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协助病人坐起，嘱其深吸气，必要时经超声雾化药液吸入，2
次 /d。
3.1.3%%%%生活护理 做好晨晚间护理，保持床单及病人皮肤干
净，预防褥疮发生，做好口腔护理，防止口腔溃疡。
3.2%%%%并发症的观察和护理
3.2.1%%%%膈下感染 由于膈下感染与脾窝积液、脾切除后机体
抵抗力差及长期平卧位有关，术后应及时给予半坐卧位,保持
有效引流，观察患者体温变化及有无腹膜炎体征,及时正确使
用抗生素及指导患者加强营养。 本组病例未出现膈下感染。
3.2.2%%%%出血 术后继发出血主要是由于肝功能代偿能力差
及脾切除术后凝血功能障碍，容易出现上消化道出血或腹腔
内出血[4]。 术后 72h应密切监测生命体征、腹部体征、胃管和
腹腔引流管引流液的量、颜色及性质。 本组病例中有 1例术
前肝功能分级 B%级的患者术后第 7天突发上腹部疼痛，胃管
引出血性液体，诊断为并发消化道出血，予胃镜下注射硬化
剂及时止血处理后好转。 因此，对于术前肝功能较差的患者
术后要特别注意有无出血征象，同时积极改善肝功能。
3.2.3%%%%肝昏迷 肝昏迷是术后较为严重的并发症。 术后应严
密观察患者的意识变化，动态监测肝功能，给予护肝治疗和
慎用对肝脏有损害的药物。 做好饮食指导，及时准确记录出
入水量，避免水电解质失衡，及时治疗出血，保持大便通畅,以
防诱发和加重肝昏迷。 如患者出现神情欣快或淡漠、嗜睡、昼
夜倒置、行为异常、胡言乱语、肢体扑翼样震颤[5],则应高度怀
疑并发肝昏迷，及时向医师反映,制定有效治疗方案。 本组有
1例患者有反复出血、病情拖延,术后并发肝性脑病而死亡。
3.2.4%%%%血栓 脾切除术后，血小板可迅速增高，当达到 600×

109/L以上时，脾静脉、肠系膜静脉有发生血栓的可能，应仔
细观察病人有无急性腹痛、腹胀、血便及腹膜刺激症状。 本组
病例术后血小板计数均有明显升高,其中有 13例术后第 7天
血小板计数 >500×109/L,2 例术后第 10 天血小板计数
>800×109/L,予及时口服潘生丁、丹参、肠溶阿斯匹林及注射
速避凝、 低分子右旋糖酐等抗凝祛聚处理后血小板计数下
降。
3.3%%%%量出为入，保护肾功能 准确记录出入量，注意水、电解
质平衡，对使用利尿剂的病人监测血钾及血钠。 根据病情调
节补液速度和量，低血容量时开放 2%条静脉通路，保证尿量
在 30mL/h以上，观察病人尿量，以了解肾功能情况，预防肝
肾综合征。
3.4%%%%健康指导 病人宜进食新鲜易消化、多维生素、多糖食
品，适量食用蛋白质及脂肪类食物，禁忌饮酒及饱食。 出院后
应继续坚持保肝治疗，不要服用对肝脏有害的药物。 病人生
活要有规律，劳逸结合，自我监测有无出血迹象，发现异常及
时就诊。

参考文献
[1]王文如.运用循证护理对门脉高压症术后患者的观察[J].河南外科
学杂志,2006,12%(3)：67

[2]张竹丹.38%例门脉高压症并发上消化道出血的观察和护理[J].大同
医学专科学校学报,2005,4(8)：20

[3]赵素华.门静脉高压症上消化道出血外科护理[J].医药论坛杂志,
2006,27(5)：86

[4]王陆林.普通外科手术意外与并发症[M].郑州：郑州大学出版社,
2002.589

[5]范淑君.门静脉高压症术后并发症的临床观察和护理[J].医学文选,
2002,21(3)：32
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2008-05-14）

急性有机磷中毒并发气道梗阻的原因分析及护理对策
褚海娟 童文渊 胡映波

（浙江省宁海县第一医院 ICU%%%%宁海 315600）

关键词：有机磷中毒；气道梗阻；护理

中图分类号：R%473.5%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献编号： 1671-4040(2008)05-0079-02

%%%%%%%%机械通气是抢救急性有机磷中毒呼吸衰竭、 减少病死
率的主要途径之一，而人工气道的建立使正常的湿化、加温、
过滤及咳嗽反射消失，加之在治疗过程中阿托品的应用而抑
制腺体分泌，可导致痰液黏稠增加形成痰痂而阻塞气道。 而
一旦发生气道梗阻，将对有机磷中毒患者的生命造成再次威
胁。我科在 2002年 10月 ~2007年 6月出现急性有机磷并发
气道梗阻者 8例，通过积极抢救与耐心细致地护理，8例中无
1例患者死亡。 现报告如下：
1%%%%临床资料

本组 8例并发气道梗阻患者， 均为急性口服有机磷中
毒，其中男性 3例，女性 5例，平均年龄 38岁。 入院后均予以
常规洗胃，阿托品联合应用胆碱酯酶复能剂，并以气管插管
处接人工呼吸机辅助呼吸。 8例患者均出现不同程度的气道
梗阻症状，如：突发烦躁不安，面色青紫，呈吸气性呼吸困难，
血氧饱和度下降，心率增快，肺部呼吸音减弱或消失。 立即予
以吸痰、扣背、鼓肺、雾化吸入、加大吸氧浓度等紧急处理后，

其中 5例患者上述症状缓解，另 3例患者在吸痰过程中感觉
吸痰不畅伴有阻力感，立即予以拔除气管插管并更换后症状
缓解，观察拔除的插管，可见前端弯曲处有不同程度的痰栓
堵塞。
2%%%%原因分析
2.1%%%%气道湿化不充分 正常上呼吸道对吸入的气体有加温
加湿作用。 人工气道建立后，气体绕过大部分呼吸道而直接
进入气管，若不对吸入的气体进行湿化和温化，必然造成下
呼吸道失水、黏膜干燥和分泌物干结[1]。 人工气道吸入气需要
保证温度为 32~35℃，相对湿度为 90%~99%，临床上一般无
法达到以上要求。
2.2%%%%体液不足 人工气道建立后患者每日呼吸过程中的失
水量是正常人的 2~3倍，如伴有高热时更加严重。 当摄入量
和补液量未充分考虑到不显性失水时，则可能发生痰液黏稠
而造成整个气道不同程度堵塞。
2.3%%%%吸痰不及时或不彻底 气管插管后不及时或不彻底吸
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痰可导致痰液积聚在气道内时间过长，极易形成痰痂，成为
异物，滞留在气管内而阻塞气道。
2.4%%%%阿托品的应用 阿托品因阻断 M受体而抑制腺体的分
泌,使呼吸道分泌减少而干燥。
2.5%%%%插管时间过长 气管插管后,造成机体防御屏障人为破
坏，为病原微生物提供了入路和繁殖基地。 加之病后机体抵
抗力下降，呼吸道消除细菌的功能降低，从而使病菌侵入而
引起感染。
3%%%%护理措施
3.1%%%%一般护理 鼓励患者咳嗽咳痰，并每 2小时翻身扣背一
次，力量要适中。 扣背方法：五指并拢，手掌呈杓状,指腹与大
小鱼际着落，由腕关节用力，由下而上，自外向内，有节奏地
扣击背部，每次扣击时间为 15~20min，一般不超过 30min。
3.2%%%%气道湿化 气道湿化是人工气道护理的主要环节，其效
果直接影响人工气道护理的质量。
3.2.1%%%%目的 上呼吸道除了是气体吸入和呼出的通道外，还
承担着对吸入气体加温加湿的作用，这是呼吸系统非特异性
防御功能的重要组成部分。 人工气道建立后，上呼吸道固有
的维持呼吸通道的作用被人工气道所代替，上呼吸道非特异
性防御功能也被削弱。 机械通气时，气道湿化的目的正是为
了恢复上呼吸道原有的这种功能。
3.2.2%%%%方法 气道湿化的方法有两种：一种是呼吸机上配备
的加温加湿装置；另一种是借助护理人员，应用人工的方法，
定时或间断地向人工气道内滴入一定量的湿化液。 呼吸机的
加温加湿装置是利用将水加温至一定水平后产生蒸气的原
理，使吸入的气体被加温，并利用水蒸气的作用达到使呼吸
道湿化的目的。 而人工气道内直接滴入法是由操作者根据病
人的具体情况酌情掌握，一般每次滴入 3~5mL、间隔时间为
30~60min。 对痰液黏稠者，每次滴入液体的数量可适当增加，
滴入液体的间隔时间也可适当缩短。
3.2.3%%%%湿化液 目前我科应用最普遍的是生理盐水，效果较
好。 而碰到痰液Ⅱ度以上黏稠者，遵医嘱用 1.5%碳酸氢钠湿

化液行气道湿化[2]。 其主要作用是：（1）软化稀释痰液,减少吸
痰次数。（2）快速较多量湿化液的注入，一方面能够刺激患者
咳嗽，促进痰液上下移动，使痰液易于咳出；另一方面也有助
于振动附着于气管管壁及小气道内的痰液，使其松动、脱落，
不易行成痰栓、痰痂。 根据痰液的黏稠度将痰液分为 3度[3]。
Ⅰ度（稀痰），痰如米汤或白色泡沫样，能轻易咳出，吸痰后吸
痰管内无痰液滞留；Ⅱ度（中度黏痰），痰的外观较Ⅰ度黏稠，
需用力才能咳出， 吸痰后有少量痰液在吸痰管内壁滞留，但
易被水冲洗干净；Ⅲ度（重度黏稠），痰的外观明显黏稠，常呈
黄色并伴有血痂，不易咳出，吸痰时，吸痰管因负压过大而塌
陷，吸痰管内壁上滞留有大量痰液且不易用水冲净。 湿化液
用量：Ⅰ度痰每次 2mL，间隔 2~3h；Ⅱ度痰每次 2~4mL，间隔
1h；Ⅲ度痰每次 4~8mL，间隔 0.5h。
3.3%%%%适时有效吸痰 临床中我们通过观察患者双肺呼吸音、
痰液的黏稠度、气道压力、咳嗽等状况，了解患者气道情况，
适时吸痰。 吸痰前给患者 100%纯氧，以提高患者血氧饱和度
至所能达到的最高值， 从而避免吸痰时发生严重低氧血症。
然后置入吸痰管至气管最深处，上提 1cm再打开负压，吸引
压力调节至 100~120mmHg，最大不超过 200mmHg，边吸边
旋转退出， 至有分泌物时停留片刻， 每次吸痰时间不超过
15s。 吸痰时注意吸痰管插入是否顺利，遇到阻力时应分析原
因，不要盲目插入。

急性有机磷中毒并发气道梗阻一旦发生，来势猛，发展
快，变化多，对患者的生命造成严重的威胁。 护理人员应在临
床工作中具有高度的责任心，仔细观察，早期发现，才能防患
于未来。 而加强气道管理和机械通气的护理是防止气道梗阻
发生的关键。
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%%%%%%%%类风湿性关节炎（RA）是以慢性、对称性、多滑膜关节炎
和关节外病变为主要临床表现的自身免疫性疾病， 多侵犯
手、腕、足等关节，晚期关节可出现不同程度的强硬和畸形，
是一种致残率较高的疾病，中医属于“痹症”范畴[1]。 我院从
2007~2008年收治 128例类风湿性关节炎患者， 经中西医结
合治疗及护理，效果较满意。 现将护理体会报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组 128例， 均符合 1987年美国风湿病协
会修订的类风湿性关节炎分类标准 [1]，其中男 32 例，女 96
例；年龄 25~68岁，平均 38.5岁；病程 3个月 ~20年，平均住
院日 22d。

1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%药物治疗 主要用非甾体抗炎药、 慢作用抗风湿药、
糖皮质激素和生物制剂等，并配合中医辨证方药内服。
1.2.2%%%%中药熏洗治疗 将熏洗药物（本组熏洗药物为我院自
组熏洗方，药用生川乌、生草乌、威灵仙等）研末装入布袋内，
用适量清水浸泡 2h左右，文火煎 50min，制成熏洗液，对患病
部位进行熏洗，每天 2次。
1.2.3%%%%理疗治疗 使用推按运经仪对患病部位进行治疗，每
天 2次。
2%%%%护理
2.1%%%%精神护理 RA病人由于疾病长久难愈、疼痛、致残而
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