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呼吸机的临床应用及护理
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%%%%%%%%机械通气是现代心肺复苏（CPCR）中的一个重要组成
部分，又称高级生命支持。 近年来，我科应用广泛并取得了许
多临床经验。 现将其护理体会报告如下：
1%%%%临床资料

本组病例 50例，男 22例，女 28例；年龄 20~62岁；病人
均有呼吸道阻塞及呼吸道烧伤、呼吸困难、氧饱和度（SPO2）
降低（<0.9）、喉头痰鸣音，用鼻导管给氧 SPO2仍不能上升。
2%%%%呼吸机通气的监护
2.1%%%%病人的观察和护理 （1）一般生命体征的监护，注意病
人的体温、脉搏、血压，神志变化及尿量等。 体温升高通常是
感染的一种表现，体温下降伴皮肤苍白湿冷，则是休克的表
现，应尽快找出原因采取相应的措施。 机械通气气道内压增
高，回心血量减少可引起血压下降，心率反射性增快，及时观
察有无自主呼吸，是否有人机对抗。 潮气量较大时可抑制呼
吸而使自主呼吸停止。 皮肤潮红，多汗、表浅静脉充盈提示有
CO2潴留。 如果通气不足则缺氧和 CO2潴留，首先表现为意
识状态的改变，甚至昏迷。 经机械通气治疗得当呼吸道通畅，
缺氧和 CO2潴留缓解，神志转为清醒。 因此对一般生命体征
观察要仔细，并认真详细准确地记录好。（2）胸部体征：机械
通气时两侧胸廓运动和呼吸音对称、强弱相等。（3）呼吸频
率、潮气量、每分钟通气量的监测：机械通气过程中要密切注
意病人自主呼吸的频率、节律与呼吸机是否同步。 机械通气
后通气量恰当，病人安静。 如出现烦躁、自主呼吸与机械通气
不同步，多由于通气量不足或痰堵塞，应及时清除痰液，增加
通气量。 如果自主呼吸较强较快产生对抗，可以给予镇静剂
或肌肉松驰剂以抑制自主呼吸而达到控制呼吸。（4）血气监
测：监护室护士应准确及时抽取动脉血气。 采取动脉血气标
本时应注意清除呼吸道分泌物和调整呼吸机参数 20~30min
采取。 注意严防标本与空气接触，应立即送检，并要求排尽注
射器内肝素，以免影响血气结果的判断。
2.2%%%%呼吸机的监测 （1）检查机械故障的一般规律：按报警
系统提示的问题进行检查；查电源：尤其是带有蓄电池的呼
吸机，有时电源插头松动而呼吸机仍然工作直至内部电池耗
尽而突然停止工作；查气源：注意中心供氧压力或氧气瓶压
力；查各连接部分是否紧密相连，是否有漏气，管道是否打
折、扭曲；及时排出积水，呼吸机管道的水平应低于病人的呼
吸道；检查各参数有无变化，分析其发生的原因。（2）检查气
囊是否有故障：听：有无漏气声；看：口鼻有无气体漏出；试：
气囊放气量与充气量是否相等；查：套管位置有无改变致漏
气。（3）气道压力的监测：吸气峰压增高的因素：呼吸道分泌
物多且粘稠，病人气管痉挛或有病情变化，气道异物堵塞或

套囊滑落堵塞气管插管，呼吸机管道折叠，呼吸机送气管道
内的水逆流入呼吸道，发生呛咳，人工设置的压力报警上限
太低。 气道压力降低的因素：各部位管道连接不紧密，湿化罐
盖未拧紧，气囊漏气或充气不足。（4）氧浓度的监测：吸入氧
浓度根据病人的病情和血气结果来调节，吸氧浓度 >50%时，
时间不宜过长，一般不超过 2~3d，以免发生氧中毒。
3%%%%人工气道的护理
3.1%%%%人工气道的固定 （1）气管切开置管的固定：准备两根
寸带，一长一短，分别系于套管的两侧，将长的一根绕过颈
后，在颈部左侧或右侧打一死结，系带松紧度以容纳一手指
为宜，固定不要打活结，以免自行松开，套管不牢而脱出。 系
带 1周更换 1次。（2） 经口腔插管的固定： 剪一长 35cm宽
2cm的胶布，从一端中间剪开 32cm，未剪开的一端固定在一
侧颊部，剪开的一端胶布以气管插管外露部分为中心，交叉
固定在另一侧颊部，注意要放置牙垫，防止病人双齿咬合时
夹闭气管插管。 胶布每天更换，作口腔护理时同时更换。
3.2%%%%人工气道的湿化 （1） 保证充足的液体入量 2500%~%
3000mL/d。（2）加热湿化，蒸气加湿时吸入气体在 32~35度左
右，湿化器内只能用无菌注射用水。 吸入气湿度不能过低或
过高，过低影响湿化效果，过高引起喉痉挛、出汗、增加呼吸
功能甚至引起烫伤。湿化液量每日 300~500mL。（3）气管内滴
入及气道冲洗； 一般情况下气管内每小时滴入生理盐水
1~2mL湿化气道。 痰粘稠时可在吸痰前用生理盐水 +琢糜蛋
白酶 +庆大 3~5mL于病人吸气时注入气道，配合拍背，使粘
稠的痰液与冲洗液混合及震动后吸出。 注意操作前后给纯氧
1~2min以免造成低氧血症。
3.3%%%%气道分泌物的吸引 有条件者采用 2~3号一次性无菌
吸痰管，或 14号硅胶吸痰管。 气管切开者长度 30cm，气管插
管者长度 40~50cm。 吸痰管要插入气管插管末端以下，吸痰
动作要轻、稳、准、快，一次吸痰时间不能超过 15s。 吸痰前后
给纯氧 1~2min。 吸痰时应严格无菌操作，吸痰管应用无菌持
物钳或止血钳夹持操作。 吸痰用物 24h消毒 1次。 吸痰的过
程中应严密观察氧饱和度、心率、血压的变化。 如吸痰过程中
出现气道痉挛、紫绀、烦躁等应立即停止吸痰，并加大吸氧浓
度。
3.4%%%%防止气道阻塞 （1）痰粘稠时需反复湿化，反复彻底吸
引直至痰液变稀薄；（2）采用高容低压的硅胶气管插管，气囊
不易滑脱；（3）翻身时注意不要扭曲呼吸机管道，移动病人头
部和气管导管的同时将呼吸机管道一起移动。
4%%%%感染的预防及护理
4.1%%%%严格执行无菌技术操作原则 操作者在进行任何操作
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前要洗手戴口罩。 1个病人 1套吸痰盘，24h更换消毒 1次，
有条件者可以 8h更换消毒 1次。 吸痰管 1人一用一消毒，不
可重复使用。 口鼻腔与气管内吸痰管要分开，吸痰溶液也要
分开。 采用一次性气管插管或气管切开导管，并对气管切开
患者定时更换纱布和气管内套管。
4.2%%%%保持呼吸道通畅 加强湿化， 保持呼吸道内部湿润，及
时吸出呼吸道分泌物。 定时翻身， 叩背，2~3h 一次， 每次
1~5min。 重点叩拍需要引流的部位，沿着支气管大致走向由
下往上叩拍。
4.3%%%%口腔护理 应用生理盐水、2%碳酸氢钠、3%双氧水进
行口腔护理，每日 3~4次。 应注意观察口腔有无霉菌感染、粘
膜溃疡等，并给予相应的处理。
4.4%%%%管饲饮食的护理 每次管饲饮食之前应吸净痰液，抬高
床头 4度或半坐位，抽吸胃液，观察消化情况。 未消化者暂不
喂食。 每次入量 200~250mL，一次入量不宜过长，进食 30min
后再降低床头。进食 0.5h内尽量不要吸痰，以免食物返流，造
成吸入性肺炎。 有条件者用鼻饲泵 16h持续缓慢滴注，1d的
鼻饲量 1%500mL左右。
4.5%%%%机械及附件的更换与消毒 呼吸机停止使用后必须进
行彻底的清理与消毒，并专人负责其保养工作。 持续机械通
气时应定期更换消毒呼吸机管道，48~72h更换消毒一次，并
定期更换空气细菌过滤器等。
4.6%%%%房间消毒 室温保持在 18~22度，湿度 50%~70%，注意
通风，保持室内空气新鲜，无空气净装置者每日紫外线照射 2
次，每次 1h。 地面用含氯消毒液擦拭 2次 /d，减少探视人员。
5%%%%拔管前后护理
5.1%%%%拔管前护理 （1）拔管前几日应做有效的咳嗽训练，每
次吸痰前让病人深吸气，屏住呼吸几秒钟，然后用力咳嗽 2~3

声，训练其把痰咯出管口外，为拔管后自己能有效咳嗽做准
备。（2）拔管前 12h停用镇静剂，帮助病人树立信心，消除恐
惧心理。（3）拔管前遵医嘱用甲基强的松龙 40mg稀释静脉注
射，预防喉头水肿，尽快吸尽口鼻腔分泌物及气管内分泌物，
气囊放气，再吸引气道内分泌物，嘱病人深呼吸，呼气时将导
管和气囊一并拔出。
5.2%%%%拔管后护理 （1）严密观察病情变化，注意有无声音嘶
哑，呼吸是否通畅，分泌物是否容易排出。（2）拔管后 12~24h
保留胃管饮食，待 24h后开始自行进食。（3）加强呼吸功能的
锻炼。 ①教育病人纠正呼吸时不正确的姿势，指导病人腹式
呼吸、缩唇呼吸，吸、呼比 1:2。②深呼吸，有效咳嗽。③胸部叩
击，翻身及引流。 ④指导病人呼吸体操的运动，如压腹呼吸、
托天呼吸、甩打、抱球等。 ⑤指导病人进行有氧训练：床上手
足运动坐———站———呼吸体操一步行。（4）职业性康复。让病
人回归社会，如练习写字等。

总之机械通气护理的好与坏， 与患者的生命息息相关，
每个医务人员都应该掌握其基本的护理知识，以达到普及和
提高机械通气的临床应用水平。
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回盲部肿瘤并发阑尾炎 32例报告
梁凌炎

（江西省南昌市第一医院 南昌 330006）
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%%%%%%%%我院 1995年 1月 ~2003年 1 月共收治阑尾炎手术病
人 1%932例，经病理证实并发有回盲部肿瘤 32例，占 1.65%。
现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 32例中，男 17例，女 13例；年龄 18~%
78岁，平均 58.2岁；病程 1d~6个月；以急性阑尾炎收入 24
例，慢性阑尾炎急性发作收入 8例。 临床表现：表现为转移性
右下腹痛 18例，右下腹痛、腹胀、恶心、呕吐、腹泻、发热 12
例，右下腹痛伴包块 2例。 血白细胞总数及中性分类均有不
同程度增高者 22例， 中性细胞数增高者 9例； 血红蛋白＜
110g/L者 12例。 术后详细追问病史，大便习惯改变者 8例，
有粘液便、血便者 5例，乏力、明显体重下降者 3例。

1.2%%%%确诊情况及预后 本组均行手术治疗，术中见阑尾充血
水肿，回盲部壁增厚，行阑尾切除术 12例；术中见回盲部肿
物 20例；行根治性右半结肠切除术 15例，肿物浸润邻近组
织器官，行短路手术 5例。 行阑尾切除术的 12例，术后右下
腹痛无明显缓解，行 B超、CT检查，证实回盲部肿瘤者 8例，
术后 1~3个月内行纤维结肠镜及病理活检证实回盲部肿瘤 4
例；12例均再次剖腹探查，行右半结肠切除 11例，短路手术
1例。 术后切口感染 3例，吻合口瘘 1例。 32例术后均获随
访，1年内死亡 3例；2~3年内死亡 10例， 存活 3年以上 19
例。
1.3%%%%病理结果 本组病理结果高、中分化腺癌 16例，低分化
腺癌 12例，粘液腺癌 3例，乳头状腺癌 1例，急性阑尾炎 24
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