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【摘要】目的 探讨新型气切型防护罩在气管切开留置金属套管病人中的应用效果。方法 2018年1月至2019年10月纳入

气管切开术后留置金属套管病人100例，其中采用新型气切型防护罩51例（观察组），采用双层灭菌湿纱布49例（对照组）。结

果 与对照组比，观察组痰液湿化显效率明显提高（P<0.01），每日排痰量明显增加（P<0.01）；使用后14 d肺部听诊评分明显提高

（P<0.01），使用后8、10、12、14、16、18 d每日最高体温明显降低（P<0.05）。结论 对气管切开术后留置金属气管套管病人，新型气

切型防护罩的效果优于双层灭菌湿纱布。
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新型气切型防护罩在气管切开留置金属套管病人中的
应用效果

王耀娟 周松茂 朱美琴 施景芳

气管切开术后长期留置金属套管合并肺部感

染，可表现为持续发热，而高热会加重脑耗氧，使颅

内压升高，诱发脑疝[1]。气道分泌物潴留是气管切开

术后病人发生肺部感染的重要原因[2]，因此寻求一种

气管切开防护罩，起到保湿、维持正常通气，改变气

道分泌物粘稠度，改善肺部炎症尤为重要。本文探

讨新型气切型防护罩在气管切开留置金属套管病人

的应用效果。

1 资料与方法

1.1 研究对象 入选标准：气管切开留置10号金属套
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管；并发肺部感染[3]；体温>37.5℃；颅内压正常；GCS
评分11~15分，血压平稳；病情稳定；有咳嗽反射；本

人或家属配合参加本研究。排除标准：有肺部感染

以外的其他感染源；中枢性高热；有严重基础疾病；

有颈椎、胸椎及肋骨骨折；心内附壁血栓；有活动性

出血；胸背部有大面积伤口；未经引流的气胸。

2018年 1月至 2019年 10月纳入符合标准病人

100例，其中采用新型气切型防护罩51例（观察组），

采用双层灭菌湿纱布的 49例（对照组）。两组病人

基线资料无统计学差异（P>0.05；表1）。
1.2 应用方法

1.2.1 观察组 使用新型气切型防护罩（专利号：ZL
2018 2 1559590.1）。气管插管接头每日更换，聚乙

烯防护罩有痰液时随时清理或更换，更换下来的防

护罩用 500 mg/L的含氯消毒剂浸泡 30 min，灭菌注

射用水冲洗、晾干、置于气切盘内备用。

1.2.2 对照组 采用双层灭菌湿纱布覆盖金属导管

口，定时向纱布上喷洒外用生理盐水，如有痰液污染

及时更换。

两组均采用心电监护，吸氧4 L/min，0.45%氯化

钠雾化吸入，1次/4 h，协助排痰 [4]。具体方法：先行

肺部听诊，再行机械振动排痰，避开餐前30 min及餐

后 2 h。叩击顺序为：右侧背部-左侧背部（由下向

上，由外向内）-脊柱-侧胸-胸部，每处停留 10 s，在

听诊有干湿啰音部位可停留 30 s，叩击时间为 10
min/次，叩击结束后协助采取 90°体位行坐位咳痰，

指导或协助刺激有效咳嗽，收集痰量。根据医院护

理质量评定标准：体温37.5~37.9 ℃，每日测量三次；

38.0~38.4 ℃，每日测量四次；≥38.5 ℃，每4小时测量

一次；意识清醒者测口温，意识障碍者测肛温，记录

时统一换算为口温，肛温高于口温 0.2~0.4 ℃[5]。为

减少评价误差，所有护士均参与肺部听诊、机械振动

排痰及坐位咳痰培训，体温换算时统一以肛温减去

0.4 ℃为标准。固定一名工作 5年以上的专科医生

作为第三方参与评价。

1.3 观察指标 观察使用7 d痰液分度；观察使用1周
内每日咳痰总量；观察使用14 d肺部听诊效果；观察

使用8、10、12、14、16、18 d每日最高体温。痰液粘稠

度评价标准[6]：Ⅰ度，状如米汤或泡沫样，吸痰后吸痰

管管壁无痰液滞留；Ⅱ度，状如稀米糊，吸痰后吸痰

管管壁有少量痰液滞留，但易被水冲净；Ⅲ度，外观

明显黏稠成坨，吸痰后吸痰管管壁有大量痰液滞留，

不易被水冲净。肺部体征评价标准[7]：3分，听诊肺部

无啰音，呼吸音正常；2分，听诊肺部有少量湿啰音，

呼吸音基本正常；1 分，听诊肺部呼吸音粗且有大量

湿啰音或痰鸣音。排痰效果评价：显效，排痰后肺部

听诊评分提高2分；好转，排痰后肺部听诊评分提高

1分；无效，排痰后肺部听诊评分无提高。

1.4 统计学方法 采用SPSS 17.0软件处理；计量资料

采用x±s表示，采用 t检验和重复测量资料方差分析；

计数资料采用χ2检验；以P<0.05为差异有统计学意

义。

2 结 果

2.1 两组应用7 d痰液分度比较 观察组痰液分度Ⅰ
度36例，Ⅱ度13例，Ⅲ度2例；对照组痰液分度Ⅰ度

12例，Ⅱ度34例，Ⅲ度3例。观察组痰液湿化效果明

显优于对照组（P<0.01）。
2.2 两组应用1周内每日排痰量比较 观察组每日排

痰量较对照组明显增加（P<0.01，表2）。
2.3 两组应用14 d肺部听诊效果比较 观察组听诊分

值[（2.04±0.60）分]明显高于对照组[（1.63±0.67）分；

P<0.05]。观察组显效10例，好转33例，无效8例；对

照组听诊显效 5例，好转 22例，无效 22例。观察组

效果明显优于对照组（P<0.01）。
2.4 两组应用8、10、12、14、16、18 d每日最高体温比

较 观察组每日最高体温较对照组明显降低（P<
0.05，表3）。

基线资料

性别（例，男/女）

年龄(岁)
疾病（例）

颅脑损伤

脑出血

吸烟史(年)
痰液分度（例）

Ⅱ度

Ⅲ度

肺部感染部位（例）

双肺上叶

双肺下叶

APACHE Ⅱ评分（分）

CPIS评分（分）

抗菌药物（例）

国产

进口

观察组（n=51）
28/23

57.02±14.50

25
26

14.00±5.61

33
18

21
30

8.57±1.63
5.39±2.08

46
5

对照组（n=49）
26/23

51.67±14.16

24
25

12.46±6.84

30
19

23
26

8.63±2.60
5.67±2.49

43
6

表1 两组基线资料比较

注：APACHE Ⅱ评分. 急性生理学与慢性健康状况评分系

统；CPIS. 临床肺部感染评分
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3 讨 论

气管切开术后病人，发热是常见的临床表现。

文献报道高热的持续时间与脑损害成正比，直接关

系到病人的预后[8]。高热可使血脑屏障的通透性增

加，使某些有害物质进入神经系统，直接造成脑损

害；还使组织代谢增加，耗氧量增加，加重脑缺氧、脑

水肿。因此，采取积极有效的措施控制体温，尤其重

要。本文使用的新型气切型防护罩，其新颖的设计

特别适用于金属套管病人，其气管插管（7号）接头

与 10号金属内套管正好匹配，无需固定带与胶布，

增加了稳定性；其独特的圆孔设计，可调节位置，即

方便吸痰，又不会造成痰液喷溅；其透明度，可以观

察痰液性状，了解湿化效果；其相对密闭的构造，不

仅有利于提高吸入氧浓度，特别适用于低氧血症的

患者，还能保留呼出气中的温度和水份，使局部形成

一个相对湿化的环境，使气管处于近似生理湿化状

态；此外，还能有效防止痰液喷溅，阻挡空气中尘埃，

减少医院感染及护理并发症。

文献报道，坐位有利于进行深大呼吸，胸廓运动

增大，增加肺通气量，提高肺的顺应性，降低呼吸时

的弹性阻力，改变膈肌、辅助呼吸肌的形态，提高呼

吸肌的收缩力，从而使呼吸肌做功能力增强，提高咳

嗽效力 [9~11]。本文结果显示使用新型气切型防护罩

后，痰液湿化效果好，咳痰量显著增多，肺部听诊及

体温恢复效果均明显优于对照组（P<0.05）。由此可

见，对气管切开术后留置金属气管套管病人，新型气

切型防护罩的效果优于双层灭菌湿纱布。
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组别

观察组

对照组

第1日
41.51±8.45*

32.65±3.87

第2日
48.96±8.13*

38.57±7.84

第3日
55.55±8.69*

36.90±6.86

第4日
54.53±14.07*

37.71±4.07

第5日
55.20±10.91*

38.94±8.38

第6日
47.00±6.34*

34.86±4.85

第7日
42.53±6.07*

33.04±5.96

表2 两组使用1周内每日排痰量比较（ml）

注：与对照组相应值比，* P<0.01

组别

观察组

对照组

第8日
38.7±0.2*

38.8±0.1

第10日
38.4±0.2*

38.6±0.1

第12日
37.7±0.2*

37.9±0.1

第14日
37.1±0.2*

37.5±0.2

第16日
36.9±0.3*

37.6±0.2

第18日
36.7±0.2*

37.6±0.2

表3 两组应用8、10、12、14、16、18 d每日最高体温比较（℃）

注：与对照组相应值比，* P<0.05
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