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2．5．2造血系统毒副反应的护理 化疗结束后定

期检查血常规，白细胞<1．0×109／L，要进行保护性

隔离，住单人病房，减少探视，病房每天空气消毒

2次，每次30 min遵医嘱按时升白细胞治疗。血小

板<50 X 109／L时，嘱患者卧床休息，减少活动，注

意观察有无出血，注射穿刺处按压5 min以上。

2．5．3泌尿系统毒性反应的护理顺铂的代谢产

物由肾脏排泄，可引起肾小管坏死，出现肾功能异

常。应密切观察尿液颜色，准确记录24 h尿量。灌

注化疗当日充分水化，输液量>2 000 ml，鼓励患者

大量饮水，保持24 h尿量>2 000 ml，以稀释尿液，

避免泌尿系统毒副反应。

3讨论

3．1 腹腔化疗的优点 (1)可使药物均匀分布于

整个腹腔，直接或间接通过细胞间孑L与癌细胞接触，

且药物浓度高；(2)药物毒副作用较静脉用药轻；

(3)既可以作为卵巢癌术前的辅助化疗，又可以作

为术后常规一线化疗及复发病例的治疗方法。
3．2 单腔中心静脉导管腹腔化疗的优点 (1)贝

朗公司的单腔静脉导管与以往的高分子硅胶管相
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比，质地柔软，组织相容性好旧J，对腹壁及腹腔刺激

性小，长期留置不会变硬、变厚，避免变换体位引起

痛苦，国外资料报道可长期保留2年L41；(2)单腔中

心静脉导管管腔直径小，可避免药物外渗的发生，且

无需加腹带或砂带局部压迫等。减少患者不适，保

证药物的有效浓度及药物作用；(3)单腔中心静脉

导管头部圆滑，管腔通畅，不易阻塞，使滴速能保持

120—170滴／分，符合腹腔化疗滴速要求，且护理简

便，大大提高了护理效率。

我们认为采用单腔中心静脉导管腹腔灌注化

疗，安全方便，疗效确切，且患者易于接受，对患者的

治疗和护理都有极大的益处，值得推广应用。
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重型颅脑损伤气管切开术后护理

杨迎春。王文学，卞秀芹

·护理学·

[摘要]11的：探讨重型颅脑损伤患者气管切开后的护理方法。方珐：对30例重型颅脑损伤气管切开患者采取人性化护理，及

时吸痰，良好气道湿化，正确套管护理，加强皮肤护理等措施。佶果：30例中清醒的患者愿意配合治疗和护理，昏迷的患者家

属给予支持和理解．无一例因护理不当出现痰痂堵塞气道而被迫拔管及肺部感染等不良后果。结论：重型颅脑损伤气管切开

后，正确的护理措施能有效保持患者呼吸道通畅，顺利排痰，促进早期拔管。

[关键词]脑损伤；气管切开术；护理

[中国图书资料分类法分类号]R 651．15；R 653 [文献标识码】A

气管切开术(traeheotomy)是一种紧急情况下建

立人工气道的急救手术，最初只用于解除喉梗阻引

起的呼吸困难。随着对呼吸道病理、生理的深人了

解，气管切开术已成为治疗某些疾病的重要辅助手

段⋯。但气管切开术的并发症发生率可达6％一

66％L2]，积极适时地采取正确的护理措施可降低并

发症的发生。2005—2006年，我院收治重型颅脑损

伤行气管切开30例，经精心护理，效果满意。现作
报道。
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1临床资料

本组男22例，女8例；年龄18～70岁。其中重

型脑挫裂伤20例，硬膜外血肿和硬膜下血肿6例，

其他4例。均行气管切开术。气管切开时间为

20—9l天，无一例因痰痂而被迫拔除气管套管，无

肺部感染。病情好转、顺利拔管28例，带管出院2

例(其中因原发病病死l例旧1)。

2护理

2．1 瞳孔观察瞳孔变化提示脑损伤的情况，伤后

一侧瞳孔扩大，对光反应消失是颅内血肿的表现；双

侧瞳孔时大时小，变化不定，对光反应差，常为脑干

 



损伤的特征；伤后一侧瞳孔进行性增大，对侧肢体瘫

痪，意识障碍，提示脑受压或脑疝，要及时抢救。

2．2生命体征观察如出现血压上升，脉搏缓慢而

有力，呼吸慢而深，提示颅内压升高，应警惕颅内血

肿或脑疝的形成；当血压下降，脉搏增快，心跳减弱，

呼吸减慢或不规则时提示脑干功能减弱，发现上述

情况应及时报告医生作相应处理。
2．3 气管套管护理 (1)气管切开术后严密观察

有无渗血。渗血较少可及时更换纱布，保持切口清

洁、干燥。渗血较多者可拆开缝线，查找原因，彻底

止血，切口周围用0．5％碘附(ionospheres)消毒，更

换纱布，每天2次。被痰液浸渍的纱布随时更换。

(2)切口周围的皮肤有无皮下气肿。皮下气肿多发

生在颈部，极少数可延至头部和胸部，较少的皮下气

肿可自行吸收，较大者可在其边缘做上明显的标记，

严密观察气肿的进展。(3)观察气管套管有无扭转

或脱出，气管套管可因固定不牢，松紧不适当，患者

昏迷，烦躁不安，剧烈咳嗽，呼吸支架调节不当等原

因脱出或扭转，而引起窒息。因此应定时检查，对昏

迷、烦躁不安、剧烈咳嗽、咳痰者尤应注意。气管套

管系带要在颈部侧方打死结，松紧度以能容纳一个

手指为宜。气管套管最好选用硅胶导管，因它对气

管黏膜损伤少。(4)观察气管套管有无阻塞。患者

分泌物多且黏稠者，其分泌物易结痂，堵塞呼吸道引

起呼吸困难、发绀、烦躁不安等，应及时清除H J。

2．4病房内空气消毒气管切开后，患者失去湿化

功能，气体直接经气管套管进入套管和肺，且气管和

肺的水分容易蒸发，致使气管和肺黏膜干燥，气管内

的分泌物结痂，堵塞呼吸道，影响呼吸。因此室内空

气应清新，流通。温度保持在21～22℃，湿度保持

在50％一60％。用84消毒液拖地，紫外线消毒室

内空气，谢绝探视。气管套管口处应蒙上生理盐水

或无菌蒸馏水湿润的纱布，这样可增加空气的湿度，

纱布干燥后及时更换。注意纱布不能过湿，浸润生

理盐水或无菌蒸馏水后拧至不滴水为度，以防纱布

过湿，过多的水吸人呼吸道，引起窒息。另外还要注

意房间的空气消毒，用紫外线灯(60 W／cm3)进行空

气消毒，每天照射2次，每次30 min，照射前应遮盖

患者的双眼，照射后开窗通风。每周检查1次，正确

取样，消毒的房间样本菌落数目不超过500何cm3。
2．5体位护理 气管切开后应取平卧位，头部稍

低，有利于呼吸道分泌物排出。气管切开当日，不应

过多变换体位，以防气管套管脱出或套管角度变换

过大，压迫损伤气管内壁，或因体位改变使套管斜贴

向气管内壁造成窒息。因此术后应专人护理，密切

观察病情。病情稳定后，应经常变换体位，以防压疮
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的发生。翻身时应注意头颅、上身保持在同_直线，

以避免套管活动刺激磨损气管壁。

2．6备好急救药品和物品 患者床旁应放置抢救

车，内备常用急救物品，气管切开包，同型号气管套

管，气管扩张器，换药包等，备吸引器、呼吸机、应急

灯、手电筒等，以备急需。

2．7气道护理 (1)气道湿化。笔者采用3种湿

化方法：①雾化吸入无菌蒸馏水100 ml加庆大霉素

8万U、a一糜蛋白酶4 000 U、地塞米松5 mg，每6 h

1次。②微量汞维持滴速5 ml／min，滴人湿化液，空

气干燥时应增加气道内滴药次数。③湿化纱布的覆

盖：用一次性注射器抽取无菌蒸馏水均匀洒在覆盖

于气管的湿化纱布上，定时更换。(2)叩背。定时

扶患者翻身或取半坐位，用手指并拢成舟状由下而

上、由外而内扣患者背部，利用震动，使附着于肺部

周围、气管、支气管壁的痰液松动、脱落，以利于吸

出，使肺部感染得到有效的控制，从而避免频繁吸

痰，减少刺激气管壁的机会。(3)吸痰。及时清除

患者下呼吸道的分泌物。吸痰前，检查管道是否通

畅，在无负压下，插入吸痰管10—15 cm，不宜过深，

打开负压吸引器，边旋转吸引管边退出，每次吸痰时

间应<15 s，吸痰管每次更换。

2．8预防感染严格执行各种消毒隔离制度，一旦

发生呼吸道感染，应根据呼吸及创口分泌物细菌培

养结果，选用合适的抗生素，每天4～6次，每次1—

2滴经气管套管滴入气管。必要时全身使用敏感抗

生素。

2．9拔管护理患者病情稳定，呼吸功能恢复，咳

嗽有力，能自行排痰，可进行堵管试验，并逐步进行，

先堵1／3管腔，观察24～48 h，如无呼吸困难再堵

1／2，48 h无呼吸困难再堵2／3，依次进行，24—48 h

后无呼吸困难可全堵管，观察l一3天，患者无呼吸

困难，能入睡、进食、咳嗽排痰者可考虑拔管，拔管前

清洗消毒套管周围的皮肤，用纱布覆盖切口，并覆以

无菌纱布固定，外用蝶型胶布牵拉，不需缝合，嘱患

者咳嗽时压住切口，每天换药1次，直至痊愈。如拔

管后出现呼吸困难、面色发青、烦躁不安等应立刻报

告医生及时处理。

2．10 口腔护理气管切开后，口腔护理非常重要，

口腔护理能使常寄菌减少到最低限度，要正确做口

腔护理，避免损伤黏膜。对于口腔内有霉菌生长的

患者，可在口腔消毒后涂制霉菌素，口腔分泌物过多

可用吸引器吸除。

3讨论

重型颅脑损伤患者由于气管切开使气管与外界
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直接相通，上呼吸道防御屏障消失，气管黏膜损伤及

不正确的医疗护理操作使外界病原微生物直接进人

肺部，发生肺炎的可能性增加。我们通过对30例重

型颅脑损伤气管切开患者的精心护理，得出如下体

会：(1)加强气管切开患者的呼吸道管理，对控制和

减少肺部感染极为重要。频繁吸痰增加了气管套管

对局部黏膜的刺激和损伤，导致细菌容易侵入下呼

吸道。建立人工气道后，呼吸道失去了生理屏障，呼

吸道内水分从气管切开处大量流失，微量注射泵持

续湿化符合气道持续需要，使气道始终处于一种湿

化状态，痰液黏稠度降低，患者自行咳出，减少吸痰

次数，保证了气道通畅，避免因痰液黏稠，吸痰负压

大，时间长引起的气道黏膜损伤出血，降低了肺部感

染机会，使感染率下降。(2)应加强气管切开患者

的护理。密切观察其呼吸、体温、脉搏的变化。经常

巡视病房，如有呼吸困难、呼吸增快、喘鸣等症状，经

吸痰未缓解，应立即检查套管内有无痰块阻塞及压

迫情况，发现异常及时处理，并报告医生。(3)应提

【文章编号]1000-2200(2009)0143076432

高医护人员业务素质。熟练掌握气管切开护理操作

技术，注意套管弯度，勿放错，取出内套管时，一手固

定外套管，另一手轻轻打开管锁，缓慢取出内套管，

嘱患者勿咳嗽，如有分泌物黏附不易取出时，可滴生

理盐水湿润后再试取，切勿强行拔出，以防将外套管

同时带出并发生意外。(4)呼吸道管理的关键是适

时地给予患者鼓励与信心，及时吸痰与规范吸痰技
术。减轻患者痛苦，增进全身营养，保证患者安全，

提高气管切开术后患者的生活质量。
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经桡动脉穿刺行冠状动脉介人治疗的围术期护理

孙惠1。陈勤芳2

·护理学·

[摘要]目的：总结经桡动脉穿刺行冠状动脉介入治疗的围手术期护理方法。方法：对326例经皮桡动脉穿刺行冠状动脉介入

治疗的患者进行围术期观察和护理。佶果：322例获得成功，成功率96．4％，余4例经桡动脉途径失败后改用经股动脉穿刺成

功；冠状动脉介入治疗成功率100％，植入冠状动脉支架386枝。术中发生心律失常7例，低血压3例，心绞痛l例；术后穿刺

点渗血4例，前臂皮下瘀斑4例，桡动脉搏动消失1例。经对症处理后症状均消失。结论：对经桡动脉途径行冠状动脉介入手

术患者实施全面针对性的护理，有利于手术顺利进行和减少手术并发症的发生。

[关键词]冠状动脉梗化；介入治疗；桡动脉；护理

[中国图书资料分类法分类号]R 541．4 【文献标识码]A

经桡动脉行冠状动脉介入治疗具有局部血管并

发症少、术后易于止血、活动不受限、住院时间短等

优点。近年来，已成为我国一些心脏中心冠状动脉

造影和介入治疗的主要路径之一¨。3 J。2005年11

月至2006年5月，笔者在东南大学附属中大医院进

修期间，对326例经桡动脉穿刺冠状动脉介入治疗

的患者进行围术期观察和护理，现作总结。

I临床资料

1．1 一般资料 本组男200例，女126例；年龄

36—86岁。术前疑似冠心病220例，不稳定性心绞

[收稿日期]2007-04-20

[作者单位]1．安徽省蚌埠市第一人民医院导管室，233000；2．东南
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痛80例，急性心肌梗死26例；其中286例合并高血

压、糖尿病、高脂血症。

1．2方法为方便操作，326例均采用右侧桡动脉

途径。将右手和前臂平放在可透x线的延长支撑

板上，桡腕关节下垫一个小纱布卷，将掌心向上固定

于支撑板。常规消毒右手及前臂皮肤至肘上10 cm，

铺无菌巾。手臂外展700，腕部充分伸展，于桡骨茎

突上l一2 cm、桡动脉搏动最强处为穿刺点，2％利

多卡因局麻。以300～400穿刺桡动脉，进针至回血

通畅后置人指引钢丝，并经钢丝插入5 F或6 F动

脉扩张鞘管，自鞘管中注入硝酸甘油200斗g、地尔

硫革2—4 mg以减轻血管痉挛。手术开始前常规自

鞘管中注入肝素2 000 U。行冠状动脉造影和介入

治疗，必要时植入支架。如因操作原因需用7 F以

上的动脉鞘时，则应放弃做桡动脉穿刺。

 


