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人工气道的管理

邓雪玲

中国人民解放军联勤保障部队第九四三医院 甘肃武威

【摘要】人工气道（包括气管插管﹑气管切开）是保证气道开放，恢复有效通气的主要措施，是为争

取救治赢得宝贵抢救时间的重要途径，这种方法的建立和使用使急危重症患者的抢救成功率大大提高，因

此，严格、有效﹑细致的气道管理是抢救成功的关键因素之一，有效地建立人工气道，是治疗和改善阻塞

的重要手段，也是护理探索及研究的重点。本文根据护理研究进行阐述，明确人工气道管理重要性，提高

抢救成功率。
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【Abstract】 Artificial airway (including endotracheal intubation and tracheotomy) is the main measure to
ensure airway opening and restore effective ventilation. It is an important way to win valuable rescue time for
treatment. The establishment and use of this method greatly improve the rescue success rate of acute and critical
patients. Therefore, strict, effective and meticulous airway management is one of the key factors for successful
rescue. Artificial airway should be established effectively, It is not only an important means to treat and improve
obstruction, but also the focus of nursing exploration and research. Based on the nursing research, this paper
clarifies the importance of artificial airway management and improves the success rate of rescue.
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随着急救医学研究的深入，人工气道管理技术

的高低直接影响机械通气治疗的效果，因此人工气

道科学管理的重要性也日益凸现，受到广大护理人

员的关注。现将人工气道管理研究成果现报道如下:
1 人工气道的建立

人工气道是将导管经鼻/口插入气管或气管切

开所建立的气体通道。建立的目的是保证呼吸道的

通畅，保护气道，预防误吸；便于呼吸道分泌物的

清除，为机械通气提供封闭通道。

1.1 简易人工气道一一口咽导管及鼻咽导管

适用于机械性因素，如舌后坠、呕吐物、血凝

块或异物等引起的上呼吸道部分或完全梗阻。方法:
首先清除口腔内的分泌物及异物，托起下颔，使患

者头后仰并转向一侧。这是暂时开放上气道最有效

的方法。

1.2 气管内插管

1.2.1 插管途径

（1）经口插管途径:适用于紧急抢救或留置时

间不长者。一般认为经口插管保留时间＜72h，超过

此时间，若因病情而不能拔管者，则应改为经鼻插

管或气管切开。如患者能耐受，无明显躁动者偶有

延长至 1周。但必须注意加强气道管理及口腔护理。

口腔插管有较大的机动性是为其优点，且近年来多

采用塑料导管和低压气囊，因此压迫和粘膜刺激引

起的并发症已大为降低。但插管不易固牢，咽部刺

激性大，不利于气道分泌物的清除，声带受压时间

长易引起麻痹、溃烂、出血。

（2）经鼻气管内插管途径:可减少并发症，病

人易忍受，口腔卫生也易于保持。但周岁后，喉直

径大于鼻腔者，导管不易插入，还有损伤大（如鼻

出血等）和把鼻道细菌带入气管的危险，但在有自

主呼吸、牙关紧闭或头不能后仰（怀疑颈椎骨折或
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脱位）的伤病员，可能需要经鼻管，以及需要较长

期保留气管插管者，宜用经鼻腔插管法。

1.2.2 插管方法的选择与应用:
（1）快速气管内插管法:
第一要备好吸引器；第二选好体位:仰卧头低位

可能防止误吸，而半坐位可能阻止反流，孰者为好

尚无定论，用氧而不用正压给氧。通过压迫环状软

骨以封闭病人的食管上端，然后静推异丙酚（1mg
／kg）快速插管，可能防止误吸，脑外伤抽搐和窒

息的病人均是需要快速插管的，脑挫伤病人用肌松

药插管可防止咳嗽和挣扎加重脑出血和脑水肿．但

必须指出，缺乏经验者快速气管内插营可能有危险。

（2）清醒气管内插管法:
清醒病人气管插管较困难，需要技巧和经验。

其方法是用喷雾器向上呼吸道黏膜喷 1%丁卡因或

2-4％利多卡因，顺序喷舌根、口咽黏膜，并在插入

部分喉镜片直视下喷下咽部和会厌上及喉粘膜，最

后喷声门口，避免恶心反射和喉痉挛。

（3）纤维光束喉镜引导插管法。有自主呼吸，

已给氧、插管困难又属于选择性者，可先把充分滑

润的而直径小于气管导管内径的纤维喉镜或纤维支

气管镜插入气管导管内，在直视下经鼻把纤维镜插

入导管内，而后把气管导管沿着纤维镜滑入气管内，

再把纤维镜退出，此法只适于有困难的选择性插管

者，而不适于紧急抢救的病人。急救时仍以口腔气

管插管为首选。

（4）婴幼儿气管插管。幼儿（＜3 岁﹞ 和婴

儿则以无气囊导管为好，一般选用 3、3．5、4、5
号导管。其解剖特点是婴幼儿喉头的位置比成人者

高，会厌松软呈 U型，喉呈漏斗形，在环状软骨水

平处腔最窄。

1.2.3 气管切开术

气管切开术或气管造口术是通过颈前正中，切开气

管上段的前壁插入套管，以开放呼吸道的急救手术，

气管切开的目的是利于较长时间的呼吸道管理及人

工通气。它应该严格按无菌操作技术施行。

气管切开的优缺点

优点:（1）便于清除气道分泌物；（2）减少呼

吸道死腔及阻力；（3）解除上呼吸道梗阻；（4）
便于供氧，气管内给药和雾化吸人等局部治疗；（5）
便于长时间人工通气治疗；（6）患者顺从性较好；

缺点:手术创伤和外观上的损害；易导致和加重

下呼吸道和肺部的感染，易引起焦虑等心理障碍。

气管切开注意事项:
（1）气管切开前必须作好充分准备，全过程中

必须有专人进行监测。

（2）自环状软骨以下至胸骨上切迹和两侧胸锁

乳突肌之间的三角区是气管切开术胸前安全区，此

三角区内无重要神经和血管。

（3）术中切注意勿损伤甲状腺（尤其是峡部易

损伤）及环状软骨，以免引起大出血及破坏支持喉

腔和气管完整性的结构。

2 人工气道气囊的管理

2.1气囊充气量

最小闭合技术:即气囊充气后，吸气时恰好无气

体漏出。方法:将听诊器置于患者气管处，边向气管

内注气边听漏气声，直到听不到漏气声时为止。然

后抽出 0.5ml 气体时，又可听到少量漏气声，再注

气直到吸气时听不到漏气声为止。

2.2 清除气囊上滞留物的方法:需 2人配合操作

1）患者取平卧或头低脚高位。

2）充分吸引气道内、口、鼻腔内分泌物。

3）将简易呼吸器与气管插管连接，在患者吸气

末时，轻轻挤压简易呼吸器，以充分换气。

4）患者开始吸气时，用力挤压简易呼吸器，使

充分膨胀，同时助手放气囊，并在患者呼气末时迅

速充气囊。

5）再一次吸引口鼻腔内分泌物，如此反复操作

2—3次，直到完全清除气囊上的分泌物为止。

2.3 气囊的管理:
1）每 6—8小时放气囊一次，每次 5—10分钟。

放气囊时必须应用清除气囊上滞留物的技术，吸净

气道内分泌物。

2）患者进食时，应将气囊充分充气，并让患者

半卧，以免误吸或食物向气道内返流。

3 人工气道内分泌物的吸引

3.1 有效吸痰程序

1）吸痰前评估:根据动脉血气分析结果，判断

是否有痰潴留，根据胸片、听诊、触诊判断潴留部

位。

2）根据痰液的粘稠度雾化加湿。

3）根据痰液的潴留部位调整患者体位，使痰液

潴留的肺区域在上。

4）挤压振颤胸廓，使痰液向中枢气道移动。
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5）吸引

6）痰后评价；根据动脉血气分析结果、胸片、

肺部听诊判断吸痰效果。

3.2 吸痰指征

1）听诊双肺有痰鸣音。

2）呼吸机的吸气峰压增加。

3）患者血氧饱和度下降。

3.3 吸痰方法:采用非定时吸痰技术

1）选择合适的吸痰管，吸痰管的外径不应超过

气管导管内径的 1/2。
2）检查吸痰装置是否完好，吸引负压应不超过

-50mmHg。
3）进行纯氧膨肺，气道灌洗。

4）阻断吸痰管负压，将吸痰管插入气管导管，

达到气管导管末端时上提 0.5cm 开放负压，旋转上

提。

5）吸痰动作轻柔、迅速，每次吸痰时间不超过

15秒。

6）严格无菌操作。

7）吸痰后吸净口咽部分泌物。

8）密切观察患者的病情变化。

4 人工气道的湿化

临床常用的人工气道加温加湿方法如下:
4.1 电热恒温蒸汽发生器加湿法

该装置的加温和湿化效果，受到室温、吸入气

体的流量、水的温度、蒸发的面积、管路的长短等

因素影响。一般调节温度显示 35—38度为宜。

4.2 气道内直接滴注加湿法

通过一根细塑料管由气管切开导管连续向气管

内滴注，也可用注射器从气管导管外口直接注入，

每昼夜应达 200-300ml液体，常用药液为 0.4%盐水。

同时保证充足的液体入量，呼吸道的湿化必须以全

身不失水为前提，液体入量一般为每日 2500
~3000ml。

4.3 超声雾化器加湿法

超声雾化器是利用超声波的声能高频振荡将药

液分散成微细雾粒后送入呼吸道和肺泡，与温度无

关，每分钟雾化 1-6ml药液，正确治疗方法:经口吸

入雾化剂，由功能残气位缓缓吸气在吸气末屏气 10
秒钟，以增加雾粒沉降的机会。

5 人工气道的撤离

气管插管拔管的程序

1）拔管前 4-6小时禁用镇静剂或肌松剂。

2）向清醒病人做好解释工作，消除恐惧心理就。

3）对于带管时间长的患者，拔管前 20-30分钟

给予地塞米松 0.1mg/kg iv.以防喉头水肿，或者是常

规用庆大霉素、α-糜蛋白酶雾化。

4）准备好物品:负压吸引器，吸痰管，面罩，

吸氧装置。

5）充分吸净存留在口鼻、咽喉部及气管内分泌

物。

6）揭开寸带、胶布，放掉套囊内的气体，将吸

痰管插入气管导管并越出内端口，一边做气管内吸

引，一边随气管导管一起拔出，拔管后，继续吸引

口，咽部的分泌物，并将头偏向一侧，以防呕吐、

误吸。必要时用石蜡油顺着外管壁内流润滑，以防

损伤。

7）立即给予面罩吸氧，氧流量〉4L/min，嘱病

人大口喘气并协助其排痰。

综上所述，人工气道的护理至关重要，利于患

者早日人工气道拔除，减少并发症，提高生命质量。
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