
择期胸腔术中并发症处理与预防

孙东江

　　我院于 1998～2002 年共实施择期胸腔手术 342 例 ,其

中在术中发生并发症 62例 ,为保证择期胸腔手术病人围术

期的安全 ,现将此类病人术中并发症的处理及预防进行分析

讨论如下。

1　临床资料

本组 62例 ,男 34例 ,女 28例 ,年龄 16～70岁。行食道

手术 24例 ,肺手术 26例 ,纵膈手术 12 例 ,除 4 例为良性病

外 ,其余为中晚期肿瘤。手术入路 :后外侧切口 35 例 ,前外

侧切口 4例 ,胸骨正中剖开 23例。其中 2次开胸手术 3例。

2　讨论

211　术中意外或并发症的处理 　①对侧胸膜损伤 17 例。

其中大部分为纵膈肿瘤侵犯对侧胸膜在剥离瘤体过程中误

伤 ,此情况一般不需缝合 ,可暂时用纱布填塞 ,防止血液和气

体进入对侧胸腔 ,麻醉医师应适当加强呼吸管理及监测 ,如

气体血液流向对侧过多 ,形成液气胸时 ,应将裂口开大 ,以利

引流。②气管隆突部或支气管损伤 11例。多为食管或纵膈

肿瘤侵及气管 ,在清扫气管支气管旁淋巴结时易损伤气管、

支气管。一旦发现气管或支气管损伤应及时修补 ,缝合线以

无创线为好 ,可避免肉芽形成。如为前外侧入路 ,因为主动

脉弓阻挡 ,修补气管下段或隆突时常有困难 ,此时常须切断

结扎 3～4对肋间动脉 ,以纱条将主动脉弓向前下方牵开 ,显

露气管下段或隆突部 ,必要时取部分心包组织片修补缺损。

③心包或大血管损伤 8例 ,系分离巨大纵膈肿瘤时损伤 ,其

中行 2次开胸的 1 例 ,病人在第 2 次剖胸行复发肿瘤切除

时 ,损伤了心包后行心包开窗术。④心律失常18例 ,由于手

　　作者单位 :671000 云南大理州医院麻醉科

术操作的刺激 ,挤压、牵拉等引起反射性心动过缓或低血压。

偶发的早搏可不予处理 ,如出现频发早搏等 ,则应立即停止

手术 ,酌情使用利多卡因、美西律等 ,等心律恢复正常后再继

续手术 ,如发现心率 < 55次/ min ,窦性停搏时间超过 2 s ,窦

房传导或房室传导阻滞 ,都应及时应用麻黄碱、阿托品等 ,手

术手法轻柔、快捷 ,随时准备作心脏挤压起搏 ,早期应用利尿

剂、血管扩张剂预防心功能不全。⑤急性肺水肿 6例。一旦

发生 ,应积极进行综合治疗 ,利尿、强心、吸氧 ,大剂量地使用

肾上腺皮质激素 ,适量应用β2受体兴奋剂 ,山莨菪碱有利于

缓解肺血管平滑肌痉挛 ,降低毛细血管通透性。⑥术中少尿

2例。此 2例术前均留置导尿管 ,术中尿量少于 50 ml ,经检

查导尿管通畅 ,如无肾功能障碍 ,应考虑容量不足 ,及时补充

血容量。

212　术前准备和术中并发症的预防　①术前麻醉医师应亲

自检查病人 ,了解各种术前检查情况 ,评估心肺和各器官功

能 ,且指导术中用药。麻醉前应检查病人口腔 ,取下义齿和

松动的牙齿 ;术中要特别注意适宜的麻醉深度 ,尽可能减少

对循环、呼吸系统的干扰 ,加强血压、呼吸、心功能的监护 ,保

持血压、呼吸、脉率的平稳。手术过程中 ,在不妨碍手术操作

的情况下 ,尽量保持肺的适当膨胀 ,调整麻醉的深浅 ,纠正通

气障碍因素 ,充分供氧 ,以保持呼吸循环系统功能稳定 ,是防

止术中并发症的重要因素。②熟练掌握基本功。防止剖胸

术中的并发症 ,关键在手术者必须是经正规培训的胸外专科

医师 ,有较扎实的专业理论知识和熟练的手术操作技巧 ,对

术中出现的意外有一定的应变能力。另外 ,麻醉医师和外科

医师的协调也是预防术中并发症的关键。
(2003207204 收稿)

门诊药师如何做好药学服务

付宗宏

　　自 1999年以来 ,我国实行了医疗保险制度改革 ,将公费

医疗的形式改变为国家、单位、个人按比例分摊 ,将从对口定

点医疗单位形式改变为允许病人挑选医院就诊 ,加之社会经

济水平的提高 ,使病人的卫生服务需求在内容和质量上都发

生了重大改变。医院药学正在向着以病人为中心 ,运用药学

专业知识开展药学服务的方向发展。为了适应这一转变 ,门

诊药师在日常工作实践中 ,应从以下几方面考虑。

1　药品发放交待工作

111　交待药品名称和用法用量　同一成分药品不同的生产

　　作者单位 :232038 安徽淮南铁路医院

厂家会有不同的商品名 ,会有多种剂型和剂量 ,这常会导致

医生处方上的药名与发给病人的药品名称不一致的现象 ,使

病人感觉疑惑 ,这时应主动交待清楚。五官、皮肤科制剂应

交待清楚用药部位及涂药的先后步骤。

112　交待最佳的服药时间　为使药物发挥最佳疗效 ,应告

知病人应何时服药 ,如空腹、饭前、饭后、睡前 ,特别是糖皮质

激素药、降压药、利尿药、强心苷药、抗心绞痛药、抗癌药、抗

生素、抗溃疡药、抗组胺药、解热镇痛药的择时服用 ,相当重

要。

113　交待病人服药后的反应　告诉病人服药后可能出现的

副作用 ,如嗜睡、胃肠道反应、面部潮红、唾液、尿液、大便颜
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色的改变 ,服药后的饮食禁忌等。

2　面向门诊病人开展药物咨询

近年国内某医院出台了“病人自选用药制度”,在处方药

里选出品种 ,医生开出的处方 ,如果自选用药 ,就只写出药品

的通用名 ,而要选择什么品牌和价位的药 ,病人在取药时可

以自己拿主意。显然 ,这一举措增加了门诊医师的咨询内

容 ,门诊药师应抓住这个施展自己专业优势的机会 ,开展合

理选药宣传 ,提高病人对药品的了解。

针对病人提出的问题开展药物知识讲座 ,设立用药咨询

电话 ,门诊开辟宣传栏 ,提供新药介绍、用药常识、药品价格

信息等。在门诊导医台旁设立药物咨询台 ,同时以《药讯》的

形式 ,将各种新药说明书粘贴其中 ,或利用院内的局域网络 ,

为临床医生用药当好参谋。对特殊疾病分发用药指导手册 ,

对出院转入门诊治疗的病人进行用药跟踪指导。

3　门诊药师更新和补充专业知识

医学的日新月异 ,新药的层出不穷 ,用药复杂性越来越

高 ,药源性疾病逐渐增加。随着病人自我保护意识不断增

强 ,自我药疗的形式兴起 ,病人用药急需门诊药师“零距离”

指导。如何搞好药学服务 ,已迫在眉睫。由于我国药学教育

体制方面的原因 ,药师普遍缺乏临床医学和药物治疗学方面

的知识。目前 ,门诊药师整日忙于领药、发药、调配等日常事

务性工作 ,没有足够的时间钻研和更新专业知识 ,这两者之

间的矛盾日益突出。

随着“药师就在病人身边”服务理念的提出 ,药师应抓住

契机 ,找准自己的位置 ,克服畏难情绪 ,通过继续教育的办法

弥补自身知识结构老化的问题。医院也应组织主管药师以

上及业务骨干参加院校培训 ;或请专家来院授课 ,补充有关

临床方面的知识 ;或到临床药学开展好的医院进修 ,并充分

利用计算机网络获取信息。通过以上种种办法 ,来促进药师

专业素质的迅速提高。为实现以病人为中心 ,药品为手段 ,

提供全方位、高质量的药学服务而不懈努力。
(2003209210 收稿)

·病例报告·

急性心肌梗死并发急性结肠假性梗阻 1例

李　冀

1　临床资料

病人 ,男 ,52 岁。因心前区持续性压榨性疼痛 6 h ,于

2002年 11月 5日入院。体格检查 : T 3517℃, P 72次/ min ,

R 20次/ min ,BP 76/ 46 mmHg。颈静脉无怒张 ,双肺呼吸音

清 ,第一心音低钝 ,未闻及杂音 ,腹部正常。心电图 : Ⅱ、Ⅲ、

aVF、Ⅴ5、Ⅴ6 ST明显抬高 , T波高耸。肌钙蛋白定量 0116

ng/ ml ,心肌酶 :AST 46 U/ L ,LDH 163 U/ L ,CK 426 U/ L。

诊断急性下壁后壁心肌梗死 ,心源性休克。经治疗后心衰肺

水肿控制 ,病情缓解。11月 14日出现腹胀 ,腹痛 ,肛门停止

排气排便。查体 :双下肺湿罗音 ,心音低钝 ,腹隆起 ,张力高 ,

全腹轻压痛 ,未触及包块 ,叩诊鼓音 ,肠鸣音弱。停用吗啡 ,

予多潘立酮 (吗叮啉)、大黄、开塞露、胃肠减压等治疗后效果

差。腹平片 :回盲部升、横、降结肠及乙状结肠积气明显 ,结

肠直径 8～10 cm ,未见液平。电解质正常。血常规 WBC

1014×109/ L ,N 8516 % , Hb 130 g/ L , PL T 514×109/ L。诊

断 :急性结肠假性梗阻 ,低位机械性肠梗阻待排除。于 11月

17日在全麻下行剖腹探查术 ,术中见整段结肠及直肠上段

明显扩张 ,肠管变薄 ,结肠扩张直径达 8 cm ,横结肠及乙状

结肠可见四处浆膜层破裂 ,粘膜及肌层完整。结肠及直肠以

积气为主 ,小肠轻度积气积液 ,未见肠管坏死及肿物。行乙

状结肠造瘘术 +横结肠浆膜破裂修补术 ,并将结肠内大量气

体挤出。术后确诊急性结肠假性梗阻。

2　讨论

急性结肠假性梗阻是一种急性可逆性疾病 ,病因不明

　　作者单位 :570311 海口 ,海南省人民医院加强治疗科

确 ,文献报道[ 1～3 ]可能与交感、副交感神经功能不平衡有关。

大都在住院治疗其他疾病的过程中发生。主要病因为脑血

管意外、帕金森病、充血性心力衰竭、产后及术后。典型病例

常有中至重度腹胀 ,下腹部痉挛性疼痛 ,恶心、呕吐不常见。

有便秘或肛门停止排气或腹泻 ,可闻及肠鸣音 ,腹部有轻压

痛 ,白细胞高 ,电解质紊乱 ,体温基本正常 ,腹部平片可见盲

肠 ,升结肠和横结肠积气扩张 ,降结肠积气扩张较少 ,偶见小

肠扩张。本例病人于急性心肌梗死治疗过程中发生 ,有典型

腹部症状及 X线表现 ,剖腹探查排除机械性梗阻 ,故急性结

肠假性梗阻诊断明确。急性结肠假性梗阻可因肠管过度扩

张而导致盲肠或结肠穿孔 ,出现急性弥漫性腹膜炎。治疗关

键是早期诊断和早期正确有效治疗 ,避免结肠穿孔的发生。

文献报道[ 2 ]当盲肠直径达 9 cm时就有盲肠穿孔的危险 ;当

盲肠直径超过 12 cm则禁忌保守治疗而应积极行盲肠造瘘

术 ;只要无穿孔且直径小于 12 cm都可保守治疗。本病例结

肠扩张直径仅为 8 cm ,但术中发现浆膜层破裂 ,已有造瘘指

征。本病例发生于急性心肌梗死并急性左心衰 ,心源性休克

后 ,且治疗过程使用过吗啡、咪唑安定等镇静剂 ,推测其发病

可能与此有关。
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