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凡库处 模块下办理八库手续，『司时对设备的名裨 规格 、价难 

等信息进行叠录 并打口_̂ J苹凭证，这时．系统将 箭档案建立 

在器材库房。之后，使用科室别库房办理设备出庳手续，系统 

通过库房管理／设备出库处理模块进行设备出庠处 ，同时打 

翔 厍凭止，笋 自动将该设备记录移^使用科室的设备档案 

Ⅲ 忙i,2嚣科工稃 对设备进行验 I堑 编写裂l衍 案 号 将 

档案 等数据再次i堕匹黔掰库房 库房人员在设备管理系统／ 

挡案管理，设音}档案修改橙块下，埘没备档案进行补充和完善 

此时 台 备的挡案建立可告一段落 

医疗 备管理系统的动态管理中包苫r设备维修管婵 包 

没缶送修登记、维修结果登记 、维修陆况统汁、维峰设薪查 

询．维修配件矗淘等．依照设芒苻理系统要求 当 皂川利室送 

来诗佟设备后，由修 空 动态管理／世备维修管理／设备送恪 

登记下填写送修登 ，工程巾经过榆修 如能修复 在维峰结 

果程 巾求人维修检查的结果 并在动态管理／质 等级 确整 

下耵设备进行等级调整 对于不能修复帕设备刚提出外修的建 

议或提出报废申请，经领导批示后 再进行进 步的落实 并对 
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没箭档案进行相应的处理 

从实际使用情 来看 该软件埘丁设备的维修管理部分功 

能较弱，维修结果的辅^及统 均小能达到正常他用的要求 ． 

目前，我刑仍然采用手 1：填写继修 与徽机 I结台的方法 用 

手 【维修单进行统 汁．微机信 融，川f质世等级洲档朗依斜 设 

音}韵淘汰报废段h常营删巾鲷 乜境i f均 激 L I进行 

二、医用消耗材料【 房管 r系统n 奠彪 

在运行峭房管理系统之1 J {主 对消耗器材1 房件 一次 

：赶的清理．礴所铂消耗器材从分类 规范l 名．越格 号 、单价、 

库存数埘上进行 全面彻底韵清奇梭刘 做到帐的干u符 在运 

行近一年叫 1̈J 基本满 丁 埘工作的需要 虽然l{IA庠工 

作量很大， 系统运转正常 晦系统的实施解决 rf r作帐及 

统l{中存在的问题 大大提高了工作鼓率 

军 1号器材管理分系统的实施 灯 院的 ：作 带来了便 

利，但是 实际运 过程中也显露 r￡所 行 帕 越 ，在以 

后的工作巾加以总结井和大家作进 一步的椿 

【l 确 ：：(H)l一06—16) 

中心静脉置管法在胃癌术后胃肠外营养的应用及护理 

王 丹 陈丽荣 李 爽 

当人体不能进食或进食世不足对须进行肠外营养(什 ) 

TP 广泛应用于临床．对提高危重患者敷治成功率．改善患者 

构疗效及生活质量有显著影响．．本文应Hj巾心静脉置管法在 

胃癌术后给予胃肠外营养取得良好疗效一报告如下： 

一  缶 资料 

J 般资料：本组 J6例．男 lO例．女 6 年龄47～鹋 岁． 

术式：霄次全切馀9侧 胃宝癌根治术 7倒。 

2中心静脉置管方法：选用带聚酯纤维奁的单腔硅胶导 

管 经一 颈部切l=_】将导管前端插凡领内或领外静脉 常 右 

侧 导管尾端经 】O～15 cn)的皮下隧道在小臂上部穿出皮肤． 

导管近穿出皮肤处有一小段聚酯纤维套起固定导管的作崩 

3防止操作中发生脏器损伤 异位输液直邑意：(1垮 悉局 

部解剖特 点，严格无菌操作程序和护理常规 (2)选择上腔静 

脉为宜，上腔静脉置管叉以颈内静脉穿刺撮为安全，下腔静脉 

穿刺点污染机会多干譬不方便活动而不宜应用。(3)每次穿刺成 

功后妥善固定，必须有严格的回碰现象才可输液，术后观察置 

管长度很有必要。(4)反复穿 3次失败，不宜重复 =l5)选择不 

透光高质量导管，既安全可靠，又可观察导管移动情况。(6)对 

肝素化及凝血机制不良者慎重中心静脉置管术 ，(7)：营养液 

输注采用全台 一输液为妥 ． 

4中心静脉营养方法：簿 Hf 舫乳剂、5％葡萄糖 、10％葡 

萄枯、电解质、微 }元素等混音于 3 L袋甲．24} 均匀输  ̂ 古 

作者单位：150030 黑茈江哲暗尔滨『 黑正江省电力医院 

氯量0 11 P．非蛋白热卡 24 caJ!d．脂肪挺供热 l 38％氯与热 

卡比例为 1 g 215 al 

5并发症：导管相关的细菌感染是最常见[i勺严重并发症 ． 

直接影响带管的长短 其改是脱管 管道阻塞等 

二 、维粜 

全青；6倒病人经中心静脉输 凡营养均恢复良好．营募状态 

有明碾改善 ．营养支持前后鼍磷酸 油酯 、胆围醇、白蛋白、总 

胆红素 、血糖无嘴 改变 淋巴细胞汁数 血钾、血钠营养前后 

元显著差异 部疰人于营养后 jd uj基 达正瓤 卜衡 ．tU口 

T期怠合． 

三、护理精施 

J TPN营养液配制 ：严格无菌技术，配制应在无菌操作台 

进行，注意配伍禁忌，将 电解质，微量元素，水溶性物质加八脂 

肪乳中，然后分别加八 3L装中，脂肪乳最后加  ̂ 整个配制过 

程不能间断并不断加 晃动，保持均匀混台 

2 TPN营养液的保存 ：TPN营养液含葡萄糖 氡基酸、脂肪 

乳，是细菌生长的好场所。应现用现配．暂时不 应放在 4 

冰箱内保存，在 制后 24-1 输党 

3洼意州整遵度： 始s,J输液速度要慢 在24】 内、 均缓 

慢轼人．“使身体有时问适应糖原负荷的增 ， 后逐 H提前 】 

～ 2 h输完，习惯后可 12 h输完．停ILl~g 能骡停，应采取逐减 

甫淮 
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4导管护理：(1)导管皮肤出口处护理 导管皮肤出口处每 

周换药 1—2次，换药时严格无菌操作：一般用磺优棉球撩洗 

皮肤出口致导管，然后用封闭敷料覆盖。换药时注意局部红 

肿 压痛、分泌物等感染征兆，做局部细菌培养，每天甩2吼洗必 

泰换药加抗生素。感染严重者应拔管 (2)：导管内感染的预 

防观察：严格无菌操作。输完营养液须换输液器。经常检查肝 

素帽是否拧紧． 若发现松动，立即去除，严格消毒导管口后，更 

换新肝素帽。若出现不明原因发热．首先应想到导管污染可 

能，须抽血培养。对血培养确诊感染者，原则上应拔管，也可先 

用敏感抗生素经导管给药，控制感染而免除拔管 (3j预肪导 

管脱出：导管尾端用胶布妥善固定 ．防止扭曲受压，粘贴之胶布 

直在导管上包绕一周 以增加稳定性．防止牵拉导管时脱管 

4)导管栓塞、破裂的预防和护理 ：每次使用导管后用 10 dml 
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肝素液 3—5 ml冲洗 推肝素至最后 0 5 rid j先关导管炙，然后 

将余液继续推人肝素帽 使尾端保许lI压，可防止mL液逆流回 

血管内。I呻洗a,j-．~n感阻力太，回抽尤同血，不能强行推注，以免 

压力过大致导管破裂。可采用 3000—5000 u／nil尿液酸 2 rttl，甩 

轻柔手法反复注入，回抽 ．将尿液酸在导管内充分混合后夹管． 

2～3 h后抽出．经处理无效．可重复使用 可有效溶解血栓，恢 

复管道畅道并延长留置时间 ． 

小结：1" 之娄的强制营养法近似于生理，可 自由地调节 

机体的营养状况．进而调整癌细胞的细胞周期 ．可提高抗肿瘤 

药物系伤癌细胞的效果 但护理人员的业务水平对患者带管 

成败有很大影响，应在国内积极推f ，使之更为安全可靠 

(收稿 ：2001，04fo3) 

卵巢癌病人腹腔放药的护理 

佟瑾凤 杜 彬‘ 

目前治疗卵巢癌的方法一是手术治疗，二是手术后腹腔放 

药的治疗。所谓腹腔放药就是化疗给药的一种方法，即将化疗 

药直接注入腹腔内治疗肿瘤。具有直接作用肿瘤、浓度高、作 

用时间长、副作用小的优点 对卵巢癌的治疗也收到一定的疗 

效 

腹腔放药的药物是生理盐水500 ml+卡铂(顺铂)4OO～800 

mg．生理盐水 500m1．干扰素2000～250o万 U 第一年化疗是每 

一 个半月放药 一次，共 8次．第二年每3个月一次．第三年每半 

年一次，随诊观察一 

一

、临床资料 

本文卵巢癌腹腔放药 212倒，腹水病人 53例 ．年龄在 9岁 

到73岁之间， 42岁左右患者居多。 

二、放药前的准备及护理 

1．心理护理，放药前向病^及家届说明腹腔内给药的目 

的、经过，以及可能出现的不良反应．详细介绍治疗的注意事 

项，消除病人的恐惧心理，取得合作。 

2．做好各项检查，如血碌常规、肝肾功能、B超、胸片、心电 

图等。 

3测体温、脉搏、血压做好记录。 

4为了臧轻化疗药的副作用，故药前 15加”静推枢丹 8 

mg．防止恶心、呕吐，口服扑热息痛 1 g，肪止高热发生．在放药 

前 30min口服。 

三、放药时的配合与护理 

l排完小便，取平卧位．在无菌操作下，行腹腔穿刺成功 

后，开始腹腔滴注药物，速度不可太快，通常在放药前 1～2 n n 

t 作者单位：1i0001 沈阳市和平匹中国医科大学附属一院妇科 

病人就开始出现阵发腹痛，大多病人可 忍受，5 min左右即可 

自行缓解。所以药物要充分溶解，溶液量不能少于 400 rtd，降 

低药物浓度 

2放药期间严密观察血压，呼吸的变化，严密观察腹部情 

况的变化．如病人感觉有便意感，可能误^肠管，应立即停止放 

药 如果局部有包块 ，并逐渐增大，说明穿刺未到位，可能在皮 

下脂肪层内。 

3腹痛的护理：液体的冷刺激 町弓l起痛人的腹痛．通常在 

放药后 l一2 h，给腹部热散 

4放药后注意体位的变换：有利于药物在腹腔内广泛接触 

肿瘤组织 ，有效地发挥药物作用，放药后 30 nfin嘱病人左右翻 

身．持续一段时间后录取患侧卧位。 

5记录24 fI出人水量，观察尿量及颜色，常规三天水疗法， 

即 10％GSI500 ml、0 9％NS1500Ⅱd、重曹 250 m1．20％甘露醇 250 

m】给一次，在放药后 2h快速精注，充分补充液体，减轻肾脏负 

担。 

6恶心、呕吐的护理：放药后 4 h再次静推枢丹 8 mg降低 

恶心、呕吐程度，或者给 10％CS500 ml+V 10o mg静脉滴注 

嘱病人进清淡易消化饮食，ngp~严重者暂禁食，静脉补液。 

7故药后高热的护理：放药后 lh左右，病人感觉周身发 

冷，甚至寒战，可给病人加盖被服．或者给热水袋．一般持续 30 

rain左右，然后开始发热．最高温度可达40 ，常规4h给扑热 

息痛 1 0口服一次。一般病人的温度可维持在 38℃左右．维持 

3—4 h后，体温可以恢复正常． 

(收稿：200l一 09) 
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