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气管插管或气管切开术后呼吸道管理的护理进展 
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气管切开是临床抢救呼吸衰竭、心力衰竭、中枢神经系统 

疾病患者的重要手段，严格、有效 、细致的气道管理，是疾病抢 

救成功的关键。气管插管是急救复苏和临床麻醉中开放气道 

最常用的方法，可使患者低氧或无氧血液变成有氧血液，通过有 

效的心脏按压输送到全身各个器官，尤其是大脑、心、肺。呼吸心 

跳骤停，急救的关键是要立即给予有效的组织供氧，因为脑组织 

对缺氧的耐受性差，心跳停止后 ，脑内可利用的氧就耗尽，约 5 

min脑细胞 ATP耗竭” 。为了做到有效供氧，保持气道通畅是 

基础生命支持的首要措施。在心肺复苏时，应开放气道，及时有 

效地恢复通气，保持呼吸道通畅 。气管插管或气管切开后，呼 

吸道的护理就显得尤为重要，近年来国内外同行对气管切开术后 

和气管插管的呼吸道护理进行了深入研究，现综述如下。 

1 气管插管和气管切开的作用 

1．1 气管插管的作用 

很多原因可造成呼吸骤停，如溺水、气道梗阻、药物过量、创 

伤等，原发性呼吸停止后，心脏仍可在数分钟内得到已氧合的血 

液供应，大脑及其他脏器也同样可得到数分钟血供，此时立即行 

气管插管通气常可防止心脏发生停搏。同样在心脏停搏后短时 

间会出现濒死呼吸(抽泣样叹息)，对通气有代偿作用，及早采取 

措施使心脏复跳也可避免继发的呼吸停止。紧急气管插管是建 

立人工通气的重要步骤，它可以保证呼吸道通畅，便于清除呼吸 

道分泌物，将氧气直接加压送人肺泡，必要时可经呼吸机的调节 

供给高浓度氧，甚或纯氧，有利于纠正缺氧 。 

1．2 气管切开的作用 

早期气管切开有以下作用：①便于吸痰，有利于分泌物排出， 

减少因痰液阻塞发生感染和肺不张，消除呼吸道梗阻导致的恶性 

循环，特别是肺水肿的发生；②使呼吸道无效腔减少，减少误吸， 

气体有效交换率显著提高，减少低氧血症的发生率；③必要时可 

直接进行机械通气，从而阻抑这种恶性循环。行气管切开为治疗 

原发病创造了良好条件，也显著降低了患者的死亡率 ]。 

2 气管插管和气管切开的时机 

气管插管的时机为：①各种原因致呼吸、心跳骤停；②各种原 

因致急性呼吸停止。心脏电除颤指征：各种原因造成心跳、呼吸 

骤停 。早期气管切开可以降低那些格拉斯哥评分很低的神经 
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外科患者与气管及支气管相关的并发症。气管切开适应证包括： 

①急性呼吸衰竭及长期使用机械通气的患者；②上呼吸道梗阻； 

③清除支气管分泌物；④降低吞咽反射消失患者的误吸；⑤为头 

颈外伤的患者建立气道。 

3 呼吸道的管理 

3．1 呼吸道湿化 

湿化的 目的是维护呼吸道正常功能，保证分泌物引流通 

畅 。气管插管或气管切开时，正常呼吸道的湿化、加温和滤过 

功能丧失，加上呼吸通气量增加使呼吸道失水更严重，湿化疗法 

是机械通气疗法中防止和减少并发症，保持呼吸道通畅的一个重 

要措施。保持病室环境清洁及空气温湿度相对稳定，气管切开后 

粘膜肿胀，分泌物增多，管腔变窄，气道阻力增加，妨碍气体交换， 

分泌物干涸于套管内壁阻塞呼吸，因此保持室内空气适当的温度 

和湿度十分重要，室内温度以20～22℃左右为宜，湿度在 印％ 

～ 70％以上，以保持气道湿化，避免气管干燥，纤毛运动障碍，痰 

痂形成，阻塞气道 。若温室过高，湿度过低痰液干结不易咳出 

时，可使用加湿器或将水加热成水蒸汽来湿化空气，湿化水每日 

不少于250 mL，地面采用拖地、晒水等方式。减少探视人员，病 

室每日用紫外线照射60 min。保持床单及病室周围环境清洁。 

湿化液用0．145％的盐水内加敏感抗生素、糜蛋白酶等，吸入后 

在气道内再浓缩，使之接近生理盐水，对气道无刺激作用；或者使 

用蒸馏水，用于分泌物稠厚、量多、需积极排痰者。湿化的方法应 

注意，为避免心肺功能损害或血氧分压低的患者雾化后缺氧可雾 

化吸人，也可气管内直接滴注。微量注射泵持续气道湿化法通过 

微量注射泵持续、微量、匀速往气道内滴入湿化液，能有效补充人 

工气道建立后气道持续性水份丧失，使气道始终处于一种湿化状 

态，痰液粘稠性降低，痰液稀薄，能 自行咳出或易于吸出 ]。湿 

化量应根据痰的性质决定，如分泌物稀薄，能顺利通过吸引管，表 

明湿化满意；如痰液过于稀薄，咳嗽频繁，且需经常吸痰，提示湿 

化过度；分泌物呈厚块粘液或结痂，则为湿化不够。一般 24 h湿 

化量以200 mL为宜。 

3．2 氧气疗法 

氧气疗法是气管插管术后常用的治疗和支持措施之一，氧气 

为一干燥气体，气管插管术后，患者由于人工气管的建立，丧失了 

上呼吸道温度调节和湿润的生理功能，若长时间吸人未经湿化加 

温的氧气，可导致支气管分泌物粘稠，痰液不易排出，加重呼吸道 

阻塞，造成肺部感染，而吸人充分加温、湿化的氧气，可增加氧分 
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子的弥散能力，提高氧疗的效果 。 

3．3 气管插管气囊的护理 

气囊的合理充气可达到封闭气道，固定导管，保证潮气量的 

供给，预防口咽分泌物进入肺部，防止误吸，从而减少肺部感染等 

的作用。因此，合理的气囊管理也至关重要。目前推荐的最宜气 

囊压力为2．45～2．91 kPa。利用气囊测压表可以科学的为机械 

通气患者气囊充气、放气，保证了护理工作的准确性。手捏气囊 

感觉法的判断标准在不同个体间存在很大差异，气囊一般充气 

5～10 mLfl0]
。 

3．4 及时有效清除呼吸道分泌物 

每2 h给予翻身叩背一次，叩背时应从下往上，手成勺状，促 

使痰液排出。定时做痰细菌培养，及时拍胸片，检看有无感染，以 

便根据结果使用抗生素。吸痰是保证呼吸道通畅的关键。吸痰 

时要密切观察患者的痰鸣音、血氧饱和度及心率。选用型号为 

14 F的可控式吸痰管，每次吸痰时间不应超过 15 s，对于使用呼 

吸机的患者，吸痰前应先给纯氧。在吸痰过程中如血氧饱和度降 

低、心率过快，应暂停吸痰 ，缓解后再吸，以免引起缺氧。吸痰时 

先把套管内壁的痰液吸出，以免把痰液推入下呼吸道。如痰液在 

下呼吸道，应把吸痰管插入最深处，一边轻轻左右旋转，一边慢退 

出进行吸痰 ，遇到痰液粘多时应稍停片刻，切忌上下抽动，压力不 

应过大，以免损伤气道粘膜造成水肿、出血 。 

3．5 气管内套管的护理 

气管切开插管后 ，气管套管内管应每隔 3～5 h取出清洗 1 

次，以防分泌物阻塞，每周至少更换套管一次。套管口以两层无 

菌生理盐水纱布覆盖l1 ，切口前的纱布应及时更换 ，防止切口污 

染。床旁应备有电动吸引器和细导尿管，以便随时将气管内分泌 

物吸出。部分患者因不适应、气管套管系带过紧、气管套管过大 

或弯曲度过大等原因引起咳嗽，可适当调整气管套管的位置，或 

将外套管远端向颈椎方向推移，或更换合适的套管，尽量避免使 

患者感到不适。 

3．6 呼吸道感染的护理 

气管道切开患者易引起呼吸道感染和呼吸机相关性肺炎 

(VAP)。连续机械通气者，发生医院内肺炎的危险性是未用机械 

通气者的6～21倍，发生 VAP的危险每天增加 l％。造成感染增 

加的原因主要有呼吸道防御机能受损、气道湿化用药不规范、吸 

痰不及时或不彻底、各种接触物品和空气的污染等。因此，护理 

操作中降低医源性呼吸道感染十分重要，主要措施包括：①保持 

室内空气新鲜，定时通风，室温保持20—22℃，湿度60％～70％， 

病室地面最好用 1％优氯净溶液擦拭，每 13 4次；有条件的医院 

应把患者置于万级以上的层流消毒病房，以利于空气的消毒净 

化；②加强口腔护理，每 日2次，使用 1．5％碳酸氢钠液清洗121 

腔，对预防口腔感染明显强于生理盐水对照组；③气管套管常规 

4—6 h煮沸消毒 1次，采用 3％过氧化氢液浸泡 5 min，再用无菌 

生理盐水反复冲洗，待干后放入套管内，并做细菌培养，证明有 

效；④各种接触气管内的器械材料，如气管导管、吸痰管等均应严 

格消毒灭菌；⑤各项技术操作规范，尤其是吸痰和有效的气道湿 

化。气管内滴注生理盐水一直作为一项常规护理操作应用，但近 
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几年国内外的研究证明，吸痰滴注生理盐水可以导致血氧饱和度 

下降，并有许多增加感染的机会 ，国外新的护理操作常规中已取 

消此项操作 ；⑥常规进行气管内痰液的细菌培养和药敏监测， 

根据结果选择敏感抗生素控制气道感染，选用微泵持续湿化也可 

达到减少气道感染的目的 。 

3．7 气管内套管的堵管与拔管 

对于病情稳定 ，咳嗽有力，能自行排痰的气管切开者，先试 

行堵管，可先堵 1／3—1／2，观察有无呼吸困难现象，24 h呼吸畅 

通 ，可完全堵管，观察 24～48 h无异常现象，可拔管。对于严格 

堵管试验后拔管者，以蝶形胶布封闭手术瘘口，多于拔管后4～5 

d愈合。对于部分堵管后拔管者，可用纱布覆盖瘘口，必要时可 

置管或吸出不易咳出的痰液，一般于6～7 d自然封口[14-16]。 

综上所述，气管插管和气管切开在临床抢救中至关重要，呼 

吸道的管理也越来越受到护理同仁的重视，应用新的理论和知识 

来更好地护理气管插管和气切的患者，可减少并发症，让患者早 

日康复。 
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