
２．３　护理满意度　观察组患者护理满意度明显高于对照组患

者（犘＜０．０５），见表２。

表２　观察组与对照组患者接受不同护理方法后的

　　　护理满意度比较［狀（％）］

组别 狀 满意 一般 较差

观察组 ６０ ４８（８０．０） １０（１６．６７） ２（３．３３）

对照组 ６０ ３０（５０．０） １４（２３．３３） １６（２６．６７）

χ
２ － ５．７２３ ４．７３５ ６．３４２

犘 － ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：－表示无数据。

３　讨　　论

肝胆外科择期手术占整个外科择期手术的比重较大，其手

术质量、患者预后也是影响整个医院医疗水平的重要部分。对

于择期手术患者，存在一定时间的术前准备期，由于患者对于

疾病缺乏系统的认识，加上对于手术风险过分担忧，对于预后

的缺乏信心，导致择期手术患者心理压力巨大。同时，肝胆外

科择期手术后，患者对于术后疼痛的心理准备不佳，疼痛导致

其对手术效果产生质疑，部分患者甚至出现术后抑郁情绪，失

去顺利康复的信心，严重阻碍手术效果的体现，降低术后完全

康复概率［６］。

对于肝胆外科择期手术患者来说，手术质量是决定患者状

态的最重要因素，除此之外，护理方式的选择，护理质量的高低

也是决定患者围术期质量的及其重要的组成部分。以往的护

理方式对于患者的个性化关注不够，对于其心理状态的干预不

足，随着护理科学的发展，人道主义精神已经全面贯彻在护理

的各个环节中，健康宣教、心理干预、舒服护理三位一体护理模

式也逐渐得到普及。

本文研究发现，观察组患者接受三位一体护理模式后其术

后重度疼痛率为５．０％，明显低于对照组患者的２６．６７％，可见

三位一体护理模式可以有效减轻患者的术后疼痛；王桂书

等［７９］研究发现，整体护理模式能够明显缓解患者术前的焦虑

情绪。本文研究也发现，观察组焦虑情绪和抑郁情绪明显低于

常规护理组，可见三位一体护理模式可以有效缓解患者的围术

期负面情绪；同时从患者对护理质量的满意度分析，“三位一

体”模式增强了患者对护理信任度，一定程度上化解了日益紧

张的护患关系。

综上所述，对于肝胆外科择期手术患者，使用健康宣教、心

理干预、舒服护理三位一体护理模式可以有效降低术后疼痛，

缓解负面情绪，提高护理满意度，具有积极的临床意义，值得推

广使用。
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（收稿日期：２０１３０１２３　修回日期：２０１３０６０１）

重症颅脑损伤术后呼吸机管理的意义分析

胡　淳（南京医科大学附属南京医院神经外科，南京　２１０００６）

　　【摘要】　目的　探讨重症颅脑损伤后通过呼吸机建立人工气道对患者康复的意义。方法　回顾分析２０１１年

１月至２０１２年１２月１００例颅脑损伤患者手术后给予呼吸机建立人工气道的临床资料和护理方法。结果　１００例

患者中１０例因损伤过重死亡，其中１例是由于呼吸机相关性肺炎死亡；８５例抢救成功恢复良好；５例有脑部并发

症，其中１例为植物人。结论　对于重症颅脑手术后的患者保持呼吸道通畅，密切观察患者各种生命体征的变化，

做好基础护理，预防感染，可提高患者的生存率。

【关键词】　重症颅脑术；　呼吸机；　感染；　生存率
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　　颅脑损伤是神经外科常见威胁人们生命的急性创伤，大部

分是由于车祸、高处坠落或者殴打导致的，致死率和致残率很

高。由于颅脑损伤患者就诊时常常处于昏迷状态，颅内压增

高，呕吐、恶心等容易造成患者呼吸困难和感染。因此重症颅

脑损伤患者首要处理措施是要保证患者呼吸道通畅，从而达到

脑部及机体组织供氧，减少后遗症的发生。因此呼吸机的应用

对于保证患者的呼吸通畅、改善脑缺氧，减轻脑水肿及挽救生

命具有重要作用。呼吸机的使用不是固定的，是需要根据不同

患者的具体情况设置不同的模式。因此护理人员正确使用呼

吸机对于提高患者的生活质量、延长生存时间、减少并发症具
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有重要作用。作者通过对颅脑损伤患者手术后给予呼吸机建

立人工气道并精心护理进行分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２０１１年１月至２０１２年１２月神经

外科收治的重症颅脑损伤的患者１００例，其中男５４例，女４６

例，年龄２４～６５岁，平均（４４．３±７．８）岁，车祸４３例，高处坠落

２１例，殴打致伤２０例，其他１６例，患者入院时全部都有持续

的昏迷，持续时间约为８ｈ至２４ｄ。所有的患者都给予呼吸机

建立人工气道。

１．２　方法

１．２．１　人工气道的建立　为保证呼吸道通畅，防止胃内容物

或分泌物误吸，对于术前有脑疝形成，呼吸节律不整、频率超过

２５次／分肿，监测显示低氧血症，均在准备手术的同时给予呼

吸机辅助呼吸，在机械通气时保持ＰａＯ２≥１０．７６ｋＰａ。ＰａＣＯ２

持续在４．０ｋＰａ，因为过度换气可以恢复脑血管的自动调节功

能，加强氧化代谢及对抗病理性的血流动力学异常，降低颅

内压［１］。

１．２．３　呼吸机呼吸模式的选择　呼吸机的参数是根据不同患

者的具体情况量身确定的，因此上机前认真评估患者伤情及呼

吸状态很关键，一般采用同步间歇指令通气（ＳＩＭＶ）。这种通

气方式可以使患者的自主呼吸与机器的被动呼吸结合起来，有

利于保证患者足够的通气量；这样可以使患者适当地进行自主

呼吸，使患者的肌肉得到运动而不至于萎缩，同时避免了对机

械通气的依赖；当患者的ＣＯ２ 分压过低或过高时可以通过调

节自主呼吸进行纠正，避免酸碱代谢失衡。

１．３　护理措施

１．３．１　上机前护理　上机前对患者及家属进行相关知识的指

导，对于上呼吸机的目的、过程及注意事项进行说明，取得患者

及家属的配合，在确认呼吸机没有运行障碍时，根据患者的具

体情况进行呼吸参数的设定。

１．３．２　密切观察机械通气的情况　对患者接通呼吸机后，要

密切关注患者的血气指标、血氧指标等，并根据患者的情况实

施适当的处理，通知要关注呼吸机是否正常运转，以防机器出

现故障，危及患者生命［２］。

１．３．３　吸痰护理　对于人工通气的患者来讲，吸痰对于保持

呼吸道的通气功能非常重要，吸痰是一种侵入性的操作，对于

患者的呼吸道会造成不可避免的损伤，所以吸痰时间的选择及

方式和手法很关键。传统的护理观念是每日定时给患者进行

吸痰，所以达不到理想的效果，目前临床上大都是通过护理人

员适当的查房及家属的配合可以根据患者的吸痰需要进行操

作。如果患者出现气道压力升高、患者呛咳、痰鸣音、听诊肺部

湿音、动脉血氧分压下降时，给予患者吸痰。同时，吸痰后给

予适当的氧气吸入，防止出现低氧血症。吸痰的过程要非常注

意，吸痰管要选择直径大小合适的软管，操作时动作和缓轻柔，

避免损伤气道；吸痰的过程要无菌操作，使用一次性的吸痰管；

吸痰时要密切观察患者的状态，如果患者出现缺氧、呛咳等症

状，应立刻停止吸痰并给予氧气吸入［３］。

１．３．４　气道湿化护理　使用呼吸机后患者的自主呼吸受到了

限制，正常呼吸道的湿化、滤过功能消失，气管、支气管内纤毛

的功能遭到破坏，容易使黏膜干燥，气道水分丢失过多，痰液甚

至结成痰珈不易排出，时间长了容易增加肺部感染的概率；同

时肺泡表面的活性物质遭到破坏，使肺的顺应性下降，造成缺

氧，也有可能会导致呼吸道阻塞，所以必须通过人工护理给气

道加湿。控制室内湿度为６０％～７０％，同时给予气管套管外

覆盖无菌纱布，保持纱布的湿润，定期给患者翻身、拍背、促进

痰液排出［４］。采用湿热交换器（ＨＭＥ）＋微泵持续气道湿化法

进行气道湿化（简称改良法）：（１）使用呼吸机（德国西门子）时

按常规方法安装一次性呼吸回路；（２）接 ＨＭＥ及人工气道延

长管，用一次性５０ｍＬ注射器抽取湿化液；（３）连接一次性延

长管，将延长管的前端通过人工气道延长管橡皮帽中央小孔插

入气管插管内６～８ｃｍ，微量泵控制持续气道内湿化；（４）湿化

速度以痰液黏稠度Ⅱ度为适中，调节８～１２ｍＬ／ｈ，每次更换液

体时更换注射器，延长管每日更换［５］。

１．３．５　预防呼吸机相关性肺炎的护理　重度颅脑损伤患者的

最重要的并发症就是感染，尤其是给予呼吸机机械通气的患者

比较容易发生呼吸机相关性肺炎（ＶＡＰ），其发生率为８％～

２８％，病死率达２４％～７６％，呼吸机相关肺炎的发生延长了患

者使用呼吸机辅助呼吸的时间和在重症监护室停留的时间，从

而增加了患者额外的医疗费用，同时也加大了死亡的风险。因

此有效的控制呼吸机相关性肺炎在机械通气的护理中具有重

要的作用。针对这种情况作者对呼吸机使用的患者进行了集

束化护理，即运用循证医学，将目前认为有效的护理措施结合

在一起，给予患者最好的护理。一是严格无菌操作和洗手制

度，护理人员的手接触不同的患者和可能引起感染的物品，因

此手部清洁是预防 ＶＡＰ的简单可行的措施。二是对患者采

取头高位３０°，肠内营养时要注意不可发生反流。三是加强对

呼吸机管道的护理，有研究表明呼吸环路是细菌寄居的位置，

呼吸机里面的冷凝水是最容易污染的。因此要及时的处理收

集瓶中的水，防止冷凝水反吸入肺，湿化器使用灭菌蒸馏水并

且要每日更换。四是在进行气道湿化的过程中要注意气道的

温化，保持气道内的温度为３５～３７℃，最大限度地减少管道内

的冷凝水，防止ＶＡＰ的发生
［６］。

１．３．６　给予适当的营养供给 　患者上呼吸机后能量消耗增

加，应该给患者补充足够的营养，维持机体的需求同时提高患

者的免疫力，给予患者高蛋白高维生素和适量微量元素的饮

食，对于患者的康复具有很重要的作用。

１．３．７　注意患者的心理支持　患者醒来后会出现恐惧、焦躁、

不安等表现，及时跟患者进行沟通，采用语言与非语言的方式

跟患者进行交流，让患者体会到帮助、关心和安慰，使其能够配

合医疗护理活动，争取好的治疗效果。

２　结　　果

１００例患者中１０例因损伤过重死亡，其中１例是由于呼

吸机相关性肺炎死亡，８５例抢救成功恢复良好，５例有脑部并

发症，其中１例为植物人。

３　小　　结

颅脑损伤患者的病情比较危急，随时会发生不可预知的问

题，病死率和残疾率很高，是神经外科常见的重症，患者常常处

于昏迷状态，呼吸不畅，脑部供氧不足，因此机械通气对于路脑

外伤的患者的抢救非常重要。因此针对呼吸机的护理措施要

根据不同患者的情况给予个性化的处理，改善患者脑部及机体

供氧，预防并发症，提高患者康复的概率。
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急性闭角型青光眼围术期的护理体会

夏　震（南京医科大学附属无锡市人民医院眼科，江苏无锡　２１４０２３）

　　【摘要】　目的　探讨急性闭角型青光眼围术期的护理方法。方法　选取２０１０年３月至２０１２年９月在该院眼

科住院治疗的急性闭角型青光眼患者４２例，随机分为观察组和对照组各２１例。对照组给予常规护理，观察组在此

基础上给予舒适护理，比较两组护理效果。结果　经过不同方法护理后，观察组患者治疗依从性、视力提高、眼压控

制及并发症发生率均明显优于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　对急性闭角型青光眼患者采用舒适

护理，可以提高患者治疗依从性，降低眼压，提高患者的视力，且并发症少，值得在临床上应用和推广。

【关键词】　急性闭角型青光眼；　围术期；　眼压

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２２．０７１ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２２３０７１０２

　　急性闭角型青光眼是一种眼压急剧升高，同时伴有视神

经、视野损害的一种常见致盲性眼病［１２］；多见于５０岁以上的

妇女，男女发病比例约为１∶２，多为双眼同时或先后发病，与

遗传因素有关［３］。近年来由于高负荷的工作、长时间用眼过度

以及生活不规律，急性闭角型青光眼的发病率明显上升，已经

成为仅次于白内障的第二大致盲性眼病。急性闭角型青光眼

的发病机制和病理生理过程还不清楚，仍然是眼科治疗的难点

之一［４］。近年来，随着人工晶体植入联合小梁切除术的应用，

使急性闭角型青光眼的手术治疗获得了突破性进展［５］。本文

对２０１０年３月至２０１２年９月在本院眼科住院治疗的４２例急

性闭角型青光眼患者采用舒适护理，效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１０年３月至２０１２年９月在本院眼科

住院治疗的急性闭角型青光眼患者４２例，随机分为观察组和

对照组各２１例。观察组男８例，女１３例，共２３眼，年龄２６～

７８岁，平均（５９．２±９．６）岁，视力０．０５～０．３，平均眼压

（３２．５０±８．６０）ｍｍＨｇ；对照组男７例，女１４例，共２２眼，年

龄２５～７６岁，平均（５８．３±１０．７）岁，视力０．０５～０．３，平均眼

压（３３．５５±７．２０）ｍｍＨｇ。所有患者均符合急性闭角型青光

眼的诊断标准：有不同程度的房角粘连，前房中轴变浅，局部缩

瞳剂治疗无效，局部睫状肌麻痹剂治疗后病情缓解，并排除脉

络膜出血和渗出、晶状体半脱位和单纯瞳孔阻滞。两组患者性

别、年龄、视力、眼压及病情程度等其他一般资料相比差异无统

计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　所有患者术前给予２０％甘露醇静脉点滴后充分

散瞳，２％利多卡因球后麻醉，按摩眼球。术后第２天局部应用

散瞳药、激素、抗菌药物及非甾体类眼药水，包扎３ｄ。对照组

给予常规护理，观察组在此基础上给予舒适护理。

１．２．１　环境舒适　在患者居住的病房内摆放绿色植物，悬挂

风景画等，为患者提供安全、舒适、温馨、整洁的治疗环境，使患

者在住院期间保持最佳的心理状态。

１．２．２　心理舒适　护理人员应耐心倾听患者的倾诉，加强与

患者的沟通与交流，增加患者对医护人员的信赖，消除紧张、焦

虑的不良情绪，树立战胜疾病的信心，积极主动地配合治疗

过程。

１．２．３　眼部舒适　手术后给予患者佩戴合适的眼罩，轻柔擦

拭眼部分泌物；对于术后眼压较高的患者，可教会其眼球按摩

方法，适度按压５ｓ停５ｓ，重复８～１０次，每天２～３次，切记用

力过猛。

１．２．４　睡眠舒适　创造良好的睡眠环境，将监护仪器等设备

的声音尽量减到最低；根据患者病情、情绪状况、睡眠状况等合

理安排病房，避免患者间的相互干扰；夜间护理工作应该尽量

避免在患者有效睡眠时间内进行。

１．２．５　饮食舒适　建立规律的饮食习惯，给予高蛋白、富含维

生素Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｅ等抗氧化类食物，维持机体日常的消耗；科学

饮水，避免喝浓茶、咖啡、吸烟、酗酒，以免对眼部造成刺激。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析。组间

比较采用狋检验，计数资料用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者治疗依从性比较　观察组患者完全依从１３例，

部分依从６例，不依从２例，依从率为９０．５％；对照组患者完

全依从９例，部分依从５例，不依从６例，依从率为７１．４％。观

察组依从率明显高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．２　两组患者视力、眼压恢复及并发症情况　观察组患者视

力提高、眼压控制及并发症发生率均明显优于对照组，差异有

统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　两组患者视力、眼压恢复及并发症情况［狀（％）］

组别 狀 视力提高 眼压（１０～２１ｍｍＨｇ） 并发症

观察组 ２１ １９（９０．５）＃ ２０（９５．２）＃ １（４．８）＃

对照组 ２１ １４（６６．７） １６（７６．２） ４（１９．４）

　　注：与对照组相比，＃犘＜０．０５。

３　讨　　论

急性闭角型青光眼是一种严重的致盲性眼病，属于眼科急
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