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生理盐水10 m l十糜蛋白酶10 m g
,

夹 管 1 小 时
,

使

脓液
、

坏死组织
、

血凝块等液化变稀
,

再 推 0
.

2 %

甲硝哇2 0nI l + 庆大霉素 24 万单位
,

一日一次用 40 ℃

盐水适量反复冲洗管 2一 3次
,

使局部肝
、

胆组织血

管扩张
,

血流增加
,

促进组织再生及创面修复
。

出

血性坏死性胰腺炎蝶形隔开术后常规用平衡液或生

理盐水各50 Om l + 庆大霉素 8 万单位或甲硝哩。
.

59,

持续冲洗
,

每日 4 0 00~ 60 0 Om l持续负压吸 引
,

压

力为 80 ~ 1 00 m ln E g
,

移去胰腺周围的渗液及不 断

脱落的坏死组织
,

有人不同意选用无菌水作冲洗

液
,

因无菌水可使腹腔吸引过多水
,

导致肺
、

脑水

肿
,

水中毒以及血钠
、

氯
、

渗透压下降的危险
,

而

生理盐水
,

林格氏液不会引起低渗性病理变化
。

也

有作者认为
,

滴速每分钟可在 20 滴左右
,

笔者认为

可每分钟40 ~ 50 滴
,

太慢不能达到冲洗目的
,

太快

不但药液停留腹腔时间太短
,

浪费药液
,

腹膜液会

大量外溢到腹膜外
,

木组 35 例出血 性坏 死性胰 腺

炎
,

通过切除病灶
,

术后局部持续灌洗
,

死亡率降

低为 20 % (许多学者报道死亡率 50 % 以上 〔 l 〕)
。

3
.

引流液观察
:

在冲洗中要不断观察引流液

的浑浊度及量
。

肝脓肿要结合涂片培养等结果判断

感染腔程度
。

胆道疾患通过冲洗引流如体温下降
、

黄疽消退
、

引流液不浑浊
,

可考虑拨管
.

或带 管 出

院
。

坏死性胰腺炎
,

术后有较多坏死组织脱落
,

要

防止U 管被阻塞
,

如引流量 < 灌注量
,

可用手指挤

压管腔或导丝疏通
。

排除阻塞
。

流出的引流液过于

清亮
,

说明病情好转
,

可改间断灌洗
,

持续 3~ 4周
。

朱灌洗前的引流液
,

最好定期作淀粉酶和细菌学检

查
,

每 3~ 5夭送检一次
。

发现灌洗中腹腔引流液大

量外溢
,

应减慢滴速
,

加大吸引力
,

检查吸引管通

畅情况
。

出量 < 进量
,

可能腹腔内另有 空 腔 与通

道
,

应立即停止冲洗
,

报告医师
,

调整万 管位置
。

4
.

冲洗时要注意无菌操作
,

以免腹腔内逆行

感染
。
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布— 加氏综合征的手术护理

山东省立医院 周文红 王 兰 李传爱 赵 建

布一加氏综合征是由B u d d
,

C h i ar i二氏分别于

1 86 4
,

1 8 9 9年提出的
,

是指肝静脉狭窄或阻塞而引

起的肝脏血液回流障碍的一组病征
。

随着病情的发

展
,

几平均有下腔静脉受累
,

故学者将肝 静脉 或

/和肝段下腔静脉部分或全部阻 塞 统 称 为 B u d d
-

hO iiar 氏综合征
。

本科自` ” 8 7一 ` 9 8
哄收治了7 5例 分

通过对本证的临床护理实践
,

我们体会如下
。

万

临 床 资 料

本组病例
:

男 49 例
,

女 26 例 , 年龄 16 一 62 岁之
一

_

间
。

施行下腔静脉一右心房转流术 24 例
,

肠系膜上 生
-

静脉一右心房转流术 9 例
,

脾肺固定术12 例
,

下腔

静脉隔膜破膜术 8 例
,

下腔静脉一下腔静脉搭桥术

后例 , 脾切除 + 食管
、

胃底静脉结扎断流术 6 例
,

其它术式 n 例
。

其中
,

出血 8 例
,

并发胸腔积液 8

例
,

死亡 3 例
。

术 前 准 备

一
、

按普外科手术护理常规准备
。

二
、

增强体质
,

增强手术的耐受性
。

1
.

休息和饮食
.

注意休息
,

不要劳累 , 饮食

以高蛋白
、

高热量
、

富含维生素
、

低脂
、

低盐饮食

为主
。

2
.

注意水
、

电解质平衡紊乱
:

本征多合并腹

水
、

下肢浮肿
,

故于术前多用利尿药以减轻腹水
,

而本征患者自身对水
、

电解质的调节功能欠佳
,

因

此在使用利尿药期间
,

容易导致紊乱
,

故应严密观

察病情
,

同时配合血生化检查
,

以便及时发现
,

及

时处理
。

3
.

预防感染
:

由于本征患者的抵抗力较弱
,

{

易合并其它系统感染
,

故术前应给予有效的抗生素

治疗
。

需施行转流术的患者
,

术前还需行 肠 道 准

备
,

如给予灭滴灵口服等
。

4
.

保肝
、

止血
:

由于肝功能障碍
,

凝血因子

的产生受到影响
,

凝血功能障碍
,

故术前应行保肝

给予止血剂
,

以改善肝功能
,

凝血功能
。

三
、

加强心理护理
:

术前应将手术的方式
、

效

果
,

有可能发生的问题以及以往治愈了的患者的情

况向患者及其家属讲明
,

使其对治疗过 程 有所 了

解
,

保持稳定的心理状态
,

以建立良好 的护 患 关



实
.

用 护 理 杂 志

系
,

增强战胜疾病的信心
。

四
、

吸烟者
,

术前劝其戒烟
,

并训 练其 深 呼

吸
、

咯痰
,

以利于术后的恢复
。

五
、

指导床
.

上大小便
:

因本征手术创伤较大
,

卧床时间较长
,

因此术前应勺比练其床上大小便
,

以

免术后卧床期间大便秘结
、

尿滋留
。

六
、

手术前一夭的准备
:

1
。

备皮
:
根据手术的需要

,

对手术区进行备

皮
。

因多需胸腹联合切 口
,

故需胸腹一并备
。

2
.

物品准备
:

①各种引流管
:

如胸
、

腹腔引

流管
,

胃管
。

②各种引流瓶
:

如水封瓶
、

负压引流

瓶等
。

③特殊引流接管
: Y 形管

。

④消毒好的胸腹

带等
。

澎术后所需的药品
:

如维生素五: 、

抗生素
、

血制品
、

镇静
,

止痛药
。

3
.

施行转流术的患者
,

术前晚需清洁灌肠
。

七
、

术晨准备
:

术前12 小时绝对禁饮食
。

术晨插胃管
,

对合并

门脉高压
,

食管
、

胃底静脉曲张的 患者
,

插 胃 管

训
· ,

动作要轻柔
,

选用较软的胃管
,

多涂石蜡油
,

或口服石蜡油 Zc一30 nI l
。

以防由此而致曲张的静脉

破裂出血
。

八
、

腹水回输的处理
:

1
.

化验
:
回输前

,

先取腹水化验
,

无细菌存

在方能回输
,

否则易致败血症
。

2
。

定位
,

弓!流
:
于骼前上棘水平

,

下腹部消

毒
,

将穿刺针 (外接输液皮条 ) 刺入腹腔
,

有腹水

流出后
,

将其固于腹壁
,

将腹水引入盛有 s o m l构梅

酸钠溶液 (防凝 ) 的密封瓶内
。

3
.

回输
:
收取腹水的同时

,

可
一

四肢另开劈一

通道
,

待密封瓶内腹水引满以后
,

倒挂
,

通过此通

道进入体内
。

4
.

加药
:
回输的同时

,

加入抗生素
,

利尿药

和皮质类固醇激素等药
。

5
.

回输量
:

每次放
、

回输腹水的量一般不超

过 4。。。司
,

以免放水过多
,

使腹内压下 降过 快
,

导致血压下降
、

心慌
、

头晕
、

冷汗
,

或输入过多
,

使心脏负担加重等不良反应
。

原则
:

必须严格无菌操作术后护理
、

观察
。

一
、

按普外科术后护理常规进行
。

二
、

安置病人后
,

设专人护理
,

特别记录
。

三
、

体位
:

平卧 4一 6小时后
,

如血压 平 稳
,

可改为低斜坡卧位以利于各种引流管 的 引流
。

同

时还可避免人造血管因体位不当而受挤压致 血 流

不畅
。

术后 3 天
,

根据情况可于床上进行适量活动
,

以促进血液循环
,

减少并发症的发生
。

四
、

心律
、

心功能的监测
:

由于手术部分或全

部解除了肝静脉
、

下腔静脉的梗阻
,

从而使回心血

量增加
,

使心脏的负荷增加
,

易致心律失常
,

甚至

心衰
。

故术后应严密监测心律
、

心功能的变化
,

有

条件可行心电监护
。

以便及时发现
,

及时处理
。

五
、

脉搏
、

呼吸
、

血压的监测
:

1
.

脉搏
:
心律的改变多可由脉搏反映出来

,

故应定时记录脉搏及其节律
。

2
.

呼吸
:

开胸患者
,

呼吸的变化可以反映呼

吸系统功能恢复的情况
,

故术后应注意呼吸的频率

和节律
,

同时听取肺部情况
。

术后应给 予 氧 气 吸

入
,

以改善有效通气量
。

3
.

血压
:
循环血量的增加

,

加之手术的刺激

往往会使血压发生改变
。

因此术后
,

应每隔 1 小时

测一次
,

平稳以后
,

可改为 2一 4小时一次
。

六
、

出入量的监测
:

手术的损伤
,

患者多存在血容量不足
,

而回心

血量的增加又加重心脏的负担
,

过多地输液会导致

心脏负荷过重
,

致心衰
。

因此
,

对出入量的监测可

以正确估计输液量
。

中心静脉压的测定
,

对估计输

浓量亦具有指导意义
。

七
、

各种引流管的监测
:

1
.

胸腔引流
:

注意引流管的通畅
,

水封瓶内

液体的性状
、

量
。

如每小时超过20 om ]
,

应及时 通

知医师
。

一般术后 2一 3天
,

肺扩张良好
,

引流液减

少或无
,

可拔除
。

2
.

腹腔引流
:

注意保持引流管通畅
,

引流液

的性状和量
。

如果腹腔引流出清亮液体
,

且持续如

此
,

应视为淋巴漏
。

3
.

心包引流
:
心房转流术后

,

心包引流可以

防止积液致心包填塞
。

注意事项同胸腔引流
。

多于

月丈J后4 5小时拔除
。

4
.

胃肠减压
:

注意引流出的消化液的性状和

量
。

如肠鸣音恢复
,

肛门排气后
,

可拔除
。

八
、

并发症的监测
:

1
.

心衰
:

术后 3 天内发生的可能性较大
,

故

应严密监测脉搏
、

呼吸
、

血压的变化
。

2
.

出血
:

出血的原因
:

其一
,

门脉高压致上

消化道出血
、

手术前发生的较多
,

术后亦可发生
。

其二
,

吻食口漏
。

由于病变组织脆弱
,

(下转 21 页 )
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先子治疗
,

以防术后感染
。

质持大便通畅
,

避免用力排便增加眼压
,

必要时 口

( 4 ) 术前给药
:

按医 嘱予以醋氮酞胺或50 % 服缓泻剂
,

有咳嗽者给予止咳祛痰药
。

甘油盐水口服
,

或20 %甘露醇快速 静 滴
,

降低 眼 体 会

压
。

常规口服鲁米那
、

消炎痛
,

肌注青霉素或庆大 1
.

前房恢复是早期活动的先决条件
:

前房重

霉素
,

个别患者术眼滴入 2% 匹罗卡品缩 瞳
,

保护 建
,

房水循环恢复
,

提示植片与植床已初步愈合
,

晶体
。

在护理中可允许患者作轻微的室内活动
,

否则可能

术 后 护 理 出现伤口裂开
、

虹膜脱出或嵌顿等并发症
。

由于应用手术显微镜精细严密的缝合技术
,

使 2
.

要严密观察病情
: ( l )当患者诉说术眼跳

植片与植孔对位缝合达到水密状态
,

如 在 6 m m 左 痛
、

头痛
、

恶心
、

呕吐等症状时
,

要考虑是否有继

右的植片用直接间断缝合的针数不少于 16 针
,

连续 发性青光眼之可能
,

应报告医生进一步检查处理
。

缝合每个象限不少于 6 圈
,

因此改变了以往角膜移 ( 2 )术眼感染多发生于术后 2~ 3天
,

如出现术眼疼

植术后绝对卧床休息和头部沙袋固定至少一个月的 痛加重
,

分泌物增多
,

耳前淋巴结 肿 大
,

或 发 热

护理常规
。

时
,

注意分泌物的颜色
、

含量
、

气味
,

并做培养
,

1
.

术后平卧休息
:

保持安静
,

不 能 大声 谈 这时要加强局部及全身抗感染治疗
。

( 3 )排斥反应

笑
,

不能用力挤眼或用手揉眼
。

绷带包扎双眼 2~ 3 多发生于手术 3 周后
,

术眼红肿
,

视力又减退
,

或

周
,

限制眼球活动
,

有利于伤口愈合
。

眼部不适感
,

可见到局限性结膜充血
,

角膜植片透

2
.

合理的轻微活动
:

术后第 3 天开始换药
,

明度减低
,

有的角膜表层可见到小水泡
,

角膜后出

每 1一 2天 1 次
,

经医生检查认为前房恢复良好
,

可 现含色素的kP
,

则为植移后排斥的临床表现
,

报告

取坐位或下床轻微活动
,

如坐在床上吃饭
,

下床解 医生按急症处理
,

可使病人转危为安
。

大小便等
,

这时应注意几个问题
: ( 1 )起床动作要 3

.

要有正确的护理技术操作
: ( 1 )点眼时先

缓慢
,

防止突然坐立发生一过性脑贫血 而 晕 倒 , 嘱患者眼球向上注视
,

分开下睑
,

将药液滴在下弯

( 2) 切勿低头弯腰取物或穿鞋
,

避免伤口裂开
、

前 隆部
,

然后轻提上睑
,

使药液均匀分布
。

我科曾有

房出血 , ( 3 )严防头部及术眼受外力碰击
。

1例患者因治疗护士在点眼时
,

过于用力提上睑并

3
.

点眼要轻巧
:

术后第2一 3周开始点眼
,

用 压迫眼球
,

造成伤口裂开虹膜嵌顿
,

这 是 一 个教

阿托品
、

氯霉素
、

可的松等溶液
,

点眼时操作要轻 训
。

( 2 )为患者行结膜下注射时需把药液注入弯隆

巧
,

切勿压迫眼球
,

亦不可将药液直接滴在植片上
。

部结膜下
,

因该处组织疏松
,

药液容易弥散
。

如果

4
.

严格消毒防止感染
:

术后备有专 用 点 眼 注入较致密的角膜周围的结膜下
,

不但药液不易弥

盘
,

除上述点眼液外
,

还有消毒的眼垫
、

棉球
、

眼 散
,

甚至造成局部压力
,

可使伤口裂开
,

故要选择

棒等
,

每天由治疗护士检查并定期消毒
,

如发现药 正确部位
。

液有混浊
、

沉淀
、

变色等应更换
。

术后病房要定期 4
.

术前是否常规剪去睫毛? 当前各家看法不
、

俏毒
,

减少探视人员
,

医护人员在 换 药
、

点 眼 时 一
,

尚有一定争论
。

本组全部病例术前都未剪 睫

要严格无菌操作
,

为另一个病人治疗操作前 应 以 毛
,

同时注意了术眼周围皮肤清洁
,

结膜囊冲洗及
,

1 1
1 0 00 新洁尔灭溶液洗手

。

术时的无菌操作
,

术后无 1例发生感染及眼内睫毛

5
.

加强生活护理
:

在双眼包扎期间帮助患者 存留现象
,

故我们认为此种手术不剪睫毛的优点是

燮红选鲤笠
卫

_

术后予以易消化的半流质饮食
,

保 可消除术后因新长出来短而硬的睫毛刺激症状
。

(上接18 页 ) 弹性下降
,

易致缝线撕脱
。

因此
,

于 对大脑中枢的作用所致
,

具有肝昏迷的表现
,

多于

手术前后应注意生命体征的改变
。

同时采取有效措 进食高蛋白饮食后发生
。

可用谷氨酸钠
,

肝脑醒等

施
,

防止出血的发生
。

药物治疗
。

3
.

胸腔积液
.

由引流不畅所致
。

可有胸闷
、

5
.

淋巴漏
:

多由分离下腔静脉时
,

损伤腹膜

气短
、

发热
,

局部叩实
,

呼吸音低等表现
。

可以定 后淋巴管所致
。

表现腹腔持续引流出清亮液体
,

富

位穿刺引流
。

含蛋白质
、

电解质
,

易致低蛋白血 症
,

水 电解 质

4
.

肝昏迷
:

是肠系膜上静脉— 右心房转流 紊乱
,

一且发生
,

及时处理
。

术所特发的
。

由于门脉血直接进入血循环
,

有毒物


