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气管插管基本概念与适应症



气管插管是一种通过口腔或鼻腔

将特制的气管导管插入患者气管

内，以建立人工气道的方法。

气管插管定义

保持患者呼吸道通畅，便于清除

呼吸道分泌物；为机械通气提供

封闭通道；危重病人抢救时的重

要措施。

气管插管作用

气管插管定义及作用



适应症

禁忌症

适应症与禁忌症

无绝对禁忌症，但以下情况应慎重考虑：喉头水肿、急性喉炎、喉头黏膜下血肿；插管创伤可引起严重出血，

或患者存在凝血功能障碍者。

严重低氧血症或高碳酸血症，需行机械通气治疗；保护性气管插管，预防误吸和窒息；呼吸道分泌物过多或出

血，需反复吸引者。



物品准备 患者准备 环境准备

操作前准备工作

气管导管、导管芯、牙垫、固定胶布、注射

器、吸引器、吸氧装置、简易呼吸器、喉镜

及光源、听诊器、急救药品及物品等。

向患者解释气管插管的必要性和重要性，取

得患者的理解和配合；检查患者口腔、牙齿、

鼻腔情况，选择合适的导管型号；评估患者

的意识状态、生命体征及合作程度。

保持室内安静、整洁，光线适宜，温度22-

24℃，湿度50%-60%；减少人员流动，避免

不必要的干扰。
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气管插管操作过程及注意事项



准备工作

麻醉与镇痛

插入气管导管

确认导管位置

操作步骤详解

根据患者情况选择合适的麻醉方式，如局部

麻醉或全身麻醉，以减轻患者痛苦和不适。

确保所需器械齐全、消毒完毕，包括气管导

管、喉镜、导管芯、牙垫、胶布、注射器、

吸痰管等。同时，检查患者口腔、鼻腔情况，

清除分泌物及异物。

通过听诊双肺呼吸音、观察胸廓起伏等方式

确认导管已正确插入气管，并固定好导管，

防止其滑脱。

选择合适的气管导管，经口或鼻插入，通过

声门进入气管。在插入过程中，需保持患者

头部后仰，使口腔、咽喉和气管处于一条直

线上，便于导管顺利插入。
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损伤与出血

感染

气道阻塞

呼吸抑制

并发症预防措施

在插管过程中，应轻柔操作，避

免损伤口腔、鼻腔及气管黏膜。

如出现出血情况，应立即停止操

作并止血。

严格执行无菌操作原则，减少感

染机会。同时，定期更换敷料和

消毒器械，保持患者口腔清洁。

密切观察患者呼吸情况，如出现

呼吸抑制现象，应立即采取措施

保持呼吸道通畅，并给予相应的

呼吸支持治疗。

定期吸痰，保持呼吸道通畅。对

于痰液粘稠的患者，可采用雾化

吸入等方式稀释痰液。



常见问题解答

答：可通过听诊双肺呼吸音、观察胸廓起伏

等方式判断气管导管位置是否正确。如一侧

呼吸音消失或减弱，可能提示导管插入过深

或过浅。

如何判断气管导管位置是否正确？

答：气管插管后应保持患者头部稳定，避免

过度活动导致导管移位或脱落。同时，定期

清洁口腔和鼻腔分泌物，保持呼吸道通畅。

此外还需密切观察患者病情变化及时处理异

常情况。

气管插管后如何护理？
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气管插管后患者监测与评估



    

生命体征监测

心率、血压、呼吸频率

持续监测患者的心率、血压和呼吸频

率，及时发现异常变化并处理。

体温

定期测量患者体温，观察是否有发热

现象，及时处理。

氧饱和度

通过脉氧仪监测患者的氧饱和度，确

保其在安全范围内。



定期听诊患者呼吸音，判
断呼吸道是否通畅，有无
异常呼吸音。

呼吸音听诊 气道分泌物观察 吸痰操作

观察气道分泌物的量、颜
色、性状等，评估呼吸道
感染风险。

根据患者需要，定期进行
吸痰操作，保持呼吸道通
畅。

030201

呼吸道通畅度评估
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