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主动脉夹层术后监护体会
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　　主动脉夹层（ａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＤ）指主动脉腔内的血液从
主动脉内膜的撕裂处进入主动脉中膜，使中膜分离，并沿主动

脉长轴方向扩展，而形成的血肿［１］。主动脉夹层是临床上最复

杂、最危险的心血管疾病急症，其特点是起病急、发展快、无论

保守治疗还是手术治疗，死亡率高。外科最有效的治疗方法是

人工血管置换术、支架植入术。但因手术创伤大、风险高，故术

后监护尤其重要。现将我科２０１２年１月至２０１４年１月收治的
３８例主动脉夹层患者术后监护体会报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组３８例患者，其中男３１例，女７例；年龄３７～７９岁，平
均（５３．８±３．５）岁。临床表现为突发的胸背部撕裂样疼痛，自
觉胸闷、气短等。术前合并高血压病史３１例，３８例患者中１５
例行人工血管置换术，２３例行支架植入术。３８例患者术后均
平车送入我科监护室。

１．２　术后监护方法
１．２．１　持续血流动力学监测　　严密观察血压变化，术后２４ｈ
内每１５～３０ｍｉｎ记录１次，稳定后每小时记录１次。血压控制
在９０～１２０ｍｍＨｇ／６０～７０ｍｍＨｇ，ＣＶＰ保持在１０～１６ｍｍＨｇ，测
量中要排出干扰因素：吸痰前后、躁动等状况下避免测量。

１．２．２　使用硝普钠的管理　　选择精确的微量泵泵入，确保
剂量准确；固定专一通道，药物提前配置；由于硝普钠见光极易

分解、失效，因此在使用硝普钠时应使用避光注射器及避光微

量泵延长管。

１．２．３　呼吸功能监护　　呼吸机参数设置及观察要点一般采
用间歇正压通气模式（ＩＰＰＶ），呼吸机参数设置：呼吸频率１０～
１５次／分，潮气量 ８～１０ｍＬ／ｋｇ，ＦｉＯ２３５％ ～４５％，严禁使用
ＰＥＥＰ，以减少胸腔压力。根据血气分析结果调整呼吸机参数，
维持ＳｐＯ２在９５％以上。
１．２．４　术后出血的监护　　严密观察记录引流液的量、颜色
和性状，及时挤压心包、纵隔引流管，保持通畅。血压稳定，可

抬高床头１５°～３０°，以便引流。若胸液量大于１００ｍＬ／ｈ，连续
３ｈ，心率增快，血压下降，应及时报告医师，怀疑有活动性出

血，应再次开胸止血。

２　结果

　　３８例患者无术中死亡，２例患者分别于术后４８ｈ、５６ｈ血
压波动较大，经积极处理后，血压控制良好。术后死亡３例，其
中术后因多器官功能衰竭死亡２例、出血死亡１例，其余均康
复出院。

３　讨论

　　循环功能监护是术后监护的重点，本组患者术前多合并高
血压病史，加之术后交感神经系统紧张亢进，创伤部位的疼痛，

早期应激反应和体温升高所致机体代谢率增高等因素，更易引

起血压波动［１］。由于主动脉夹层病人常伴有高血压，而血压波

动幅度与主动脉夹层剥离密切相关。因此临床常使用硝普钠

控制血压。术后持续监测血流动力学变化，避免患者血压忽高

忽低，血压的波动比增高更容易诱发主动脉夹层的分离［２］。为

确保测压值准确、真实地反映血流动力学的变化，在监护中应

注意妥善固定，确保测压管通畅；每班及体位改变后及时调整

换能器位置，并归“零”。

　　大血管置换手术及体外循环时间长，创伤大，术后一般予
以持续镇静，延长呼吸机辅助时间［３］。呼吸机辅助期间，重点

观察双肺有无干湿罗音及痰鸣音，两侧呼吸音是否对称，密切

注意插管位置、深度。做好温湿化，吸入气体的温度在３４～３７℃
为宜。及时吸痰，吸痰前后给予高浓度氧１～３ｍｉｎ过渡。患者
清醒配合，肌力完全恢复，各项监测指标均在正常范围，可停用

呼吸机，拔管后予鼻吸氧或面罩吸氧，按时雾化吸入并协助咳

嗽排痰。本组３８例病人使用呼吸机平均达２１ｈ，呼吸机辅助
期间，保证充分的气道温湿化，及时吸痰，及早拔管，按时雾化，

无肺部并发症发生。

　　由于体外循环心脏直视手术、血液稀释、肝素未完全中和，
使凝血机制障碍，引起术后大量渗血。如不及时处理可引起严

重后果。因此，出血的防治是主动脉夹层病人术后康复的重要

环节。护士应严密观察记录引流液的量、颜色和性状，及时挤

压心包、纵隔引流管，保持通畅［４］。血压稳定，可抬高床头１５°
～３０°，以便引流。若胸液量大于１００ｍＬ／ｈ，，连续３ｍｉｎ，心率
增快，血压下降，应及时报告医师，怀疑有活动性出血，应再次

开胸止血。
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　　术后血管内血栓形成、吻合口破裂及脑组织缺血再灌注损
伤等均可致患者神志异常和肢体活动障碍，因此术后要严密观

察患者神志、双侧瞳孔大小及对光反射，及肢体活动情况，如有

异常，及时报告医师。因介入性操作频繁，继发感染概率高。

因此我们应重视感染的预防：加强空气消毒，控制人员进出，避

免交叉感染；严格遵守无菌技术操作原则；严格掌握抗生素的

剂量和用药时间，以保持血液中药物的有效浓度；加强口腔护

理及营养支持以减少感染的发生。
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运用弹力绷带联合湿性愈合疗法缩短乳腺癌根治术后切口愈合不良病程
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　　切口愈合不良指切口愈合生物学阶段出现明显停滞或延迟
而导致切口不愈合甚至切口范围扩大，伴有明显感染性或非感

染性渗出，伴或不伴坏死组织，是外科手术并发症之一［１］。乳

腺癌根治术后并发皮瓣下感染致皮瓣与胸壁之间形成潜行，多

由于皮下积液合并感染和腋下引流管口感染引起，是乳腺癌根

治术后最常见的并发症之一［２］，也是影响术后切口愈合和后续

治疗的主要原因。这不仅为患者带来极大痛苦和经济负担，而

且影响乳腺癌的多元化治疗效果。我们对我院２０１１年１月至
２０１３年１２月伤口门诊和换药室接诊处理的该类患者共２８例，
在原有湿性愈合疗法基础上进行改良处理，于治疗后期用纱垫

加弹力绷带加压包扎，缩短了乳腺癌根治术后切口愈合不良病

程，效果明显，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选取我院伤口门诊和换药室接诊乳腺癌根治术后切口愈合
不良患者２８例。排除切口潜行与胸腔相通者；合并特异性感染
者。剔除需要再次手术者；依从性差，无法完成治疗者。２８例
患者随机分为２组，实验组即弹力绷带联合湿性愈合疗法组，对
照组即单纯湿性愈合疗法组，每组１４例。２８例患者均为女性，
年龄在３５～７０岁之间，潜行深度２～９ｃｍ不等，在术后７～１４ｄ
相继出现，其中４例患者伴糖尿病。

１．２　方法
　　弹力绷带联合湿性愈合疗法组１４例患者按照我院“压力
治疗ＡＢＣ阶梯疗法”进行处理。即 Ａ阶梯：评估切口情况并留
取资料，签署知情同意治疗书；Ｂ阶梯：第１步：准备用物，测量
并记录不愈合切口长度、宽度、深度、潜行深度及方向、分泌物颜

色、形状及量；第２步：根据切口感染情况选择无菌碘伏和等渗
盐水清洗切口及其周围；第３步：就诊时切口多处于炎症感染
期，渗液量多，我们选用具有快速、持久、广谱抗菌作用的纳米银

离子抗菌敷料（康维德公司产）来控制感染，将该敷料平坦置入

皮瓣与胸壁之间的潜行腔隙中，同时不能填塞过满过紧，外以普

通纱布常规包扎，２～３ｄ换药１次即可。Ｃ阶梯：当创面感染控
制、渗液减少至每次换药时小于１０ｍＬ，切口处于肉芽生长期
时，切口潜行内不放置任何敷料，常规清洗后外以纱垫加弹力绷

带加压包扎治疗，压力以不影响患者自由呼吸为宜，２～３ｄ处理
１次。
　　对照组１４例患者采用单纯湿性愈合疗法，其准备阶段和清
洗消毒过程与实验组相同。根据切口不同愈合时期采用适合的

湿性愈合敷料进行进一步处理，包括以下３个时期［３］。炎症感

染期：运用与实验组相同的纳米银离子抗菌敷料控制感染和引

流，填塞方法与实验组相同；肉芽生长期：当创面感染控制、渗液

减少至每次换药时小于１０ｍＬ，切口处于肉芽生长期时，将多爱
肤护理膏（康维德公司产）涂抹于切口潜行腔隙内，再将水胶体

亲水纤维敷料（康维德公司产）按切口潜行腔隙大小剪成条状

放入其中，不仅有助于创面自溶清创，还可促进肉芽组织生长；

上皮化期：运用标准敷料（康维德公司产）保持湿性愈合环境，

加速上皮细胞移行；每２～３ｄ换药１次。

１．３　评分标准
　　以美国伤口愈合观察评分表（表１）观察记录结果，每次使
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