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完全性肺静脉异位引流矫治术后护理

王德玉 董春晖’殷静静

(山东省立医院 山东济南 250021)

摘要 总结了38例完全性肺静脉异位引流矫治术后护理的经验．分别从心电监护、维持循环平稳、肺动脉高压的观察与护理和并发

症的防治等方面进行了介绍。认为做好心律失常的监测及处理。肺动脉高压危象以及急性水肿的防治是术后护理的重点。
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完全性肺静脉异位引流(TAPVC)指左、右肺静脉血全部回

流进人右心房．多与下腔静脉血在右心房内混合。通过房间隔缺

损进入左心房。是一种少见的紫绀型先天心脏病。发病率占先

天性心脏病的1．5％～3％。主要靠左右心房之间交通维持生

存．死亡率高。随着婴幼儿先心病手术技术的不断发展和手术

后监护方法的完善，完全性肺静脉异位引流的矫治成功率有了

很大提高[1]。手术年龄趋向低龄化．以防止肺血管病变发生。

1995年3月～2006年2月收治了38例病入并施行手术治疗．

取得了满意效果。现将术后护理体会总结如下：

1临床资料

本组38例。男22例．女16例；年龄40d～39岁．平均(4．2

±3．20)岁；体重(3．8～54)kg，平均(12士7．5)kg；临床表现以反

复呼吸道感染．呼吸困难，多汗为主．多数患儿静息时有紫绀．活

动或哭闹后加重。并出现体重增加缓慢或不增。查体可见心前

区凸起．搏动明显。胸骨左缘第2、3肋间可闻及II～ⅡI级收缩

期杂音．Pz有不同程度的亢进、分裂。胸部线摄片均有不同程

度的肺充血伴肺淤血，心胸比率0．60～0．75。所有病人均经心

脏超声确诊。其中心上型Z6例，心内型1i铡．心下型I例，33

例有不同大小的房间隔缺损．2例合并卵圆孔关闭。所有病人

均顺利脱离体外循环结束手术。术后常规应用多巴胺．硝普钠及

西地兰等药物。死亡2例．1例患者出现低心排血量综合征．为

心内型。l例心上型术后7d死于心包填塞．有12例病人出现

结性心律；房室分离Ⅱ度房室传导阻滞．出院时恢复窦性心律，

顺利出院。术后呼吸机应用时间12～196h。平均38h。

2术后监护和护理

2．1心电监护 持续Ⅱ导联心电监护．严密监测心电图变化．

及早发现心律失常。术后常规留置心外膜起搏导线．妥善固定

起搏导线及其连接线，以防脱出或打折等。使用心脏起搏器前

需检查各系统是否正常．电极是否失效，起搏器感知功能有无障

碍。使用中注意监测起搏器讯号和起搏效果．并准备好备用电

池．起搏器显个低电压应立即更换。并注意观察心率与起搏心

率的关系。本组12例病人出现心律失常．5例病人使用心外膜

临时起搏器治疗．5d左右恢复窦性心律，其余病人应用异丙肾

上腺素0．01～0．2／zg／(kg·rain)微量注射泵维持泵人。并逐渐

撤掉。

2．2维持循环平稳 血压是衡量循环功能的主要指标之一．是

心血管术后监测循环功能的重要指标。术后安置左房测压管并

持续监测左房压力，根据左房压、右房压、平均动脉压、心率的变

化．补充适最的血液、血浆或晶体液．严格微量输液泵控制输液

速度及量．维持尿量在lml／(kg·min)以上。术后常规应用血

管活性药物．如多巴胺、多巴酚丁胺、米力农等．根据血压及心率

的变化适当调整用药的量及速度，维持血压稳定。并注意维持

电解质、酸碱平衡的稳定。

2．3肺动脉高压的观察与护理

’rAPVC易早期出现肺动脉高压．因而术后呼吸道监测非

常重要．特别是婴幼儿，术后呼吸道分泌物较多．呼吸力量较小．

极易发生肺不张、肺炎。呼吸道梗阻。本组术后应用呼吸机时间

平均达38h。最长应用8d．明显多于室间隔缺损肺高压病例。

2．3．1遵医嘱应用镇静剂和肌松剂．保持患儿绝对安静，减少

各种原因引起的应激反应．降低体内儿茶酚胺的分类和刺激。

避免因躁动诱发肺高压。常规应用芬太尼2～4pg／(kg·min)

持续微量泵人．拔除气管插管3h前停止泵入。

2．3．2保持呼吸道通畅．及时清除呼吸道分泌物．保证气管插

管的正常位置，在原固定的基础上使用寸带双重固定．防止移位

或脱出．术后常规拍X光胸片；昕诊双肺呼吸音是否相同．观察

胸廓运动是否对称；气囊充气适当．采取最小漏气技术充气；做

好呼吸道的湿化及温化．湿化温度调至35～38℃．避免支气管

痉挛．气道湿化采用吸痰时气道内滴入生理盐水0。5～lmI。起

到稀化痰液的作用；并掌握正确吸痰方法．采用一次性硅胶吸痰

管，吸痰前后用简易呼吸器纯氧膨肺．并配合胸部体疗．吸痰时

间每次不超过10s．以防引起缺氧。

2．3．3选择有效通气模式采用过度通气方式．保持动脉血二

氧化碳分压为28～35mmHg．并加用呼吸末正压4～5cmH：O．

以利于肺动脉扩张，降低肺动脉压力，并适当延长呼吸机辅助时

间。

2．3．4遵医嘱应用有效血管扩张药物．常用药物分硝普纳0．1

t0．5#g／(kg·min)，前列腺素El 30ng／(kg·min)．以降低肺动

脉压力。

2．3．5肺动脉压力较高的患者．应用带有NO／N()。(二氧化

氮)传送和监测系统的300一A西门子呼吸机．给予NO吸入．

吸入量为5～loPPm。以5PPm作为起始剂量．每30min增加

2PPm，一般不超过10PPm．以能够产牛治疗效应的最低浓度维

持应用。同时持续监测N()、N()z峰值浓度。撤离NO前．每1～

2h缓慢降低NO浓度2～3PPm．一般降到3PPm后可自接停

用。N()吸人后作用于有通气的肺动脉区域．在一定程度上纠

正通气／血流比例。可有效防止肺内分流．改善肺的氧合。有效

的降低肺动脉压．改善肺血氧合．增强心功能。

2．4并发症防治 急性肺水肿：原因可能为术中阻断垂直静

脉；术前肺动脉高压氧输血输液过多[2：：因此术中要注意肺静脉

回流情况。以防肺静脉淤血．术后呼吸机使用呼吸未正压．并且可
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以使用654—2、吗啡等药物辅助治疗．重点加强强心利尿治疗。
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大面积烧伤病人输液渗漏的原因分析与护理对策

余淑婉

(湖南省常宁市人民医院 湖南常宁421500)

摘要 分析了9例大面积烧伤病人输液渗漏的原因．并提出护理对策。输液渗漏的原因是：药物因素、病人血管因素、物理因素、感

染因素等。可通过充分稀释药物．加强护理、提高护理技能．调节室温及输液温度使用静脉留置针等措施预防；并采用冷敷、热敷、中

药制剂外敷及外用湿润烧伤膏等方法治疗。
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我科于2003年1月～2005年12月收治大面积烧伤病人

150例．采用烧伤湿润暴露疗法及其湿润烫伤膏治疗大面积烧

伤病人．取得了显著的效果。同时．我们在临床中发现，为维持

大面积烧伤病人的体液平衡．药物治疗及静脉营养而建立的静

脉输液通道．屡次发生输液渗漏损伤，导致局部组织肿胀或局部

组织坏死。通过对其输液渗漏原因分析．同时采用相应的对策．

使输液渗漏的发生明显减少．而且使已发生的9例非穿刺损伤

引起的输液渗漏．在短期痊愈．现报道如下。

1临床资料

2003年1月～2005年12月我科收治大面积烧伤病人150

例．其中发生非穿刺性渗漏引起的输液渗漏9例．男6例、女3

例、烧伤面积70％以上2例；60％～50％4例；50％～40％3例．

根据渗漏程度面积按照传统标准分为[1]：I级局部静脉发红．轻

度肿胀2例．Ⅱ级中度肿胀．中度疼痛2例。nI级重度肿胀重度

疼痛。形成水泡大于2cm2例。Ⅳ级重度疼痛．重度肿胀．皮肤

破溃．坏死3例。9例输液渗漏患者，均发生在住院后第l天至

第3天．根据输液渗漏的不同时期、范围大小、皮肤损伤程度．采

取相应的措施。使4例输液渗漏I级lI级患者24h后局部症状

消失，2例输液渗漏m级患者局部症状消失，l周内皮肤痊愈．3

例Ⅳ级输液渗漏患者经切除坏死组织外敷湿润烫伤膏，在8～

12d水肿消退，皮肤痊愈。

2原因分析

2．1输液渗漏与药物因素有关大面积烧伤病人早期．组织灌

注不足．大量补充高渗、高晶及高营养液，由于药物本身的理化

因素、浓度、酸碱度、渗透压作用。引起血浆pH值改变，正常的

pH值为7．35～7．45。超过此范围。无论是过酸过碱，都可干扰

血管内膜的正常代谢及正常功能，使血管内瘀血、周围组织炎症

及水肿[2]。如滴入多巴胺后．静脉壁的营养血管易发生痉挛．静

脉壁可因缺血缺氧而通透性进一步增加，导致药物渗漏。

2．2输液渗漏与病人血管因素有关大面积烧伤病人早期．由

于大量组织液的渗出．毛细血管通透性增加．使外周血管的充盈

度下降．机体应激反应使体内的儿茶酚胺分泌增多引起周围血

管收缩．极大增加了静脉穿刺的难度．易致穿刺失败而重复穿

刺[1]。另一方面．烧伤面积越大、表浅静脉及主要于支静脉被烧

毁的越多．则不得不选取一些表浅小静脉行输液治疗。从而不

可避免地致使药物流速减慢、循环回路不畅、局部血管中药物浓

度持续偏高．增加了血管壁的刺激．引起血管损伤。

2．3静脉渗漏与物理因素有关大面积烧伤病人由于局部组织

损伤严重。局部肿胀．引起血管的脆性增加弹性下降。当注射药

物浓度增高或快速静脉滴注使管腔内压力增大时．血管难以承

受压力．导致药物于血管缺陷处外渗[1]。另一方面溶液中不溶

性微粒对血管的刺激、不锈钢针头对血管的刺激、拔针不当对管

壁的损伤等．均引导到输液渗漏。

2．4输液渗漏与感染因素有关 大面积烧伤病人由于烧伤表

皮破损严重．微生物易侵袭引起静脉炎．可使血管通透性增加．

造成渗漏。

3护理对策

3．1 充分稀释药物 提倡大面积烧伤病人早期使用静脉留置

针。我科应用静脉留置针两年来．收到了良好的效果。它对血

管刺激小．易固定．减少静脉穿刺次数．减轻了对病人静脉的破

坏．减少局部的渗漏和静脉炎的发生。

3．2严格执行无菌技术操作。正确选择穿刺静脉 休克期行静

脉输液时。应尽量选择皮肤完好．管径较粗、弹性好、回流通畅、

远离关节、易固定、易观察静脉穿刺。护土要具备过硬的静脉穿

刺技术．力争一次穿刺成功。减少对血管损伤．必要时行锁骨下

静脉穿刺。避免同一部位，长时间输液。对不得已选用的表浅小

静脉．只能～次性使用，禁止利用其长期维持输液。输液结束后

用温毛巾温敷局部，促进局部血液循环。提倡新法无痛拔针。

先拔出针头，再迅速用干棉签按压穿刺点数分钟，使针头在无压

力状况下退出管腔．减轻了针刃对血管造成的机械性切割损伤。

3．3 调节室温及输液温度 穿刺部位近心端用热水袋温敷．使

血管扩张，促进血液循环。减慢输液速度．当需要快速、大量补

液时．可建立第二或第三条输液通道．减少短时间内对单一血管

的刺激。

3．4加强基础护理 每日对病人正常皮肤彻底清洗一次。避

免在烧伤创面及感染部位行静脉穿刺．以减少细菌侵袭的机会。
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