
2. 2. 3 备好各种抢救药品
、

物品
,

因本组患者易发生并发症
,

所以应备好除颇器
、

临时起搏器
、

氧气
、

吸引器
、

利多卡因
、

可达龙
、

阿托品
、

多巴胺
、

钙离子拮抗剂
、

尿激酶
、

硝酸甘油等以备急用
。

2 ..2 4 术中常见并发症的处理 心律失常
,

可发生心室颇动
、

室性心动过速
、

阿斯综合症
,

发生

原因于导管跨瓣膜及导管机械刺激
,

导致异位节律点兴奋性升高有关
。

发生快速心律失常时给予利多

卡因 50 一 l oo m g 静脉注射
,

必要时给予电除颇
.

缓慢心律失常
,

心律< 50 次分
,

鼓励息者用力咳嗽
,

必粟时安装临时起搏器
.

出现无再流现象的比例较高
,

无再流现象是复杂冠状动脉病李CP I 的常见并

发症
,

指 CP I 后冠状动脉原狭窄处无夹层
、

血栓
、

痉孪和明显狭窄
,

但血流明显缓慢
,

一旦发生
, 、

立即经冠状动脉内应用硝酸甘油
、

合心爽
、

或尿激酶等药物
。

.2 3 术后护理

.2 3
.

1 严密心电
,

血压监测 CP I 术后送入 C C U
,

进行 24 ~ 48 h 心电
,

血压监侧
,

观察心率
、

心

律
、

血压
、

呼吸的变化
,

发现异常及时处理
。

嘱患者卧床休息 24 h
,

术侧肢体制动 1h2
,

留里动脉鞘

管 4 h
,

拔出鞘管后穿刺点沙袋压迫 6阳s h
,

严密观察穿刺部位有无渗血
,

足背动脉搏动情况
,

肢端皮

肤温度与颜色
,

预防发生血栓
。

.2 3
.

2 预防血管迷走神经性晕厥 有些患者在拔管时心理过分紧张
,

加上拔管时的疼痛反射引起

迷走神经兴奋
,

而出现心率减慢
、

血压下降
、

恶心呕吐
、

出冷汗甚至低血压休克121
,

所以拔管前应给

患者心理安慰
,

拔管时分散患者注意力
,

伤口局部追加麻醉药
,

按压伤口的力度不要太大
,

以触摸到

足背动脉的搏动为准
,

同时备好阿托品
。

该并发症发生在拔出动脉鞘管压迫止血的 5 一 15 m in 内
,

患

者可出现面色苍白
、

脉搏细弱
、

四肢厥冷
、

心率缓慢低于 40 次分
,

低血压休克表现
,

一旦发生应及

时处理
,

立即给予阿托品 l mg 静脉注射
.

.2 3
.

3 应用抗凝剂的护理 术后静脉滴注肝素 800 叭
,

持续 2 4 h 后
,

给予依诺肝素 40 mg 皮下注

射
,

q1 2 h
,

连用五天
,

连续口服阿斯匹林和唾抓毗陡 3币 月
,

观察有无出血倾向
,

定期监测凝血时

间
,

凝血酶原时间及凝血活酶激活时间 ( A C T )
,

以防发生皮肤粘膜及脏器出血
。

.2 3
.

4 出院指导 嘱患者长期服用降脂类药物
,

根据血脂异常情况
,

服用他丁类或贝特类的药物
。

连续口服阿司匹林和波立维 6~ 12 个月
,

定期来门诊复查肝功及出凝血时间
、

凝血醉元时间
。

进食低

脂饮食
、

戒烟
、

限酒
、

适 t 运动
,

保持情绪稳定
。

循证护理在机械通气患者吸痰中的应用

丁 歌 杜湘燕

山东省立 医院 IC U ( 2 500 2 1 )

护理实践以变异大为特征
,

以往护士在作出临床决定时往往缺乏可靠的实证依据
,

护理理论与护

理实践之间也存在一定差异
。

近几年
,

循证护理的出现为此提供了有效
、

可靠的解决办法
,

它对促进

护理研究的发展
,

提离护理服务质 t 有重要意义
,

已成为现代护理发展方向
.

在 cI U
,

我们将循证护理应用于
“
机械通气患者吸痰

”
的护理实践中

,

收到良好的效果
。

现报告

如下
:

1
、

临床资料

研究资料为 cI 4U 8名机械通气的患者
,

年龄最小的 40 天
,

最大的 76 岁
。

其中 C O DP 患者 7 人
;
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呼衰 11人 ;休克 4人
;

脑血管疾病 8人 ;各类外科术后患者 1 8人
。

2
、

方法和步砚

2
.

】循证问题

2
.

1
.

1将循证护理应用于吸痰的必要性 ①机械通气是救治呼衰的重要措施
:

因正压通气妨碍纤

毛运动
,

影响痰液排出
,

因此吸痰成为护理机械通气患者的主要任务
。

正确
、

有效的吸痰可以清除呼

吸道分泌物
,

减少患者缺氧
,

对于患者早日脱离机械通气消
,

重要作用
。

②常规吸痰法 :
经过多年的护

理临床实践
,

我们发现常规吸痰法中的定时吸痰
,

吸痰前后不增加氧供
,

吸痰管插入的深度均影响吸

痰效果
,

造成缺氧
、

窒息
、

肺不张
、

支气管痉孪
、

血流动力学的异常改变等并发症
,

已不适于现代护

理的发展
。

③不同医院或病室对
“
机械通气患者吸痰

”
的临床实践差异极大

:
对于常规吸痰法各个医

院已经进行了不同改进
,

例如
:

关于吸痰前供氧有的医院使用人工气囊操作
,

有的医院使用呼吸机
,

有的只用高浓度供氧
,

有的须加用过渡通气
。

但这些改进大都来源于护理临床经验
,

不能确定到底哪

一种方法最有效简便
。

2
.

12 确定临床实践中须解决的健康问题 因此我们决定将循证护理用于机械通气患者吸痰的护

理中
,

确定的健康问题为
“
机械通气患者如何有效吸痰

” 。

主要确定吸痰间隔的时间
、

吸痰前后是否

气道灌洗
、

吸痰管插入的深度
、

以及吸痰前后用何种方法供氧
。

.2 2 循证观察与循证支持

.2 2
.

1 根据提出的问题进行系统的文献查询
,

寻找来源于研究领域的实证
。

我们通过检索查询的

数据库
,

手检了相关杂志
、

会议记录
、

参考文献等
,

寻找出与吸痰相关的文献 86 篇
,

发现①适时吸

痰法
:
相关文章一致认为吸痰过频可导致不必要的气管粘膜的损伤

,

加重低氧血症和急性左心衰
,

刺

橄呼吸道造成分泌物增多
。

吸痰不及时又可造成呼吸道不杨
,

通气 t 降低
,

而适时吸痰时保证通气效

果的关键
。

廖征
、

刘克敏分别研究 cI 2U 9 名重症机械通气的患者
,

32 例脑外科机械通气的患者
,

采

用常规法与适时吸痰法对照
,

研究肺不张发生率
,

经统计学检验适时吸痰法有显著愈义
。

②吸痰管插

入深度
:

慈静等认为常规气管切开患者插入深度 吞 10 cm
,

只能吸出位于套管内的痰液
,

而当分泌物

布及支气管及深度时应达 12
一

18cm
; 季美香等认为要想吸尽深部痰液常规气管插管患者插入深度

1压 15 cm 远远不够
,

推荐 3 0 4 0c m : 岳阳
、

张继红把 45 例机械通气患者随机分成三组
,

吸痰管分别插

入不同深度
,

观察 24 小时呼吸音
、

S翻飞
. 、

肺不张发生率
,

经统计学检脸得出插入深度为 2。一oc m 一

组有显若愈义
。

③气道灌洗
:

98 %人认为气道灌洗可稀释痰液
,

应视为吸痰常规
。

但孟宝珍等人为盐

水对分泌物移动变稀不仅无效
,

而且有害
,

影响氧合也增加感染
。

但无提供相关试验的研究结果
.

④

吸痰前后供氧的方法
:

大家一致认为吸痰前后应及时提商氧浓度
,

可有效的防治低氧血症的发生
。

采

用的方法有使用人工呼吸囊进行高度氧合
、

过度通气+ 高度氧合
、

使用呼吸机行单次控制性肺形胀与

提高暇浓度结合
、

C PA 和手动模式+提高氧浓度
。

王建珑对 25 例机械通气患者+分别进行常规法
、

过

度通气后吸痰
、

商度权合后吸痰
、

过度通气+高度氧合后吸痰四种方法比较
,

经统计学检脸
,

过度通

气+高度载合法一组有显著愈义
。

⑥我们还对国内外七所医院 (北京安贞医院
、

北京阜外医院
、

华西

医科大附属医院
、

上海儿医中心
、

上海长征医院
、

多伦多儿童医院
、

美国马萨诸塞洲立医院
、

澳大利

亚查尔斯王子医院 ) 的吸痰方法作出统计
,

得出
:

所有医院都在使用适时吸痰法
,

吸痰管插入深度均

推荐气管切开病人 12
·

1 5clu
,

气管插管病人 2时加m
.

除北京安贞医院
、

北京阜外医院
、

华西医科大

附属医院外
,

均使用气道灌洗和人工呼吸囊高度氧合 +过度通气
。

.2 .2 2 系统评价实证
,

得出最佳护理措施 我们将有关的文献进行评审
,

如科研设计的严密性
、

结论有效性
、

实用性
,

并加以分类
,

区分定性研究和定t 研究
,

去除偏移和混杂因素
,

否定乏效甚至
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有害的证据
,

推荐出设计严密
,

最能科学反映干预效果的最佳实证
,

并将获得的实证与机械通气患者

病理生理以及护理经验
、

患者需求相结合
,

推荐出吸痰的方法为①定时翻身排背
,

改善通气血流比值
,

能促进小支气管深部分泌物排至上段支气管
。

②按需吸痰
:
患者咳嗽

、

有呼吸窘迫时
、

听诊有痰鸣

音时
,

气道峰压过高时
,

皮测 5 a to : 下降时
,

以上出现任何一种情况应立即吸痰
.

③使用一次性吸痰

管
,

避免交叉感染
,

吸痰管长 2 0c m 可达一定深度
。

④正常的气管深度
,

口腔到咽喉 1 0
一

15 厘米
,

气

管切开 9
一

12 厘米
,

由此可见
,

常规法所推荐的深度远远不能吸出深部痰液
,

我们推荐吸痰深度气管

切开病人 1 2
一

l阮m
,

气管插管病人 20
一

30c m
。

⑤吸痰前常规气道灌洗
,

使用 .0 45 %生理盐水
,

成人每

次 2
一

s m l
,

儿童每次 .0 5
一

Zml
。

⑥吸痰前后供氧
:
若病人肺功能正常

,

吸痰前后提高氧浓度 50 %即可
。

肺功能不全者
,

应用人工呼吸囊高度氧合十过渡通气
,

氧流量 7-L 10曰分
,

过渡通气一般不超过 5 次
,

以免产生气压伤
.

⑦通过听诊呼吸音和监测 S a t o : 检验吸痰效果
。

.2 .2 3 制定出针对个体护理计划 以推荐的方法作指导
,

实施到 48 例机械通气患者中
,

特护护士

针对每位患者的实际情况做出计划
.

例如
:
对一例缺血缺氧性脑病昏迷的病人

,

第一天的吸痰深度为

20 厘米
,

次日上午
,

双肺可闻及湿罗音
,

皮测 s at 0 2
94 %

,

既改吸痰深度为 20 一 5 厘米
.

第三天上午

听诊发现左肺不张
,

即行纤支镜吸痰
,

插入 44 厘米
,

吸出 100 m l痰液后
,

S at 0 2上升到 95 %
,

以后吸

痰深度我们定为 30 4 0 厘米
.

该患者在 CI U 住了 98 天
,

未发生任何肺部并发症
。

.2 3 循证应用

.2 3
.

1 我们把新的吸痰方法用于 48 名患者中
,

发现肺部并发症率
、

使用呼吸机的时间较往年显著

减少
。

我们认为上述吸痰方法能有效清除气道分泌物
,

保证机械通气效果
,

有利于病人早日脱离呼吸

机
,

满足各种病人的要求
,

增加工作的科学性
,

减少工作盲从
。

.2 3 .2 在实施护理计划的过程中
,

我们不断地监测动态变化
,

通过效果评价和反馈改进该方法
。

3
、

讨论

3
.

1 循证护理需要护理人员具备纯熟的护理技术和技巧
,

丰富的专业知识
、

人文知识
,

敏捷的思

想和严谨的科学方法
。

3
.

2 在制定护理计划时不能停留在临床上已观察到的已知信息
,

还应通过实验研究
、

系统分析
、

找出内在机制的可靠性
,

而不是停留在临床观察认可和共识水平上
。

踏实的基本训练
,

正确的收集病

史 (主客观资料 ) 是基础
。

3
.

3 根据个案制定护理计划
,

因为再好的证据也不一定适用于每个患者
。

3
.

4 要动态观察其变化
,

不断根据最新研究成果评估改进工作
。

CI U 室预防感染管理

陈正君 李凤筱

日照市营县中医医院 ( 27“ oo )

医院感染已经成为一个重要的公共卫生问题
,

是当代临床医学
、

预防医学和医院管理学的一大课

题
。

特别是近些年来
,

随着医院新技术新疗法的开展
,

更增加了医院感染的机会
,

CI U 的创建和完替

对危重患者的抢救具有重要的作用
,

但感染性并发症也随之而来
。

这些不仅危及患者的生命
,

而且增

加患者的经济负担
。

CI U 是医院感染的高危区
,

我院 cI U 为综合 IC U
,

cI U 病房由于其接收的病人病
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