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重症脑卒中患者气道精细化护理对肺部感染发生率及预后的影响
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【摘 要】：目的：探讨气道精细化护理在降低重症脑卒中患者肺部感染发生率及改善预后中的临床应用效果。方法：选取 120

例重症脑卒中患者作为研究对象，采用随机数字表法分为观察组与对照组各 60例，对照组实施常规气道护理，观察组在常规护理

基础上实施气道精细化护理，对比两组患者护理 7d、14d肺部感染发生率，以及护理 2周后格拉斯哥昏迷量表（GCS）评分、呼

吸机使用时间、住院时间和并发症总发生率。结果：观察组护理 7d、14d肺部感染发生率及总发生率均显著低于对照组，差异有

统计学意义（P＜0.05）；观察组护理 2周后 GCS评分显著高于对照组，呼吸机使用时间、住院时间均显著短于对照组，并发症

总发生率显著低于对照组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。结论：对重症脑卒中患者实施气道精细化护理，能有效降低肺部感

染发生率，减少气道相关并发症，促进患者意识功能恢复，缩短病程及呼吸机使用时间，显著改善患者预后，具有较高的临床应

用价值。
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1 资料与方法

1.1一般资料

选取收治的 120例重症脑卒中患者。

纳入标准：符合重症脑卒中临床诊断标准[1]，经头颅 CT/

MRI检查确诊[2]；格拉斯哥昏迷量表（GCS）评分≤8分，存

在不同程度意识障碍；需行气道护理干预，预计住院时间≥2

周[3]；患者家属签署知情同意书。

排除标准：合并严重肺部基础疾病、免疫功能缺陷；入院

前已发生肺部感染；合并肝肾功能衰竭、恶性肿瘤；存在气道

畸形、气管切开史；随访期间病情恶化放弃治疗。

采用随机数字表法将患者分为观察组与对照组各 60例，

观察组男 34例，女 26例；年龄 45~78岁，平均（61.5±8.2）

岁；卒中类型：缺血性脑卒中 38例，出血性脑卒中 22例；GCS

评分 5~8分，平均（6.2±1.1）分。对照组男 32例，女 28例；

年龄 43~79岁，平均（62.1±7.9）岁；卒中类型：缺血性脑卒

中 36例，出血性脑卒中 24例；GCS 评分 5~8分，平均（6.3

±1.0）分。两组患者性别、年龄、卒中类型、GCS 评分等一

般资料对比，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。

1.2护理方法

两组患者均给予重症脑卒中基础治疗，包括脱水降颅压、

营养神经、改善循环、维持水电解质平衡等对症支持治疗[4]。

对照组实施常规气道护理：保持患者床头抬高 30°，每 2h

翻身一次；按需吸痰，严格执行无菌操作；采用生理盐水进行

口腔护理，每日 2次；常规氧疗或呼吸机辅助通气，给予气道

湿化处理[5]。

观察组在常规护理基础上实施气道精细化护理，具体措

施：①个体化体位管理：根据患者病情调整床头抬高角度至

30~45°，采用侧卧位或半俯卧位交替，每 1~2h翻身拍背一次，

拍背时从肺底向肺尖、从外侧向内侧轻叩，力度以患者耐受为

宜，避免误吸[6]；②精细化吸痰护理：严格评估吸痰指征，出

现痰鸣音、血氧饱和度下降时按需吸痰，吸痰管选择直径小于

气道导管 1/2的型号，经鼻吸痰深度控制在 15~20cm，经气管

插管吸痰深度超过导管尖端 1~2cm，吸痰时间＜15s/次，负压

控制在 80~120mmHg，吸痰前后给予纯氧吸入 2min，避免缺

氧[7]；③气道湿化精细化：采用恒温湿化器进行气道湿化，保

持湿化液温度 37~38℃，湿度 90%~100%，根据痰液黏稠度调

整湿化液输注速度，稀痰者 10~15ml/h，黏痰者 20~30ml/h，避

免气道黏膜干燥或过度湿化[8]；④精细化口腔护理：检测患者

口腔 pH值，酸性环境用 2%碳酸氢钠溶液，中性/碱性环境用

0.9%生理盐水，每 2~4h护理一次，同时及时清理气囊上滞留

物，气囊压力维持在 25~30cmH₂O，防止反流误吸[9]；⑤早期

呼吸功能训练：患者病情稳定后，指导家属协助进行被动呼吸

训练，包括胸廓扩张、腹式呼吸训练，每日 3次，每次 15~20min，

逐步过渡到主动训练，提升肺通气功能[10]；⑥感染监测：每日

监测患者体温、血常规，观察痰液的量、颜色、性状，及时发

现感染迹象并干预。

1.3观察指标

（1）肺部感染发生率：统计两组护理 7d、14d肺部感染

发生情况，肺部感染诊断符合临床相关标准：出现发热、咳嗽、

咳痰等症状，血常规提示白细胞＞10×10⁹/L，胸部 CT/胸片显

示肺部炎性浸润影，痰培养检出致病菌。

（2）预后指标：护理 2周后采用 GCS评分评估患者意识

状态，评分 3~15分，分值越高表示意识障碍越轻；记录两组
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患者呼吸机使用时间、住院时间[11]。

（3）并发症：统计两组护理期间窒息、气道黏膜损伤、

肺部感染等并发症总发生率。

1.4统计学方法

采用 SPSS26.0统计学软件分析数据，计量资料以（\bar{x}

±s）表示，行独立样本 t检验；计数资料以 n（%）表示，行

\chi^2检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组患者肺部感染发生率对比

观察组护理 7d、14d肺部感染发生率及总发生率均显著低

于对照组，组间对比差异有统计学意义（P＜0.05），见表 1。

表 1 两组患者肺部感染发生率对比[n（%）]

组别 观察组 对照组 \chi^2值 P值

例数 60 60

护理 7d感染率 5.00(3/60) 20.00(12/60) 6.176 <0.05

护理 14d 感染率 8.33(5/60) 30.00(18/60) 9.231 <0.05

总感染率 10.00(6/60) 33.33(20/60) 10.286 <0.05

2.2两组患者预后指标及并发症总发生率对比

观察组护理 2 周后 GCS 评分显著高于对照组，呼吸机使

用时间、住院时间均显著短于对照组，并发症总发生率显著低

于对照组，差异均有统计学意义（P＜0.05），见表 2。

表 2 两组患者预后指标及并发症总发生率对比

（\bar{x}±s，n%）

组别 观察组 对照组 t/\chi^2值 P值

例数 60 60

GCS评分(分) 10.5±2.3 7.8±2.1 6.452 <0.05

呼吸机使用时间(d) 5.2±1.4 8.9±2.0 11.583 <0.05

住院时间(d) 18.6±3.5 25.3±4.2 9.561 <0.05

并发症总发生率

[n(%)]
11.67(7/60) 36.67(22/60) 10.892 <0.05

3 讨论

重症脑卒中患者因存在严重意识障碍、吞咽及咳嗽反射减

弱或消失，加之长期卧床、气道防御功能下降，极易发生痰液

潴留、反流误吸，进而诱发肺部感染，而肺部感染是导致患者

病情加重、预后不良甚至死亡的重要危险因素[12]。常规气道护

理以基础的吸痰、体位护理为主，缺乏针对性和精细化操作，

对痰液黏稠度、气囊压力、气道湿化等关键环节把控不足，难

以有效规避肺部感染的发生风险，对患者预后的改善作用有

限。

气道精细化护理是基于重症脑卒中患者气道生理特点和

感染危险因素制定的个性化护理模式，通过对体位、吸痰、湿

化、口腔护理等各个环节进行精准化、规范化操作，从源头减

少肺部感染的诱发因素[13]。本研究中，观察组实施的个体化体

位管理通过调整床头角度和定时翻身拍背，有效减少了胃内容

物反流和痰液在肺部的淤积；精细化吸痰护理严格把控吸痰指

征、深度、时间和负压，在有效清除痰液的同时，避免了气道

黏膜损伤和吸痰过程中的缺氧；气道湿化精细化通过恒温恒湿

的湿化方式，保持气道黏膜湿润，降低痰液黏稠度，利于痰液

排出，减少痰痂形成；精细化口腔护理结合气囊压力管理，有

效清除口腔菌群和气囊上滞留物，降低了菌群定植和反流误吸

的风险；早期呼吸功能训练则能促进患者肺通气功能恢复，提

升肺部代偿能力，进一步降低感染概率。

本研究结果显示，观察组护理 7d、14d肺部感染发生率及

总发生率均显著低于对照组，提示气道精细化护理能有效降低

重症脑卒中患者肺部感染的发生风险。同时，观察组护理 2周

后 GCS 评分显著高于对照组，呼吸机使用时间和住院时间显

著缩短，并发症总发生率显著降低，说明气道精细化护理在改

善患者意识状态、促进病情恢复、减少并发症方面具有显著优

势。分析其原因，肺部感染的有效控制减少了炎症反应对脑组

织的进一步损伤，为神经功能恢复创造了良好条件；而精细化

的气道护理操作减少了窒息、气道黏膜损伤等并发症，保障了

患者呼吸功能稳定，缩短了呼吸机辅助通气时间，进而有效缩

短了住院病程，改善了患者整体预后。

在临床应用中，气道精细化护理要求护理人员具备较高的

专业素养和责任意识，需严格按照操作规范执行各项护理措

施，同时根据患者的病情变化、痰液性状及时调整护理方案，

实现个体化护理。此外，护理人员还需加强与医生的协作，及

时监测患者感染指标和病情变化，做到早发现、早干预，进一

步提升护理效果[14]。

综上，气道精细化护理能有效降低重症脑卒中患者肺部感

染发生率，减少气道相关并发症，促进患者意识功能和呼吸功

能恢复，缩短病程，显著改善患者预后，该护理模式操作规范、

针对性强，契合重症脑卒中患者的临床护理需求，值得临床推

广应用。
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