
１　临床资料

本科室自２００９年１０月至２０１０年４月共收治１２例急性

结石性胆囊炎合并慢性支气管炎患者，其中女５例，年龄４１～

６９岁，男７例，年龄４５～７０岁。住院７～１８ｄ。所有患者均以

右上腹腹痛、恶心、呕吐、发热为主，经腹腔镜胆囊切除术后，１２

例患者均治愈出院。

２　护　理

２．１　术前准备　使用有效抗生素，纠正水电解质紊乱等，吸氧

以改善组织低氧。患者入院后即应开始严格禁食，必要时术前

洗肠（可防止术后胃肠胀气），同时置导尿管；术前３０ｍｉｎ严格

备皮，减少继发感染。及时配合医生做好术前各项检查。

２．２　心理护理　护理人员要向患者说明疾病情况、手术的必

要性和安全性以及术后的注意事项，解除患者的焦虑、悲观、恐

惧心理，使患者树立战胜疾病的信心，促进早日康复。

２．３　合并疾病的治疗及护理　除术前常规护理外，入院后一

定要全面系统的检查重要脏器的功能，是否有合并疾病，作出

全面、准确的评估。患者有慢性支气管炎病史，术前应禁烟，并

行雾化吸入和给予适量祛痰剂及抗生素治疗，以及适量吸氧以

改善组织低氧。

２．４　术后护理

２．４．１　一般护理　术后麻醉未清醒，去枕平卧，头偏一侧，密

切观察病情，使用心电监护，做到及时发现问题，及时处理。重

点监测生命体征（血压、脉搏、呼吸、心律等），特别是呼吸，发现

血氧饱和度低，有痰鸣音，应立即吸痰，保持呼吸道通畅。腹部

体征，还包括腹腔及胆囊引流管、导尿管等。患者完全清醒、生

命体征稳定后取半坐卧位；鼓励并协助早期活动，促进肠蠕动

恢复，防止肠粘连。按医嘱使用止痛针或镇痛泵止痛。加强基

础护理，协助翻身叩背等。

２．４．２　营养支持　患者遭受感染及手术时分解激素分泌增

加，基础代谢升高，机体消耗急剧增加，机体营养的供给显得非

常重要，必须给予营养支持，重点是蛋白质、各种维生素及微量

元素的供给。

２．４．３　并发症的观察和护理

２．４．３．１　水电解质平衡紊乱及酸中毒　急重病及术后呕吐严

重的患者应特别注意水、电解质的补充。并发休克的患者常合

并代谢性酸中毒，应给予碳酸氢钠纠正。

２．４．３．２　术后感染　术后注意体温，血象变化。发现异常情

况及时报告医生处理。肺部并发症的护理：由于患者本身有支

气管炎，且气管插管损伤气管黏膜及术中、术后受凉，使呼吸道

分泌物增多，应向患者说明咳嗽、咳痰的重要性，并注意排痰性

质，协助翻身、轻拍背部，咳嗽时按住伤口，减轻疼痛。给予雾

化吸入以及使用抗生素、祛痰等治疗。必要时行气管切开

排痰。

２．４．３．３　早期胆瘘　主要表现为术后或次日发生胆汁性腹膜

炎或腹腔引流管有胆汁引出。

２．４．３．４　切口裂开的预防　术后应设法控制患者咳嗽、呕吐、

呃逆，预防便秘以减轻腹压。常规使用腹带包扎，延迟拆线时

间，减少张力，伤口微波照射理疗。

３　体　　会

急性结石性胆囊炎合并慢性支气管炎后易出现切口裂开，

肺、肝、肾功能衰竭继发多器官功能衰竭，严重威胁患者的生

命。因此给予充分的术前准备，积极治疗并存疾病，把握手术

时机，加强术后监护和护理，预防和减少各种并发症的发生，对

急性结石性胆囊炎合并慢性支气管炎的手术治疗起着关键

作用。
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创伤现场急救的护理分析

张穗英（民航广州医院，广东广州　５１０４０６）

　　【摘要】　目的　探讨现场急救护理必要措施，进行有效急救。方法　选取民航广州医院急救中心于２００８年

１１月至２００９年１２月现场出诊救治创伤患者１２４例，进行抢救护理处理。结果　经过合理有效的急救，体表软组织

挫伤患者伤口用敷料加压包扎止血或用止血钳钳夹止血，伴有休克者进行抗休克，骨折患者给予临时夹板固定。结

论　现场急救是急诊医疗体系的重要组成部分，对突发事件现场抢救危重伤员非常重要。

【关键词】　创伤；　急救护理
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　　近年来，随着意外事故的不断发生，创伤这一普遍存在的

问题对人类提出愈来愈巨大的挑战。创伤的发病因素和致伤

原因很复杂，除传统的意外事故和战伤外，又增加了以爆炸和

中毒为主要致伤原因的突发性损伤，其特点为伤情复杂，群体

为主，复合伤多，伤势急重，致命性强，死亡率高，因此现场急救

工作显得非常重要［１］。从第一急救工作者到达现场并采取一

些必要措施开始直至将患者送达医院急诊室之间的这个阶段

为现场急救。在此期间，第一救援者首先应该采取一些必要的

措施，使患者处于相对稳定的状态。本院急救中心于２００８年

１１月至２００９年１２月现场出诊救治创伤患者有１２４例。路程

最近有０．５ｋｍ，最远８ｋｍ，平均４．３ｋｍ，现场或基层医院抢救

无效死亡５例，途中死亡１例，返回本院急救中心继续抢救无
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效死亡２例，现将抢救情况报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　本组１２４例患者中，男９０例，女３４例，年龄１

～７０岁，平均３５．５岁，１９～３９岁９２例；交通事故１０５例，高空

坠落伤４例，锐器伤４例，钝器伤２３例，其他伤２７例。

１．２　到达现场时状态　（１）濒死：呼吸困难和脉搏微弱，血压

为０者５例，在转运途中心跳、呼吸停止２例，其中１例复苏成

功。（２）昏迷伴有窒息１７例，其中死亡５例。（３）创伤伴休克

（按休克指数分度）：轻度（休克指数１．０～１．５）８９例，死亡０

例；中度（休克指数１．５～２．０）８例，死亡３例；重度（休克指数

大于２．０）５例，死亡２例。

１．３　现场危重患者死亡特点　本组死亡５例，均为男性。复

合伤死亡５例，单纯胸部外伤死亡１例，单纯颅脑外伤死亡１

例，复合伤死亡率明显高于单发伤。

１．４　急救生命功能估计

１．４．１　呼吸功能正常　呼吸的生理活动有赖通畅的气道，足

够的通气和充分的气体交换。在危重创伤时，必须对三者迅速

做出估计，并给予相应处理［２］。（１）气道是否通畅：口、鼻、咽、

喉、气管等为呼吸时气体进出的通路。在重型颅脑创伤时舌根

下坠，血块和肿胀的组织、呕吐物、泥土等都可堵塞气道导致窒

息死亡，应及时清除血块、异物，拉出舌头，必要时做气管插管

或者气管切开。（２）通气是否足够：胸壁或胸腔的完整性遭到

破坏，如多根多处肋骨骨折、开放性或张力气胸、大量血气胸

等；还有如颈髓损伤呼吸肌麻痹使胸廓不能有效的运动患者

等。对这类患者应立即封闭伤口，行胸腔闭式引流或气管插管

行人工呼吸。（３）气体交换是在肺实质挫伤、出血、水肿、炎性

反应或创伤出血过多，红细胞过少的情况下，气体便不能充分

交换。对这一类患者需气管插管做间歇加压通气（ＩＰＰＶ）或终

末加压呼吸（ＰＥＥＰ）。失血过多的要输全血，提高血细胞压积

至３０％以上。

１．４．２　心血管功能　创伤后，心血管可因大出血或血浆外渗

致循环血量不足，或因张力性气胸、心脏压塞、心脏挫伤、心肌

梗死或冠脉气栓致心功能衰竭。临床上表现为低血容量性休

克或心源性休克。

２　现场护理方法

所有的患者在现场或当地医院做初步处理［３］：体表软组织

挫伤者伤口用敷料加压包扎止血或用止血钳钳夹止血，无效时

可用止血带。伴有休克者立即开放两条以上静脉通道快速补

充血容量，力争在短时间内抗休克成功。骨折给予临时夹板固

定。（１）颅脑损伤的处理：尽早建立足够的通气，保持呼吸道通

畅，并给氧，必要时气管插管人工辅助通气，防止休克，维持血

压，保持脑灌注压，控制颅内压，改善脑灌注压。防止或减少继

发性神经损伤。（２）胸部损伤的处理：肋骨骨折经胸带加压包

扎固定，对气胸做必要的胸腔闭式引流，对胸腹部伤后出现呼

吸困难、急性血气胸处理后，症状无明显改善，腹部平软但有肠

梗阻症状者，应考虑人膈疝的可能，确诊后应尽早手术；肺挫裂

伤，容量复苏时应避免大量晶体液输入，以免加重损伤。（３）腹

部损伤：判断腹部损伤性质（实质脏器损伤或空腔脏器损伤），

防止休克。本组伤者９８％在现场做了相应急救处理，随即快

速转院，不能转院者则在现场或基层医院急诊手术后再转院。

多发伤、危重患者则由有经验的医生按ＰＨＩ评分法将伤者分

类，先抢救和转送重伤者，后转送轻伤者。转送途中严密观察

生命体征，病情加重时立即作出相应急救处理。疑有脊柱挫

伤、脑疝时应采取相应的特殊体位和搬运方法，现场急救，急救

手术和安全转运是提高现场急救成功率的重要环节。

３　讨　　论

创伤急救重在时间，突出一个“急”。如何在最短时间内对

患者进行“有效现场急救”对提高危重患者的救治成功率起到

重要的作用。现场急救中致伤因素多，伤情复杂，致伤效应是

两种或两种以上致伤因素作用的相互加强或扩增效应的结合，

因此病理生理混乱常较多发和多部位伤更加严重而复杂，病理

生理学变化更为复杂。复合伤伤势重，并发症多，病死率高，严

重的复合伤伤员常常死于致伤现场，即使部分伤病员能渡过早

期的休克等难关，往往死于后期的严重并发症。现场急救因条

件有限容易漏诊误诊，有的伤员很可能内伤和外伤同时存在，

出现了没有伤口的损伤，而其损伤大多为致命性，易被忽略，往

往成为该类患者死亡的最终原因。复合伤治疗中最大的难题

是难以处理好由于不同致伤因素带来的治疗困难和矛盾，就冲

烧复合伤而言，如何处理好治疗烧伤的迅速输液与治疗肺冲击

伤慎重输液诸如此类的矛盾是治疗的关键。当然各类伤员首

先要确保呼吸道通畅和有效循环血量，气管插管和建立有效输

液通道，患者在转运时运输工具的技术装备亦是患者是否安全

的重要保证［４］。救护车应是一个简单的冠心病监护病房

（ＩＣＵ），应配备有心电监护仪、除颤仪、呼吸机、心电图机、氧气

及一定量的抢救药品，以便在较远路途中持续地监护患者心

律、心率、血氧饱和度、血压等病情变化，并能及时处理［５］。本

院在开展现场急救以来，对严重创伤的患者，边诊断、边治疗、

边转送，再诊断、再治疗。并及时通知医院相关科室人员做好

准备。为成功救治患者争取了时间，使生存率提高，取得了良

好的社会效益和经济效益。
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