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精细化气道管理在重症监护室机械通气患者中的应用及预后影响
季 华

上海市浦东医院 上海 201399

【摘 要】：目的：探讨精细化气道管理在重症监护室（ICU）机械通气患者中的应用价值及对预后的影响。方法：选取 2025年

1月-2025年 12月本院 ICU收治的 80例机械通气患者为研究对象，按随机数字表法分为观察组与对照组各 40例。对照组实施 ICU

机械通气常规气道管理，观察组采用精细化气道管理模式，对比两组患者的临床指标及预后情况。结果：观察组呼吸机相关性肺

炎发生率为 7.5%，显著低于对照组的 25.0%；观察组机械通气时间、ICU住院时间均短于对照组，差异均有统计学意义（P<0.05）。

结论：对 ICU机械通气患者实施精细化气道管理，可有效降低呼吸机相关性肺炎发生风险，缩短机械通气及住院时长，改善患者

临床预后，值得在临床推广应用。
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机械通气是 ICU呼吸衰竭患者抢救的核心手段，也是危重

症患者生命支持的关键保障[1]。但在临床应用中，若气道管理

不当，易诱发呼吸机相关性肺炎、气道损伤等并发症，不仅延

长机械通气及住院时长，还会提高患者病死率，直接影响诊疗

预后。ICU机械通气患者的常规气道管理以基础护理操作为主，

缺乏系统性、针对性干预策略，难以满足临床实际护理需求[2]。

基于此，本院选取 2025年 1月至 12月收治的 80例 ICU机械

通气患者开展对照研究，探究精细化气道管理模式的应用效

果，通过优化气道护理流程、强化全流程细节管控，对比两种

管理模式下患者并发症发生率、诊疗指标及预后差异，为 ICU

机械通气患者气道规范化管理提供临床实践依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2025年 1—12月本院重症监护室（ICU）收治的 80

例机械通气患者作为研究对象，采用随机数字表法分为观察组

与对照组，每组各 40例。观察组中男性 22例、女性 18例，

年龄 42～78岁，平均年龄（59.6±8.3）岁；对照组中男性 23

例、女性 17例，年龄 40～79岁，平均年龄（60.2±7.9）岁。

两组患者基线资料比较，差异无统计学意义（P>0.05），具有

可比性。

纳入标准：①符合机械通气指征，行气管插管/切开机械通

气治疗；②通气时间≥48h；③患者及家属知情并签署同意书。

排除标准：①入院前合并严重肺部感染；②存在气道畸形、

凝血功能障碍者；③中途转院、放弃治疗或临床资料不全者。

1.2方法

对照组采用 ICU机械通气常规气道管理模式，全程严格遵

循无菌操作原则，根据患者气道分泌物的量及黏稠度，针对性

实施气道湿化与吸痰操作。吸痰时将负压控制在 150～

200mmHg，严格把控单次操作时长，确保每次吸痰时间≤15s，

避免因负压过大、操作过久导致气道黏膜损伤。按照临床基础

护理规范，每日定时更换呼吸机管路及湿化装置，及时清洁、

更换各类一次性护理耗材；同时落实基础口腔护理与体位护

理，定时协助患者翻身调整体位，预防压疮及体位性不适的发

生。持续监测患者心率、血压、血氧饱和度等核心生命体征及

气道压力动态变化，详细记录各项监测指标，若出现指标异常

波动或患者表现出呛咳、呼吸困难等不适症状，立即暂停操作

并采取针对性处理措施，保障机械通气期间气道管理的有效

性，满足临床常规护理需求。

观察组在对照组常规气道管理的基础上，实施系统化精细

化气道管理，具体干预措施如下：①组建精细化管理专项小组，

成员由 ICU主治医师、资深专科护士组成，结合临床诊疗指南

及科室临床实际，制定标准化气道管理流程，组织全员开展操

作培训及考核，统一护理人员的操作流程与动作规范，实现护

理操作同质化。②制定个体化气道湿化方案，依据患者气道分

泌物黏稠度分级结果，将湿化液温度调节至 37～38℃（人体生

理适宜温度），持续输注速度调控为 8～12ml/h，采用加热湿

化器联合人工鼻的双重湿化方式，精准维持气道湿度在 60%～

70%的适宜范围，避免湿化不足形成痰痂或湿化过度引发呛咳。

③实施精细化吸痰干预，摒弃传统经验性按需吸痰模式，通过

床旁肺部听诊联合气道压力监测，精准判断吸痰时机。吸痰前

为患者吸入 2min 纯氧，预防吸痰过程中出现低氧血症；吸痰

管选用直径≤气管插管内径 1/2的规格，操作时遵循轻柔旋转

上提原则，减少对气道黏膜的摩擦损伤；针对分泌物较多且黏

稠度高的患者，采用分段吸痰法，间隔 3～5min待患者血氧饱

和度恢复后再行二次操作。④强化体位与口腔精细化护理，严

格执行每 2h协助患者翻身、叩背一次的操作规范，全程采取

30°～45°半卧位，降低胃内容物反流与误吸风险；采用氯己定

溶液实施口腔护理，每日规范操作 4次，同步监测患者口腔 pH

值，根据口腔酸碱情况动态调整护理方案，保持口腔清洁，抑

制口腔致病菌定植与滋生。⑤落实呼吸机管路精细化维护，将

管路更换周期优化为每周 1次，若出现管路污染、破损则立即
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更换；及时倾倒管路内积水并保持管路低位摆放，从源头阻断

反流污染。动态监测呼吸机各项通气参数，结合患者呼吸频率、

血氧饱和度及病情变化灵活调整，保障通气治疗的有效性与适

配性。⑥构建并发症预警干预体系，每日对患者肺部感染、气

道黏膜损伤等并发症进行风险分级评估，为每位患者建立专属

风险评估档案，对高风险患者采取针对性预防措施。同步加强

营养支持，由营养师结合患者病情、体重及营养状况制定个体

化营养方案，通过肠内或肠外营养补充机体所需营养，提升患

者机体抵抗力，降低并发症发生风险。两组患者均持续实施对

应气道管理干预，直至患者成功撤机或转出 ICU。

1.3观察指标

①记录两组患者呼吸机相关性肺炎发生率；②统计两组机

械通气时间、ICU住院时间；③观察两组气道黏膜损伤、气压

伤等并发症发生情况。

1.4统计学处理

采用 SPSS26.0统计学软件进行数据处理，计量资料以（x� ±

s）表示，行 t检验；计数资料以率（%）表示，行 x2检验。P<0.05

为差异具有统计学意义。

2 结果

本次研究纳入的 80例患者均顺利完成全程干预，无脱落、

失访病例，两组患者基线资料均衡可比。观察组并发症发生率

显著低于对照组，各项临床诊疗及恢复指标均优于对照组，组

间差异具有统计学意义（P<0.05）。

2.1两组患者并发症发生情况对比

观察组总并发症发生率为 20.00%，显著低于对照组的

77.50%；其中呼吸机相关性肺炎、气道黏膜损伤等核心并发症

发生率，观察组均显著低于对照组，组间比较差异具有统计学

意义（P<0.05）；而气压伤、气道梗阻等并发症发生率，观察

组虽略低于对照组，但组间比较差异无统计学意义（P>0.05）。

具体数据见表 1。

表 1 两组患者并发症发生情况对比[n(%)]

类别/组别 观察组（n=40） 对照组（n=40） X2值 P值

呼吸机相关性肺炎 3(7.50) 10(25.00) 4.507 0.034

气道黏膜损伤 2(5.00) 9(22.50) 5.165 0.023

气压伤 1(2.50) 5(12.50) 3.137 0.076

肺部感染加重 2(5.00) 7(17.50) 3.914 0.048

气道梗阻 1(2.50) 4(10.00) 2.165 0.141

痰痂形成 2(5.00) 8(20.00) 4.114 0.043

低氧血症发作 3(7.50) 9(22.50) 4.000 0.046

呼吸窘迫复发 1(2.50) 6(15.00) 3.947 0.047

呼吸机相关性肺炎

病死率
0(0.00) 2(5.00) 2.051 0.152

总并发症 8(20.00) 31(77.50) 26.968 0.001

注：总并发症为各类并发症合并统计，不重复计数。

2.2两组患者临床诊疗指标对比

观察组机械通气时间、ICU住院时间均显著短于对照组，

自主呼吸恢复时间、氧合指数恢复正常时间等各项恢复指标均

较对照组明显缩短，组间各指标比较差异均具有统计学意义

（P<0.05），提示观察组患者诊疗恢复效率显著更高。具体数

据见表 2。

表 2 两组患者临床诊疗指标对比（x� ± s，d）

类别/组别
观察组

(n=40)

对照组

(n=40)
t值 P值

机械通气时间 6.25±1.32 9.86±2.15 8.972 0.001

ICU住院时间 9.58±2.05 14.62±2.87 9.015 0.001

自主呼吸恢复时间 3.12±0.85 5.68±1.26 10.693 0.001

氧合指数恢复正常时间 4.36±1.02 7.95±1.58 11.205 0.001

肺部啰音消失时间 5.15±1.16 8.72±1.89 9.768 0.001

体温恢复正常时间 2.86±0.75 4.92±1.08 9.645 0.001

白细胞计数恢复时间 3.65±0.98 6.83±1.42 11.026 0.001

C反应蛋白恢复时间 4.82±1.21 8.36±1.75 9.874 0.001

撤机后稳定时间 1.52±0.46 3.25±0.89 10.157 0.001

转出 ICU后随访康复时间 14.26±3.15 20.89±4.26 7.892 0.001

注：所有指标单位均为天，采用 SPSS26.0行 t检验。

3 讨论

精细化气道管理是重症监护室机械通气患者护理的核心

优化策略，其核心价值在于通过对气道护理全流程的细节把

控、个体化干预及系统化管理，弥补常规气道管理的局限性，

从根源上降低机械通气相关并发症发生风险，进而改善患者临

床预后[3]。机械通气作为危重症患者呼吸支持的关键手段，气

道通畅性与护理规范性直接决定通气治疗效果[4]。常规气道管

理以基础操作流程为核心，存在干预同质化、时机判断依赖经

验、细节管控缺位等问题，易因湿化不当、吸痰时机偏差、管

路维护不规范等诱发呼吸机相关性肺炎、气道黏膜损伤等并发

症，不仅延长机械通气与 ICU住院时长，还会加重患者诊疗负

担。
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呼吸机相关性肺炎是机械通气患者最常见的严重并发症，

与口腔菌群滋生、气道分泌物引流不畅、胃内容物误吸等因素

密切相关[5]。精细化气道管理采用双重湿化方案，将气道湿度

维持在 60%～70%的适宜范围，保障分泌物顺利引流；同时规

范落实 30°～45°半卧位，配合氯己定溶液口腔护理及 pH值动

态调整，抑制口腔致病菌定植与下移，从源头降低该并发症发

生风险。气道黏膜损伤防控是气道管理的重要环节，精细化吸

痰干预通过床旁肺部听诊与气道压力监测判断吸痰时机，摒弃

经验性操作，减少无效吸痰对气道黏膜的刺激。吸痰前给予纯

氧吸入以预防低氧血症，选用规格合规的吸痰管并遵循规范操

作流程，针对分泌物较多的患者采用分段吸痰法，进一步提升

吸痰安全性，有效控制气道黏膜损伤等轻症并发症的发生。

呼吸机管路精细化维护是阻断交叉感染、保障通气有效性

的重要举措。常规管理中每日更换管路的模式，易增加管路破

损与污染风险，而精细化管理采用每周规范化更换联合污染后

即时更换的策略，既减少了不必要的操作干预，又能规避管路

积水反流引发的气道污染；同时结合患者病情动态调整呼吸机

参数，使通气支持与患者呼吸生理状态精准匹配，显著提升机

械通气有效性，缩短自主呼吸恢复时间，为早期撤机筑牢基础。

此外，精细化管理体系通过搭建并发症风险评估档案，同步开

展个体化营养支持，依据风险分级落实针对性预防措施，既改

善了患者机体营养状况，又增强了机体免疫力，从整体上降低

并发症发生概率，加快患者康复进程。

精细化气道管理的临床应用，契合重症护理“精准化、个

体化、系统化”的发展趋势。通过组建专项管理小组，保障护

理操作同质化，使气道护理各环节均有标准化流程支撑，有效

规避了人员操作差异引发的护理质量不均问题，提升了 ICU气

道管理整体规范化水平。该管理模式并非否定常规护理，而是

在其基础上的优化与延伸，通过聚焦全流程细节把控，将护理

干预从“基础保障”升级为“精准赋能”，使气道管理更适配

患者个体病情，充分发挥机械通气的呼吸支持效能。

综上所述，精细化气道管理针对机械通气患者气道湿化、

吸痰操作、体位护理、管路维护等全流程实施精准干预，可有

效降低呼吸机相关性肺炎、气道黏膜损伤等并发症发生风险，

缩短机械通气与 ICU住院时间，优化各项临床诊疗指标，提升

患者护理质量与临床预后。该模式契合重症监护室临床护理发

展需求，具备较强的临床实用性与可操作性，可作为 ICU机械

通气患者气道管理的常规方案推广应用，同时为重症护理领域

其他操作的精细化优化提供参考思路。
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