
识经济时代的到来，信息科学技术高速度、高效率发展，指导教

师必然要加强外语知识的学习才能适应知识的传播与更新，才

能将国外护理观念、模式应用在教学和实践中使培训护士及时

了解到国际临床护理工作模式和最新护理发展前沿。

３．５．３　根据规范化护士培训教学要求，针对性对指导教师进

行培训　我国《教师资格条例》规定：取得教师资格需补修高等

教育学、高等教育心理学等课程［８］。近年来，虽然对规范化护

士培训中指导教师能力资质尚未见报道，但对临床教师的资格

认定和培养学术界有许多讨论［９］，其中以能力为基础的教师培

训与考核受到越来越多的重视，尤其是评判性思维能力、领导

能力已成为护理教师能力研究的重要方向［１０１１］。２００３年国际

护士会设立了护士能力架构［１２］，这些研究对规范化护士培训

中指导教师能力资格的研究提供了理论基础，应重视教师这一

角色的知识结构，探索适合规范化护士培训的教学方法和手段

等，促进规范化护士培训教学的发展。

３．５．４　将指导教师和专业护士培养有机结合，促进职业生涯

的成长　指导教师应能够透彻地理解专业理论，并准确地进行

表达，准确熟练地示范临床护理操作技能，通过运用评判性思

维技巧和应用专业理论知识去分析和解决患者的问题。目前，

专业护士的培养工作已引起业内的重视，规范化护士培训质量

调查结果也显示出医院在实行规范化护士培训中强化指导教

师的教育意识和教学能力是保证培训质量的关键［１３］，规范化

护士培训的医院，应将指导教师和专业护士培养有机结合，建

立其职业生涯规划促进护理专业化发展。
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·临床护理·

穿透性心脏损伤护理干预比较分析

肖　霞，李永秀，万小娅，向生娟

（重庆市急救医疗中心创伤科　４０００１４）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．０７．０５０ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）０７０８９３０４

　　穿透性心脏损伤在美国等一些国家中以火器伤为主，占

４５％～６５％，由于损伤较广泛，常为贯通伤或多心腔损伤，病死

率较高。而我国和南非等地以锐器刺伤为主，占８５％～９５％，

损伤较局限，只要早期诊断，及时手术，并在手术前后实施正确

的护理干预，就可获得较高的生存率［１５］。本科自１９９８年１月

至２０１２年２月收治穿透性心脏损伤患者４８例，现对是否实施

规范护理干预的不同结局作回顾性比较分析。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择１９９８年１月至２０１２年２月本科收治的

穿透性心脏损伤患者４８例，分为研究组（３３例）和对照组（１５

例），研究组为中伤后立即由本科首诊的患者，对照组为伤后先

在外院经早期诊治后转入本科患者。

研究组采用规范护理方法干预，男３０例，女３例；年龄

１３～５７岁，平均２６．５岁；２２例（６６．７％）院前时间小于１ｈ，３３

例均为锐器刺伤；心脏伤部位：右心室１３例，左心室５例，右心

房８例，左心房４例，心包３例；心脏压塞型１０例，失血休克型

９例，联合型１１例，隐匿型３例。对照组采用传统护理方法干

预，男１４例，女１例；年龄１７～５５岁，平均２４．８岁；９例

（６０．０％）院前时间小于１ｈ；１５例均为锐器刺伤；心脏伤部位：

右心室６例，左心室３例，右心房３例，左心房２例，心包１例；

心脏压塞型６例，失血休克型４例，联合型４例，隐匿型１例。

两组患者在性别、年龄和治疗前主要病情参数上，差异无统计

学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　护理干预方法　研究组伤后早期即实施规范化护理干

预，包括：（１）术前限制性液体复苏，将收缩压控制在８０～８５
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ｍｍＨｇ，术前输液总量均小于１０００ｍＬ；不经上肢和中心静脉

输液，中心静脉导管只用于监测中心静脉压（ＣＶＰ），以了解心

包填塞情况和术后心功能恢复情况，而另经下肢远端输液。输

失血差控制在６００～１０００ｍＬ。防止心力衰竭和过负荷补液，

护理观察注意生命体征，ＣＶＰ是否超过正常值，有无脉搏增

快、浅静脉怒张、胸闷气促、咳白泡沫痰、全肺湿音和呼吸音

降低，有无球结膜水肿、全身非凹陷性水肿等。（２）术后及时发

现和处理复发血胸，保持胸腔闭式引流通畅，固定好接头，防止

引流管扭曲或受压，注意液柱的波动，认真观察记录胸腔引流

量和性质。若原已引尽的血胸又突然引出，＞２００ｍＬ／ｈ并超

过３ｈ，应判断为再出血并及时报告医生。（３）警惕再出血引起

复发心脏压塞和手术操作后心肌水肿致“相对性心脏压塞”，尤

其对有过负荷补液者；护理观察上除监测ＣＶＰ外，注意意识已

清醒的患者又转为烦躁不安，诉心前区有压榨感，脉搏增快，甚

至又出现贝克（Ｂｅｃｋ）三联征。ＣＴ或超声心动图排除心包复

发积血后，立即限液并使用利尿剂和激素。（４）严重失血性休

克患者，注意是否并发“致死三联征”，即凝血病、低体温、酸中

毒。注意胸腔引流和伤口是否渗血不止，采集患者血样时是否

不凝固；每６小时查凝血象，有凝血障碍时补充凝血因子，包括

２４ｈ内采集的鲜血、新鲜冰冻血浆、冷沉淀、血小板等。重视

体温、血气分析变化，低体温用升温毯、热水袋，大量输血输液

经升温篮加热至３８℃输入；纠正酸中毒，输库血时增加碳酸氢

钠和钙剂。（５）术后用自控镇痛静脉泵１～３ｄ，然后口服非甾

体类止痛药３～５ｄ。休克纠正后尽早低半卧位，避免膈肌升高

影响呼吸和循环；鼓励和协助咳痰、吸痰，用祛痰剂和高频雾化

吸入；后期指导患者深呼吸、吹气球或水瓶，促进肺膨胀。

　　对照组在转入本科前，已经接受传统的护理方法，包括采

用传统或标准液体复苏，术前输液总量均大于２０００ｍＬ；经上

肢和中心静脉输液；输失血差小于２００ｍＬ。未注意心力衰竭

和过负荷补液等的防治，也未在早期注意“致死三联征”的发现

和积极防治。

１．２．２　评价指标　两组间评价指标的比较：死亡例数；术后早

期并发症的异常指标并需要处理的例数，包括 ＣＶＰ≥１８

ｃｍＨ２Ｏ需限液或使用西地兰，氧合指数（ＯＩ）≤３００ｍｍＨｇ需

呼吸机治疗，过负荷补液表现需脱水治疗，少尿或无尿需利尿

或血透析，并发“致死三联征”，均做凝血象检查，包括凝血酶原

时间（ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）、凝血酶时间

（ＴＴ）、纤维蛋白原（Ｆｂｇ）、血小板计数（ＰＬＴ）；其他护理临床指

标如液体需要量、术后５项主要生命体征（体温、脉搏、血压、呼

吸、氧饱和度）、重症监护病房（ＩＣＵ）滞留时间与住院天数等。

１．２．３　监测与随访　术后２４ｈ内心电监护，尤其连续测定

ＣＶＰ，做血气分析并计算 ＯＩ；观察有无过负荷补液表现（临床

体征结合ＣＴ和实验室检查）；异常指标连续监测。存活患者

随访６个月以上。

１．３　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析。计量

资料以狓±狊表示，采用狋检验；计数资料以率表示，采用χ
２ 检

验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　患者转归　死亡４例（８．３％）均属对照组，其中１例失血

量大于４０００ｍＬ，输血不足并发“致死三联征”，术后死亡；另３

例均术前补液过多、过快，突发急性心脏压塞和心搏骤停，复苏

失败。４４例（９１．７％）存活患者术后早期并发症：６例轻度急性

心力衰竭经限液和２例使用西地兰后纠正；５例急性肺损伤呼

吸机治疗１～３ｄ；５例过负荷补液限液并使用利尿剂和激素后

纠正；７例少尿或无尿除对照组１例做血液透析，其余使用利

尿剂纠正；另２例“致死三联征”治愈。存活病例随访６个月至

８年，平均２８．６个月。４例心肌损害１个月内恢复，其余正常。

２．２　分组结果比较　两组比较结果见表１～４。

表１　　两组死亡和术后早期并发症及异常指标比较［狀（％）］

组别 狀 死亡 ＣＶＰ≥１８ｃｍＨ２Ｏ ＯＩ≤３００ｍｍＨｇ 过负荷补液 致死三联征 少尿或无尿

研究组 ３３ ０ ０ ０ ０ ０ ２（６．１）

对照组 １５ ４（２６．７） ６（４０．０） ５（３３．３） ５（３３．３） ３（２０．０） ５（３３．３）

χ
２ ９．６００ １５．０９０ １２．２８０ １２．２８０ ７．０４０ ６．１６０

犘 ０．００２ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．００８ ０．０１３

表２　　两组术后早期凝血象比较（狓±狊）

组别 狀 ＰＴ（ｓ） ＡＰＴＴ（ｓ） ＴＴ（ｓ） Ｆｂｇ（ｇ／Ｌ） ＰＬＴ（×１０９－１）

研究组 ３３ １３．３±１．８ ３３．５±２．６ ２０．３±２．６ ３．１±０．８ ２４２．１±１１．２

对照组 １５ １９．７±６．１ ４８．７±８．２ ２５．１±２．９ １．６±０．４ ９６．５±１７．６　

狋 ８．９８４ １７．１８６ １１．１９９ １６．６４２ ６８．８６８

犘 ０．０３６ ０．０２１ ０．０２８ ０．０２２ ０．００４

表３　　两组输血输液需要量比较（狓±狊，ｍＬ）

输血输液量 狀 术前输血量 术前静脉注射总量 术毕输血量 术毕静脉注射总量

研究组 ３３ １３２．２±１４．６ 　５３８．２±４５．６ １３２２．５±１４２．２ ３１５５．３±３３２．４

对照组 １５ ８６４．８±３１．２ ２８４３．６±１５６．８ ２４５０．８±４１６．６ ６２２５．３±４８３．５

狋 ６６．０１８ ６３．８９８ １０．２１５ １１．１０６

犘 ０．００４ ０．００５ ０．０３１ ０．０２８
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表４　　两组术后生命体征、ＩＣＵ时间和住院天数

　　　　　比较［狀（％）］

组别 狀
５项生命

体征均正常

ＩＣＵ时间

小于或等于７ｄ

住院天数

小于或等于２１ｄ

研究组 ３３ １９（５７．６） ３２（９７．０） ２３（６９．７）

对照组 １５ ２（１３．３） ８（５３．３） ４（２６．７）

χ
２ ８．２００ １４．１４０ ７．７６０

犘 ０．００４ ０．０００ ０．００５

３　讨　　论

３．１　术前护理

３．１．１　警惕心脏损伤高危穿透部位　心前区、剑突下穿透伤

是心脏损伤的高危部位，无论有无临床和影像学表现，均应怀

疑心脏损伤并严密观察。护理观察要点是患者有无心脏压塞

和（或）失血性休克这两方面的表现。前者观察是否有Ｂｅｃｋ三

联征，即颈静脉怒张（静脉压增高）、脉搏微弱（动脉压降低）、心

音遥远，以及无原发病的情况下心电图提示心率失常；病情允

许时结合超声心动图和ＣＴ等影像学检查。后者应观察患者

是否有结膜、口唇、甲床苍白，口渴，烦躁或表情淡漠，是否开始

有意识障碍，脉搏变快变弱，甚至已有血压下降，是否出现少

尿、无尿（记录每小时尿量）等；并结合ＣＶＰ测定，以及血、尿常

规和血气分析等实验室检查，判断有无失血性休克及其程度。

特别指出对有高危部位伤口但入院时无心脏压塞和休克表现

的隐匿型患者，应警惕和连续观察，及时发现心脏伤口复发出

血引起的延迟性心脏压塞或休克。

３．１．２　术前限制性液体复苏　国内学者高劲谋
［５］１９９０年即

指出，心脏损伤手术前，传统的大量快速补液纠正休克有害无

益；并率先提出限制性液体复苏概念。此概念认为，能到院的

心脏损伤，出血常趋减缓或暂止。主要原因：（１）凝块；（２）心脏

压塞及血胸对伤口的压力；（３）低血压。因此，为创造手术条

件，对这三者在允许范围内应暂保持。过大纠正可能重新促成

致死性出血，断送手术时机。心脏压塞时过多补液并不能改善

心排出量，反增加心脏负担，也可因心内压增高使本已暂停或

减缓的出血加重。故术前扩容应适度，不应过多地提升血压。

大量快速输血宜在迅速开胸控制心脏出血后立即进行。止血

后及时补足血容量，避免长时低灌流造成的损害，故又称延迟

性液体复苏。本科按此原则作心脏损伤术前扩容的指导，实践

证明其显著提高了抢救的生存率。手术控制出血前采取限制

性液体复苏，又称低压性复苏，近年来已在国内外形成共

识［１，５１１］。这一原则对心脏损伤尤显重要，也是初始动因。作

者在手术止血前将收缩压控制在８０～８５ｍｍ Ｈｇ，既能保证

心、脑、肾、肺等生命器官供血，又减少复发致命性出血的危险。

与传统（标准）的强制性液体复苏、大量快速输血输液提升血压

相比，限制性复苏既明显提高抢救存活率，也减少术后并发症

（表１、２）。但有作者仍主张在抢救失血性休克时，采用快速足

量输血，以保持血压大于８０ｍｍ Ｈｇ，是紧急救治成功的关

键［１２］。对此作者必须强调，这一提法不适用于非控制性失血

休克［１，５１１］。尤其本组４例死亡病例中，３例均因在外院早期

救治时，术前过多过快补液导致急性心脏压塞和心搏骤停，心

脏按压复跳并完成心脏修补术后转入本科，但终因脑复苏失败

死亡，文献亦不乏类似报道［１３］。

３．２　术后护理

３．２．１　输液注意事项

３．２．１．１　速度和途径　右心房或右心室修补术后，若输液总

量和速度较大，右心房室内压明显增加和血液稀释，对刚修补

的心脏伤口将构成威胁，可能导致急性心脏压塞或休克造成死

亡；这种可能性在经中心静脉导管输液时更增加。基于以上理

由，心脏修补术后或怀疑心脏损伤的患者严禁经中心静脉导管

输液。正确做法应是两管分别使用，即中心静脉导管监测

ＣＶＰ，另经下肢远端输液。这一特殊护理要求，与其他创伤失

血性休克患者有时需要经中心静脉置管输血输液作为重要抢

救手段，有着颠覆性区别。另外，心脏手术后有不同程度心肌

水肿，经中心静脉输液增加心脏负担，可诱发急性心力衰竭。

本组１例术后经中心静脉导管输液，２０ｈ内心率持续每分钟

１２０～１３０次，ＣＶＰ２８ｃｍＨ２Ｏ，轻度颈静脉怒张。改经下肢远

端输液并减速，１ｈ后心率降至每分钟９０次以下，ＣＶＰ降至９

ｃｍＨ２Ｏ，氧饱和度和患者自觉症状也明显改善。

３．２．１．２　过负荷补液　实施限制性液体复苏的患者很少发生

过负荷补液，但对曾做传统大量快速输液的患者，应密切注视

这一问题。过负荷补液有毛细血管渗漏综合征表现，其结果将

带来肺水肿、急性肺损伤、急性呼吸窘迫综合征、脑水肿、急性

心力衰竭、腹腔间室综合征，直至多器官功能障碍综合征等严

重并发症，故应尽量避免，早期发现及时处理。

３．２．２　复发血胸和心脏压塞　术后再出血可导致复发血胸和

心脏压塞，也可因手术操作后心肌水肿致相对性心脏压塞，这

在过负荷补液时更容易出现。因此应重视术后对输液总量、速

度和含钠液的限制。本组３例均及时发现和经正确的护理干

预转危为安。

３．２．３　防治“致死三联征”　“致死三联征”是大出血和大量输

血的严重并发症［６１１，１４１８］。凝血病：大失血丢失凝血因子，大量

输库血凝血因子已消耗，故称消耗性凝血病；低体温：休克时无

氧代谢ＡＴＰ不足，大量输入未升温库血和液体加重低温；酸中

毒：休克时糖酵解致代谢性酸中毒，大量输酸化库血使之加重。

三者互为影响，凝血病加重失血和低温、酸中毒；异常物理、生

化环境破坏凝血机制，故称三联征。本组３例患者除１例术后

死亡，另２例早期发现给予准确治疗和护理干预，包括及时补

充凝血因子、纠正酸中毒，并注意输液和体表的升温护理，患者

获救。

３．２．４　综合护理干预　剖胸术后胸壁和肺顺应性下降，加上

伤口疼痛，可造成呼吸和咳痰抑制，增加肺部感染、肺不张等并

发症，应同时做好疼痛护理和呼吸道管理。突发伤害的惊吓、

生命威胁的顾虑，均造成患者心理压力，影响与医护的配合，甚

至出现创伤后应激障碍［１９］。应加强护患沟通，告知穿透性心

脏损伤的高生存率；并进行剖胸术后和心脏修补术后自身护理

和功能恢复锻炼指导，以保障治疗护理的实施和患者早日

康复。
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素主要源于３个方面：（１）检验结果异常；（２）住院期间病情加

重，出现并发症，需要进一步诊治；（３）合并其他疾病导致病情

加重。根据本研究可知，脑出血患者的住院天数明显降低，两

组平均值差值约为４．０ｄ，说明推行临床路径后，对住院时间的

控制是有效的。

３．３　抗菌药物使用的评价分析　抗菌药物是临床中使用最为

广泛的药品之一，在治疗感染性疾病方面发挥着极其重要的作

用［１０］。合理应用抗菌药物是提高疗效、降低不良反应及减少

或减缓细菌耐药发生的关键［１１］。感染病原需在患者用药前查

明，依据病原菌种类及细菌药敏试验结果选择抗菌药物。本次

研究显示，非路径组抗菌药物的使用率为４１．６７％，路径组抗

菌药物的使用率为３３．３３％，表明临床路径的运行加强了抗菌

药物合理应用的管理力度，使医务工作者充分认识到过度使用

抗菌药物容易导致医院耐药菌株出现与流行，导致药物疗效降

低等不良反应［１２］。临床医师开具抗菌药物处方时要严格按照

卫生部抗菌药物临床应用分级管理的使用权限，根据患者细菌

病原学诊断，正确选择抗菌药物的品种，多选用安全、有效，对

细菌耐药性影响较小，价格相对较低的一线抗菌药物，少选择

不良反应明显，不宜随意使用或临床需要倍加保护，以免细菌

过快产生耐药而导致严重后果、药品价格昂贵的三线药物，杜

绝滥用或超疗程使用药物的发生。
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