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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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当升高氧流量 8～10 Umin约 2～3 min，吸痰要彻底 ，严格无菌 

操作。并保持气道湿化用 0．9％生理盐水 5～10 ml／h微泵持续 

滴入气管内。遵医嘱预雾化吸人 1次／6～8 h。预防肺 内感染。 

术后 72 h内，尤其是 24 h内要随时观察生命体征、意识、瞳孑L、 

肢体活动情况，一般 0．5～1 h准确记录一次，以备分析病情处 

理时用。引流管勿高于头部，勿折曲脱落。密切观察引流液的 

量、颜色、性状。如果术后引流量多达 300 ml时考虑为颅内二 

次出血的可能性大，应立即通知医生。同时保持头部敷料干 

洁，如有污染渗出，及时予更换，以防止颅内感染的发生。对于 

意识清楚的病人，24 h后可饮水及进高蛋 白、高热量 、高维生 

素 、的流质食物。对昏迷、意识不清的病人术后 24～72 h不宜 

大量补液，以减少脑水肿的发生。输液时应限制在每 13 1 500 

mI左右 ，并且 24 h内平均分配 ，缓慢滴入，同时问断输入新鲜 

血、血浆、或白蛋白增加营养保证热量。3 d后鼻饲，开始以牛 

奶、米汤数 日维持 ，适应后可改用混合奶，应现用现配，少量多 

餐，在其中间可另加温开水或经稀释后的果汁等。而后可逐步 
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加入较稠的稀薄肉泥、蔬菜泥、苹果泥、并将食物打碎便于注射 

器抽吸且利于胃肠消化。通过合理的调养，提高病人对疾病的 

抗病能力，对细菌的抗战能力，促进疾病早 日康复。 

3．3 早期功能锻炼 

术后 24 h开始肢体功能锻炼 ，由被动到主动，幅度由小到 

大，频率由少到多，时问由短到长，由健侧到患侧，循序渐进。 

术后意识清楚，生命体征平稳，肌力有所恢复后 ，协助翻身 、坐 

起、站立 、行走，尽旱进行推拿 、按摩、针灸等对症治疗，促进患 

肢的血液循环及功能恢复。气管切开或伴有失语的患者，要经 

长与其交谈，教其发音 、认字、读报，由简单到复杂，也可戴耳机 

通过听音乐、听故事等语言训练，促进语言功能的恢 复。出院 

后指导病人及家属掌握服药、预防、康复等方面的知识及注意 

事项 ，并坚持功能锻炼，最大限度地恢复病语言、肢体功能，从 

而提高病人的生活质量。去骨瓣减压术的病人出院后 6个月 

来院行颅骨修补术。 

(编辑：左艳芳) 
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脚气病的早期临床表现很难鉴别诊断及治疗“ 。本文对 140 

例病人用维生素 Bl 1130 mg肌注进行临床观察，确诊脚气病 ll9例 

并全部治愈。其诊断方法和治疗可供临床参考。现报告如下。 

1 资料与方法 

随机选择门诊不明原因的乏力、头痛 、头胀、肌肉酸痛 、腹 

泻、便秘 、浮肿、心电图 sT—T改变的病人 140例。其中男性 76 

例，女性 64例；年龄 39～82岁，平均年龄 52岁。各种检查未发 

现阳性体征，长期对症治疗无效。应用维生素 B1 100 mg肌注， 

每 日一次，连续用 3 d症状消失为有效并确诊；改善不明显为无 

效。确诊病例继续肌注或口服维生素 Bl，连续用 30 d。临床症 

状，每日记录一次。血压每日测一次，心电图就诊当天及 3 d后 

各查一次。确诊标准：应用维生素 B1 100 mg肌注，用药后 3 d 

临床症状消失。 

2 结果 

140例中 119例脚气病症状消失 ，治疗有效并确诊 ；119例 

确诊病例全部痊愈，有效率 100％。 

3 讨论 

脚气病的实验室诊断要求高，一般医院不能开展 ，给诊断 
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带来困难，使病人不能及时摆脱病痛之苦。作者采用维生素 Bl 

100 mg，肌肉注射来确诊脚气病以解决诊断困难。脚气病用维 

生素 Bl注射液静脉滴注或肌肉注射每日50～100 mg，1～2 d症 

状消失 ，脚气病是可治愈之病 ，确诊后 100％治愈。本组病例 

中突出的症状是乏力，头胀，尤其枕后胀痛。一般情况用药后 1 

d症状减轻 ，效果最快的用药后 3 h症状减轻，心电图中左胸导 

联 T波低平者用药 3 d后可见明显增高，正常心电图用药后无 

变化。血压变化主要表现为病人舒张压低 ，用药 3 d后恢复到 

70 mmHg以上，浮肿病人用药后症状明显减轻，消退一般一周 

左右。有作者提出查不到原因的乏力、头痛 、头胀、肌肉酸痛 、 

腹泻 、便秘、浮肿等症状改变给与一定量的维生素 Bl治疗，连 

续 1～2周症状痊愈可肯定为维生素 Bl缺乏 J。对 140例中2l 

例非诊断病例部分追踪观察，有甲亢，低钾，颈椎病等．极个别 

病人未确诊经对症、继续用药后症状消失，这些病人是否为漏 

诊病人由于没有系统观察无法定论。本文采用的诊断方法存 

在不足，有待提高改进 ，但对 目前未开展维生素 Bl缺乏检验的 

基层医院的诊断有一定的应用价值。 
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