
中国局解手术学杂志 

J Re．~iona1．~mat＆ Ope 

2t；01年第 10卷第 2期 
five Sta'g，2t；01．Vol 10，N'o 2 

化遭出血，多数病人固黑便 、呕血 腹胀而住院治疗，少数患者 

固内科止血不能控制反复出血需急诊手术治疗。这些病人固 

长期患有肝病，有时在并发大出血时，会失去战胜疾病的信心 ． 

情绪低落、恐惧、急躁．对手术治疗效果抱怀疑态度，护士应该 

对病人有高度的同情心和责任感 痛病人之所痛，想病^之所 

想，采取服务主动热情，耐提出的问题给予耐心细致的解释、说 

明手术止血的忧点和可靠性，从精神上解陈压力、从而消除恐 

惧 ，使病人和家属积极配合医护人员完成术前准备工作。 

术前置放三腔管患者的护理 ：术前放置三腔管压迫止血的 

时间不应超过 48h、否则容易造成食管和胃底粘膜围压迫太久 

发生糜烂和坏死、所 每隔 t2h气囊故气一次使局部血液循环 

暂时恢复。此外，每日应记录胃液吸出量，以便为补充水和电 

解质时提供参考，在插管期间病人常有喉痛口干的症状．应经 

常给予 口腔护理 ．并从鼻腔沿三腔管滴数滴石蜡油 在出血停 

止 12h后可以胃管内灌注药液．注人时要注意三个管腔的标记 

防止错灌到食管气囊或胃气螋，引起气鞋破裂而再度大出血 

置人三腔管的患者应严防并发症的发生．要防止过度牵拉 

或滑脱而造成食管气鹱堵塞咂喉导致窒息 病人应岳侧位，便 

于吐出唾液 在气班注气牵引时如病人发生呼吸团难应立即 

放松牵引，先抽出食管气蠼的空气，如发生严重呼吸困难和窒 

息时应立即剪断三腔管 其次注意适当的拉力和三腔管牵引 

的方向，以免发生前鼻孔和后鼻孔软腭部位的压迫性坏死 出 

血停止 48～72h后．可考虑拔管。拨管前应先抽去气囊 内的空 

气，继续观察 12h无出血 ．吞服石蜡油 30～50rnl滑润导管后再 

拔管 以免固血块的牯滞拉破粘膜而再出血 如气鹱压迫 48h， 
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胃管内仍有鲜血吸出．说明通过气燮压迫止血已无效，应紧急 

手术，所以严密观察 胃管的流出液，对决定是否紧急手术具有 

十分重要的意义。 

2．术后护理：①加强术后再出血和肝衰的观察与护理。注 

意血压、脉搏的变化．密切观察胃肠减压管或三腔管的引流量 

及颜色、腹腔引流管的颜色及引流量、如引流液为淡红色，说明 

已达到手术止血目的。大部分病人术前肝功都有改变．所以术 

后易发生肝功衰竭，医护人员要严密观察病人神志变化，同时 

积极进行保肝治疗，及早发现肝衰和早期肝昏迷对抢救病人的 

生命是至关重要的。②术后涔温的观察与感染的护理 大部 

分病人术后体温都较高，一 般在 38．5℃ 一，9qc，有的可高达 

40℃并持续数日，可能是由于脾切除后引起的发热，护理人员 

应积极主动为病人物理降温或肌往安痛定 anti，少部分病人是 

由于感染所致。手术的创伤使病人机体抗感染能力低下．术后 

常并发肺部感染、胸腔积液等，应给予有效的抗生索，同时护理 

人员协助病人翻身、拍击背部．每日进行 3～5次雾化吸人 ③ 

加强术后饮食的护理。由于肝硬化病人大部分有腹水的症状， 

应给予低盐饮食 ，原则上选择易消化 、吸收的食物，避免高蛋白 

质、高脂肪如牛奶、鸡蛋等 应给予高热量高维生素、少渣无刺 

激性的饮食 ，以尽快地恢复体力，争取能早期适 当活动。④做 

好出院指导工作 嘱病人注意避免进食硬食物 、刺激胜食物， 

如酒精等， 稀、软易消化的食物为主。定期到门诊抽血化验 

肝功 、血常规、肝胆 B超检查，预防再出血．做好保肝护肝的保 

健指导。 

(收稿：2(]00—12—21) 

重症颌面创伤病人的护理 

李桂秋 赵秀芹 李 莉 

颁面外伤是额面外科常见急症，多由意外因素所致，受伤 

部位无可预知 病人多伴有颜面复合伤或与机体其它部位外 

伤并存。颁面部血运丰富．上接颅脑，下连颈部，为砰吸道和消 

化道起端。受伤时多涉及VI周、鼻咽及上呼吸道。尤其重症颌 

面刨伤，常伴有上、下领骨多处骨折，窒息、出血、休克、昏迷时 

有发生，严重时危及生命 同时，病人面对突如其至外伤心理 

承受力下降至设限，精神高度紧张。存有焦虑 烦躁，术后护理 

极不方便。我院自t995年至2000年闻收治颉面外伤千余人， 

其中重症外伤96人．现就其护理体会总结如下。 

一

、临床资料 

96例中，男 68例，女 28倒．年龄 2～60岁．其中 25例面部 

严重软组织挫伤，上、下颌骨多处骨折．上、下牙槽突骨折、气道 

受阻 其余病例腙软组织严重挫伤，撕裂伤外 ，分别伴有不同 

程度上、下领骨、颧骨、鼻骨及牙槽突骨折．其中23例并有腭部 
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挫伤及撕脱伤。全部病人来院后即刻诊断并争取快速人院手 

术治疗 

二 、护理 

1生命体征的观察与护理 ：对重症额面创伤病人．护理人 

员陈遵医嘱严密观察 BP、HR、P、R、T及尿量外．还应有无创 

监测 注意病人种志，有否体克体征．同对至少应开放两 

条静脉通道，有条件时，一条通道应采用氧化乙烯套管穿刺针 

留置，一方面可随需补液，输血，另方面防止针头贯穿血管壁 

备好气管插管器具或气管切开包。井应有可用于人工呼吸的 

简易砰吸器或呼吸机。对有严重呼吸道梗阻或呼吸困难病人 

应请麻醉科医生会诊或配合医生建立气道。如病人伴有颅脑 

复台伤，及时请神经外科医生会诊 如病人出现呼吸、心跳骤 

停．即按心肺复苏处理 

2心理护理：严重颁面外伤病人常表现出恐惧 、烦恼 、懊 
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丧 郁闷、孤僻、脆弱，对疼痛特别敏感 ，对家人、医院特别地依 

赖．对手术无信心，担心容貌美观等。我们在接待病人后，应沉 

着、冷静并赋以热情，耐心听取病人或家属陈述，与医生配合， 

检查创口，并熟知受伤程度，基本预知术后情况。在与病人护 

理交流中，无论语言、目光、表情与态度均给病人留下一种可信 

感觉，使病人得到一种无形安慰，增强其战胜倒伤的信心，无论 

对病人手术或术后恢复均是一种良性诱导。 

3．术前准备 重症颌面外伤病人一般来院后立即手术(占 

97％以上)．即使有些病人骨折需延期手术，但颤面软组织伤需 

及时请色lJ缝合。一方面我们应向患者解释手术的必要性，另方 

面做好皮肤准备、药敏试验。需全麻者注意病人禁食饮时间， 

尤其／bJk#l"伤 ．均需全麻，此点更应注意。必要时在医生许可 

条件下，可给予病人一定剂量镇静．镇痛药。在等待手术时间 

内，注意创 口局部 的固定与防护，对小儿要尽力防止哭闹、挣 

扎，以利于手术与麻醉．并防止刨口感染。 

4术后护理：(1)病人术后无论进入PACU或常规病室，护 

士需与医生或麻醉科医生交接术中情况并做好详细记录，以便 

及时了解手术情况，利于术后护理治疗。全麻病人常规去枕平 

卧．头偏向一侧以利于口内分泌物及时流出．并利于通气。术 

后予持续生命体征监护，每 15rain或术毕 2h内5 10nda观察 

一 次为佳。(2)重症颌面外伤病人术野位置多l景邻上呼吸道， 

无论由于麻醉药后遗作用．还是麻醉气管内插管或手术刺激、 

病变自身因裹等均可对呼吸构成威胁．术后纱条堵塞或固定包 
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扎物如应用不当或脱落物均可致上呼吸道梗阻。因此术后在 

生命指征监测中，以气道监测为重要。对所有病人术毕均应以 

低至中流量(O．5—2 L／ n)常规吸氧，防止低氧血症发生。如 

个别病人术后气道不畅并疑咽周水肿，应即行雾化吸人治疗， 

间歇雾化法，每 2h雾化 10min，效果满意。(3)注意观察创口敷 

料有无渗血，包扎是否完好，保持引流管的固定、通畅、不受压、 

无脱落．定时抽吸，并记录24h引流量。本组病人由于额面部 

创伤大，多存复合伤，术后软组织肿胀很明显．或由于骨折的固 

定致程度不等的张口受限，而食物残渣、鼻咽分泌物、伤口渗出 

物残存，不仅影响病人食欲，甚至引起口内并发症．所以此类病 

人口腔护理显得重要。对能自理者，每日用生理盐水擦拭口腔 

2—3次．并用I：5000的呋哺西林、复方硼沙或甲硝唑含漱液洁 

口，每 日3次。颌间固定病人 ．或张口极度困难者，可用注射器 

冲洗。(4)重症馁面创伤病人饮食严重障碍，倒伤又使病人抵 

抗力下降，应给予高热量、高蛋白、高维生素饮食，我们对食物 

要求按有关报道的原则处理。①不需咀嚼；②有足够的能量和 

营养；@避免过热、冷、酸、咸及辛辣的刺激。常规进食法有：汤 

匙流人．注射器注入、小壶喂食．吸管吸人．严重者采用鼻饲法。 

总之，对重症额面部创伤病人的护理不仅仅是疾病自身． 

更包含心理与生理等其它方面的综合护理，伤后治疗是一个长 

时间复杂过程．要求我们必需具备专科护理知识，并强化自身 

裹质．尽可能使病人在较好状态下康复。 

(收稿 ：2OOO-12-18) 

急性心肌梗塞的康复治疗和二级预防 

温玉荣。 

急性心肌梗塞是由于冠状动脉在严重斑块狭窄的基础上 

血栓形成引起完全闭塞导致心肌严重缺血。它易引起原发性 

心脏骤停及各种严重并发症。及早的康复治疗及有效的二级 

预防可防治一些并发症．急性 13肌梗塞的康复治疗已逐渐成为 

急性心肌梗塞治疗中一个不可分割的部分。 

康复治疗从监护室阶段已经开始．康复内容包括自我照 

料，监视下的主动或被动的肢体运动以减少静脉嵌血及雏持肌 

肉的张力和柔顺性。长时间卧床可引“失调节现象”，包括体力 

活动能力降低引起不适当的心率反应．对变换体位的适应能力 

降低而易引起体位性低血压．导致血容量降低，肺容量和肺活 

量降低，血浆蛋白浓度降低，氮和钙负平衡及肌肉的收缩力降 

低等 此外，长时间卧床还容易引起血栓形成和挂塞以及情绪 

异常。早期活动有助于减轻或克服这些“失调节现象”。监护 

室的康复治疗属于第一阶段，适合于临床情况稳定，无并发症 

的病人。第二阶段的康复治疗为从监护病室转到冠心病观察 
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病室或普通病房后，这一阶段的活动包括自我照料，床边活动 

并逐渐增加次数，并开始在病室内及室外行走，体力恬动与休 

息要交替进行。第三阶段是恢复期的康复锻炼。病人可做一 

些家务，步行是活动的重要内容。第四阶段康复治疗的目的在 

于进一步恢复并保持病人的体力和心功能。这一阶段开始于 

第8或12周后，病人已恢复以前的工作或活动。运动开始时 

先“预热 ，即做较轻的活动使心率慢慢升至合适的范围。运动 

结束时须“预玲”，即逐渐减轻活动然后停止．使血液从肢体返 

回中央循环。运动时间包括“预热”和“预冷 期共3Om'm左右。 

急性心肌梗塞康复后，为防止复发，主张长期服用抗血小 

板凝聚药物阿斯匹林，参加工作者应劳逸结合．防止激动情绪 

并低盐低脂饮食，有心律失常者应用 口受体阻滞剂(无禁忌症 

者)。定期复查心电图。 
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