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  [摘要] 目的 回顾性分析改良左侧俯卧位法在服毒昏迷患者洗胃中的应用效果。方法 根据纳入排除

标准选取2019年1月1日至12月31日采取常规体位洗胃患者51例作为对照组,选取2020年1月1日至

2021年6月30日采取改良左侧俯卧位法洗胃患者52例作为试验组。比较两组患者在留置胃灌洗管时,一次

置管成功率、总置管成功率、置管耗时和置管并发症发生率,以及置管操作对患者的刺激程度[置管前后平均动

脉压(MAP)、心率、经皮血氧饱和度(SpO2)变化值]。结果 试验组一次置管成功率高于对照组,置管耗时较

对照组缩短,差异均有统计学意义(P<0.05)。试验组置管并发症中呛咳、黏膜出血发生率均小于对照组,差异

有统计学意义(P<0.05)。两组置管前后 MAP、心率变化值比较,试验组均明显小于对照组(P<0.05)。
结论 改良左侧俯卧位法提高了洗胃时一次置管成功率,争取了抢救时间,减少了置管并发症的发生,减轻了

置管操作对患者的刺激程度。
[关键词] 中毒;昏迷;左侧俯卧位;洗胃

[中图法分类号] R473.5 [文献标识码] B [文章编号] 1671-8348(2022)19-3407-04

  随着科技的不断进步,各种各样的化学物品不断

出现,人们在日常生活中也可密切接触多种化学用品

和医疗药物。口服中毒已经成为世界范围内人群死

亡和残疾的主要原因之一,据估计每年有10万多人

死于意外中毒,且五岁以下儿童的比例更高[1]。洗胃

法是抢救服毒患者的有效干预手段,在急诊科被广泛

应用[2],学界认为中毒后4~6
 

h内为洗胃有效时

间[3]。也有研究表明,中毒后1~2
 

h内洗胃效果最

佳[4]。因此,越早进行洗胃治疗对服毒患者的预后越

好。然而,快速、顺利地置入胃灌洗管是实施洗胃救

治的关键步骤,能否在短时间快速准确地成功留置胃

灌洗管,直接影响洗胃效果和中毒患者的抢救成功

率。由于经口胃灌洗管的管径较经鼻胃管粗,可避免

患者洗胃过程中胃内食物残渣堵塞胃管而影响洗胃

治疗效果,也可保证洗胃进出液的效率,有效缩短洗

胃时间[5];同时,经口置管较经鼻置管洗胃一次性置

管成功率更高,有利于患者的快速抢救,提高疗效[6]。
因此,本院急诊科胃灌洗管均选用规格为10.67

 

mm
(32

 

Fr)的经口留置洗胃管。现将改良左侧俯卧位在

中毒昏迷患者洗胃中的临床应用报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  选取2019年1月1日至2021年6月30日本院

急诊科中毒昏迷患者103例,其中2019年1月1日至

12月31日采取常规体位洗胃患者51例作为对照组,
2020年1月1日至2021年6月30日采取改良左侧

俯卧位法洗胃患者52例作为试验组。入选标准:(1)
有明确的口服毒物中毒史,来诊时在洗胃最佳时间

内,即服毒4~6
 

h内;(2)生命体征平稳。排除标准:
(1)发病前有肝硬化伴食管胃底静脉曲张、胸主动脉

瘤,近期有上消化道出血及胃穿孔、上消化道溃疡史

者;(2)消化道肿瘤患者;(3)发病前有颈椎病,颈部受

过外伤或颈部畸形者;(4)服毒后牙关紧闭者。两组

患者性别、年龄、置管前平均动脉压(MAP,取平卧位

时 MAP)、心率、经皮血氧饱和度(SpO2)、格拉斯哥昏

迷量表(Glasgow
 

Coma
 

Scale,GLS)评分比较,差异均

无统计学意义(P>0.05),见表1。本研究为本院医

疗新技术立项研究,已通过院伦理委员会审查,在经

口留置胃灌洗管前均跟家属进行充分告知,家属知情

同意并签字。
表1  两组一般资料比较

指标
对照组

(n=51)
试验组

(n=52)
χ2/t/Z P

性别(男/女,n/n)
 

13/38 11/41 0.271 1.000

年龄(x±s,岁) 38.5±13.4 40.3±10.1 0.783 0.435

置管前MAP(x±s,mm
 

Hg) 96.1±9.4 97.2±8.1 0.655 0.514

置管前心率(x±s,次/分钟) 85.6±13.1 84.3±11.7 0.526 0.600

置管前SpO2[M(P25,P75),%]
 

95(92,95) 95(92,95) 0.480 0.944

GLS评分(x±s,分) 6.5±1.1 6.4±1.0 0.478 0.634

1.2 方法
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  两组患者均在心电监护下进行床旁洗胃术,洗胃

前物品准备、患者评估、操作流程参考第5版《基础护

理学》[3]。选择规格为10.67
 

mm(32
 

Fr),内附咬口

器的胃灌洗管。将咬口器置于患者口腔,操作者一手

固定咬口器,一手持胃灌洗管从咬口器中心缺口处将

其置入,当胃灌洗管插至测量长度(前额发际至剑突

的距离)时,再插入5~8
 

cm,从而使胃灌洗管头部的

侧孔完全进入胃内,以减少洗胃液反流[7]
 

。
对照组采用常规体位进行置管洗胃,予患者去枕

平卧位,置管前由一名配合护士使用托颌法使患者口

咽通道开放。操作护士用液体石蜡充分润滑胃灌洗

管的前端,戴无粉无菌手套,左手固定咬口器,右手持

胃灌洗管逐步将其前端插入口咽部,当前端通过口咽

部后,配合护士将患者头部托起,让患者头部前倾前

屈,以增大咽喉后壁的弧度,便于胃灌洗管贴着口咽、
喉咽和食管后壁顺利进入胃内。在操作过程中,操作

者左手注意固定咬口器及已插入的胃灌洗管,防止插

入的胃灌洗管滑出,在左手放松时,右手继续将灌洗

管推送至测量长度。
试验组采用改良左侧俯卧位进行置管洗胃,配合

护士位于患者右侧,协助患者取左侧俯卧位(取左侧

位后向左倾斜20°~30°),配合护士右手置于患者右

侧髋部固定体位,同时左手掌置于患者左侧额颞枕部

支撑头部,此时,在重力作用下舌体伸向左前下方。
操作护士予患者放置咬口器,液体石蜡充分润滑胃灌

洗管的前端,戴无粉无菌手套,操作护士左手固定咬

口器,右手持胃灌洗管将其前端顺着口腔右侧缘(该
体位舌体的上侧缘)进入口咽部,当其前端通过口咽部

后,配合护士托住患者头部的颞后部使整个头部前倾前

屈,以增大咽喉后壁的弧度。操作者左手注意固定咬口

器及已插入的胃灌洗管,防止插入的胃灌洗管滑出,在
左手放松时,右手继续将灌洗管推送至测量长度。
1.3 观察指标

  比较两组患者经口放置胃灌洗管的一次置管成

功率、总置管成功率、置管耗时(一次成功将胃灌洗管

从接触口腔开始至确认置入并完成固定所需时间,或
3次置管失败所需时间,尝试次数不超过3次)、置管

并发症(干呕、呛咳、黏膜出血)发生率,以及置管前后

患者自身 MAP、心率、SpO2 变化差值(变化差值取置

管成功后测得的第1个指标值与置管前相应指标值

的差值)。
1.4 统计学处理

  采用SPSS23.0统计软件进行统计学分析,正态

分布计量资料以x±s表示,组间比较采用两独立样

本t检验;非正态分布计量资料以[M(P25,P75)]表
示,组间比较采用秩和检验;计数资料以例数或百分

比表示,组间比较采用χ2 检验。检验标准α=0.05,
以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组一次置管成功率、总置管成功率及置管耗

时比较

  两组总置管成功率比较,差异无统计学意义(P>
0.05);试验组一次置管成功率高于对照组,置管耗时

短于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05),见表

2。对照组4例置管未成功,改为改良体位置管后均

成功。
表2  两组置管成功率及置管耗时比较

组别 n
一次置管成功率

[n(%)]
总置管成功率

[n(%)]
置管耗时

(x±s,s)

对照组 51 38(74.51)
 

 47(94.12) 62.8±16.7

试验组 52 50(96.15)  52(100.00) 52.4±11.0

t/χ2 5.593 2.402 2.042

P 0.018 0.121 0.048

2.2 两组置管前后 MAP、心率、SpO2 差值和置管并

发症发生率比较

  两组患者置管操作前后 MAP(试验组 MAP值取

患者侧身后置管前后同一部位测得的血压)、心率的

变化值比较,试验组均小于对照组,差异有统计学意

义(P<0.05),两组SpO2 在置管前后的变化值无明

显差异(P>0.05);置管并发症中,试验组呛咳和黏膜

出血发生率均低于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05),两组干呕发生率无明显差异(P>0.05),见
表3。

表3  两组置管前后生命体征指标差值及并发症发生率比较

组别 n
置管前后生命体征指标差值

MAP(x±s,mm
 

Hg) 心率(x±s,次/分钟) SpO2[M(P25,P75),%]

置管并发症[n(%)]

干呕 呛咳 黏膜出血

对照组 51 50.9±8.7 31.5±8.3 89(88,91) 24(47.06)9(17.65) 15(29.41)

试验组 52 44.8±7.8 27.1±6.6 90(89,91) 17(32.69)2(3.85) 5(9.62)

t/χ2/Z 3.717 2.953 0.520 2.218 5.141 6.449

P 0.001 0.004 0.944 0.136 0.023 0.011

3 讨  论

  对于口服中毒患者的抢救,延缓毒物的吸收和尽

早清除胃内尚未吸收的毒物,对于患者抢救和预后至

关重要。毒物清除越早、越彻底,病情改善越明显,预

8043 重庆医学2022年10月第51卷第19期



后越好[8],这一结论同样也在关于双甲脒中毒和百草

枯急性中毒的两项研究中得到证实[9-10]。插管洗胃法

是抢救服毒后昏迷患者的有效方法,一般在服毒4~
6

 

h内有效,严重中毒患者1~2
 

h内洗胃干预最

佳[4]
 

。在患者处于昏迷状态时,由于大脑对机体支配

能力下降,表现为舌咽神经麻痹,肌肉肌张力下降,常
常会出现舌后坠,给置管造成困难并导致置管时间延

长,从而直接影响洗胃效果。在急诊科,昏迷患者洗

胃常规取去枕平卧位,当昏迷伴有舌后坠时,则需要

配合护士徒手上提下颌角,牵位颞颌关节,上推舌根,
以缓解舌后坠导致的置管困难[11-12],然而实际效果欠

佳。本研究通过改变患者体位,置管前嘱患者取左侧

俯卧位(左侧位后向左倾斜20°~30°)。利用重力作

用,使患者舌体向左前下方下垂,暴露舌体、口腔右侧

壁和咽后壁的空间,利于胃灌洗管顺利通过口咽

部[13-14]。同时,洗胃时取左侧卧位更符合人体的生理

特点,既提高幽门位置,达到关起“门”来洗胃,又起到

体位引流的作用,可防止呕吐物误吸[15]。
快速、准确、成功地置入胃灌洗管对于减少未吸

收毒物进一步吸收,减轻毒物对患者的进一步伤害至

关重要。本研究显示,试验组一次置管成功率明显高

于对照组(P<0.05),置管耗时明显短于对照组(P<
0.05)。表明改良经口放置胃灌洗管法可明显提高洗

胃效率,一定程度减少了未吸收毒物的进一步吸收,
降低了毒物对患者进一步的伤害。在置管并发症方

面,两组干呕发生率无明显差异(P>0.05),试验组呛

咳和黏膜出血的发生率明显低于对照组(P<0.05)。
表明两种置管方法在放置胃灌洗管时对患者峡部和

口咽部不可避免地产生刺激而引起干呕,而在改良体

位下置管时患者峡部和口咽部相对打开,从而引起呛

咳和黏膜出血的情况就较少。在置管过程中置管操

作对患者生命体征的影响试验组也明显小于对照组,
表现为两组患者置管前后 MAP、心率两个指标差值

试验组均小于对照组(P<0.05)。在人体处于平卧

时,由于重力作用,舌体堆积到口咽部从而阻塞口咽

通道。左侧俯卧位置管法通过改变体位,利用重力作

用将患者舌体偏向左前下方,使患者口咽通道得以充

分暴露,从而减轻了置管对口咽部的刺激和损伤程

度。因此,改良左侧俯卧位置管洗胃抢救服毒昏迷伴

舌后坠患者的效率更高,置管对口咽部刺激和损伤更

小,可明显提高抢救效率,争取抢救时间。
影响快速经口放置胃灌洗管的关键因素是患者

舌后坠导致的口咽部通道堵塞。以往针对解除昏迷

患者舌后坠状况以利于提高放置胃管成功率方面进

行了各种研究。刘晓玲[16]报道,采取侧卧位舌钳拉舌

或压舌板下压舌根的方法,在解除舌后坠,为脑创伤

昏迷患者留置胃管方面取得良好效果。但拉舌法口

腔需放置咬口器,经口放置导管时并不容易,而且在

狭小的口腔并不能同时容纳咬口器、舌钳和胃灌洗

管。近些年随着可视技术和床旁超声引导技术的广

泛应用,利用可视喉镜辅助或床旁超声技术引导置入

胃管,取得了确切效果[17-19]。然而,借助可视喉镜操

作方法对患者咽喉部刺激较大,同时两种方法都需熟

练操作人员和专门设备,其人员、设备要求限制了该

方法的广泛应用。改良左侧俯卧位置管洗胃法操作

简单、快捷,与其他方法相比,不需要辅助工具,如舌

钳、压舌板等,同时也避免了辅助工具在操作过程中

对患者的损伤,仅需协助护士固定患者体位为左侧俯

卧位。利用此种方法,提高了经口放置胃灌洗管一次

置管成功率,缩短了置管时间,减轻了患者痛苦,值得

在服毒昏迷患者洗胃中应用。
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快速康复护理对心脏植入式电子装置治疗术后
患者自理能力及舒适度的影响*

江 敏,邹新亮,江若琪,周 婷,景 涛△

(陆军军医大学第一附属医院心血管内科,重庆
 

400038)

  [摘要] 目的 探讨术后早期快速康复护理对行心脏植入电子装置(CIED)治疗患者自理能力及舒适度的

影响。方法 本研究为单中心、回顾性研究。选取2019年3月至2020年3月在该院心血管内科接受CIED治

疗的216例患者为研究对象,根据护理方法的不同分为快速康复护理干预组与常规术后护理对照组,各108
例。比较两组患者术后第7、28天的手术并发症发生率、手术前后生活自理能力、恢复基本自理能力时间、简化

Kolcaba的舒适状况量表(GCQ)评分。结果 术后第7、28天,干预组肩痛、背痛及上肢活动障碍发生率均明显

低于对照组(P<0.001),两组其他并发症发生率无明显差异(P>0.05);术后第7天,两组控制大、小便评分均

无明显差异(P>0.05),干预组进食、洗澡、修饰、穿衣、如厕、床椅转移、平地行走、上下楼梯评分及总评分均高

于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。干预组恢复基本自理能力所需时间明显短于对照组(P<0.001);术

后干预组Kolcaba
 

GCQ各项评分及总分均高于对照组,差异有统计学意义(P<0.001)。结论 CIED术后快

速康复护理能加速患者自理能力的恢复,提高患者舒适度,且不会增加手术并发症发生风险。
[关键词] 起搏器;心脏再同步化治疗;除颤器;植入式;电子装置;快速康复护理;舒适度;自理能力
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  心脏植入电子装置(cardiac
 

implantable
 

electron-
ic

 

device,CIED)是挽救恶性快速心律失常、传导功能

障碍心律失常和晚期收缩性心力衰竭患者生命的最

重要手段之一,近年来国内接受CIED手术的患者数

量逐年增加[1-2]。临床上许多患者在接受CIED手术

后,常规护理要求患者长时间制动肢体,部分患者出

现不同程度腰酸背痛、肩痛、食欲缺乏、睡眠质量下降

等,严重者生活不能自理,甚至发展为焦虑、抑郁[3]。

快速康复护理是指结合最新循证医学证据,对患者采

取一系列优化护理措施,目前已在多个专业手术的患

者围手术期管理方面得到广泛应用[4-6]。本研究以接

受CIED手术后患者为研究对象,将快速康复护理与

常规术后护理进行对照,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  本研究为一项单中心、回顾性研究,选取2019年
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