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一

、 临床资料与方法 

1．临床资料：车组病例 19例，男性6例，女性1 3例． 

年龄 35~51岁．病程 3个月～2年 8个月，治疗时间 12～28 

天．平均 l 7 6天。选择病例均以咽部异常感觉或幻觉为主 

要症状，大部分伴有睡眠不好．情绪易激动或心慌、胸闷 

等症状．经超声和其它临床检查未发现邻近器官及远离器官 

的器质性改变 。 

2．治疗方法：虬 1．33％的利多卡因 7．5ml行星状神经 

节阻滞术．采用前方入路方式经C 或C，给药．第一周一日一 

次．第二周或三周可踽日一次，左右交替，同时口服朱砂 

安神丸，抗抑药物阿米替林．维生素B，，维生素B。，伴有 

心慌者可加服心得安 10mg，一 日两次，伴有咽部炎症者加用 

西瓜霜气雾剂消炎。星状神经节阻滞结束后应继续服用口服 

药物虬巩固治疗。 

二、 结果 

标准：1．治愈，症状完全消失；2．有效：(1)明显好 

转．大部分症状消失：(2)好转，部分症状消失：3．无效，治 

疗前后症状无明显变化。 

车组病例 19例，有效率 100％，平均疗程 1 7．6d，其 

中 11例治愈，占57．蛳 ，明显好转 5倒，占26．腓 ．3例症状 

好转(病程均超过 1．5年)，占l5．8％。 

三 、讨 论 

咽异感症为耳鼻喉科一种常见的疾病，引起发病原因很 

多。1．精神因素；2．咽及咽临近器官的因素；3．远离器官和全 

身性因素。星状神经节阻滞是将颈上、中、下交感神经节及其 

节前、节后纤维的全部或一部分实施了阻滞，从而阻滞了这些 

交感神经支配下的心血管运动．腺体分泌，肌张力，支气管收 
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缩及传导痛觉和感觉的各种神经纤维。因此受该交感神经支配 

的头、面、颈、肩、上肢、气管、心肺、上胸部组织器官因交 

感神过度兴奋引起的循环障碍、痛感觉过敏或异常出汗等，通 

过星状神经节阻滞而得到纠正。星状神经节不仅对其支配区域 

的疾病起到治疗作用．而且对全身的植物神经系统、免疫系 

统、内分泌系统也发挥积极作用。星状神经节正是通过这些机 

理，直接解除咽部异常感觉，间接对临近及远离脏器的功能性 

改变虬及全身因素、植物神经系统紊乱挥发治疗作用．一般来 

讲咽异感症多为神经质，不开朗内向性格的患者．因其对病症 

不安、恐惧、注意力集中．自觉症状明显，同时症状因受生活 

环境．人际关系紧张等心理社会因素的影响而增强 ，所以 

辅虬朱砂安神丸或阿米替林．镇静安神，解除焦虑。应用维生 

素类药物，改善人体的神经系统的营养状态，调节人体的整体 

平衡，同时注重精神因素的调节，解释清楚此病的发病机理． 

充分取得患者的信任 ，解除病人心理 上的障碍，有利于病人 

的康复。 

治疗中需要注意的问题 ： 

1．在阻滞前耐心地向患者解释 出现或可能出现的并发 

症，如霍纳 氏综台症，声音嘶哑等。 

2．穿刺应选择细的穿刺针头，消毒严格．防止盛染． 

尽可能一次成功， 完毕后应按压三分钟防止血肿。 

3．医生应重视心理暗示在本病治疗中的重要作用。 

4．防止过敏，穿刺时应在有复苏条件的设备下进行 

5．病程越短，疗效越好，病程越长，治疗周期越长 

越 好 。 
。 

(收稿：2001-09-17) 

原位小肠移植围手术期护理 

张雷松‘赵丽梅‘王文婧’吕晓颖’ 

小肠移植是目前大器官移植中较为困难的一种，现在我 

国也仅有几家医院开展了小肠移植手术。小肠移植是短肠综 

合症最为理想的治疗方法。我院于2000年l0月成功地实旖 

了一例插体部分小肠移植术。现将护理体会报告如下： 
一

、 临床 资料 

1．病例：患者，男．61岁，困肠系膜动脉血栓形成 

于l2年前行小肠切除术，小肠仅余40厘米，术后频发腹痛、 

腹泻，间断给予肠外营养及输血来维持生命。近一年腹痛腹 

泻加重须辅助药物止痛，腹泻每日十余次，诊断为 短肠 

综 合 症 ”。 

2000年 l0月 15日在全麻下行同种异体原位小肠移植术 

供体男性．34多．为患者的儿子，手术共进行10小时l5分钟． 

·作者单位： 150001黑龙江省哈尔滨医科大学附属第一医 

院外科 

将受体原腑吻台处近端与供腑输入端行端端吻台．受体运端与 

供体行端侧吻台．受体远端行腹壁造矮，并置造瘘管1报，作 

为观察窗。 

二、围手术期护理 

1．术前心理护理。入院后通过与患者及其家属交谈了 

解到，该忠者因病程长，长期依靠TP N治疗，费用昂贵给 

其家庭带来了严重的经济负担．而且发病频繁，太量使用上卜 

痛药物，也给家人造成了精神压力。针对这一点我们给家属 

耐心地做工作，让亲属经常来看望他，使其感受到亲情的温 

暖。患者曾几次想轻生，已对生活丧失信心，此次来院心 

情报复杂．医护人员多次细致地对其讲解临床移植医学的进 

展，医护人员的素质能力，让其对手术有信心，能积极配 
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舍 治疗 。 

2．术前准备：(1)营养支持。受体术前4周给予中心静 

脉TPN治疗，按能量代谢原则给予受体所需营养。鼓励患者 

进高蛋白高维生幕饮食。(2)术前护理 完善常规术前检查及 

组织配型，免疫学检查，肠系膜上动脉造影 ，全消化道钡 

透等。预防感染，受体术前 3日口服道抗生素及缓泻荆，给 

静脉j膏注瞵钾酸钠(可耐)注射液 100~1每日一次。免疫抑制 

荆应用：硫唑嘌畸片50r~g／d，环孢素h250mg和OK-T 5mg每 

日一次静脉滴注。皮肤准备，制霉菌素乳涂抹皮皱处，术 

前各皮时注意不要划伤皮肤，并用 5O％酒精擦拭。 

3．病室准备。木前一日用消毒液清扫房问并擦拭房间 

内所有的物品，后用福尔马林进行空气熏蒸消毒。病室物品 

准备齐全，包括隔离袭、鞋帽、口罩、紫井线灯、吸引 

器、输液泵、监护仪，患者被服用和各种经过消毒处理的 

物品，药柜的药品要各齐如各种免疫抑制荆、抗生素、以 

及常规术后所需的～切物品。 

3 术中处理。木中根据手术进程遵医嘱给相应药物(1) 

头孢唑啉钠 2．5g；(2)甲基强的松龙 lO00rag；(3)肝素 lO0mg~ 

(4)前列腺素 El0O g配合手术顺利进行。 

4．术后护理：(1)接特患者。术后住单间消毒隔离监护 

病房，密切监测生命体征变化，2 4 h内每 3 0min测T、P、 

B P、R一次，心电监护。保证各个管道通畅，不使引流管 

受挤压、脱落。观察遣瘘口的颜色、血运，引流液的性质、 

颜色、量，24h内以每小时计算。(2)免疫抑制荆的应用及护 

理。采用 F1(506、0K-T 、环磷酰胺暇台用药。第 l～4d T1(506 

静脉给药0．OBmg·kg ·d～，每天给药前采血测FK506全血 

浓度，谷值为10~20ug／1。0](-T 持续静脉给药6d，0．17mg 

kg d，后改为骁悉 1．0 2次／d口服。CTX持续静脉给药 

4d，700r~g．d一 ：后改为强的松片 50 g 2次／d口服，每隔 

7d递减 1OⅡIg。在此期间应严密观察造瘘口的颤色、血运，并 

记录肠液的性质和量。详细记录体温变化，木后第2、4、8日 

行肠造瘘口内窥镜检查及小肠粘膜组织活检，显示小肠粘膜均 

无明显的组织学改变。(3)抗凝。低分子右旋糖酐500~1加入复 

方丹参注射荆40舶1，每日静脉滴注；肝素50mg每日二次皮下 

注射。每日监搠f病员出凝血时间和凝血酶原时间，根据结果调 

整抗凝药物。(4)改善徽循环。多巴胺 180mg．d 持续24h泵入， 

维持1周，前列腺素E，100 g̈·d 持续3周。(5)抗感染。 

术后当日开始制霉菌素乳涂抹液下、腹股沟、皮皱处，每日三 

次。每日静脉滴注罗氏芬2．0g，替哨唑200ml，可耐lO0ral。严 

格执行口腔护理1次／6h，辅以口泰含漱，每周一次咽拭子菌 

培养，以达到口腔内无细菌及真菌尊染。雾化吸入2扶／d，协 

助病员翻身扣背咳痰，预防肺感染。由于病员体力不支及感染 

的加重，出现了垫积性肺炎。病室内每天进行0．5％过氧乙酸 
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拖地，紫外线空气消毒2次，严格控制出入监护室人员，颂 

穿隔离衣，带帽子口罩，同时加强各引流管的护理 。(6)营 

养支持：按肠外营养支持原则给予全肠外营养。术后第 l6天 

经空肠造瘘管给肠内营养制剂：益肠素 5 g·d ．能全力 

500ml／24h，以每分钟5滴经遣瘘管滴入 

5 肠造瘘口的护理：回肠造瘘口在小肠移植中起观察 

宙的作用，除了每天记录小肠血运、脯液排出情况外，还应作 

好造瘘口的护理。在无大量粪便溢出前，每日更换敷料，局部 

碘伏消毒，给予适当的扩肛动作咀便观察小肠蠕动情况，皮肤 

周围涂以紫锌油以防止肠液腐蚀瘘口周围皮肤，保持周围皮肤 J 

干燥。大量肠液及粪便溢出时应及时更换粪袋，更应作好瘘口 

周围皮肤的保护。 

5．中心静脉插管的护理： 患者术后便留置中心静脉插 

管，用于T P N。患者带管时问长．易引起 感染，护士每天 

对皮肤局部换药用一次性教贴保护创口。插管的官腔小，长 

期输入TPN液易形成悬浊物附着于管壁，易堵塞管腔，每2～ 

3d以5％碳酸氢钠5～l0皿l冲管腔，使碳酸氢钠目滞3~5rain 

再回抽血 1 0Ⅲl，这样可以把管腔内污物带出，以免引起栓 

塞。每日输完毕应用 1 r 50肝素盐水封管。 

7．肠内营养空肠造瘘管的护理：肠内营养素经空肠造 

瘘管灌注。由于应用大量免疫抑制剂，因此肠内营养液配制时 

应注意严格无菌技术操作，现用现配，防止放置时间过长，营 

养液变性而致院内感染。灌注时要保证营养液充分均匀，温度 

适宜(37。～38℃)速度不宜快，防止操作不当而致的并发症 

保证瘘口管道通畅，每次灌注完毕后，应用 20al温水冲洗以 

防管道堵塞。从加入肠内营养液后护士应严密观察患者排便及 

回肠口分泌物情况，并做好记录，阻利观察肠内营养效果，小 

肠吸收情况及有无并发症。 

三、小结 

本倒患者术后第 3d肠蠕动恢复，造瘘口有肠液分泌。 

术启第lOd此患者有明显的腹膜炎症状，腹部隆起，压痛明显， 

自腹腔引流管处溢出大量肠内容物，诊断为肠瘘。第12天行 

二次手术，术中行 “肠粘连松解，腹腔冲洗引流术”。 二扶手 

术后护士加强各项常规护理，更严格了无菌技术操作，加强口 

腔感染、肺感染和预防及护理，监测内环境，密切观察病员生 

命体征的主为化。但是术后第25d仍出现了并发症一苗血症、 ’ 

脑干腔隙性梗塞。从此倒小肠移植中我们护理工作总结吸取了 

很多经验，对今后器官移植的开展及手术后病人的护理积累了 

经验。 

(收稿：2001．08．12) 
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