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【摘要】目的：预防拔出尿管后的尿潴留。方法：将34例患者，按住院手术顺序分2组单数设为对照组，双数设为观察组，各17例。观察组患者在无尿意的情况下夹住尿管，待膀胱充盈并感到腹胀后打开尿管夹，用膀胱治疗仪进行膀胱投影区和骶尾区不同强度和密度的低频电脉冲刺激，40min／次，2～4次／d，放尿过程中嘱患者最好不断地做排尿动作，以助开放尿道括约肌，在有2～3次尿意感且膀胱充盈后，消毒尿道口抽出尿管球囊内液体，拔出尿管，并再做1次膀胱仪治疗。对照组采用定时排放尿液法训练膀胱功能。2组拔出尿管后根据排尿情况进行护理干预。结果 观察组拔出尿管后排尿情况优于对照组(x2值=11．2，P值=0.004)，首次排尿时间短于对照组(x2值=12.6，P值=0.002)。结论：留置尿管夹管后无尿意的患者在拔管前应用膀胱治疗仪的低频电脉冲刺激进行护理干预后，可有效预防拔管后尿潴留。 
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留置尿管是腹部外科手术，特别是大肠癌手术术前的常规措施，患者术后3～10d拔出尿管后一般均能自行排尿。但术后因麻醉、手术方式、尿道功能障碍以及膀胱括约肌痉             挛，或骶神经有所损伤而使排尿功能发生障碍的几率仍较高，Ringdal[1]研究发现，39%的术后患者不能自行排尿。2004年９月～2005年５月，我科对全麻术后留置导尿管夹           管后无尿意的患者在拔管前后进行护理干预，收到明显效果，现报道如下。                                          
资料与方法
一、一般资料                          
2004年9月一2005年5月。我院住院留置导尿管夹管后无尿意的患者共34例，按住院手术顺序的单、双数随机分为对照组和观察组各17例。对照组男9例，女8例，年龄35 
～75岁，中位年龄53岁；观察组男11例，女6例．年龄33～78岁，中位年龄55岁。2组患者术前均采用14号Foley导尿管导尿，麻醉方式均为气管插管静脉复合全麻。术后留置导尿管1～10d。2组患者的一般资料比较，差异无显著性。术后遵医嘱夹尿管时间见表1。 

表1  患者留置导尿管夹管时间
	组别
	列数
	年龄
（岁）
	性别（列）
	大肠癌术后留置尿管夹管时间（d)
	

	
	
	
	男   女
	直肠
	乙状结肠
	降结肠
	升结肠
	横结肠

	对照组
观察组
	17
17
	35-75
33-78
	9    8
11   6
	5
5
	3
3
	1
1
	1
1
	1
1

	合计
	34
	
	20   14
	
	
	
	
	


二、方法

1．常规护理。2组患者留置尿管期问，均进行会阴部擦洗，2次／d，更换尿袋，1次／d；对照组留置尿管遵医嘱夹管后无尿意时开始定时排放尿液，日间每3h排放尿液1次，夜间   
每4h排放尿液1次，训练膀胱生理功能的恢复。观察组则在遵医嘱留置尿管期间夹管后无尿意时开始给予护理干预，即用膀胱治疗仪进行护理干预。2组均直至患者表达有排尿意愿并在膀胱充盈的情况下拔出尿管，拔管后根据排尿情况进行护理干预。                
2．护理干预。(1)拔管前护理干预。观察组患者在无尿意的情况下夹住尿管使膀胱充盈，在感到腹胀后打开尿管夹，用膀胱治疗仪进行治疗：开机，按待机键，治疗仪进入工作界面后，贴放电极板。贴放电极板时应先叩出膀胱的位置，将“绿+”电极贴于膀胱在腹壁投影区的左上角皮肤处，“绿-”贴于膀胱在腹壁投影区的右上角皮肤处，“红+”贴在“绿+”和“绿-”连线中点皮肤上，“红-”贴在背部骶尾关节上2-3cm处(根据膀胱大小取值)皮肤上，按治疗键开始治疗。在治疗仪上选用强度和密度键交替调节，先强度后密度，在调节过程中边调节边询问患者的感觉，每次“强度”和“密度”值连续上升不可大于5个u，且一般强度高于或等于密度数值，输入电流强度及密度以患者能够耐受的最大程度为宜，治疗过程中注意患者反应。治疗时间一般不超过40 min。2--4次／d。治疗完毕夹住尿管，根据患者的尿意感和膀胱充盈的程度来决定放尿时间。排放尿液的同时提醒患者参与排尿，嘱患者最好不断地做排尿动作，以助开放尿道括约肌，鼓励患者大胆、随意地排尿。但如果患者无感觉时应每3h排放尿液1次，如此反复。一般治疗1-2d后患者即有尿意感。在有2～3次尿意感且膀胱充盈后，消毒尿道口，抽出尿管球囊内液体，拔出尿管，根据病情采取床上半卧位或下床如厕排尿，床上排尿者应做好遮挡。拔出尿管第 1次排尿后追加1次膀胱仪治疗。(2)拔管后的护理干预。对拔出尿管有尿意但自感排尿乏力、排尿时间延长、淋漓不尽的患者，可继续用膀胱治疗仪治疗1～2次，或根据患者排尿顺利与否，采取相关诱导措施，如用频谱仪照射膀胱区15～20min[2]， 膀胱区热敷、按摩、听流水声、外阴冲洗等。      
3．观察指标。我们将经治疗后患者有尿意感且膀胱充盈至腹胀作为拔尿管的客观指标。顺利：拔管后3次排尿顺利，无尿道口不适或疼痛；较顺利：拔管后首次排尿不适伴有排尿不尽感，需做拔管后的护理干预，第2次、第3次排尿顺利；无效：有尿意感且膀胱充盈，拔管后采取护理干预仍不能自行排尿，需再次导尿。顺利与较顺利均判断为有效。 
4．统计学方法。采用x2检验。 
结果
2组患者拔出尿管后排尿情况的比较见表2。

表2  拔出尿管后排尿情况比较      例（%）
	组别
	例数
	顺利
	较顺利
	无效

	对照组
观察组
	17
17
	7（41.2）
16（94.1）
	5（29.4）
0
	5（29.4）
1（5.9）

	注：2组比较，x2值=11.2，P值=0.004
	


2. 2组患者拔出尿管后首次排尿时间内的比较见表3。
表3  拔出尿管后首次排尿时间的比较  例（%）
	     组别
	例数
	＜3h
	3-5h
	＞5h

	   对照组
   观察组
	17
17
	4（23.5）
14（82.3）
	4（23.5）
2（11.8）
	9（53.0）

1（5.9）

	            注：2组比较，x2值=12.6，P值=0.002
	


讨论
1．留置尿管夹管后无尿意的原因。 (1)插入尿管后膀胱内环境发生改变，变闭合性系统为开放性系统，正常的排尿功能不能发挥，逼尿肌收缩功能下降。(2)麻醉术后排尿反射受抑制[3]，膀胱壁逼尿肌收缩功能下降，神经功能及各种反射恢复较慢，致膀胱张力消失。(3)留置尿管持续引流尿液，膀胱呈空虚状态也易引起膀胱张力消失，影响排尿功能[4]。(4)低位直肠癌手术后膀胱括约肌因邻近切口疼痛而发生痉挛，或骶神经有所损伤而使排尿功能发生障碍。 

2．膀胱治疗仪的作用。 在膀胱充盈并感到腹胀的情况下打开尿管夹，以拟生物波(特定形式的电脉冲)形式通过电极经皮肤导入不同强度和密度的刺激，刺激人体的两侧膀胱角及膀胱前、后壁在体外腹壁的浊音投影区和骶尾区进行治疗，低频电脉冲体外多方位强度和密度的交替刺激。使小骨盆腔的神经肌肉组织产生舒缩和振动，反射性刺激膀胱逼尿肌对尿液的生理反射，松弛尿道括约肌，使尿路通畅。同时通过对骶尾丛神经的刺激，可增强排尿反射的敏感性，对尿意消失患者的尿意恢复以及顺利排尿有明显效果。 

3．频谱仪照射膀胱区的作用。 本组l例低位直肠癌患者经膀胱仪治疗后效果欠佳，在拔尿管后有排尿不尽感及腹胀，再次遵医嘱导尿。继续膀胱仪治疗并配合频谱仪照射膀胱区15-20min2～3次后，患者顺利排尿无不适，效果良好。可见低频电脉冲体外多方位交替刺激膀胱平滑肌，有解除平滑肌痉挛的作用，并能促进神经传导功能的恢复，同时热量进入人体组织后，也具有松弛平滑肌的作用，二者均可解除膀胱括约肌的痉挛，促进尿液排出。 
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