
3～5 rain排便。对照组不灌肠待其自然分娩。观察指标：

第二产程排便情况，产后切口感染和出血情况．新生儿体质

量，新生儿评分。出现下列情况者判定为切口感染：切口周

围有红肿，产妇自觉疼痛，切口有脓性分泌物。统计学处理

采用配对t检验和，检验方法。两组各项观察指标比较见

表1。
’

表1两组各项观察指标比较i4=50，i±j)

观察指标 规察组 对照组

第一产程叫问(h) 9．05±3．2。 11．00±2．9

第二产程时|ji】(h) 5‘ 30

产后切口感絷(R，4’ 16

产后2 h出血(m1)86．8±40．1 88．5±55．7

新生儿体质最(kE) 3．15±0．1 3．15±0．2
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星：与对照组比较，‘P<O．05，。P<0．0l

讨论：分娩前灌肠的目的是促进直肠下段残留大便排

出及加强宫缩。甘油是一种无色澄清的稠液，味甜、有引湿

性，可与水或乙醇任意混合，能润滑并刺激肠壁，软化大便。

本文所用甘油灌肠剂注人管长12 cnl，较普通开塞露管长，可

延长药液在肠道内保留时间延长，充分软化粪便，且管口光

滑、插人时不宜损伤直肠黏膜或血管；一次性应用可减少感

染，保持产妇衣物清洁；操作简便，易于掌握，产妇耐受性好。

综上所述，产程潜伏期应用甘浊灌肠剂灌肠利于清洁肠

道、缩短产程厦减少院内感染，提高分娩质量。

一对一全程陪护分娩的临床体会

黄淑琴

(开封市妇产医院，河南开封475000)

近年来，我们对240例产妇于分娩过程中采用一对一全

程陪护，效果满意。效果满意。现报告如下。

临床资料：选择同期住院分娩的产妇480例，年龄22—

37岁．孕37-41周。随机分为观察组和对照组各240饵．其

一般资料具有可比性。观察组实施一对一全程陪护：产妇出

现规律子宫收缩、宫口开大2 cm后由一位有经验的助产师

陪伴，具体工作内容包括自我介绍、环境介绍、产程观察，心

理护理、生活护理、非药物性无痛分娩、产时健康知识宣教、

产程指导、胎心监护、接产、新生儿处理(早接触、早吸吮)及

产后2 h母婴各项指标观察；助产师根据产妇情况采用弹性

工作制。对照组采用常规护理模式。观察指标：分娩方式、

总产程，对助产土满意度及产妇撼乳开始时闻。采用

SPSSll．0软件进行统计学处理，组间比较采用配对t检验和

，检验，检验水准a=0，05。结果观察组自然分娩170例、胎

头吸引助产分娩“倒、剖宫产46例，对照组分剐为124例、

34蒯和84例，观察组自然分娩率(71％)显著高于对照组

(51％)，P<n 01；剖宫产率(19％)显著低于对照组(35％)，

P<O．05。观察组总产程为(6．12±2．70)h、对助产师满意度
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分别为97．5％，对照组分别为(8．46±2．56)h、85 83％，P分

别(0，01和<0．05。观察组产后24、48、72 h分别有110、

115和5例开始泌乳，对照组分别为69、70和101倒，两两比

较，P分别‘0 05、0．05和0．01。

讨论：一对一全程陪护分娩是一种充分体现人性的先进

服务模式，可保证产程观察和分娩的完整性和连续性，有利

于提高产科质量。产妇对分娩的恐惧和焦虑心理可导致中

枢神经系统功能性紊乱，体内儿茶酚胺分泌增加，子宫收缩

乏力，产程过长；还能减少胎盘血流量及改变胎心率，导致胎

儿窘迫，使剖富产率增加。本结果显示，一对～全程陪护可

大大降低剖宫产率和缩短产程，可能原因为使产妇在生理和

心理上得到支持安慰和帮助，在整个分娩过程中保持最佳心

理及精神状态；助产师对产程可及时处理，提高明道分娩翠。

一对一全程陪护分娩可提高助产师解央问题的综合能力，促

进助产师自身素质和业务水平的提高．本结果显示观察组产

妇满意度显著高于对照组(P(0．05)。

秘乳是个复杂又有多种内分泌激素参与的生理过程，其

中催乳紊(PLR)与肾上腺皮质激素在泌乳的启动和维持乳

汁分泌中起主要作用，早吸吮及乳汁排空可促进PLR的分

泌，而PLR又可刺激乳腺泡、促进乳房充盈。这一连锁反应

的关键是做到有效早吸吮。一对一全程陪护使助产师有充

足的时问进行母乳喂养宣救，可保证有效早吸吮及早开奶的

质量。弹性工作制是实施一对一全程陪产成功的关键，可避

免传统排班方式导致的“有人没事做”和“有事投人做”的现

象．解决因夜间产妇多而人力不足的矛盾，从而提高工作效

率。

综上所述，一对一全程陪护分娩可促进产程顺利进展，

降低剖宫产率，提高产妇满意度和医院的信誉。

肺功能低下食管癌患者围术期

护理体会

王春芹坩，王功朝2，苗天爱!

(1山东大学，山东济南2500212；2山东省立医院)

2005年1月一2006年12月，我皖共对昕例肺功能低下

食管癌患者实施开胸手术，效果满意。现将围术期护理体会

报告如下。 ．

临床资料：本组97例肺功能低下食管癌患者，男76倒，

女2l例；年龄39—78岁，平均62．46岁。均有不同程度的进

行性吞咽困难，其中长期吸烟史78倒(80．41％)，慢性支气

管炎及肺气肿43例(44．32％)，肺结核或结核性毁损肺、肺

质量网络样改变6例，高血压23例．冠心痛3l例，糖尿病13

例；上段食管癌8例，中段食管癌56例，下段食管癌33例；

病理类型均为鳞状细胞癌。术前肺功能测定阻塞性通气功

能不良轻度74例(76．28％)，中度2I例(21．“％)，重度2
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例(2．06％)。均行食管癌切除胃代食管术，其中胃食管弓上

吻合23例，弓下吻合36例，右胸顶吻合27例，左颈、右胸、

腹部三切121吻合11例。本组均顺利完成手术，除1例体质

差肴术后并发呼吸衰竭抢救死亡外．其余均痊愈出院。

术前护理：①肺功能锻炼：指导患者进行登楼梯锻

炼，一般登6层楼、>10次／d，1周后复查肺功能。能在2

—2．5 rain登5层接，且血氧饱和度保持在93％以上者多能

耐受开胸手术。指导患者做深呼吸运动、吹气球和腹式呼

吸，5—6次／h，可使膈肌力逐渐加强，改善死腔通气，防止肺

泡塌陷。②雾化吸入：每日雾化吸人3—4次，每次20—30

min，所用药物包括沫舒坦、玻璃酸酶、地塞米松、庆大霉素

等。③禁烟：有吸烟史者至少禁烟2周以上。④控制肺部感

染：慢阻肺患者多有不同程度的肺部感染，痰液多，术前应用

抗生素1周以上；有哮鸣音者可加用平喘药物。⑤血氧监

测：术前24—72 h监测患者氧分压和血氧饱和度。

术后护理：①生命体征监测：术后24 h内患者氧分压和

血氧饱和度可明显下降，应严密监测呼吸频事、心率、血压、

血氧饱和度和动脉血气，提供气管插管的依据；对于术后呼

吸道分泌物多，年老体弱、咳痰无力。呼吸次数>30／欠,／mln

的患者要早期气管插管或气管切开和辅助呼吸，切忌在通气

代偿失调后行辅助呼吸而延误抢救时机。②最大通气量

(MVV)和第1秒用力呼气容积(FEVl)监测：开胸末后膈肌

和胸壁损伤造成呼吸运动减弱、肺顺应性下降，术后第1天

肺功能下降到术前的45％，1周内多恢复正常；胸腔胃及吻

合口瘘对肺的压迫可减少肺容量，造成限制性通气功能障碍

和通气血流比例失调，患者可出现呼吸困难。本组多有长期

吸烟史和慢性支气管炎病史，小气道阻塞比较明显，通气储

备功能减低。③观察急性呼吸衰竭先兆：急性呼吸衰竭多发

生于术后24—72 h，患者可表现为胸闷、憋气、不能乎卧、颇

躁不安、呼吸浅快(30～40移r．／min)，或循环功能障碍、心律

失常、高血压，对症处理效果差。听诊双肺呼吸音低、可闻及

痰鸣音，胸部X片示液气胸、肺不张、胸胃膨胀、肺纹理增粗，

血气分析显示严重的低氧血症和高碳酸血症。④合理氧疗：

持续低流量氧气吸人，维持血氧饱和度在93％以上，必要时

用面罩吸氧；血氧饱和度(85％者应采用简易呼吸器或呼吸

机辅助呼吸。⑤协助排痰：由于麻醉药物抑制咳嗽反射，加

之切口疼痛，患者不能有效咳嗽、咳痰，尤其是有长期吸烟史

者小气道功能差．常有呼吸道分泌物积聚、痰液多。可采用拍

背、指压环甲膜及环甲膜穿刺等协助排痰，术后出现肺不张

者可用一次性鼻导管经鼻孔吸痰；对年老体弱、痰液黏稠、无

力咳痰者可采用纤维支气管镜吸痰。根据术前痰培养结果，

选择有效抗生素控制肺部感染。⑥对症及支持护理：出现心

力衰竭或心率失常者及时应用强心利尿或抗心律失常药物；

从十二指肠营养管鼻饲能全素、安索等，必要时行静脉高营

养。

急性光气中毒救护体会

魏东敏。魏红。于红艳

(河北工程大学附属医院，河北邯郸056002)

光气为无色带有腐烂干草气味的气体，吸人人体主要损

伤肺组织，引起中毒性肺水肿。光气中毒病例极少，其教护

经验不足。自2007年1月以来，我们共收治15例急性光气

中毒患者．现举1例报告如下。

患者男，25岁。2007年1月8日因眼睛刺痒、流泪、打

喷嚏、流清涕2 h收人院。患者入院前在工厂车问有光气吸

人史，入院后2 h患者胸闷、气短加重，咳嗽加剧、不能平卧。

咳太量黄色稀薄泡沫痰。体检：T 37．20C、P 120 0【／min、R

21次,／min、BP 65／40 mmHg，血氧饱和度75％一87％；实验室

检查：lib 179∥L、RBC5．98 x 10”／L、wBc 27．5 x 10”／L、N

95．0％、L3．O％、血K+4．4 minol／L、Na 138 mmol／L、El’96

mmoI／L、C02 CP'23 mmol／L、谷丙氨酸转氨酶(ALT)T1U／L、

天冬氮酸转氮酶(As'r)24 U／L、1一谷氨酰转肽酶(1—GT)14

U／L、乳酸脱氢酶(LDH)228 U／L、口—羟丁酸脱酶(a—HBDH)

214 U／L，血气分析示氧分压48 mmHg，二氧化碳分压正常。

心电图示偶有室上性早搏，胸片示双侧肺水肿。初步诊断急

性光气中毒、非心源性肺水肿、l型呼吸衰竭。立即给予高流

量吸氧(短舛)、静脉滴注葡萄糖、抗生素、血必净、抗炎、平

喘、利屎，改善循环、保护心肌、大量糖皮质激素冲击治疗，同

时予无创呼吸机正压同期辅助呼吸等对症治疗。3 d后患者

病情缓解，呼吸平稳，咳嗽、咳痰减轻；7 d后临床症状基本消

失，继续抗炎治疗促肺水肿吸收，预防并发症，住院21 d出

院。出院后1周复查胸片正常，无不适症状。

护理措施：①人院后立即更换衣物、彻底清洁毒钧，皮肤

暴露处以清水反复擦洗干净，以防毒物继续吸收。⑦保持安

静，卧床休息，不能平卧时取半卧位。③保持呼吸道通畅，

鼓励咳嗽、咳痰，于生理盐水加沐舒坦雾化吸人化痰及普米

克令舒、万托林等药物高压泵化吸人解除呼吸道痉挛。@抢

救初期给予高浓度吸氧时问不超过2 h．血氧饱和度>90％

后改为持续低流量吸氧。⑤及时准确执行医嘱，在医生指

导下，早期、足量、短期应用糖皮质激素治疗，观察用药后反

应、及时发现副作用，预肪并发症发生。⑥予心电血氧监测，

密切观察心率、呼吸、血压、血氧变化，注意瞳孔、意识、神志、

发绀情况，发现问题及时通知医师处理。⑦恢复期患者常担

心后遗症损害问题，医护人员应与其亲切交谈，耐心细致解

释治疗、护理及预后情况，关心、照顾其日常生活并进行精神

安慰’鼓励，使患者消除顾虑、配合治疗。⑧出院前进行劳动

卫生知识宣教，使患者了解有毒物质进入人体的途经，提高

自我保护意识，采取必要的个体防护措施，避免中毒事故再

次发生；出院后定期复查。

体会：①急性光气中毒是急性呼吸道系统损伤为主的全
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