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严 重 烧伤 伤 员呼 吸道 的护 理
第一附 属医 院烧伤科 李成金 郑渝英

烧伤伤员
,

或因呼吸道 烧 伤
,

或因 休

克
,

感染等复杂因素
,

`

常并发 呼 吸功 能不

全
。

如何做好呼吸道 的护理
,
已成为烧伤抢

救工作中的一个突出问题
。

我科 自1 9 5 8年 9

月~ 1 9 7 6年 12 月在收治的烧伤伤员 中
,

有中

度
、

重度呼吸道烧伤者 11 2例
; 因各 种 指征

行气管切开者 98 例
;
使用人工辅助呼吸器者

6 例
。

本文就我们的临床实践
,

对严重烧伤

伤员呼吸道护理的体会小结如下
:

一
、

保持呼吸道通畅是护理中的首要

问题
。

包括
:

1
.

充分湿化
:

止常呼吸道解剖死腔的重

要功能之一是对吸入气体进行加温和湿化
。

当吸入气体到达隆突上下时
,

其湿度可达体

温饱和度的 95 %
。

在此条件下
,

气管粘膜才

能有效地发挥其生理功能
,

依靠纤 毛 的 蠕

动
,

排 出吸入的灰尘及把呼吸道的分泌物自

下而上送到声门咳出
,

达到 自净作用
。

气管

切开后
,

如不注意湿化
,

上述功 能 基 本丧

失
。

因此
,

充分湿化是保持呼吸道通畅的重

要问题
.

对此
,

护理上要十分注意
。

一般常用

的方法有
:

①蒸汽 吸入 ( 熏气 )
:

使用通常

的蒸汽吸入器
,

以等渗盐水为主
,

因复方安息

香配易使吸入器堵塞
,

故 已不常采用
。

我们认

为蒸汽吸入是一种简便
、

有效的湿化方法
。

可以一 日数次
,

每次熏半小时以 止或作持续

吸入
,

可以达到加温和湿化的 目的
; 缺点是

蒸汽颗粒太大
,

不易达到小支气管 ( 特别是

吸入药物时 )
。

②雾化吸入
:

雾滴较小
,

吸

入后能达到呼吸道深处
。

但通过氧 气 装 置

后
,

气体非常干燥
。

是其不足之处
。

从呼吸

道给药这一治疗角度来说
,

较之蒸汽吸入优

越
,

但用于湿化
,

却完全无效
。

近年来
,

我们 己于临床使用超声雾化器
,

能湿化
,

加温
,

使用简便
,

不需氧气带动
,

是较理想的雾化装置
。

此外
,

我们曾在少数

伤员 中利用定压型同步呼吸器的雾化系统装

置
,

作为雾化
,

其雾滴较小
,

效果较满意
。

我们常用的雾化液是 以等渗盐水为主
,

必要时加入适当抗菌素
。

若以稀释 溶 解 痰

液为 目的
,

则加入溶粘液素酶类 (胰或靡蛋 白

酶 )
、

痰易净或 1
.

5%碳酸 氢 钠
;
若以解除

支气管痉孪为 目的
,

则加入 1 %麻黄素
、

异

丙肾上腺素 ( 1 m g / 50 0毫升 )
、

地塞米松

等
。

但是
,

酶类的
一

长期使用有破坏气管粘膜

内的透 明质酸
,

使感染扩散的可能
。

故使用

时须予注意
。

在配伍上述药物时
,

注意碳酸

氢钠须与抗菌素分开
;
酶类水溶液 极 不 稳

定
,

须新鲜配制
,

单独使用
,

其浓度为 5 毫

克加入等渗盐水 10 一 20 毫升
,

每日2一 3次
。

在有效雾化装置设备尚未问世时
,

我们是用

多次少量向气管内滴注 2一 3%碳酸氢钠
、

酶

类
、

抗菌素等液体
,

并覆盖数层湿盐水纱布

于气管套管管 口 ,

经常交换
,

保持湿润
,

米

达到湿化的
。

除上述一系例湿化措施外
,

烧伤伤员常

因各种原因使用冬眠合剂
,

阿托品
、
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碱等药物
,

有抑制呼吸
、

减少呼吸道分泌物

的作用
。

亦有可能导致阻塞性肺不张
。

( 我

们曾有过这样的教训 )
。

故在应用上述药物

时
,

应十分慎重
,

尤忌过量
,

如果由于病情
一

卜分必要时
,

更须加强局部湿化或全身使用

化痰剂等排痰措施
。

2
.

及时清除呼吸道分泌物及烧伤坏死脱

落组织
:

我们 曾收治 1 例 电弧 烧 伤
,

面 积

85 %
,
班度 60 %

,

伴有重度呼吸道烧伤的伤

员
,

伤后第六天开始
,

气管内大量坏死粘膜

组织脱落
,

有的长达 18 X 0
.

4厘米
,

有 的 并

夹有坏死气管软骨块 ( 1
.

4 x 0
.

2厘米 )
。

在

这种情况下
,

单靠吸引则狼难将其吸除
,

我

们应用了上述雾化液灌洗呼吸道
。

最初用 5

一 10 毫升
,

在有坏死组织堵塞征兆时灌洗
,

继而转为一 日数次主动灌洗
,

一般用液体 20

毫升左右
,

最多达 50 毫升
,

超过了一般文献

中所记载的灌洗量
。

作法是首先将灭菌吸引管插入气管深部

( 阻塞侧 )
,

为了使吸管插入所需 要 的 一

侧
,

可将吸管头部弯向的一侧 ( 如果吸引管

消毒时略弯曲
,

则头部不是直的 )
,

朝向所

需插入的支气管侧
,

并将伤员稍卧向所需进

入的一侧
,

一般可达到 目的
。

吸引管管径须

小于气管套管半径
,

太粗容易堵塞 呼吸道
,

造成缺氧
,

太细不易吸痰
。

当插管成功后
,

紧接着注入灌洗液
,

引起咳嗽
,

随即将吸引

管由里向外旋转吸引
,

动作要轻柔
、

敏捷
。

这样的操作一个人完成是有困难的
,

常需医

护配合进行
。

吸引管尖端须柔软
、

光滑
,

以

2一 3个孔为宜
,

孔太少易堵塞
,

而太多吸力

分散
,

反不易吸出
。

我们用了 Y 形管 以减少

吸引的损伤
,

其开放枝只在吸引分泌物时才

加 以堵塞
。

通过上述努力
,

我们从此例气管中清除

了大量坏死组织
。

该伤员虽有严重呼吸道烧伤
,

伤后第二

天因呼吸衰竭而心跳骤停三次以致昏迷
,

使

用了人工辅助呼吸器 27 天
,

并未发生肺部感

染
,

最后因创面感染
,

全身情况恶化后才出

现肺部并发症
。

从这一伤员的护理过程
,

气

道灌洗的效果是 良好的
。

下面特别提出一 个

值得注意的问题
。

上例于伤后一周左右曾出现阵发性
、

严

重顽固性支气管痉挛
,

曾予 以全身解痉剂及

大量激素
,

效果欠佳
;
也曾用了一般的吸引

方法处理
,

不但吸不出痰
,

结果反加重 了呼

吸道症状
,

肺泡呼吸音近于消失
,

双肺满布

哮鸣
,

全身出现缺氧
、

紫给
,

情况紧急
、

严

重
。

于是
,

我们改用了呼吸道灌洗吸引的方

法
,

结果吸出两块 ( 约 2 x 1
.

5厘米 ) 气管粘

膜样坏死组织
、

支气管痉挛迅速解除
,

呼吸

道梗阻情况也缓解
,

说明分泌物及坏死组织

刺激是引起支气管痉孪的常见原因
,

尤其有

严重呼吸道烧伤的伤员出现此类情况而经一

般措施无效时
,

必须考虑此原因
,

而采取一

整套清除分泌物及坏死脱落组织的措施
,

方

能收效
。

应予注意的是
,

过度吸引也存在一

定的危险性
:

例如
,

长时间吸引
,

使肺内气

体过度抽出
,

可引起缺氧性惊厥
。

同时
,

过

度吸引也可使静脉回流量显著增加
,

致心脏

负荷过重
,

导致心室纤颤或心 跳 骤 停
。

因

此
,

为了避免上述并发症
,

对呼吸较困难的

伤员
,

在吸引
,

尤其是灌洗前
,

先给予纯氧

吸入 5一 1。分钟
,

吸引过程中
,

伤员若出现

憋气
、

紫组
、

心律改变等情况时
,

必须立即

停
_

!上吸引
,

再给予高浓度氧气吸入
,

待病情

稳定后
,

再进行吸引或灌洗
。

每次吸引或灌

洗时间宜短 ( 1一 2分钟 )
,

休息 3一 5分钟后

再进行
。

休息过程 中给予浓氧吸入
。

每回吸

引或灌洗 2一 3次
,

不宜太多
。

完毕后应再给

予 40 %浓度的氧吸入
。

3
.

翻身与拍背
:

从我们的病例中的大量

事实说明翻身与拍背可以促进分泌 物 的 排

,

冬p
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出
,

对呼吸道引流十分贡要
。

我们曾总结了

j叫个字
:

翻 ( 身 )
、

于广1 ( 背 )
、

灌 ( 洗 )
、

吸 ( 引 )
。

丫点得提出的是
,

户类伤员常常伤

情严重
,

全身情况都较差
, ,

加之 严 重 休

克
、

感染造成心
、

肺功能损害
,

心 输 血 量

低
,

心脏 代偿功能较差
,

更换体位可能使 已

经减退的心
、

肺功能 发生更为产重的障碍
,

造成心跳骤停
。

我们也曾有过这样的教训
。

因此
,

翻身虽然是护理工作中的一项常规操

作
,

必须 在了解它的重要性的同时
,

懂得它

的危险性
,

翻身前
,

必须详细检查伤员的全

身情况
,

做好急救准备
。

在清醒的病人
,

鼓励其咳嗽
,

深呼吸
,

促迸肺泡活动
,

也是非常必要的
。

除以上所提及的各项措施外
,

对于气管

切开的伤员
,

选择适当
一

人小的套管 非 常 重

要
。

尽可能采用大
一

号
。

一方面 便 于 气管吸

引
,

同时
,

也可降低呼吸道阻力
,

增加气流

量
。

气流量和管径间的关系不是压力的直线

形函数
,

管径稍微缩小
,

呼吸道阻力 即可大

为增加
,

气流量随之明显下降
。

这与分泌物

堵塞或烧伤 后气管粘膜水肿使管腔变小所造

成的呼吸费力
,

其意义相似
。

消毒气甘垫
,

弯盘
,

纱布
,

棉球等
,

吸引管

用一次即置于消毒液内浸泡
,

经清洗和灭菌

( 煮沸或高压消毒 少后桥用
。

2
。

内套管拜 4一 6小 ! }寸取 出清洁
、

擦洗后

煮沸消毒一次
, ( 最好是有两个内套管轮番

使用 、
。

3
.

外套管于切 11 窦道 已经形成后
,

再予

更换
。

以后每周更换一次
。

4
.

烧伤后气管切开常通过创面或邻近创

面进行
,

因此
,

保持伤 口清洁
,

干燥
,

比一

般病人要求更高
,

也更显得重要
。

必须经常
清除其周围分泌物

,

更换气管垫 ; 并注意切

口周围创而及健康皮肤的清洁和护理
。

5
.

注意 日
、

鼻腔清洁卫生
,

禁用 日
、

鼻

腔护理器械于气管护理
。

6一 个伤员施行人工呼吸结束后
,

其全

套雾化装置
,

各种连接管
,

均须拆下进行清

洁和灭菌处理
,

以免发生交叉感染
。

二
、

重视无菌技术

我科建立的早年
,

对于气管切开 的适应

症掌握常偏严
。

其主要顾虑是术后 护 卫!{ 问

题
,

其中之一是肺部感染
。

随着经验的不断

积累
,

我们认为只要严格遵循无菌 管 理 技

术
,

注意湿化
,

大多数烧伤后气管切开的伤

员是可以避免发生肺部感染的
。

我们的简单

的无菌管理措施如
`
一

厂:

1
.

建立气管切开护理专用盘
:
其器械

,

用物与创面者绝对分开
,

以免相 互 交 叉感

染
。

盘内备有多量灭菌吸引管 ( 盛于器械盒

内 )
,

气管滴液与空针
,

无菌敷料钳 (摄 )
,

三
、

观察与预防气管切

开后并发症的发生

除了通常所提到的术后感染
、

出血
、

气

管粘膜损伤或溃疡
、

气管— 食管疹
、

术后

吞咽机能失常
、

气胸等并发症应予注意外
,

据我们的病例的观察
,

烧伤伤员气管切开后

的并发瘾尚有 其某些特殊性
,

以套管问题较

多
,

介绍如下
:

1
.

套管脱出
:

颈部烧伤的伤员
,

容易因

颈部水肿的变化而造成脱管
。

早期水肿不断

加重
,

套管随肿胀发展 向外移动而改变其位

置
,

以致引起套管脱 出
; 当水肿消退

,

系带

相对变长
,

也容易造成脱背
,

在烧伤早期的

伤员
,

套管脱出后再行插入有时甚困难
,

甚

至造成窒息或生命危 险
。

因此
,

根据伤员颈

部水肿的变化情况随时调整系带非常重要
。

此外
,

更换体位
,

有时也可造成套管位

置改变或脱出
,

影响伤 员呼吸
。

我们曾有一



例二个月婴儿
,

行气管切开后
,

发生阵发性

呼吸困难
,

开始找不到原因
,

持续观察后才

发现呼吸困难与体位有关
,

侧卧时最明显
。

这是因为所用套管偏
一

长
,

转身侧卧时套管 口

与气管壁紧贴所致
。

因此
,

对于行气管切开

的伤员无论翻 动
,

伏卧
,

均应注意
,

如发生

呼吸困难
,

应首先考虑气管套管的间题
。

2
.

分泌物或血凝块堵塞套管
:
这种情况

除了前述重度呼吸道烧伤伤员外
,

我们还有

一例
,

行气管切开后发生伤 口渗血
,

从气管

内吸出多量血性物质
。

当渗血停止后
,

作员

出现明显 的呼吸道梗阻症状
,

经取出内套管

检查
,

发现有 一 4~ 5厘米长的管 型 血 块阶

着
,

去掉后
,

症状立即缓解
。

3
.

套囊充气过多
:
也是护理 中容易遇到

的问题
,

使用套囊的 目的
,

在于充盈后
,

可

以防止异物进入肺内
,

在行人工辅 助 呼 吸

时
,

防止漏气
。

套囊充气不足
,

达 不 到 目

的 ;
充气过多

,

过快
,

可致畸形膨胀
,

或破

裂
,

不仅达不到上述目的
,

有时尚可引起套

管脱出
,

( 气囊在气管外膨胀
,

将 套 管 顶

出 ) 或呼吸困准 ( 套囊膨胀后
,

将套管管口

部分堵塞 )
。

应及时注意检查
,
并予纠正

。

此外为预防套囊压迫气管粘膜造成的压力性

损伤
,

坏死
,

需要定时放气
。

我们一般定为

每四小时放气几分钟
,

充气量以呼吸时颈部

听诊不漏气为原则
,

过大
,

过小均不适宜
。

最后
,

严重烧伤伤员病情变化多端
,

护

理本身涉及范困很广
,

工作量很大
,

呼吸道

护理只是茸 中之一
,

既要做好上述工作
,

又

要兼顾全盘
,

除高度责任心外
,

还要熟悉呼

吸道生理
、

科学地安排时间
、

使各项护理工

作有条不紊 叭进行
。
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际上
,

在肾脏有损害的病例
,

尿素氮上升较

非蛋 白氮更明显
,

以上的结果表明
,

非蛋白

氮正常时
,

尿素氮只 占非蛋 白氮的 48
.

02 %
、

当非蛋白氮为 4 0 ~ 1 0 0m g %时占 6 7
.

6 1%
,

而非蛋白氮升至 100 m g %以上时
,

则占 79
.

了

3%
,

这与一般文献记载是符合的
,

同时 也

说明了作为一个肾功能指标
,

它较非蛋 白氮

更为敏感
。

从方法的角度来看
,

本法也较非蛋白氮

方法优越
。

它操作简
J

倾
,

只需单一试剂即可

直接用血浆及尿液样品进行测定
; 而且反应

灵敏度高
, 5 微升血浆即可分折

,

必要时
,

可采集毛细管血液供检
;
方法精密度也好

,

即使是操作不太熟练的同志
,

也能获得较满

意的结果
,

我们请一位刚参加化验工作的同

志
,

按本法 作 重 复性测 定
,

结 果
c 、 、 、

为

3
,

13 % ;
而且显色液的稳定性也好

,

在炎热

的夏季
,

室内温度高达 30 ℃时
,

尚能在 9 。产

内保持相对稳定
,

这样就完全满足了繁忙的

生化室工作之需要
。

三
、

小结

1
、

本文对二乙酸一行一安替 比 林 一

F e : ( s 。 `
)

3

克接测定血浆尿素氮方法进行了

论讨
。

认为本法是一微最
、

快速
、

简便的方

法
,

且其试剂和仪器都为一般实验室所易于

获得
。

但操作过程中需要煮沸
,

尤 其是煮沸

时二 乙酸一肠及醋酸的挥发性气休带有一种

特殊臭气
,

是其不足之处
。

2
、

本法正常值为 7
.

5一 1 9
.

58 二 g % 平

均 12一23 士 3
.

州
。

3
、

通过临床 l行用
,

认为在肾功能受损

害程度的观察上较非蛋 自氛敏感
。

因而作为

肾功能诊断指标
,

`

自代冰于非戮白氮
。
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