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接插人无菌水封瓶，瓶塞处插 14号针头以助排气，以上过程均 血并发症的出现。 

无菌操作，接头及瓶塞处用酒精纱布包扎。 
3 讨论 

2 结果 

采用本装置临床应用 61例 (脑积水 、后颅窝肿瘤 、脑出血 

破人脑室)，引流时间最短 1 d，最长7 d，平均3 d，引流期间每 日 

更换一次，引流效果满意，克服了传统引流装置存在的不足，使 

颅内压保持恒定，临床观察未见有低颅压症状、感染及颅内出 
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该装置有以下优点：①临床取材方便、经济、制作简单，适 

于基层医院推广使用。②材料消毒可靠，更换方便，可避免因 

长期引流造成颅内感染。③避免引流过程中虹吸现象发生，避 

免因负压引流造成颅内并发症的出现。 

附图 改装后制成的脑室外引流装置 

法乐氏四联症根治术后呼吸道的管理 

袁 华 刘小莉 

我科 2O02年 1月至 2O02年 12月共施行法乐 氏四联症根 

治术210例。法乐氏四联症根治术是当今外科手术中较复杂、 

危重系数较高的一类手术，由于病人肺血管发育有不同程度的 

不全，术后易发生呼吸道并发症，因此术后呼吸道管理是非常 

重要的。 

1 临床资料 

本组 210病例中，女 112例 ，男 98例。年龄在 3个月至 31 

岁。体重7～50 kg，临床表现为发育差，易感冒，活动耐力差，喜 

蹲踞。体征：唇、指紫绀，杵状指趾，左胸隆起，胸骨左缘二、三 

肋间有收缩期杂音，可触及震颤，心底部第二心音减弱或呈单 

一 音 ，胸片显示肺 门阴影细小，肺野血管纤细 ，心腰凹陷，形似 

木靴，心电图示电轴右偏，右心房、右心室肥厚。化验检查血红 

蛋白 148～193 g／L，红细胞压积0．459～0．58，均有明显增高，彩 

超诊断为法乐 氏 四联症。210例病人均在全麻 中低温 (25～ 

28℃)体外循环下行心内畸形矫正术，体外转流时间平均为 

作者单位：400037 重庆市第三军医大学新桥医院心外科 

108．2 rain。 

2 结果 

(收稿 日期：2002—12—29) 

三例因术后严重低心排综合症死亡，死亡率 1．5％。207例 

治愈出院后随访 6个月，临床症状明显改善，紫绀消失，Vl唇、 

甲床红润，活动良好，体重增加，生存质量明显改善。本组病人 

平均使用呼吸机时间为 19．1 h，均为一次脱机成功，无一例发 

生呼吸机并发症和肺部感染。 

3 讨论 

呼吸道管理是防止发生呼吸道并发症的重要措施 ，应注意 

以下几点：①术后使用机械通气时，保证有效通气，熟练掌握呼 

吸机的使用，做好湿化。在病人术毕带气管插管 回监护室之 

前，准确调节好呼吸机的各种参数及通气方式。当病人回监护 

室立即接好呼吸机辅助呼吸，听诊双肺呼吸音是否清晰、对称， 

并观察胸廓起伏运动，行床旁拍片，检查气管插管位置，充分利 
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用湿化器进行气道湿化，温度为 28—32℃。②保持 呼吸道通 

畅，及时吸痰。严格遵守操作规程 ，动作轻柔 ，时间不超过 15s， 

以免气道粘膜受损。③为防止气囊压迫气管粘膜引起局部缺 

血坏死，每隔2—4 h放气 1次，每次 5—10 min。④做好血气分 

析监测，血气分析是判断呼吸机通气效果和血液氧合的重要依 

据，是使用机械通气治疗监测的重要手段，随时根据血气指标 

调整呼吸机的参数，以维持酸碱平衡和保证最佳通气效果及氧 

1 资料与方法 
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合状态。⑤严格掌握脱机指征：病人全麻完全清醒，呼吸循环 

稳定 ，肌张力恢复 ，尿量满意(1—2 ml·kg～·h )，血气指标满 

意时可过渡拔管，拔管后密切观察病人的呼吸频率 、节律、深浅 

度，30 min后复查血气。血气满意拔 管成功，拔管后鼓励和协 

助病人咳嗽，以防肺不张，行超声雾化吸人 1次，4小时，合理应 

用抗生素以防肺部并发症发生 ，必要时做痰培养检查 。 

(收稿 日期：2003—04—14) 

脾切除术后切口出血误诊为腹腔出血一例 

韦文礼 黄世林 

病例，女 ，13岁，发现左上腹包块 2月，于 2OOO年 5月 9日 

人院。查体：左上腹膨隆，脾肿大Ⅲ度，超过脐水平线3 cm，表 

面光滑，边界清楚，可推动 ，肝未扪及，腹水征阴性 。辅助检查： 

Hb 120 L，WBC 2．64×109／L，N 90％，L 10％，出血时间 1 min， 

凝血时间 10 min，血小板 24O×109／L，肝、肾功能无异常 ，B超示 

脾肿大，胸片示双肺野清晰，心膈正常，心电图报告窦性心律不 

齐。术前诊断 ：巨脾伴脾功能亢进。2OOO年 5月 11日在硬膜 

外麻醉下取左上腹“卜”字形切 口行脾切除术 ，脾窝放置腹腔引 

流管接负压袋引流。术后第二天出现腹痛、腹胀 、口渴 、发热 ， 

腹腔引流管引出血液30 Illl。查体：T 39~C、R 54次，分、P 154次， 

分 、BP 13／7 kPa，面色 口唇苍白，四肢湿冷 ，腹饱满、压痛，左下腹 

腔穿刺抽出不凝血 4 ml，B超提示腹腔内积血。考虑为腹腔内 

大出血，予输血抗休克的同时行第二次手术，从原切口人腹，发 

现腹腔内积血 ，脾窝有凝血块 ，吸净后用盐水垫将肠管推向右 

侧充分显露左侧腹腔，检查膈面 、胃脾韧带 、外侧腹膜、脾蒂 、胰 

尾等均未见活动性出血。再探查肠管、大网膜 、肠系膜亦未见 

出血。脾窝、左下腹分别放置双套管腹腔引流管引流，关腹。 

第二次术后 21 h腹腔引流管又引出血液 480 ml，充分准备后行 

第三次手术。仍从原切 口人腹，吸净腹腔内积血，仔细探查仍 

未发现出血部位。腹腔内填塞干净湿盐水垫 ，取出切 口拉钩观 

察 2 min，然后轻轻提起切口缓慢移出盐水垫，发现上腹切口下 

盐水垫有血液浸湿 ，相对应部位的腹壁上动脉呈搏动性出血 ， 

予缝扎后观察腹腔未见血液，放置腹腔引流管，关腹，住院 12 d 

治愈出院。 

2 结果与讨论 

腹部手术后腹壁切 口出血流人腹腔和腹腔内出血再手术 

· 作者单位 ：552300 贵州省望谟县中医院 

的原因，有疾病本身的客观因素，也有医生技术 、经验和责任心 

等主观因素。本例术后第二天腹腔引流管引出血液量少，但有 

典型的失血性休克表现，结合腹腔穿刺抽出不凝血考虑为腹腔 

内出血行第二次手术，术中探查未找到出血部位而安放腹腔引 

流管关腹 ，忽略了腹壁切 口出血流人腹腔的可能，并在拉钩提 

起腹壁切口检查时，切口血管断端处于痉挛状态或受牵拉压迫 

而暂停出血更难发现，当去除切 口拉钩压迫后关腹 ，全身血循 

环改善 ，切 口血管舒张和失去压迫而继续出血流人腹腔致使病 

人遭受第三次手术创伤，术中仔细探查腹腔、腹壁，发现切口腹 

壁上动脉搏动性出血，予缝扎方挽救了病人的生命，给我科的 

教训是深刻的。因此 ，一旦诊断为术后出血 ，都必须毫不犹豫 

地再次手术 ，进行探查 ，彻底止血。 

腹部切 口出血流人腹腔和腹腔内出血常表现为烦燥不安， 

脉搏细速，血压下降，四肢湿冷等失血症状，原有引流管内引出 

新鲜血液或腹穿抽 出不凝血即可确诊。有时腹腔引流管特别 

是接负压袋引流者，因血块 、大网膜堵塞可无或仅有少量血液 

流出，容易被忽略，故不能以此否认腹腔内出血或积血。同时， 

应特别重视生命征、全身症状及腹部变化。腹部检查和腹腔穿 

刺更为重要。 

腹部手术尤其是取横切 口，直接造成腹壁组织横断性损 

伤 ，断面血管容易回缩引起出血遗漏。术后腹壁切口出血重在 

预防，本文认为应注意 以下三点 ：1．切开腹壁宜逐层仔细结扎 

止血，较大血管应缝扎牢固；2．关闭切 口前应在腹壁切 口无张 

力和无压迫情况下仔细观察，充分显露，要求术野干净，没有任 

何出血；3、关闭切口也要逐层进行 ，对合良好 ，特别是腹膜要对 

合且针距不宜过大。注意以上三点就可避免腹部切 口出血和 

出血血液流人腹腔而误诊腹腔内出血之可能。 

(收稿 日期：20O2—09—05) 
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