
 

气道护理 

肺的呼吸功能是指机体与外环境之间进行气体交换的能力，对维持机体正常新陈代谢

起着关键作用。保持通畅的气道，是呼吸的基本前提，丧失对气道的控制，数分钟内可对

机体造成严重后果。建立人工气道，及时、准确地应用机械通气，能迅速改善患者的缺氧

状况，防止重要脏器的组织损害和功能障碍，是抢救呼吸衰竭患者的重要手段。气道护理

的目的是维持气道的通畅，保证肺通气和换气过程的顺利进行，改善缺氧状况，预防并发

症的发生。 

一．吸氧 

（一）评估和观察要点。 

1．评估患者的病情、意识、呼吸状况、合作程度及缺氧程度。 

2．评估鼻腔状况：有无鼻息肉、鼻中隔偏曲或分泌物阻塞等。 

3．动态评估氧疗效果。 

（二）操作要点。 

1．严格掌握吸氧指征，选择适合的吸氧方式。 

2．正确安装氧气装置，管道或面罩连接紧密。 

3．根据病情调节合适的氧流量。 



 

4．用氧的过程中密切观察患者呼吸、神志、氧饱和度及缺氧程度改善情况等。 

（三）指导要点。 

1．向患者解释用氧目的，以取得合作。 

2．告知患者或家属勿擅自调节氧流量，注意用氧安全。 

3．根据用氧方式，指导有效呼吸。 

（四）注意事项。 

1．保持呼吸道通畅，注意气道湿化。 

2．保持吸氧管路通畅，无打折、分泌物堵塞或扭曲。 

3．面罩吸氧时，检查面部、耳廓皮肤受压情况。 

4．吸氧时先调节好氧流量再与患者连接，停氧时先取下鼻导管或面罩，再关闭氧流量

表。 

5．注意用氧安全，尤其是使用氧气筒给氧时注意防火、防油、防热、防震。 

6．新生儿吸氧应严格控制用氧浓度和用氧时间。 

二．有效排痰 



 

（一）评估和观察要点。 

1．评估患者的病情、意识、咳痰能力、影响咳痰的因素、合作能力。 

2．观察痰液的颜色、性质、量、气味，与体位卧位的关系。 

3．评估肺部呼吸音情况。 

（二）操作要点。 

1．有效咳嗽。 

（1）协助患者取正确体位，上身微向前倾。 

（2）缓慢深呼吸数次后，深吸气至膈肌完全下降，屏气数秒、然后进行 2～3 声短促

有力的咳嗽，缩唇将余气尽量呼出，循环做 2～3 次，休息或正常呼吸几分钟后可再重新

开始。 

2．叩击或振颤法。 

（1）在餐前 30min 或餐后 2h 进行。 

（2）根据患者病变部位采取相应体位。 

（3）避开乳房、心脏和骨突（脊椎、胸骨、肩胛骨）部位。 



 

（4）叩击法：叩击时五指并拢成空杯状，利用腕力从肺底由下向上、由外向内，快速

有节奏地叩击胸背部。 

（5）振颤法：双手交叉重叠，按在胸壁部，配合患者呼气时自下而上振颤、振动加压。 

（6）振动排痰仪：根据患者病情、年龄选择适当的振动的频率和时间，振动时由慢到

快，由下向上、由外向内。 

3．体位引流。 

（1）餐前 1～2h 或餐后 2h 进行。 

（2）根据患者病灶部位和患者的耐受程度选择合适的体位。 

（3）引流顺序：先上叶，后下叶；若有二个以上炎性部位，应引流痰液较多的部位。 

（4）引流过程中密切观察病情变化，出现心律失常、血压异常等并发症时，立即停止

引流，及时处理。 

（5）辅以有效咳嗽或胸部叩击或振颤，及时有效清除痰液。 

（三）指导要点。 

1．告知患者操作的目的、方法及注意事项。 

2．告知患者操作过程中配合的方法。 



 

（四）注意事项。 

1．注意保护胸、腹部伤口，合并气胸、肋骨骨折时禁做叩击。 

2．根据患者体型、营养状况、耐受能力，合理选择叩击方式、时间和频率。 

3．操作过程中密切观察患者意识及生命体征变化。 

三．口咽通气道（管）放置 

（一）评估和观察要点。 

1．评估患者的病情、生命体征、意识及合作程度。 

2．评估患者的口腔、咽部及气道分泌物情况，有无活动的义齿。 

（二）操作要点。 

1．选择合适的体位。 

2．吸净口腔及咽部分泌物。 

3．选择恰当的放置方法 

（1）顺插法：在舌拉钩或压舌板的协助下，将口咽通气道放入口腔。 



 

（2）反转法：口咽通气道的咽弯曲部朝上插入口腔，当其前端接近口咽部后壁时，将

其旋转 180°成正位，并用双手拇指向下推送至合适的位置。 

4．测试人工气道是否通畅，防止舌或唇夹置于牙和口咽通气道之间。 

（三）指导要点。 

告知患者及家属放置口咽通气道的目的、方法，以取得配合。 

（四）注意事项。 

1．根据患者门齿到耳垂或下颌角的距离选择适宜的口咽通气道型号。 

2．禁用于意识清楚、有牙齿折断或脱落危险和浅麻醉患者（短时间应用的除外）。 

3．牙齿松动者，插入及更换口咽通气道前后应观察有无牙齿脱落。 

4．口腔内及上下颌骨创伤、咽部气道占位性病变、咽部异物梗阻患者禁忌使用口咽通

气道。 

5．定时检查口咽通气道是否保持通畅。 

四．气管插管 

（一）评估和观察要点。 



 

1．评估患者的病情、意识、有无活动义齿、呼吸道通畅程度及既往病史。 

2．评估负压吸引装置是否处于备用状态，备齐插管用物及急救药物等。 

3．观察生命体征、血氧饱和度、双侧呼吸音及胸廓运动情况。 

4．评估口鼻腔状况，选择合适型号的导管。 

（二）操作要点。 

1．取下活动义齿，观察牙齿是否松动并做妥善固定，清除口、鼻腔分泌物，经鼻插管

还需检查鼻腔有无堵塞、感染、出血，鼻中隔是否偏曲。 

2．检查气管导管气囊是否漏气，润滑导管前半部。 

3．将患者置于正确体位，充分开放气道。 

4．插管成功后，迅速拔除管芯，向气囊内充气。 

5．放入牙垫或通气道，固定导管，听诊呼吸音，检查气道是否通畅，清理气道，连接

呼吸机或简易呼吸气囊。 

6．观察导管外露长度，做标记，并记录。 

7．摆好患者体位，必要时约束患者双手。 



 

8．做胸部 X 线检查，确定插管位置，观察有无口腔、牙齿损伤。 

（三）指导要点。 

告知患者或家属气管插管的目的、过程和潜在并发症，取得其合作。 

（四）注意事项。 

1．选择合适型号的气管导管，管芯内端短于导管口 1～1．5cm。儿童气管插管型号

选择标准参见附录 7。 

2．选择合适的喉镜叶片，确保喉镜光源明亮。 

3．避免反复插管。 

4．严密观察患者生命体征及血氧饱和度、两侧胸廓起伏等变化。 

五．人工气道固定 

（一）评估和观察要点。 

1．评估患者的病情、意识、生命体征及合作程度。 

2．评估管路位置、深度，气囊压力，固定部位的皮肤情况。 

（二）操作要点。 



 

1．测量气管导管外露长度，经口插管者应测量距门齿处的长度，经鼻插管者应测量距

外鼻孔的长度，记录并做标记。 

2．监测气管导管气囊的压力，吸净气管及口腔内分泌物。 

3．固定气管导管，将牙垫放置在导管的一侧嘱患者咬住；防止气管导管左右偏移，可

在导管的两侧都放置牙垫。 

4．采用蝶形交叉固定法，先固定气管导管和牙垫，再交叉固定气管导管，胶布末端固

定于面颊部;或选择其它适宜的固定方法，如固定器。 

5．气管切开导管固定时，在颈部一侧打死结或手术结，松紧度以能放入一指为宜，用

棉垫保护颈部皮肤。 

6．操作后，测量气管导管的气囊压力，观察两侧胸部起伏是否对称，听诊双肺呼吸音

是否一致。 

（三）指导要点。 

1．告知患者插管的意义及固定的重要性，取得患者的配合。 

2．嘱患者不要随意变换体位。 

（四）注意事项。 

1．操作前，测量气囊压力，使其在正常范围。 



 

2．操作前后，检查气管导管深度和外露长度，避免气管导管的移位。 

3．躁动者给予适当约束或应用镇静药。 

4．更换胶布固定部位，避免皮肤损伤，采取皮肤保护措施;气管切开患者，注意系绳

的松紧度，防止颈部皮肤受压或气切套管脱出。 

5．调整呼吸机管路的长度和位置，保持头颈部与气管导管活动的一致性。 

六．气管导管气囊压力监测 

（一）评估和观察要点。 

1．评估患者的病情、意识及合作程度。 

2．评估气管导管或气切套管的型号、插管深度及气囊充盈情况。 

3．观察患者的生命体征、血氧饱和度及呼吸机参数。 

（二）操作要点。 

1．将气囊压力监测表连接于气管导管或气切套管气囊充气口处，调整气囊压力在适当

范围内。 

2．应用最小闭合容量技术，将听诊器放于气管处，向气囊内少量缓慢充气，直到吸气

时听不到漏气声为止。 



 

（三）指导要点。 

1．向清醒患者说明气囊压力测定的目的及意义。 

2．在监测过程中嘱患者平静呼吸，勿咳嗽。 

（四）注意事项。 

1．定时监测气囊压力，禁忌在患者咳嗽时测量。 

2．避免过多、过快地抽出和充入气囊气体。 

3．患者出现烦躁不安、心率加快、血氧饱和度下降、呼吸机气道低压报警或低潮气量

报警时，应重新检查气囊压力。 

4．呼吸机持续低压报警，在气管插管处可听到漏气声或者用注射器从气囊内无限抽出

气体时，可能为气囊破裂，立即通知值班医师进行处理。 

5．放气前，先吸净气道内及气囊上滞留物。 

七．人工气道湿化 

（一）评估和观察要点。 

1．评估患者意识、生命体征、血氧饱和度、双肺呼吸音及合作程度。 



 

2．评估患者痰液的黏稠度、颜色、性质、量及气道通畅情况。 

（二）操作要点。 

1．使用恒温湿化器，及时添加灭菌注射用水，调节适宜温度;湿化罐水位适宜，定期

更换。 

2．使用温湿交换器（人工鼻）时，应与气管导管连接紧密。 

3．使用雾化加湿时，保持管路装置密闭。 

4．湿化后配合胸部物理治疗，及时清理呼吸道分泌物。 

（三）指导要点。 

1．向患者解释人工气道湿化的目的、意义，以取得配合。 

2．指导患者有效咳嗽。 

（四）注意事项。 

1．保证呼吸机湿化装置温度在合适的范围之内。 

2．及时倾倒管道内积水。 

3．定期更换人工鼻，若被痰液污染随时更换;气道分泌物多且黏稠、脱水、低温或肺
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