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重症监护病房呼吸机相关性肺炎的护理
殷俊 （浙江大学医学院附属第二医院，浙江杭州 310009）

呼吸机相关性肺炎（VAP）指无肺部感染的患

者在气管插管或气管切开予以机械通气治疗 48 h 后

形成的感染，在临床有着极高的发病率，治疗难度

高。因此，如何采取积极的预防措施是遏制该病大

规模蔓延的关键。

重症监护病房引发呼吸机相关性肺

炎的原因

（1）误吸胃部或口咽部的内容物。患者出现

误吸以及造成 VAP 的来源之一，是由于气管导管

气囊上侧堆积的分泌物。重症监护病房患者要不断

开放气道，而堆积在口咽部的分泌物通过插管到达

声门，在气管导管附近淤积，造成隐匿性吸入，从

而相应提高了感染率。当患者插入胃管后，一定程

度削弱了食管清除反流胃内容物的功能。此外，患

者使用镇静剂也提高了胃内容物的反流和误吸概

率。胃液在健康人群体内 pH ＜ 2，而重症监护病

房患者因应激性溃疡和消化道出血造成 pH ＞ 4，

导致胃内病原微生物快速繁殖。

（2）免疫能力下降。患者免疫能力降低、呼

吸道防御机制遭到破坏的主因是建立了人工气道，

加上气管插管、气管切开等操作，导致细菌进入呼

吸道内。

（3）体位影响。仰卧位容易导致患者胃内容

物返流，可作为引发重症监护病房患者发生 VAP

的独立危险因素。此外，患者平卧位时间过长也

易引起误吸，且吸入细菌以及下呼吸道定植的风

险增加。

（4）呼吸机管路被污染。呼吸机管路是集聚

细菌的主要场所，因为其中有适合细菌生长的冷凝

液，且易反流于湿化罐，导致患者吸入更多湿化含

菌气体，或转移体位时，直接进入下呼吸道形成

VAP。一旦无法对呼吸管路进行必要维护，则更易

造成污染。

（5）空气消毒不彻底。ICU 内呼吸治疗器械

会形成很多带菌的气溶胶颗粒，可经气悬运动到达

患者的下呼吸道与肺泡。如果医务人员的操作未贯

彻执行无菌要求，无法完全限制人员流动，可使得

鼻胃管和吸痰管都变成感染源。

（6）手污染。有关数据指出，医护人员的手

传播细菌会引发 30% 的 VAP。

尤其是重症监护病房患者常不断吸痰，医务

人员手上携带的病原菌可直接经由吸痰管进入呼吸

道，引起 VAP。若未对多个吸痰患者予以重视，还

可能引起交叉感染。

重症监护病房引发呼吸机相关性肺

炎的护理

（1）预防交叉感染。交叉感染中最普遍的病

原菌是革兰阴性杆菌和金黄色葡萄球菌，多隐藏在

吸痰和气管插管操作中。因未彻底消毒杀菌，导致

医护人员的手部、患者皮肤和环境都变成污染源，

所以要随时洗手。

（2）有效吸痰。其是预防呼吸道阻塞，保证

机械通气畅通的重点。患者产生痰鸣音、呼吸机提

示气道压力增加、患者咳嗽或呼吸窘迫、脉搏血氧

饱和度快速降低时，都应及时吸痰。有效控制吸痰

频率，可避免强烈刺激患者，相应降低 VAP 的发

生率。每次吸痰时间最好在 15 s 内，贯彻执行无菌

操作。吸痰前，增加吸氧浓度至纯氧，密切留意患

者的生命体征。

（3）呼吸道湿化。湿化可稀释痰液，令患者

能轻松咳出。如气道湿化不足，易引发痰栓阻塞气

道，增加肺部感染概率。按痰液黏稠度，控制湿化

液量，每天湿化液量至少为 250 mL。痰液的性质

及玻璃管内壁附着痰液的情况是判断依据。痰液的
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黏稠度包括三个程度：Ⅰ度，痰液类似于米汤或泡

沫样，吸痰后玻璃管内壁上产生明显的痰液。如量

偏多，说明要适度减小气道湿化。Ⅱ度，痰液状

态明显比Ⅰ度黏稠，吸痰后在玻璃管内壁上滞留

少量痰液，用水易清理干净，说明气道湿化效果佳。

Ⅲ度，痰液状态非常黏稠，且带有黄色，吸痰后

在玻璃管内壁上明显滞留大量痰液，用水无法轻

易清理干净，说明气道湿化不到位及，引起了严

重的肺部感染。需提醒，湿化过度很容易导致黏

膜水肿，气道偏窄，加大呼吸道阻力，更易引发

支气管痉挛；并且，患者体内潴留大量水，会增

加心脏运行压力。同时，要重视呼吸道黏膜的温

湿化，气道近处温度保持在 32~36 ℃，气体湿度

保持在 60%~70%，以满足纤毛运动的需要，有利

于肺部正常排出分泌物。

（4）环境管理。患者气管插管或气管切开后，

下呼吸道会直接连接外部空气，削弱上呼吸道的温

化、湿化和过滤功能，使得外部环境的异常菌群直

接入侵而引发感染。因此，患者要保持独立单间，

强调无菌作业；限定探视次数，如需探视则应穿戴

隔离工具，预防交叉感染；房间每天开窗保证空气

流通，予以紫外线消毒 2 次。

（5）气管导管套囊的管理。导管气囊充气能

稳固人工气道，达到合理密闭，可避免呼吸道或胃

内容物反流到气管，降低 VAP 发生率，预防机械

通气漏气。套囊内通常注入 5 mL 的气量，以辅助

或防止呼吸时漏气，气囊内压力通常保持 2.7~4.0 

kPa。漏气或充气不足，会导致通气问题。如套囊

充气过量、时间延长，气管黏膜会发生缺血坏死，

引发感染。气管插管患者口咽部分泌物通过气管插

管的外壁到达声门，最终出现在气管插管的上端，

集聚产生糊状物，为繁殖病原菌创造最佳的条件。

为最大限度吸引口咽部分泌物，预防其通过气囊旁

侧到达肺部，可利用声门下吸引导管直接将气囊上

的分泌物及时吸出，避免聚集，降低误吸率。

（6）科学管理呼吸机管路。每周更换一次呼

吸管道，24 h 倾倒一次存储在湿化器内的液体，温

度维持在 30~36 ℃。此外，还要定期清理呼吸机管

道内的冷凝水，预防积水反流带来的感染。一旦在

管路内发现血、脓性分泌物等，要立即替换呼吸机

管路。

（7）科学护理患者口腔。口腔内温度非常适

合繁殖细菌，加之气管导管阻碍会厌关闭，包含细

菌的口咽分泌物可通过导管进入呼吸道，并不断下

移引发 VAP。因此，要及时清洁患者口腔，予以双

氧水清洗牙龈和舌体。

（8）指导患者体位。连续平卧位是 VAP 的

高危因素。所以，若患者无卧位禁忌，尽可能选

择半坐卧位，以降低 VAP 的发生率。相关研究发

现，要想更好地预防 VAP，可将患者的床头抬高至

30°~ 45°。此外，还应为患者及时翻身拍背，鼓励

拔管患者多饮水。

（9）提高机体免疫力。VAP 患者会有较大的

能力消耗，故应补充丰富的营养。对无法进食的患

者，可给予氨基酸、脂肪乳等，以提高其免疫力。

科学使用空肠营养管，避免反流和误吸。另外，

VAP 患者接受鼻饲治疗时，注意应用难以阻塞和小

管腔的胃管，且需先为其吸痰，保持半卧位后提供

鼻饲。

（10）营养及饮食护理。增加营养，可提高患

者免疫力，预防呼吸道感染。肠道喂养的方式明显

好于肠外营养。在喂养过程中，患者应采取半卧位，

尽可能预防误吸；选择小号胃管不间断、少量喂养，

防止返流，同时密切观察胃液 pH 值，当 pH 值在 3.5

时可喂养酸化食物；把胃管直接插入患者空肠，预

防胃液碱化。

结束语

综上所述，认真实行无菌护理、为气道设定最

佳适度、科学管理口腔、定期翻身拍背等，能最大

限度地 减少 VAP 的发生。


