
处理并进行检验。

2 护理干预

  ①急性咽炎的病人常感觉咽喉部干燥、灼烧感,所以要求室

内的环境空气要流通,并要求适当温度、湿度(温度 1 8 ℃~22
℃、湿度 60%~65%)。②嘱病人注意休息、减少活动、尽量少

讲话,至症状完全消失后才可恢复正常活动,以免因疲劳而复

发;发病期间进易消化、少油腻流质和半流质的饮食,注意多饮

水促进毒素排泄。③雾化过程中指导病人进行有节律的深呼

吸,使细小的药物雾化颗粒能充分与炎症部位接触,达到最佳治

疗效果;雾化过程中如病人出现咳嗽、咳痰,应将输出量减少或

暂停片刻,并予叩背助痰排出。④野菊花注射液为纯中药制剂,
必须妥善保存,以免影响药物质量,治疗前必须严格检查药液,
观察有无浑浊、沉淀、变色。

3 结果

表 1 两组病人疗效比较 例(%)

组别 例数 显效 有效 无效 总有效率

治疗组 1 00 5 6(5 6.0) 36(36.0) 8(8.0) 92(92.0)
对照组 1 00 3 2(32.0) 40(40.0) 28(28.0) 72(72.0)

  注:两组总有效率比较,P<0.01。

4 讨论

  急性咽炎是咽喉部疾病中的一种常见病,其表现为咽部黏

膜、黏膜下组织的急性炎症,其常见原因为病毒、细菌感染,常继

发于急性鼻炎、急性扁桃体炎之后;受凉、疲劳、烟酒过度及全身

抵抗力下降均可诱发本病。中医将急性咽炎归属于风热喉痹范

围,多由外感风热之邪侵袭肺卫,结于咽喉部,至淹窍脉络受阻,
脂膜受灼而发病。根据中医理论,急性咽炎属邪炎,在治疗上应

以祛邪为主,一般应用疏风清热、解毒消肿、散结利咽等法。现

代药理学研究表明[2],野菊花系菊科植物野菊的头状花序,其性

微寒、味苦,归肺、肝经,具有清热解毒、疏风消肿之功,临床主要

用于痈肿、疔毒、普通感冒及流行性感冒等症。另外,野菊花水

剂还能明显增强吞噬细胞的吞噬功能,参与免疫调节,其注射液

具有良好的解热和抗氧化作用[3,4],具有保护缺血心肌、抑制血

小板聚集等作用。

  目前治疗急性咽炎局部用药的常用方法是雾化吸入[5];因
为超声雾化器产生的雾粒直径为 1 μm~5 μm,均匀,有效颗粒

密度高,易沉降于呼吸道[6],能提高病变局部药液浓度,从而能

有效地去除咽部炎性反应,帮助慢性咽炎病人减轻疼痛、干燥,
同时还有利于病变黏膜的恢复,提高药物的疗效。本研究采用

纯中药野菊花行超声雾化治疗急性咽炎,其疗效明显优于传统

雾化吸入用药(庆大霉素+地塞米松);另外,采用中药雾化吸入

具有疗效高、副反应少、安全性好、用量少等特点,避免使用西药

产生过敏反应及毒副反应,如肾毒性、耳毒性等。因此,采用野

菊花雾化治疗急性咽炎,简便易行,适用于基层、社区,甚至家

庭。
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全身麻醉经口气管导管拔除时
两种气囊放气方法的临床比较

栾志燕,王功朝,郑晓丽

摘要:[目的]比较全身麻醉苏醒后经口气管导管拔管时两种气囊放气方法对病人的影响。[方法]将 60 例全身麻醉病人随机分为两

组,每组 30 例,对照组采用 1 0 mL 注射器一次将气囊完全放气后边吸痰边拔除气管导管,观察组采用剪刀剪断气囊与气管导管的

连接后拔除气管导管,观察并记录两组病人在放气过程中的心率、血压的变化及拔管并发症的发生率。[结果]观察组病人在放气过

程中血压、心率的变化明显低于对照组,呛咳、声嘶、咽痛、低氧血症发生率也明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。[结

论]剪断气囊与气管导管连接管的放气能减少病人拔管时血流动力学的改变、呛咳等并发症的发生。
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  全身麻醉手术病人大多采用气管插管建立有效人工气道,
术后病人的意识慢慢恢复,肌力也逐渐恢复,当病人能完成指令

性动作时为清醒,握手有力时为肌力恢复,此时可给予脱掉呼吸

机、气管 导 管 内 吸 氧 观 察 20 min ~ 30 min,若 血 氧 饱 和 度

(SpO 2)无变化说明自主呼吸恢复即可拔除气管导管。拔管时

可引起血压剧升、心率加快和心肌耗氧增加等强烈心血管反

应[1]。在拔除气管导管时,通常是将气囊中的气体一次性抽出,
此时病人会出现呛咳等痛苦表现,同时伴有心率加快、血压升

高。201 1 年 1 0 月以来,我科尝试采用拔管前用剪刀剪断气囊

与气管导管的连接管后瞬时拔除气管导管,剪断瞬时气囊仍处
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于充气状态,但不会给病人增加不适,同时还可预防口咽分泌物

进入肺部,从而减少肺部感染等作用。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 20 1 1 年 1 0 月—201 2 年 7 月在我院心内

科重症监护室(SICU)符合纳入标准的全身麻醉复苏病人 60
例。纳入标准:年龄 50 岁~76 岁,体重 45 kg~76 kg,既往有高

血压、冠心病,ASAⅢ级,无呼吸道或口腔疾病;非头颈部手术或

口腔手术;经口腔插管,气管导管口径为 7.0 mm 或 7.5 mm;气
管导管均采用同一厂家的标准容量低压型气管导管;均一次性

插管成功。排除标准:病人术前既往有声嘶、插管困难、意识障

碍、沟通障碍以及颈部手术可能会损伤喉返神经者。术后病人

进入 SICU,立即连接呼吸机、心电监护等。将 60 例病人随机分

成对照组和观察组,每组 30 例,两组病人年龄、性别、体重、插管

时间、气管套囊压力比较,差异无统计学意义(P>0.05),具有

可比性。

1.2 方法

1.2.1 拔管方法 当病人完全清醒,呼之能应、握手有力,病人

出现自主呼吸,此时给予脱掉呼吸机、气管导管内吸氧观察 20
min~30 min,生命体征及 SpO 2 无变化;拔管前先吸净气管、口
鼻腔内分泌物,松开固定的寸带和胶布。观察组采用的方法是

在剪断气囊与气管导管连接管的瞬时,顺着气管导管弧度拔除

气管导管,此时气囊仍处于充气状态,气囊受压囊内气体缓慢放

气,不会对气管壁施加压力,并且拔管时气囊上方的胃内反流物

或气管内分泌物将会随气囊带到口腔,再鼓励病人咳嗽,并清理

口腔。而对照组采用的方法是取另一吸痰管放入气管内并越过

气管导管,一次性放尽气囊气体,边负压吸痰并顺着气管导管弧

度边拔除气管导管。

1.2.2 观察指标 观察两组病人在气囊放气时的心率、血压的

变化及呛咳的发生率。拔管过程中及拔管后观察病人 SpO 2 的

变化,根据 SpO 2 是否低于 90%判断有无低氧血症。拔管后通

过与病人交谈了解病人声嘶、咽痛情况。

1.2.3 统计学方法 采用 SPSS 1 3.0 软件进行分析。计量资

料采用均数±标准差(x±s)表示,组间采用 t 检验,计数资料的

比较采用χ2 检验及 Fisher确切概率法(理论数小于 0时),以

P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

表 1 两组病人并发症及呛咳发生率比较 例

组别 例数 声嘶 咽痛 SpO 2<90% 严重呛咳

观察组 30 1 1 0 2
对照组 30 8 9 6 1 2

χ2 值 4.7 1 7.9 4.6 3 9.3
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

表 2 两组病人放气过程中血压、心率变化比较

组别 例数
 收缩压(mmHg) 

放气前 拔管时

  心率(/min)  
放气前 拔管时

观察组 30 1 6 2.0±1 9.4 1 6 7.0±1 8.0 7 6±6.6 83±6.7
对照组 30 1 5 7.0±2 1.9 1 82.0±23.4 78±7.4 98±8.6

P >0.05 <0.05 >0.05 <0.05

3 讨论

  本研究所选择的对象是既往有高血压、冠心病的病人,对于

这些病人在拔除气管导管时需要更加注意,尽量将刺激降到最

低,使病人的循环保持稳定,避免严重的并发症发生。

  拔管前注意掌握拔管时机,当病人全身麻醉苏醒后病人的

意识恢复,能完成指令性动作;肌力恢复,能做到握手有力;自主

呼吸恢复,脱掉呼吸机气管导管内吸氧观察 20 min~30 min,生
命体征及 SpO 2 无变化,病人的咽喉反射、吞咽反射、咳嗽反射

均已完全恢复后即可拔管。

  气管导管气囊的放气对于已经具备拔管条件的病人也是一

种刺激,一次性将气管导管气囊内的气体放尽,其刺激程度不亚

于一次气管内插管[2],病人会出现心血管反应。心血管反应主

要是由于交感神经兴奋,血液中儿茶酚胺水平增高,而引起心率

增快、心肌收缩力增强和外周血管阻力增大。另外,气囊放气状

态边负压吸痰边拔除气管导管,可能由于放气刺激、分泌物反流

以及负压吸引而引起呛咳、腹内压增加、心脏做功增加等不良反

应。观察组的放气方法使气囊上端的分泌物会随着气囊带出到

口腔,不会引起误吸及增加对呼吸道黏膜的损伤,拔管时气囊受

压囊内气体受压缓慢放气,对病人不会增加新的刺激,因此呛咳

的发生率也明显降低,能减轻病人痛苦,对心率、血压的影响也

较小。

  对照组边负压吸痰边拔除气管导管,负压在气管内停留时

间较长可能会损伤声带及呼吸道黏膜,引起声嘶、咽痛。传统的

拔管操作是先将吸引管留置在气管导管前端之外,然后一边吸

引一边缓慢拔管,笔者认为此法存在以下不足:边吸边拔反而会

使肺泡内氧浓度降低,对防止误吸无效,且可能引起声带损伤、
出血和喉痉挛等并发症[3]。本研究结果显示,在剪断气囊与气

管导管连接管的瞬时拔除气管导管可减少拔管后声嘶、咽痛的

发生率。

  观察组低氧血症的发生率低,可能是拔管前给以一次叹息

呼吸以充分扩张可能存在塌陷的肺小叶并维持正压通气,拔管

时气管内未负压吸引,不易造成肺不张及吸引性缺氧,而对照组

病人由于边拔管边负压吸引,吸引时间较长,可能引起肺泡塌陷

造成肺不张及吸引性缺氧。

  病人刚刚苏醒意识处于朦胧状态时,用高声亲切的语气刺

激病人的听觉,给予安慰和鼓励,耐心向病人解释,解除其精神

压力,向病人介绍拔管过程及如何配合,减轻病人不良心理反

应,促进医患之间配合从而更加有利于拔管[4]。
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