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脑卒中气管切开患者肺康复的最佳证据总结

李科欣1△，王　琴2△，周荣慧1，史　瑶3，顾君君1*

1. 海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院心血管外科监护室，上海 200433
2. 海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院脑血管病中心，上海 200433
3. 海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院重症监护室，上海 200433

［摘要］　目的　系统整合脑卒中气管切开（TAS）患者肺康复护理的最佳证据，为临床实践提供循证依据。 

方法　遵循循证医学方法，系统检索 UpToDate、BMJ Best Practice、PubMed、中国知网、万方医学网、维普数据库

及中国生物医学文献数据库中关于 TAS 患者肺康复护理的相关文献。文献类型包括指南、专家共识、系统评价、

meta 分析、证据总结及原始研究，检索时限从建库到 2025 年 1 月。由 2 名研究人员独立完成文献质量评价，采用指

南研究与评价工具 - Ⅱ和澳大利亚乔安娜·布里格斯研究所文献质量评价工具进行方法学质量评估，最终分级整合符

合标准的证据资料。结果　共纳入文献 20 篇，包括指南 6 篇、专家共识 5 篇、meta 分析 4 篇、临床决策 3 篇、系统

评价 1 篇、随机对照试验 1 篇。形成 32 条推荐意见，涵盖气道管理（8 项）、综合肺康复训练（8 项）、基础治疗 
（5 项）、安全管理（4 项）、拔管护理（3 项）及围拔管期并发症的预防（4 项）6 个维度，证据等级涵盖 A 级（强

推荐）至 B 级（推荐）。结论　本研究通过循证方法对 TAS 患者肺康复护理的核心要素进行系统整理，形成的多维

度证据体系可为改善患者呼吸功能、降低并发症发生风险、优化拔管决策提供科学依据，并建议临床结合具体情况

进行本土化应用。
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Summary of the best evidence for pulmonary rehabilitation in stroke patients with tracheostomy
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［ Abstract ］　Objective　To systematically integrate the best evidence on pulmonary rehabilitation nursing for patients 
with tracheostomy after stroke (TAS), so as to provide evidence-based basis for clinical practice. Methods　Following 
evidence-based medicine principles, we conducted a systematic search of literatures related to pulmonary rehabilitation nursing 
for patients with TAS in databases including UpToDate, BMJ Best Practice, PubMed, China National Knowledge Infrastructure 
(CNKI), Wanfang Database, VIP Database, and China Biology Medicine (CBM). Literature types included guidelines, expert 
consensus, systematic reviews, meta-analyses, evidence summaries, and original studies, with the search period spanning 
from the inception of the database to Jan. 2025. Two researchers independently assessed the quality of the included literatures 
using standardized tools such as Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation- Ⅱ and Joanna Briggs Institute tools, 
followed by grading and synthesizing evidences meeting the criteria. Results　A total of 20 articles were included, including 
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6 guidelines, 5 expert consensuses, 4 meta-analyses, 3 clinical decision-making papers, 1 systematic review, and 1 randomized 
controlled trial. A total of 32 recommendations were formed, covering 6 dimensions: airway management (8 items), 
comprehensive pulmonary rehabilitation training (8 items), basic treatment (5 items), safety management (4 items), extubation 
nursing (3 items) and prevention of complications during the peri-extubation period (4 items). The evidence grades ranged 
from grade A (strong recommendation) to grade B (recommendation). Conclusion　This study systematically synthesizes 
core elements of pulmonary rehabilitation nursing for patients with TAS through evidence-based methodology. The established 
multidimensional evidence framework provides scientific guidance for improving respiratory function, reducing complications, 
and optimizing extubation decisions. Clinicians are advised to adapt these recommendations to local contexts for practical 
implementation.

［ Key words ］　stroke; tracheostomy; pulmonary rehabilitation; evidence-based nursing; evidence summary
［ Citation ］　LI K, WANG Q, ZHOU R, et al. Summary of the best evidence for pulmonary rehabilitation in stroke 
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脑卒中是由于多种原因导致脑部血管出现突

然破裂或阻塞，血液无法流入大脑而引起局灶性或

整体性脑组织损害的疾病［1］。脑卒中是我国成年

居民死亡和残疾的首位原因，年发病率逐年升高，

目前已高达 246.8/10 万［2］。脑卒中会通过多种病

理机制导致呼吸功能障碍，不仅直接损伤呼吸中枢

（如延髓梗死）、破坏下行呼吸传导通路（如脑桥

病变），还可能引起神经源性肺水肿、吸入性肺炎

等并发症，造成限制性或阻塞性通气功能障碍，最

终发展为呼吸衰竭［3-4］。此类患者通常需要依靠持

续机械通气以维持呼吸功能［5］，然而机械通气脑

卒中患者的死亡风险明显增加［6］。对于难以脱离

机械通气或拔管困难的患者来说，气管切开术将成

为重要的治疗选择。研究表明，脑卒中患者的气管

切开率高达 18.7%，明显高于 ICU 的其他患者［7-8］。

脑卒中气管切开（tracheotomy after stroke，
TAS）患者的综合肺康复评估与治疗已被证实具有

较高的临床价值［9-12］。尽管近年来对 TAS 患者肺康

复的研究日益增多，然而肺康复治疗的干预时机、

训练强度及评估等仍然缺乏统一规范的参考依据。

本研究通过对国内外现有文献的系统检索、评价和

整合，总结 TAS 患者肺康复的最佳证据，旨在为当

前临床实践提供科学、规范的参考依据。

1　资料和方法

1.1　文献纳入与排除标准　依据 PIPOST［13］模式

构建循证问题，由此确立文献纳入标准。（1）P
（population，研究对象）：选取 TAS 患者作为研

究对象；（2）I（intervention，干预措施）：纳入

关于 TAS 患者肺康复的相关证据，包括脑卒中肺康

复的影响因素、评估工具、药物及非药物干预措施

等；（3）P（Professional，证据实施的人群）：针对

在职护理工作人员；（4）O（outcome，结局）：关

注 TAS 患者肺康复相关的临床结局，如呼吸功能恢

复水平、并发症发生率、生活质量评分等；（5）S 
（setting，证据应用场所）：证据应用范围为医院

ICU、脑血管疾病病房及康复治疗中心等；（6）T 
（type of evidence，证据类型）：证据类型涵盖已

经公开发表的中英文文献，包括临床指南、临床决

策、证据综述、专家共识、建议声明、队列研究、

系统评价、meta分析及整合分析等。文献排除标准：

（1）重复发表；（2）文献质量较差；（3）无法 
获取全文；（4）病例报告、学术会议摘要；（5）共 
识与指南解读类文献；（6）直接翻译类文献。

1.2　检索策略　根据循证资源“6S”模型自上

而下进行系统检索，涵盖以下数据库和资源。

（1）中英文数据库：PubMed、Web of Science、
EMBASE、SpringerLink、Cochrane Library、 中 国

生物医学文献数据库、中国知网（CNKI）、万方

医学网。（2）临床决策支持系统：UpToDate、
BMJ Best Practice。（3） 指 南 类 网 站： 医 脉

通、 国 际 指 南 协 作 网（Guidelines International 
Network，GIN）、美国国立临床诊疗指南数据库

（National Guideline Clearinghouse，NGC）、英国 
国家卫生与临床优化研究所（National Institute for 
Health and Care Excellence，NICE）、 加 拿 大 医

学会临床实践指南文库（CPG Infobase）、苏格

兰院际指南网（Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network，SIGN）、澳大利亚乔安娜·布里格斯

研究所（Joanna Briggs Institute，JBI）循证资源
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数据库、加拿大安大略注册护士协会（Registered 
Nurses’ Association of Ontario，RNAO）。（4）专 
业 学 会 网 站： 美 国 卒 中 协 会（American Stroke 
Association，ASA）、 欧 洲 卒 中 组 织（European 
Stroke Organisation，ESO）、加拿大心脏与卒中基金

会（Heart and Stroke Foundation of Canada，HSFC）。

上述资源的检索时限为从建库起至 2025 年 1 月。

检索策略采用关键词与自由词相结合的方法，

中文数据库以 CNKI 为例，检索式为“主题：（脑

卒中 OR 脑卒中气管切开 OR 肺康复 OR 呼吸训

练）AND 篇名：（指南 OR 共识 OR 系统评价 OR
证据总结）”；英文数据库以 PubMed 为例，检索

式如下：

#1 “stroke”［MeSH Terms］ OR “stroke 
tracheostomy”［MeSH Terms］ OR “pulmonary 
rehabilitation” ［Title/Abstract］ OR “breathing 
training” ［Title/Abstract］

#2 “guideline” ［Title/Abstract］ OR “best 
practice” ［Title/Abstract］ OR “evidence summary” 
［Title/Abstract］ OR “systematic review” ［Title/
Abstract］ OR “randomized controlled trial” ［Title/
Abstract］ OR “meta-analysis” ［Title/Abstract］

#3 #1 AND #2
1.3　文献质量评价　经综合考量后，本研究最终

纳入的文献类型涵盖指南、专家共识、临床决策、

系统评价及 meta 分析。针对不同类型的文献，本

研究采用相应的标准化评价工具进行质量评估。对

于指南，运用指南研究与评价工具 - Ⅱ（appraisal 
of guidelines for research and evaluation- Ⅱ，

AGREE- Ⅱ）［14］对其进行质量评价，该工具涵盖 6
个维度（包括范围和目的、利益相关者的参与度、

指南的严谨性、表达的清晰度、适用性及编撰的独

立性），共 23 个核心词条和 2 个总体评价词条。

词条评分采用 1～7 分，1 分代表“非常不认同”，

7 分代表“非常认同”。根据各项得分占比，将指

南分为 3 个等级：A 级（强推荐，6 个领域标准化

得分均≥60%）；B 级（推荐，至少 3 个领域的标

准化得分≥30% 且＜60%）；C 级（弱推荐，至少

3 个领域得分＜30%）。系统评价及 meta 分析采用

澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心的系统评价质量评

估工具［15］进行评价，该工具包含 11 个评价条目，

每个条目均设置“是”“否”“不清楚”“不适用” 

4 个判断选项，用于全面评估研究的方法学严谨

性。随机对照试验采用澳大利亚 JBI 循证卫生

保健中心的随机对照试验质量评估工具［16］进行

评价，该工具共 13 个评价项目，每个项目包含

“是”“否”“不清楚”“不适用”4 个选项。专

家共识及临床决策采用澳大利亚 JBI 循证卫生保健

中心的专家意见和专业共识类文章质量评估工具［17］ 

进行评价，该工具共包含 6 个词条，评价者需对每

个词条做出“是”“否”“不确定”“不适用”的判断。

1.4　文献质量评价过程　文献质量评价由接受过

循证护理课程及系统护理培训的 2 名研究人员独立

完成。意见不统一时，则加入第 3 人共同协商。为

确保评价过程的可追溯性和透明性，需对所有评价

结果进行记录和保存。

1.5　证据提取、整合与评价　由 2 名研究人员独

自阅读纳入的文献，提取出与 TAS 肺康复相关的证

据内容，包括干预措施、评估方法、临床结果等，

由第 3 名研究人员进行核对［17］。本研究运用了 JBI
证据预分级系统（2014 年版）对纳入的证据进行

等级评价。依据研究设计的种类和原始文献的质量

将证据细分为 5 个等级，其中 1 级代表最高质量，

而 5 级则是最低质量。在证据等级存在分歧的情

况下，本研究遵循优先考虑高质量证据、优先采纳

最新权威文献的原则进行处理。根据 JBI 的 FAME
（feasibility，appropriateness，meaningfulness，
effectiveness）结构结合研究小组的专业判断，对证

据的推荐强度进行评价。推荐强度分为：A 级推荐

（强推荐），明确支持该证据临床应用；B级推荐（弱

推荐），支持该证据临床应用，但应用过程中存在

一定的局限性［18］。

2　结　果

2.1　文献筛选结果　初步检索共得到 2 943 篇文

献。利用 EndNote X9 软件剔除重复项后剩余 1 004
篇。在审阅了标题和摘要后，剔除了与本研究主题

不相关、文献类型不符合要求及无法获取全文的文

献，进一步通过全文审阅，排除了内容不相关或质

量不满足标准的文献，最终确定了 20 篇符合研究

标准的文献。选定的文献包括 6 篇指南、5 篇专家

共识、3 篇临床决策、4 篇 meta 分析、1 篇系统评

价和 1 篇随机对照试验。文献筛选的具体流程见图

1，纳入文献的基本特征见表 1。
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图 1　文献筛选流程

Fig 1　Literature screening process
SIGN：苏格兰院际指南网；NICE：英国国家卫生与临床优化研究所；JBI：乔安娜·布里格斯研究所；ASA：美国卒中协会；GIN：国

际指南协作网；NGC：美国国立临床诊疗指南数据库；CPG Infobase：加拿大医学会临床实践指南文库；RNAO：加拿大安大略注

册护士协会；ESO：欧洲卒中组织；HSFC：加拿大心脏与卒中基金会；CNKI：中国知网.

初步检索获得文献 （n＝2 943）：BMJ Best Practice （n＝11）、UpToDate （n＝5）、SIGN （n＝7）、NICE （n＝9）、JBI  

（n＝13）、ASA （n＝10）、GIN （n＝2）、NGC （n＝5）、CPG Infobase （n＝1）、RNAO （n＝9）、ESO （n＝28）、HSFC （n＝41）、

Cochrane Library （n＝26）、PubMed （n＝451）、EMBASE （n＝358）、Web of Science （n＝447）、CNKI （n＝1 245）、万方医

学网 （n＝231）、医脉通 （n＝16）、中国生物医学文献数据库 （n＝28）

剔除重复文献（n＝1 939）

剔除重复项后获得文献（n＝1 004）

阅读标题和摘要后，剔除与主题无关的

 文献（n＝653）

阅读全文，排除不符合标准的文献（n＝

331）：研究内容不符（n＝76）、研究类型不

符（n＝44）、研究内容重复（n＝85）、文献

综述（n＝69）、文献质量较低（n＝30）、无

法获得全文（n＝27）

最终纳入文献（n＝20）：指南（n＝6）、专家共识（n＝5）、meta 分析

及系统评价（n＝5）、临床决策（n＝3）、随机对照试验（n＝1）

表 1　纳入文献的基本特征

Tab 1　Basic characteristics of the included literatures
纳入文献 发表年 文献来源 文献类型 文献主题

Intercollegiate Stroke Working Party［19］ 2023 SIGN 指南 脑卒中诊断
中华医学会神经病学分会，等［20］ 2024 中国知网 指南 缺血性脑卒中诊治
中国医学装备协会呼吸病学装备专业委员会，等［21］ 2023 中国医学装备协会 指南 脑卒中气管切开患者的管理和康复治疗
Dawson，等［22］ 2022 PubMed 指南 脑卒中治疗
Kleindorfer，等［23］ 2021 PubMed 指南 脑卒中诊断与治疗
国家卫生健康委员会［24］ 2021 国家卫生健康委员会 指南 中国脑卒中防治指导
中国残疾人康复协会神经康复专业委员会，等［25］ 2024 中国知网 专家共识 神经重症脑卒中气管切开患者气管功

能康复管理
《成人气管切开拔管中国专家共识》 编写组，等［26］ 2023《成人气管切开拔管中

国专家共识》 编写组
专家共识 成人气管切开拔管中国专家共识（上）

《成人气管切开拔管中国专家共识》 编写组，等［27］ 2023《成人气管切开拔管中
国专家共识》 编写组

专家共识 成人气管切开拔管中国专家共识（下）

李向芝，等［28］ 2023 中国知网 专家共识 成人重症患者人工气管湿化护理专家
共识

多学科围手术期气道管理中国专家共识（2018
版）专家组［29］

2018 中国知网 专家共识 多学科围手术期气道管理中国专家共识

Premraj，等［7］ 2023 BMJ Best Practice meta分析 脑卒中危重患者气管切开时机选择
Wahlster，等［30］ 2021 PubMed meta分析 急性重型颅脑损伤患者气管切开术治疗
Araujo de Franca，等［31］ 2021 PubMed meta分析 脑卒中患者早期气管切开术
Chorath，等［32］ 2021 PubMed meta分析 气管切开时间的选择
Li，等［33］ 2025 PubMed 随机对照

试验
康复锻炼对脑卒中气管切开患者的影响

Gallice，等［34］ 2024 SpringerLink 系统评价 气管切开合并颅脑损伤患者拔管
Hyzy，等［8］ 2025 UpToDate 临床决策 成人气管造口术术后护理、维护和并发

症处理
Oliveira-Filho，等［35］ 2022 UpToDate 临床决策 急性脑卒中的初始评估和处理
Manaker［36］ 2025 UpToDate 临床决策 重症监护病房人工气道患者并发症的

预防

SIGN：苏格兰院际指南网.
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2.2　纳入文献的质量评价结果　采用 AGREE- Ⅱ
对所纳入的 6 篇指南进行质量评价，其中有 5 篇质

量评价为 A 级（各领域标准化得分均≥60%），

表明其方法严谨、内容完整且适用性较高；1 篇

质量评价为 B 级（有不少于 3 个领域的标准化得 
分≥30% 且＜60%），表明其在部分领域存在一定

的局限性。纳入指南的质量评价结果见表 2。

表 2　纳入指南的质量评价结果

Tab 2　Quality evaluation results of the included guidelines

指南

各领域标准化得分/%
标准化得
分≥60%
的领域数

标准化得
分≥30%
且＜60%
的领域数

总体
质量
分级

范围
和目
的

利益相
关者的
参与度

指南的
严谨性

指南
表达
的清
晰度

指南
的适
用性

指南编
撰的独
立性

Intercollegiate Stroke Working Party［19］ 91.7 72.2 82.3 69.4 68.8 100.0 6 0 A级

中华医学会神经病学分会，等［20］ 100.0 88.9 82.3 88.9 81.3 91.7 6 0 A级

中国医学装备协会呼吸病学装备专业委员会，等［21］ 80.6 86.1 82.3 80.6 73.0 66.7 6 0 A级

Dawson，等［22］ 100.0 91.7 93.8 86.1 85.4 100.0 6 0 A级

Kleindorfer，等［23］ 86.1 88.9 40.6 72.2 79.2 83.3 5 1 B级

国家卫生健康委员会［24］ 91.7 88.9 90.6 83.3 81.2 100.0 6 0 A级

本研究综合了 5 篇专家共识和 3 篇临床决策，

采用 JBI 评价系统对专家意见及专业共识类文献质

量进行了评价，评价结果显示：在词条 1 至词条 5
（涉及“文献来源的明确性”“观点的科学证据基

础”等方面）的评价中，所有文献均得到了“是”

的肯定评价；而在词条 6（关于“观点与以往文献

的一致性”）的评价中，结果均为“否”，说明所

选文献的观点与现有的证据相符，并无矛盾之处。

经过综合评价，确认纳入的专家共识和临床决策总

体质量优良，适合纳入本研究。

本研究纳入 1 篇系统评价、4 篇 meta 分析、

1 篇随机对照试验，采用国际公认的 JBI 标准对这

些文献的质量进行评价，涵盖了“研究问题是否明

确”“文献检索策略是否全面”“数据合成方法

是否恰当”等多个维度，对每一项指标都进行了严

苛的审核。评价结果表明，所有纳入的系统评价、

meta 分析、随机对照试验在上述各项指标上的表现

均达到“是”的评级标准，说明这些研究在研究设

计、方法严谨性以及结果报告方面的质量上均达到

高级别的标准。综合评估结果显示，纳入的 1 篇系

统评价、4 篇 meta 分析、1 篇随机对照实验整体质

量较高，方法严谨，评价结果可靠，因此全部纳入。

2.3　证据汇总　本研究通过系统检索与评价，最终

总结得出关于 TAS 肺康复的 32 条最佳证据。根据

证据内容，将其归纳为 6 个主题，包括气道管理、

综合肺康复训练、基础治疗、安全管理、拔管护

理、围拔管期并发症的预防，具体内容见表 3。

3　讨　论

本研究以循证护理学科为理论基础，采用

PIPOST 模式构建了科学的循证问题框架，明确了

目标人群、干预措施、证据实施的人群、结局指

标、证据应用场所及证据类型等核心要素，确保研

究目标的明确性和可实施性。根据“6S”模型，对

TAS 患者肺康复的相关文献进行系统的检索，以确

保检索的科学性和全面性。采用国际公认的标准

化工具来进行文献质量评价，包括使用 AGREE- Ⅱ
工具对指南进行严格评估，本研究最终纳入的 6 篇

指南中 5 篇为 A 级，1 篇为 B 级，表明其方法的严

谨性和适用性较高；分别采用 JBI 专家共识评价

工具、系统评价工具、随机对照试验评价工具对 5
篇专家共识、3 篇临床决策、1 篇系统评价、4 篇

meta 分析、1 篇随机对照试验进行细致的质量评

价，这些文献在关键词条中均达到高质量标准，在

所有词条中均评为“是”，表明其研究设计严谨、

结果可靠。此外，本研究采用 JBI 证据预分级系统

（2016 版）对证据进行分级，旨在确保证据的科

学性以及具有较高的参考价值。综上所述，本研究

方法严谨，证据来源可靠，能够为 TAS 患者肺康复

的临床实践提供高质量的循证依据。
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表 3　脑卒中气管切开肺康复的最佳证据总结

Tab 3　Summary of the best evidence for tracheotomy pulmonary rehabilitation in stroke

证据类别 证据内容 证据等级 推荐强度

气道管理 1 准确评估气管切开条件，早期行气管切开可缩短机械通气时间和ICU住院时间［7,29-32］ 5b A
2 动态评估气管切开机械通气状态：进行气管抽吸以保持通畅；监测呼气末二氧化碳峰值压力，
并与气管切开术前的数值进行对比，以评估患者的通气状态和代谢状况；定期检查颈部或胸部
区域，观察是否出现皮下肺气肿，以确保血流动力学稳定且无心律失常；定期行胸部X线片检
查，以确认气道通路通畅［26］

5a A

3 定时检查气囊压力：气囊压力需维持在 20～30 cmH2O或 25～30 mmHg，并根据患者的呼吸
状况、气道通畅程度及有无并发症等情况实时调整气囊压力［25-26,29］

5a A

4 确保气管切开套管妥善固定，并提前准备再插管或进行气管切开的相关物品，以防止早期意
外移位［27,31］

5c A

5 气管切开后第 0～4 天的护理

5.1 术后每 3 h进行 1 次出血体征监测（特别是在气管切开造口部位或进行气管抽吸时更为明
显）。同时，检查气管切开造口处是否出现局部感染［8］

5a A

5.2 每日 3 次用生理盐水冲洗切口并更换敷料（避免分泌物和水分在气管切开处积聚） ［7-8］ 5b A
5.3 头部抬高 30°～45°，保持气管切开套管处于中间位置，在活动和体位变化期间注意保持头
部和躯干居于一条轴线［36］

5c A

5.4 检查气管切开造口是否被气管套管压迫［8］ 5a A
5.5 每日检查气管切开造口处；定期更换固定装置；做好皮肤护理，若有渗出（出血或脓液）应
及时进行切口换药并更换固定装置［8］

5a A

6 动态评价气道湿化效果［28］ 5a A
6.1 直接观察法：气管插管Y型管与气管插管之间冷凝水状态可出现 6 种形态：干燥，潮湿，潮
湿并有少量积液，潮湿有液滴，潮湿有较多液滴，存在水流。其中后 3 种为适宜湿化状态［28］

5a A

6.2 痰液黏稠分度法：Ⅰ度（稀痰），痰如米汤或白色泡沫样，吸痰后无痰液滞留；Ⅱ度（中度黏
痰），外观较Ⅰ度黏稠，吸痰后有少量痰液滞留，可被水冲净；Ⅲ度（重度黏痰），痰液黏稠、黄色，
吸痰后有大量痰液滞留，不易被水冲净。Ⅱ度为湿化理想状态［28］

5a A

6.3 气道湿化效果分级法：（1）湿化满意。痰液稀薄，吸痰可顺畅吸引且导管内无痰栓或咳出，患
者安静、呼吸通畅。（2）湿化过度。痰液过度稀薄，需频繁吸痰，听诊痰鸣音多，患者频繁呛咳、烦
躁不安、人机对抗，临床可有缺氧性发绀、血氧饱和度下降及心率、血压波动等表现。（3）湿化不
足。痰液黏稠，吸痰不易吸引出或咳出，听诊呈干啰音，气管切开管路可有痰痂形成，患者可发
生突然呼气性呼吸困难、烦躁、发绀及血氧饱和度下降等［28］

5a A

7 呼吸管理选择：长期气道湿化患者首选伺服控制型湿化器（湿化器自主调节且显示输送气体
温度）双加热导丝呼吸管路［28］

5a A

8 可使用经气管切开高流量氧疗仪实现气道的温化和湿化［7］ 5b A
综合肺康
复训练

9 实时关注评估患者呼吸功能：关注患者最大吸气压、最大呼气压等指标变化，评估患者呼吸功
能改善程度［31］

5b A

9.1 观察患者是否出现呼吸困难表现：如烦躁不安、呼吸频率/节律异常、氧饱和下降、“三凹征”
等呼吸费力表现［33］

5a A

9.2 当患者呼吸困难时，立即吸痰并检查套管，观察痰液的量、性状、颜色，检查呼吸机、湿化器、
气囊压力等，并急查血气分析［30］

5a A

10 及时排痰：（1）患者无意识障碍且活动度良好时，协助患者翻身，叩击患者背部助其自主排
痰，5 min/次；（2）患者处意识障碍状态或活动无耐力时，行气管切开下吸痰，痰液较多但意识
清醒的患者必要时可协助患者取半卧位行吸痰，吸痰管需每次更换且每次吸痰时间＜15 s［29］

5a A

11 常规康复治疗：指导患者及其家属对其进行肌肉按摩、良肢锻炼、直立床训练、上肢训练、行
走训练等，设计个体化康复治疗方案［33］

5b A

12 呼吸康复训练：鼓励患者做呼吸锻炼、呼吸肌锻炼，包括腹式呼吸、缩唇呼吸、叠式呼吸等［33］ 5b A
12.1 胸部及上肢活动训练：在无不良反应的情况下行各关节训练、肌肉牵引［33］ 5a A
12.2 呼吸肌力量训练：气管切开套管封堵后由呼吸治疗师参考阈值压力或流速阻力负荷制定
专属康复方案［25］

5a A

13 吞咽功能训练

13.1 予意识障碍患者进行感觉刺激训练、引导诱发患者吞咽及咳嗽反射，必要时可给予口面气
道治疗［25］

5a A

13.2 感觉刺激训练：予患者头颅、面部、口咽部多重刺激（如冷、热、振动、相关部位的肌肉被动
按摩）及皮肤刺激［33］

5a A

13.3 指导非意识障碍患者进行酸刺激、口唇腮部刺激、舌训练、进食训练等［33］ 5b A
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证据类别 证据内容 证据等级 推荐强度
14 胸部物理治疗
14.1 意识障碍患者，可采用胸部物理治疗改善患者背部肺通气［21,33］ 5b A
14.2 采用医用呼吸训练器联合体外膈肌起搏治疗对脑卒中后气管切开患者进行肺康复干预［33］ 5b A
15 气道廓清技术
15.1 气道廓清技术包括自主引流、呼吸技术、舌咽呼吸、拍背叩击、手动技术等相互关联的可操
作性措施［26-27］

5b A

15.2 评估患者呼吸功能、排痰能力，制定个体化气道廓清技术方案［26-27］ 5b B
15.3 优选联合治疗方案：无意识障碍的患者可采用气道廓清技术联合运动训练、气管镜联合振
动排痰等多种方式促进患者肺功能和呼吸功能的康复［26-27］

5b A

16 中西医结合康复理疗
16.1 针刺（如通元针法）结合间接吞咽训练（如口腔感觉训练、味觉刺激、门德尔松手法训练）
有助于改善患者吞咽功能，有效控制患者肺部感染［26］

5b A

16.2 应用“方-病-人”经方诊疗体系和中医腹诊等多种临床应用模式，结合患者实际症状，制
定治疗方案，缩短患者拔管时间［27］

5b A

基础治疗 17 营养支持
17.1 系统评估患者的营养风险及吞咽功能，评估量表可选用营养风险筛查量表 2002 和危重症
营养风险评分量表等，吞咽困难或意识水平下降的患者应尽早留置鼻胃管或鼻肠管［20］

5b B

17.2 需要进行营养支持的患者早期（24～48 h内）优先选择肠内营养［21］ 5b A
17.3 提供高蛋白、高热量、易消化的饮食，确保患者获得足够的营养支持，以加速康复进程［21,23］ 5a A
17.4 需密切关注患者的营养指标，及时调整营养方案，以满足患者的个体化需求［23］ 5b A
18 深静脉血栓的预防
18.1 予预防剂量的低分子肝素对患者行皮下注射，联合使用弹力袜、间歇充气加压装置预防深
静脉血栓［35］

5a A

18.2 在患者颅内压正常且血流动力学稳定的前提下，早期进行肢体运动［35］ 5b A
18.3 若患者处高凝状态或既往有深静脉血栓病史，应考虑使用抗凝药物进行化学预防［21］ 5a A
18.4 密切监测患者凝血功能及下肢血液循环情况，及时调整预防措施，确保患者安全［19-22］ 5a A
19 医院获得性肺炎及呼吸机相关性肺炎的预防
19.1 严格落实医护人员手卫生制度、做好患者口腔护理［21］ 5b A
19.2 患者无法经口进食或出现胃肠功能紊乱时，应及时留置鼻胃管或鼻肠管，并根据患者胃肠
道的吸收情况适当给予鼻饲，同时防止误吸［22］

5b A

19.3 躁动脑卒中患者避免过度镇静、镇痛［18,21］ 5b A
19.4 按需使用胸部物理治疗［19,21］ 5b B
20 吸入性肺炎的预防
20.1 评估患者吞咽功能：可采用床旁吞咽评估工具，如改良容积-黏度吞咽测试等；评估患者是
否发生意识障碍及其日常生活能力，及时规避可能引起吸入性肺炎的危险因素［22］

5a A

20.2 保持合适体位：采取半卧位，保持床头抬高 30°［21］ 5b B
20.3 适当补充白蛋白，维持血浆白蛋白在正常范围内［19］ 5b A
20.4 予患者吸痰时严格遵守无菌原则，视情况调整吸痰的时间和角度［23］ 5b B
21 构建全面的患者康复社会支持系统
21.1 与患者家属密切合作，使其参与到护理、康复过程，增加患者康复锻炼的信心［20-21］ 5a A
21.2 建立、维护和谐的护患关系：护理人员以充分了解、理解患者为前提，为患者营造信赖的康
复治疗环境，使患者能更加舒畅地表达其疑虑和担心［19-23］

5a A

21.3 充分利用社区资源，如康复中心、志愿者服务等，为患者提供更多的康复机会和社会融入
途径，促进其全面康复［8,21］

5a A

安全管理 22 密切监测、评估患者的躁动情况
22.1 可选用Richmond躁动镇静评估表（Richmond agitation-sedation scale，RASS）和镇静躁动
评估表（sedation-agitation scale，SAS）对患者躁动情况进行评分，躁动患者予以镇静治疗［26］

5a A

22.2 使用镇静药物时，RASS控制在－2～0 分或SAS控制在 3～4 分［34］ 5b A
23 通过定期观察和记录，医护人员可以及时发现患者躁动的原因和程度，以采取针对性的干预
措施［34］

5b A

24 通过加强心理疏导及提供更舒适的环境等，缓解患者焦虑等负面情绪并积极配合治疗［23］ 5a A
25 密切观察患者是否发生认知障碍，科学合理选择认知障碍风险预测模型；防止患者在认知障
碍状态下发生意外情况［23］

5a A

拔管护理 26 拔除套管前护理

26.1 评估患者肺康复指标：呼吸功能稳定（连续脱机＞48 h）；气道保护功能正常（较好的咳嗽
能力）；上气道状况良好（无上气道梗阻表现）；吞咽功能正常［7,28-31］

5a A

表 3（续）



海军军医大学学报　   2025 年 9 月，第 46 卷· 1134 ·

证据 9～16 详细阐述针对 TAS 患者肺功能康

复所采取的治疗方案。脑卒中患者往往会经历吞

咽 -呼吸模式改变，这种生理上的改变，不仅增加

了渗漏和误吸的风险，还导致吸入性肺炎的发生率

升高，使拔管的难度大大增加［8］。因此，制定一个

个体化、多层次的肺康复方案对于改善患者的预后

有着至关重要的作用。应对患者的呼吸功能改善程

度进行实时评估，并据此制定个体化康复方案。肺

康复方案不仅涵盖常规治疗，例如指导患者及其家

属进行肌肉按摩、良肢位锻炼、直立床训练、上肢

训练和行走训练等，还应包括一系列定制化的训练

方法。呼吸康复训练旨在帮助患者恢复正常的呼吸

模式，增强肺部的通气功能；吞咽功能训练着重于

改善患者的吞咽能力，减少误吸的风险；肢体功能

锻炼则通过增强患者的肌肉力量和协调性，帮助其

更好地完成日常活动。闫苗苗等［37］研究表明，对

TAS 患者进行运动康复疗法可显著缩短拔管时间，

同时大幅度改善患者的吞咽功能和运动功能，从而

促进整体康复进程。胸部物理治疗是护理过程中的

重要环节，旨在促进痰液排出、预防肺部感染和改

善呼吸功能；气道廓清技术可促使气管、支气管内

的分泌物排出，或促发咳嗽使痰液排出，从而达到

廓清气道的目的［10］。中西医结合疗法在肺康复中

展现出其独特的优势，陈秋菊等［38］的研究表明，

电针背俞穴联合体外膈肌起搏治疗可有效改善 TAS
患者的呼吸功能和免疫功能，这种疗法为肺康复提

供了新的治疗思路。物理疗法同样对呼吸功能的改

善有着显著的效果，研究表明，体外膈肌起搏治疗

联合腹肌电刺激能明显增强膈肌收缩力，使肺通气

功能得到明显改善，从而促进脑卒中患者的呼吸功

能恢复［39］。综上所述，针对 TAS 患者的肺康复方

案，应涵盖运动康复、中西医结合及物理疗法等多

维度干预措施，通过这些综合性的治疗手段可以达

到呼吸功能、吞咽功能及免疫功能的全面改善，最

终提高患者的生活质量，减少并发症的发生。康复

团队根据患者的具体情况制定最适合的个体化康复

计划，确保每例患者都能获得最佳的康复效果。

证据 1～8、17～25 总结了针对 TAS 患者的全

方位、多层次、个体化的护理方案，涵盖了气道管

理、基础治疗、安全管理 3 个方面。在 TAS 患者

肺康复的实践中，气道管理是至关重要的环节，有

效的气道管理可以减少肺部感染的风险，改善患者

的呼吸功能。推荐意见中强调了定期吸痰、湿化气

道、合理使用抗生素和抗感染治疗的重要性。气道

证据类别 证据内容 证据等级 推荐强度

26.2 预拔管时，应完成连续 72 h堵管耐受试验［7,28-31］ 5b A
27 拔除套管后护理

27.1 拔除气管切开套管后，造口处局部用油纱覆盖，妥善固定［7,28-31］ 5a A
27.2 拔管后应密切观察病情变化，警惕气管狭窄、气管软化等并发症，必要时需重建人工气道［7,28-31］ 5b A
27.3 若出现造口持续不愈合，需行外科手术治疗［8,30-31］ 5b A
28 拔管后建议继续进行吞咽及呼吸训练以改善胃肠及呼吸功能状态［7,29］ 5b A

围拔管期
并发症的
预防

29 气管食管瘘的预防

29.1 长期气管切开可能损伤食管，形成气管食管瘘，影响患者进食和呼吸［36］ 5a A
29.2 气管切开期间应定期进行食管超声检查，可以评估气道有无瘢痕形成，同时检查有无气管
食管瘘，及时发现并处理［36］

5a A

29.3 一旦发现气管食管瘘，应禁食或使用特殊胃肠管，必要时行修复手术［36］ 5a A
30 气管切开窦道的预防

30.1 长期气管切开可能会形成气管切开窦道，即由体表通向气管的病理性盲管［36］ 5a A
30.2 气管切开窦道的形成使更换导管变得更容易，却增加了肺部感染的发生率［36］ 5a A
30.3 当发生气管切开窦道时，应密切监测患者的呼吸状况及伤口愈合情况，有呼吸形态异常或
伤口愈合不良情况时，应立即报告医生，及时予以对症处理［36］

5a A

31 避免剧烈活动以减少气促的发生，同时保证足够的休息时间以利于患者身体恢复［36］ 5a A
32 气道狭窄的预防

32.1 长期气管切开可能形成瘢痕，导致气道狭窄，影响患者拔管后的正常呼吸［36］ 5b B
32.2 应定期进行气道检查，及时发现问题并处理［36］ 5a A
32.3 指导患者拔管后一旦发现气道狭窄的情况应立即就近就医，予以开放气道处理［36］ 5a A
32.4 必要时放置气道支架，预防并解决气道狭窄的问题［36］ 5a A

1 cmH2O＝0.098 kPa；1 mmHg＝0.133 kPa. ICU：重症监护病房.

表 3（续）
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湿化在气管切开患者的临床护理中扮演着至关重要

的角色。一旦进行气管切开，患者的上呼吸道便丧

失了其自然的湿化、加温和过滤功能［29］。因此，

医护人员必须依据患者的具体状况制定并执行个体

化的湿化方案，维护患者呼吸道畅通无阻及黏膜的

湿润状态，确保患者呼吸顺畅且舒适，并预防潜在

的并发症。基础治疗则侧重于营养支持、电解质平

衡和疼痛管理，为肺康复提供必要的生理基础。安

全管理着重于预防和处理可能的并发症，如气胸和

呼吸机相关性肺炎等，还要及时评估、确认患者的

认知状态。在脑卒中患者中，卒中后认知障碍的发

生率高达 30%～35%［40］，这不仅延缓了康复进程，

还可能会增加护理难度。通过全面、细致的护理干

预能够有效减轻卒中后认知障碍对患者康复的负面

影响，同时使患者的状态可视化、清晰化，便于动

态调整护理方案。TAS 患者的肺康复是一个多方

面、多环节的综合过程，需要医护人员密切合作，

建立以气道管理为基础的动态调整护理方案，加快

患者康复进程，提高患者生活质量。

证据 26～28 总结了拔除气管切开导管的规范

护理措施。气管切开术后，患者的下呼吸道与外界

环境直接相通，环境中的病原体有机会通过气管切

开管腔侵入下呼吸道，显著增加了吸入性肺炎等并

发症的发生风险［8］。因此，对于脑卒中患者来说，

保证生命体征的稳定是基础，而尽早拔除气管切开

导管则成为患者肺康复治疗的首要目标。尽管临床

已建立了明确的拔管指征（如稳定的呼吸功能、有

效咳嗽反射及吞咽功能恢复等），但患者整体状态

稳定仍是决定拔管时机的先决条件［41］。为了确保

患者的安全并降低再插管的风险，建议采用阶段性

拔管的护理措施，这种措施通常包括准备期、试验

期及实施期 3 个阶段。在准备期，医护人员应对患

者进行呼吸肌训练以增强患者的呼吸能力。此外，

还应进行气囊放气试验以评估患者是否具备拔管

条件。在试验期，医护人员应密切监测患者的呼吸

状况，并逐步减少对气管切开导管的依赖。在实施

期，医护人员根据多学科团队的动态评估，决定是

否可以安全地拔除气管切开导管。拔管后，对患者

的呼吸功能进行持续监测至关重要［42］。医护人员

可采用高流量氧疗或无创辅助通气进行过渡，以帮

助患者适应自主呼吸，同时配合呼吸训练（如腹式

呼吸、缩唇呼吸）使肺功能得到巩固和恢复。这种

阶段性拔管策略和多维度评估体系能有效平衡拔管

的收益与风险，为 TAS 患者恢复自主呼吸提供了明

确的路径。

证据 29～32 总结了气管切开围拔管期的 3 个

最常见的并发症，即气管食管瘘、气管切开窦道和

气管狭窄。气管食管瘘多见于气管切开损伤气管后

壁、气管切开套管型号不合适、更换套管时操作不

当或食管镜检查时器械损伤等［43］，临床症状多表

现为呛咳、吞咽困难、发热、肺部感染及营养不良

等症状，这些都是延缓患者肺康复的原因。因此，

应及早发现气管食管瘘并根据患者的身体状况及

对手术的耐受性选择保守治疗或手术治疗，以期最

大程度地减轻患者的痛苦，加快脱管。气管切开窦 
道的形成主要与气管切开手术有关，同时手术创

伤、手术缝合丝线等异物排异或坏死组织继发感染

也可能导致其形成，窦道的形成会增加患者窒息、

肺部感染、套管堵塞、气管壁损伤的风险［44］。定

期检查与固定气管切开套管、加强气道保护、加强

抗感染治疗同时联合全面的肺康复锻炼方案，能够

促进窦道逐渐愈合，缩短患者机械通气的时间。气

管狭窄是一种复杂的病理状态，其形成原因包括气

管切开操作时损伤气道壁、气管内炎性肉芽肿和气

道内异物、气管外部压迫及长时间炎症刺激或压迫

后气管壁软骨环结构出现凹陷、塌陷而引起气管狭

窄［45］。有研究指出，气管切开后气管狭窄发生率

可达 0.2%～11%［46］。避免剧烈运动、保持呼吸道

湿润、定期复查、预防感染等措施可以有效预防气

道狭窄的发生，并改善气道狭窄的预后。了解并发

症发生原因、特点及相关疾病与治疗措施，有助于

更好地进行术后护理和预防。

本研究深入探讨了 TAS 患者在肺康复护理方

面的最佳证据，总结出 6 个关键领域共 32 条具体

证据内容，这些领域涵盖了气道管理、安全管理、

拔管护理、基础治疗、综合肺康复训练和围拔管期

并发症的预防，能够为临床护理人员对 TAS 患者开

展肺康复工作提供科学、可靠的依据。
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