
实用中西医结合临床 2014年 4月第 14卷第 4期

病人的需求及个性心理行为特征，针对个性心理行
为特征做好心理护理。 如建立良好的护患关系，尊
重病人的人格，并向其介绍结核病的发病、治疗、转
归等基本知识，多用安慰性、肯定性、鼓励性语言劝
慰患者，同时做好基础护理，满足病人基本需求，解
除生理及心理上的痛苦， 帮助病人正确对待疾病，
明白科学治疗才是治愈疾病的关键，树立战胜疾病
的信心。
2.7%%%%药物治疗的护理 抗结核药物较易引起肝脏
损害及胃肠道反应，应定期行肝肾功能、血常规检
查。 小儿应慎用或禁用链霉素、乙胺丁醇，以防肾
脏、耳蜗、视觉损害。 另外结核性脑膜炎患者要长期
大剂量使用激素，要注意用药剂量，防止消化道出
血。 指导患者遵医嘱有规律地长期服药，不能随意
停药。 应用甘露醇等脱水剂时，严格按照给药时间、
剂量、方法等准确给药，滴速要快，30%min滴完 250%
mL，并防止漏出血管外，以免引起皮肤黏膜及血管
损伤、坏死，造成皮肤感染。
2.8%%%%脑室腹腔分流术护理 脑室腹腔分流术是将
脑室内积存的脑脊液引导到腹腔吸收，使脑脊液的
分泌与吸收得到平衡， 从而达到治疗脑水肿的目
的。 脑室腹腔分流术应严格无菌操作，术中、术后选
择性应用抗生素，严密观察和护理，预防切口感染。
术后定时观察 T、P、R、BP、神志及瞳孔，密切观察是
否有颅内压增高的临床表现；观察有无腹痛、腹膜
刺激征以及肠鸣音、排便排气等变化，早期会出现

腹胀、腹痛、恶心、呕吐或食欲下降等症状，主要为
脑脊液对腹膜的刺激所致， 一般 1周左右可消失；
定时更换体位，避免长时间压迫手术部位而出现并
发症；发现敷料污染脱落后及时消毒更换，若发现
切口红肿、压痛等感染症状时，及时报告医生，一旦
发生感染，应立即处理。
3%%%%讨论

结核性脑膜炎患者必须坚持“长期、 联合、适
量、规律、全程”的治疗原则，出现副作用时，必须随
时复诊， 不可擅自停药。 应做到绝对卧床休息 2~3
个月，不可自觉病情好转擅自起床，从而产生严重
并发症及后遗症。 因此，疾病健康宣教尤为重要，从
入院宣教（如环境、经管医生、护士、作息制度）到治
疗中健康教育（如用药、检查、饮食、休息指导）再到
出院健康指导（用药、休息、复诊、并发症的观察），
责任护士承担着非常重要的责任，向病人做好疾病
健康宣教，加强心理疏导，开展优质、特殊、综合的
护理，显得更加重要。 注重预防、保健，对重症结核
病给予优质的医疗和护理，应成为结核病防控和护
理的重点。
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大面积脑梗死患者的呼吸道护理
余春芳

（江西省靖安县中医院 靖安 330600）

摘要：目的：探讨脑梗死患者呼吸道护理问题及应对措施，降低并发症和病死率，提高患者生存率。方法：对 68 例大面积脑梗
死患者进行病室环境管理、气道管理、气道湿化、吸痰等呼吸道护理。结果：经有效治疗和全程护理，显效 22 例，有效 31 例，死亡 15
例，死因为非呼吸道因素。 结论：早期护理保持呼吸道通畅是早期救治大面积脑梗死患者的关键。
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%%%%%%%%大面积脑梗死起病急、进展快、病情重，发病率
占脑血管疾病的 60%~80%，临床工作中除了要密切
观察患者的生命体征外，还应保持呼吸道通畅。 气
道通畅是维持正常呼吸功能和血液氧合作用的关
键，缺氧不仅加重脑水肿，且对维持缺血半暗区神
经组织的功能存活明显不利。 我科对大面积脑梗死
患者尽早行呼吸道护理，提高了抢救成功率。 现报
告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 2011 年 1 月 ~2013 年 11 月我科
共收治大面积脑梗死患者 68例， 其中男 42例，女
26例；脑梗死 24例，脑栓塞 21例，腔梗 13例，脑分

水岭梗死 10例；年龄 45~88岁。 均为明确诊断脑梗
死的住院患者，气管切开 48例，气管插管 20例，置
管时间 10~78%d。
1.2%%%%结果 我科 68例大面积脑梗死患者经积极治
疗及全面护理，显效 22例，有效 31例，死亡 15例，
死因（10例因脑水肿死亡，5例因神经源性肺水肿
死亡）为非呼吸道因素。 对大面积脑梗死患者尽早
实施有效的呼吸道护理，为抢救成功创造了有利的
条件。
2%%%%呼吸道护理
2.1%%%%环境护理 患者置于单间病房，保持病室相对
温度 20~22%℃，相对湿度 60%~70%，每日移动式负
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离子消毒机空气消毒 2次，物品表面及地面用含氯
消毒液擦拭，定时通风换气，保持病房环境安静清
洁，严格无菌操作及洁净管理，保持手卫生，医疗器
具定期消毒，防止交叉感染。 限制人员探视及次数，
防止喧闹噪音刺激。
2.2%%%%人工气道的管理 加强气管切开护理，及时吸
痰，密切观察痰液的性质、量及颜色，吸痰时注意无
菌操作，动作轻柔。 气管切开盘、吸引器管及玻璃接
头每日更换。 保持气管套管内管通畅、外管固定，及
时调整套管系带的松紧度，预防气管套管脱出。 如
患者突然出现呼吸困难、吸痰时痰吸不出，应高度
怀疑气管套管脱出。 立即用弯血管钳将气管切开口
处撑开并迅速插入气管套管， 同时吸入高浓度氧。
每日更换套管周围纱布垫， 保持切口敷料清洁干
燥，防止切口感染引起定植菌吸入，切口可采用氧
疗法，使切口改变无氧环境，抑制厌氧菌生长。 加强
口腔护理，应及时清除口腔内积液、分泌物，2次 /d，
根据口腔 pH值选用口腔清洗液， 防止咽部细菌定
植而随某些操作进入下呼吸道引起肺部感染。
2.3%%%%呼吸体征的监护 我科 68例患者中，22例患
者出现呼吸浅快时，无效通气增加，体内 CO2潴留，
导致脑血管扩张，病情进一步加重，经建立人工气
道、呼吸机辅助呼吸、脱水及对症治疗，病情好转，
但预后较差；30例患者出现深慢呼吸、 心率慢而有
力，血压持续升高，29例患者经降颅压利尿、控制感
染、维持电解质平衡等治疗后，病情稳定，10例治疗
5%d后因脑水肿死亡；16例患者呼吸时伴痰鸣音，与
患者不能自主排痰、分泌物清理无效及消化道内容
物反流有关。 我科对所有病例，保持呼吸道通畅的
护理措施包括雾化吸入、翻身、叩背、吸痰等常规护
理，促进痰液排出，维持患者的呼吸道通畅。 13例咳
泡沫痰的患者，由于延髓受压导致交感神经活性增
强，血压反应性增高，左室后负荷加重，诱发神经源
性肺水肿，是疾病严重程度的标志。 应加强对患者
的肺部听诊，严密观察呼吸时是否伴湿罗音，同时
注意血压、心率变化。 17例神经源性肺水肿患者经
扩血管、降低交感神经兴奋性、取端坐位等治疗后
病情稳定，5例死亡。 38例患者出现肺部感染，气道
痰液多，在气道充分湿化的基础上给予叩背、密闭
式吸痰，感染得以控制。
2.4%%%%持续气道湿化 由于人工气道的建立，患者的
呼吸道丧失了加温、加湿和细菌过滤的功能，如吸
入的气体湿化不足或湿化过量， 将导致呼吸道阻
塞、肺不张等并发症和肺部感染率增加。 有研究证
明，肺部感染率随气道湿化程度的降低而升高[1]。 我

科采取有效措施：（1） 采用加热湿化器和微量泵持
续气道湿化，加热湿化器使用灭菌注射用水，保持
温度 33~35%℃，微量泵持续气道湿化最常用的湿化
液为生理盐水。 但有研究主张用 0.45%的盐水代替
等渗盐水，因为生理盐水进入支气管肺内水分蒸发
快，盐分沉积在肺泡支气管形成高渗状态，引起支
气管肺水肿，不利于气体交换，而 0.45%的盐水吸入
后在气道内再浓缩，使之接近生理盐水，对气道无
刺激作用[2]。 用生理盐水 50%mL接一次性延长管，将
延长管的前端与密闭式吸痰管近患者端连接，用微
量注射泵以 5~10%mL/h 持续泵入 [3]。（2）呼吸机雾
化，遵医嘱予生理盐水 4%mL、氨溴索 30%mg加入贮
液罐内，连接呼吸机雾化管路，贮液罐连接于呼吸
机 Y形管路送气端，开雾化器按钮，呼吸机自动进
行雾化每次 30%min，6次 /d。 雾化治疗前关闭湿化
器，将床头抬高 30~50%°，有利气道湿化，也有利于
痰液排出。 呼吸道湿化过程中注意观察患者的呼吸
湿化液滴入速度，防止因调节失控导致大量液体入
气管而引起呛咳、窒息。
2.5%%%%吸痰护理 吸痰不能作为常规操作，应按需吸
痰，“需”指：（1）呼吸机气道压力升高。（2）听诊气道
内有痰鸣音。（3）经皮脉搏血氧饱和度（SPO2）突然
下降。（4）患者鼻饲注入前[4]。 每次吸出的痰液应作
为评估对象。 吸痰前向气道内注入生理盐水溶解痰
痂，便于吸出痰液。 吸痰前全面评估患者生命体征：
血氧饱和度、心率 /律、血压、瞳孔。吸痰前通过呼吸
机给予高浓度吸氧， 持续 3%min， 抬高床头 30~45%
°，吸痰深度应为插入吸痰管直至遇到阻力再上提
1~2%cm为宜，为 15~23%cm。 严格掌握吸痰技能，采
取翻、叩、吸的方法：即翻身侧卧，叩背使深部痰液
松动，每次吸痰先吸气管套管内痰液，再吸口鼻腔
痰液，防止损伤呼吸道黏膜。
3%%%%讨论

脑梗死患者的呼吸道并发症如肺炎的发生率
较高，加强呼吸道管理显得尤为重要。 我科通过对
脑梗死患者实施一系列护理措施如： 病室空气消
毒、气道湿化、气管插管的消毒、定时翻身叩背、雾
化吸入、必要时吸痰等，预防了肺部感染的发生，提
高了患者的生存率。
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