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养不良有关+应该日I起重视。措施是术后在纠正木电懈 

质失衡的基础上．首先补充足够的能量．以脂肪乳剂为 

主．10 葡萄糖为辅．每天热量在 2000~2500千卡 。补 

给蛋 白质 8O～ 100克．以氮基 酸 为主，并少量 多欢输 

血．待病人捧气后．减少输液量．培 口股新鲜牛奶每 日 

500～l000ml，补给微量元素。这样保证了输液的质量． 

降低了水辖人的数量．防止水份过 多，组织 水肿．保 证 
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直接影响心肺功能 ，如何 正确估计合适的补液量，也是 

一 十很困难的事 因为 ．①不能准确估计术前失量．@ 

术 中不能准确估计 丢失量 ．@多数患者有细胞 内脱承· 

④老年患者较正常人衙水量少 。因此 ，我们税察嚣，正 

确掌握补液多少的方法 ，除常用计算方法外，租重要的 

指标是看睑结膜是否有水肿．下肢是否有水肿。如果结 

膜有水肿说明辖水量过多 ．应控{}I补灌量及速度 。 

， _— — ～  

— 一  

心 房 间 隔 缺损 (ASD)、心室 间 lii5靛 损 (VSD)均 为 

常见的先天性心脏病，以往手术多采用胸骨正中切 口． 

在低温体外循环下行心内直视修补术 ．手术损伤复杂， 

创伤较大，并发拄较多。我院自 1997年 10月～1 998年 

8月采用右胸切 口常温体外循环心脏不停跳下行修补 

术 56例。现将手术配台体会介绍如下。 
一

、 资料和方法 1．临床资料 ：率组病历中 ASD 32 

例、VSD 24例 ．其中男 2l例 ．女 35倒。年龄 3～56岁． 

平均 l2岁．体重 l3～72h ．平均 26kg．心 胸比 0．46～ 

0．68，平均 0．56。ASD(1)32例(中央型 25倒，下腔型 

6倒，上 腔型 l倒)．8例直接麓台 。24例用 自体 心包 

5 prolene滑线缝台。VSD 24倒．均 腰周部室缺．直 

径 0．4～1．0cm．均直接麓舍 。2．术前准备：术前巡视病 

人．做好解释及心理疏导工作．取得病人的信任 ．减少 

恐惧心理．使病人积极配台手术治疗。术问应宽敞．术 

前要彻底清哺．用福尔马林熏燕消毒。准备吸引器、心 

灼器各 1台．托手板 1～2十 ，静脒测压槊 1十．升降器 

械托盘 1十．尿瓶 l十。豫准备常规用药 外，还需备齐 

急载药品及肝索、鱼槽蛋 白等特殊用药。特殊用物：除 

心外科器械包外 ，另备 3～5把密克斯 脱钳 ．儿童备小 

儿开胸器、l号心耳钳各 l把 ，40cm长的线绳 三根．壤 

抡朴片，4／o，5／oprolene}II线 2～3根，动、静脉穿刺包． 

3．手术过程简介 ：手术在全麻 插管 下进行 ．取左 侧卧 

位．左胸部适当垫高，躯干部向后倾斜约 2旷，右上脏上 

举 ．屈肘 90。．悬挂于手术台头架上 ．切口比传统前外侧 

切 口后移 4cm．于第 四肋同人胸．在膈 神经前 2～3cm 
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术配合 
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处 ，纵 行 切开 心 包 ．将 心包 固定 ．充 分 显辱 心 耻 ．常 规 肝 

索化 ．在 主动脉根部插供 血管．上、下腔静脉插静脉引 

流 ．转机开始 ，不辟 温+如预 充液温度低 ，剐预先加沮 ， 

使鼻胭温度维持在 35～37℃。阻断上、下腔静脒．不阻 

断丹主动脉．在心脏髋动中切开右房 ．根据缺损情况加 

以修补．关闭 ASD或 VSD前胀肺排净左房或左室 内 

气体，关 闭缺损后，观察修补处无精血 ．麓舍右房切 口． 

平衡容量后停机。4．手术配合 t(1)转馥前配音 病人 

人手术室应详 细棱对病人姓名、年 龄、诊 断、床号是否 

与病历符台。心功能差的患者应立即持续心 电监护 ，小 

儿应防止坠床 ．同时肌肉注射氯胺酮麻醉。建立静脉遗 

道 ．穿刺部位应选择上肢为宜 。根据患者年龄大小选择 

适 宜套管针 ．穿刺 成功后接上 延长管 ．以便 于静脉用 

药 ．协助麻醉师诱导全麻插管。各种穿刺 导屎均应在 

全麻后进行 ，以减少对患者的刺激 ．桡动脒舅压．评定 

循环功能 ．观察血压变化 ，并可以及时抽血监测血气分 

析。常规锁骨下静脒穿刺置管．可监测中心静脉压，便 

于静脉给药 ，确保手术顺利进行 ．对心功能差的患者井 

伴有肺高压症的，防止发生心衰和肺水肿 ，应严格控制 

输液速度 ，一般常规朴藏量．小儿按 10ml／kg·h计算 ． 

成 20~40滴／rain．手术插 臂过程中，应注意防止因快 

速放血所导致的 血压下降 ，可根据血 压情况快建输血 

或应用升压药，至于 台上用 药嚣经两人棱对无谩后方 

可应用 ，准确记录出人量．及时总结转藏前 出直量及补 

液量井记录。(2)转藏中配台 在转瘴期同．液体调整 

主要靠人T心肺机 。须维持通畅．注意观察中心静脉压 
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的变化．尤其在阻断腔静脉时要莲续监疆I．防止困腔静 

脉引流不畅所致的中心静脉压急尉升高。及时监疆I屎 

量、pH值 以及出血量，从而为维护转流中液体平衡提 

供依据。逝 回护士应密切观察手术进展情况．随时注意 

调节灯光 ，及时供应术 中所需物品 手术接近完毕时， 

巡 回护 士 应 提前 接好 豫 颤 器并 充 电，选 择 电压 应 从 小 

到大．防止电压过大损伤心脏．除颤器处于备用状态· 

以防止意外发生。对于心率缓慢者遵医嘱给予异丙肾 

上腺索．治疗效果 良好 。(3)转流后配台 体外循环结 

柬时，计算失血量、尿量，以监铡中心静脉压作为依 据· 

给予 适 量补 血、补液 。术 中一切 用物 处 于备 用 状态 +以 

防止手术发生意外 。护送病^回病房时．吊瓶上牯贴标 

签 ．注 明瓶 内药 渣名 称 。 

二、讨论 ：1．常温体外循环心脏不停 眺下行房间 

隔、空间隔缺损謦补术其优点：避免 了以往陶骨正中切 

口失血量多 ，术后陶骨畸形等缺点，又避免 了由于低温 
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和全 动脉 阻 断 引 起的 心 肌 缺 血 、缺 氧 损 害 和整 注 的损 

伤。2．常温下心脏不停髋下行 ASD、VSD謦朴 ·应尽可 

能缩短心内操作 时间．豫术者操作熟练外，护士的瓮台 

工作也很重要 。这期间由于皿液动力学的改变 ·观察各 

种监铡散据．准确计算、报告出人量 ．密切瓮台手术·以 

缩短手术时间尤为重要 。3．我们体岳 到所有 ASD病^ 

均可用此手术方法+特别是 ASD台并肺高压病人尤为 

适应。VSD病^仅用于膜周部室缺 ．对高位室缺、肌部 

室缺或合并右室流出道获窄、动脉导臂未闭等其他心 

耻畸形者．困显露困难 ．不宜采用此法 。 

经右胸# 外循环心脏不停髋下行 房室缺謦补术 + 

具有操作简单、易行，减轻心肌损害．并发症少 ·切 口美 

观等优点 ，也使我们的术中配台工作随之简便易行 ·是 

一 种值得推行的手术方法。 ’ 

臂 鼢  c收穑 1999-01—25) 

／ 外 秦蓄 综合征26例 单臂外固定架治疗小腿骨折并骨筋膜室综合征 例 
周宝才 ’ 

1984年 n 月～1998年 6月．我院共收治小腿骨 

折 310倒，共 中合 并骨筋 膜室蛛 台征 (简称 OCS)26 

侧．应用北京富乐公司生产的单臂多功能外 固定槊行 

胫骨骨折 固定．并 同时行筋膜切开减压 ，疗效满 意，现 

报 告如下 。 

一 、 一 般资料 ．车组 26例，男 l7倒．女 9例。年龄 

14~69岁，平均 32．6岁。胫腓骨双骨折：上段 8例．中 

段 l0例．下段 7侧 ．单纯胫骨骨折 1例 其中 9例有严 

重的软组织挂伤．开放骨折 9例，闭合性骨折 l7例 。四 

室均累及 23例．前室 2倒，埘室 1例 ．致伤原因：机动 

车碾压伤 l3倒，挤压伤 8例，坠落伤 4例 ．其它 1例 ．其 

中合并重型颅脑损伤者 1倒，脾破裂者 1例 ，均行相应 

救治。本组病例中 1例在外院行切开复位钢板内面定 

木后 9h发生 ，1例行石膏外 固定木后 8d发生。 

二、诊 断及治疗 ；本组病人豫具有骨折 特有体 征 

外 ．均有 以下临床表现；息肢肿胀，皮肤苍白，皮温低 ， 

出现张力性 水泡，罹 患间室张力增 高，剧烈 持续性疼 

痛．被动奄拉痛，足背动脉及胫后动脉搏动减弱或消 

· 作者单位 157011 黑龙江省牡丹江市解放军 
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失。对于本组 昏迷 的病^ ．进柠筋晨问室内压力 定． 

和用 Whiteside法 +患肢压力 6．0kPa(45mmHg)，健肢 

压力 1．3kPa(10mmHg)。当确 诊 为 OCS后 ．分捌 于 

50min~22h+平均 3．5h行手术切开筋晨 藏压 ．并于胫 

骨内倜面安置单臂多功能 外固定架 (已行钢板 内面定 

者取出钢板)．透视下将 骨折 复位固定 +大量 sNNail- 

CO：冲洗创 口。术后应用抗菌素，定期换药 ，超过 8h行 

筋膜切开减压 的患者用 5 NaHCOa持续谪注冲诜创 

口 。 

三、结果 t术后皮肤早期肇台(术后 7日内)14倒， 

占 53．8 I延期肇合(术后 7日后 )9倒 ．占 34．6 |原 

切 口肇台 困难游离植皮 3倒 ，占 11．8 ．其时同在术后 

14~20天。骨折盘台时间 12周～z3周 ．平均 15．5周． 

外面定架取下时间 l6周～27周，平均 20周．经过 8月 

～7年随访．根据有无朦、髁关节 活动蔓限，皮肤外虎、 

感觉及有无肌力藏弱等授出疗效评定标准．忱 l9倒 ． 

良 3倒 ，差 2倒。 

四、讨论；早期诊 断是治疗成功 的关键 。有作者提 
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