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避免劳累，戒烟酒，注意饮食调护，适当参加体育锻炼。 

2．出现异常情况要及时到医院就诊 ，介绍复查时间和方法 

等 。 

3．用药指导：教会病人了解药物的副作用及用药的注意事 

项，使病人学会怎样 自我护理和监护病情。 

小结：通过对患者实施健康教育，使病人了解自己病情的 
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有关医学知识和自我护理保健知识，病人接受治疗护理的顺应 

性增加，手术并发症减少，对护理人员的满意率明显提高，病人 

及家属对护士有了信任感。护士也感到护理知识的价值，拓宽 

知识面将健康教育贯穿于整体护理工作中，进而提高了整体护 

理质量。 

(收稿 日期12003—01—12) 

在 CT扫描检查 中对 急危重症病人的抢救与护理 

苗青华 王 宏 ’ 孙晓丽。 

在 日常 CT扫描患者的总数 中急危重病症人约占 10％，这 

部份病人包括颅脑严重损伤、脑血管意外、各种创伤导致的多 

处骨折及脏器破裂的病人、开颅手术后需复查的病人、ICU室的 

重症患者、以及增强扫描造影剂重度过敏者。为了确保急危重 

症病人在接受扫描检查过程中避免心跳呼吸骤停，并及时的给 

予相应的抢救措施，尽快顺利的完成检查，护理人员配合医生 

严密观察病情给予全程的护理是十分必要的。 

我室 自1999年 6月至 2OO2年 6月经 CT扫描检查急危重 

症病人共652例，现将抢救护理体会总结如下。 
一

、临床资料 

1．颅脑重症损伤 101例，脑血管意外 266例，各种外伤导致 

的复合损伤多处骨折合并脏器破裂的病人 52例，开颅手术后 

复查 102例，ICU病人 129例 ，造影剂重度过敏抢救 2例。其 中 

男性 405例，女性 247例。年龄 16～75岁。 

2．急危重症病人的临床表现，多为恶心、呕吐、烦躁不安， 

偏瘫 、血压下降 、脉搏微弱 ，紫绀 ，呼吸困难，神志不清 、昏迷 、瞳 

孔改变、早期脑疝，复合损伤、多处骨折、脏器损伤等。 

二、CT室必备的抢救器材与药品 

1．抢救器材：立式小型氧气筒，电动吸引器、血压计、气管 

切开包、不同型号的气管套管、开 口器、舌压板、舌钳、吸氧管 

数根、吸痰管数根、以及常规的护理用品注射器等。 

2．急救药品：肾上腺素、地塞米松、去甲肾上腺素、氢化可 

地松 、阿拉明、新福林 、多 巴胺、安定 、洛贝林 、可拉 明、甘露醇 、 

5％碳酸氢钠 、0．9％氯化钠注射液、5％葡萄糖注射液等。 

三 、抢救与护理 

1．密切观察生命指征的变化 ：急危重症病人均存在极度 呼 

吸困难 ，气道阻塞 ，甚至呼吸衰竭。因此密切观察 呼吸状态 保 

持呼吸道通畅是十分重要的。护理人员要动作迅速敏捷的使 

用吸引器及时清理口鼻腔的分泌物及呕吐物，急危重症病人的 

扫描体位可以不必十分端正，为了保持气道通畅可以让患者头 

偏向一侧并确保氧气的有效吸入，鼻导管要固定在鼻腔的一定 

深度，不能脱落，不能太深或太浅，否则会加重缺氧症状 ，更要 
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严密观查病人的面色及意识，随时监测脉博和血压。 

在扫描的过程中护理人员应和医生一 同密切注视患者 的 

变化，一旦患者发生抽搐，呼吸中断、心脏骤停即能及时给予全 

面的抢救，例如：一位造影剂重度过敏的病人发生了抽搐，喉头 

支气管痉挛，过敏性休克，作者立即给予静脉注射地塞米松 1O 

nag，皮下注意肾上腺素0．5 rag，异丙嗪25～50 rag肌肉或静脉注 

射，补液，血压下降给予静脉注射去甲肾上腺素0．5～I．0 rag或 

多巴胺等。同时使用开口器避免舌咬伤，保温，吸氧。1 rain后 

抽搐缓解 ，2．5 h后病人恢复正常。一位病情 不清 昏迷的病人 。 

面色紫绀，在上扫描床后突然呼吸心跳骤停 ，作者则立即给予 

人工呼吸，胸外心脏挤压 ，给予三联 针注射 ，建 立静脉通 路 ，同 

时对症给予抢救药物，请来麻醉科医生给予气管插管，后转入 

相应科室。在 652例急危重症病人 中有 19例病人 中断扫描 ，2 

例病人抢救无效死亡外 ，其它均顺利完成检查。 

2．严格关注指导病人的搬动：急危重症病人多数是在抬 

架或平车上进入 Cr室 ，患者只能在家属和医护人员帮助下 ，一 

同搬动上扫描床。整个过程虽很短瞬却是重要的环节 ，如果搬 

动不当则会出现意外。因此护理人员应科学的指导并协助家 

属合理的搬动病人上下扫描床。掌握病人的病情及受伤的部 

位，如上下肢骨折时，要先固定再搬动，减少骨折两端的错位， 

避免血管、神经、软组织的继发损伤，搬动脊柱骨折的病人应维 

持在水平位，避免脊椎损伤，脊椎前后扭屈则会引起继发脊髓 

损伤造成截瘫。 

3．备好抢救物品和药品并定期保养和更换：护理人员要使 

各种抢救的器材、药品完好的处于长期的应急备用状态中。如 

氧气筒内的氧气长期没有使用就应更换掉。总开关和流量开 

关要保证关闭开放 自如，湿化瓶的水也应及时更换，吸氧管道 

要经常清理保持清洁通畅，吸引器要检查保养，电源插头是否 

接触良好，脚踏开关是否使用灵活有效，吸痰管同样应保持清 

洁通畅，气管切开包要定期消毒，气管套管应各种型号齐全。 

急救药品要定数、定位按顺序摆放并定期检查更换，以免过期 

使用，并熟悉掌握摆放的位置，为使在应急情况下有效的抢救 
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急危重症病人，CT室医护人员必需掌握心肺复苏的急救技术 

且运用娴熟，这样才能保证在抢救病人时做到争分夺秒不延误 

时间。 

小结：急危重症病包括由于各种疾病、创伤、中毒所引起的 

随时可能发生生命危险的疾病，是由于脏器的功能不全或衰竭 

或代谢紊乱所造成的。Cr室虽然是辅助检查的医技科室，并 

非治疗和抢救的科室，工作职责是扫描检查病人为临床医生提 

供诊断治疗的依据。但是医护人员在为急危重症病人的检查 

过程中仍然应具备高度的急救意识和人文意识。危急重症病 

人多数是在急诊科室及急救中心或各病房绿色通道由医护人 

员陪检的患者，也有一部分患者受伤或发病后直接到 Cr室来 

检查。总之 ，这些病人一旦进入 Cr室 后 ，CT室 医护人员则 应 
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迅速迎接病人，最大限度的缩短检查流程，以最快的速度在最 

短时间内完成扫描诊断并发出报告和照片。在这一过程中医 

护人员要密切观察病人的生命指征，为病人保驾护航，提高对 

病情变化的预见性，如发现病人抽搐、心跳呼吸停止就应立即 

中断扫描，全力以赴，争分夺秒的采取一系列的急救措施进行 

抢救。思维要敏捷，动作要迅速，急救措施要准确有效，同时要 

通知急诊科、麻醉科医生共同抢救，当病情允许时要配合临床 

医生护士将病人送到相应的科室去得到进一步的抢救治疗。 

作者体会到提高急救意识做好以上几方面的工作对抢救急危 

重症病人至关重要，可以避免或减少患者在 Cr室扫描检查时 

间内死亡的危险。 

(qk稿 日期 ：2OO3—01—21) 

室缺修 补后左室粘液瘤 围术期护理 

王丽范 。 王 磊。 杨 波。 王 慧。 

心脏粘液瘤多发于左心房，左室粘液瘤少见。室间隔缺损 

修补术后 ，左窒粘液瘤更少见。我 院 2OOO年 6月成功救治左室 

粘液瘤的患者，现将护理体会介绍如下。 
一

、临床资料 

病例 ，男 ，l6岁。1993年低温体外循环下 经胸 骨正中切 口 

修补室间隔缺损，顺利康复。心脏杂音消失，发育正常，心功能 

良好。2OO0年 5月 中旬，无诱因出现阵发性心前 区疼痛 ，服药 

后缓解，经超声诊断左室粘液瘤。于2OOO年 5月31日入院，体 

温 36℃，脉搏 8．4次／rain，血压 120／60mmHg，呼吸 24次／min，发育 

正常 ，无发绀无颈静脉怒张。胸 部正 中切 口，瘢痕长 20 crfl，心 

界不大，肺动脉第二音亢进，超声心动图检查左室舒张期内径 

52．6 Innl，EF6o％，左室侧壁近心尖处见 1．69 cm×1．73 cln回声 

团，蒂长0．76 cln，宽0．4 cln，瘤体随血流飘动。2O00年6月6日 

在全麻低温体外循环下行左室粘液瘤切除术，术中经过顺利， 

心脏 自动复跳。术后回ICU病房监护，24 h后转回普通病房。 

由于术后实施积极有效的护理措施病员于 14 d后康复出院。 

二 、护理 

1．术前护理 

(1)必要的入院指导：应向病人强调体位变化可引起一系 

列阻塞瓣口或栓塞的症状。给病人讲清出现症状所产生的原 

因，使病人对自己的病情有一个初步的了解。 

(2)勤巡视病房、多观察病人：由于瘤体活动易阻塞瓣口， 

可引起急性晕厥、休克，如果没有及时发现、及时纠治，可使病 

人的病情加重，失去抢救机会，导致病人死亡。 

(3)注意观察瘤体(破碎一脱落一栓塞)栓塞是否发生：定 
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时给病人检查病理生理反射 ，以及 四肢活动状况 、内脏的功能。 

(4)做好术前指导 

2．术后重点监护 

(1)呼吸系统的管理和监 护 ：本 例左室粘液瘤病人术前 X 

线有不同程度的肺淤血及间质改变，加之体外循环对肺脏的损 

害 ，所 以术后加强呼 吸道护理是保 证病人早 日康 复的重要环 

节。 

(2)呼吸机辅助呼吸：由于监护室的工作特点，护士必须正 

确使用呼吸机。使用呼吸机前应调好报警线及几个常规参数。 

(潮气量 lO～15 ml／l【g，呼吸频率 lO～l5次／min，氧浓度≥0．4， 

温度 33～36℃，湿度 100％)。连接呼吸机的程序是：呼吸机一 

管道一病人，呼吸机急症的检查是：病人一管道一呼吸机，病人 

呼吸改善时，参照一些指标(如血气等)停用呼吸机。 

(3)正确的吸痰方法：术后使用呼吸机及保留气管插管，做 

到正确吸痰，防止人为感染和损害。首先，吸痰要无菌操作，压 

力是 20 cmH20，时间不超过 15 8。每次吸痰后膨肺 5次。吸痰 

的原则 ：轻 、快、提、转。 

(4)气管插管的护理：术后病人都带有气管插管，是为了保 

证病人的呼吸道通畅，防止术后发生 ARDS。对气管插管的护 

理，要经常检查是否脱出，防止漏气、保证吸入Tv=呼出的Tv， 

防止食道的返流 。 

(5)拔管后的护理：在病人拔管前应充分吸痰，拔管后持续 

给面罩或鼻导管吸氧，间断雾化吸入，协助病人咳嗽，使肺充分 

扩张，防止肺的并发症。 

3．循环系统的重点监护：本例左室粘液瘤的病人术前有 
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