
表4　ＶＡＰ发生时间及有关情况
组别 ｎ ＶＡＰ发生例数 时间发生率 机械通气时间 （ｄ） ＩＣＵ入住时间 （ｄ） 住院时间 （ｄ） 死亡例数

试验组 50 19 26．4 12．4±8．8 19．3±7．9 32．5±12．4 11
对照组 50 30 39．5 16．5±9．5 28．4±8．5 40．6±13．4 16

率达40％～60％�呼吸道感染占30％ ～60％�在 ＩＣＵ的时间
平均延长4∙3ｄ�死亡绝对危险增加5∙8％ （范围 0～50％ ）。
文献报道 ［2�3］ＶＡＰ所致死亡率为20％ ～70％�且 ＶＡＰ的致病
菌耐药率普遍较高�常为多重耐药�造成治疗困难�故预防可
能是控制疾病流行的主要措施之一。
　　气管插管患者的声门下与气管导管气囊之间的间隙常有

严重污染的积液存在�构成了细菌储存库�成为 ＶＡＰ病原菌
的重要来源。尽管目前普遍使用的是低压高容气囊气管导
管�充盈后可封闭气道�无需定时放气�预防误吸有一定保护
作用�但滞留物可通过充盈气囊皱褶处流入呼吸道�应用特型
气管导管定时或连续引流气囊上滞留物�可降低 ＶＡＰ的发生
率 ［7�8］。Ｓｍｕｌｄｅｒ等 ［4］报道70例气囊滞留物�ＳＳＤ引流组发生
ＶＡＰ3例�占4％�而未引流组发生 ＶＡＰ16例�占16％�存在
显著差异性。Ｖａｌｌｅｓ等 ［5］报道气囊上滞留物培养与下呼吸道
保护性毛刷取痰培养相同菌株占 85％。ＶＡＰ时间发生率
（例／1000呼吸机通气日 ）在持续气囊上滞留物的引流组为
19∙9例／1000呼吸机通气日�对照组为39∙6例／1000呼吸机
通气日。

国内柏宏坚�何礼贤 ［6］报道�在外科重症监护病房
（ＳＩＣＵ）引流组ＶＡＰ发生率 （23％ ）�低于非引流组 （45％ ）．指
出气囊上滞留物引流 （ＳＳＤ）能降低革兰氏阳性球菌和流感嗜
血杆菌引起的ＶＡＰ发生率。且气管插管后引流组 ＶＡＰ发生
的时间迟于非引流组。但研究病例数相对偏少�观察的群体
主要是外伤和手术后患者�有一定的局限性。我们研究结果
表明气囊上引流量相当多 （53±9）ｍｌ／ｄ�而且与下呼吸道病
原体有一致性和相似的构成比�而咽拭子由于受到口腔寄生
菌群的影响�并不能成为预测 ＶＡＰ的指标�持续气囊上滞留
物引流可以明显降低 ＶＡＰ发生率�减少机械通气时间�相应
的也可能减少 ＩＣＵ的住院时间�降低总住院时间及死亡率。

我们作为具有20张病床的综合ＩＣＵ�在此基础上扩大研究范
围�增加研究病例数并开展这一新技术�并予以推广�以达到
更有效预防ＶＡＰ之目的。
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胸腔闭式引流联合高聚生治疗复发性气胸疗效观察

夏光进　丁玉江

作者单位：224100　江苏省大丰市人民医院

　　自发性气胸为呼吸科常见疾病�约1／3患者在1－3年内
复发。胸膜粘连术可以缩短气胸的治愈时间�提高治愈率�降
低病死率和复发率 ［1］。我们对29例复发性气胸采用胸腔闭
式引流�联合高聚生行胸膜粘连术治疗�有效控制了复发。
1　临床资料

所有病例均为我科1998年 ～2001年住院患者�其中男
16例�女13例�年龄20～78岁。并发于慢性阻塞性肺病14
例�多发性肺大疱4例�支气管扩张症2例�支气管哮喘1例�
陈旧肺结核2例�青年扁平胸 6例。复发 2次 16例�复发 3
次9例�复发 4次以上 4例。气胸位于右侧 16例�左侧 10
例�双侧气胸3例。气胸分型�闭合性7例�交通性20例�张

力性2例。
2　方法与果

所有病例经胸部Ｘ片、胸部ＣＴ确认�直接行胸腔闭式引
流术�部位取患侧锁骨中线第二肋间�如为局限性气胸�则根
据胸部ＣＴ决定插管引流部位�必要时加用负压吸引。持续
引流至水封瓶中无气泡逸出�胸部 Ｘ检查肺复张�沿引流管
流入高聚生4000Ｕ＋生理盐水20ｍｌ后夹管�嘱患者各个方
向转动身体半小时一次�共5次�以利药物与胸膜充分接触。
夹管36ｈ后复查胸部Ｘ线�正常则拔管；如仍有气胸�则继续
引流�肺复张后再次注入高聚生�方法同上。21例治疗 1周
内拔管�6例治疗10ｄ内拔管�2例治疗20ｄ内拔管。所有病
例均治愈出院。注药后未出现发热、胸痛、呼吸窘迫。随访4
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年�3例在一年半内同侧复发�余均未复发。
3　讨　　论

自发性气胸常继发于慢性阻塞性肺病、肺结核、肺大疱、
支气管扩张症、肺癌等有肺部疾病的病人�及胸廓扁平的青年
人�高复发率为其特点。单纯的胸腔穿刺抽气、胸腔闭式引流
仅能单次治愈�而不能防止复发。外科开胸行胸膜粘连、手术
结扎切除肺大疱、胸腔镜胸膜粘连术�费用高、痛苦大�且需全
麻�不适宜有严重心肺功能不全的患者。内科胸膜粘连术创
伤小�恢复快�易被患者接受。内科胸膜粘连术作用机制是通
过生物、理化刺激产生无菌性变态反应性胸膜炎�使两层胸膜
粘连�胸膜腔闭锁�达到防止气胸复发的目的。临床应用表
明�胸膜粘连术不但可以提高治愈率�而且可以降低复发 ［2］。
有证据表明�胸膜粘连术不影响患者的肺功能 ［3］。

临床曾用多种硬化剂�如滑石粉、四环素针剂等�但副作
用大�现已少用。曾勉等 ［4］应用乳酸红霉素进行胸膜粘连�
但有效率低�胸痛等不良反应发生率高。高聚生是从消毒高
效的金葡菌变异株的代谢产物中提取出来的�是一种新型细

菌性生物反应调节剂�可产生无菌性特异性胸膜炎症�导致胸
膜粘连�闭锁胸膜腔�可缩短气胸的治愈时间�有效防止复发�
且无发热、胸痛、呼吸窘迫发生。我们认为�胸膜闭式引流配
合高聚生行胸膜粘连术�无明显毒副作用�适宜各种人群�可
缩短气胸的治愈时间�复发率低 （3／29）�对治疗复发性气胸
及防止复发有一定的优势。
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·护理与临床·
肺结核大咯血病人的接诊护理

梁丽萍

　　咯血是指气管、支气或肺病变引起的出血�经口腔咯出�
一次咯血量在200ｍｌ以上�或24ｈ内咯血量在600ｍｌ以上
者为大咯血�大咯血可导致窒息、休克、感染和病灶播散、甚至
危及生命。而肺结核咯血既可发生在病变进展恶化中�又可
出现在病灶吸收好转期�甚至病灶钙化的病人。国外报道大
咯血死亡率占50％以上�本组大咯血20例男12例�女8例�
年龄18～70岁。20例病人经抢救成功转入住院治疗。
1　密切观察病情变化

　　警惕窒息的发生：在短时间内急性大咯血可引起窒息。
因此接诊时应注意观察病情、发现在大量咯血过程中�有骤然
减少或终止�同时出现胸闷、极度烦躁、表情恐怖、精神呆滞、
呼吸急促、口唇发绀、虚汗淋漓、甚至有昏迷、抽搐、尿失禁等
症状�为咯血窒息的表现�少数体质虚弱�咳嗽反射差或精神
高度紧张或肺功能很差的病人�虽咯血量不大�也可发生窒
息�应立即进行抢救�同时通知医生。

正确记录出入量：如一次咯血达1500ｍｌ以上者�有立即
发生休克的危险�短时间内持续失血2000ｍｌ以上者可引起
休克�记录出血量和出血的次数为医生治疗提供依据。

观察咯血时伴随的症状：如咯血伴有大量的脓痰或痰量
多�咯痰和咳嗽随体位改变有关�多提示肺脓肿可能。咯血常
伴有其它出血倾向表现如皮肤紫绀、粘膜出血、可能是血小板
减少性紫癜、白血病等。
2　护理中的注意事项

2∙1　绝对卧床休息　大咯血病人绝对卧床休息�最好取出血
的一侧向下卧位�头部转向一侧�保持这种体位有利于血的咯
作者单位：158100　黑龙江省鸡西市传染病医院

出�并防止引起病灶播散。如出血侧一时难以确定时�则可以
取平卧位�但绝对不能取坐位、半坐位或头高位�以防止体位
不当而导致咯血窒息发生。
2∙2　大咯血期间要暂禁食　咯血停止后也不能给予较烫的
食物和饮料�忌食辛辣刺激性食物�只能用温凉、清淡的流质
饮食�要保持病人的大小便通畅。
2∙3　大咯血窒息时�立即采取头低脚高位�躯干与床成 45°
～90°角�拍击背部排出肺内的积血。对一侧肺已切除余肺发
生窒息者�将病人卧于切除肺的一侧�置头低脚高位。立即清
除血块�用开口器撬开口腔�清除口腔、咽喉部积存的血块或
用大号注射器套上吸痰管抽出鼻、口、咽、喉内的血块。准备
气管插管或器管切开�准备高流量吸氧。
2∙4　剧烈咳嗽妨碍止血时�可临时给予可待因15～30ｍｇ口
服。指导病人轻轻呼吸和咳嗽�不可屏气�务必将血咳出�不
要咽下�用止咳药后要注意观察病人的呼吸情况�如有异常应
立即停药�并作好人工通气的抢救准备。
2∙5　咯血量较大的病人要密切观察神志、呼吸、脉搏、血压等
生命体征的改变并保留一条大的静脉通道�以备抢救药物的
及时输入。有呼吸功能不全、咳嗽、排血困难者�可给予低流
量吸氧。对反复大量咯血的病人�可少量多次输新鲜血液�除
补充失血外�尚有促进止血作用。
2∙6　大咯血有高热者�可用冰袋、冰敷患侧胸部�对精神过度
紧张的病人在肺功能良好的情况下�可给予适量的镇静安宁
剂�如鲁米那、安定等。
2∙7　心理护理　大咯血时病人常有精神紧张、恐惧的心理状
态�医护人员必须设法解除病人的顾虑�让其安心接受治疗。
保持情绪稳定�积极配合治疗�早日康复。

［收稿日期：2005-11-17］

526 临床肺科杂志　2006年7月　第11卷第4期


