
耗能 ,消除呼吸肌疲劳;呼气末保持一定压力(较低),使肺泡内
存在适当呼气末压力 , 有利于萎陷的支气管和肺泡的扩张 , 改
善换气和氧合功能[ 3] 。我们根椐每例病人的具体情况 ,调整好
适宜的 IPAP、EPAP压力 , 同时用 3～ 5 L min的氧流量予面罩冲
冼 ,以提高氧浓度 , 减少 CO2 的重复呼吸。从两组治疗后的效
果看:治疗后 24 h治疗组 R、HR、pH 、PaCO2 , PaO2 等观察指标改

善明显 ,疗效明显优于对照组(P <0.05);治疗组治疗前后自身
对比各项指标改善亦较明显(P<0.05), 对照组治疗前后自身
对比仅 PaO2 有显著提高(P <0.05), 其他指标均无明显改善

(P>0.05)。对照组治疗前后 R、HR、pH 、PaCO2 等指标无明显

改善 ,考虑与治疗前 、治疗后 24 h 比较有关 ,这也说明 BiPAP 治

疗能缩短病程 ,患者各项指标恢复早于常规治疗。治疗组临床
症状均缓解 ,呼吸困难改善 , 嗜睡病人神志转清 , 紫绀明显改
善。对照组则有 2例病人病情加重 , 意识障碍加重 , 出现昏迷 ,
转入 ICU病房行有创通气治疗。该组病例给予 BiPAP 治疗后 ,
仅有 3例有不同程度胃胀气 , 经调节压力后均能继续治疗。说
明 BiPAP 治疗临床副作用少 , 与人工气道相比它具有以下优
点:易操作 , 能及时开始 ,随时撤机;上呼吸道防御功能不受损
害 ,减少了插管所致呼吸机相关肺炎及黏膜损伤等并发症;减
少了开放气道护理难度 ,患者处于自然状态 , 感觉舒适 ,不影响
进食 、饮水 , 减少了生理护理难度。 通过本组的临床治疗效果

观察 ,我们的体会是:①病人的选择。对于患者无误吸 、严重消
化道出血 、气道分泌物过多且排痰不利等情况 , 同时患者能积
极配合 ,无影响使用鼻 面罩的面部创伤 , 并能耐受鼻 面罩者 ,
尽早使用无创呼吸机治疗 , 效果明确。 ②开始治疗时选择最低
压力 ,经过 1 ～ 3 h 让病人适应后再慢慢调高到能耐受的压力。
同时最初几小时要密切注意病人的病情变化 , 注意观察鼻罩漏
气 、鼻咽干燥 、腹胀等情况 , 并及时处理;检测血气分析 , 及时给
予适合的压力治疗。

总之 , BiPAP 呼吸机的及早应用能加速改善患者 PaO2 、

PaCO2 , 促进 CO2 的排出 , 缓解呼吸困难 , 减慢心室率 ,可明显缩
短治疗时间及费用 ,逆转病情恶化 ,在尘肺呼吸衰竭的治疗中 ,
临床效果显著。
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　　佛山市某医院于 2001年 6 月 3 日将 2 台含放射性同位素

镅-241 的骨密度测量仪当作废铁卖掉 , 事发后经佛山市职业
病防治所放射卫生科和该院相关工作人员共同努力 ,找回了被
误卖的同位素仪器 ,成功避免了可能造成的重大不良后果。现
将本次事故的经过报告如下。

1　事故发生简况
该医院分别与 1993 年 9 月和 1996 年 5 月购买 SD-1000

型 、MEF-1 型骨密度测量仪共 2 台 , 供本院保健科使用和保
管 , 2001 年2 月 19 日起因故停用 , 并将 2 台仪器封存暂时放置

在院内地下室仓库 ,仓库有专人管理。其间该院设备管理人员
多次联系仪器的制造商和销售商 , 商讨仪器回收处理问题 , 但
由于生产厂商已经解散 , 一直未能联系到。 2001 年 6 月 3 日 ,
为整理医院环境 ,将存放地下室仓库的废旧金属制品售卖给废
品收购人员 ,致使废品收购人员误将存放于地下室另一间仓库
的 2台骨密度仪也一同当废旧金属搬走 。

2　处理经过
2001年 6 月 4日上午 10 时 , 该院设备维修工程师得知地

下室仓库出卖废旧金属 , 即到仓库察看 , 发现 2 台骨密度检测

仪不见后立即报告医院 , 医院上报市卫生局 ,同时通知市职业
病防治所。职业病防治所立即派出放射卫生科专业技术人员
于 11时到达该院 , 商议处理办法 ,决定立即派员携带射线检测
仪到本市废品收购站逐间搜寻丢失仪器。经过仔细巡查 , 于当
日下午 4 时在某废品收购站找到了 2台丢失的骨密度检测仪。
经检查 , 2台仪器都没有损坏 , 放射源仍处于密封状态。鉴于
事故没有造成严重后果 ,佛山市卫生行政部门在事故发生后认
定此次事故属于三类二级责任事故 ,事故单位违反了《放射性
同位素与射线装置放射防护条例》的有关规定 , 决定对该医院
和相关责任人员给予警告处分 ,该院决定对总务科和设备科责
任人扣发当月奖金。

3　事故原因分析
本次事故主要原因是医院各管理部门之间缺乏协调沟通 ,

设备管理部门在仓库封存有放射源设备但没有通知总务科 ,导
致总务科在出卖废品时没有预先通知设备管理部门到场协调。
而总务科人员缺乏应有的责任心 , 出卖废品时没有全过程在现
场监督 ,任由废品收购人员自行搬运 , 以至废品收购人员从另
一间仓库搬走了封存的放射源设备 , 也负有主要责任。其次 ,
医院放射源管理制度存在漏洞 , 封存的两台放射源设备欠缺醒
目的“放射源危险”警告标志 , 也没有有效的封存措施 ,导致无
关人员可以随意搬动。而本市有关管理部门缺乏统一的放射
源回收和报废处理的设施和制度 , 使医院无法及时将两台放射
源设备做最终的报废处理 , 存在着事故的隐患 , 也是本次事故
发生的原因之一。

4　整改措施和建议
针对此次事故 ,该医院在有关专业人员的指导下立即作了

如下整改措施:①2001 年 6 月 7日立即将找回的两台含放射源

骨密度仪由专人送到广东省科学院做最终处理 , 彻底解决事故
隐患。 ②进一步认真 、详细制订了医院设备管理工作制度 , 尤
其是强调各行政管理部门之间的协调接口 , 堵塞管理漏洞。 ③
重新调整设备管理部门的人员 , 调工作责任心强 、能承担重担
的同志到设备管理部门 , 完善设备管理工作。 ④加强设备档案
管理 ,派专人学习设备管理办法 ,并安装医院设备管理软件 ,使
管理工作更加科学化 、正规化。

本次事故的发生暴露了在放射源管理工作中存在的一些

普遍问题 ,为杜绝此类事故的再次发生 , 建议在放射源管理中
应重视对相关人员的培训 , 使其了解放射源管理的相关法律法
规 ,明确放射源所致危害的严重性 , 时刻警惕由于放射源管理
疏漏导致的对社会的危害。市级放射防护专业机关的人员和
设备应进一步加强 ,设立并完善统一的放射源回收和报废的设
施和制度 ,以满足越来越多的放射源使用单位的需要。

(收稿日期:2005-03-10)
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