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气管切开病人的观察与护理 

史瑰慈 王长来’ 

一

、临床资料 

病例．男，69岁，1998年 5月诊断为喉癌 ，无手术指征，经局 

部放疗和全身化疗．病情趋稳定。先后住院 3次，因对抗癌治 

疗不能耐受渐出现恶液质。2O00年 4月 5日，因出现喉阻塞症 

状而住院，病人呼吸急促，面部及CI唇紫绀，大汗，肺部有散在 

湿罗音，呈惊恐状，急行气管切开术。 

二、术后观察与护理 

1保持呼吸道通畅 

(1)吸痰：吸痰管选用管径大，光滑透明度好的 14～I6号硅 

胶管，负压调至0．07～0 08mPa。吸痰时，先将吸痰管插至套管 

内8～10em，然后缓缓左右旋转向外提出，要将气管中的痰液吸 

净，每吸干净一次要更换吸痰管。用过的吸痰管清洁后再高压 

灭菌，以备再甩。 

(2)吸氧：氧流量漏至5～6L／rain，间断给氧，特别是每次吸 

痰后给氧3Oraln．以缓解吸痰管刺激气管痉挛造成的缺氧，但氧 

流量不能超过 6L／rain，因气管切开病人氧气导管直接放人气管 

套管中3—4c~a1．氧气额外流失的很少。其次氧流量太高，可影 

响(对抗)气管中纤毛运动的张力 对排痰不利 而使痰液坠积 

到深部呼吸道。但氧流量小于4L／rain不能纠正缺氧。 

(3)湿化气道：气管套管外口用一层盐水纱布教盖。另外， 

我们将传统的每隔15～30min向气管中滴几浦湿化液的方法加 

以改进。方 1：庆大霉素8万u+糜蛋白酶5u+地塞米松5mg 

加人Ns250ml中。方2：元参、生地、麦冬各3og，台称增液汤，煎 

煮后用双层纱布过滤澄清后将上层的澄清液装人25oml的高 

温瓶中，高压灭菌后备用。元参、生地可消炎、生津．麦冬有润 

躁作用_1j。象输液一样在瓶子上插人输液器排气后将头皮针 

头剪掉．把头皮针管通过气管套管上敷盖的盐水纱布放人套管 

中，滴速调至 1 5～2精／min，持续滴^。这样既湿化了气道，又 

减轻了护士的工作量，更重要的是减轻了病人的心理负担。气 

管切开的前 1O天因病人人院时已有肺部感染，在全身应用抗 

生紊的同时选用方 1，肺部炎症基本消失后选用方2。至临终 

病人无呼吸道感染 

* 作者单位：450041 河南省郏J州市上街长铝公司总医院 

2．预舫局部及全身感染 

(I)我科用的气管套管是一次性的，每 20d更换一次。固 

定气管套管的敷料每天更换，若赦分泌物漫湿后应随时更换。 

气管切开的前3天每次换敷料要用碘酒消毒．酒精脱碘，3d后 

更换敷料只用酒精消毒即可。更换敷料时动作要轻柔，尽可能 ‘ 

地少动气管套管，以免刺激病人引起呛咳或不慎将套管拉出。 

(2)为病人创造一个舒适洁净的休养环境 冬天每El至少 

开窗通风换气 2次。病室温度保持在 15—25℃，湿度60％～ 

70％。床单每周更换 2次，有污染或汗湿应随时换。 

(3)口腔护理 病人体质弱，生活不能自理 ，每El早晚行rn 

腔护理，餐后协助病人漱rn。 

(4)皮肤护理．每 日为病人擦洗 1状，出汗后及时擦洗更 

表。会阴部冲洗每日2次。早晚用温水泡脚301Til1] 利病人舒 

适和睡眠，每周剪指、趾甲一次。 

(5)合理的饮食护理：根据病人的饮食习惯和嗜好．为患者 

制订一周的食谱，循环进行。原则上是少食多餐，不忌口，软硬 

搭配，6种营养物质兼顾。患者不喜欢吃蔬菜水果，就提供果汁 

和额鲜的菜汁混合体加以佐料 

(6)适当地活动：生命在于运动，气管切开后，改善了患者 

的通气功能，为提高患者的生命质量，责任护士扶助病人早晚 

在医院的林蚵小路和花园中散步，在陪病人闲聊时适时地进行 

了心理护理。 

3．心理护理 

心理护理必须在良好的生活护理基础上进行，必须满足病 

人基本的生理需要，否则心理护理无以谈起。该患者参加过淮 

海战役，为新中国立过汗马功劳，医护人员从内心很墩重他，我 

们选择了尽可能减少病人痛苦、延长其生命的方法。患者一开 

始就知道自己患的是癌症。有资料表明，声带息肉与喉癌病人 

脾气急躁，气昔切开后病人又失语，更加剧了暴躁情绪，我们为 

患者提供纸和笔，让他把想说的话写出来，有的故矢地进行心 

理护理。该患者气管切开长达297d，由于精心地观察与护理， 

无发生感染、脱昔、呼吸道阻塞及糜烂等并发症。 

(收稿 ：2001．03-07) 

28例卵巢破裂的观察与护理 

挛艳萍 巴丽敏‘ 挛佩瑜 

卵巢破裂是指卵巢滤泡，黄体或卵巢滤泡囊肿、黄体囊肿 

因各种因素引起破裂，破rn造成其表面血管断裂出血，为妇产 

· 作者单位：110001 沈阳市中国医科大学附属第一医院 

妇科 

科常见的急腹症之一。自1998年2月至 1999年 IO月，我科共 

收治卵巢破裂患者 28例．全部治愈。现将临床观察与护理体 
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会报告如下 
一

、临床资料 

1一般资料：奉组 28例，占同期急腹症的 12．7％(28／22o)， 

占同期腹腔内出血的22．4％(28／125)。最大年龄 40岁，最小为 

18岁，平均年龄29岁。 

2．临床表现：(1)发病时均以下腹痛为首发症状 偶可伴有 

恶心、呕吐、晕厥等．、(2)发病时间均在月经中期 后 卵泡期 

破裂(17 90／0)，黄体期破裂 23例(82 1％)(3)有停经史 8例 

(28 6％)．无停经史 如 例(71 4％) (4)出现不同程度的腹腔 

内出血。腹腔内出血800,d以上者8例(48 6％)． (5)体征：轻 

者有下腹压痛，重者可有全腹压痛。反跳痛、肌紧张一般不明 

显。内出血多者移动性浊音阳眭 (6)血清及尿妊娠反应除 1 

例并妊娠呈阳性外，均为阴性 

3治疗方法与结果：手术治疗 18例，保守治疗 10例。全部 

治愈。 

二、护理体会 

手术治疗的病例，原则 纠正休克同时做术前准备。对出 

血不多，无休克采用保守疗法者 ，注意观察病情变化做好护理 

工作 

1术前护理 ：(【)术前做好心理护理，消障恐惧心理。(2) 

去枕平卧，保暖、吸氧，以增加晒血流量及氧的供给。(3)立即 

测量血压、脉搏、呼吸、体温，以了解病人生命体征的改变，并及 

对记录。(4)通知化验室做血常规、血型及交叉配血 ，以备输血 

用。(5)迅速建立静脉输涟的通路，做好输血准备 ，并备好急救 

药品。(6)协助医生为患者作盆腔检查，后穹窿或腹腔穿刺可 

抽出不凝血 (7)静脉采取血样或留取尿渣做妊娠免疫试验。 

(8)按妇科手术常规做术前准备。 

2．术后护理：(1)麻醉后观察：注意呼吸情况 垒身麻醉者 

应去枕平卧．头偏向一侧，及时清除呕吐物和呼吸道分泌物，保 

持呼吸道通畅。在麻醉未清醒前，如出现躁动不安，应防止发 

生意外，做好床边护理。注意保暖，防止感冒。病人清醒后鼓 
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励病人咳嗽 ，作深呼吸 并协助病人变换体位， 防发生肺部并 

发症 硬膜外阻滞麻醉病人术后击枕平卧6h，以免发生头痛 

(2)术后观察：病人回病室后，了解手术情况和处理措施 每 】5 

～ 30ndn巡视一次，监测生命体征变化。注意观察伤口敷料有 

无松散、疆湿和伤口渗血情况，有无内出血，腹膜刺激症状等 

如发现异常 ，应及时报告， 便处理。要保持导碌管和输液管 

的通畅，避免受压和}骨出。观察尿色、屎量，注意术中有无副损 

伤 ．(3)术后体位：术后次日晨给予半卧位， 减低腹壁肌 肉张 

力，敞轻腹痛 有利于腹腔弓f流，术后腹腔内的血性液体对脏 

器有一定刺融，半卧位后，液体以重力作用流向盆腔的子宫直 

肠凹，防止形成膈下脓肿。盆腔腹膜的吸收能力低于上腹部， 

液体坠积于盆腔可减轻手术后全身反应。半卧位后，腹腔脏器 

下移，膈肌活动幅度加大，有利于咳嗽排痰，防止肺部并发症的 

发生。(4)伤 口疼痛 ：术后 24h可根据医嘱注射镇静剂和镇痛 

剂。遇有病人诉说伤口疼痛 时，要了解情况并作分析，如由体 

位不适，腹部胀痛或导尿管刺痛等引起，对症处理，不乱用镇痛 

剂。(5)腹胀：一般于术后481．可自行排气。如腹部胀气．可给 

腹部热敷．灌肠或肛管排气 鼓励病人早日离床活动，促进肠 

蠕动、尽早排气，避免肠粘连 。以促进康复。(6)饮食 ：术后 24h 

可进流食，术后第二天进半流食，三天后进普通饮食 (7)保持 

尿管通畅和会阴部清洁，拔下屎管后，指导尽早排尿，恢复排尿 

功能。保持会阴清洁，每 日攘洗 2次，预防逆行感染= 

3非手术治疗病例的护理：(1)按医嘱禁食或给软食，保证 

涟体量的输人。(2)绝对卧床休息，做好床边护理，避免下床活 

动引起出血。(3)观察腹痛、流血 ，有无头晕、眼花 、出冷汗 、面 

色苍白、脉细而弱、血压下降等症状。(4)避免突然变换体位及 

增加腹压的动作，保持大便通畅，禁止灌肠 ．以免引起反复出 

血 (5)遵医嘱准时准量准确的给予止血药物 (6)如发现急 

诊病例情况，及时报告医生，并做好术前准备工作 

(收稿 ：2001—03—12) 

残角子宫妊娠破裂一例 

丁玉梅 马爱荣‘ 

一

、临床资料 

病例，患者 岁，固停经5个月，持续性腹痛 1d．于t999年 

6月28日人院。患者孕1产。，月经周期30d，有痛经史，末次月 

经 1999年 1月 16日。无外伤史。婚前及早孕时未查体。停经 

40d出现早孕反应，停经4月感胎动。查体：体温36。c 脉搏 116 

次／min，呼吸28次／．fin 血压 12／8．5kPa。元贫血貌，心肺无异 

常，肝脾未触及。子宫底脐上 1指，轮廓清楚，有宫缩，宫底左 

部压痛，胎心 172次／nfm。妇科检查：宫颈光滑，宫颈管 >1 

5cm，宫早未开 诊断：5 月妊娠 先兆流产，胎儿宫内窘迫。静 

t 作者单位 255036 山东省淄博市中心医院妇产科 

脉滴注25％硫酸镁抑制宫缩，患者腹痛未减轻。人院后 8h行 

B超检查，结果示：死胎，腹水。遂行药物弓I产。经静脉滴注催 

产素及口服米索前列醇引产4d．宫口未开。7月4日彩超疑双 

子宫单宫颈畸形。于1999年7月 5日在硬膜外麻醉下行剖腹 

探查术。术中见腹腔内积血约20~Oml，右单角子宫，其宫体下 

段左侧突出一约 14cm×12cm×10cm大小之包块 ，左输卵管连 

于包块左侧，包块上方有一长约 20cm大小死胎。遂行残角子 

宫切除术，并将切断的左圆韧带及左附件缝合于子宫左角部。 

离体标本检查，残角子宫与右单角子宫不相通。病理诊断为残 
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