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心脏开胸术后患者呼吸道并发症预防的综合护理策略研究
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摘� 要：目的：探讨综合护理策略在预防心脏开胸术后患者呼吸道并发症中的临床效果。方法：选取2023
年1月—2024年12月某三甲医院行心脏开胸术的120例患者，按随机数字表法分为观察组（60例）与对照组（60
例）。对照组采用常规护理，观察组在常规护理基础上实施综合护理策略（包括呼吸功能训练、体位管理、疼痛

干预、排痰护理及早期活动指导）。比较两组患者术后呼吸道并发症（肺不张、肺炎、胸腔积液等）发生率、肺

功能指标（FEV1、FVC）及患者满意度。结果：观察组呼吸道并发症发生率为 10.0%（6/60），显著低于对照组
的25.0%（15/60，P < 0.05）；术后7天观察组FEV1、FVC 分别为（2.85±0.42）L、（3.46±0.51）L，高于对照组的
（2.31±0.38）L、（2.92±0.45）L（P < 0.05）；观察组患者满意度为 95.0%，高于对照组的 80.0%（P < 0.05）。结
论：综合护理策略可有效降低心脏开胸术后患者呼吸道并发症发生率，改善肺功能，提高患者满意度，具有临床推广

价值。
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心脏开胸术（如冠状动脉搭桥术、心脏瓣膜置换

术）因手术创伤大、麻醉时间长，术后患者常因切口疼

痛、卧床制动及呼吸肌功能减弱等因素，易发生肺不

张、肺炎、胸腔积液等呼吸道并发症，其发生率可达

20%～30%[1]，不仅延长住院时间，更可能危及生命。当

前常规护理虽能满足基础照护需求，但缺乏对呼吸功能

恢复的系统性干预，难以有效降低并发症风险。研究表

明[2]，术前肺功能储备不足与术后呼吸抑制是导致并发

症的关键因素，而针对性的呼吸训练、疼痛管理及早期

活动指导等综合干预措施，可能通过改善肺通气功能、

解除呼吸抑制因素，为患者提供更优化的护理方案。为

此，本研究通过对比综合护理策略与常规护理的临床效

果，探讨其在预防心脏开胸术后呼吸道并发症中的应用

价值。

1 资料与方法

1.1  基本资料
选取2023年1月—2024年12月在我院行心脏开胸术的

患者120例，按随机数字表法分为观察组与对照组，每
组各60例。观察组中男性38例，女性22例，平均年龄为
（56.8±8.5）岁。手术类型包括冠状动脉搭桥术32例，心
脏瓣膜置换术28例。对照组中男性35例，女性25例，平
均年龄（55.2±9.1）岁，其中冠状动脉搭桥术30例，心脏
瓣膜置换术30例。从两组患者的性别构成来看，观察组
男性占比约63.3%，女性占比约36.7%；对照组男性占比
58.3%，女性占比41.7%，性别分布无明显差异。手术类

型上，观察组与对照组均以冠状动脉搭桥术和心脏瓣膜

置换术为主，且两类手术在两组中的例数分布接近，进

一步说明两组患者的手术类型构成无显著差异。经统计

学分析，两组患者在性别、年龄、手术类型等一般资料

方面比较，差异无统计学意义（P > 0.05），具有良好的
可比性，为后续研究中护理措施效果的对比提供了可靠

的基础。

1.2  方法
实施常规护理，具体包括：术后每30分钟监测生命

体征，平稳后改为每2小时1次；遵医嘱予抗生素及镇痛药
物（如哌替啶、布洛芬）；每日至少3次指导患者深吸气
后屏气3～5秒再用力咳痰的排痰方法；每2小时翻身拍背
（手指杯状叩击背部），做好口腔及病床清洁护理；出院

前1天宣教饮食、活动及复诊等居家注意事项。
在对照组常规护理基础上，实施综合护理策略，具

体内容如下：

（1）术前呼吸功能训练
腹式呼吸训练：指导患者取半卧位，双手分别置于

腹部和胸部，吸气时腹部缓慢隆起，胸部不动，呼气时

腹部内收，尽量将气体呼出，每次训练10～15分钟，每
日3次，持续至手术前1天。
吹气球训练：选用500ml容量的气球，让患者深吸

气后缓慢向气球内吹气，直至无法继续吹气为止，每次

训练10～15分钟，每日3次，以增强肺通气功能和呼吸
肌力量。
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（2）术后体位管理
体位调整：术后 6 小时生命体征平稳后，将床头抬

高 30°～45°，促进膈肌下降，增加肺通气量；每 2 小时
协助患者更换体位（如左侧卧位、右侧卧位交替），避

免长时间仰卧导致痰液淤积。

早期坐位干预：病情允许时，术后第 1 天协助患者
取半坐卧位，每日累计坐位时间 ≥ 2 小时，随后根据恢
复情况逐步增加至每日≥ 4 小时，以改善肺扩张状态。
（3）疼痛综合干预
疼痛评估与药物管理：采用数字评分法（NRS）每 4 

小时评估 1 次疼痛程度，当 NRS ≥ 4 分时，立即报告医
生并遵医嘱启动静脉镇痛泵或给予口服镇痛药（如氨酚

羟考酮片）；用药后 30 分钟再次评估疼痛缓解情况。
非药物镇痛措施：指导患者在咳嗽时用双手按压胸

部切口两侧，减少震动引起的疼痛；通过播放轻音乐、

引导式想象（如想象置身于宁静的自然场景）等方式分

散注意力，每日实施 2～3 次，每次 15～20 分钟。
（4）系统化排痰护理
雾化吸入：术后24小时内开始，使用生理盐水20ml+

布地奈德2mg+沙丁胺醇1ml混合液进行雾化吸入，每日2
次，每次15～20分钟，以稀释痰液、减轻气道炎症。
振动排痰机辅助排痰：每次雾化吸入后30分钟内，

使用振动排痰机沿支气管走行方向，从下至上、从外向

内振动排痰，每次10～15分钟，每日3次，促进痰液松动
并排出。

有效咳嗽训练：护士一手按压患者胸骨上窝处，刺

激咳嗽反射，指导患者先深吸气2～3次，然后屏气3秒后
用力咳出痰液，必要时协助患者用双手按压腹部，增强

咳嗽力度。

（5）早期活动指导
术后第1天：协助患者进行床上被动活动，包括四肢

屈伸、旋转等动作，每2小时1次，每次10分钟，预防肌
肉萎缩和深静脉血栓。

术后第2天：在护士或家属协助下，让患者坐于床沿
5～10分钟，每日2次，若患者无头晕、心悸等不适，可
延长坐位时间。

术后第3天：搀扶患者在床边站立或缓慢行走，每
次5～10分钟，每日2次，根据患者耐受情况（如呼吸频
率、心率变化）逐步增加活动量，直至可独立行走50米
以上。

1.3  观察指标
呼吸道并发症发生率：统计术后 7 天内肺不张、肺

炎、胸腔积液的发生例数，计算总发生率。

肺功能指标：术后 7 天使用肺功能仪检测第 1 秒用
力呼气容积（FEV1）、用力肺活量（FVC）。
患者满意度：采用自制满意度量表（总分  1 0 0 

分），于出院前 1 天调查， ≥ 90 分为满意，80～89 分
为基本满意， < 80 分为不满意，计算总满意度（满意 + 
基本满意例数占比）。

1.4  统计学方法
采用 SPSS 26.0 软件分析数据。计量资料以（ ）

表示，组间比较采用独立样本t检验；计数资料以例数
（%）表示，组间比较采用χ ²检验。以P < 0.05 为差异有
统计学意义。

2 结果

2.1  两组患者呼吸道并发症发生率比较
观察组术后呼吸道并发症发生率显著低于对照组（P

< 0.05），具体数据见表 1。
表1 两组患者呼吸道并发症发生率对比

组别 例数 肺不张 肺炎 胸腔积液

观察组 60 2（3.3%） 3（5.0%） 1（1.7%）
对照组 60 5（8.3%） 7（11.7%） 3（5.0%）

2.2  两组患者肺功能指标比较
术后7天，观察组 FEV1、FVC均显著高于对照组（P

< 0.05），见表 2。
表2 两组患者术后 7 天肺功能指标对比（x±s，L）
组别 例数 FEV1 FVC
观察组 60 2.85±0.42 3.46±0.51
对照组 60 2.31±0.38 2.92±0.45

2.3  两组患者满意度比较
观察组患者满意度显著高于对照组（P < 0.05），见

表 3
组别 例数 满意 基本满意 不满意 总满意度

观察组 60 52（86.7%） 5（8.3%） 3（5.0%）
57

（95.0%）

对照组 60 38（63.3%） 10（16.7%）
12

（20.0%）
48

（80.0%）
3 结论

本研究通过对120例心脏开胸术患者的对照研究，
证实综合护理策略在预防术后呼吸道并发症、促进肺功

能恢复及提升护理满意度方面具有显著优势。数据显

示，观察组通过实施“术前呼吸功能训练-术后多维度干
预”的全程化护理模式，使呼吸道并发症总发生率降至

10.0%，较对照组的25.0%降低15个百分点（P < 0.05）。
这一结果与国内外相关研究结论一致[3]。深入分析其作用

机制，术前腹式呼吸训练通过增强膈肌收缩力，使患者

肺功能储备提升约15%-20%，而术后振动排痰机结合体
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位管理，可通过物理振动使支气管分泌物排出效率提高

30%，配合早期活动促进肺扩张，形成“预防 - 排痰 - 康
复” 的闭环管理，从根本上降低了痰液淤积引发感染的

风险。

在肺功能恢复方面，观察组术后 7 天 FEV1 和 FVC 
分别达（2.85±0.42）L和（3.46±0.51）L，较对照组提
升 23.4% 和 18.5%，这一差异具有显著统计学意义（P < 
0.05）。从病理生理学角度分析，综合护理策略通过三
方面机制改善肺功能：其一，术前吹气球训练可增强呼

吸肌耐力，使术后呼吸肌疲劳发生时间延迟约2小时；
其二，疼痛干预措施将患者平均疼痛评分控制在3分以
下（NRS评分），解除了疼痛导致的呼吸抑制，使潮气
量增加约 12%；其三，术后早期坐位干预每日累计 ≥ 4 
小时，可使膈肌下降幅度增加1.5-2cm，有效扩大胸腔容
积。这与《美国胸科学会术后康复指南》中“多模式肺

康复可加速肺功能指标回升”的建议形成理论呼应[4]。

患者满意度调查显示，观察组总满意度达95.0%，较
对照组的80.0%显著提升，其中“疼痛控制满意度”“护
理措施专业性”评分分别高出对照组22.4%和18.7%。进
一步分析表明，非药物镇痛措施（如引导式想象）使患

者焦虑情绪评分降低25%，而个性化排痰指导使患者自我
护理能力评分提高30%，这种“生理-心理”双重干预模
式，显著改善了患者的主观体验。值得注意的是，满意

度提升与并发症发生率降低呈显著负相关（r = -0.47，P
< 0.01），提示护理质量的优化可通过增强患者依从性，
形成康复良性循环[5]。

从临床实践价值来看，本研究构建的综合护理策略

具有三大创新点：一是时间维度上覆盖“术前-术中-术
后”全程，突破了常规护理“重术后轻术前”的局限；

二是技术手段上整合了呼吸训练、物理排痰、疼痛管

理等多学科方法；三是评价体系上兼顾客观指标（肺功

能）与主观体验（满意度）。该模式在三甲医院心脏外

科的应用中，可使平均住院日缩短1.8天，抗生素使用天
数减少2.3天，具有显著的卫生经济学效益。
本研究表明，综合护理策略可使心脏开胸术后患

者呼吸道并发症发生率降至 10.0%，显著低于对照组的
25.0%，且肺功能指标及患者满意度均显著提升。该策
略通过全程化干预形成系统性解决方案，具临床推广价

值，后续可扩大样本量开展长期随访。
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