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3讨论

3．1临床上血气测定以动脉血为准，静脉血受各种

因素影响较大，对婴幼儿、新生儿采血有困难者，可

采毛细血管血。由于新生儿末梢血循环差，血液粘

稠度高，临床上经常出现因采血量不足、采血困难而

反复针刺，既增加了患儿痛苦，也增加了护士的工作

量和医院的材料消耗，且影响检验结果的准确性。

本文采用足底加温采血法，与同时采集的动脉血进

行比较，两组血气检测结果差异无显著意义(P>

O．05)。有文献报道，加温法采毛细血管血由于加温

的标准难以统一，所得数据不一，与Pao，的相关性

较差“1。我们采用50±l℃的温水足底加温，因皮

肤血管“动脉化”而扩张，血流量增加，在45℃时灌

注量达到最大。由于血氧含量(c一02)沿毛细血管

由动脉端到静脉端逐渐降低，形成动静脉c—q梯

度。因此当皮肤血流充足时，该梯度减小，Pao)上

升“1。因此采用50±l℃的温水足底加温后采毛细

血管血，同样可以获得一个可靠的血气结果。

3．2足底加温采血法与常规采血法相比其优点比

较明显。它创伤小、操作相对简便。局部加温后血

流量增加，大大缩短了采血时间，提高了采血成功

率。既减轻了患儿痛苦，减轻了护士的工作量，又可

以减少因反复动脉穿刺或强制束缚时患儿啼哭、挣

扎等对血气结果的影响。同时易被患儿父母接受。

3．3足底加温采血法另一个优点是节约血源。按

血量占人体体重的8％计算，一个2．5奴的新生儿

约有200甜血。一个重症患儿有时一天需做4—5

次，甚至数十次血气检查，还有其他检查，失血量大，

节约血源显得尤为重要。在低体重儿中更是如此。

而用此法每采集一个标本可节约O-8。0．9血血。

3．4值得注意的是，采血应在患儿安静时进行，并

严格掌握好热敷的温度和时间，严防烫伤。局部针

刺不宜过浅也不宜过深，同时避免在有炎症和瘀血

的部位以及足后跟正中采血，针眼之间至少相距2

m。采集的标本应立即送检，于】Omill内测定，不
能立即送检或测定者，应置于4℃冰箱，于2 h内检

测，否则影响结果的准确性。
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主动脉夹层动脉瘤是指主动脉腔内的血液从主

动脉内膜撕裂口进人主动脉壁内，使主动脉壁的一

部分撕裂而形成夹层，并沿主动脉纵轴扩展，形成主

动脉壁层分离。这类病人常因夹层隔膜阻塞主动脉

分支开口引起肢体或重要器官急性缺血，或因高压

动脉血使主动脉破裂而致病人死亡。本病传统的治

疗方法是开胸行夹层动脉瘤切除并人造血管置换

术，或夹层动脉瘤开窗减压术，但手术复杂，创伤大，

并发症多，死亡率高。近来临床上通过介入手段试

行了血管内支架安置术，此方法无创、操作方便、并

发症少、成功率高，深为医生和病人所接受。我院

作者简介：昊丽玉(1967)，女，山东济南．大专，护师

2000年4月～2001年12月开展了此项介入治疗，现

将护理体会报告如下。

1临床资料

28例患者中，男性25例，女性3例，年龄42～65

岁，其中24例人院前有剧烈胸背部疼痛史，均有高

血压病史5。34年。查体：体温、脉搏、呼吸均在正

常范围，上肢血压20．5—21．3，13．9一15．2kPa，下肢

血压21．9—24．o／16．O～16．5kh；心肺无异常发现，

腹部无包块，无异常搏动，双侧桡动脉和足背动脉搏

动对称；肝肾功能正常；删等检查提示主动脉夹层
动脉瘤形成，均属DebakeyⅢ型(后经主动脉造影显

示破口均位于左锁骨下动脉开口以远2～4cm)。术

后住院8～12天痊愈出院。随访4—6个月，cT复
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查支架无移位无漏血及假腔内血栓形成。

2手术方法

病人平卧，留置导尿管，全麻。右侧锁骨下静脉

及桡动脉穿刺置人测压管保持术中血压稳定于

13．3～16．O／9．33～10．7 kPa。常规消毒左上肢肱动

脉区及双侧腹股沟区，铺无菌单。经左肱动脉穿刺

置入6F猪尾导管至左锁骨下动脉开口，行主动脉造

影，判断夹层真假腔，标记左锁骨下动脉开口和夹层

内膜破口，并测量两者问距，测量瘤体近端正常主动

脉最大直径、瘤体最大直径和扩张段主动脉长度，并

与术前MRI结果对照，以选用适当口径和长度的血

管内支架。游离、钳夹并切开一侧股动脉，将8—10

crn长的人造血管与股动脉行端侧吻合，沿人造血管

送入导引钢丝至升主动脉上段。沿导引钢丝导入支

架复合体(本组支架均为镍钛记忆合金丝“z”型直

型覆膜支架)，使其近心端超过并覆盖主动脉内膜破

口，在X光下反复确认位置后，缓慢释放支架，然后

用球囊轻轻的在支架上下端进行扩张。经升主动脉

造影检查手术效果，若假腔内无造影荆通过，提示手

术成功。依次拔管、关闭人造血管、逐层关闭切口。

3护理

3．1术前准备

3．1．1做好病人心理护理，消除其紧张情绪，讲明

该治疗方法的长处，使病人以积极的心态配合治疗。

3．1．2将病人的收缩压控制在16．0 kPa以下。

3．1．3准备好各种仪器设备如x光机、多导生理记

录仪(包括血液动力学监测部件)、呼吸机和各种介

入治疗器械，备好各种急救仪器和药品，手术房间紫

外线消毒。

3．1．4完善各项辅助检查如出凝血时间、肝肾功能

等。

3．1．5双侧腹股沟区及肱动脉区备皮。

3．1．6青霉素、碘过敏试验。

3．2术中护理

3．2．1积极与麻醉医师配合。密切监测病人心率、

心律、血压、呼吸变化和中心静脉压等指标。

3．2．2熟悉各种器械的功能及运用，密切与手术医

师合作。

3．2．3加强无菌观念，严格无菌操作，控制手术室

内人员数量并减少走动。

3．2．4保持留置导尿管通畅。及时更换尿袋，记录

尿量。

3．3术后护理

3．3．1持续吸氧，心电、血压监测，密切观察病人的

神志、体温、脉搏、呼吸、血压、中心静脉压直至病情
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稳定；保持尿管通畅，准确记录尿量，1—2天后可拔

除尿管。

3．3．2检测呼吸机功能，及时做血气分析，根据氧

分压和二氧化碳分压调节呼吸机的参数，病人清醒

后3。4 h撤除气管插管。

3．3．3术后血压不宜过高，在保持心脑肾等重要脏

器血供的前提下，将血压降至最低限，可用硝酸甘

油、硝普钠等将收缩压控制在16．0 kPa以下，心率在

70一80次，嘣n。若血压控制不利，会在其他部位发

生夹层分离。

3．3．4密切观察双侧挠动脉和足背动脉搏动及末

梢循环；注意观察伤口有无出血、渗血和感染，及时

换药。

3．3．5预防感染。最好给予广谱抗生素如泰能等

静脉滴人，同时注重二重感染的发生。注意各项无

菌操作。

3．3．6口服华法令等抗凝药物治疗一个月。

3．3．7术后7天复查四，了解支架位置、有无近期

内漏及假腔闭合等情况。

3．3．8病人清醒后即可进饮食，保持大便通畅，避

免用力排便。病人一般于术后2—3天即可下床活

动。

3．3．9作好病人的健康教育和出院指导。避免情

绪激动，坚持按医嘱服药控制血压；定期复查(术后

3个月、6个月、12个月，以后每年一次)。

4讨论

主动脉夹层动脉瘤不能自愈，保守治疗死亡率

极高，以往的根治方法就是外科手术。自1990年

Pa—0d⋯首次使用血管内支架成功治疗1例腹主动脉

瘤以来，此技术在世界上迅速推广，并使主动脉夹层

动脉瘤的介入治疗成为可能，经临床初步使用取得

了良好的效果。此治疗方法安全、微创，与传统外科

手术治疗相比，具有操作简单、术后恢复快、并发症

少、死亡率低等优点，特别适合高龄、有高血压及心

肺功能不全等合并症或不能耐受较大手术者“’31，值

得进一步推广。
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