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预防再发蛛网膜下腔出血的护理 

I．一般护理：病房应安静、整洁，空气新鲜，病床应舒适，患 

者人院后至少应绝对卧床休息四周，其问禁止一切站立及活 

动，包括床上活动，如翻身、进食、排便均由他人协助，当病人疼 

痛或精神症状而躁动不安时，应及时向医生报告．采取必要的 

措施，绝对禁止与患者对抗性拉、拽、搿按压等来禁止其活动， 

避免病人使劲用力而诱发再出血，饿食方面宜给高蛋白、高热 

量、维生素丰富含粗纤维素较多的食品及蜂蜜、香蕉等，以有利 

于大便通畅。 

2．保持情绪稳定，避免一切引起激动的因素。要稳定家属 

情绪，切忌由于家属的突然疏远，或过分紧张而引起病人情绪 

波动，尽量减少家人和同事探视。家庭、单位等发生的一切事 

情不得让病人知道。值得强调的是一定要禁止与病人有矛盾 

的同事探视。恢复期年青病人夜间要避免家属陪住，以免因生 

气或兴奋而诱发再出血，既往我们已有这方面的教训。 

3．保持两便畅通，避免因用力解大便时发生再出血，病人 

排大便时护理人员应压迫病人腹部，避免病人用力增加腹压， 

必要时绐埕泻剂，通常情况下禁止灌肠。蛛网下腔出血急性期 
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病人往往因植物神经功能紊乱而引起尿潴溜，因此应协助病人 

排尿，如热敷、听流水声 、针刺等诱导排尿，必要时导尿 

4．避免着凉感冒而引起打喷嚏、咳嗽，避免刺激性食物引 

起呃逆增加胸腔压力，防止颅内压增高而引起再发出血。咳嗽 

应遵医嘱给镇咳药，打喷嚏、呃逆均应遵医嘱控制。 

5．为病人做处置前应做好耐心，细致的解释工作，消除患 

者的紧张心理。处置时动作要轻柔，尽量减轻疼痛。 

6心理护理，实行责任护理，取得患者的信任，掌握患者发 

病后的心理状态和表现，向患者讲解该病的注意事项，取得患 

者的密切配音，消除不良情绪的刺激。 

7．严密观察病情变化，随时观察神志、瞳孔、脉搏、呼吸、血 

压的变化，如果病情变化及时向医生报告。对剧烈头痛，躁动 

不安者遵医嘱及时应用止痛药，镇静剂。 

蛛网膜下腔出血的再发，除血管病变本身因素外，与护理 

工作好坏有直接关系，护理的好能减少蛛网膜下腔出血再发， 

否则可能促使其再发。 

(收稿：2000-11—2O) 

腹部外伤的处理 

张兴成 

一

、腹部闭合伤的早期诊断 

腹部闭合伤的早期诊断，尤其占腹部创伤较多数的闭台 

伤，较开放伤困难。因闭合伤多由钝性暴力引起，有鲜明的“时 

相性 特点，常需连续密切观察伤情变化才能作出判断。诊断 

的要点：(1)是否有腹内脏器伤；(2)可能是何种脏器伤；(3)应 

用何种治疗措施。 

闭合伤中有时可见单纯腹壁损伤，其特点是腹痛、腹部触 

痛和肌紧张，仅局限于受伤部位，随时间推移症状渐缓解。 

诊断要点包括伤史和受伤机制、症状和临床表现。值得注 

意的是包括腹部多发伤，伤情复杂严重，给腹部外伤的诊断带 

来很大困难。(1)腹部伤合并中枢神经系统损伤，约占全部腹 

部伤的5％～10％。(2)腹部伤合并胸部损伤，临床常见．尤其 

下胸部外伤患者，救治中只注意了胸痛及呼吸困难而忽略了腹 

部表现。(3)腹部伤合并脊柱及骨盆骨折；这两种骨折可造成 

严重的腹膜后血肿，出血量在 1，500毫升以上，血肿还可通过 

破裂之腹膜流人腹腔，形成血腹；上述症状很易误诊。 

开放伤绝大多数为锐器刺伤和枪弹、弹片等火器伤；锐器刺 

伤相对容易诊断；枪弹或弹片则比较复杂，枪弹或弹片遇到阻力 

后可改变方向，所以开放伤诊断相对容易，但手术难度较大 
一 些辅助性诊断检查技术的应用进展很快，但详尽的病史 

分析、仔细的腹部体检，结告腹腔穿刺结果分析，对多数腹部闭 

合伤的正确诊断是最重要的。 
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影响腹部闭台伤早期诊断的因素很多，主要有以下几点： 

(1)早期伤情不明显，一段时间后肠内容物大量流人腹腔，腹膜 

炎才表现明显，结肠损伤应警惕，因含刺激性消化渡少，肠内容 

物在结肠旁沟积存，伤后腹膜炎不明显或较局限，于伤后24～ 

48小时甚至更晚才出现明显的全身中毒症状，表现出严重的肠 

麻痹和胀气；(2)腹外其它部位严重损伤掩盖了腹内伤症状，或 

转移了对腹部伤的注意；(3)医护人员的主观因素，应细致、认 

真、负责的态度。 

二、腹部伤的急救原则 

死亡的原因主要有两个方面：一是台并伤重，如果得不到 

及时救治，即可在短时间内死亡；二是腹部肝、脾破裂和大血管 

损伤所引起的严重失血性休克。急救原舅Ⅱ如下： 

1．遵循三优先是原则：(1)呼吸道阻塞或通气功能障碍； 

(2)严重休克，包括刨伤后心源性和刨伤失血性休克；(3)进行 

性意识障碍或高位截瘫，应优先处理，但急救的重点是抗休克 

和止血。 

2．快速补足血容量：及早、快速、足量补液是抢救成功的关 

键：静脉通道的建立，腹部伤应选择上肢；输液速度和输液量． 

应迅速补充血容量，可边输液边手术控制出血；晶、胶体渡输 

入；剖腹手术迅速控制出血：腹部大出血抢救应分秒必争，手术 

方式力求简单、安全。 
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三 、治疗 

闭台伤腹腔穿刺阳性，有腹膜刺激征或体克不能用其它部 

位伤解释时，均应积极手术。定位诊断不明确时多用正中切 

I=1．再按需延长．切勿满足于已发现的损伤，应常规全腹探查以 

免漏诊多脏器伤。脏器处理持“抢救生命第一，保全器官第二 

的原则，严重脾损伤时脾切除仍为常用术式。严重肝外伤仍为 

腹部伤主要死因，尤其合并肝静脉损伤时，采用转流和全肝血 

75 

流阻断等复杂操作，实际成功率不高；除部分病例可迅速作右 

半肝切除显露肝静脉修补外，改良的肝后填塞法不失为一可取 

的选择。胰腺处理要点在于明确主胰管是否损伤，胃肠挫伤 

重．宜切开探查并作预防延迟性破裂的手术，十二指肠可疑损 

伤应作 goeher切口探查全段；结直肠损伤．应外置或造瘘，凡可 

吻合者不必外置。术后重视围手术期处理。 

(收稿：20O0-l0．嘴) 

腹腔镜在脑室腹腔引流术中的应用体会 

金锡尊 孙凌宇。 王树卿 

我院于1999年7月开展腹腔镜术以来，与脑神经外科合作 

成功完成了18例控人次脑积水患者腹腔镜腹腔置管的脑室腹 

腔引流术．收到了良好效果。本文对手术效果与开腹置管引流 

进行了比较和分析。 
一

、临床资料 

1．一般资料：本组18倒病人，男 l1倒．女7例．年龄8～56 

岁，均为脑积水患者。其中6倒是第二次引流 ．原因是既往开 

腹置管3—6个月，腹腔端引流管堵塞。另4例在腹腔镜置管 

后一周再次置另一根管，原因是脑室问孔不通，须做另一侧脑 

室引流。 

2．手术方法和结果：均取头偏后左(或右)侧位，取右(或左) 

枕部弧形切口，钻孔人颅后，取平行于OM线方向将引流管置人 

8厘米左右I有脑液流出证实尖端在脑室内。行皮下通条穿刺． 

尖端穿至脐右上方5厘米处，切小I=1将通条引出，拔除内芯，将 

引流管远端经通条管送至腹部切I=1引出持用。人工气腹后，于 

脐下缘、脐左上方 5厘米处分别插入扩张器并置人腹腔镜和抓 

钳。再从引流管引出处用 5毫米扩张器穿透腹壁拔出，用左弯 

钳夹住引流管端放人盆腔最低点，或向上穿过肝镰状韧带至左 

俱I，再经肝镰状韧带另戳孔穿回右侧，将管端固定在肝右叶上右 

方。6倒曾开腹置管引流者术中腹腔镜下见引流管尖端均被大 

厨膜紧密包裹，导致引流管堵塞。原切I=1周围大厨膜粘连，有两 

侧可见小肠壁及系膜与腹壁粘连。将引流管从包裹中抽出，证 
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实通畅，再将其放至盆腔最低点或固定于肝上。若不通畅则重 

新置管。观察4倒曾经腹腔镜置管的情况，无管端堵塞 包裹 

和腹腔粘连．引流管依然通畅。 

二、讨论 

脑积水是脑外科常见病症 ．临床主要表现为高颅压症侯 

群 ．肢体活动障碍 ，大小便失禁以及脑室扩大，脑组织萎缩等。 

治疗方法除解除其原发病外，脑脊液分流对缓解症状，改善病 

人生活质量，恢复机体正常功能有重要作用。常用分流方法有 

脑室——心房分流，脑室——腹腔分流，脑室——胸导管分流， 

脑室——输尿管分流等。其中脑室——腹腔分流效果好，操作 

简单，并发症少．因而最常用。以往引流管腹腔端主要采用开 

腹置管，其缺点主要表现为：①引流管放人腹腔位置受限，只能 

放在切口附近，因此易被大网膜捕捉到进行包裹，造成末端堵 

塞。②开腹置管手术易造成腹腔脏器粘连，严重者造成粘连性 

肠梗阻。③腹部切口相对较大，对机体损伤大，增加了切 口和 

腹腔感染的机会。相比较可见，腹腔镜下置管创伤小，术野清 

晰，置管位置精确，可把引流管末端放至盆腔最低点或固定在 

肝上方，使大网膜无法捕捉到，避免管端堵塞．保证引流长期通 

畅。同时，借助膀胱间歇性排屎和膈肌的节律性呼吸运动，对 

导管末端形成了泵作用 ，从而更有效引流脑脊液。我们应用腹 

腔镜置管的 18例22人次，至今最长已达一年时间，无一例出现 

堵塞现象，因此是一种值得推广的好方法。 

(收稿 ：20004)9-05) 

硬膜外新斯的明复合液用于术后镇痛的临床观察 

于 辉 

临床证实，硬膜外腔应用新斯的明(N)、东茛菪碱、布比卡 

因作术后镇痛，对下腹部短小手术后镇痛作用完善，方法简便。 

近来有报导硬膜外使用地塞米松可延长术后镇痛时间，为此， 

本文拟观察新斯的明镇痛液加入地塞米松后复合液(ND)的镇 

痛效果。 
一

、资料与方法 

1．病人的选择与分组：选择 ASA I～Ⅱ级，硬膜外阻滞效 

· 作者单位：1540C2 黑龙江省 

果满意的行阑尾切除术或疝修补术成年病人90例，随机分为3 

组，每组3o例。于手术结束时，硬膜外腔注入3组药物中的一 

组。ND组(11=30)：新斯的明(N)1IIlg+东茛菪碱 0．3IIlg+0． 

75％布比卡因5ml+地塞米松(D)lo玎 容积为 10ml；N组(n= 

30)：新斯的明(N)lmg+东茛菪碱0．3mg+0．75％布比卡因5加l 

+生理盐水2mI，容积为10ml；B组(n=3O)：0．75％布比卡因5ml 

+生理盐水 5ml，容积为 lOml。 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

