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病区洗手合格率明显高于普通病区（Ｐ＜０．０５），但是普通病区
中高年资护师的洗手合格率虽然低于 ＳＩＣＵ，但是无统计学差
异（Ｐ＞０．０５），而低年资护士的合格率则明显低于 ＳＩＣＵ护士
（Ｐ＜０．０５）。

表１　不同病区护士洗手依从性（％）

组别
操作前洗手率 操作后洗手率

护师 护士 护师 护士

ＳＩＣＵ　　 １５．６＃ １４．８＃ ５４．７ ５６．７

普通病区 ５．８△ ９．３ ２８．４△ ３９．６

：与普通病区比较，Ｐ＜０．０５；＃：与操作后洗手率比较，Ｐ＜
０．０１；△：与普通病区护士比较，Ｐ＜０．０５

表２　不同病区护士洗手合格率（％）

组别
洗手合格率

护师 护士 合计

ＳＩＣＵ　　 １００ ８８．９ ９４．４

普通病区 ８８．９ ６６．７＃ ７７．８

：与普通病区比较，Ｐ＜０．０５；＃：与ＳＩＣＵ护士比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

　　有研究表明，医院感染率是５％～１０％，其中人员手部感染
是泌尿系统、下呼吸道、手术部位等医院感染的最主要的影响

因素［５］。医院感染病例中多数为接触性传染，由于医务人员手

传播细菌而造成的医院感染约占３０％［２］。洗手是降低医院感

染最可行最重要的措施。我所非常重视医护人员手的卫生，大

力推广实行“六步法”洗手，后来使用洗手液洗手法逐渐取代固

体肥皂洗手法，近年来推广使用艾护佳免洗消毒液洗手，取得

了较好效果。但是目前大部分护士对洗手的认识处于认知阶

段，从本研究中可以看出ＳＩＣＵ护士因为工作环境的要求，洗手
依从性明显高于普通病区。而所有病区均存在操作后的洗手

率明显高于操作前，分析其中原因可能是大多数护士对自我防

护意识强于预防交叉感染。而另外一个出乎意料是结果是普

通病区高年资护师在洗手的依从性上反而不如低年资护士，分

析出现该现象的原因可能是随着年龄增长，一些高年资护师在

进行普通操作时认为洗手次数对临床治疗影响不大，反而导致

高年资护师在非侵袭性临床操作过程中忽视了洗手的重要性。

出现以上问题的原因是主观上的放松和懈怠，因为在洗手合格

率监测中，高年资护师合格率明显高于低年资护士，充分体现

了她们的临床护理工作能力。因此更加说明护士还没有将洗

手内化成一种自我信念自觉的贯彻到行动中。

　　针对上述存在的问题，我们认为提高护士洗手的依从性应
从根本抓起，使护士认识到洗手不仅仅是保护自身、避免感染，

更重要的作用是预防医院感染传播、保护患者，避免交叉感染。

只有牢固树立这一信念，才可能促进医务人员洗手行为的改

变，保持护士较高水平的洗手依从性［５］。另外，继续完善各项

管理制度，真正从思想上提高洗手的依从性。临床科室要充分

发挥护士长的职能作用，定期进行检测，发现问题及时整改。

完善洗手设施，提供高效、方便、护手的清洁消毒剂是保证医护

人员坚持不懈进行手消毒的重要措施，从而提高护士的洗手

依从性。
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上肺部分通气在胸科手术中的应用

Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｏｆｐａｒｔｉａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｏｆｌｅｆｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅｉｎｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓ

赵　，张??　（解放军第１５５中心医院麻醉科，河南 开封 ４７５０００）

　　［关键词］上肺部分通气；单肺通气；低氧血症
　　［中图分类号］Ｒ６１４．２　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１３）０６０６６９０２

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１３０６０３９
　［收稿日期］２０１３０６０６　　［修回日期］２０１３０７１２

　　单肺通气技术已广泛应用于胸内手术的麻醉，常用的方法
包括双腔支气管导管和支气管堵塞器等。在为外科手术带来极

大便利的同时，单肺通气也存在诸多已经明确的弊端及一些潜

在的风险。针对这些问题，多年来已发展出很多与之配套的技

术和理念来克服其缺点，但始终不能使我们完全满意。本文提

出一种新的通气方式供参考，可能在少数手术中无法实施，但是

相信在大多数胸内手术中具有可行性。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选择１０例食道癌手术患者，均为男性，年龄５７～７６岁。随
机分为单肺通气组和上肺部分通气组各五例。

１．２　麻醉方法
　　所有患者术前禁食至少８ｈ，术前３０ｍｉｎ肌肉注射杜冷丁
５０ｍｇ、非那根２５ｍｇ、东莨菪碱０．３ｍｇ。入室后开放静脉通路，
用ＰｈｌｉｌｐｓＭＰ６０监护仪连续监测 ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＨＲ及 ＰＥＴＣＯ２，麻

醉诱导插管采用盐酸利多卡因１．０ｍｇ·ｋｇ－１，丙泊酚１．５～２．０
ｍｇ·ｋｇ－１，舒芬太尼 ０．１～５．０μｇ·ｋｇ－１及苯磺阿曲库铵
０．１５ｍｇ·ｋｇ－１，其中单肺通气组患者经纤维支气管镜确认双腔
支气管导管位置，气管插管后控制呼吸，ＶＴ８～１０ｍＬ／ｋｇ，呼吸
频率１０～１２次／分，吸

!

呼比为１
!

２，ＰＥＴＣＯ２维持在３５～４５ｍｍ
Ｈｇ。当单肺通气时双腔管非通气侧与大气相通，根据气道峰压
和ＰＥＴＣＯ２调整呼吸参数使ＰＥＴＣＯ２维持在３５～４５ｍｍＨｇ。上肺
部分通气组患者将小儿气管导管（３～３．５号）插入上肺的支气
管导管中，充足套囊封闭并与小型麻醉机相连接，以缩小人工气

道口径的方法使上肺获得少量通气，同时插入３５～３７号双腔
管，接另一台麻醉机，通气量有所减少 ＶＴ６～８ｍＬ／ｋｇ，呼吸频
率１４～１６次／分，依旧维持ＰＥＴＣＯ２在３５～４５ｍｍＨｇ。麻醉维持

全凭静脉微泵输注丙泊酚（４～１２ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１）和瑞芬太尼
（６～１２ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１）术中根据需要追加苯磺顺阿曲库铵
０．１ｍｇ·ｋｇ－１以维持肌松。各组对象在麻醉手术期间维持心
率、血压稳定在基础值±２０％内。并在术中开胸后３０ｍｉｎ进行
血气分析。

２　结果

　　在手术的大部分时段内上肺部分通气组基本不干扰手术的
操作，部分肺获得了稳定的小量通气，肺不张虽然仍存在，但范

围大大减少，表１。
表１　单肺通气组和上肺通气组通气情况对比（珔ｘ±ｓ，ｎ＝８）

组别
氧分压

（ｍｍＨｇ）

二氧化碳分压

（ｍｍＨｇ）

气道峰

（ｃｍＨ２Ｏ）

气道平台压

（ｃｍＨ２Ｏ）

单肺通气组　　 １２８±１２ ４４±２ ２６±２ ２３±３

上肺部分通气组 ３７１±１６ ４２±３ １９±３ １７±２

３　讨论

　　即使在能为双腔管或 Ｕｎｉｖｅｎｔ管准确定位的今天，侧卧
位［１］单肺通气时出现的低氧血症无疑仍是最为常见的棘手情

况。单侧肺通气造成低氧血症的机制为：①侧卧位受重力影响
下肺部血流多，纵隔和心脏重力压迫，加之膈肌上升，肺顺应性

受影响，通气量减少，形成通气不足，血流偏多，ＶＡ／Ｑ＜０．８，通
气不足发生肺小叶不张，残气量减少，ＰａＯ２下降。②非通气侧
或开胸侧肺泡通气少或无通气而萎陷，而肺血流未相应改变

（减少）。随时间推移，流经无通气肺的血流无氧供吸收，ＰａＯ２
下降，未氧合血进入循环，造成静脉血掺杂，肺内分流（Ｑｓ／Ｑｔ）

增加［２］。肺泡低氧产生ＨＰＶ（缺氧性肺血管收缩），使非通气侧
血流减少转向通气侧而使静脉血掺杂减少，保持通气与血流比

例尚可正常。但是吸入麻醉药、氨茶碱、异丙肾上腺素、肺血管

扩张药或硝酸甘油、硝普钠等均有抑制ＨＰＶ作用，使ＨＰＶ反应
时间延长甚至历时１ｈ以上，而使肺内分流增加伴低氧。所以
有些学者认为单肺通气时间应作一些限制，认为单肺通气４０～
５０ｍｉｎ后应行双肺通气３～５ｍｉｎ以防低氧血症的发生［３］。单

肺通气时往往伴随着较高的气道压力，通气侧肺接受了较高的

压力和容量，尤其是肺的容量伤近年来更受到重视，而非通气侧

肺却处于完全萎陷状态，之后又被复张，形成所谓的“萎陷伤”；

非通气侧肺因为缺氧性血管收缩致血流灌注和氧供减少，可引

起血管内皮细胞的损伤，之后的复氧可能释放大量氧自由基而

进一步加重损伤。

　　似乎所有问题的根源都集中在上肺萎陷及之后的复张而下
肺被过度通气，那么上肺是否能被部分通气而下肺相应地减少

通气量呢？我们在临床工作中应用上述上肺部分通气的方法发

现能显著提高患者的氧分压并降低气道压力，二氧化碳分压降

低，最为重要的是肺内分流显著降低。可见部分通气使原本完

全无氧合的上肺血重新获得氧，降低了肺内分流，显著改善了氧

合，也同时改善了呼吸力学指标。

　　有些胸内手术需要肺的绝对静止，如电视胸腔镜手术和全
肺切除术，即所谓单肺通气的绝对适应证，是无法施行此部分通

气法的。但是还有大量的手术为相对适应证，完全可以考虑此

种简单易行的方法，如食道手术、肺叶切除术和脊柱微创手术等

等。此法的优势在于减少了下肺过度通气的同时又使上肺不再

完全萎陷，可能因此减少甚至避免了上肺在复张期潜在的受损。

相信无论采用其它何种技术治疗低氧血症的发生，都没有从根

本改变两肺通气及血流灌注严重失衡的状态，而本方法与其它

方法的区别就在于此。当然本方法也存在缺陷，即无法获得希

望得到的上肺精确潮气量，而且随着通气时间的延长，上肺的顺

应性也在改变，可能会出现越来越膨胀的情况。但据我们观察，

此现象存在但不严重，而且容易解决，只需开放上肺导管使之萎

陷到一定程度后重新开始上肺部分通气即可。如果有可能制作

一精确分流装置置于螺纹管接头处，分别连接上下肺的导管开

口，应该能较好解决此问题；或者若能设计一种有两套回路的麻

醉机，行双肺同步差异潮气量通气，则是最理想的解决方法；而

在现有条件下，以另一台小型呼吸机做上肺部分通气则能非常

圆满地解决术中难以解决的低氧血症问题。
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