
管镜从口腔中深入到１８ｃｍ左右之后，自口腔插入约１７ｃｍ

后，应该调整纤维支气管镜的方向，找到会厌。并将纤维支气

管镜的镜头前部从会厌的下方经过，稍微翘起之后可以看见声

门。这时应将纤维支气管镜调整，使其进入到气管中到达隆突

上约５ｍＬ的地方，然后将气管的导管沿着纤维支气管镜送入

到气管中。通过纤维支气管镜进行观察，应观察到位，将气道

中的内分泌物尽量吸尽，同时要将气管导管固定好，一边撤出

纤维支气管镜，将气囊充盈。

２　结　　果

４９例患者当中，６例在插管过程中因为咽喉中分泌物比较

多而需要暂停插管，在吸除分泌物之后二次插管成功，且成功

率都为１００％。在这一组患者中，没有出现心律失常、喉痉挛

等症状，有一些患者由于气管导管在置入气管的时候出现一过

性心率增快，在麻醉加深之后出现了好转，手术结束后随访没

有出现声嘶或者其他并发症。有４３例一次插管成功，占

８７．８％，其完成插管的总时间为２～４ｍｉｎ。

３　讨　　论

以往气管插管困难有采用喉罩置入来取代气管插管、光导

盲探气管插管、环甲膜穿刺逆行引导插管以及特殊喉镜。这些

方法都具有一定的缺陷。在表面麻醉以及适当药物辅助的情

况下，采用纤维支气管镜引导慢诱导清醒气管内插管较为安

全［２］。但是有相关的报道表明由于在患者出现紧张和恐惧，因

此，进行表面表面麻醉不能有效组织深部喉部反射的发生，在

将纤维支气管镜插入时也会由于刺激而引起较为剧烈的咳嗽，

容易导致气管的反射性痉挛收缩［３］。

纤维支气管镜是一种麻醉科室中的常用工具，麻醉师必须

经过多次培训，提高纤维支气管镜引导气管插管的熟练程度。

因此，对估计气管插管困难者，不能反复进行试插，可以直接采

用纤维支气管镜引导下气管内进行插管，以降低各种并发症出

现的概率。本研究中一次插管成功率占所有患者的８７．８％，

在二次插管中，有一些患者由于气管导管在置入气管的时候出

现一过性心率增快，但是在麻醉加深之后出现了好转，手术结

束后随访没有出现声嘶或者其他并发症状。因此，该方法具有

一定的应用价值。

在纤维支气管镜使用的过程应注意：首先，在进行纤维支

气管镜的使用前，应该将其镜干和气管导管的前部用适量的石

蜡油进行润滑，不能将纤维支气管镜的镜头遮住；其次，由于有

一些患者分泌物很黏稠，在使用纤维支气管镜时不能析出，或

者分泌物过多，遮住了视野，应该先采取普通的吸引管将其吸

净；再者，通过口腔引导气管插管的时候，应该先将牙垫放置

好，然后托起患者的双下颌，通过鼻孔引导气管插管的时候，应

先把气管导管插入润滑之后的鼻孔，以防止出现导管不能通过

鼻孔而出现插管失败的现象。最后，还应该时刻关注患者的症

状变化，观察其ＳｐＯ２ 的变化，如果由于插管的时间太长而使

得ＳｐＯ２ 下降，则应该立即停止插管，并在面罩中加压供氧约４

ｍｉｎ，当ＳｐＯ２ 上升到正常值之后再插管。

综上所述，纤维支气管镜引导气管插管在困难气道中的应

用，如果要确保插管成功，就应该有熟练的操作技巧和丰富经

验，并做好充分准备，困难气管插管纤维支气管镜引导经鼻气

管插管的成功率高，插管的时间短且能减轻患者的痛苦，具有

较低的风险和损伤少，安全性高［４］，因此，可以进一步推广和

应用。
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脑卒中合并医院获得性肺炎的护理干预措施应用体会
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　　【摘要】　目的　探讨脑卒中合并医院获得性肺炎的护理方法，降低病死率。方法　对４５例采用护理干预措施

的脑卒中合并医院获得性肺炎患者的临床资料进行回顾性分析。结果　采用护理干预措施的４３例患者病死率为

１７．８％，低于报道的６０％。结论　护理干预措施可以降低脑卒中合并医院获得性肺炎患者病死率。

【关键词】　脑卒中；　医院获得性肺炎；　护理干预；　病死率

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０２．０６３ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０２０２４１０２

　　脑卒中合并医院获得性肺炎是诱发多器官功能衰竭和死

亡的重要危险因素。早期诊断和护理干预对提高脑卒中后医

院获得性肺炎治疗效果，促进脑卒中患者康复，减少病死率具

有十分重要的作用。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００８年５月至２０１１年６月符合脑卒中的诊

断标准患者１３７例，其中发生医院获得性肺炎４３例，发生率为

３１．４％。４３例患者中缺血性脑卒中１８例，出血性脑卒中２３

例，均为首次发病，发病时间在７２ｈ以内，男２７例，女１６例，

年龄４５～７１岁，平均（５５±２．３）岁。

１．２　入选标准　４３例患者入院前均无明显呼吸道感染，痰普

通细菌培养阴性。入院治疗后出现呼吸道症状，如咳嗽、咳痰

或痰性状改变，均符合中华医学会呼吸病学分会１９９８年制订

的《医院获得性肺炎诊断和治疗指南（草案）》中的诊断标准［１］，
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下述项目中有３项以上者即可确立诊断：出现咳嗽、咳痰、胸

闷、胸痛等呼吸系统症状；双肺闻及干湿性罗音，呼吸音减弱

和／或不同程度的肺实变体征；体温升高大于或等于３７．５℃，

伴有白细胞计数大于或等于１０×１０９／Ｌ；Ｘ线胸片呈炎性改

变；痰培养有致病菌生长。其中起病缓慢或隐匿者２２例

（５１．２％），亚 急 性 者 １５ 例 （３４．９％），急 骤 起 病 者 ６ 例

（１３．９％）。无发热者（＜３７．４℃）３２例（７４．４％），中等程度以

上发热（＞３７．５℃）者１１例（２５．６％）。

１．３　护理干预措施　在配合脑卒中内科治疗的同时，除严密

观察、记录患者的生命体征等常规护理外，还应积极采取早期

护理干预。

１．３．１　健康教育和心理干预　脑卒中后常伴有一定的意识和

（或）功能障碍，患者和家属对病情和功能恢复往往会产生恐惧

心理，而且心理反应随着病情的缓解、加重而起伏变化。入院

后２～３ｄ是开展健康教育的最佳时机
［２］。建立良好的护患关

系，仔细聆听患者、家属的倾诉，详细了解患者的病情，耐心细

致地解释患者、家属提出的各种疑问。必要时可通过介绍治愈

的病例，以缓解患者、家属紧张、恐惧、焦虑情绪，增强对治疗、

护理的信心和配合。

１．３．２　呼吸道干预　给予１～２Ｌ／ｍｉｎ持续低流量氧气吸入。

病情允许将头部适当抬高，头部偏向一侧或采取侧卧位，及时

清理口腔内的分泌物，必要时头可略后仰以保持气道畅通［３］。

并教会患者３种有效咳嗽的方法（即暴发性咳嗽、连续性小声

咳嗽、发声性咳嗽），并经常督导，以利于排痰。对于意识不清、

咳嗽无力者每２小时翻身拍背一次
［４］。拍背时护士站在患者

右侧，协助患者坐起，手掌呈“舟状”自下而上拍，通过振动肺、

气管促使痰液上行，分泌物的排出，利于肺复张。拍背时观察

患者的意识、面色及呼吸情况，经常更换体位，避免痰液淤积于

肺底及背部。分泌物多、黏稠时进行雾化吸入，必要时给予吸

痰。吸痰时严格无菌操作，动作规范、轻柔，每次吸引的时间不

得超过１５ｓ，连续吸引总时间不得超过３ｍｉｎ，吸引负压选择

８０～１２０ｍｍＨｇ，避免损伤气道；每吸痰１次更换１根吸痰管，

避免感染。对呼吸道分泌物进行定期细菌培养和药物敏感试

验，选用敏感的抗生素预防和控制感染。

１．３．３　饮食干预　脑卒中急性期吞咽困难的发生率高达

３３％，极易导致吸入性肺炎而危及生命。因此对于吞咽困难的

患者，应加强鼓腮、嗑牙训练，可有效改善脑卒中吞咽困难的预

后。对具有张口、吸吮、咀嚼能力，能够随意识做出吞咽动作的

患者，根据情况选择易于吞咽的高热量、高蛋白、高维生素的流

质、半流食、软食。患者取坐位，前倾约２０°，颈部稍向前弯曲，

头转向健侧，患肩以枕头垫起，操作者位于患者健侧。这种体

位下进食，食物不易从口中漏出，有利于食物向舌跟运送，还可

以减少向鼻腔返流及误吸的危险。每次摄食入口量，先以３～

４ｍＬ开始，然后酌情增加至１汤匙大小为宜。进食过程中注

意观察：咀嚼、吞咽及喝水的速度，有无呛咳，要等第一口完全

咽下再喂第二口。对吞咽困难及不能进食的患者，在病情允许

的情况下尽早鼻饲，喂食前采取坐位或半坐卧位，少量多餐，进

食后３０ｍｉｎ内避免改变体位，同时加强口腔护理。

１．３．４　环境干预　医院获得性肺炎主要是由于口咽部定植菌

随分泌物吸入下呼吸道并突破机体防御机制而引起。因此，预

防和控制医院感染是治疗和护理的重要措施之一。医院应严

格标准隔离措施以控制交叉感染：明确医护工作人员和患者的

流向，人员流向有序分开可以最大程度减少外界对病区工作的

干扰，减少交叉感染，有利于医疗的运作与病区的管理；特殊感

染患者或高度耐药菌感染患者单独安置，诊疗护理活动采取严

格标准隔离措施，控制交叉感染。吸痰时未能严格无菌操作也

是病原菌进入气道的一个途径。因此，要严格各项侵入性无菌

操作。

１．３．５　加强基础护理干预　待患者病情平稳后，要指导患者

进行患肢主动和被动功能锻炼［５］。可依据患者的病情及承受

能力等情况，合理设计训练方案，以患者在训练后患侧肢体有

轻度酸感且不影响下次训练为度，每天２～３次。并要保持床

铺干燥和整洁，每２小时为患者翻身或按摩受压部位１次，预

防褥疮发生。神志清楚的患者要进行呼吸功能锻炼，指导患者

做胸式或腹式呼吸运动，以增加肺活量。

２　结　　果

４５例脑卒中合并医院获得性肺炎患者中，死亡８例，病死

率为１７．８％，低于报道的６０％。

３　讨　　论

近年来，医院内感染日益受到人们的关注，成为引起感染

性疾病的重要因素之一，脑卒中患者由于长期卧床，肢体功能

障碍，活动减少，容易引起机体防御功能下降；意识障碍、神经

系统受损可能引起呼吸运动减弱、咳嗽反射抑制、排痰功能减

弱；若伴有昏迷或吞咽障碍时，容易造成误吸而将病原菌带入

气道内。这些影响因素均为致病菌侵入呼吸道提供了条件，同

时由于抗菌药物的广泛使用，病原微生物变迁等原因使脑卒中

患者医院获得性肺炎（ＨＡＰ）的发生率有上升趋势，直接或间

接促使了病情的恶化。随着现代医学科学的发展，现代护理已

由以患者为中心的责任制护理模式逐步转变为以人为中心的

整体护理模式［６８］。由于脑卒中的病情复杂性和多样性，早期

采取有效的护理干预措施，对救治患者，提高脑卒中患者的生

存质量有良好的效果。

参考文献

［１］ 中华医学会呼吸病学分会．医院获得性肺炎诊断和治疗

指南（草案）［Ｊ］．中华结核和呼吸杂志，１９９９，２２（４）：２０１．

［２］ 党丽萍．开胸手术患者的呼吸道护理管理［Ｊ］．中国医药

导报，２００９，６（２１）：１０１１０２．

［３］ 李秀习．脑卒中患者医院获得性肺部感染的护理［Ｊ］．现

代护理杂志，２００５，１８（２）：１４０．

［４］ 张淼，瞿青云，周维智，等．脑卒中并发肺部感染的相关因

素分析与护理［Ｊ］．临床护理杂志，２００６，５（２）：２５２６．

［５］ 马敏．脑卒中并发肺病感染的危险因素分析及护理［Ｊ］．

齐鲁护理杂志，２００６，１２（４）：６１７．

［６］ 马丽．人性化护理的实施与效果分析［Ｊ］．中国实用护理

杂志，２０１０，２６（４）：４９．

［７］ 潘苏娜．脑卒中患者的康复护理［Ｊ］．中国实用神经疾病

杂志，２０１２，１５（１６）：９３９４．

［８］ 刘慧娟．社区护理干预对脑卒中患者的疗效研究［Ｊ］．临

床合理用药杂志，２０１２，５（２６）：１１６１１７．

（收稿日期：２０１２０９０３　修回日期：２０１２１１２２）

·２４２· 检验医学与临床２０１３年１月第１０卷第２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．２




