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2 结果 
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2．1 临床症状和体征 消失时间 

治疗组惊厥消失时间、脑膜刺激征转阴时间、肢体瘫痪缓 

解时间、退热时间较对照组明显降低，两组相 比均有显著差异， 

P<0．05(表 1)。 

表 1 两组临床症状和体征消失平均时间( ±s，d) 

组别 惊厥 脑膜刺激征 肢体瘫痪 退热 

治疗组 3．03 s0．62 2．15±0．38 3．23±0．68 2．89 4-0．39 

对照组 4．12±0．87 4．05±0．87 5．67±0．87 4．12±0．97 

：与对照组比较，P<0．05；}}：与对照组比较，P<0．01 

2．2 疗效 

疗程结束后，对两组疗效进行判断，结果发现治疗组显效 

率及有效率较对照组明显增高，P<0．05；治疗组无效率较对照 

组明显降低，P<0．01(表 2)。 

表 2 治疗组和对照组疗效比较 

}：与对照组比较，P<0．05；#：与对照组比较，P<0．01 

2．3 不良反应 

本组 67例中有 65例进行血常规及肝肾功能监测，有 2例 

患儿出现一过性白细胞减少，治疗组和对照组各 1例，出院4 

周后复查均恢复正常。两组中均未出现肝肾功损伤。 

3 讨论 

病毒性脑炎是指各种病毒感染所引起的脑实质的炎症 ，已 

经成为儿科较为常见的神经感染性疾病。常由呼吸道、消化道 

病毒及虫媒病毒感染机体引起，导致中神经系统损害，严重危 

害儿儿童的身体健康。病毒性脑炎的有效治疗，一直是临床医 

师面临的困难。儿童病毒性脑炎的治疗以抗病毒及对症治疗 

为主 。阻止病毒在体内的复制和扩散，尽快控制炎症和免疫 

反应对脑组织的损害以及对症治疗，维持生命功能正常。病毒 

性脑炎的发生除了病毒直接侵犯外 ，宿主免疫反应亦起着重要 

作用。静脉免疫球蛋白(IVIG)中含有多价抗原特异性 IgG抗 

体。大量 IgG的Fc段可与吞噬细胞上的 Fc受体结合 ，使其不 

能与自身抗体以及相应的细胞因子结合，吞噬细胞不被激活， 

故使机体组织和细胞不受破坏 J。因此 IVIG具有广谱抗病 

毒、细菌和其他病原体的作用，可起到即刻消炎功效，同时具有 

免疫替代和免疫调节的双重治疗效果。能够迅速提高受者的 

抗感染能力和免疫调节功能，改善和缓解临床症状，明显缩短 

病程。重症脑炎患儿多出现细胞免疫功能降低，患儿感染难以 

控制，症状较重。静脉注射IVIG能迅速提高体内抗体水平，起 

到直接中和病毒作用，有效控制感染，还可控制病毒在体内复 

制。另外，IVIG对惊厥也有一定的抑制作用。 

本组病例通过联合大剂量静脉注射丙种球蛋白治疗4,JD 

病毒性脑炎 ，结果表明本疗法可以有效降低患儿症状和缩短体 

征消退时间，疗效显著并且无过多不良反应。因此，联合大剂 

量静脉注射丙种球蛋白是治疗4,JD病毒性脑炎的安全有效策 

略，值得临床推广。 
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法乐四联症(TOF)是最常见的紫绀型先天性心脏病 ，通过 

手术矫治畸形是唯一有效的治疗方法。TOF手术难度大，术后 

监护要求高。术后监护技能对提高手术成功率，降低死亡率极 

为重要 。我科 2007年至2009年 12月手术治疗TOF20例 ， 

现将护理经验报告如下。 

[收稿 日期]2010-02—1 [修回日期]2010-03-20 

1 临床资料 

· 个案与短篇 · 

本组患者20例，男 12例，女8例；年龄最小1．5岁，最大 

20岁。均采用全麻低温体外循环法洛四联症根治术，术中转流 

时间平均150 min，主动脉阻断100 min，手术无死亡病例。 
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还会遇到很多的问题，比如出血问题，视野模糊、正常结构不清 

难以判断的问题等。微创骨科手术常常是一个人操作，所以教 

学需要靠术者的仔细讲解。带教老师要求学生将模型带人手 

术室，比如在做 MED手术时，带上腰椎的模型，手术时穿刺到 

什么部位就讲解到什么部位的解剖，学生在台下对照模型理 

解，到达手术部位时，讲解如何分清正常组织和异常、病理组 

织，如何操作等，模型就能很清楚地和当时的手术野局部解剖 

结构对照起来，更重要的是学生要熟悉这些解剖结构在关节镜 

下的形态。 

微创骨科手术的发展对骨科局部解剖学的教学需要更新 

理念、更新教学方法 I4 ，才能达到教学目的，培养出“三基”知 

识扎实，有创新意识的新型实用性人才 。对教师也提出了更 

高的要求，需要投入更多的时间和精力。 
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2 护理 

2．1 常规护理 

患者进入 ICU后，监护室护士应严格操作规程，先连接呼 

吸机、心电监护仪及动脉测压、中心静脉压套件，观察气管插管 

深度、心率、心律、中心静脉压(CVP)及动脉血压，观察瞳孔大 

小、是否对称及对光反射情况。用约束带固定好四肢后再用止 

血钳将各种管道固定于床单上，保持各管道通畅，做好各引流 

瓶内引流液面的标记，挤压心纵引流管防脱落。与手术室护士 

交接术中用药等情况，向麻醉师了解麻醉情况、术中转流时间、 

阻断主动脉时间及出入量等情况。患者麻醉清醒后4—6 h、血 

压正常后及早取半卧位，利于横隔下降，减少心脏受压，增加心 

排量，利于呼吸、循环和引流。注意保暖，严格监测心率、心律、 

动脉压、CVP、肛温、瞳孔、四肢末梢循环情况，按术后监护记录 

单每小时统计出入量。 

2．2 呼吸道护理 

呼吸道护理是法乐四联症术后护理的关键之一。术后呼 

吸机应用容量控制或压力控制通气模式，对病情稳定 ，神志清 

醒的病人采用同步间歇指令通气模式过渡至撤机。患者回 ICU 

后立即查动脉血气，早期每 1～2 h查一次动脉血气分析，并根 

据血气结果及时调整呼吸机参数及用药。勤听双肺呼吸音，观 

察病人胸廓起伏幅度。加强呼吸道的湿化，防痰痂形成 ，阻塞 

呼吸道，影响通气。在呼吸机湿化器中加入灭菌注射用水至水 

位线以下，温度设置为 32—35℃。如患者躁动，持续予镇静， 

以保证患者与呼吸机同步。待患者生命体征平稳，自主呼吸和 

肌力恢复，可逐渐降低呼吸频率和氧浓度参数，待患者心肺功 

能适应后 ，试停呼吸机辅助呼吸 30 min改气管内给氧。如试停 

期间患者无呼吸困难等不适，血气分析结果正常，可遵医嘱拔 

除气管插管，改鼻导管给氧。拔管后立即予雾化吸入治疗，并 

协助患者有效咳痰。当患者动脉血氧饱和度(SpO )小于95％， 

听诊有痰鸣音时，应及时予以吸痰。吸痰时严格无菌操作 ，动 

作应轻柔，每次吸痰时问不超过 15 s，以捻转式吸痰。如患者痰 

液黏稠不易吸出，在吸痰前先从气管内滴入气道湿化液后再行 

吸痰，吸痰后用气囊膨肺。对 已拔除气管插管的患者，取半卧 

位，予以雾化治疗 ，每两小时翻身拍背一次，协助有效咳嗽排 

痰。 

2．3 循环系统护理 

术后常规用微量泵输入多巴胺、血管扩张剂以增JJn,t~,肌收 

缩力及减轻心脏后负荷 ，提高心排血量。术后持续监测血压和 

CVP变化，根据两者的变化控制输液速度和用药调整前负荷。 

适当延长呼吸机辅助呼吸时间，提高氧分压，减轻心脏及全身 

缺氧状况。合理应用利尿剂，每小时观察记录尿量，并观察颜 

色 、性状 。 

2．4 并发症的预防和护理 

2．4．1 心包填塞 术后出血多，心包腔引流不畅，血液及血 

块在心包腔内积聚较多时，可引起急性心包填塞，多发生于术 

后 36 h内。因此术后要保持心包和纵隔引流通畅，l5～30 min 

挤压引流管一次，勤观察引流液的性质和量。若引流量突然减 

少、血压下降、CVP上升、尿量减少，应警惕心包填塞的发生。 
一 旦发生心包填塞，及时给予减压止血。 

2．4．2 出血 TOF由于侧支血管丰富，凝血机制障碍，转流 

时间长，破坏凝血 因子，术后易致出血过多。当引流液大于 

4 mL·kg～·h一，持续 3 h，呈鲜红色，考虑有活动性出血 ，应立 

即报告医师并进行二次开胸止血手术。由于术中心肌损伤和 

心肌缺血及缺氧、电解质紊乱可导致心律失常。因此术后要严 

密监测心电图变化，改善心肌缺血、缺氧状态，补足血容量，纠 

正电解质紊乱。 
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