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1例原发性醛固酮增多症患者
二次外科手术的护理体会

赵彬彬，沈学敬
（河南省汝阳县人民医院 普外二科，河南 汝阳，471200）

摘要：总结 1例原发性醛固酮增多症患者经腹膜后途径二次腹腔镜手术的护理要点。术前加强对高血压和低

血钾的管理和干预，做好脑出血、脑灌注不足、心力衰竭、跌倒的应急处理，制定个性化饮食方案和心理指导；

术后加强出血、休克的观察及预防，以及改良式引流管的护理。
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Nursing of a patients with primary aldosteronism
requiring second operation

ZHAO Binbin，SHEN Xuejing
（Second Department of Surgery，Ruyang People’s Hospital，Ruyang，Henan，471200）

ABSTRACT：This paper summarized the key points of nursing in a patient with primary aldoste⁃
ronism requiring second operation of retroperitoneal laparoscopy. Nursing key points were as fol⁃
lows：preoperative management and intervention on hypertension and hypokalemia，emergency
treatment for cerebral hemorrhage，cerebral hypoperfusion，heart failure and falls，personalized
diet plan，psychological guidance，observation and prevention of postoperative bleeding and
shock，and improvement of drainage tube maintenance.
KEY WORDS：primary aldosteronism；surgery；laparoscope；postoperative nursing

原发性醛固酮增多症简写原醛症，又称Conn
综合征，是指肾上腺皮层分泌过多的醛固酮所引

起，主要临床症状为高血压、醛固酮高、低钾血症、

肌软弱无力或周期性瘫痪等，原发性醛固酮增多

症病变体积直径多在 2 cm以内，对于直径≤6cm
的肾上腺瘤来说，腹腔镜单侧肾上腺全切术已经

成为“金标准”［1］，腹腔镜术后血醛固酮及血钾大

部分可恢复正常，血压治愈患者能够达 80～
99%［2-3］。但本例患者术后 1年内，症状一直未缓

解，术后一年需要进行二次手术，反复入院治疗，

患者的心理及经济负担沉重，采用气管内麻醉易

并发肺部感染，瘤体切除后，易出现电解质紊乱、

腹腔内出血、靶器官损害、低血压、心动过速等休

克症状［4］，给治疗及护理带来很大的困难。经过

整合式治疗和综合护理，给予密切观察并积极预

防并发症，该患者高血压、低钾血症显著改善，治

疗效果明显，现将护理体会总结如下。

1 临床资料

患者女性，46岁，3年前患者无明显诱因出现高

血压，伴低钾血症，间断口服降压药物及补钾治疗，

效果不佳。14个月前检查时发现“左侧肾上腺区占

位”，无腰痛，无发热，无腹痛腹胀等。1年前行手术

治疗，术后患者高血压、低钾血症无明显缓解。1月
前复查64排CT示：左肾上腺区见一圆形低密度影，

大小约1. 7 cm×1. 2 cm，醛固酮化验值870. 35 pg/mL，
钾（K）2. 3mmol/L。继续口服药物治疗，效果不佳，

以“左侧肾上腺占位”收治入院，入院诊断：左肾上腺

占位。焦虑状态：应用汉密尔顿焦虑量表（HAMA）
评分21分，为中度焦虑。高血压四项：血管紧张素

I（37℃）值1. 8 ng/mL，血管紧张素 I（4℃）值为0. 60
ng/mL，肾素活性（PRA）值为1. 2 ng/（ml·h），醛固酮

化验值为870. 35 pg/mL，血浆醛固酮与血浆肾素活

性的比值（ARR）72. 539（原醛症）。血生化：K 2. 2
mmol/L（低钾血症）。
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术前给予低盐、低脂饮食。给予降压药物硝

苯地平 20 mg口服，2次/d ，并测量血压，2次/d。
口服氯化钾缓释片 1g，3次/d，静脉补钾治疗。给

予螺内酯 20 mg，3次/d，拮抗醛固酮。各项指标

在正常范围，给予心理指导，患者能以良好的心态

接受手术。于 2021年 3月 20日全身麻醉下行经

腹膜后途径腹腔镜下左侧肾上腺肿物切除手术，

术中做好手术配合及病情观察，遵医嘱应给予药

物应用，维持血压、心率稳定，手术顺利。术后第

5天拔除左腹膜后引流管。患者术后第 11天血压

和血钾恢复正常，康复出院。

2 护理

2. 1 术前护理

2. 1. 1血压、血钾的管理和干预：血压平稳是

手术治疗顺利开展的基础，预防血压剧烈变化，控

制血压平稳下降是术前护理工作重点。患者入院

血压：收缩压波动 140～165 mm Hg，舒张压波动

90～100 mm Hg 。给予口服降压药物硝苯地平

缓释片 20mg，2次/d。遵医嘱术前每天测血压 2
次，或根据病情随时监测。观察患者用药后反应，

告知患者高血压的相关知识及服药后可能出现头

疼、面红或皮肤发红并伴有热感、上下肢红肿等。

为患者及家属讲解瘤体受到刺激时，会导致醛固

酮分泌过多，进而导致血压出现剧烈变化。患者

瘤体位于左侧盆腔，应避免挤压、按摩等刺激下腹

部及盆腔动作，保持平卧位、右侧卧位休息。进行

体位变换时，要动作轻缓，避免蹲便、憋尿，保持大

便通畅。术前 1周患者血压平稳下降至收缩压

131～140 mm Hg，舒张压77～91 mm Hg。
患者术后易发生高血压和碱中毒，这是由于

过多的醛固酮作用在肾远曲小管，钠-钾互相交

换增多，导致钠水潴留和低血钾［2］。患者出现不

同程度的头痛、肌肉无力和抽搐、乏力症状，严重

时可突然跌倒。护理人员做好跌倒、坠床危险因

素的评估，每班询问患者，及时满足患者的生活需

求，告知活动时有家属陪护，避免跌伤。遵医嘱给

予静脉补钾，速度以 40～60滴／min为宜，以免造

成患者静脉的刺激性疼痛。遵医嘱监测尿量，每

小时尿量＞50 mL，平均 24小时尿量为 2200 mL。
定期复查血钾，维持血钾在正常值范围内［5］。经

干预后患者无跌倒发生，用药 7 d后头痛、乏力症

状逐渐减轻，K 4. 3 mmol/L，心率＜100次／min。
2. 1. 2 运用“知-信-行”模式适时饮食调节：

患者入院时K 2. 2 mmol/L（低钾血症），低钾出现

腹胀、乏力、厌食症状。根据患者的病情制定了个

体化的饮食方案，向患者讲解低钾可能出现的恶

心、呕吐、腹胀乏力、肌无力症状和心动过速、肠麻

痹、呼吸衰竭等并发症。“知”：使患者认识到低钾

对自身疾病的影响，给予低钠、高热量饮食，并禁

用一切用盐腌制的食品，如咸肉、香肠、咸蛋等，每

日食盐量不超过 5g，禁用辛辣食物，宜用植物油

烹调［6］；“信”：患者相信护士给予的饮食指导正确

有效；“行”：患者食欲下降，能够依据指导，改变自

己的饮食［7］，选择自己喜欢的食物，少量多餐，并

辅以含钾高的水果如香蕉、橘子等。患者术前血

钾上升至4. 3 mmol/L，低钾血症得到改善。

2. 1. 3 心理护理：入院后患者面对需要再次

进行手术的现状，担心再次手术依旧无法缓解病

情，内心焦虑。应用HAMA量表评定为 21分（中

度焦虑）。建议通过“话疗和话聊”，让手术后恢复

良好的患者现身说法，以达到消除其紧张恐惧及

焦虑情绪的目的。术前责任护士多次绘制泌尿系

统简易解剖图，通过图画简单模拟手术方式与过

程，并向患者及家属介绍手术的目的、预期效果，

使患者和家属能够清晰形象的看到身体构造和手

术方式与过程。画图讲解后，责任护士询问患者

内心想法，进行开放式提问，鼓励和引导患者说出

自己内心真实想法与感受，疑惑和焦虑的问题，针

对患者的问题进行多次耐心的解答，逐步打消了

患者及家属的疑虑。经心理护理后，再次应用

HAMA进行评估，患者评分 6分（无焦虑），患者能

以良好的心态积极配合治疗，接受手术。

2. 2 术后护理

2. 2. 1 严密监测血压变化：患者术后清醒后

返回病房，遵医嘱给予持续心电监护持续监测脉

搏、心率、血压，氧气吸入。术后盐皮质激素突然

减少，钠离子及水大量排出，会出现体液相对不足

的情况；大量钾离子随尿液排出，患者容易发生低

血压及低钠、低钾。围手术期并发症发生率在

5％～15％［4］，低钾后心电图示：心动过速、T波平

坦，倒置，出现U波。每 30～60 mn观察心电波形

变化，患者有无反应迟钝、定向力减退、嗜睡症状，

遵医嘱补充水、电解质，应密切监测血压和血生化

检查等结果。术后 4 h每小时测量 1次血压，血压

波动在 117～136/70～85 mm Hg，，血压平稳后之

后改为每小时测量 1次血压，持续监测 4 d，血压

波动 115～145/65～91 mm Hg，遵医嘱停止心电
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监护监测，改为每天测血压 2次，或根据病情随时

监测。患者未用降压药血压波动在 120～135/70
～90 mm Hg，血钾维持在3. 9～4. 2mmol/L。

2. 2. 2 腹腔内出血的观察与预防：经腹腔镜

途径肾切除术能降低机体的应激反应，减低肿瘤

因子水平，利于患者肾功能恢复，且安全性高［8］。

但是由于术中应用气腹使后腹腔压力高，可以使

压力小的血管闭合不出血，但是当压力解除后可

出现继发性出血［9］。术后组织夹脱落，肾上腺动、

静脉继发出血等都可以起术后出血。腹腔内出血

是腹腔镜手术的主要并发症。术后应密切观察腹

部体征及腹膜后引流管及切口渗液的颜色、量及

性质。由于腹腔镜手术是用组织夹来处理肾上腺

血管，频繁呕吐和剧烈咳嗽等增加腹内压的因素，

都可能导致组织夹脱落而引起大出血的，因此应

避免剧烈咳嗽引起内出血。术后如出现切口渗血

突然增多、颜色鲜红和腹部阳性体征，引流液鲜

红，24 h 引流量约 50 mL，超过 300 mL 并为血

性［10］，或出现血压下降、面色苍白、心慌气短、心率

增快、四肢湿冷等出血性休克症状，提示有活动性

出血的存在。嘱患者制动，并遵医嘱给予酚磺乙

胺针等止血药物，有效控制出血。患者生命体征

平稳，心率＜100次/分，无大出血的发生。

2. 2. 3腹胀的观察及护理：经腹腔途径手术，

临床常引发肠麻痹导致腹胀。由于患者术后需要

禁食，钾摄入不足，易产生低钾，引发腹胀。腹胀

使伤口张力增高，影响切口愈合，并使膈肌升高，

影响呼吸功能。术后 8 h生命体征平稳后改半卧

位，鼓励患者适当床上活动，有利于引流及改善呼

吸功能。术后 4～5 d协助患协助患者下地活动，

促进排气、排便，减轻腹胀。患者无便秘无腹胀的

发生。

2. 2. 4引流管的护理：①防脱管：引流管脱管

后极易引起腹膜后血肿、腹腔后积液。护士首先

应做好管道评估及宣教，用“高举平台法”将引流

管妥善固定在腰部，引流袋低于引流口位置 60
cm，床头悬挂防脱管标识，指导患者在翻身活动

时避免因过度牵拉而致引流管脱落。②保持引流

管通畅：每班每 2小时将引流管从近心端向远心

端挤捏，避免引流管堵塞，密切观察引流液的颜

色、量及性质并记录。③引流袋更换：每周更换引

流袋 2次，每次更换时用止血钳夹闭引流管。④
排痰：此类患者多采用气管内插管麻醉，术后气管

内分泌物多，加上切口处疼痛，容易发生肺部感

染，鼓励患者做深呼吸及咳嗽，协助翻身叩背，必

要时给予雾化吸入帮助痰液排出。⑤引流口观

察：观察切口有无红肿、有无渗液等表现，保持敷

料清洁干燥，有渗出、松动及时更予更换。⑥应对

意外脱管：教会患者及家属当引流管脱出时应立

即捏住引流口并及时通知医务人员。⑦拔除引流

管：术后第 1天引出 50 mL暗红色血液，术后第 2
—4天均引出 10 mL暗红色血液。术后 2—3天，

每天引流量＜20 mL可拔除引流管［10］；术后第 5
天 24 h时引流量＜5mL，给予拔除左腹膜后引流

管。护理人员应在拔除后观察患者有无渗血、胸

闷、发烧、乏力等症状。

2. 3 健康教育

指导患者出院后 4—6周复查 B 超、血醛固

酮、血钾、血压，以判断疾病的治疗效果及康复情

况。指导患者自我心理调节，保持豁达开朗的心

情和稳定的情绪，规律生活，劳逸结合，3个月内

避免重体力活动，合理饮食，以清淡、营养、富含维

生素、高纤维素为主，保持大便畅通，避免感冒，预

防腹内压增高。如血压波动，可根据血压调整药

物应用，直至血压波动正常后停止药物应用［11］。

3 讨论

原发性醛固酮增多症分泌醛固酮激素，瘤体

切除后，激素分泌不足易出现电解质紊乱、腹腔内

出血、低血压、心动过速等休克症状，造成患者手

术风险极高、治疗护理难度大。术前应积极对血

压的管理和干预，加强血钾监测和患者焦虑情绪

的护理；术后加强并发症的预防与护理，完善改良

式引流管的观察和护理。基于快速康复理念，应

用“知、信、行”护理模式指导患者主动控制血压、

血钾及饮食调节，为手术顺利进行奠定基础。

患者知情同意：病例报告公开得到患者或家

属的知情同意。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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