血或药

物性中毒所致的慢性全脑功能受损等患者。３０例患

者中男１７例，女１３例；年龄３８～７２（４８．５±１０．３）岁；

透析时间８～４８（２６．８±８．５）个月；原发疾病包括慢性

肾小球肾炎１３例，高血压性肾病８例，糖尿病性肾病

５例，慢性肾盂肾炎３例，多囊肾１例；主要表现为疲

劳、烦躁、睡眠紊乱、思维不集中１５例；记忆力减退、智

力下降１３例；反应迟钝、幻觉、幻视及妄想２例。

１．２　治疗方法

均给予常规内科治疗，包括营养支持、控制血压、

纠正贫血、神经调节药物、抗感染等。在此基础上给予

ＨＤ联合 ＨＰ治疗，治疗前向患者介绍治疗方法、目

的、过程，排除禁忌症，其他准备同血液透析。采用费

森尤斯４００８Ｓ型血液透析机和珠海丽珠ＨＡ１３０型树

脂灌流器，透析器为聚砜膜透析器，面积为１．３ｍ２。将

血液灌流器串联于透析器前，开启血泵（２００ｍｌ／ｍｉｎ），

轻叩拍打灌流器，排净内部空气，连接透析器膜外透析液

（碳酸盐透析液），使透析液流与血流方向相反，灌流器静

脉端向上，透析器动脉端向上，预充盐水用量遵灌流器说

明书，在闭路循环时向管路中加入１００ｍｇ肝素，开启血

泵，循环２０ｍｉｎ，达到充分吸附肝素、预防凝血的目的。循

环结束后，使用５００ｍｌ生理盐水将管路、灌流器、透析器

内的肝素盐水冲净。将血泵调至１００ｍｌ／ｍｉｎ，关泵。保

持整个管路通畅。设定血流量（１６０～２００ｍｍｏｌ／Ｌ）、透析

液（６００ｍｌ／ｍｉｎ）、肝素（０．８～１．０ｍｇ／ｋｇ，追加５ｍｇ／ｈ）及

置换液量（６０ｍｌ／ｍｉｎ），对有出血倾向患者换为低分子肝

素。将动脉管路连接动脉针，开血泵，泵速为１００ｍｌ／

ｍｉｎ，血液进入灌流器前，推入首次量肝素，避免引血太

多引起血容量突然下降而致低血压，连接静脉后，将血

泵流速缓慢调至２００ｍｌ／ｍｉｎ。血液灌流一般为２～

２．５ｈ，回血时将血泵调至１００ｍｌ／ｍｉｎ，输入盐水，将灌流器

动脉端向上，当灌流器流出液体颜色变浅时，变比血泵，用

止血钳夹闭灌流器动脉端及透析器动、静脉端，取下灌流

器，将管路动脉端与透析器动脉端连接。撤下灌流器后继

续进行血液透析治疗，血流量改为２５０～２８０ｍｍｏｌ／Ｌ，透析

液改为８００ｍｌ／ｍｉｎ，后续治疗时间为２～３ｈ
［４］。

１．３　疗效评价

１．３．１　疗效标准
［５］
　治愈：尿毒症脑病精神症状完全

消失，各项实验室指标明显改善；好转：尿毒症脑病精
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