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倾斜试验诊断血管迷走神经晕厥的护理配合 
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血管迷走性晕厥也称为神经心脏性晕厥，约占晕厥发作 

总数的4O ]，直立倾斜试验是诊断血管迷走性晕厥最有效 

的方法和金标准 。我院于2006年7月～2007年6月对晕厥 

住院35例患者行倾斜试验，现将其护理配合体会介绍如下。 

1 临床资料 

本组不明原因晕厥而住院患者35例，其中男12例，女23 

例 ，年龄 (31．36± 15．9)岁 ，晕厥发 作次数 (3．52fl：1．86)次 ， 

病程(36．84±23．72)月。所有患者均有明确晕厥史，经询问 

病史、体格检查、常规 12导联心电图、24小时动态心电图、超 

声 心动图、心脏X线摄片、头颅CT，部分患者行平板运动试 

验，排除明确原因的晕厥。患者首先行基础直立倾斜试验，阴 

性者经舌下含服硝酸甘油行倾斜试验；若结果阳性者诊断为 

血管迷走性晕厥 。 

2 护 理 

2．1 试验前护理 为减少外来干扰，试验安排在安静、光线 

暗淡和温度适宜的环境中进行，先让患者安静平卧 1O～20 

分钟。试验场所设在本院放射科，常规准备应急急救药品、心 

肺复苏设备、输液用具、吸氧装置、同步监测心电、血压监护 

仪和电动倾斜床，并保持各仪器设备功能完好，倾斜床带有 

脚踏板，两侧双护栏，膝胸关节有固定带，以防患者受伤和避 

免患者晕落台下 。 

为避免试验中呕吐，嘱所有患者禁食 4～6小时，并且停 

用心血管药物 5个半衰期以上，避免药物影响试验结果。同 

时积极 与患者和家属 沟通 ，耐心解答患者疑 问并 给予心理疏 

导，消除不 良情 绪 ，本组患者均接受本试验 ，对术 中出现的不 

良反应表示理解 。试验过程有专业医生和 护士 在场，并制定 

应急预案，严密医护分工，护士负责液体输入和试验过程中 

血压、心率、心律的记录。医生负责倾斜床和试验过程中病情 

的观察 、判眠  

2．2 试验中护理 嘱患者取仰卧位，全身放松，双足跟紧贴 

倾斜试验床的脚踏板，束带固定患者踝关节、膝关节，注意松 

紧度适宜，告知患者避免关节屈曲。 
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在试验中，连接心电、血压监护仪，建立静脉通道，接通 

三通开关，予5 葡萄糖缓慢静滴，保持静脉通畅。待患者安 

静平卧 1O～20分钟、情绪稳定后，测量基础血压、心率，并记 

录常规 12导联心电图，然后迅速(<15 s)取头高足低位将电 

动床倾斜 75度，其目的是诱发患者晕厥，以明确病因，从而 

给予有 针对性 的治疗及 护理。试验过程中持续心电监护 ，每5 

分钟记录血压及心率 1次，护士主动询问患者感受，以利于 

及早发现晕厥的先兆症状，做好相应处理及经验总结。 

对试验阳性的患者，即刻按应急预案进行处理，首先迅 

速将倾斜床放平，患者头偏向一侧，吸氧，遵医嘱予阿托品、 

多巴胺等药物，静脉注射后26例症状消失，3例病情较严重 

的患者，严密监测血压、心率、心律的变化，直至生命体征平 

稳，29例组患者均未发生意外情况。 

对基础倾斜试验阴性者，在保持同一倾斜体位时给予舌 

下含服硝酸甘油 0．2 mg，其 目的是扩张体静脉减少 回心血 

量，诱发神经心脏性晕厥，并继续持续心电监护，每间隔 1分 

钟记录心率和血压 ，5例出现阳性反应后终止试验，即刻按 

应急预案进行处理后好转。1例舌下含服硝酸甘油片2O分钟 

仍未见晕厥先兆症状和晕厥反应，血压、心率稳定者终止试 

验 。 

2．3 试验后护理 嘱患者平卧位休息 ，继续心电、血压监测 

2O分钟 ，待生命体征平稳后在医护人员陪同下返回病房。 

对试验结果阳性患者，告诫其体位变化时动作宜慢，避 

免可能触及晕厥发作的各种诱因，如环境温度过高，脱水，过 

度劳累，长时间站立 ，饮酒等，避免服用某些药物如血管扩张 

剂、利尿剂及降压药等，避免单独活动，以免发生意外。一旦 

出现先兆晕厥症状应立 即平卧或尽可 能采取蹲踞体 位 ，收缩 

腹部肌肉，双下肢交叉，或将一条腿放在凳子上，症状可明显 

好转L3 。体位改变训练能提高人体立位耐力Ⅲ。试验结果阳 

性患者可行康复训练，因此，我们指导患者进行 自我倾斜训 

练，方法是患者取立位，双肩靠墙上，脚跟离墙 15 cm，每日2 

次，每次 3O分钟L5 。同时指导患者进行多种形式的康复训 

练 包括站立平衡训练、头动平衡训练、视物平衡训练等。 

3 体 会 

倾斜试验作为一种辅助诊疗手段，已广泛应用于临床。 

但由于患者缺乏相关的医学知识，对试验过程中诱发的症状 
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不能理解，部分患者持怀疑态度而拒绝检查。因此，做好试验 

前充分的准备工作，给予患者积极的心理疏导。试验中密切 

病情观察，及时、准确的处理不良反应，试验后做好有针对性 

的健康指导和康复训练。 
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1例儿童骨盆骨折伴尿道损伤的围手术期护理 
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创伤是儿童(1～16岁)最常见的死亡和致残原因 。儿 

童骨盆骨折相对较少，主要为高能损伤，致伤原因多为汽车 

撞伤，男孩较多见，骨盆骨折常伴有多脏器损伤，其中并发尿 

道断裂较常见，病情较危急，早期合理的治疗与护理对患儿 

预后有非常重要意义。我科收治1例骨盆骨折伴尿道损伤的 

患儿 ，报告如下 。 

l 病例介绍 

患儿 ，男 ，6岁 ，于 2006年 1O月 27日9时机动车撞伤 ，即 

觉耻骨联合部、左侧骶髂部疼痛剧烈，无法独自站立及行走， 

小便无法自解 ，诊断：骨盆骨折伴尿道损伤。查体：T 36．9C， 

P 96次／分 ，BP 75／44 mm Hg。即在局麻下行膀胱造瘘术。于 

11月6日在全麻行耻骨联合骨折切开复位内固定术。 

2 护 理 

2．1 术前护理 

2．1．1 紧急处理 骨盆骨折占所有外伤患者的5 左右_2]， 

在男性骨盆骨折患者中，尿道损伤的发生率在 1．6 ～25 

之间，平均发生率为 9．9 [3]，且常伴有多脏器损伤及创伤性 

休克。因此，接诊时立即将患儿平卧于平板床上，尽量减少搬 

动，患儿骨盆骨折出血量较多，可达1 000 ml，给予持续低流 

量吸氧，心电监测，严密观察生命体征变化 ，根据患儿情况积 

极输血、输液抗休克治疗。 

2．1．2 心理护理 患儿受伤后疼痛剧烈，并且进入陌生的 
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环境，出现恐惧、惊慌情绪，容易产生孤独 自卑感。应父母陪 

伴、照顾患儿，使其产生安全感。同时建立良好的护患关系， 

态度和蔼，增加亲密、信任感，了解患儿的生理、心理的需求， 

给予及时满足。因病情较重，病程较长，做好家属的思想工作 

也至为重要，向家属耐心解释，说明手术治疗的重要性、必要 

性和安全性，减少家属紧张恐慌的情绪，使其树立战胜创伤 

的信心，积极配合医疗护理工作。 

2．1．3 饮食 为患儿提供高营养、高维生素、高热量 的饮 

食 ，提高机体对手术的耐受力，保证食物的色、香、味，以促进 

患儿的食欲，多食新鲜水果，防止便秘。 

2．2 术后护理 

2．2．1 全身情况的观察及护理 麻醉未清醒前将患儿置监 

护室专人护理，制定护理计划。为患儿创造一个安静、舒适的 

环境，严密观察生命体征变化，持续 24小时心电监护，常规 

低流量吸氧。密切观察术区敷料渗血情况，保持手术切 口清 

洁干燥，避免污染手术切口，同时有效、合理使用抗生素，避 

免创面感染。 

2．2．2 引流管的护理 患儿除常规的氧气管、输液管外，还 

有切 口引流管，术毕 回病房妥善固定各管道，防止堵塞、扭 

曲、受压、逆流，保持各管道通畅，观察记录引流液的量、色及 

性状，并间断地挤捏引流管，防止血凝块阻塞管道，避免因引 

流不畅导致耻骨后间隙感染。患儿麻醉清醒后，发现身上插 

满管子，出现紧张害怕的情绪，向其解释，取得配合，必要时 

给予约束带，避免引流管被 自行拔除。 

2．2．3 疼痛护理 麻醉清醒后 ，患儿自觉疼痛剧烈，夜间疼 

痛明显加剧，哭闹不停，无法入睡，影响休息，密切观察其疼 

痛的部位、性质 ，根据医嘱给予安定镇静治疗，也可采用冷 
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