
外科引流原则

切口旁引流：不经原切口

捷径.低位引流部位至体表直距离最短

避免卡压其他脏器组织

引流物要妥善固定

皮肤引流孔与引流管大小相适宜

拔管后检查有无断裂

拔管时间：据适应症 目的 引流量
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涉及的导管

胃管 空场营养管 三腔二囊管 各类造瘘
管

腹部引流管 胸腔引流管 T管 

PICC CVC A-LINE
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总的原则

妥善固定

保持通畅，引流管应低于引流部位

观察引流液

注意无菌

明确标注管道名称和日期

每日更换引流袋（腹腔引流管  T管
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普通胃管护理的常见问题

堵管

滑出或意外脱出

误入气管
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鼻胃管

护理总原则 1 压力设置  2 ）保持通畅 

3）给药

大量引流胃液的并发症：代谢性碱中
毒

拔管指证 1) 内容物不含或微量胆汁 

2）无明显腹胀 3）肠蠕动恢复，有肛

排

十二指肠切开或损伤时应妥善固定胃
管

鼻营养管滴入物 三度：浓度 温度 速度
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空肠营养管

适用对象：适用与肠道功能基本正常而胃功
能受损的以及或吸入风险增高的病人

肠内营养液需要通过鼻饲直接进入十二指肠
或空肠

对于胃动力正常的病人，管道插到胃部即可，
鼻肠管会在8-12小时内自行通过幽门

对于无胃动力的病人，可采用其他的方法如：
内窥镜或X线透视等方法协助管道进入幽门
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胃造瘘管

适用于各种神经源性和口咽部肿瘤不
能经口进食需长期营养支持者，包括
长期昏迷，食道癌，厌食症，老年性
痴呆等

并发症少 胃肠道症状 机械性并发症 造
楼口并发症

护理：第一个24小时禁食；造楼口与
碘伏消毒 敷料保持干洁 鼻饲后清水冲
洗，卡瓣夹紧
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腹腔引流管并发症

出血 直接损伤脏器

感染

慢性窦道炎

周围脏器损伤，压迫肠管致坏死

管滑脱或拔管困难

深静脉栓血形成

切口疝：多与原切口引流时
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导尿管护理

观察尿量，注意倾听病人主诉

观察尿液性状，发现泌尿系统感染征象

导管内无尿或少尿？阻塞？肾衰？容量不足
？

思考后报告医生

一次性放尿液不能超过1000

引流袋每周更换2次

导尿管15天更换一次
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胸腔闭式引流

目的：引流积气，积液，适应于气胸，
血胸，脓胸及各种开胸手术的引流。

常见的护理问题有：1 疼痛  2 清理呼
吸道低效  3 有感染的危险  4 有引流不
畅的可能  5 潜在并发症—开放性气胸
胸管有效负压吸引为15-20cmH2O
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胸腔闭式引流

1  正确识别和连接

2  漏气的检查

3  观察引流液的量，性状，水柱波动

等

4  正确挤压胸管

5  负压以水泡均匀冒出为宜
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胸腔闭式引流

拔管指正1}肺膨胀良好（通过肺部听
诊，X线检查确定） 2）水封瓶玻璃管
水柱无波动或24小时引流液少于50-60）
3）夹管24小时，胸腔不再积气，即可

拔管

拔管方法：病人深吸气后屏气时将管
拨出，以凡士林纱布及敷料覆盖伤口
以胶布固定于胸壁保持12-24小时
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脑室引流管护理

：①引流管的位置:待病人回病室后，立刻在严格的无菌条件
下连接引流瓶（袋），妥善固定引流管及引流瓶（袋），引流
管开口需高于侧脑室平面10～15cm，以维持正常的颅内压。
②引流速度及量：术后早期尤应注重控制引流速度，若引流过
快过多，可使颅内压骤然降低，导致意外发生。因此，术后早
期应适当将引流瓶（袋）挂高，以减低流速，待颅内压力平衡
后再次放低。此外，因正常脑脊液每日分泌400～500ml，故
每日引流量不超过500ml为宜；颅内感染病人因脑脊液分泌增
多，引流量可是当增加，但同时应留意补液，以避免电介质失
衡。③保持引流通畅；引流管不可受压、扭曲、成角、折叠，
应适当限制病人头部活动范围，活动及翻身应避免牵拉引流管。
主意观察引流管是否通畅，若引流管内不断有脑脊液流出，管
内的液面随病人呼吸、脉搏上下波动多表明引流液通畅；若引
流管内无脑脊液流出，应查明
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头部引流管护理
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ICU常用的人工气道
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气管插管

气管插管的适应证 1、颅内压增高致深
昏迷者。 2、头、颈、胸部外伤致呼吸
困难者。 3、心搏骤停及中枢性呼吸衰
竭者。 4、全麻者。 5、肌瘫痪，呼吸

肌麻痹及药物、食物中毒致呼吸抑制
者 
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气管插管 

护理常规 
1、用物 插管钳、喉镜、根据病人的年龄、性别、身材大小、插管的
途径选择导管、管芯、衔接管、蚊氏钳、牙垫、注射器、针头、氧气、
呼吸器、胶布、吸引器、2％地卡因。 2、操作与配合 ⑴经口插管 ① 
协助病人取平卧位，肩下垫一小枕，头向后仰，使口、咽、气管在一
条直线上。 ② 术者站于病人头顶部操作，将喉镜从病人口腔右侧伸
入，把舌推至左侧，见悬雍垂后继续向前推，显露喉头、声门。 ③ 
用2％地卡因1ml行表面麻醉，消除咽喉反射。 ④ 将导管轻柔地经声
门插入气管内，经过声门时立即拔出管芯。 ⑤ 塞入牙垫，退出喉镜，
用胶布妥善固定牙垫和导管。 ⑥ 连接麻醉装置或呼吸机。 ⑵经鼻插
管术 ① 检查病人鼻腔情况，如有无鼻中膈弯曲、鼻息肉、纤维疤痕
。 ②协助病人取平卧位，肩下垫一小枕，头向后仰，使口、咽、气
管在一条直线上。 ③从通气良好的一侧鼻腔插入，经后鼻腔接近喉
部时，术者在推进导管的同时，用耳倾听通气声响，根据声音大小，
来调整病人头的位置和导管的位置，调至气流声最大时，将导管插入
。 ④向导管内吹入空气，用听诊器检查导管的位置及是否插入气管
内。 胶布固定导管，呼吸机 
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气管插管一般护理  

⑴行床旁胸片确定气管插管的深度。 ⑵对呼吸困难或呼吸停
止者，插管前应先行人工呼吸、吸氧，以免因插管而增加病人
缺氧时间。 ⑶固定导管，检查其深度。保持气管插管下端在
气管分叉上1～2cm，插管过深导致一侧肺不张，插管过浅易
使导管脱出。选择适当牙垫，以利于固定和吸痰。 ⑷保持人
工气道通畅、湿化，定时给予气道内滴注湿化液、加强气道冲
洗雾化吸入及吸痰。 ⑸吸痰时注意痰的颜色、量、性质及气
味，发现异常及时通知医生，并给予相应处理。 ⑹吸痰时严
格执行无菌操作，使用一次性吸痰管，吸痰顺序为气管内一口
腔一鼻腔，不能用一根吸痰管吸引气管、口鼻腔。每次吸痰时
间不能超过15秒。 ⑺监测气囊压力，放气囊前先吸引口腔及
咽部的分泌物，每隔4至6小时将气囊放气5分钟，气囊注气后，
压力应小于毛细血管灌注压-25cmH20。 ⑻做好预防肺炎、肺
不张等并发症的护理。 ⑼气管插管后监测血氧饱和度、心率、
血压及血气指标。 
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气管插管护理安全提示 

1、呼吸困难或停止者，应先行人工呼吸，再行插
管，以免延长缺氧时间。 2、插管要动作轻柔、敏
捷，插管期间密切观察病情，注意口腔护理，按无
菌操作及时吸痰。 3、使用麻醉机或人工呼吸器必
须将套囊充气后才能应用，以保证有效氧的应用。 
4、对于呼吸停止者，紧急插管可不用麻醉，但对
破伤风者应给予肌肉松弛剂。 5、经口插管时间以
48小时以内为宜，根据病情一般为3-7天，经鼻插
管可延长至两周左右，充气套囊每8-12小时放气5
分钟。 6、气管导管型号适当：男性口腔管为7.5-
8.5，女性为7.0-8.0。鼻腔管比口腔管小0.5-1，且
无套囊。 ７、定时更换固定的胶布并做好口腔及胸
部的护理。 ８、行气管插管的禁忌症 ⑴急性咽喉
炎、喉水肿、咽侧壁脓肿。 ⑵主动脉瘤压迫气管。 
⑶有明显的出血倾向。 
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气管切开 

护理常规 
1、根据病人的病情、年龄、性别、身材大小选择
合适的气管套管。 2、准备气管切开用物及急救物
品。 3、气管套管放置前应检查套管气囊有无漏气
。 4、清洁病人颈前手术区域的皮肤。 5、备好纸、
笔及提示板，以便与病人进行交流。 6、保持室内
空气清新，温湿度适宜。每日进行空气消毒。地面
使用含氯消毒剂(2‰)擦拭。 7、每日给予气管切开
伤口处消毒、换药，保持气管切开伤口周围皮肤清
洁干燥。 8、取平卧位或半卧位。定期做痰培养，
若有感染应及时处理 9、根据痰液多少选择吸痰时
机，吸痰要彻底，吸痰过程严格执行无菌技术操作
。 10、根据病情鼓励病人进食，告知病人进食不可
过急，做好口腔护理。 
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气管切开护理安全提示 

气切的注意事项： １、防止套管脱出 

２、密切观察有无出血、皮下气肿、
气胸、感染等并发症的发生。 ３、保
持呼吸道湿润通畅， ４、病情平稳后，
可酌情试堵管， ５、拔管后消毒伤口
周围皮肤，再盖以无菌纱布覆盖。 
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插管即刻后并发症和危象

1.插管后呛咳.处理:静脉注射小剂量的
利多卡因或肌松药,并继以控制呼吸,即
可迅速解除胸壁肌肉强直.如果系导管
触及隆突而引起,则将气管导管退出致
气管的中段部位. 
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