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硬膜外导管治疗慢性泪囊炎的体会 
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慢性泪囊炎是眼科常见病、多发病之一。我科于1999年 1 

月至2004年 l1月用一次性硬膜外导管治疗慢性泪囊炎6o例 

(6o只眼)，取得满意疗效 ，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组患者共 6o例，其中男 ll例 ，女 49例 ；年龄 l9～6o岁， 

平均 32岁；病程 l～5年。 

1．2 治 疗方 法 

取外径 0，7 mlTl的硬脊膜外麻醉导管，用 75％酒精或 20％ 

戊二醛浸泡 30 min，再以生理盐水冲洗。患者取坐位，l％丁卡 

因泪小点表面麻醉，l％丁卡因与l％麻黄素棉片放置于下鼻道 

麻醉，收缩下鼻道。对于耐受力较差的患者，可用 l％利多卡因 

做滑车下及眶下神经阻滞麻醉。扩张泪小点后，用直径0．9 mm 

泪道探针探通并留置 10|T1in，取出探针后立即插入硬膜外导管 

(保留导丝)，然后用鼻镜撑开鼻孔，从下鼻道取出棉片，用镊子 

将导管拔出鼻外，从上端取出导丝。近泪小点处将导管打结， 

用酒精灯火熔化打结处使其光滑，将鼻腔内导管向下拉，使打 

结点恰好位于泪小点处，再将鼻腔处导管打结，剪去多余导管。 

术后应用抗生素、激素治疗 3 d，6～10个月后拔管。 
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2 结果 
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拔管后随访半年至 4年 ，50例泪道冲洗通畅，无溢泪、流 

脓，1年以上无复发；10例流脓症状消失，流泪减轻，但冲洗欠 

通畅。 

3 讨论 

用硬膜外导管做泪道支撑物，待炎症水肿消退、粘膜修复 

后再拔管 ，可防止泪道探通后再粘连。该手术不破坏泪道正常 

结构，操作简便、安全，疗效较好。对于泪囊功能差、先天性小 

泪囊以及炎症较长或较重者，拔管后泪道再次粘连时可改施其 

他手术，如鼻腔泪囊吻合术、YAG激光、内窥镜下泪囊鼻腔造孔 

术等。 

该手术可发生假道形成、鼻粘膜出血、术后结膜炎等并发 

症，术者必须熟知泪道的解剖形态，操作时用力适度 、动作轻 

柔。术前彻底冲洗泪道，术后应采取有效抗感染治疗，应用激 

素减轻水肿，减少瘢痕形成。 

本文认为插管后要保证足够的带管时间，一般为 6～10个 

月，带管时间小于3个月者远期疗效均不佳，延长带管时间，拔 

管后半年坚持泪道冲洗，可进一步提高疗效。 
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急性冠脉综合征(ACS)是由于冠状动脉内粥样斑快破裂、 

表面破损或出现裂纹 、继而出血和血栓形成 ，引起冠状动脉不 

完全或完全性阻塞所致，是导致心源性死亡的重要原因。我院 

2OO4年 1月至 12月收治 351急性冠脉综合征患者，经过急救治 

疗和精心的护理，取得了满意的效果。现报告如下。 

1 临床资料 

本组患者 351例，年龄 33～94岁，其 中男 216例，女性 135 
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例。全部病历符合急性冠脉综合征诊断标准，其中急性心肌梗 

塞患 38例，不稳定性心绞痛 3ll例，心源性猝死 2例。 

2 急性冠脉综合征的抢救 

立即安置冠心病监护病房，行心电、血压、呼吸监护并做好 

记录。吸氧有利于提高血氧含量，改善缺血心肌的氧供，从而 

限制梗死范围的扩大。绝对卧床，谢绝探视，保持环境安静，防 

止不良刺激。应用吗啡，要强调有效止痛，能减少梗死范围扩 

大和并发症的产生。急性心肌梗死常伴有烦躁不安，恐惧感或 

濒死感而使梗死范围扩大，加重病情。 
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3 护理 

3．1 溶栓护理 

按常规吸氧、心电监护，口服硝酸脂类、血管紧张素转化酶 

抑制剂及静脉滴注硝酸甘油等治疗，并即刻给予口服肠溶阿斯 

匹林 、氯吡格雷。溶栓前后记录心电图。尿激酶 25万 U稀释 

后静注、尿激酶 50万 U溶于生理盐水 100 ml中，于 30 min内静 

脉内注入。溶栓后给予肝素 12 500 U加生理盐水 500 ml中输 

液泵滴注，监测凝血三项，心肌酶谱。 

3．2 病情观察 

密切观察心率、心律 、血压及有无出血倾向。一般再灌注 

性心律失常多发生在溶栓后30 min左右，发生死亡危险多为最 

初数小时内，最常见原因为严重心律失常或休克。因此，对梗 

塞范围大，程度重的 AMI病人的早期护理要高度重视，及时捕 

捉心电图的瞬时变化 ，以便及时有效处理心律失常。尿激酶属 

促纤维蛋白溶解剂，能使血栓及血浆中纤溶酶原被激活，由此 

会引起出血倾向，故需严密观察。创伤性操作越多，出血发生 

率越高，因此，溶栓治疗应密切观察凝血三项、血常规，要求静 

脉穿刺一次成功，静脉输液通道及采血通道要使用静脉留置 

针，以避免静脉用药及抽血化验时反复穿刺增加出血危险性。 

3．3 行心脏介入术的护理 

3．3．1 术前护理 AMI早期(发病 6 h以内)可应用 PTCA 

使闭塞的冠状动脉再通，从而挽救缺血的心肌，缩小梗塞面积。 

因此，一旦确诊并具备了手术条件者应尽快与导管室取得联 
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系，同时及时、迅速地做好术前准备，腹股沟手术野备皮、做好 

青霉素皮试 、碘过敏试验；建立有效 的静脉通道。在快速做术 

前准备的同时，简明扼要向患者讲解手术的大致过程，做好心 

理护理。 

3．3．2 术后护理 胸痛的观察及护理：由于 AMI时病人体 

内呈应激性反应，血液高凝状态及粥样斑块不稳定性，致使急 

诊介入术的急性血 管闭塞更易发生。因此术后应置患者于 

CCU病房，给予持续心电、血压、呼吸监护，动态观察心电图及 

胸痛情况 ，发现异常及时处理。由于术前及术中尿激酶和肝素 

的应用，故需严密观察出血倾向的发生，如：股动脉穿刺点有否 

渗血和血肿、术侧肢体温度、色泽、足背动脉搏动情况，皮肤粘 

膜瘀斑瘀点，牙龈出血、血尿及便血，还应观察意识、瞳孔、血压 

变化 ，以便及早发现颅 内出血。术后观察有无冠状动脉穿孔、 

心律失常、低血压和休克、造影剂不良反应等并发症发生。 

4 健康教育 

冠心病与生活行为方式及营养 因素有很密切的关系。近 

几年来，AMI的治疗取得了很大进展，但预防工作一直是薄弱 

环节，以至其发病率呈上升趋势，预防AMI的发生和发生AMI 

后能否得到及时有效的救治是护理健康教育的重要环节。因 

此要大力宣传和普及冠心病知识，去除发病诱因，养成健康的 

生活方式 ，识别 AMI的前驱症状 ，尽早就医；患者一旦确诊 

AMI，应争分夺秒地争取有效的救治。 

(编辑：左艳芳) 
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随着医学及相关学科的发展 ，医院手术室的建设与改造已 

取得巨大进展，突出的改变是布局更合理，空气净化标准更高， 

从而出现了大量的百级 、干级净化手术室(问) I2 。而医学院 

校的手术学实验室建设则明显滞后，两者差距过大，使学生从 

学校到医院的感觉差距悬殊，难以适应。为此，我校在建造手 

术学实验室前进行了充分的调研与论证，尽量缩小两者 的差 

距，使学员从学校到医院能够较快适应。现就其建设与管理讨 

论如下。 

1 手术学实验室的布局 

手术学实验室的建设应遵循下列原则：①模拟医院手术 

室；②配有动物术前准备 、术后观察及饲养的房问；③具有教学 
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功能。我校的手术学实验室与动物实验中心建在一起，总建筑 

面积为600 ll12，占据一层。另外配有动物观察室、电视监控室、 

阶梯教室等。 

1．1 整体布局 

手术学实验室应模拟医院手术室(图 1)，设有三个走廊。 

中间为清洁走廊，是实验人员进入的通道；两边为污染走廊，是 

动物和污物进出的通道，做到人、物分流。中间走廊分为非限 

制区、半限制区和限制区。每个区域之问均用双向门分隔，并 

有醒目的文字标示。．非限制区内设有更衣室、准备室、音像设 

备控制室等，是学员进入实验室最先接触的地方，在此区域内 

的活动不受限制；半限制区内设有器械室、敷料室、消毒室、洗 

涤室等，洗涤室与外走廊相通，术后需要洗涤的物品可以从此 

进入；限制区内设有洗手间、实验室，实验室的门应为双向门。 
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