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1 例热射病伴脑萎缩患者程序化撤机护理
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【摘 要】：本文以 55岁热射病伴脑萎缩患者为案例，探析程序化撤机护理的应用效果。通过专项评估、气道与呼吸管理、拔管

前后序贯治疗干预、营养支持等多维干预措施，促进顺利撤机，预防风险。结果显示，入院第 3d，拔除气管导管后，经鼻高流量

导管氧疗辅助通气，患者呼吸费力明显，再次气管插管。入院第 7d在系统性筛查与评估下把控气管插管拔除时机，顺利撤机，并

辅助无创通气干预，拔管后患者呼吸平稳，血氧饱和度维持在 96%以上，未发生 VAP等并发症。
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前言

热射病与脑萎缩共病时患者病情复杂度与凶险度显著提

升，尤其在呼吸支持与撤机缓解面临较大挑战[1]。脑萎缩会对

患者呼吸中枢能力造成影响，导致呼吸机协调性减弱、气道保

护性反射受损，这类患者的机械通气撤机护理难度较高，需要

采取精细化护理干预提升撤机成功率，促进预后改善[2-3]。对此，

本文旨在对一例热射病伴脑萎缩患者病情及护理情况系统分

析，总结程序化撤机护理的经验与效果，以期为同类危重患者

的临床护理事件提供参考。

1 临床资料

患者女性，年龄：55岁，因“发热 1天，神志不清 3小时”，

于 2024年 7月 19日 9:10收住入院。患者 1d前在家中无明显

诱因下出现发热，3小时前出现神志不清，当时测体温 41℃，

伴大汗淋漓送至我院。入院评估：患者神志昏迷，GCS=1+1+1，

体温 42℃，血压 84/49mmHg，呼吸 40 次/分，储氧面罩给氧

下 SpO298%，双瞳孔 2mm，对光反射消失。发病当日天气预

报最高气温 37℃，湿度 77%。入院诊断：热射病、非感染性

多器官功能障碍综合征（MODS）、脓毒性休克、肺部感染。

既往病史：帕金森、脑萎缩。

患者病情危重，急诊采取快速降温处理后转入重症监护

室，立即予气管插管，呼吸机辅助通气，持续床旁连续肾脏替

代疗法。入院第 3d，拔除气管导管后，经鼻高流量导管氧疗辅

助通气，患者呼吸费力明显，再次气管插管。家属拒绝气管切

开，入院第 7d，患者神志清，GCS=4+T+2，经超声下评估气

道、呼吸肌，自主呼吸试验后拔管，双水平气道正压通气呼吸

机辅助通气。入院 8d，试用家用无创呼吸机辅助通气。入院第

10d，患者较入院时好转，转回当地医院继续康复治疗。

2 护理问题

2.1呼吸功能不全

与热射病导致的中枢性呼吸抑制，以及脑萎缩导致的呼吸

功能、咳嗽反射减弱、人工气道建立后气道自洁能力减弱等因

素有关。表现为呼吸频率增快（>35次/分）、呼吸做功增加（辅

助呼吸肌参与、三凹征）、气道内可见大量黏稠痰液、听诊可

闻及湿性啰音、动脉血气分析提示低氧血症和/或高碳酸血症。

2.2有创机械通气依赖

与热射病伴脑萎缩导致的中枢神经系统损伤、呼吸肌乏力

及疲劳有关，表现为初次自主呼吸试验（SBT）失败、呼吸机

参数支持下生命体征平稳但脱离支持后迅速出现呼吸窘迫。

2.3气道分泌物清除无效

与患者四肢肌力Ⅰ级、咳嗽反射减弱、肺部感染相关，表

现为痰液黏稠、不易咳出，易导致气道阻塞，增加拔管失败及

肺部感染加重风险。

2.4吞咽障碍

与脑干萎缩、气管插管损伤相关，表现为洼田饮水试验提

示吞咽功能异常，易引发呛咳、误吸，增加吸入性肺炎及营养

不良风险。

2.5并发症风险

包括呼吸机相关性肺炎、撤机后肺不张、血栓形成与压疮

等，与人工气道存在、机械通气时间长、患者意识障碍及咳嗽

排痰能力差、镇静镇痛药物使用影响纤毛运动、长时间卧床等

因素有关。

2.6营养失调

与热射病导致的机体高消耗、吞咽障碍、卧床制动及静脉

血栓形成相关，表现为 NRS-2002营养风险筛查评分 3分，存

在中度营养风险。

2.7沟通障碍与负性心理

与病情危重、长期处于 ICU环境、经历拔管失败、无法言

语表达自身需求相关，表现为精神紧张、呼吸急促（非病情性），

治疗配合度下降。
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3 护理目标

（1）改善患者呼吸功能，顺利完成程序化撤机，稳定患

者生命体征波动幅度。

（2）保持患者气道持续通畅，有效排出痰液，痰液黏稠

度维持在Ⅱ度，无气道阻塞、肺部感染加重情况。

（3）改善患者吞咽功能，预防呛咳、误吸等不良事件。

（4）预防呼吸机相关性肺炎、撤机后肺不张、血栓形成

与压疮等并发症。

（5）改善营养状况，NRS-2002营养风险筛查评分降至 2

分以下，肠内营养耐受良好，无恶心、呕吐、胃潴留等不适，

体重维持稳定。

（6）缓解患者焦虑、恐惧情绪，使其能够配合各项护理

操作，情绪稳定。

4 护理措施

4.1撤机前准备与营养支持

（1）急性期护理：对患者核心体温波动持续监测，使用

冰帽、冰毯联合静脉输注低温盐水等措施快速降温、补液、稳

定循环。维持 CRRT治疗，以稳定内环境、清除炎症介质。对

血管活性药物加强管理，以≥65mmHg 为准维持患者平均动脉

压水平，以保障器官灌注。

（2）气道集束化护理：①体位护理：调整体位，将床头

抬高，以 30-45°为准，以促进膈肌降低，改善呼吸困难，预防

胃内容物反流及呛咳风险。②气囊压力护理：使用气囊测压仪

持续对气管插管气囊压力监测，以 25-30cmH2O为限进行维持，

每日定时校准测压仪，预防气囊漏气导致气囊上方分泌物坠入

肺内，以预防 VAP。③排痰护理：以 2h为间隔协助患者转变

体位，并配合叩背、雾化吸入方式辅助排痰，并借助振动仪辅

助排痰，每次持续 15min。必要时采取吸痰措施，基于患者痰

液粘稠度对加温湿化器档位动态调整，以Ⅱ度黏稠为维持目标。

以 1-2h为间隔进行一次声门下间断吸引，将气囊上方蓄积的分

泌物及时、彻底清除，以减少其对患者气道的持续刺激。

（3）脱机时机监测：动态监测体征波动、意识状态、动

脉血气分析，当血流动力学、酸碱平衡以及氧合水平达标，且

患者神志处于清醒状态，可自主咳嗽、吸气时启动自主呼吸实

验。患者入院 7d后具备脱机指征，在自主呼吸试验 30min 后

无明显不适，确认具备拔管条件。同步进行床旁超声评估，联

合医生对患者喉部结构、膈肌功能等进行评估，为撤机提供客

观条件，指导拔管后序贯通气支持决策。

4.2撤机后护理

（1）无创呼吸机序贯治疗干预：针对患者第一次拔管失

败情况，在第二次拔管后予以无创正压通气序贯支持，结合患

者呼吸状况动态调整参数，指导患者用鼻深而慢的呼吸，并调

整面罩松紧度，使用泡沫敷料保护局部皮肤，预防局部受压或

漏气，同时持续采取气道湿化、排痰护理等措施，以保障患者

呼吸道处于通畅状态。

（2）吞咽障碍康复干预：拔管后进行吞咽功能评估，实

施咽部冷刺激训练（以 4h为间隔）、味觉刺激（每日进行两

次），并同步执行口腔护理，定时清洁患者口腔，使其保持洁

净状态，同时清除分泌物。每日定时（以 2h为间隔）评估吞

咽功能改善情况，以预防误吸。

（3）气道护理：除叩背排痰、振动排痰等措施外，联合

中医特色护理技术，采取排痰贴穴位贴敷干预，辨证选取穴位，

涵盖定喘、肺俞、心俞、膈俞等，每次持续贴敷 4-10h，每周

进行两次。

（4）压疮及血栓预防护理：定时协助体位转变，对局部

受压部位按摩，并使用防压贴等保护局部，预防压疮。针对右

下肢静脉血栓，严格执行右下肢制动，遵医嘱给予低分子量肝

素抗凝治疗，每日观察下肢皮肤颜色、温度及肿胀情况，监测

凝血功能，预防血栓加重。

4.3营养支持

本例患者入院时风险筛查评分为 3分，为维持患者机体正

氮平衡，为撤机及康复提供物质基础需在早期启动肠内营养支

持。入院第 2d启动肠内营养，给予瑞能 400ml/日；入院第 4d

患者出现胃潴留，将信息同步给主治医生后，遵医嘱采取肌注

胃复安等对症处理后拔除胃管，在超声引导下进行鼻肠管安置

及营养液输注，进行肠内营养支持；基于患者耐受情况动态调

整营养剂量，以 4-6h为间隔进行一次胃液回抽，对其耐受度精

准评估，持续观察并精准记录排便情况，协助患者早期开展床

上被动活动，促进胃肠蠕动；出院前患者营养状况明显改善，

营养风险评分降至 2分，未出现并发症。

4.4心理护理

在患者意识清醒后采取运用视频等传输信息，详细阐述疾

病、各项护理措施。采取注意力转移法、呼吸训练法等协助放

松身心。运用肢体安抚、眼神交流等予以支持。联合家属提供

情感支持。

5 护理效果

顺利完成程序化撤机，生命体征平稳。气道通畅，痰液黏

稠度维持在Ⅱ度，无气道阻塞、肺部感染加重情况；吞咽功能

逐步改善，NRS-2002营养风险筛查评分降至 2分；焦虑、恐

惧情绪得到明显缓解；右下肢静脉血栓无加重，凝血功能逐步

恢复正常，无其他护理相关并发症发生。入院第 10d，患者较

入院时好转，转回当地医院继续康复治疗。

6 讨论

热射病是重症中暑中最凶险的一类，其核心病理生理机制
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在于机体核心温度在多因素影响下急剧升高所引发的全身性

炎症反应综合征、多器官功能损伤，并伴有中枢神经系统功能

障碍[4-5]。脑萎缩是一种以脑组织体积异常减小、神经元数量降

低为特征的进行性神经系统退行性病变[6]。该疾病的主要病理

表现为大脑皮质、白质及深部核团的萎缩，常伴随神经胶质细

胞增生与突触连接减少[7]。该疾病多呈现隐匿性进展，早期症

状表现轻微，难以被患者精准识别，随着病情进展可出现记忆

力减退、语言障碍等症状，严重时可完全丧失生活自理能力[8]。

热射病伴脑萎缩患者因中枢神经系统损伤、肺部感染、呼吸肌

功能障碍等多种因素影响，导致机械通气治疗后脱机难度较

高，而高效撤机护理是保障撤机成功的关键[9]。

7 护理体会

通过本例热射病伴脑萎缩患者程序化撤机护理的实践，深

刻体会到针对该类病情复杂、脱机困难的患者，精准评估、全

程支持、动态风险防控、个体化干预是护理成功的关键。在实

验室检查、床旁超声检查、体征指标等综合辅助下进行护理评

估可精准明确护理问题，基于此制定护理目标可为护理措施实

施提供准确方向[10]。神经受损患者撤机失败风险较高，本例患

者首次拔管失败后，通过强化气道廓清、营养支持与神经肌肉

康复等干预措施后成功撤机，提示护理前移，应用在整个支持

期有重要意义。序贯通气策略是保障撤机成功的关键，可预防

由低氧血症和呼吸肌疲劳导致的再插管，实现了平稳过渡。程

序化撤机护理需由多学科协作完成，以此确保护理评估的全面

性与决策的科学性，在多方积极配合下通过前瞻性护理干预成

功撤机，促进患者预后改善。
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