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内容概要

　　《急危重症护理手册》分为三篇，以急危重症护理学最新理念与进展为目标，涵盖了急危重症护
理管理、护理专业技术、护理评估与应急等目前急危重症护理领域最为关注的焦点内容。
第一篇包括急救、重症监护技术及辅助诊疗技术近100种，均以循证医学为理论依据，并着重于技术要
领的点拨，增加了相关内容的进展与成熟的临床经验，并以程序步骤的方式呈现给读者；第二篇包括
常用风险评估量表及紧急预案，体现了急危重症专业护理工作的特点，强调了急危重症专业安全管理
与程序化操作的重要意义。
第三篇包括急危重症质量控制常用表格及院感控制实践标准，囊括了质量评价标准、护士长记录、不
良事件报告、满意度调查等临床实用质控用表。
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章节摘录

版权页：   插图：   2.如何保证中心静脉压监测的安全性 （1）正确分析中心静脉压与血压监测数据，
指导临床治疗 1）CVP下降，血压低，提示有效血容量不足； 2）CVP升高，血压低，提示心功能不全
； 3）CVP升高，血压正常，提示容量负荷过重； 4）CVP进行性升高，血压进行性降低，提示严重心
功能不全或心包填塞； 5）CVP正常，血压低，提示心功能不全或血容量不足，可予以补液试验； 6）
不应仅以CVP单次测定值来决定体内的容量状态，更不应强求以输液来维持所谓CVP正常值。
动态监测CVP，可显示机体对容量负荷的实际承受能力，对患者的治疗更有指导意义。
 （2）正确测压，做好导管维护：进行中心静脉置管后要行床边胸片，确认导管处于上腔静脉内接近
右心房。
导管要妥善固定，贴透明透气敷料。
测量CVP前，应仔细检查导管的位置，保证中心静脉导管通畅，这是保证CVP测量值准确的关键。
测压后及时冲洗测压通道，避免血液回流引起导管堵塞或形成血栓，所以测压管路应保证每2小时用
肝素钠盐水冲洗1次。
同时在测压时注意检查各管道是否受压、扭曲，管道内有无气泡，各管道接头是否松动、漏液，并用
生理盐水冲洗管道，以防含糖液及浓度较高的液体黏度大，影响压力的传导。
另外，双腔导管应选择主腔进行测压，因侧腔易贴壁影响CVP值。
 （3）严格无菌操作，防止导管性感染：中心静脉导管留置及测压期间要严密观察有无感染征象，一
旦导管相关性血流感染发生会引起患者住院时间延长，医疗成本增加及病死率升高等严重后果。
测压装置连接，肝素盐水配置要如同静脉输液同样对待，严格无菌操作，仔细观察穿刺点情况。
当评估患者病情不需要测压及留置中心静脉导管时，要及时拔除。
 （四）护理技术进展和（或）经验 实施机械通气对CVP的数值会有影响，容量控制模式对CVP的影响
较同步间歇指令通气和压力支持模式为大。
呼气末正压（PEEP）对CVP的影响，除了应考虑PEEP值本身的因素，还应考虑患者肺顺应性的因素，
因此，没有绝对的比例公式和正比例关系，必须结合具体病例科学分析。
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编辑推荐

《急危重症护理手册》以急危重症护理学最新理念与进展为目标，涵盖了急危重症护理管理、护理专
业技术、护理评估与应急等目前急危重症护理领域最为关注的焦点内容。
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