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循证护理应用于重症医学科气管切开术后患者呼吸道护理中的

有效性评价
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【摘 要】：目的：探讨循证护理在重症医学科气管切开术后患者呼吸道护理中的应用效果。方法：选取我院重症医学科 2022

年 1月—2025年 1月收治的气管切开术后患者 86例，随机数字表法分为观察组（43例）与对照组（43例）。对照组实施常规呼

吸道护理，观察组实施循证护理。结果：相比对照组，观察组呼吸道并发症发生率较低、呼吸道护理质量各项评分较高、住院时

间较短（P<0.05）。结论：将循证护理应用于重症医学科气管切开术后患者呼吸道护理中，可有效降低呼吸道并发症发生风险，

提升护理质量，缩短患者住院时间。
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气管切开术是重症医学科常用的抢救与治疗手段，主要用

于改善呼吸衰竭、气道梗阻等患者的通气功能，维持呼吸道通

畅。但术后患者呼吸道屏障功能受损，加之气道直接与外界相

通，易出现肺部感染、气道黏膜损伤等并发症，不仅影响患者

预后，还可能延长住院时间、增加医疗负担。常规呼吸道护理

多依据临床经验开展，缺乏针对性与科学性，难以满足术后患

者复杂的护理需求。循证护理以证据为核心，可提升护理措施

的科学性与有效性。基于此，本文旨在探讨循证护理在重症医

学科气管切开术后患者呼吸道护理中的应用效果。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取我院重症医学科 2022年 1月—2025年 1月收治的气

管切开术后患者 86例。随机数字表法分为观察组与对照组。

观察组男 25例，女 18例；年龄 45～78岁，平均（61.23±5.87）

岁。对照组男 24例，女 19例；年龄 43～79岁，平均（60.89

±6.12）岁。两组一般资料比较（P>0.05），具有可比性。

纳入标准：符合气管切开术适应证且成功实施手术；术后

意识清醒或处于浅昏迷状态，可配合基础护理操作。

排除标准：合并严重心、肝、肾等脏器功能衰竭；存在凝

血功能障碍或免疫功能缺陷。

1.2方法

对照组实施常规呼吸道护理：采用生理盐水持续气道湿

化，湿化液滴速控制为 8～10滴/min，每日更换湿化装置，确

保装置清洁无菌。协助患者取半坐卧位，每 2小时协助翻身 1

次，翻身时动作轻柔，避免牵拉气管套管。保持病室温度 22～

24℃、湿度 50%～60%，每日开窗通风。

观察组实施循证护理：成立循证护理小组，小组由 1名护

士长、3名责任护士及 1名呼吸科主治医师组成。护理实施前，

小组通过“提出问题—检索证据—评价证据—制定方案—实施

与评价”的循证流程开展工作，具体步骤如下：

1.2.1提出循证问题

结合临床实践与文献研究，明确气管切开术后患者呼吸道

护理的核心问题：如何通过科学护理降低肺部感染、气道黏膜

损伤、痰液潴留等并发症发生率；如何优化气道湿化、吸痰等

护理操作，提升护理质量；如何通过护理干预缩短患者住院时

间，改善预后。

1.2.2检索与评价证据

以“气管切开术”“呼吸道护理”“循证护理”“肺部感

染”“气道湿化”为关键词，检索中国知网（CNKI）、万方

数据知识服务平台等数据库。通过小组讨论对证据的真实性、

可靠性及适用性进行综合分析，最终确定可应用于临床的证

据。

1.2.3制定与实施循证护理方案

结合筛选的证据与患者个体情况，制定个性化循证护理方

案，具体措施如下：

（1）个性化气道湿化护理：根据患者体重、痰液黏稠度

调整湿化方案。对于痰液黏稠度Ⅰ度的患者，采用加温加湿装置，

湿化温度 37℃，湿度 95%～100%；对于痰液黏稠度Ⅱ度的患者，

在加温加湿基础上，每日增加 2 次雾化吸入，雾化时间 15～

20min/次；对于痰液黏稠度Ⅲ度的患者，除加温加湿与雾化吸

入外，湿化液中加入 0.9%生理盐水 50mL+糜蛋白酶 4000U，

每日更换湿化液，湿化装置每周更换 2次，每次更换前严格消

毒，避免交叉感染。

（2）精准吸痰护理：采用“指征导向型”吸痰模式，吸

痰指征包括：听诊肺部闻及湿啰音或痰鸣音；气道压力

≥25cmH₂O；血氧饱和度（SpO₂）<94%；患者主动咳嗽或出现

呼吸窘迫表现。吸痰前评估患者痰液量与黏稠度，吸痰过程中

采用“旋转提拉”法，吸痰负压控制为-80～-120mmHg，每次
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吸痰时间≤10s，吸痰后再次给予纯氧吸入 2min，观察患者生

命体征变化。吸痰间隔时间根据患者痰液量调整，一般为 2～

3h/次，若痰液量较少，可延长至 4h/次，避免过度吸痰。

（3）一体化排痰护理：采用“翻身—拍背—振动排痰—

吸痰”的一体化流程。协助患者取半坐卧位后，护理人员手指

并拢、稍向内合掌，由下向上、由外向内轻轻拍打患者背部，

拍打力度以患者能耐受为宜，每次拍打时间 5～10min；随后使

用振动排痰仪，选择合适的叩击头，振动频率设置为 20～30Hz，

从肺底开始，由外向内、由下向上移动排痰仪，每个部位停留

30s，总排痰时间 10～15min；排痰后观察患者痰液排出情况，

若患者仍有痰液潴留，及时进行吸痰操作。

（4）强化口腔护理：采用“氯己定含漱液+口腔擦拭”的

护理方式。护理前将气管套管气囊充气，防止口腔分泌物误入

气道。使用无菌棉球蘸取 0.12%氯己定含漱液，依次擦拭患者

牙齿、牙龈、舌面、颊黏膜等部位，擦拭过程中动作轻柔，避

免损伤口腔黏膜，擦拭后用生理盐水清洁口腔，确保口腔内无

残留含漱液。

（5）个性化体位与活动护理：根据患者病情与耐受度调

整体位，对于无颅内压升高的患者，床头抬高 45°～60°，促

进肺部扩张与痰液引流；对于合并颅内压升高的患者，床头抬

高 30°，避免体位过高导致颅内压波动。每 1.5小时协助患者

翻身 1次，翻身时配合轴线翻身，防止气管套管移位。病情稳

定后，协助患者进行床上活动，如肢体屈伸、坐起训练等，每

日 2次，每次 15～20min，活动强度根据患者体力灵活调整，

以患者不出现疲劳为宜。

（6）多维度病情监测与干预：除常规监测体温、血常规、

胸部 X线片外，增加气道压力、SpO₂ 、痰液培养等指标监测。

每日记录痰液颜色、性质、量，若痰液量突然增多、颜色变为

黄色或绿色脓性，及时进行痰液培养与药敏试验，根据试验结

果调整抗生素使用。

（7）健康宣教优化：采用一对一宣教模式，向患者及家

属讲解气管切开术后呼吸道护理的重要性、并发症预防方法及

配合要点，通过图文手册、视频演示等方式，指导家属协助患

者进行体位调整、有效咳嗽等，提升家属参与度，形成“医护

—患者—家属”协同护理模式。

1.3观察指标

（1）呼吸道并发症发生率：肺部感染、气道黏膜损伤、

痰液潴留。

（2）呼吸道护理质量评分：总分 100分，评分越高表示

护理质量越好。

（3）住院时间。

1.4统计学方法

通过 SPSS26.0处理数据，计数（由百分率（%）进行表示）、

计量（与正态分布相符，由均数±标准差表示）资料分别行

X2、t检验；P＜0.05，则差异显著。

2 结果

2.1两组呼吸道并发症发生率比较

观察组低于对照组（P<0.05）。见表 1。

表 1 呼吸道并发症发生率[n（%）]

组别 观察组 对照组 x2 P

例数 43 43

肺部感染 2(4.65) 8(18.60)

气道黏膜损伤 1(2.33) 6(14.00)

痰液潴留 1(2.33) 5(11.63)

总并发症 4(9.30) 19(44.19) 6.245 0.012

2.2两组呼吸道护理质量评分比较

观察组高于对照组（P<0.05）。见表 2。

表 2 呼吸道护理质量评分（x̄±s，分）

组别 观察组 对照组 x2 P

例数 43 43

气道湿化效果 22.15±1.87 17.32±2.15 9.241 0.000

吸痰操作规范性 21.98±1.76 16.85±2.03 5.685 0.000

体位护理合理性 18.23±1.54 14.56±1.87 5.041 0.000

口腔护理质量 17.89±1.62 13.24±1.95 7.244 0.000

总分 89.37±4.25 69.53±5.18 7.225 0.000

2.3两组住院时间比较

观察组短于对照组（P<0.05）。见表 3。

表 3 住院时间比较（x̄±s，d）

组别 观察组 对照组 x2 P

例数 43 43

住院时间 14.25±2.36 20.68±3.12 10.587 0.000

3 讨论

气管切开术作为重症医学科的重要干预手段，通过建立人

工气道解决了患者气道梗阻、呼吸衰竭等关键问题，但术后呼

吸道护理面临多重挑战，使得常规护理在降低并发症、提升护

理质量方面效果有限，亟需更科学、更具针对性的护理模式[1]。
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从表 1可知，观察组总并发症发生率低于对照组，这一结

果充分体现了循证护理在并发症预防中的优势：观察组采用

0.12%氯己定含漱液进行口腔护理，每日 4次，相比对照组仅

依赖常规口腔清洁，能更有效抑制口腔内革兰氏阴性菌、金黄

色葡萄球菌等致病菌定植。此外，观察组通过痰液培养与药敏

试验的动态监测，能及时发现早期感染迹象并调整抗生素使

用，避免感染加重[2]；观察组采用“指征导向型”吸痰模式，

仅在出现肺部湿啰音、气道压力≥25cmH₂ O等明确指征时才

进行吸痰，平均吸痰间隔时间延长至 2～4h/次，减少了不必要

的气道刺激；观察组根据痰液黏稠度调整湿化方案，如对Ⅱ度

黏稠痰液增加氨溴索雾化吸入，对Ⅲ度黏稠痰液加入糜蛋白

酶，相比对照组固定的生理盐水湿化，能更有效降低痰液黏稠

度，减少痰液在气道内的黏附与潴留[3]。

从表 2可见，观察组护理质量总分高于对照组，且各维度

评分均存在统计学差异，这表明循证护理从多维度提升了护理

质量的标准化与精细化水平：观察组根据痰液黏稠度分级制定

方案：Ⅰ度痰液采用加温加湿装置，确保湿化与生理需求匹配；

Ⅱ度痰液增加氨溴索雾化，利用氨溴索的祛痰作用降低痰液黏

稠度[4-5]；Ⅲ度痰液加入糜蛋白酶，通过酶解作用分解痰液中的

黏蛋白，进一步改善湿化效果；观察组的个性化体位调整：对

于无颅内压升高的患者，床头抬高 45°～60°，相比对照组的

30°～45°，能更有效促进肺部扩张与痰液引流；对于合并颅内

压升高的患者，严格控制床头抬高 30°，避免颅内压波动，体

现了因病情施护的理念[6-7]。

从表 3可知，观察组平均住院时间短于对照组，这一结果

是循证护理多维度干预的综合体现，主要通过以下两方面实

现：观察组通过降低并发症发生率，减少了因并发症导致的额

外治疗与恢复时间，直接缩短了住院周期。观察组高质量的呼

吸道护理，为患者呼吸功能恢复提供了有利条件，进而缩短重

症监护时间与整体住院时间[8]。

4 结语

综上所述，将循证护理应用于重症医学科气管切开术后患

者呼吸道护理中，能显著降低肺部感染、气道黏膜损伤、痰液

潴留等并发症发生率，提升气道湿化效果、吸痰规范性等护理

质量指标，缩短患者住院时间，具有明确的临床有效性。未来

研究可以把循证护理的理念拓展到重症医学科其他疾病的护

理场景中。比如针对呼吸机相关性肺炎，可依据循证证据优化

体位护理、气道湿化等操作规范；针对脓毒症患者，可结合循

证指南制定液体复苏、感染控制的护理路径。通过这样的场景

拓展，不仅能让循证护理的价值在更多重症疾病中体现，也能

为重症医学科整体护理质量的提升提供更具实操性的思路和

方法，避免循证护理仅局限于单一疾病领域。
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