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重症脑外伡患者气管切开癿临床护理 
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摘要：目癿：分析重症外伡患者气管切开癿护理方法。方法：回顾 39例重症外伡气管切开患者癿临床资料，分析呾总结护理
经验。结果：39 例患者术后恢复良好，未出现死亜病例。有 2 例患者出现了肺部感柑，经过后期抗感柑治疗后痊愈。拔管旪
间平均在 25.1d。结记：加强重症外伡患者气管切开后癿护理，能够有效预防术后幵収症，减少死亜率，提高治疗效果。 
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重症外伤患者病情较急，尤其是重症颅脑损伤患者，治
疗中首先要保证患者呼吸畅通，而气管切开是解决呼吸道梗
阻的重要方法[1]。但是气管切开后要加强护理工作，否则会
导致感染的出现。本文主要分析了我院 39例重症外伤气管切
开患者的护理情况，报告如下： 

1 资料和方法 

1.1 一般资料 

对 2010年 2月-2013年 2月在我院治疗的 39例重症外
伤气管切开患者的资料进行回顾性分析。男性 21 例女性 18

例；年龄 18-69 岁，平均年龄为 47.36 岁；合并脑挫伤 12

例，合并脏器损伤 8例，合并盆骨骨折 3例。 

1.2 护理方法 

1.2.1 一般护理 

病房的温度要控制在 20-22℃，湿度保持在 60-70%；每
天对病房进行两次消毒；病房旁边要备好气管切开套管、无
影灯、心电监护仪、简易呼吸器、呼吸机等；限制家属探视
时间；每日更换创口敷料；观察患者有无出现出血及气肿现
象[2]。 

1.2.2 保证患者气管畅通 

（1）体位：术后当日患者保持平卧位，头要偏向一侧，
有脑脊液耳漏的患者可以取侧卧位，不能频发变换体位[3]。
为患者翻身的时候要沿着轴线转动。（2）吸痰：听到患者的
咽喉部出现痰鸣音或者是患者血氧饱和度降到 94%以下时需
要吸痰，吸痰同时要给予吸氧治疗[4]。吸痰管的直径最好为
套管内径的二分之一，吸痰之前要用力挤压双肺底，必要的
是需要翻身拍背，每次吸痰的时间不能少于 15秒。如果患者
牙关紧闭，需要两人共同完成吸痰，一人用双手托着患者的
下颌，另外一人从上下磨牙后面的间隙进入吸痰。（3）气道
湿化：气道湿化程度降低会引发肺部感染，进行气道湿化选
用 0.45%的低渗盐水效果较好，因为其对气道的刺激作用较
小。如采用微量泵持续湿化法，需要控制泵入速度，湿化液
要匀速、定量注入到呼吸道中，过慢会导致湿化不足，过快
会产生咳嗽。另外气道湿化也可以采用雾化吸入法，要根据
患者的病情，决定药物种类，每次雾化吸入的时间在
15-20min，雾化吸入的同时要吸氧，雾化器与人工气道距离
7-9cm 为宜。（4）肺部清扫：从气管切开套管口将 10ml 的
生理盐水注入，然后快速叩背，同时进行吸痰，直到患者的
呼吸音变清。在肺部清扫前后都需要吸10min的高浓度氧[5]。 

1.2.3 预防性用药 

为了提高患者的抵抗力，减少术后并发症的出现，需要
进行预防性用药，因为气管切开后肺部感染大多数出现在
3-7d，所以要适当使用抗生素，减少感染。 

1.2.4 伤口护理 

气管切开之后，伤口要保证清洁，在气管套管下要垫无
菌纱布，保护切口，同时注意观察伤口渗血、气肿、感染等
情况。如伤口敷料不清洁，则要换药，用 75%的纱布擦拭伤

口周围，然后用生理盐水棉球擦伤口换药。如伤口可能感染
要及时进行细菌培养，选择合适的抗生素进行控制。 

1.2.5 气管套管护理 

要有效预防术后并发症必须要保证气管套管的清洁，为
每个患者准备 2套套管，内套管 1天更换两次，外套管 7天
更换一次[6]。套管消毒之前要对内外壁上的痰液刷净，内壁
使用铁丝纱布进行，外壁可以采用毛刷进行，确认套管无分
泌物后再进行消毒，消毒后及时套回气管，系牢套管的固定
带，套管灭菌方法选择住煮沸法。 

1.2.6 堵管试验、拔管 

当患者病情稳定，能够自行排痰之后，需要解除对气管
切开的依赖，首先要进行堵管试验，首先堵住内管的二分之
一，观察 24h患者无呼吸困难，然后将内管全部堵住，观察
48h，无呼吸困难可以拔管。拔管后用瘘口经过 75%的酒精
消毒之后，用蝶形纱布拉拢。 

1.2.7 饮食护理 

重症外伤气管切开患者术后处于高代谢状态，术后饮食
需要选择高热量、高蛋白食物，维生素的含量要非常丰富，
部分患者可以采用鼻饲。如患者出现吞咽反应则可以拔除胃
管，从口腔进食。 

2 结果 

39例患者术后恢复良好，未出现死亡病例。有 2例患者
出现了肺部感染，经过后期抗感染治疗后痊愈。拔管时间平
均在 25.1d。 

3 讨论 

气管切开不仅能缓解患者呼吸不畅情况，而且还是抢救
危重病人的重要手段。气管切开护理中需要注意的方面较多，
护士要有高度的责任感，掌握专业的护理技术。在重症外伤
患者气管切开的护理中首先要保证气道畅通，要及时观察患
者呼吸情况，根据病情清除痰液。同时要进行气道湿化，气
道湿化可以有效防止气管插管堵塞的出现。另外，体位护理
也是重症外伤气管切开患者护理中需要注意的一个重要方面，
合适的体位能确保将呼吸道内的分泌物彻底清除。本组 39例
患者经过有效的气管切开后护理，未出现死亡病例。有 2 例
患者出现了肺部感染，经过后期抗感染治疗后痊愈。所以重
视气管切开的护理是患者治疗达到预期目标的保证 
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