
局解手术学杂志 2005年第 14卷第4期 

J Regional Anat& O~ mtive Surg,2005,Vo1．14,No．4 

础护理十分重要 J。 

2．1 饮食 护理 

为病人提供含营养成分丰富、清淡易消化的食物，允许病 

人选择个人喜好的食物，并有专人负责照顾 ，谨防噎食；避免统 
一 时间吞咽固体和液体食物，因为统一时间把 固体和液体食物 

放人口中，病人会倾向于把食物吞下而不加以咀嚼，可能因此 

导致窒息；对于不知进食或不知饥饱，不断索取食物的痴呆病 

人，护理人员不可对其过分指责或对其要求置之不理 ，应对症 

护理，如给与良好的进食环境 ，安排病人定时与他人一起进餐， 

以增加食欲，保证其人量；对不停想吃东西的病人可安置单独 

用餐，亦可在正餐时不要给予太多的食物，将部分食物留待病 

人要求时再给予，避免暴饮暴食 ，并为病人提供规律 的生活和 

适当的活动来转移其注意力。 

2．2 睡 眠护理 

脑器质性损伤所致精神障碍的病人 ，常常出现睡眠障碍， 

同时伴有焦虑情绪和躯体不适。主要表现睡眠倒错 ，夜间不 

眠，躁动不安，制造声响和干扰而白天却蒙头大睡。护理措施： 

评估导致病人睡眠形态紊乱的具体原因和睡眠形态，如嗜睡． 

入眠困难，易醒，早醒，彻夜不眠 ，多梦等 ，为病人提供 良好的睡 

眠环境 ，如病房内空气新鲜，温度适宜，周围环境安静等；为病 

人建立有规律的生活，日间安排适 当的活动，但 白天减少卧床 

睡眠时间，帮助病人尽快适应生活方式和环境的改变；晚饭不 

宜过饱，不宜多饮水 ；教会病人一些有利于睡眠的方法，如温水 

泡脚 ，全身放松依此计数等；必要时，可遵医嘱给予药物辅助入 

眠；尽量避免约束带限制病人 的行为，这样一来只会令病人尊 

严受损，更加烦躁不安，且容易发生危险，如呼吸困难、褥疮等。 

大小便护理：对于伴有不同程度感觉障碍、记忆和智能障碍的 
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病人都会间断出现便秘、尿潴留或大小便失禁及弄湿床褥和衣 

裤等现象 ，病人会因此感到焦虑和尴尬。护理人员应观察病人 

排便情况，评估大小便形态和次数；对便秘尿潴留者，鼓励多做 

适当的活动以利于肠蠕动，指导和训练病人养成定时排便的习 

惯 ，鼓励病人增加液体摄人，保证供应 2 500—3 000 ml／d，排尿 

时扶病人坐起或抬高床头以利于排尿 ，必要时给予药物或灌肠 

及导尿。对于大小便失禁的病人定时督促，带领病人人厕或给 

予便器，提醒病人睡前尽量少饮水并先排尿，避免食用刺激性 

强的食物和饮料以减轻对肠道和膀胱的刺激。 

2．3 安全 护理 

对有受伤危险的病人提供安全的治疗环境 ，对有意识障 

碍、智能障碍和癫痫发作的病人及年老体弱、动作迟缓 、步态不 

稳的病人设专人护理；对长期卧床的病人应安装床挡和适当保 

护防止坠床，对意识模糊、行走不便及反应迟钝的病人应限制 

其活动范围。癫痫病人有症状发作时应立即平卧，避免摔伤， 

发作时切勿用力按压肢体以防止骨折或脱臼。对受幻觉、妄想 

支配而产生伤人 、毁物、自伤等异常行为 的病人做好病房内的 

安全管理工作 ，清除所有危险物品，为病人提供舒适安静的环 

境，减少不良刺激，护理人员应全面掌握病人的思想动态和行 

为，正确识别暴力行为及 自杀行为的前兆表现，及时采取有效 

的防范措施 ，必要时给予药物抑制，保护性约束。 
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心脏房间隔缺损封堵手术是利用输送器，将特殊材质的房 

间隔封堵器放置在左右心房，封堵住缺损的房 间隔，阻断血液 

分流的一种治疗心脏畸形的新技术。它具有损伤小 、手术时间 

短、无 DSA射线影响、术后恢复快等优点。我院自2004年 lO月 

至 2005年 3月共进行房间隔缺损封堵手术 13例，取得 了良好 

的效果．现介绍如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组患者共 13例，男4例，女9例；伴冠心病、心律失常2例； 

年龄3～65岁。手术时间最长 1130 min，最短25 ITlin，平均 5o ITli 。 

1．2 手术器械 

1．2．1 输送器 分粗细两种型号，以细输送器为例，其组成 
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分别是：①套管 ：圆管形 ，内径 5 mln，长 310唧 ，前端呈 45。楔 

形；②勾针：长条形 ，宽 3．5 mln，长 345 mn'l，前端呈勾状；③内推 

管：圆柱体直径 3|nrn，前端圆柱体 5 rain，长 5唧 ，总长 370唧 ； 

勾针 、内推管可放置到套管中。 

1．2．2 心房间隔缺损封堵器 ①材质：镍钛记忆合金，可在 

人体长期放置，不影响 MR1检查 ；②性状：富有弹性，放松时内 

部材质撑开，形成一水平方向双圆形、略呈伞状的结构，包括前 

伞(左房侧闭合伞)及后伞(右房侧闭合伞)。外侧网状结构 自 

然撑开成平面紧贴伞面，尾侧有尾线，双伞之间有特殊材质连 

接，双伞因有弹性 自然靠拢、收紧为长条状，可收人套管内。 

1．3 手术步骤 

全麻下取右胸壁 2～3 cm切口进人胸腔，用小型撑开器撑开 

切口，十字形切开心包。右心房缝荷包，选择封堵器及输送器型 

号，勾针牵引封堵器尾线，封堵器放松，用温盐水、庆大盐水依次 

浸泡后，由尾线牵 引收入套管。于荷包做切 口，置人输送器套 
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管，在彩超显示下，套管经右心房穿过房间隔缺损部位进入左心 

房，用内推管推出左房侧闭合伞(前伞)，回撤套管到右房侧，推 

出右房侧闭合伞(后伞)，双伞骑跨在房间隔两侧，自然靠拢将缺 

损部封闭。推拉检测伞的稳定性及对瓣膜活动有无影响，剪断 

并抽出尾线，撤回输送器，收紧荷包，I上血，逐层关胸。 

2 房间隔缺损封堵手术的配合 

2．1 手术器械的准备 

无菌导线套、100 mill长 F16导尿管(中段)两根 、细勾针、长 

电刀头、2／0～3／0编织缝合线3根，4／0～5／0双针聚丙烯线 1根； 

2．2 器械护士的配合 

器械护士配合时应注意以下几点：①器械护士提前准备无 

菌导线套 ，将彩超导线套住，探头用无菌手套包裹，7号线结扎； 

②心包悬吊用蚊式钳钳夹线尾端，心肌荷包线由细勾针牵引穿 

过导尿管 ，尾端用 rubble钳钳夹；③使用彩超探头前及术中随 

时用碘伏液润滑皮肤，保证探头正常工作；④封堵器有时会反 

复收回再放置 ，每次收回后要彻底清洗 ；⑤内推管前推打开前、 

后伞时，用 20 ITll注射器抽取温盐水沿套管注入，保证润滑。 

2．3 巡 回护士 的 配合 

手术时巡回护士应注意以下几点：①建立静脉通道 ，连接 

三联三通板；②准备肝素钠，将 100 mg肝素钠与 l8 ITll生理盐水 

抽入 2o ITll注射器中备用 ，缝合完心肌荷包后即匀速输入，剂量 
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按 1 me,／kg体重计算 ；③准备庆大盐水 ，用20 IT11生理盐水加入 8 

万单位硫酸庆大霉素配制；④准备温盐水并注意及时更换；⑤ 

准备鱼精蛋白，剂量以术中肝素钠使用量 1：1计算，再抽取 l0 

ml 50％葡萄糖注射液稀释，放置封堵器成功后即以 6o滴／分钟 

注入 ，注意速度不可过快，以免导致血压下降；⑥帮助术者于刷 

手前戴好头灯，切开心肌荷包后改用头灯照明，以免影响彩超 

显示 

3 房间隔缺损封堵手术的优势 

与传统开胸手术相比，房间隔缺损封堵手术切 口小，不损 

伤肋骨、胸骨，术后无需安装胸腔引流管 ，减轻了术后疼痛，无 

需体外循环 ，心脏不停跳，无需切开心房，住院时间短。与介入 

手术较，其主要优势表现有：①费用低；②手术适应证广，它适 

用于所有无其它心脏畸形的继发孔房缺，不受年龄、缺损面积 

等因素的影响 ，而介入治疗主要针对 20 rain以下的中央型房 

缺；③安全性高，其输送通道直且短，由右胸壁穿剌直接对准房 

缺口，放置过程更安全、简便，可反复收回、放置，以达到最佳封 

堵效果；④副作用小，微创封堵植入后整体厚度小 ，不影响房内 

容积及瓣膜运动。介入闭合术由于闭合器较软，为达到径 向支 

撑力，则必须选用 比房缺口大 1倍 以上的伞，导致伞隆起厚度 

明显增加，即不利于膜性组织覆盖，影响房内容积，还可能影响 

瓣膜运动。 
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脑疝是颅脑损伤较常见的并发症 ，具有病程凶险，变化快． 

严重威胁病员生命的特点。脑疝若能早期发现、迅速抢救处理 

是可逆的，护理时必须高度重视。我院自2(102年至 2004年共 

收治重症颅脑损伤 260例，其中 58例并发脑疝。现将护理体会 

报道如下 

1 资料与方法 

本组 58例，男 45例，女 l3例 ；年龄最小 8个月，最大 70 

岁。平均住院 27．5 d。车祸 42例，坠落伤 l2例，刀砍伤 4例。 

治疗转归：58例脑疝病人经手术治疗，术式为血肿清除、去骨瓣 

减压引流术。 

2 结果 

治愈42例，致残 11例，死亡 4例，植物生存 1例。 

3 讨论和护理 

3．1 术前护理 

作为神经外科护士做到眼勤、手勤、腿勤 ，动作轻、准、快 ， 
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在护理工作中，密切观察脑疝的前驱症状 ，将抢救工作做到脑 

疝发生之前。脑疝发生之前有以下症状和体征：①剧烈头痛： 

头痛呈进行性加重，且伴有恶心呕吐。②瞳孔变化 ：由于颅内 

病变压迫动眼神经使一侧瞳孔先缩小后散大，光反射先减弱后 

消失，若脑疝继续进展，颅内病变的对侧瞳孔也逐渐散大，光反 

射消失。③意识障碍：是脑疝重要体征之一。随着意识障碍进 

行性加重，通过与病人交谈和对疼痛的刺激，能判断意识情况。 

④肢体情况：外伤后应检查和记录肢体活动情况，如肢体肌力 

减弱 ，甚至瘫痪，说明病情加重，如出现去恼强直状态应立即通 

知医生。⑤生命体征的变化 ：脑疝发生时具有血压升高、脉博 

慢而洪亮(一般加～50次／rain)、呼吸深慢的特点。如果出现上 

述症状在通知医生的同时采用脱水疗法，积极做好术前各项准 

备 ：剃头，普鲁卡因皮试，交叉配血 ，留置导尿，并向患者和家属 

说明手术治疗的必要性及配合要点。 

3．2 术后 护 理 

术后 6 h前去枕平卧位。头偏向健侧或半侧卧位将床头抬 

高 15～30~角，每 2 h更换体位 1次。保持呼吸道通畅，持续给 

氧 3 L／rain。意识清楚的病人应鼓励其咳嗽、咳痰、深呼吸。对 

神志不清的病人可行气管切开，定期导管吸痰，吸痰前后可适 
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