
酒精涂擦
,

一待伤员休克情况趋于平稳
, 即

及时采用剐身床
。

六
、

全面安排治疗和各项护理操作
,

保

证伤员得到充分休息
;

这点也很重要
。

严重烧伤伤员由于治疗

和护理操作较多
,

如果不很好安排
,

伤员会

成天处于紧张状态
,

得不到应有的休息
。

这

对抗休克是不利的
。

因此我们从伤员一进院

就开始注意此问题
, 在不影响病情和治疗效

果的前提下
,

集中各项治疗
。

例如能用静脉

注射的药品
,

尽量在注意配伍禁忌的同时
,

从静脉给予
, 以减少伤员服 药 和 注 射的次

数
。

我们在伤员床旁列一张治疗表
,

每天将

各项工作和治疗分门别类地安排
,

这样不仅

可集中治疗
,

而 且 也 可 减少忙乱遗漏
。

此

外做到减少伤员的搬动和医护人员的走动
,

并随时注意室温和通风的调节
,

尽可能置伤

员于一舒适而又安静的环境
。

《 人工辅助呼吸 》 的护理体会
第一附属 医 院烧伤科 李成金

我科自 7理年始
,

对 6 例严重烧伤并发急

性呼吸团难综合症的伤员施 行 人 工辅助呼

吸
,

本文就我们的有限实践
,

浅谈体会
。

一
、
人工呼吸器的类型

:

要对使用呼吸器的病人进行护理
,

首先

必须了解 各种呼叭器的性能 和 具 体 操作方

法
。

侮部机器都有一套说明书
,

使用之前 必

须参照说明
,

看懂弄通
,

全面了解主要部位

的用途及工作原理
夕 严守操作规程

, 以免发

生错误
,

造成严重后果
。

呼吸器类型繁多
,

构造各异
,

大体可分

定量与定压两种类型
夕

各有优缺点
。

1
.

定量型呼吸器
:

这种呼吸器可将预

定量的气体在吸气期以正压送出呼吸器而后

转入呼气期
。

经过一定时间间歇
,

呼吸器内充

满新鲜气休 后再转入吸气期
。
在吸气与呼气

的交替进行中以完成每次通气量为 转移
。

它

具有释放预定量的气休 至安全限度 夕 并对其

氧含量可以 精确地加以调节的优点
。

来气量

大而超过需要或安全范 围时
,

气休可以从安

全活办排入大气巾
,

此型呼吸器对于呼吸道

阻塞的病例特别适用
夕 在一定范围内

,

即使

呼吸阻力上升
,

也能保证预定通气量
。

机械

部分简
一

单
,

掌握容易
,

其主要组成部分是一

个呼吸囊或风箱
夕

通过直接或间接的电动作

用将其中的气体有规律地
、

间断地压入肺内
。

其主要缺点是根据 目前的机型
,
几乎只能用

于呼吸停止的病人
,

若存在自主呼吸
,

则由

于病人
“

抗拒
”
而发生

“

竞争
” 现象

,
不易

同步
,

造成通气量不足
,

循环亦可受到影响
。

2
.

定压型呼吸器
:

它是 以氧气瓶的储

压或压缩空气作动力原
,

通气量大小取决于

送气压的高低
。

当呼吸器送气入肺而达到预

定压力时即停止送气而转人呼气期 ; 在呼气

之末
,

当压力降至零 (大气压 )或预定负压时

又进入吸气期
。

呼吸频率可因压力
、

气量
、

呼吸道阻力的升降而改变
。

这类机器的最大

优点是可按病人的呼吸周期工作
,
病人的呼

吸是被辅助而不是被控制
,

依靠病人的力量

来发动每一次吸气
,

它不必打断自主呼吸
,

此 与定 量 呼 吸 器不同
。

若病人呼吸暂停
,

也可自动地给病人通气
,

因此
,

较之定量型

有更大的灵活性
夕 此型呼吸器必须带有一个

压缩气休的装置
。

它的主要缺点是通气量可

以受很多因素的影响
,
如肺的弹性

, 呼吸道

阻力等
。

同时
,

对于吸入氧浓度不能准确调

节
。

因此
,

对其护理观察要求更高
。

二
、
使用呼吸器的护理要点

;

呼吸器的使用涉及许多呼吸循环等病理

生理基本问题
,

单从机械部分讲
,
使 用 不

难
,

但要使掌握好
,

达到满意指标
,

既要保证

病人通气量
,

又不影响循环及损伤肺实质
,
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并不是一件容易的事
,
通过我 们的 护 理 观

察
,

以下数点须特别注意
:

i
。

维持良好的通气量是使用呼吸器的

中心问题
,

也是护理工作的重点
:

( l) 调节呼吸频率及吸
、

呼时间比例
:

使用呼吸器的 目的是把预定量的气体送入呼

吸道
,

在肺内取得均匀的分布
,

与残余气充分

混合
,

进行交换后排出体外
。

呼吸频率及其

比例对比影响很大
,

成人呼吸频雍我们一般

调到 16 一 20 次 / 分
。

在每一个呼吸周期中
,

吸
、

呼比例为 1 : 1
。

5或 1 : 1
。

既要保证充分

的吸气期
,

也要保证充分的呼气期
夕

才能保

证气体的 良好交换
。

频率太快
,

气流旋涡增

大
, 死腔量增大

,

不能满足其生理需要
。

( 2) 通气量适当的护理观察
:

使用呼吸

器的病人
,
我们在护理中非常重视对伤员尿

p H值及呼吸形式的观察
,

我们定为每小时测

尿量及其 p H 值一次
,

严格记录出入量
,

这是

对病人循环是否稳定
,

水电及酸碱平衡情况

的一个简单说明
夕

我们强调测定 P H 值及密

切观察呼吸形式的意义是 因其大致可以反映

病人细胞外液碳酸与碳酸氢含量的比例
, 当

呼吸加深
,

尿的反应酸性时
,

要考虑体内碳酸

含量增高的可能性
;
而呼吸变浅又无肺部疾

患
,

尿的反应呈碱性
,

指示碳酸含量下降
。

这比血气分析简便
、

及时
,

可作为呼吸频率及

其比例是否调整得当的一个观察指标
。

判断

通气 量是否 良好最准确的指标是动脉血二氧

化碳分压 (其正常数值为 3 5一 45 毫米汞柱 )
,

在人工辅助呼吸时
夕
达 3 0一 3 5毫米永柱即属

允许
,

护理上要经常注意观察并懂得这些指

标的临床意义
,

判断通气量是否适当
,

及时

调整呼吸器上的吸气与呼 气时间开关扭
,

保

证病人通气适 当
。

2
。

氧浓度的调整适当是护理 中需要特

别注意的 问题
:

严重缺氧的病例
,

可用高浓

度氧气吸入
,

待缺氧改善即应降低氧浓度
,

一般以 4 0一 5 0%的城 足以维持血氧饱和度和

病人的生理需要
。

高浓度氧气吸入造成肺的

致命性损伤已为大家公认
,

有资料提及近似

1 00 % 高浓度氧气吸入在数分钟内导致肺萎

陷的严重病例
;
但也有使用人工呼吸器吸入

纯氧气长达 6 周最后使病人得救的报导
。

因

此
,
若病人严重缺氧

,

在必须使用高浓度氧

气吸入时也不容犹豫
。

定量呼吸器可以对氧

浓度精确调节
,

定压呼吸器
,

如我们所使用

的国产 H Q一 Z一 I型自动呼吸器控制空气掺

入量开关全部开放时
,

可使氧浓度降至34 %
,

当空气开关全部关闭时即无空气掺入而施行

纯氧吸入
,

不能达到精确调整的程度
,
要求

护理中严密观察病情
,

如病人安静
,

呼吸情

况稳定
,

嘴唇
、

皮肤温暖
、

红润
,

一般表示

氧浓度适当
。

同时可测定血氧分压
,

作为血

氧饱和度的指标
夕

判断氧浓度开关调整是否

得 当
。

抽血时注意务必准确穿刺动脉
,

并注

意抗凝
,

否则影响结果观察
,

使用人工呼吸

器的病人
,

如通气量良好
,

血氧分析证明
,

给

氧已经足够的情 况下
,

如病人表现深吸气时

胸骨后疼痛
,

干咳
,

进行性呼吸困难
,

发给
,

面部肌肉颤动
、
抽搐

,

类癫痛大发作
,

又无引

起缺氧的原因时
,

要警惕氧浓度高而致氧中

毒的情况
,

单从临床症状看
,
与缺氧的表现

类似
,
如按缺氧处理

,

则可造成严重后果
。

3
.

呼吸的同步也是护 理 中 的 重要问

题
:

只有取得良好的同步
,

才能保证气体交

换
,

即使有同步装置的呼吸器
,

也需要一个

调整过程方能达到同步要求
。

除非在不得已

的情况下
,

不使用呼吸抑制剂中断病人自主

呼吸 ,
_

因其有副作用
。

在严重烧伤并发呼吸

衰竭的伤员使用
,

尤其不安全
,

就我们的病

例看
,

同步成功必须要有够大的气流量和小

的呼吸道阻力
,
开始往往要采用快的通气频

率及大的通气量
,

并注意 i青除 呼 吸道分泌

物
、

减少呼吸阻力
。

同步成功后再减少呼吸

频率至 2 0 次 /分以下
。

如病人呼吸浅快
,
不

能带动机器工作
,
最好不采用同步

,
应提高

吸气压力
,

使同步灵敏度迟纯
,

只能按我们

调整的频率来进行被动间歇加压呼吸
,

这对

改善气体交换有力
。

4
.

吸入气的 ,!灵化问题
:

人工呼吸器中
,
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一般有雾化系统装置
,

雾滴大小可以调节
,

呼

吸器工作时
,

在吸气阶段
,

雾化器喷出大量雾

气
,

以 保持呼吸道湿润
,

维持呼吸道解剖死

腔的生理功能
。

雾化瓶内可根据病情需要装

入溶精液素酶类
、
支气管解痉剂或抗菌 素等

药物
。

我们常用的药物及其配方已在 《严重

烧伤伤员呼吸道的护理 》一文中介绍
,

此略
。

如不需要人工辅助呼吸
,

可将吸气时间扭关

闭
,

靠病人自主呼吸带动呼吸器
,

使雾化同步

工作
。

在雾化中
,

除注意雾滴大小适当外
,

还

须经常清除积水器及雾化装置管
.

道内液体
,

防止流入呼吸道增加其呼吸阻力
。

在使用雾

化器过程中
,

有时出现喷嘴堵塞
,

使雾化不

能满意进行
,

可用细金属丝通开
,

以等渗盐

水或蒸馏水冲洗
,

以保证雾化顺利迸行
。

5
.

撤 除呼吸器的护理
: 当病情好转

,

呼吸
、
循环情况均属稳定后

,

就要考虑逐渐

撤去呼吸器
。

撤除前多有一个适应过程需要

对病人进行必要的观察锻炼
,
我们一般分两

步进行
:

( 1) 锻炼呼吸肌功能
,

让其作深吸气动

作
,

靠自主呼吸带动呼吸器工作
,

减少氧浓

度直至单独使用空气吸入
。

(2 ) 间隙停用呼吸器
,

观察病人的适应

情况
,

如在停用 期 间 心 率
、

呼吸无明显增

快
,

无胸闷
,

不安等现象
,

血气分析正常
,

可逐步延长停用 时间而至撤除
。

这一观察过

渡阶
.

段
,

最好在 白天进行
。

6
。

一个伤员《人工辅助呼吸》结束后
,

必须进行人工呼吸器的清洁与灭菌处理
。

呼

吸活瓣
、

导气管
、

雾化装置等可 用 清 水 冲

洗
,

酒精 浸泡消毒
,

全机可用福尔马林蒸熏

消毒处理后
,

方可给另一伤员使用
,

以免发

生交叉感染
。

突触亚微结构的研究进展
训练部组织 胚胎 学教研室 王仁鹏综述 黄世济审阅

突触 ( S y n a p se )一般指的是神经元与神

经元之间以及神经元 与非神经细胞之 间的一

种具有传导功能的特殊结构
,

神经系统通过

这种结构得 以实现其复杂的生理功能
,

并调

节机体的各种生 理 活 动
。

自 S h o r r i , l g t o n

( 1 8 9 7年 ) 首先提出突触概念以来
,

特另l]是

近 什年来
夕

人们对突触的研究 日趋广泛而深

入
,

使之成为一门新学科即突触学
。

本文仅

就突触的亚微结构
、

分类及突触小泡形成原

理概述如下
。

突触的亚微结构

在电镜下突触这一特殊结构由三部分组

成
,

即突触前成分 (或 称突触小体 )
、

突触

后成分和分隔它们的突触 间隙
,

其巾在突触

前成分 内可见突触小泡
、

线粒体
、

神经微管

和神经微丝
夕 突触前成分和突触后成分彼此

相对的特 化区域 (或称活动区 ) 分别称为突

触前膜和突触后膜 .
乙 , 。

(图 l )

图 1 突触 亚微结构的模式图 (仿邹冈 )

一
、

突触前成分

( 一 ) 囊泡栏姗 突触前膜的内侧附着

一种呈斑点状而突向胞质的致密物质
夕 称为

·
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