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排痰，方法是由下向上，由外向内叩击患者背部，松动痰液，然

后嘱患者深吸气10s，用力咳出痰液，促使肺复张，同时应用庆

大霉素8万u+仪．糜蛋白酶4000u+地塞米松5nlg雾化吸入，

3次／d，同时静脉滴注沐舒坦60IngBid等化痰药物。

3．2．5胸腔引流管的护理应保持其通畅，每小时挤压胸

腔引流管1次，防止血凝块堵塞管腔，致胸腔积液、积气，引

流管切勿扭曲、折叠。观察记录胸腔引流液的颜色、性质、及

量，为静脉补液提供依据。

3．2．6饮食护理老年食管癌患者术后由于胃迷走神经的

破坏，胃液pH值升高，同时由于术后消化、吸收水平的降低

及术后禁食，或轻或重引起营养不良，这些都会造成不同程

度的贫血，因此要给予鼻饲清淡、易消化、高热量的流质、半

流质饮食。

3．3出院指导

3．3．1在医生指导下继续合理应用降压药物，同时每日测

人工气道患儿62例护理体会

许秀萍(临沂市人民医院 山东临沂276003)

2001—2004年，我科PIcu实施经口气管插管建立人工

气道62例。现将护理体会报告如下。

1临床资料

本组2月一12岁，其中重症脑炎8例，溺水12例，窒息2

例，鼠药中毒22例，有机磷中毒7例，中毒性脑病3例，癫痫

持续状态5例，哮喘持续状态3例。抢救成功52例，放弃治

疗6例，死亡4例。

2护理

2．1 口腔护理用生理盐水清洗口腔2次／d，口腔内出现

鹅口疮者，可用5％碳酸氢钠或制霉菌素涂抹。

2．2胃管护理气管插管患儿常规放置胃管，进行胃肠减

压，防止急性胃扩张，帮助了解有无胃粘膜出血，同时可注入

流质饮食，保证患儿营养物质的供给。保证胃管通畅。每周

更换胃管1次。

2．3呼吸道管理注意气道湿化，呼吸机湿化瓶应及时加

蒸馏水，温度一般32—36℃较适宜。气管内直接滴液，滴入

液成份是：生理盐水100lIll，沐舒坦15mg，庆大霉素4万u，

地塞米松4mg。滴液时患儿需交替侧卧，每次向气管内滴人

2IIll。在用呼吸气囊做人工呼吸的同时，可使患儿翻身拍击

两侧背部，拍背时，操作者手背屈曲，四指并拢，用空掌心叩

击，并由下而上，由周围向肺门拍打，以震动附着于管壁的痰

液，使其从周边细支气管向中心移动，以便于吸取。吸痰时

一般由两人合作，并于吸痰前用呼吸气囊以高浓度氧做过度

通气l一3min，使经皮末梢sPo：保持在90％以上，再进行吸

痰。每次吸引后，应再做过度通气半分钟，缺氧严重者可适

当延长时间。如此反复注水吸引，直至将一侧痰液吸尽，再

依此法吸引对侧。吸痰操作应准确、迅速、无菌、无损伤，吸

痰管应软硬适宜，过硬易损伤粘膜，过软可影响插入的深度，

难以吸出积聚在插管远端的分泌物。吸痰管外径应为插管

内径的1／3～1／2。根据患儿年龄调整吸痰器压力，每次吸痰

量血压，保持心情舒畅，生活规律，进行适当的体力活动和锻

炼。

3．3．2 向患者及家属说明需坚持长期规则治疗和保健护理

的重要性，保持血压接近正常水平，防止对脏器进一步损害。

3．3．3戒烟、戒酒，保持充足的睡眠，提高患者的社会适应

能力，避免各种不良刺激的影响。

3．3．4注意饮食控制与调节，减光钠盐、动物脂肪的摄入。

3．3．5保持大便通畅，必要时用缓泻剂。

3．3．6定期医院复查。
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时间不超过15s。吸痰过程中严密监测心率、经皮SP0：的变

化，如心率过快或突然变慢，氧饱合度下降明显，出现发绀，

应立即停止吸引。

2．4密切观察有无气管插管并发症 注意检查气管插管插

入的深度，每班测量气管插管外露部分的长度并记录，以防

止过深或滑出，使患儿的头部稍微后仰，减轻导管对咽、喉的

压迫，牢靠固定导管，以免随呼吸上下滑动损害气管粘膜，同

时选用合适的牙垫，避免患儿咬扁导管。密切观察有无插管

堵塞、脱管及呼吸道感染情况。

2．5机械通气的观察机械通气对患儿较安静，发绀改善，

胸廓起伏对称，无人机对抗现象，生命体征平稳，提示人工辅

助呼吸良好，否则应寻找有关原因，加以排除。准确记录呼

吸机工作参数，包括通气方式、呼吸频率、潮气量、吸气峰压、

平均气道压力、呼吸比值及氧浓度等。观察患儿肤色、胸廓

起伏，听呼吸音，有无烦躁、紫绀、心率增快、自主呼吸增多与

呼吸机对抗现象，如有上述情况，应检查气管插管是否正确，

管内有元堵塞，有无漏气。注意检查血气，用呼吸机后半小

时，测动脉血气1次，以后根据病情4～8h测血气1次，根据

血气结果调整呼吸机参数。熟练掌握呼吸机报警装置，查找

报警原因，严格无菌操作，尽量避免气道损伤，保持环境清

洁，湿化器和雾化罐应每天更换消毒，湿化器内的过滤纸及

呼吸机管道应每天更换，清洗消毒。还应注意严防机械通气

环路中冷凝液的吸入，因气管插管附近存有大量的细菌，主

要为G一杆菌，使冷凝液中有细菌定植的可能，吸入冷凝液将

增加呼吸机相关性肺炎的可能性⋯。

2．6拔管的护理拔管前应先降低氧浓度观察12h，病情无

变化，再停氧气观察2h，拔管前充分吸净气管、口鼻腔分泌

物，拔管前30min静脉注射地塞米松2—3mg，以防止喉头水

肿。拔管后要观察呼吸的变化，保持呼吸道通畅，拔管后1—

2h复查患儿血气。
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