
表2 影响手术切口感染危险因素的多元Logistic分析

变量 β χ2 P RR 95%CI
体重指数 1.148 4.690 0.012 1.562 1.024~2.983
手术参观人数 1.640 5.128 0.001 1.985 1.305~3.480
层流洁净系统 0.840 3.609 0.031 1.608 1.243~3.108
手术时间 2.107 9.681 <0.0012.408 1.679~5.804

3 讨论
本研究显示,对影响手术切口感染的相关危险因

素进行分析后发现,体重指数、手术参观、层流洁净系
统、手术时间是危险性因素,P<0.05。①体重指数:
体重指数越高,患者脂肪组织的血流量及血容量相对
较低,导致供血少的器官组织感染率明显增加,另外由
于脂肪组织的相对较厚,患者手术时间相对延长,而长
时间的手术将增加手术感染的概率;②手术参观:手术
室参观人员越多,流动量大将显著增加空气中的细菌
数量及种类,增加手术切口感染;③层流洁净系统:层
流手术室与非层流手术室相比较,可明显降低手术室
内的细菌浓度[4-5],因而一定程度上降低了手术切口
接触细菌的数量,降低了细菌感染率;④手术时间:手
术时间的延长将导致手术创面的细菌数量明显增加,
加之手术时手术部位若受到长时间的牵拉,损伤组织
暴露于空气中,容易引发感染,另外出血及麻醉时间延
长可降低患者术后的抵抗力[6-7],增加手术感染率。

针对上述引发手术室切口感染的相关危险因素,
笔者提出相关的护理对策如下:①体重指数:对于体重
指数过高的患者,在短时间内无法实现下降的目的,可
通过调整患者身体状况、营养状况,提升机体免疫力来
实现减少感染的目的;②手术参观人数:术前严格控制

手术参观人数,对提出手术参观要求的患者家属说明
手术参观与切口感染的关系,在条件许可范围内,护理
人员可拒绝参观要求,即使参观亦执行严格的无菌化
原则,如更衣、戴口罩等;③层流洁净系统:在院内条件
许可的情况下尽可能采用层流手术室进行手术,即使
采用非层流手术室,亦须在常规消毒的基础上再次消
毒30min以上;④严格控制手术时间:术前对伴有严
重基础疾病、腹部手术史的患者进行术前评估,制定完
善的手术计划,术中护理人员做好手术协助工作,协助
手术医师顺利地完成手术,并尽可能缩短手术时间,对
于手术皮肤破损,身体抵抗力差、已经感染的患者,建
议医师延期进行手术。
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  喂养不耐受(FeedingIntolerance,FI)是指早产儿
由于胃肠道功能发育不成熟,开奶后容易出现胃潴留、
呕吐、腹胀、排便不畅等现象[1]。喂养不耐受影响早产
儿机体内环境的稳定及生长发育,肠道喂养的进展缓
慢通常导致肠外营养的延迟,长期胃肠外营养可造成
肠黏膜萎缩、乳糖缺乏、代谢紊乱等一些系列不良情
况,削弱胃肠功能和结构的完整性,而这将使早产儿易
患上新生儿坏死性小肠结肠炎、胆汁淤积症、血源感染
及肝功能障碍,使其存活率下降[2]。2010年1月~
2014年5月我院内儿科收治早产儿中出现不同程度
的喂养不耐受27例,现将护理体会总结报告如下。

1 资料与方法
本组病例27例,其中男18例,女9例,胎龄(31.5

±0.9)周,出生体重(1.5087±0.296)kg,头围(29.5
±1.5)cm,身长(41.7±2.5)cm,分娩方式:顺产21
例,剖宫产6例;Apgar评分:1min(7.0±2.0)分,5
min(8.3±0.9)分。所有患儿在排除有先天性消化道
畸形或遗传代谢性疾病后均符合以下喂养不耐受判断
标准[3]:①频繁呕吐,每天>3次;腹胀(24h腹围增加

>1.5cm,伴有肠型)。②胃残余超过上次喂养量的

1/3或24h胃残余量超过喂养总量的1/4或持续喂养
时超过1h的量。③胃残余被胆汁污染。④胃内咖啡
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样物,大便潜血阳性。⑤大便稀薄,还原物质超过2%
(乳糖吸收不良)。⑥第2周末喂入量<8ml/(kg·
次)。⑦奶量不增或减少,持续>3d,体重不增。所有
患儿入院后均在积极治疗原发病的基础上给予保暖、
采用谷氨酰胺、肠道生态制剂、促胃肠动力等药物进行
治疗,同时给予对症治疗、预防感染和静脉营养支持治
疗等。
2 结果

27例喂养不耐受的早产儿经积极治疗和精心护
理后,其中1例患儿经家属强烈要求转上一级医院治
疗、2例家属自动放弃治疗出院,余24例均治愈出院。
24例患儿恢复到出生体重时间为3~15d,平均(7.5
±2.0)d;达到完全肠内喂养时间12~28d,平均
(16.5±3.5)d;住院天数20~45d,平均(25.5±5.5)
d。
3 讨论

3.1 病情观察 早产儿喂养不耐受的临床特征有胃
潴留、呕吐、腹胀等表现,因此责任护士在新生儿早期
及开始肠道喂养1周内应严密观察早产儿有无呕吐,
如有呕吐者观察并记录呕吐的次数、量和性状。每次
喂奶之前,检查早产儿有无腹胀、胃内有无残留,若有
残留观察并记录残留量、性状。观察早产儿腹部体征,
听诊肠鸣音情况,观察并记录早产儿每日大便的次数、
量和性状。本组27例喂养不耐受早产儿中出现单纯
呕吐3例(11.11%),单纯腹胀2例(7.41%),单纯胃
潴留2例(7.41%);同 时 发 生 呕 吐 和 胃 潴 留1例
(3.70%),胃潴留和腹胀1例(3.70%),呕吐和腹胀1
例(3.70%),3个症状同时发生17例(62.96%)。出
现呕吐的时间为患儿日龄1~2d、开始肠道喂养后至
第2d,腹胀出现的时间患儿日龄2~5d、开始肠道喂
养后15h至第3d,胃潴留出现时间为患儿日龄2.75
~7.25d、开始肠道喂养后15h至第3d。
3.2 护理

3.2.1 体位护理 由于胎龄不足,适应外界环境的能
力差,合适舒适的体位能促进胃内食物的排空,降低患
儿胃及腹部压力,减少胃食管反流的现象,同时促进食
管的酸清除功能,体位护理是早产儿基础护理的组成
部分[4]。用浅色全棉柔软布巾及弹力棉模拟子宫环境
自制“鸟巢”,把患儿放置于其中,手足能触及“鸟巢”周
边,增强患儿的安全感。喂奶时采取15°~20°的头高
脚低位,喂奶结束后取右侧卧位并保留30min,或根据
患儿病情给予头抬高15°俯卧位1h。俯卧位时注意观
察患儿呼吸、心率等变化,确保卧位时的安全。
3.2.2 非营养性吸吮 非营养性吸吮可有助于患儿
尽早建立节律的吸吮模式,改善其吸吮功能和吞咽协
调能力,促进胃肠道的生长、发育和功能成熟,提高胃
肠营养的耐受性,有助于从胃管喂养过渡到经口喂养。
本组患儿均在每次喂奶前后10~15min采用空的未
开孔橡胶奶头让患儿进行吸吮10~15min,每天7~8
次,对吸吮能力欠佳患儿,每隔2~3h用橡皮奶头或
棉签或护士戴手套轻轻刺激患儿口腔诱发其吸吮反
射。
3.2.3 洗胃护理 早产儿在分娩过程中吞入羊水过

多或吞入被胎粪或母血污染的羊水,刺激胃黏膜,导致
胃酸及黏液分泌亢进而引起呕吐或腹胀,发生喂养不
耐受现象,洗胃可以把胃内的分泌物彻底清洗干净,可
有效预防呕吐和腹胀,降低喂养不耐受[5]。本组患儿
均在出现呕吐时采用1%碳酸氢钠给予常规洗胃,洗
胃液温度35~36℃为宜,用量按<1500g体重者每
次5ml,>1500g体重者每次10ml,洗胃液总量50
~10ml,注入速度一般为30s注入15ml,直至抽吸
液清晰。洗胃过程中注意观察患儿面色、心率、呼吸的
变化,洗胃动作应轻柔,并不时变动胃管方向及更换体
位,防止长时间冲洗胃黏膜某处导致损伤,洗胃后2h
后可给予非营养性吸吮,禁食2~3h。
3.2.4 喂养护理 ①禁食:患儿出现喂养不耐受时应
给予禁食,但应尽量缩短禁食时间,保持微量喂养。本
组27例早产儿喂养不耐受后均给予洗胃、禁食2~3h
等措施后采取微量喂养,开始每次1~2ml,间隔6h
喂养1次,观察患儿耐受情况,以后根据患儿消化情况
逐渐缩短喂养间隔时间,增加每次喂养量,直至患儿喂
养耐受,喂奶量达160~180ml/(kg·d)。②喂奶量:
由于早产儿胃肠能耐受的喂养量很低,喂奶量的增加
以缓慢添加为原则,不宜超之过急,缓慢增加喂奶量可
提高喂养耐受性。③喂奶方式:胎龄<32周早产儿由
于呼吸、吸吮、吞咽的协调能力低,均采用插胃管管饲
方式喂养,尽量采用微量泵泵入。对纠正胎龄>32
周、体重>1500g可采用经口喂养,若患儿吸吮有力、
吞咽动作协调、无呛咳可保留胃管,如经口喂养不足再
从胃管补充。④喂养注意事项:每次喂奶前应观察胃
残余量,如胃残余量超过上次喂奶量的50%,且患儿
腹胀明显,应暂停喂奶1次。胃残余量小于上次喂奶
量的50%,患儿无腹胀、腹部柔软、肠鸣音3~5次/分,
将胃残余量重新注入胃内,补足当次喂奶量即可;若患
儿腹胀明显、肠鸣音少于3次/分或听诊腹部有气过水
声样肠鸣音,给予暂停喂奶,至患儿腹胀消失、肠鸣音
正常、胃内无滞留再继续喂养。
3.2.5 腹部抚触 每次喂养后30~60min,在患儿安
静状态下,责任护士用掌心或食指、中指、无名指指腹
以患儿脐为中心由内向外、自右下腹→右上腹→左上
腹→左下腹按顺时针方向进行腹部环形抚触,抚触时
动作轻柔,用力平稳、均匀、适宜,先轻后重,避开膀胱
区,抚触过程中注意观察患儿有无肌张力增高、哭闹等
反应,如出现上述反应应立即停止抚触。每天抚触2
~3次,每次10~20min。
4 小结

早产儿由于胃肠动力发育及协调性差、各种消化
酶的水平及活性低、对营养物质的消化吸收能力不足
等原因容易出现喂养不耐受,易发生在新生儿早期及
开始肠道喂养1周内,护理人员在对早产儿的护理中
应严密观察并及早发现喂养不耐受的临床征兆,一旦
出现呕吐、腹胀、胃潴留等喂养不耐受的临床表现时应
谨慎禁食,加强体位护理,给予洗胃、非营养性吸吮、腹
部抚触等措施,并采用微量喂养、重视喂养护理等积极
有效的护理措施,改善早产儿的喂养耐受性,促使其尽
早恢复出生体重,改善预后。
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7S管理法在介入导管室应用效果

熊小军,陈容
(广西玉林市第一人民医院,广西 玉林 537000 E-mail:804419157@qq.com)

摘 要:目的 探讨7S管理法在导管室的应用。方法 根据7S管理的要素实施具体方法,对手术间的环境、急救仪器

及物品、导管、药品进行规范化管理。结果 提高了工作效率,及时抓住了抢救患者时机,减少失误与浪费,提高抢救成

功率,提升护理水平。结论 7S管理法在导管介入室是可行的,值得推广、应用。
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  我院护理部为了创造整洁、安全的病区环境,从
2013年3月在我科等10个病区推行7S病区管理以
来,使各科室面貌焕然一新。我科室经过1年多不断
的实践和完善7S管理,医疗护理环境大大改善,尤其
通过运用7S管理法对手术间的环境、急救仪器、导管、
药品等进行规范化管理,改善了手术间环境,提高了急
救物品完好率、抢救成功率,降低了医疗护理风险,提
高病人满意度,提升护士自身素质,减少失误与浪费,
提高工作效率,提升护理水平[1]。
1 资料

7S管理法的具体内容:7S是由5S衍生出来,5S
管理于1955年由日本首先推行,指的是在生产现场中
对材料、设备、人员等生产要素推行的一种管理方法,
日本企业的5S管理体制逐步横向展开到全球,并在较
多企业广泛应用。根据医院进一步发展需要,医院在
原来的基础上陆续引申出其它的二个S如安全、节约。
将7S运用到导管室护理管理中,将提高整洁、安全、有
条理的工作环境,提高工作效率,提高员工素质,提供
安全保障品质,节约医院资源,塑造良好的单位形象及
护理文化、医院文化。
2 7S管理法的实施

2.1 1S(常整理) 培养介入导管室护士在学习、生
活、手术间等场所中将所有物品区分为必需品和非必
需品,定期处置非必需品[2]。养成了定时整理的良好
习惯,在临床工作中总是伴随着整理,如当我们做完一
台手术后,有管道、导管、器械、手术床上有血迹等,随
时都要进行整理更换新的手术单,迎接下一手术病人
到来,从而给病人一个舒适、清洁手术的环境。
2.2 2S(常整顿) 将需要的物品按照规定定位、定量
和定容,且摆放整齐、明确标识。整顿工作在临床工作
中的应用范围比较广泛,特别是与手术间抢救药品及
急救仪器设备摆放关系最为密切。手术间是病人接受
介入治疗的重地,病人术中突发病情变化时所需抢救

的所有药品、急救仪器都在其中,关系到病人的生命安
全。通过物品定位摆放、明确药品、急救仪器的摆放位
置,节约寻找药品的时间,提高工作效率,同时也可以
降低急救时操作过程中的差错,给病人提供安全的治
疗环境。定量及定容,可以一目了然地发现介入导管
手术间的药品是否齐全,必要时予以及时补充,可以给
管理者节约时间,同时也给我们护士节约统计药物的
时间,减轻我们的工作压力。明确标识,统一标签,这
样护士在操作过程中明确药品及急救仪器的摆放位
置,可以节约时间,同时减少操作差错。
2.3 3S(常清扫) 就是去除所有的灰尘、污物和血
渍,让整理、整顿的东西处于整洁的状态。在手术间的
管理中,随时要去除手术间、操作室、办公室等地方的
灰尘、污物和血渍,使手术间室、操作室等地方一尘不
染。固定的包干区,并责任到个人,在平常的工作中随
时注意清扫,定期大扫除。作为医院的重要科室,微创
介入手术已在多科室相继开展,因此导管室给病人提
供一个洁净、无菌的的手术环境,做到无菌化处理及空
气净化,让病人在洁净、无菌的环境中顺利完成手术。
整洁的环境也能体现科室人员的素质及整个医院的素
质。
2.4 4S(常清洁) 就是将整理、整顿、清扫进行到底,
持之以恒,维持前3S成果,并使之标准化、持久化和制
度化。保持介入导管室的清洁,是每个护理人员的工
作职责,清洁的环境能够给人(病人、家属、工作人员)
以舒适、安全、信任感。在管理中,制定了相应的制度,
使各位员工自觉遵守,培养了护士的素质,在执行过程
中要不断改善,使之制度化、持久化和制度化。
2.5 5S(常素养) 要努力提高护理人员的素质,素养
是7S的核心,人员素质不提高,各项工作不能顺利开
展及开展不持久,首先要遵守医院的各项规章制度;其
次应遵守各项操作规程,要认真执行操作的规程,不得
随意更改操作程序,操作过程应遵循操作前准备(自身
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