第四部分  急救护理学实训项目
一、气管插管术
【目的】
    通过气管插管，可以减少解剖死腔，保持气道通畅，有效去除气道分泌物，从而可以抢救病人的生命。
【用物准备】
    气管插管模型1个、麻醉喉镜1套、气管导管、气管导管衔接管、牙垫、导管管芯、吸痰管、注射器以及供给正压通气的呼吸器及氧气等。
【操作前准备】
　　1. 详细了解病史及身体状况，进行体格检查和必要的实验室检查。
　　2．向患者或家属详细说明气管插管的目的、意义、安全性和可能发生的并发症。简要说明操作过程，消除患者顾虑，取得配合，并签署知情同意书。
　　3．检查用具是否齐全，是否处于备用状态。
　　4．操作者洗手，戴好帽子和口罩。
    【操作步骤】
　　1．患者仰卧头后仰，头垫高8-10 cm。术者右手拇指推开病人下颌，食指抵住上门齿，以二指为开口器，启开口腔。
　　2．左手持喉镜沿右口角置入口腔，将舌体稍向左推开，使喉镜片移至正中位，见悬雍垂。沿舌背慢慢推进喉镜片使其顶端抵达舌根，稍上提喉镜，可见会厌的边缘。继续推进喉镜片，使其顶端达舌根与会厌交界处，然后上提喉镜，以撬起会厌而显露声门。
　　3．右手以握笔式手势持润滑好的气管导管，斜口端对准声门裂，轻柔地插过声门而进入气管内。放入牙垫于上、下齿之间。退出喉镜。听诊两肺有呼吸音，确定气管导管在气管内，且位置适当后，妥善固定导管与牙垫。
    4．气管导管套囊注入适量空气(3～5 mL)，使导管与气管壁密闭，便于辅助呼吸或控制呼吸，并可防止呕吐物、口腔分泌物或血液流入气管。
    5.吸引呼吸道分泌物，了解呼吸道通畅情况。
    6.记录，清理用物，消毒备用。
【注意事项】
    1.插管动作要轻柔，操作迅速准确，勿使缺氧时间过长。
    2.插管后吸痰时，必须严格无菌操作，吸痰持续时间一次不应超过30s，必要时于吸氧后再吸引。经导管吸入气体必须注意湿化，防止气管内分泌物稠厚结痂，影响呼吸道通畅。
3.导管留置时间一般不宜超过72h。72h后病情不见改善，可考虑行气管切开术。导管留置期间每2～3h套囊放气l次。
二、电除颤
【目的】
用较强的脉冲电流通过心脏来消除心律失常，使之恢复窦性心律。
【用物准备】
    除颤装置一套、导电糊或盐水纱布、电极片、治疗碗、干纱布
【操作前准备】
      1.了解患者病情状况、评估患者意识、心电图状态以及是否有室颤波。
 2.除颤仪性能是否处于安全备用状态
    【操作步骤】
1.监测患者心律心电示波，确认患者处于心脏除颤指征状态。
2.患者去枕平卧于硬板床，检查并去除金属等导电物质。
3.正确开启除颤仪，按下除颤按钮和非同步按钮，选择除颤能量，准备除颤。
4.将除颤器电极板均匀涂抹导电糊或包上盐水纱布，分别置于右锁骨下胸骨右侧和心尖部，用适当压力按压使电极板与胸壁紧密接触。
5.嘱其他人离开患者床边，操作者身体离开床缘，双手拇指同时按压两电极板放电按钮。
6.观察患者心电示波，了解除颤效果。若首次除颤无效可重复电击，并可提高电击能量。  
7.除颤结束，用干纱布檫净导电糊，整理用物
8.洗手，记录。
【注意事项】
1.电极板位置放置正确。
2.电击时，任何人不得解除病人及病床。
三、呼吸机的使用
【目的】
1.保持呼吸道通畅，改善通气功能。
2.提高肺通气量，改善换气功能。
3.减少呼吸做功。
【用物准备】
呼吸机1台、模肺、管路1套、氧气、蒸馏水、听诊器、呼吸过滤器、呼吸机连接管。
【操作前准备】
1.了解患者病情状况、评估患者呼吸功能。
2.建立人工气道。
3.护士衣帽整洁，戴口罩、洗手。
【操作步骤】
1.备齐用物，放置合适。
2.评估患者意识、呼吸情况、呼吸音情况。
3.选择合适的呼吸机管路，正确连接。
4.检查电源及接通电源线，连接压缩空气及氧气接头。
5.接上模肺，呼吸机自检；确认呼吸机正常工作。
6.根据患者的情况选择合适的呼吸模式，设置参数。
7.向湿化瓶内加蒸馏水至水位线，打开湿化器开关。如需设置湿化温度，将调节湿化温度在34—36摄氏度。
8.将呼吸机送气管道末端与患者面罩或气管导管紧密连接好。
9.机械通气开始后，立即听诊双肺呼吸音。
10.在使用呼吸机期间，可根据患者自主呼吸情况选择控制呼吸或辅助呼吸。监测血气分析及患者的生命体征变化。
11.安置患者于舒适体位，整理床单位，清理用物。
12.患者自主呼吸恢复，达到停机要求时，应及时撤离呼吸机。
13.洗手、记录。
【注意事项】
    1.加强气道管理，保持湿化器内蒸馏水在合适位置。
    2.严密观察患者病情。

