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1 临床资料 

本组 65例中，男 56例，女 9例，年龄 46～83岁，平均 66．8 

岁。肿瘤位于食管上段8例，中段4l例，食管下段累及贲门者 

l6例。有慢支病史18例，肺气肿 1例，合并糖尿病3例，有吸 

烟史44例。入院时有肺部感染 12例。肺功能检查：轻度限制 

性通气障碍 6例 ，不完全性通气阻于术前 1—3 d使用。手术方 

式：经左胸食管癌根治术 20例，三切口吻合术 45例。结果：左 

肺感染 2例 ，右肺感染4例，哮喘 1例 ，死于呼吸衰竭 1例。 

2 护理 

2．1 术前护理 

术前指导病人进行深呼吸、有效咳嗽训练。每 日3次，每 

次 10 min。方法 ：取半卧位或坐位，胸腹肌放松，以增加膈肌的 

活动余地。嘱病人缓慢深吸气，吸气末停滞 1—2 s后缓慢呼 

气。深呼吸有助于肺部分泌物的排除及改善静脉血流回心，增 

加呼吸肌力和控制短促呼吸，刺激肺泡表面活性物质产生，从 

而防止肺泡塌陷，获得最大通气量。有效咳嗽方法取半卧位或 

坐位，深吸气末停滞片刻后用力咳嗽，气体快速冲出，其运动促 

进分泌物向上运动或被咳出。对入院已有肺部感染者，立即静 

滴抗生素控制炎症，给予止咳化痰药物及雾化吸入以减少痰 

液。留痰作培养 ，并根据结果及时调整抗生素 J。 

2．2 术 后护 理 

病人未清醒期间，取平卧位头侧向一边，及时清除口、鼻、 

咽喉分泌物。对不能 自行排 出痰液者，用吸引器吸出分泌物， 

防止误吸。术后常规雾化吸入，嘱病人深呼吸，使气雾随吸气 
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到达终末细支气管，达到局部用药，稀释痰液，有利于排痰。正 

确的口腔护理可减少口咽部细菌定植，防止细菌移行至下呼吸 

道影响呼吸。保持 胃管通畅引流十分重要。有报导胃腔内细 

菌逆流定植 口咽部致吸人下呼吸道是革兰氏阴性杆菌所致医 

院内肺炎发病机制。因此 ，因经常检查 胃管是否有阻塞扭曲， 

连接负压引流器后仍用针筒定时抽烟，及时倾倒负压器内引流 

液，并取合适半卧位，减少胃液返流。 

加强吸人性器具的消毒管理是减少肺部感染的重要措施。 

本组病人术后长时间吸氧、雾化吸入，采用一次性输氧管、吸氧 

管，湿化瓶内水24 h更换；湿化瓶每周消毒1次，雾化液每次更 

换 ，雾化喷嘴或面罩每次用后浸于 0．5％过氧乙酸消毒液中半 

小时，凉用备用。胸腔内留置导管、胸内积血积液可增加感染 

机会。保持胸闭引流通畅，可维持胸内负压，促进肺膨胀，减少 

肺不张和肺炎的发生。经常检查吸引装置负压装置状态是否 

正常，用调节器调节压力，避免负压过大，引起纵膈摆动，以及 

引流液倒吸入胸腔内。检查引流管内液面是否随呼吸波动，定 

时挤捏皮管，经常变换体位，提高引流效果 。 
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气管切开术是临床抢救和治疗的重要措施。气管切开对 

脑外科病人具有解除呼吸道梗阻，增加有效气体交换量，便于 

清除呼吸道分泌物和气道内滴药，有利于控制肺部感染等作 

用。我科2006年1月至2007年1月50例气管切开病人，现将 

呼吸道的护理体会报告如下。 

1 临床资料 

本组 50例气管切开病人，其中男性 3l例，女性 19例，年 

龄最小2岁，最大89岁，平均55岁，重型颅脑损伤9例，脑出血 

30例，肿瘤 11例，气管切开时间最长75 d，最短7 d。通过科学 

及时的呼吸道护理，本组病人均达到了预期的护理效果。 
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2 术后呼吸道护理 

2．2 加强气道护理 

气管套管的纱布长时间摩擦颈部，使局部皮肤发红甚至糜 

烂。可将纱布带套上止血带在将纱布的两端与外套管两端固 

定，松紧度适宜。气道口应用湿纱布覆盖避免异物进入。吸痰 

是保持气管切开病人呼吸道通畅的重要而又最基本的措施。 

加强翻身、拍背、吸痰，让其被动咳嗽一次，意识不清、咳嗽排痰 

困难者 ，应随时清除气道中的痰液 ，吸痰时要严格遵守操作规 

程，注意无菌操作，应快速、准确、轻柔地用吸痰管抽吸分泌物， 

禁忌将吸痰管上下提插，每次吸痰不超过 15 S。重视气管内导 

管的消毒，常规每6～8 h进行一次清洗，分泌物稠厚又多时，可 

随时清洗，煮沸消毒好后立即安上，以防长时间的脱离，引起外 
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套管内壁痰液结痂，阻塞气道；每 日更换一次性纱布垫 2～4 

次；有污染时随时更换，保持切口处敷料干燥，无污染。 

2．2 充分湿化呼吸道 

气管切开后，原有的正常呼吸道湿化、加温等功能丧失，致 

呼吸道内分泌物干燥、结痂，分泌物不易排出，使呼吸道阻塞， 

给呼吸道护理带来一定的困难。因此 ，充分湿化呼吸道是保证 

呼吸道通畅的重要措施，而持续湿化可以使气管处于湿化状 

态，降低痰液粘稠度，易于排出，避免了长时间的负压吸痰对呼 

吸道黏膜的损伤，也减少了肺部感染机会。常规采用超声雾化 

吸人，常用湿化液为生理盐水注射液加敏感抗菌素、地塞米松、 
·糜蛋白酶、沐舒坦微量持续气道滴人，湿化量根据痰液的粘 

稠度、量及病人的生理需要及时调整。 

2．3 控制口腔部细菌定植 

口腔部是消化道与呼吸道的共同开口处，已有文献报道气 

管切开后各部细菌阳性 ，通过每次的咽拭子观察中发现，其培 

养结果与气道分泌物的结果相同，说明咽部细菌定植为气道细 

菌的一个重要来源 J。所以，加强 口腔护理，高热、术后禁食 、 

昏迷 、鼻饲、生活不能自理者、，保持口腔的清洁，应根据PH值 

合理选用漱口液；定期做 口咽部细菌培养，并根据培养结果选 

护理保障中心质量安全管理探讨 

用敏感抗菌素；病情允许时头部抬高30。～45。，尤其是鼻饲时 

至少应保持1 h，以避免鼻饲液返流至咽部，从而降低口咽部肠 

道菌污染及定植；尽早给病人少量多次生理盐水吞咽，这对返 

流及逆行的胃肠道内革兰氏阴性杆菌起到正常的冲洗作用。 

总之，气管切开术是抢救呼吸道阻塞患者最常见的操作， 

加强气道管理是呼吸道护理的最重要而又基本的措施。呼吸 

道的充分湿化是保持呼吸道通畅的必备条件。控制口咽部细 

菌定植进一步降低了气道或肺部感染的发生率，加强气管切开 

病人呼吸道的护理，降低控制肺部感染，提高气管切开病人的 

生命质量，也是提高神经外科病人众多治愈率的有效措施和根 

本保障之一。 
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护理保障中心，作为医院的护理服务后勤支持系统，以较 

少的人力资源配置，通过集中管理，优化组合，合理分工，负责 

全院各个临床科室的血制品、药物、各类标本、大小便标本、手 

术室组织标本、病人出入院护送和检查工作、会诊单和床旁单 

的取送工作。这样大大提高了服务质量，节约了护理人员的有 

效时间，取得了满意的效果，现总结报告如下。 

1 护理服务中存在的安全隐患 

护理保障中心的服务理念是通过服务让临床科室的护士 

从大量繁杂的后勤工作中节约时间，使护士全身心的投入到病 

人的整体护理工作中去 ，从而实现把时间还给护士，护士把时 

间还给病人，也体现护理后勤服务的价值，体现医院优质服务 

的品质。但在服务过程中，往往存在很多安全隐患，如药物、血 

制品有丢失、错发、漏发、血标本是否及时安全送到检验科或相 

关实验室；手术组织标本是否及时、准确、安全送到病理科；护 

送病人检查过程中是否安全；临床科室服务电话记录是否及时 

接听并安排相应工作人员到达指定科室服务等。 
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2 管理措施 

2．1 严格流程操 作 

工作人员要严格执行护理保障中心制定的各项操作流程、 

注意事项及各项规章制度，不可随意简化操作程序。如取药时 

针剂人篮片剂入袋，全血、血制品要用专门的取血箱并放置冰 

袋。送血标本要用标本篮。取送标本时做到八查：科室、床号、 

姓名、住院号、标本名称、数量、合格情况、标本是否准确送至各 

试验室。护送病人首先要查车况、上护栏等。工作人员的制度 

化、规范化、标准化、程序化，将使各项服务工作能高效进行。 

同时要及时与相关临床科室、检验科、实验室、放射科、输血科、 

手术室、病理科、药房做好交接查对服务签收工作。如取送手 

术常规病理标本时首先查对病理申请单和组织标本袋上标识 

填写内容是否正确一致，严格执行服务签收制度，做到字迹清 

楚 ，数据准确签全名，发现问题立即报告手术室和中心护长及 

时查清处理 。 

2．2 重视质量意识与质量管理 

实行责任组长每周质量小结检查制，护士长严格把好毒麻 

药品三关、处方合格关、毒麻处方下送签收关和毒麻限制药品 

小结记录关等。护理安全管理要抓关键，关键是制度(查对制 


