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呼 吸 机 相 关 性 肺 炎（ventilator-associated 

pneumonia, VAP）是机械通气患者常见的感染性并发症，

国内外多中心研究显示 VAP 在不同 ICU 机械通气患者发生

率为 4.5‰～ 32.8‰（每 1000 个机械通气日）[1-2]。VAP

的发生导致机械通气时间延长、ICU 时间及住院时间延

长、患者死亡风险增加、住院费用增加等 [3-4]。为了有效

预防 VAP 发生，目前国内外已发布相关指南 [5-7]，主要的

预防措施包括手卫生、早期肠内营养、抬高床头、呼吸管

道更换、声门下滞留物吸引、药物预防等。但是不同医

疗机构实践 VAP 各项预防措施的依从性有高有低。国际

上多个调查研究显示，声门下滞留物吸引（subglottic 

secretion drainage，SSD）这一项措施的依从性最差，仅

为 10% ～ 50%[8-10]，国内大多数医院监护室并未将 SSD 作为

VAP 的常规预防措施。已有大量研究证实 SSD 的有效性，但

在 SSD 执行过程中，可能存在费用、患者选择、气管插管

类型及培训等困难 [9]。本研究以澳大利亚 Joanna Briggs 

Institute（JBI）循证卫生保健模式为理论框架，自 2018

年 4 月至 11 月在本院急诊监护室开展基于证据的质量审查

项目，旨在促进成人机械通气患者 SSD 最佳证据的转化，

建立 SSD 操作标准，提高 SSD 执行依从性，减少 VAP 发生，

减少住院费用，提高照护质量。
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1 一般资料

本项目的临床场景为本院急诊监护室，床位数 16 张，

医生 21 人（包含轮转及进修医生），护士 45 人 ；2017 年急

诊监护室患者 1060 例，人工气道置管率 83.07%。2018 年

7 ～ 8 月，急诊监护室收治的机械通气患者作为基线审查对

象。2018 年 10 ～ 11 月患者作为证据应用后效果评价对象。

2 方法

包括证据应用前的基线审查、实践变革及证据应用后

效果评价。本项目审查问题为成人机械通气患者声门下滞

留物吸引最佳证据是否与现行的临床实践符合？本研究获

得研究者所在单位人体研究伦理委员会伦理审批 [（2019） 表 1 指南质量评价结果

维度
Muscedere, 
et al 2008[5]

Lerma, et al 
2014[11] 

Klompas, et 
al，2014[7]

中华医学会重症医
学分会，2013[6]

范围和目的 100.00% 100.00% 100.00% 83.33%
牵涉人员 66.70% 77.08% 75.00% 66.70%
指南开发的严格性 95.24% 61.90% 89.29% 65.40%
指南呈现的清晰性 100.00% 100.00% 100.00% 68.75%
指南的适用性 91.67% 83.33% 94.44% 86.11%
指南编撰的独立性 100.00% 100.00% 100.00% 83.30%
总体评价 纳入 纳入 纳入 纳入

伦审研（407）号 ]。

2.1 基线审查

2.1.1 建立循证转化小组 共有 9 名成员，由护理部副主

任担任组长，负责该项目的总体规划、流程决策；8 名组员中：

3 名具有硕士学位的护士负责证据检索、文献质量评价及数

据分析，1 名护士长负责项目实施推进、质量控制，1 名病

区医生和 2 名责任组长负责证据应用、数据收集，1 名院感

科人员负责 VAP 指标监测。

2.1.2 证 据 总 结 （1） 证 据 检 索 及 文 献 筛 选 ：以

“ s u b g l o t t i c  s u c t i o n ”、“ s u b g l o t t i c  d r a i n a g e ”、

“ s u b g l o t t i c  a t t r a c t i o n”、“ v e n t i l a t o r - a s s o c i a t e d 

pneumonia”为英文关键词；以“声门下”、“吸引”、“引流”

等为中文关键词，检索 PubMed、JBI 循证卫生保健数据库、

BMJ Best Practice、Cochrane、相关指南网（加拿大安大

略护士学会网站（RANO）、美国指南网（NGC）、美国呼吸治

疗协会（AARC）、英国国立健康与临床优化研究所（NICE））

和中国生物医学文献数据库内 2008 年 1 月至 2018 年 6 月

有关成人机械通气声门下滞留物吸引的所有临床实践指南、

系统评价和证据总结。由 2 名研究者独立检索，并进行确

定和筛选文献。

本研究纳入文献的标准 ：临床实践指南、证据总结和

系统评价。排除标准：质量等级为 B、C 级的系统评价，质

量等级低的指南、专家共识。本研究初检获得文献 102 篇，

纳入参考文献 2 篇 ；通过 Endnote 软件剔除重复文献 6 篇 ；

通过浏览题目和摘要，排除不符合纳入标准的文献 71 篇 ；

对可能纳入的 27 篇文献进行全文仔细阅读，排除 1 篇内容

相关性小、2 篇文献陈旧 ；纳入 24 篇相关文献，其中指南

4 篇 [5-7，11]、专家共识 1 篇 [12]、证据总结 1 篇 [13]，系统评

价 18 篇 [14-31]。

（2）纳入文献质量评价结果 ：指南质量评价采用

AGREE Ⅱ（The Appraisal of Guidelines for Research& 

Evaluation）评价表 [32]，由 4 名学者进行独立评价，评价

结果见表 1 ；4 篇文献均纳入。1 篇专家共识 [12] 评价采用

JBI 循证卫生保健中心（2016）专家共识评价标准 [33]，共

6 个条目，每个条目评定结果包括“是”、“否”、“不清楚”、“不

适用”，除条目 6“所提出的观点与以往文献是否有不一致

的地方”结果为“不清楚”外，其余均为“是”，最终纳

入该篇专家共识。系统评价采用 AMSTAR（A Measurement 

To o l  f o r  T h e  A s s e s s m e n t  o f  M u l t i p l e  S y s t e m a t i c 

Reviews）量表 [33]，由 2 名硕士学位护士进行独立评价，

质量评价，排除质量等级为 B、C 的系统评价 8 篇 [16,21-24,26-

27,31]，最终纳入系统评价 10 篇 [14-15,17-20,25,28-30]。

（3）最佳证据形成：据采用 JBI 循证卫生保健中心（JBI，

2014 版）发布的分级和推荐标准及 GRADE 方法 (grading 

of recommendations assessment, development and evaluation，

推荐、评估、发展、评价分级 ) 。汇总关于机械通气患者

SSD 的最佳证据 ：①为预防 VAP 发生，建立人工气道患者

应行声门下分泌物吸引 [6](Grade，1B)。②应定期清除气囊

上滞留物，尤其是气囊放气前 [12]（JBI，5 级证据，B 级推

荐）。③预期插管在 48 ～ 72 h 以上患者，应使用带有声门

下吸引装置的气管导管  [7,13](JBI，2 级证据，B 级推荐 )。④

不推荐拔除气管导管以更换带有声门下吸引装置的导管 [7,13]

(JBI，5 级证据，B 级推荐 )。⑤持续与间歇声门下吸引均

能降低 VAP 发生率 [ 15,17,20]，间歇声门下吸引损伤气管黏膜

的风险比持续声门下吸引小 [20](JBI，2 级证据，B 级推荐 )；

宜进行间断吸引 [12]（JBI，5 级证据，B 级推荐）。⑥采用

间断声门下吸引时间隔时间一般在 2 ～ 4 h[20](JBI，2 级证

据，B 级推荐 )。⑦多项研究和声门下吸引装置生产厂商

建议 SSD 使用的负压可从 20 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）

到 100 ～ 150 mmHg 之间 [19-20] (JBI，2 级证据，B 级推荐 )。

⑧部门领导或高年资者应开发合适的预防医院相关性感染

的培训和教育项目，并提供给医务人员、患者和家属 [7]。(JBI，

2 级证据，B 级推荐 )。

2.1.3 确定审查指标 依据 FAME 原则 [33] 对每条证据进行

可行性（feasibility）、适宜性（appropriateness）、临床意义

（meaningfulness）、有效性（effectiveness）评价，并构建了
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以下 7 条质量审查指标 ：①建立 SSD 适应证 ； ②符合 SSD

适应证者是否使用带有声门下吸引装置的气管导管 ； ③是

否常规进行 SSD 操作 ；④建立 SSD 操作标准 ；⑤开展科内

医护人员培训（包括轮转、新进人员）； ⑥定期评估医护人

员对 SSD 适应证及操作标准的认知程度 ； ⑦定期评估护士

是否正确进行 SSD 操作。

2.1.4 确定数据收集方法 ①文件记录 ：查看科内是否建

立“声门下滞留物吸引的适应证及操作标准”。查看科内培

训记录。②问卷法 ：通过问卷调查了解医护人员对 SSD 适

应证及相关知识的掌握程度，得分 60 分以上者为合格。③

查检表 ：自行设计查检表，评估带有声门下吸引装置的气

管导管使用情况、是否常规进行 SSD、是否准确记录 SSD、

VAP 发生情况等。VAP 诊断标准 [6]：胸部 X 线影像可见新发

生的或进展性的浸润阴影 ；同时满足下述至少 2 项 ：体温

>38％或 <36℃、外周血白细胞计数 >10×109 L-1 或 <4×109 

L-1、气管支气管内出现脓性分泌物 ；需除外肺水肿、急性

呼吸窘迫综合征、肺结核、肺栓塞等疾病。④观察法 ：护

士长及责任组长每天通过现场观察并记录护士执行 SSD 操

作的准确性。

2.1.5 基线审查过程及审查结果 2018 年 7 月 1 日至 8 月

31 日，收集机械通气时间大于 48 h 的患者 53 例，其中男

性 35 例，女性 18 例 ；年龄（54.17±19.47）岁 ；多发伤

26 例、颅脑损伤 6 例、脑血管疾病 4 例、心力衰竭 3 例、

心脏停博 2 例、烧伤 2 例、重症肺炎 2 例、其他 8 例。仅 3

例（5.66%）使用带有声门下吸引装置的气管导管，未进行

SSD。科内没有明确的 SSD 适应证及操作标准流程，也没有

规范培训。仅 27.27%（18/66）医护人员《声门下吸引相关

知识问卷》得分合格。

2.2 实践变革

基于基线审查结果，比较证据与临床实践之间存在的

差距，从人、物、系统等多个层面分析 SSD 依从性不佳的

原因及证据应用过程中可能遇到障碍因素，并提出相应的

行动方案，具体包括以下几个方面 ：

目前科内未建立 SSD 的适应证及操作标准，需要多

学科团队根据现有证据进行制订。因此我们成立以科主任、

护士长、呼吸治疗师（人工气道护理小组人员）、院感科人

员等组成的核心专家组，根据科室收治患者特征，制定“建

立声门下吸引适应证和操作标准”。声门下吸引适应证 ：预

计机械通气超过 48 h 的患者，宜选用带声门下分泌物吸引

气管导管，并进行定期吸引。目前指南对 SSD 的吸引方式、

吸引频率、吸引压力没有统一而明确推荐，鉴于本项目总

结的证据，结合临床情景与专业判断，经核心小组讨论，

最后确定 SSD 的操作流程。采用间歇吸引，至少每 2 h 吸

引声门下分泌物。间歇声门下吸引宜使用中心负压吸引装

置，需根据患者情况及分泌物黏稠度调节负压，成人为负

压 60 ～ 150 mmHg。将“声门下吸引适应证和操作标准”

纳入标准化作业书（SOP）中，全科医务人员参照执行。

医护人员执行 SSD 的理念薄弱，对 SSD 意义和重要性

认识不足，相关知识掌握不理想。行动策略为 ：根据最新

证据更新 SSD 相关内容，制定“间歇声门下吸引相关知识”

培训资料。由科室责任组长组织晨间“声门下吸引”专题

学习，分享最新文献，包括 ：相关指南、专家共识、系统

评价等。并将此列入岗前培训计划，对新入科、轮转、进

修医护人员进行培训。培训前后采用问卷调查测试知识水

平，对于不合格者再次培训。

大多数机械通气患者使用的是无声门下吸引装置的人

工气道，部分为带入的管道。对于入科时已使用非声门下吸

引气管导管，证据不推荐拔除气管导管进行更换。因此对于

院内紧急插管、手术前插管且预期需延长机械通气的患者 [7]，

建立人工气道时就要选择有声门下吸引的导管，这就涉及到

急诊室、手术室、麻醉科、监护室。因此需要与这些科室医

护人员进行沟通。考虑在手术室插管的急诊监护室患者极少，

因此暂未将手术室、麻醉科纳入。行动策略 ：召开院内协调

会议，护理部副主任主持，急诊监护室护士长、急诊抢救室

护士长、急诊科主任、医生参与，经讨论达成一致，对于

符合SSD适应证的患者均采用声门下吸引气管插管和气切套

管，院外带入的导管不做更换。因此急诊抢救室、急诊监护

室常规备声门下吸引的导管，插管或气切前责任医生评估是

否有 SSD 适应证，选择合适管道。

建立人工气道时，医护人员未及时评估适应证 ；护士

执行 SSD 的依从性不高。行动策略：科务会上组织学习“声

门下吸引适应证和操作标准”SOP，将 SSD 列为 VAP 预防

的常规操作。采用核查表记录带有声门下吸引装置的气管

导管使用情况，分析未正确使用的原因。插管前，责任护

士提醒医生考虑是否使用带有声门下吸引装置的气管导管。

护士长及责任组长使用“声门下吸引操作稽查表”行每日

床边查看，评估护士是否正确掌握 SSD 的方法，查看护理

记录是否完整，持续质量改进。

2.3 应用后效果评价

采用与基线审查相同的方法对证据应用后的效果进行

评价，对比最佳证据应用前后 7 条审查指标的达标情况。

收集 2018 年 10 月 1 日至 11 月 30 日入住急诊监护室机械

通气时间大于 48 h 的患者资料。评估气管导管类型、VAP

发生情况及 SSD 并发症（肉眼观察分泌物，判断有无黏膜

损伤、出血情况）。采用 SPSS 22.0 软件进行统计分析，定

量资料采用均数 ± 标准差（Mean±SD）表示，计数资料采
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用百分比表示 ；两样本均数（符合正态分布的定量资料）比

较采用成组 t 检验，两样本率的比较采用 χ2 检验或确切概率

法，以 P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

3 结果

3.1 证据应用前后审查指标的达标情况

证 据 应 用 后， 2018 年 10 月 1 日 至 11 月 30 日，

收集患者 52 例，其中男性 42 例，女性 10 例 ；年龄

（59.10±12.09）岁 ；多发伤 28 例、颅脑损伤 15 例、脑

血管疾病 2 例、重症肺炎 2 例、心脏停博 1 例、其他 4

例。证据应用后，指标①、③、④、⑤、⑦ 100% 达标 ；

带有声门下吸引装置的气管导管的使用率由 5.66% 提高

至 75.00%，医务人员对 SSD 适应证及相关知识掌握的合

格率由 27.27% 提升至 96.97%，差异有统计学意义（P

＜ 0.05）。未使用带有声门下吸引装置的气管导管有 13

例，其中 8 例为外院带入，4 例在手术室插管，1 例在普

通病房插管。2 位护士 SSD 相关知识考核不合格，加强

培训后，通过考核。

3.2 证据应用前后 VAP 发生率比较及并发症情况

证据应用前后 VAP 发生率分别为 9.59‰（4/417）、

9.46‰（4/423），差异无统计学意义（P =0.984）。实施 SSD 后，

肉眼观察分泌物，均无黏膜出血情况。见表 2。

本项目通过系统检索，查找相关证据，并将证据转化

为具体的审查指标。针对每条审查指标进行基线审查，从而

发现证据与实践的差距，分析差距背后的原因及证据应用的

障碍因素。主要的差距是仅少数患者使用带有声门下吸引装

置的气管导管，SSD 未作为常规预防措施，医护人员对 SSD

相关知识掌握不理想、依从性低。主要原因是没有明确的

SSD 适应证及操作标准流程，也没有相关规范的培训。进行

SSD 证据的转化，可能遇到障碍，如制订声门下吸引适应证

及操作标准流程需要多学科的合作 ；医护人理念和行为的改

变，需要不断的培训使知识内化，外部的督查促进行为的巩

固 ；保证患者使用带有声门下吸引装置的气管导管，需要多

部门的协调和配合。本项目未将手术室、麻醉科人员纳入到

证据转化小组，导致 5 例患者在手术室或普通病房插管，未

使用带有声门下吸引装置的气管导管。若今后进一步开展全

院推广应用，需重新进行障碍因素分析和实践变革。

开展证据应用项目要对本项目总结出来的每条证据进

行可行性、适宜性、临床意义、有效性的评价，这正是体

现了证据与临床情景和专业判断的结合。虽然目前指南和

专家共识均推荐使用 SSD 预防 VAP 发生 [5-7，11-12]，但对于

SSD 的方式、吸引频率、吸引压力等方面并没有统一或明

确的推荐意见。西班牙“Zero-VAP”bundle 推荐使用持续

声门下吸引 [11]，我国专家共识 [12] 推荐间歇声门下吸引，

多个研究 [15,17,20] 证实两者在预防 VAP 的效果差异无统计学

意义，本项目考虑临床可行性和适宜性，决定采用间歇声

门下吸引。本院人工气道护理小组成员的专业判断在气道

管理中发挥重要作用 [36]，担任专家组成员。学者关于最佳

吸引频率没有定论，多采用 2 ～ 4 h[20,37]，结合临床实际

工作，本项目专家组认为每 2 h 及气囊放气前进行吸引是

可行且有效的。厂家推荐SSD可采取负压 100～150 mmHg，

国内报道多采用负压 60 ～ 80 mmHg[37]，结合专家组专业判

断，本项目认为需根据患者情况及分泌物黏稠度调节负压，

成人为负压 60 ～ 150 mmHg。

基于证据的质量审查项目不同于传统的质量改善项

目，而是属于实施性研究或实施科学（implementation 

science）[38]，是促进研究结果或证据被实践者采纳、应

用及转化的方法。实施科学通过循证实践弥补理论与行动、

证据与实践之间的差距，以提高照护质量、改善患者结局
[38]。本项目以 JBI 循证卫生保健模式为理论框架，从证据

的评价和总结、审查指标的确定、基线审查的分析，实践

方案的制定与变革，以及证据应用后的效果评价，逐步实

现质量改善的目标。本项目制定了标准化作业书，提高了

医务人员的知识水平，规范了护士的行为，提高了声门下

滞留物吸引的依从性。由于本项目观察对象样本量少，VAP

表 2 证据应用前后审查指标的达标情况比较

指标
证据应用前 证据应用后 χ2 值 P 值

例次 / 人 是 否 例次 / 人 是 否
指标① / √ / √ / /
指标② 53 3 50 52 39 13 52.583 ＜ 0.001
指标③ 3 0 3 39 39 0 / ＜ 0.001a

指标④ / √ / √ / /
指标⑤ 66 0 66 66 66 0 / ＜ 0.001a

指标⑥ 66 18 48 66 64 2 68.125 ＜ 0.001
指标⑦ 45 0 45 45 45 0 / ＜ 0.001a

注明 ：指标②与③为患者例数，指标⑤与⑥为医护人数，指标
⑦为护士人数。a 采用确切概率法

4 讨论

由于人工气道的建立，声门与气管导管气囊之间形成

间隙，上呼吸道分泌物可向下滞留于此，形成声门下滞留

物，从而引起细菌的滋生。有研究证实气囊上滞留物进入

下呼吸道是引起 VAP 的重要原因，可从声门下、气囊上滞

留物中培养分离出引起 VAP 的病原菌 [34-35]。多个系统评价
[14-15,17-19,26] 证实 SSD 可降低 VAP 发生率，缩短平均机械通

气时间 ；SSD 也被推荐为预防 VAP 的有效措施 [5-7,11-12]。国

内外研究发现 SSD 执行依从性不佳，本项目基线审查也发

现本院并没有将此措施作为常规措施，因此急需促进证据

的临床转化。
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的发生受多种因素影响，本项目无法从研究的角度验证声

门下滞留物吸引能够降低 VAP 的发生。但是本项目从证据

转化的角度出发，已实现了各质量审查指标的改善，对于

预防 VAP 的发生有积极作用。
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超声评估膈肌功能对机械通气患者撤机的指导价值
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机 械 通 气 (mechanical ventilation, MV) 是 重 症 监

护 室 (intensive care unit, ICU) 急 性 呼 吸 衰 竭 患 者 最 重

要的生命支持手段之一 [1]，当患者原发疾病得到有效控制

且自主呼吸功能恢复时，临床医师可以开始启动呼吸机的

撤离。Esteban 等在一项 28 d 的国际性研究中发现，大约

20% ～ 30% 的机械通气患者出现呼吸机依赖，导致撤机困

难或延迟 [2]。长时间的呼吸支持并不能使患者受益，反而

会引起更多的呼吸机相关性并发症，如呼吸机相关性肺炎

(ventilator-associated pneumonia, VAP)、 呼 吸 机 相 关

性 肺 损 伤 (ventilator-associated lung injury, VALI)

及 膈 肌 功 能 障 碍（ventilator-induced diaphragmatic 

dysfunction, VIDD）[3-5]。这些并发症又可以影响循环及

呼吸功能，进而加重呼吸衰竭，导致撤机更加困难。

呼吸机撤机困难是由于呼吸肌收缩产生的张力与呼吸

负荷（增加的阻力和降低的顺应性）之间的不匹配 [6-7]，而

膈肌是最重要的呼吸肌，其收缩做功约占整个呼吸肌做功

的 60% ～ 80%[8]，因而膈肌功能障碍是影响呼吸机撤离最

重要的原因。Powers 和 Sassoon 等 [9-10] 在动物试验中发现机

械通气可导致膈肌收缩力下降 20% ～ 30%，Grosu 等 [11] 在

临床研究中发现机械通气患者膈肌厚度平均每天下降 6%，

证实机械通气可导致膈肌厚度变薄。目前临床上最常用

的撤机指标是浅快呼吸指数 (rapid shallow breathing index, 

RSBI)，最早由 Yang 提出，反映了呼吸肌耐受负荷的能

力与呼吸负荷之间的平衡 [12]，也是最佳预测指标之一。

Spadaro 认为当患者膈肌收缩能力出现障碍时，辅助呼吸肌

的参与可使潮气量维持正常 [13]。但是辅助呼吸肌的耐力远

远不及膈肌，因而利用 RSBI 评估撤机能力仍不准确，因

而需要更准确的指标指导呼吸机的撤离。

由于超声具有无创、实时、可重复性及准确等特点，

有研究者使用超声评估膈肌厚度和膈肌移动度来评估膈肌


