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2席醉成功后，立即将病人按手术要求取侧卧位。注意腋 

下垫一方垫，各关节隆突处以软垫衬托，原则上保持身体的 自 

然侧卧，防止神经血管受压、输液通道阻塞及气管插管脱出。 

3．器械护士与巡回护士共同清点物品井记录 待手术切 

1]消毒铺单后，迅速连接调试好各导线仪器。 

4操作过程中 健侧单肺通气，患侧胸腔接触大气后肺即 

萎陷 按后外刮胸切口消毒铺巾。一般做三个胸壁切口，各长 

lO mm。切口应相隔足够间距，以免器械入胸后互相续碰。若 

术前估计可能改行开胸术．可将 VATS各切口沿拟行的开胸切 

口排列 }刀开后先伸人食指探查 ．遇有胸膜粘连时予以钝性分 

离，拓成一腔隙后置八胸腔镜韶腔内手术器械，行具体手术操 

作 

5洗手护士应熟悉手术操作步骤及腔内手术器械的使用 
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和保养。在具体的手术配台过程叶1．根据病人柏不同情况． 

术医师的不同习惯来灵活配台 ， 

6．术中严格执行无菌操作规程。无藩器械和污染器械’ 

分别摆放．不可错放或乱放。始终保持手术台而的整洁、干净， 

疑有污染立即撒去重新更换。 

7手术结束前要认真清点敷料J立器械，特别是行食道切 ： 

术时，以免将手术用物遗留在伤口内 

8．为缩短手术时间，保证手术l{l进行．术前 一日要认真 

查仪器设备性能是否完好，手术用品是否准备充分，熟悉各 

线的连接方式，仪器的调试。术后认真保养，妥善放置， 保：E 

下次手术的顺利进行。 

(收稿：2(KII．06-0-~1 

法乐氏四联症术后观察护理 

郑 帆 程 坤‘ 

法乐氏四联症是一种复杂的先天蛀心脏病，手术难度高， 

心肺转流时间长，术后病情多变．病死率高 我科 自1986年 8 

月至 2o00年 lO月，采用插管全麻低温外循环下行心内直视，为 

25例法乐氏四联症患者施行根治术．现将护理体会 昏咕如下。 

一

、临床资料 
1n 

l一般资料：本组 25侧．男 18侧，女 7例；年龄 2 一17 
1 

岁．平均 1O岁，其中3岁以下幼儿 1例。以上患者均有不同程 

度的紫绀，杵状指，蹲踞，发育障碍等症状．心功能 Ⅲ～Ⅳ组； 

上病例均采用气管内插管，静眯复台麻醉；手术方式均采用根 

治术。 

2结果：25倒中24例完全康复．(其中 1倒并发急性心包 

填塞占4％、经对症处理后治愈)；1侧死亡．死亡率占4％)。 

=、术前护理 

1．心理护理：患者及患者家属术前均有紧张情绪，对手术 

效果表示担 ．从而影响了饮食和睡眠。因此，术前应向患者 

c尤其是 l5岁以 k患者)及患者家属说明手术 目的．方法及效 

果．j乒耐心解释其提出曲问题，介瑁即往法乐四联症手术患者 

成功的例子，以增强信心，固患者多为儿童，应注意交谈时的语 

气和蔼可亲，从而消除恐惧感，更好配合手术及治疗。 

2一般护理：常规低流量吸氧 2—3次，d，每次20—30min． 

以提高血氧饱和度，改善心肌缺氧；注意有无低温升高、感冒， 

咳嗽等睛况发生，有 上呼吸道感染者及早对症治疗，愈后择 

期手术；术前3 d常规输平衡液，鼓励多饮水，以稀释血液，降低 

血液牯稠度．改善心功能，防止血桂形成，协助完成各项检查， 

如生化检查，心电图、胸片、心脏血管造影等；嘱患者臣}床休息， 

避免过多逞动．训练有救的咳痰方法及深呼吸：术前每 日排便 1 

· 作者单位 430010 武汉市解放军 161中心医院心胸外科 

次，若排便田难可适当给予缓泻剂，术前2—3 d开始训练在上t 

上排尿，排便。 

3．术前用药：①使用止血药，抑肤酶，陆ll：术中 止皿不 

底，或者固肝素化及凝血固子的破坏致使凝血功能障碍 @ r 

因紧睛绪导致失眠的患者，给予口服舒乐安定 1 mg． 

三、术后护理 

1．呼吸系统观察，术后肺血容量改变，肺顺应性不能立l’ 

适应，故常规呼吸机正压辅助呼吸 24～48 h，对病情不稳定者 

予延长辅助呼吸时间。采用 SBg／模式，正确设定辅助呼吸}I 

各项参数，并根据血气分析结果及时橱整参数、保持最佳通 乏 

和换气功能。经常行两肺呼吸音听诊，防止气管插管移位，肺 

不张及气胸的发生。早期给予安定、万可松、枸橼酸芬太尼 

镇静剂治疗，避免患者噪动拔管 随着呼吸机携带日寸间的j 

长，气道分泌物增加 ，秘科采用生理盐水 50ml中加人庆大 

素，地塞米松，2_靡旦白酶等药物．每小时3—6滴气管内滴人、 

稀释痰掖便于吸出，若患者痰中带血量较多，且呈鲜红色，̈I 

另行加^肾上腺素 l哗。对于口腔中分泌物增多的患者，可逆 

当给予盐酸东茛菪碱O，15～O．3睇 静脉推注，可有效减少分 

物。每30—60rain行气管插管内吸痰，吸瘴时问不超过20 s，{ 

次吸疲前可先给予 100％纯氧吸^，操作时动作敏捷 ．轻霆 ，P 

格无菌操作，并仔细观察痰液的颜色，性质及量 暇引气管 

管及口腔分泌物的吸痰管分别放置不得重复使用， 减少感蓦 

机率。保持呼吸机管道的通畅，防止扭曲，受压，及时倾倒呼 

机管道内水分。带机患者易出现日腔破损感染，故行口腔护 

4～6次／d，5％碳酸氢钠及 0 5％活力磺稀释后效替擦冼口腔 

地塞米松0 5 mY妇每日静推，防止喉头水肿。当生命体征恢 

复正常．自主呼吸恢复良好 ，潮气赶(VT))5 rtd， 时，可行试驻 

维普资讯 http://www.cqvip.com 
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脱机．气管插管内过蛭给氧 氧流量 8～10 l／rain一 脱机_肼察 

24 h．并根据血气分析结果，血流动力学稳定情况及临床表现决 

定拔管时间 拔管时需反复吸痰 嘱患者配合拔管后行有效哦 

嗽 拔管后子待续 高流量吸氧，定时行翻身，叩背，协助咳痰 ， 

预防肺部并发症一监测血氧饱和度，对于痰液粘稠不易唛出者 

行雾化吸人，若病情稳定，氧流量逐碱，本组患者经上述处理后 

来发生肺部并发症 

2．循环系统观察 ①并发低心排且造成法乐氏四鹾症术后 

患者死亡的重要厚因。其因素有心肌收缩无力．血容量不足， 

心包填塞及外周阻力高；其临床特点 ：血压下降，中心静脉压增 

，心动过速，小儿碾髓<O 5 l1，成人尿量 <30 ral／h，中心 

温度与周围温度相差 ，四肢厥玲 并出现进行性血气分析中 

动脉血氧分雁降低 率组均采Il{_j挠 A删压，多功能监护仪持续 

监测呼吸， 率，『『【【Ⅱ三 血氧饱和度及心电，间断查血气分析。 

运 多巴腱，多己酚 汝̈，砖普钠、异而 肾上腺索等皿管活性药 

物，以加强心肌收缩力，碱轻心脏后负荷：改善组织灌注，降低 

外周阻力 以上药物均采用微量泵由专一静脉通道输人。严格 

控制药物输^浓度及滴八速度，井根据病情变化及时准确的调 

态，更拯诲体时，动作要快而准确，防止空气进人，及时补充胶 

体(全血 血浆、白蛋白)，控制晶体摄人，以纠正血容量不足。 

每小时测量中 静脉压(CVP)，当cvP>15～20crtffl,0时，尽快 

使用利屎剂，以防并发肺水肿。②反复挤压心包及纵隔引流 

管，保持引流管通畅．防止心包堵塞 ，若引流液(血性)超过 100 

～ 150n~d，考虑继发出血，立即送手术室行开胸控查止血。严 

萼彳观察肾功能和全身灌注情况．保持尿量 l rtfl／kg／d，固体外循 

耳过程中对红细胞的大量破坏，患者会出现血红蛋白尿．应及 
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时处理 ，保证每日出人澉量的平衡，定时查血常规及电解质，防 

出现电解质紊乱(难以纠正) 尤其注意血钾浓度的变化，由 

于术后运用强心利球剂 使钾离子排出量增加，而低血钾可导 

致心脏传导系统和心肌应激性改变，产生心律失常 =零组患者 

术后由于及时观察血钾浓度变化，并根据尿量及时调整钾的摄 

人，来发生 l例低血钾或高血钾。③由于患者在低温麻砰 F行 

手术治疗，术后多有寒颤，四肢末梢循环差现象．可行电热毯复 

温或肢体末端放置热水袋保温，术后 l～2 h出现体温反跳，增 

加心肌耗氧量，易导致心律紊乱 常规予物理降温或药物降 

温，如头部置冰枕 取腹段沟置冰嶷，5％洒精擦浴或退热栓塞 

肛，姣果性 

3奠它：0冈术后患者必须严格卧床体包 局部受 时问 

长，故行骨隆旁处按摩，严格执行 匕蚴 ，保待床铺清洁，率组 

中无 【例并发褥疮 @术后患者易出现呕吐现浆，常规放置 胃 

管引流，严密观察引流液的颜 色，性质及量 ．保持胃管引流通 

畅，若出现咖啡色胃液且量多，考虑消化道应激性溃疡，给予甲 

氰咪呱0 2～0 4 mg，静脉推注 3汰，日 ③加强营养，肠蠕动恢 

复拔除胃管后鼓励患者进食高营养 ，高热量，富含维生素娄食 

物，多食新鲜水果及蔬菜，以增强机体抵抗力。④ 由于法乐氏 

四联症术后患者身上携带管道多，尤其是携带呼吸机来脱机的 

患者，容易产生恐惧症，故而噪动不安，出现与呼吸机对抗现 

象，此时，心理护理尤其要加强，鼓励患者增强信心，渡过最关 

键的阶段，并用手抚摸患者(尤其是幼儿)头部，使其感到心理 

安慰 实践表明，经过心理护理后的患者能更好地配合治疗。 

加快了病情的好转。 

(收稿：200l一06-29) 

腹腔镜治疗宫外孕的手术配合 

卓 宏 ‘ 

拽院妇科很早就开展了妇科不孕症的腹腔镜检查、治疗， 

但进行腹腔镜治疗宫外孕是从 2000年2月开始的，因其有不开 

腹、电 伤小，胃肠功能恢复快，住院日短，机体应激反应小等优 

点，所 易被广大病人和家属接受，此技术迅速得到开展，至 12 

月底，共有80位_病人接受腹腔镜手术治疗，均取得了良好的效 

果．觋将配台的情况分述如下。 

一

、临床资料 

1+80例病人．年龄最大40岁，最小2o岁，病从多为急诊病 

人，尿 HCG阳性，血 ,q-HCG7500iw'L；B超检查未见宫内妊娠图 

像，部分病人富内有积血块，按妊娠部位来分，左侧输卯管妊娠 

35例，右侧输卵管妊娠 42侧，卵巢妊娠 1例，腹腔妊娠 1例，子 

宫角妊娠1倒。其中在输卵管妊娠中，壶腹部有 62倒，峡部 6 

例，伞部 7例，间质部2例，8O例病人中流产型有 4l例，宫内积 

作者单位：40E038 重庆市第三军医大学附属西南医院 

手术室 

血最多的超过 100m]。 

2手术多是进行输卵管开窗，妊娠灶剥离。其中有 3例台 

并子宫肌瘤，同时作了肌瘤挖除。有 4例进行双侧输卵管结 

扎，还有 4倒进行输卵管的部分切除。 

二、手术配合 

1．器械准备：仪器为 wlsAP公司生产的腹腔镜专用仪器， 

包括摄像系统(显示屏、摄像头)、冷光源 、气腹机、单职极电疑， 

抽吸冲洗装置，其中显示屏为SON~"公司生产， 及相配套的腹 

腔镜器械，所有物品必须每日备齐，管道系统均采用甲醛熏蒸 

消毒。 

2巡回配台：①病人采用截石位，两腿用 自制的捅腿套护 

腿保腰，肩部用自制的肩托和颈垫挡住，防止病人头低臀高位 

肘下滑。右手用敷料包裹(肪止电灼伤)，然后用布单压住放在 
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