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胸心外科监护室呼吸机相关性肺炎的预防与护理

熊雪梅１，刘秀娟２　（第三军医大学西南医院：１．胸心外科；２．肝胆外科，重庆 ４０００３８）
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　　呼吸机相关性肺炎（ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＶＡＰ）
是机械通气４８ｈ后发生的肺炎，是胸心外科监护室常见的医院
获得性感染，在 ＩＣＵ接受机械通气时间超过 ４８ｈ的患者中
ＶＡＰ的发生率可达 １０％ ～２０％［１］，病死率高达 ２４％ ～７６％。
积极预防ＶＡＰ的发生是缩短住院时间、降低住院费用、降低病
死率的重要手段。现将我科自２０１０年６月至２０１１年６月对
３８例长期接受呼吸机治疗患者的护理体会报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者３８例，其中男２８例，女１０例；年龄３～７８岁，平
均５４．３岁，均不合并原发的胸腔内感染。其中食管癌切除术
后５例，肺癌切除术后４例，重症肌无力胸腺切除术后４例，二
尖瓣置换术后５例，二尖瓣及主动脉瓣置换术后８例，室间隔
缺损合并肺动脉高压４例，法乐四联征矫正术后３例，冠状动
脉架桥术后５例。全组患者术后均接受呼吸机治疗，且治疗时
间大于４８ｈ。

１．２　护理方法
　　主要护理方法有：①避免误吸。患者床头抬高３０°，保持头
后仰位，尽量采取持续胃肠内负压引流，避免过多胃内容物潴

留［２］，气管插管气囊充气压力要适宜，使用促进胃肠道蠕动恢

复的药物，及早拔除胃管。②人工气道的管理。首选经口插管
建立人工气道，选择表面镀银的气管导管预防气管导管内生物

被膜形成，气囊压力保持在２５～３０ｃｍＨ２Ｏ之间，并且应每４ｈ
检测一次。每周更换１次呼吸机管道，２４ｈ更换湿化器内灭菌
蒸馏水、除尘清洗１次空气压缩机上的空气过滤网，及时倾倒
连接呼吸机管道积水杯内的冷凝水。③呼吸道管理和胸部物
理治疗。气管插管妥善固定，防止气管插管的脱出、移位或滑

入一侧支气管而发生窒息或一侧肺不张，加强翻身扣背，及时

清除呼吸道分泌物；保持吸入管道气体的温度在３５～３８℃，近
端气道温度调节在３２～３５℃，根据医嘱使用湿化液予气道内
滴入，使近端气体湿度达６０％ ～７０％；并最大限度地减少管道
内的冷凝水，降低ＶＡＰ的发生率。

２　结果

　　本组患者平均呼吸机治疗时间为（７．２±３．３）ｄ。４例患者
在呼吸机治疗４８ｈ后出现了ＶＡＰ，发生率为８．３３％，其中１例
死亡（死亡率２５％），其余３例治愈出院。
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３　讨论

　　胸心外科患者手术后容易产生误吸，尤其是患者术后往往
存在一定的心肺功能不全，一般采取平卧位；机械通气患者平

卧位时，胃内容返流与误吸十分常见，而半卧位时胃内容物的

返流和误吸明显减少［３］。所以，病情平稳后让患者尽量保持半

卧位，一方面可防止误吸，另一方面也有利于患者心肺功能的

恢复，以及预防下肢血栓的形成。人工气道经鼻插管阻碍鼻窦

内分泌物的排出，时间过长容易导致院内获得性鼻窦炎，且鼻

窦炎产生的分泌物容易沿气管导管下移，导致 ＶＡＰ，并且经鼻
插管弯曲度大，管腔较细，不利于痰液引流。如果患者气管插

管时间大于１０～１４ｄ，或者预计短期内不能拔管时，则行气管
切开。气管切开保留患者吞咽功能，降低口咽部分泌物和胃内

返流物误吸的风险。选择气囊压力对于预防 ＶＡＰ也十分重
要，小于２０ｃｍＨ２Ｏ会漏气引起呼吸机容量不足，还可能导致返
流物进入气道引起误吸诱发 ＶＡＰ的发生，而大于 ３０ｃｍＨ２Ｏ
时，用气管镜可观察到气囊周围气道粘膜苍白，粘膜下层血管

管径变小，粘膜血流受阻，因此，我们一般保持气囊压力在２５～
３０ｃｍＨ２Ｏ之间，并且应每４ｈ检测一次以保持恒定。
　　呼吸机管路是病原微生物定居和播散的重要场所，与下呼
吸道感染的发生密切相关［４］。以往认为频繁更换呼吸机管路

有可能减少ＶＡＰ发生，但有研究指出，频繁更换呼吸机管路对
ＶＡＰ发生率无明显影响，甚至有害无益［２］。频繁更换呼吸机管

路，会导致医源性感染的几率增加。例如，更换管路需要临时

中断机械通气，这时需要代之以手动简易呼吸皮囊辅助通气，

在这个过程中，很容易将附着在套囊远端的致病菌随分泌物吹

至下呼吸道导致感染。此外，更换管路需要消耗大量的人力物

力资源，由此带来的医疗费用是不容忽视的。我们一般每周更

换１次呼吸机管道，不主张频繁地更换呼吸机管路（小于 １
周），如果发现回路管道有明显分泌物及血渍污染时则立即更

换；患者使用过的人工呼吸皮囊和模拟肺则及时予以清洗、消

毒；２４ｈ更换湿化器内灭菌蒸馏水、除尘清洗１次空气压缩机
上的空气过滤网，及时倾倒连接呼吸机管道积水杯内的

冷凝水。

　　胸部物理治疗可显著降低 ＶＡＰ的发生率，但无选择性地
对所有ＩＣＵ机械通气患者常规进行胸部物理治疗则有害无益。
我们科室高龄、重症开胸手术患者术后机械通气使用率高，因

此ＶＡＰ发生率较高。多因素分析提示，年龄大于７０岁、术前输
血、机械通气时间、重新插管、既往心脏手术史、急诊手术以及

术中使用强心剂等是开胸手术患者术后发生 ＶＡＰ的高危因
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素［４］。我们一般在术前即对每位即将进行开胸手术的患者进

行评估，若患者具有上述高危因素，则针对性地对其进行术前

的呼吸功能训练，并辅以化痰、解痉等药物的雾化吸入，术后第

１天即开始进行呼吸机雾化吸入，翻身拍背，机械辅助排痰，体
位引流等措施，及时清除呼吸道分泌物，确保呼吸道通畅。通

过采取以上措施，可以大大减少 ＶＡＰ的发生率，为重症患者的
抢救开通了绿色通道。
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全身多关节巨大痛风石形成１例报道
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　　痛风是一种嘌呤代谢紊乱所致的疾病，四肢关节和肾脏是
其常见受累部位，常表现为高尿酸血症、反复发作性关节炎、肾

功能损伤［１］。本院收治１例罕见全身多关节巨大痛风石形成
患者，现报告如下。

１　临床资料

　　患者，男，４７岁，因周身关节疼痛伴有肿物形成６年，加重

并行走不能２３ｄ入院。患者２００３年开始出现四肢小关节肿
痛、活动不灵，渐进性出现双膝肿痛、多处关节硬性包块，不能

行走，在当地医院就诊，予以炎痛喜康、秋水仙碱对症治疗，症

状时有反复。近来，上述症状加重伴高热，双膝关节僵硬，不能

站立行走。查体：如图１ａ所示，各关节可见大小不等的肿物，
其中右手背部各关节处均可见大小不等的痛风石肿物，以第３、
５掌指关节背侧尤为突出，各可见大小为４ｃｍ×４ｃｍ×３ｃｍ

ａ：第３、４指近节指间关节处肿物，皮肤破溃，并可见白垩样分泌物；ｂ：左外踝部肿物；ｃ、ｄ：切除的痛风石；ｅ：关节镜下见关节内面大
量痛风石沉积；ｆ：行关节清理术清除的白垩状物质

图１　全身多关节巨大痛风石
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