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结核病有创机械通气患者气道管理规范

1 范围

本标准规定了成人及儿童结核病有创机械通气患者人工气道管理的管理规范。

本标准适用于中国从事呼吸及结核病临床医护人员及相关医疗卫生人员。

2 规范性引用文件

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适

用于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。

WS 288—2017 肺结核诊断标准

WS 196—2017 肺结核分类标准

WS 392—2012 呼吸机临床应用

WS/T 313—2019 医务人员手卫生规范

WS/T 511-2016 经空气传播疾病医院感染预防与控制规范

WS/T 509-2016 重症监护病房医院感染预防与控制规范

WS/T 311-2009 医院隔离技术规范

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1

结核病 tuberculosis

结核病是由结核分枝杆菌（mycobacterium tuberculosis，MTB）引起的经呼吸道传播的

传染病。结核菌可能侵入人体全身各种器官，主要侵犯肺脏[1]。

3.2

有创机械通气 invasive mechanical ventilation

在患者自然通气和（或）氧合功能出现障碍时运用经口、经鼻或气管切开的有创方式连

接呼吸机使患者恢复有效通气并改善氧合的方法[2]。

3.3

人工气道 artificial airway

为了保证气道通畅而在生理气道与空气或其他气源之间建立有效连接[3]。

http://www.nhc.gov.cn/wjw/s9496/202002/dbd143c44abd4de8b59a235feef7d75e.shtml
http://www.nhc.gov.cn/wjw/s9496/201701/7e0e8fc6725843aabba8f841f2f585d2.shtml
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4 结核病有创机械通气患者气道管理

4.1 结核病有创机械通气的指征

任何因结核病导致的通气和（或）氧合功能障碍。

4.2 人工气道的选择[3]

4.2.1 经口气管插管

机械通气患者建立人工气道可首选经口气管插管

4.2.1.2 适应证：1.严重低氧血症或高碳酸血症; 2.不能自主清除上呼吸道分泌物、胃内反流

物或出血，有误吸危险; 3下呼吸道分泌物过多或出血，且清除能力较; 4.存在上呼吸道损伤、

狭窄、阻塞、气管食管瘘等，严重影响正常呼吸; 5.患者突然出现呼吸停止，需紧急建立人

工气道进行机械通气;

4.2.1.3 禁忌证或相对禁忌证:1.张口困难或口腔空间小，无法经口插;2.无法后仰（如疑有

颈椎骨折）;

4.2.1.4 推荐视频喉镜辅助经口气管插管[4]。如果患者预测为困难气道插管（MACOCHA

评分≥3），应从一开始就积极考虑使用视频喉镜[5]。

4.2.2 经鼻气管插管

较易固定，舒适度优于经口气管插管，患者较易耐受，但管径较小，导致呼吸功增加，

不利于气道及鼻窦分泌物的引流。

4.2.2.1 适应证：除紧急抢救外，余适应证同经口气管插管;

4.2.2.2 禁忌证或相对禁忌:1.紧急抢救;2.严重鼻或颌面骨折;3.凝血功能障碍;4.鼻或鼻咽部

梗阻，如鼻中隔偏曲、息肉、囊肿、脓肿、水肿、异物、血肿等;5.颅底骨折;

4.2.3 气管切开

4.2.3.1 适应证:1.预期或需要较长时间机械通气治疗;2.上呼吸道梗阻所致呼吸困难，如双

侧声带麻,有颈部手术史,颈部放疗史;3.反复误吸或下呼吸道分泌物较多，患者气道清除能力

差;4.减少通气死腔，利于机械通气支;5.因喉部疾病致狭窄或阻塞无法气管插管 6.头颈部大

手术或严重创伤需行预防性气管切开，以保证呼吸道通;7.高位颈椎损伤;

4.2.3.2 禁忌证或相对禁忌:1.切开部位感染或化脓;2.切开部位肿物，如巨大甲状腺肿,气管

肿瘤等;3.严重凝血功能障碍，如弥散性血管内凝血,特发性血小板减少症等。

4.3 人工气道的建立

4.3.1 气管导管的选择[6]

气管导管按内径（导管号 ID，毫米 mm）编号，准备时除按标准准备外，还应准备一

根小一号的备用。

4.3.1.1 成人
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女性通常用 ID7.0～8.0，插入约 21cm 的长度。男性通常用 ID7.5～8.5，插入约 22cm

的长度。经鼻插管通常用 ID6.5～7.0，应比经口插管的标准长度增加 3cm。如有气道狭窄，

需经 X 线片测量气管狭窄内径，减去 1.5cm即相当于导管外径，依次准备 2根稍小号的导

管。

4.3.1.2 儿童

大于 1岁的小儿可按照下列公式计算所需气管导管的内径和插入深度：（1）ID=年龄

(岁)/4+4；（2）导管插入的长度(到门齿，厘米 cm)=年龄(岁)/2+12；（3）小儿个体差异较

大，还应准备大一号和小一号的导管。5岁以下的小儿一般不用带套囊的气管导管，如用带

套囊的气管导管则用小一号的导管。

4.3.1.3 《新英格兰医学杂志》2007年 4月 26日公布的气管插管规范建议[7]

4.3.1.3.1 气管内插管的型号取决于气管内径，7.0mm，7.5mm，或 8.0mm 的气管内插管适

用于大多数成年人（成人气管直径通常为男性 13-27mm 和女性 10-21mm）；

4.3.1.3.2 对于小儿可用如下方法推算：（1）[年龄+4]÷4=插管型号；（2）小儿的手指宽

度＝插管的外径；（3）根据小儿的身高或身长推算（如使用 Broselow Pediatric Emergency

Tape）。

4.3.2 气管插管的流程与护理配合要点

4.3.2.1 评估：评估患者插管原因，有无禁忌症及相对禁忌症。

4.3.2.1.1 适应证：（1）严重低氧血症或高碳酸血症；（2）不能自主清除上呼吸道分泌物

胃内反流物或出血，有误吸危险；（3）下呼吸道分泌物过多或出血，且清除能力较弱；（4）

存在上呼吸道损伤、狭窄、阻塞、气管食管瘘等，严重影响正常呼吸；（5） 患者突然出现

呼吸停止，需紧急建立人工气道进行机械通气。

4.3.2.1.2 禁忌证或相对禁忌证: （1）张口困难或口腔空间小，无法经口插管；（2）无法

后仰。

4.3.2.2 用物准备：根据患者体型选择型号合适的气管插管、石蜡油、气管插管导丝、气管

插管固定用物（胶布，寸带）、牙垫、呼吸机处于运转备用状态、喉镜、喉镜灯泡是否明亮、

气囊测压表/5ml注射器。

4.3.2.3 标准预防：实施操作医务人员按照三级防护要求进行防护，佩戴 N95口罩、帽子、

隔离衣、手套和护目镜/面屏。

4.3.2.4 遵医嘱给与镇静肌松药物。

4.3.2.5 患者体位准备：患者仰卧位，肩下垫软枕，使头后仰即:下颈椎弯曲,上颈椎伸展-

“所谓嗅物位”。对于疑似颈椎损伤的患者,应降低床头。肥胖患者推荐使用斜坡位(胸骨切

迹平于外耳道水平)[8]。
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4.3.2.6 患者插管前预氧合：无呼吸衰竭情况下给与 10~15L/分鼻导管或者面罩吸氧，存在

低氧血症患者中,持续性正压呼吸器（Continuous Positive Airway Pressure，CPAP）和无创通

气[9,10]

4.3.2.7 插管时使咽喉部充分暴露，以保证视野清晰。插管过程中声门显露困难时，协助医

生按压喉结部位，有助于声门显露或利于声门显露或利用导管管芯将导管弯成 L形。

4.3.2.8 气管插管成功后，确认气管插管位置：呼气时透明导管有雾气出现、胸廓有起伏运

动、听诊可闻及两肺呼吸音对称。

4.3.2.8.1 机械通气时单侧呼吸音消失或者减弱，提示气管导管插入过深进入主支气道，需

往外拔出气管插管，进行床边拍片确认导管位置。

4.3.2.8.2 上腹部呼吸音：在通气过程中听到上腹部汩汩声，表明进入食管，应立即拔出重

插。

4.3.2.9 气囊充气：压力在 25~30厘米水柱（cmH2O）。

4.3.2.10 妥善固定气管插管及牙垫（固定方式详见 4.4.1）。

4.3.2.11 气道内吸引，清除气道内分泌物，保证气道通畅。

4.3.2.12 接呼吸机进行机械通气。

4.3.2.13 护理观察：气管插管并发症

（1）误入食道：是非常严重的并发症，患者未得到任何的肺通气和氧合，还可能造成胃扩

张，增加患者呕吐、误吸风险；（2）导管脱出：经常对管道的位置以及固定进行评估，尤

其是患者移动、翻身、进行操作后，烦躁患者进行约束及合理镇静。床旁备简易呼吸器，导

管意外脱出时使用简易呼吸器进行通气保证患者供氧，再次准备气管插管；（3）进行口腔

护理时，观察患者口唇、牙齿、鼻咽粘膜、咽后壁、喉有无损伤:与气管插管的方式有关；

（4）患者气管插管过程中有使用抢救用药如：肾上腺素、去甲肾上腺素，需关注 患者心率

血压变化；（5）气管导管进入右主支气管或左主支气管，未得到及时纠正时，可导致低氧

血症。如有怀疑，可将气囊放气后向外退出导管 1~2cm再确认导管位置，同时观察患者胸

廓起伏是否对称，双侧呼吸音是否对称，必要时进行床边胸片检查。

4.3.3 困难气道处理流程与护理要点

4.3.3.1 困难气道定义：具有五年以上临床麻醉经验的麻醉医师在面罩通气时遇到了困难

(上呼吸道梗阻),或气管插管时遇到了困难,或两者兼有的一种临床情况[11]

4.3.3.2 患者进行气管插管前评估：病史、个人史、手术麻醉史和过敏史;对患者查体;阅读

各种检查资料。

气道的评估是查体的重要内容：（1）无打鼾或睡眠呼吸暂停综合征史,气道手术史,头颈

部放疗史等；（2）上下门齿距离小于 3cm；（3）病人前伸下颚时上下门齿至少是对齐的；

（4）改良的Mallampat分级在Ⅲ级和Ⅳ级的[91]。

表 1 改良的 Mallampat 分级
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表 1 改良的 Mallampat 分级

分级 观察到的结构

Ⅰ 可见软腭、咽腭弓、悬雍垂

Ⅱ 可见软腭、咽腭弓、部分悬雍垂

Ⅲ 仅见软腭

Ⅳ 看不见软腭

4.3.3.3 清醒患者插管前做好宣教及相关解释工作，提高患者配合度，缓解患者紧张焦虑。

意识不清患者做好家属相关解释工作。

4.3.3.4 用物准备：喉镜、可视喉镜，纤维支气管镜，各种型号的钢丝气管导管和普通导管，

气管插管导丝，鼻咽和口咽通气道，面罩，牙垫，石蜡油，呼吸机处于运转备用状态，气囊

测压表/5ml 注射器，气管切开包，气切套管。

4.3.3.5 药物准备：镇静镇痛肌松药：丙泊酚、米达唑仑、瑞芬太尼；肌松药：罗库溴铵；

抢救用药：肾上腺素等。

4.3.3.6 开放静脉通路两条以上，遵医嘱准确使用镇静镇痛药。

4.3.3.7 气管插管过程中在喉镜清除口咽部分泌物,保持气道通畅,面罩加压通气维持氧供，

保证氧合。气管镜下气管插管，口腔内放入口咽通气管，避免损伤纤维支气管镜。

4.3.3.8 气管插管成功后妥善固定气管插管（固定方式详见 4.4.1）。

4.3.3.9 经口、经鼻气管插管失败，需进行气管切开时，准备好气管切开包及用物（气管切

开流程详见 4.3.4）。

4.3.3.10 气管插管过程中观察患者生命体征,输液、输血情况,遵医嘱用药,保持气道开放，

关注血气分析结果。
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4.3.3.11 气道处理 4 类方案参考
[12]

图 1 气道处理 4 类方案参考

4.3.3.12 护理要点

4.3.3.12.1 用物准备齐全，纤维支气管镜、呼吸球囊、喉镜、气管切开包保证处于备用状

态。

4.3.3.12.2 注意急救插管空窗期气道管理：保持气道开放状态，让患者处于嗅物位，若患

者氧合下降明显，立即行紧急无创通气[13]：双人加压辅助通气，在嗅物位下置入鼻咽通气

道，双人四手，托下颌加压面罩通气。

4.3.3.12.3 动态评估患者镇静镇痛状态，保证患者自主呼吸的存在，同时及时清除口腔和

咽部的分泌物，减少插管过程中对口腔及气道不必要的刺激，避免窒息及气道痉挛的发生[14]。

4.3.3.12.4 妥善固定，避免非计划性拔管，烦躁患者进行约束及合理镇静，床旁准备一套

气管插管用物备用。

4.3.3.12.5 严密监测生命体征变化，心率、血氧等。

4.3.3.12.6 护理观察：气管插管并发症

4.3.3.12.6.1 进行经口、经鼻气管插管并发症护理观察详见 4.3.2.13。

4.3.3.12.6.2 进行气管切开患者气管插管并发症详见 4.3.4.2.3 。
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4.3.4 气管切开处理流程与护理配合要点

4.3.4.1 气管切开处理流程

4.3.4.1.1 术前评估

4.3.4.1.1.1 评估患者的年龄、意识、病情、呼吸、缺氧程度，是否具有气管切开的指征[15]：

（1） 喉及喉以上呼吸道梗阻者，气道塌陷、肺结核大咯血；（2）呼吸功能不全的危重患

者，特别是严重的进行性阻塞性呼吸困难而病因难以接触，需要较长时间呼吸机辅助呼吸者；

（3）气管插管留置时间超过 7天，仍需要呼吸机支持者；（4）气道保护性机制受损，任何

原因引起的咳嗽反射，排痰困难导致下呼吸道分泌物淤积阻塞者；（5）如严重的肺心病和

肺性脑病等；（6）极度消瘦、恶液质状态、呼吸机无力者；（7）极度呼吸困难无条件行气

管插管者。

4.3.4.1.1.2 知情同意：告知患者及患者家属气管切开置管的目的、步骤及配合事项。

4.3.4.1.1.3 术前准备：患者术前备皮、剃须；准备器械和设备必要的照明灯、吸引器、氧

气、手术器械、气管套管（常为有套囊硅胶套管，根据不同年龄选用不同直径及长度）、药

品（局部麻醉药、镇静止痛药）、气切套管固定带等。

4.3.4.1.2 气管切开术实施

4.3.4.1.2.1 体位:一般取仰卧位，肩下垫一小枕，头后仰，使气管接近皮肤，暴露明显，

以利于手术；助手坐于头侧，以固定头部，保持正中位。常规消毒，铺无菌巾。

4.3.4.1.2.2 局部麻醉:沿颈前正中，上自甲状软骨下缘，下至胸骨上窝，以利多卡因浸润

麻醉，对昏迷、危重或窒息患者，若已无知觉，也可不予麻醉。

4.3.4.1.2.3 切口:多采用直切口(全麻病人可用横切口)，自甲状软骨下缘至接近胸骨上窝处，

沿颈前正中线切开皮肤和皮下组织。

4.3.4.1.2.4 分离气管前组织:用血管钳沿中线分离胸骨舌骨肌及胸骨甲状肌，暴露甲状腺

峡部，若峡部过宽，可在其下缘稍加分离，用小钩将峡部向上牵引，必要时也可将峡部夹持

切断缝扎，以便暴露气管。分离过程中，两个拉钩用力应均匀，使手术视野始终保持在中线，

并经常以手指探查环状软骨及气管是否保持在正中位置[16-18]。

4.3.4.1.2.5 切开气管:确定气管后，一般于第 2~4气管环处，用尖刀片自下向上弧形切开

1~2个气管环前壁形成气管前壁瓣(切开 4~5环者为低位气管切开术)，待插管后固定皮下(术

后气管套管脱出者，有利于气管套管插入)，刀尖勿插入过深，以免刺伤气管后壁和食管前

壁而引起气管食管瘘[19-20]。

4.3.4.1 2.6 插入气管套管:以弯钳或气管切口扩张器撑开气管切口，插入大小适合、带有

管芯的气管套管，插入外管后，立即取出管芯，放入内管，吸净分泌物，并检查有无出血。

4.3.4.1.2.7 创口处理:将气管套管上的带子系于颈部，打成死结以牢固固定。切口一般不

予缝合，以免引起皮下气肿，最后用一块开口纱布垫于伤口与套管之间。

4.3.4.2 护理配合要点
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4.3.4.2.1术前准备

4.3.4.2.1.1 环境：清洁、整齐、紫外线灯消毒房间 30分钟，清理陪护人员及探视者。

4.3.4.2.1.2 用物：气管切开包、气切套管、吸痰装置、手术灯、抢救用物。

4.3.4.2.1.3 患者：仰卧位，肩下垫小枕，头后仰，常规消毒，铺无菌巾。

4.3.4.2.2 术中配合

4.3.4.2.2.1 静脉使用短效镇静剂。

4.3.4.2.2.2 以颈前正中线自甲状软骨下缘至接近胸骨上窝处为中心，直径﹥10cm消毒皮

肤。

4.3.4.2.2.3 协助医生以无菌方式开包、实施局部麻醉。

4.3.4.2.2.4 术中及时将气道的血液、分泌物吸引干净，避免血液流入气管，观察生命体征、

SpO2的变化[92]。

4.3.4.2.2.5 用气囊测压表为气囊充气至 30cmH2O，使用寸带固定，系于颈部，寸带固定

以可插入一指为宜，注意如颈部水肿病人应随时检查寸带松紧度[21]。

4.3.4.2.2.6 用无菌纱布垫于伤口及套管之间。

4.3.4.2.2.7 吸痰，保证气道通畅，并视病情予吸氧或呼吸支持。

4.3.4.2.2.8 整理床单位及病人卧位、用物分类处理。

4.3.4.2.3 术后观察

4.3.4.2.3.1 判断呼吸困难的程度

（1）Ⅰ度呼吸困难：安静时无呼吸困难，活动时有轻度呼吸困难，如鼻翼煽动，胸骨上窝

及锁骨上窝轻度内陷；（2）Ⅱ度呼吸困难：安静时有轻度吸入性呼吸困难，活动时加剧，

但无烦躁不安的表现；（3）Ⅲ度呼吸困难：明显的吸入性呼吸困难，烦躁不安、出汗、轻

度发绀；（4）Ⅳ度呼吸困难：呼吸困难得最后阶段，呼吸困难严重、面色青灰、口唇发绀、

窒息、昏迷、呼吸心跳停止。

4.3.4.2.3.2 观察气管切开早期的并发症：气管切开早期并发症是指气管切开 24小时内出

现的并发症。

（1）出血：是最严重的早期并发症。护士要密切观察患者出血症状，及时通知医生处理；

（2）气胸：是胸腔顶部胸膜受损的表现。胸膜腔顶部胸腔位置较高者易出现，多见于儿童、

慢性阻塞性肺疾病患者；（3）空气栓塞：较少见，与气管切开时损伤胸膜静脉有关；（4）

皮下气肿或纵膈气肿：是气管切开后较为常见的并发症。颈部皮下气肿与气体进入颈部筋膜

下疏松结缔组织有关；（5）导管误入食道：一旦误入应立即拔出导管，保证患者供氧的前

提下，按操作步骤重新进行。

4.3.4.2.3.3 观察气管切开的后期并发症[93]

（1）切口感染：感染切口的细菌可能是肺部感染的来源，加强局部护理很重要；（2）气管

切开后期出血：主要与感染组织腐蚀切口周围血管有关；（3）气道梗阻：气管切开被粘稠
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分泌物附着或形成结痂、气囊疝出而嵌顿管道远端开口、气管切开远端开口顶住气管壁等原

因均可导致气道梗阻；（4）吞咽困难：与气囊压迫食管或管道对软组织牵拉影响吞咽反射

有关。气囊放气后或拔出气管切开套管可缓解；（5）气管食管瘘：偶见，主要与气囊压迫

或低血压引起的局部低灌注有关。

4.3.4.2.3.4 预防非计划性拔管

（1）正确、牢靠固定气管切开管，每天检查并及时更换固定胶布或固定带，气切套管固定

带打死结，固定带应系紧，与颈部的间歇以容纳一手指为宜；（2）检查气切套管深度，套

管远端应距隆嵴 3-4cm,过浅易脱出；（3）对于烦躁、意识模糊的患者，用约束带将患者手

臂固定，防止患者拔管；（4）呼吸机管道不宜固定过紧，应有一定的活动范围，以防止患

者翻身或头部活动时导管被牵拉脱出[21]。

4.4 人工气道固定和气囊管理规范

4.4.1 人工气道固定规范

人工气道常用的固定方法有胶布、寸带、及专用固定带固定
［20］。松脱或潮湿后随时更

换胶布，每日应注意观察插管深度
［22-23］。

4.4.1.1 经口气管插管固定：使用弹力胶布+寸带固定法，先用丝绸胶布将牙垫与导管绑定

在一起，剪一条长约 35cm，宽 2cm 的胶布，从一端剪开 32cm，未剪开的一端固定在一侧

颊部，将气管插管靠向口腔的一侧，剪开的胶布下段以气管插管外露部分为中心，环绕固定

管道，上段沿唇周贴好固定。再剪一条长度足够围绕头部一周半的寸带，以双套结方法绑牢

导管与牙垫后，一侧经耳根上，一侧经耳垂下绕过脑后在耳后打结。必要时加用丝绸胶布加

强固定。

4.4.1.2 经鼻气管插管固定 先用丝绸胶布将牙垫与导管绑定在一起，剪一条长度足够围绕

头部一周半的寸带，以双套结方法绑牢导管与牙垫后，绕过脑后在耳后打结。必要时加用丝

绸胶布加强固定。

4.4.1.3 气管切开固定：准备两根寸带，一长一短，分别系于套管的两侧，将长的一根绕过

颈后，在颈部左侧或右侧打一死结，系带松紧度以容纳一个手指为宜。注意不要打活结，以

免自行松开，套管固定不牢脱出。

4.4.2 气囊管理规范

4.4.2.1 气囊的作用

气囊的基本作用是防止漏气和误吸；对于气管切开无需机械通气的患者，如果自主气道

保护能力好，可将气囊完全放气或更换为无气囊套管。

4.4.2.2 气囊充气方法与压力监测

应使气囊充气后压力维持在 25～30cmH2O压力[24]。气囊压力达到 22cmH2O时可见对

气管血流具有损伤左右，在 37cmH2O时可完全阻断血流。可采用自动充气泵维持气囊压，

无该装置时每隔 6～8h重新手动测量气囊压，每次测量时充气压力宜高于理想值 2cmH2O[25]；
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应及时清理测压管内的积水。不宜常规采用最小闭合技术给予气囊充气，在无法测量气囊压

的情况下，可临时采用最小闭合技术充气[26]。

4.4.2.3 影响气囊密闭性的因素

4.4.2.3.1 应为患者选择合适型号的人工气道，建立后需仔细判断气囊所在位置。当气囊压

足够仍存在漏气时，应考虑改变人工气道位置或更换其他型号的人工气道。

4.4.2.3.2 宜采用聚氨酯制成的圆锥形气囊导管防止呼吸机相关肺炎（ventilator-associated

pneumonia，VAP），尤其是长期机械通气患者。

4.4.2.3.3 当患者的气道压较低或自主呼吸较弱以及吸痰时，宜适当增加气囊压；当患者体

位改变后，宜重新测量气囊压。

4.4.2.4 气囊上滞留物的清除

4.4.2.4.1 为预防 VAP发生，应定期清除气囊上滞留物，尤其是气囊放气前。

4.4.2.4.2 清除气囊上滞留物可采用带声门下吸引的人工气道，宜进行间断吸引。

4.4.2.5 气囊漏气试验评估上气道通畅度

4.4.2.5.1气管插管拔出前宜采用气囊漏气试验评价上气道通畅度，阳性判断标准为：将气

囊充气状态时和气囊放气后的呼气量进行对比，成人患者呼气量差值≤110 ml，或呼气量差

值与气囊充气时呼气量的比值≤15%[27]。

4.4.3气道净化规范

4.4.3.1气道净化的目的

（1）保持呼吸道通畅,减少呼吸道阻力; （2） 防止分泌物坠积而发生肺不张和肺炎; （3）

防止分泌物干结而阻塞呼吸道; （4）对呼吸道分泌物进行观察,必要时做细菌培养,对指导选

用抗生素、湿化温化器的调节等均有一定价值[28,29,94]。

4.4.3.2 气道净化的方法：包括吸痰，气囊上滞留物清除，有效咳嗽，雾化排痰，胸部物理

治疗等。

4.4.3.3 吸痰的适应症：吸痰操作能导致患者气道黏膜机械性损伤和肺容积降低，因此不必

要的吸引应当避免[30]。当患者出现血氧饱和度下降、压力控制模式下潮气量下降或容量控

制模式下气道峰压升高、呼气末 CO2 升高等临床症状恶化，怀疑是气道分泌物增多引起时；

人工气道出现可见的痰液；双肺听诊出现大量的湿啰音，怀疑是气道分泌物增多所致时；呼

吸机监测面板上出现锯齿样的流速和（或）压力波形，排除管路积水和（或）抖动等引起时，

才进行吸引。

4.4.3.4 推荐操作标准循证：(1) 推荐发现气道内分泌物时按需吸引，而不是按时吸引。(2)

吸引过程影响氧合状况时，吸痰前后要给予纯氧 1-2分钟。(3) 建议机械通气患者避免断开

呼吸机连接进行吸引操作。(4) 建议浅度吸引代替深度吸引，尤其在给婴幼儿患者做吸引操

作时。(5) 建议吸引操作前不要进行气道内滴注生理盐水。(6) 建议在高吸氧浓度或高呼气

末期正压（Positive End-expiratory Pressure，PEEP），有肺泡萎陷风险，婴儿患者采用密闭
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吸引方式。(7) 儿童和成人患者使用小于气管内导管内径 50%的吸引管，内径偏大可导致过

大负压，而婴儿患者应使用小于气管内导管内径 70%的吸引管,选择合适的吸痰管，吸痰管

外径应小于气管导管内径的 1/2，如 8.0mm 气管插管对应 14Fr的吸痰管，肺结核患者需要

使用密闭式吸痰管吸痰。(8)吸痰动作要轻柔建议气道内吸引时间≦15S（秒），同时注意将

吸痰管送进气管插管拔出时再给负压（不建议深部吸引），鼓励患者咳嗽将深部痰液咳出，

也可按压锁骨窝刺激患者咳痰[31]。（9）感染控制：遵循疾病预防控制中心规定的标准防护

措施，手动通气时，避免污染气道，整个吸引过程保持无菌，所有设备应进行适当的处置或

消毒[95]。

4.4.3.5 操作前准备

4.4.3.5.1 推荐尽可能使用更小的吸引管，因为吸引压力对潮气量的影响比吸引管型号小。

吸引管型号和吸引压力的选择需要联合考虑，大直径的吸引管型号，通过气道内的吸引压力

小。成人患者，吸引管不超过气管内导管内径的 50%，儿童和婴儿 50%-66%，不超过 70%。

4.4.3.5.2 吸痰的负压越大，吸痰效果越好，但所造成的肺塌陷、气道损伤也越严重。大多

数文献报道的吸痰时所用的负压为 80~12mmHg(1mmHg=0.133kPa)，少部分报道可至

200mmHg。对于痰液黏稠的患者，可适当增加负压，以达到清除痰液的目的。

4.4.3.5.3 每次吸引前应检查负压，压力应在有效清除分泌前提下越小越好。推荐儿童负压

在 0.033~0.04MPa，成人小于 0.04~0.053MPa。

4.4.3.5.3 在吸痰操作前后短时给患者吸入高浓度的氧，可减少吸痰过程中氧合降低以及由

低氧导致的相关并发症；仅在吸痰前给患者短时吸入高浓度的氧，可使吸痰过程中低氧风险

降低 32%；吸痰前后均给氧，可使低氧风险降低 49%，联合肺复张可使低氧风险降低 55%。

4.4.3.5.3.1 吸引前给予成人患者 30-60秒的 100%吸氧浓度，婴儿患者给予提高原吸氧浓

度的 10%。通过以下方式完成操作：(1) 呼吸机调节吸氧浓度。(2) 呼吸机临时高浓度吸氧

功能。(3) 不推荐手动通气来提高吸氧浓度。如没有前两项提高氧浓度技术，操作者需要确

认维持 PEEP。

4.4.3.5.4 病人应该应用脉搏血氧饱和度监测仪，借以监测吸痰中及吸痰后的氧合程度。

4.4.3.5.5 密闭式吸痰与开放式吸痰：封闭式吸痰因无需断开呼吸机，在吸痰过程中保证了

持续的通气和氧合。封闭式吸痰与开放式吸痰相比，能降低肺塌陷的发生率，尤其是在肺塌

陷的高危患者（如急性呼吸窘迫综合征等）中更明显。在氧需求和（或）呼气末正压需求高

的患者中应用，能降低氧合下降的程度。封闭式吸痰与开放式吸痰相比，能缩短机械通气时

间，降低吸痰所致心律失常的发生率。当患者存在以下情况之一时均可应用封闭式吸痰：(1)

呼气末正压≥10cmH2O；(2)平均气道压≥20cmH2O：(3)吸气时间≥1.5秒；(4)吸氧浓度≥

60%；(5)患者吸痰≥6 次／天；(6)断开呼吸机将引起血流动力学不稳定；(7)肺结核等气道

传染性疾病患者。

但需注意：(1)封闭式吸痰影响呼吸机的触发；(2)不能降低 VAP的发生率。
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4.4.3.6吸痰步骤

4.4.3.6.1吸痰操作包括通过人工气道将吸痰管置入气管，及吸痰管撤出过程中的负压吸引。

吸痰管每次经过人工气道都被认为是吸痰操作。

4.4.3.6.2推荐使用浅层吸痰，这样可以预防对气管粘膜的损伤。与浅层吸痰相比，深层吸

痰并没有显示出优越性，同时也可能导致更多的副作用。

4.4.3.6.3 吸痰时间宜限制在 15秒以内，吸痰时间越长，吸痰导致的肺塌陷和低氧也越严

重。

4.4.3.6.4 在开放式吸痰操作中遵循无菌技术原则。一根吸痰管只用于一次吸痰。 操作过

程中要轻、稳、准、快。

4.4.3.6.5 吸痰时先吸引气管插管或气管切开导管内分泌物，更换吸痰管后再吸引口、鼻腔

内分泌物。

4.4.3.6.6 吸引过程中应观察患者呼吸、面色、痰液颜色、性状和量等，如有异常应立即暂

停吸引。

4.4.3.7 操作后注意事项

4.4.3.7.1 应评估吸引后的效果，观察气道吸引后的不良反应。

4.4.3.7.2 应记录吸引的时间、痰液的颜色、性状和量。

4.4.3.7.3 吸引操作后应给予至少 1分钟的高浓度氧，尤其患者在吸引前和或吸引中并发低

氧血症。

4.4.3.7.4不例行给予过度通气。

4.4.3.7.5有明显肺泡萎陷证据时可以尝试肺复张手法。

4.4.3.7.6监测患者的不良反应。

4.4.3.8 吸引不当的并发症：（1）气道黏膜损伤：出现、感染、穿孔；（2）缺氧：与通气不

足有关；（3）肺不张：吸引过深、过久；（4）心律失常：刺激黏膜呛咳与缺氧。

4.4.3.9 声门下吸引：声门下吸引可有效地清除积聚在气囊上方的分泌物，降低 VAP的发

生率、延迟 VAP的发生时间减少抗生素的使用，缩短机械通气时间。持续声门下吸引和间

断声门下吸引效果和预防 VAP的效果无明显差别[32]。

4.4.3.10 经鼻吸痰：在尚未建立人工气道而咳嗽能力差、痰液较多的患者中，经鼻吸引可

降低插管率、减少窒息的发生率。经鼻吸引困难时或出血风险较大的患者，可建立并通过口

咽通气道行气管内吸痰。

4.4.3.11 口腔吸引：持续口腔吸引可减少 VAP的发生率、延迟 VAP的发生时间。在翻身

前给予口腔吸引，亦可减少 VAP的发生率。

4.4.3.12 支气管镜吸痰：使用支气管镜在可视的条件下吸痰，能较好地避免气道损伤，且

能在气道检查的同时进行气道内分泌物吸引，尤其是对常规吸痰不畅的患者临床效果更好。

4.4.3.13 气道反流：气管插管可直接损伤咽喉部,破坏气道自然防御功能和纤毛清除细菌的
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能力,消弱咳嗽反射机制。阻碍会厌和声门的关闭及吞咽功能的协调性,聚集在咽部的分泌物

顺着插管进入声门之下,堆积在气囊之上。4.4.3.13.1 防止误吸评估：（1）功能评估：气道各

部位的组织结构发生退行性改变；黏膜萎缩变薄，神经末梢感受器的反射功能迟钝，食道蠕

动能力减弱。（2）吞咽评估：洼田饮水试验。

4.4.3.13.2 进行吞咽训练：可通过洼田饮水试验及糊状饮食试验等判断患者是否存在吞咽

困难,无吞咽困难的患者可选择经口进食,存在吞咽困难的患者可选择留置胃管及鼻肠管给予

胃肠营养。

4.4.3.13.3 预防措施

4.4.3.13.3.1 经口食物误吸的预防:体位:大于 45度的半坐卧位,不能坐起的患者可侧卧位,

健侧进食,环境要求安静,进食过程不宜说话,若出现呛咳现象,立即停止进食,鼓励咳嗽,经叩背

部,将食物咳出,对于咳嗽、多痰、喘息的患者,进食前要鼓励坐位或半坐位 30分钟以上避免

进食时误吸,进食后至少保持坐位 0.5-1小时,防止食物返流咽部,食物要求不易松散,有适当粘

性的食物,这样通过咽及食管时易变形而且很少在粘膜上残留等,避免过于发粘的食物,一口

进食量为 3-4毫升,速度不可过快,进食后要观察口腔内有无食物残渣。

4.4.3.13.3.2 留置胃管误吸的预防:鼻饲时要抬高床头 30°-45°,至鼻饲结束后至少半小时。

鼻饲前要确认胃管的位置,确定在胃内,尽可能选择管径较细的管道,这样可降低鼻饲流质的

速度和滴速,从而降低误吸的发生率,持续鼻饲,每 4小时回抽,间断鼻饲,每次鼻饲前要回抽,若

回抽超过 100m以上,适当延长鼻饲间隔的时间,每次鼻饲量一般 200ml为宜,注入速度不宜过

快,鼻饲的温度为 37-42°,鼻饲后避免翻身,叩背及吸痰以免刺激患者咽喉部,加强口腔护理,

预防吸入性肺炎。

4.4.3.13.3.3 呼吸道的护理:对于意识清醒的患者指导并鼓励患者进行有效的咳嗽,咳痰,

今早下床活动,对于心功能不全,意识障碍等,应床边备吸引器,按需吸痰,发生呕吐时,及时吸出

呼吸道分泌物,避免误吸。

4.5 VAP的预防[33]

4.5.1 与器械相关的预防措施

4.5.1.1 呼吸机清洁与消毒：呼吸机的消毒主要是指对呼吸机整个气路系统，如呼吸回路、

传感器、内部回路及机器表面的消毒。应遵照卫生行政管理部门对医疗机构的消毒管理规定

和呼吸机的说明书规范进行，所有一次性部件使用后应按照卫生部门相关规定丢弃并保证环

境安全若未按照呼吸机说明书的正规程序执行，可能会影响其安全性和有效性[34]。

4.5.1.2 呼吸回路的更换：机械通气患者无需定期更换呼吸回路，当管路破损或污染时应及

时更换[35,36]。

4.5.1.3 湿化器类型及更换时间

4.5.1.3.1 建议结核病机械通气患者采用湿热交换器(HMEs)或含加热导丝的加热湿化器

(HHS)作为湿化装置[37-39]。
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4.5.1.3.2 HMEs建议每 5～7天更换 1次，当 HMEs受污、气道阻力增加时应及时更换[40,41]。

4.5.1.3.3 吸痰装置及更换频率：推荐使用密闭式吸痰装置，其不影响患者与呼吸机管路的

连接，可维持呼气末正压和减少对周围环境的污染[42]。

除非破损或污染，密闭式吸痰装置无须每日更换[43,44]。

4.5.1.3.4 纤维支气管镜：在结核重症监护室（ICU）内，纤维支气管镜(以下简称纤支镜)

的应用常包括纤支镜引导下气管插管、纤支镜诊断(分泌物取样、活检)和经纤支镜气道分泌

物引流等。年龄＞60岁、机械通气时间＞5天、血清白蛋白含量＞30g/L、有意识障碍、应

用制酸剂、侵入性操作、留置胃管可能是 ICU 机械通气患者呼吸机相关性肺炎的危险因素

[45,46]。建议严格管理内镜的消毒、灭菌和维护。

4.5.2 与操作相关的预防措施

4.5.2.1 鼻窦炎

气管插管患者继发鼻窦炎是 VAP的高危因素，且缺乏临床特征。当机械通气患者出现

不明原的发热时，需考虑是否并发鼻窦炎，并行影像学检查评估，并及时治疗。经口气管插

管可降低鼻窦炎的发病率[47]。

4.5.2.2 声门下分泌物引流：采用声门下分泌物引流可有效预防肺部感染[48,49]，持续吸引和

间断吸引声门下分泌物均可明显降低 VAP的发病率[50,51]；

4.5.2.3 抬高床头：结核病机械通气患者应抬高床头(推荐抬高 30°～45°)以降低 VAP 的

发病率[52]。

4.5.2.4 肠内营养：经鼻肠营养与经鼻胃内营养相比，可降低 VAP的发病率[53-57],建议结核

病机械通气患者选择经鼻肠管进行营养治疗。

4.5.2.5 气 管 内 导 管 套 囊 的 压 力 ： 每 4 小 时 监 测 套 囊 压 力 ， 使 之 保 持 在

20-25cmH2O(1cmH2O=0.098kPa)可降低 VAP的发病率[58-60]

建议：结核病机械通气患者应定期监测并持续控制气管内导管的套囊压力。

4.5.2.6 控制外源性感染：引起 VAP的病原体常可通过医护人员及环境感染患者[61,62]。进

行严格的手卫生可降低 VAP的发病率[63-66]。

建议：医护人员应进行严格的手卫生(包括洗手及酒精消毒等)。

4.5.2.7 口腔卫生

建立人工气道在一定程度上破坏了结核病机械通气患者口鼻腔对细菌的天然屏障作用，

因此对机械通气患者进行严格有效的口腔卫生护理是对气道的重要保护[67,68]。在普通口腔护

理的基础上分别采用 2％、0.2％及 0.12％洗必泰护理口腔,可有效降低 VAP的发病率[68-72]。

建议：结核病机械通气患者使用洗必泰进行口腔护理。

4.5.2.8 选择性消化道去污染（selective digestive tract decontamination,SDD）或选择性口咽

部去污染（selective oropharyngeal decontamination,SOD）：SDD是通过清除患者消化道内可

能引起继发感染的潜在病原体,主要包括革兰阴性杆菌、甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌及
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酵母菌等，达到预防严重呼吸道感染或血流感染的目的[73,74]。可降低 VAP 的发病率，也不

增加细菌的耐药和治疗总费用[75-77]。

建议：结核病机械通气患者可使用 SDD或 SOD策略预防 VAP。

4.5.2.9 集束化方案(ventilator care bundles，VCB)

机械通气患者的 VCB主要包括以下 4点[78]：(1)抬高床头；(2)每日唤醒和评估能否脱机

拔管；(3)预防应激性溃疡；(4)预防深静脉血栓。

随着研究的深入，许多新的措旌因可降低 VAP发病率而被加入到 VCB 中,包括口腔护

理、清除呼吸机管路的冷凝水、手卫生、戴手套、翻身等[79,80]。

目前的研究表明，对机械通气患者实施 VCB可有效降低 VAP的发病率[81]。

建议：结核病机械通气患者应实施 VCB。

4.6 人工气道院内感染防控措施

4.6.1 布局、设备及设施[82]

4.6.1.1 病房布局合理：应设置缓冲前室及单床小隔间，如采用空气调节的应采用负压系统，

应设置双门密闭式传递。

4.6.1.2 中心监护系统、信息系统应具有医疗质量管理和医院感染监控的功能。

4.6.1.3 每床使用面积应>15m2，床间距应>1.5m，建议设置耐药隔离间、菌阳隔离间和单

床隔离间。设置处置间：包括医疗废物暂存间、洁具间、患者污物处置间、污洗间和污衣间。

4.6.2 医院感染控制制度[83]

4.6.2.1 制定严格的具有结核病特点的医院感染管理相关制度；

4.6.2.2 相关设备与措施；

4.6.2.2.1 应对医护人员及相关人员手卫生规范的培训并进行记录。执行标准预防，落实个

人防护；

4.6.2.2.2 应设置手卫生设备（应为非手动式洗手装置）。每个床位旁应配备快速手消毒剂，

洗手设施建议设置在缓冲间或治疗室；手卫生设施及设备应齐全，包括洗手池、流动水、干

手纸巾、一次性外包装洗手液及垃圾桶；

4.6.2.2.3 制定消毒剂管理的相关规定，明确有效浓度范围及物品浸泡时间等；

4.6.2.2.4 应制定医疗垃圾管理的相关规定及措施；

4.6.2.2.5 应配置空气消毒设备；

4.6.2.3 质量控制制度

4.6.2.3.1 制定预防呼吸机相关性肺炎、导管相关性血流感染、留置导尿管相关性感染等制

度与措施；

4.6.2.3.2 应对抗菌药物使用情况、医院感染管理情况进行定期分析及评价，制定整改措施；

4.6.2.3.3 制定对主管部门监管意见的分析、评价、反馈及整改措施；

4.6.2.3.4 建立对医院感染是否得到有效控制的评价标准。
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4.6.3 气道管理操作医务人员的分级防护[83-85]

医护人员预防感染的基本医疗防护用品包括：口罩/呼吸器、护目镜、面屏、一次性防

护服或隔离衣、手套等。

4.6.3.1 对结核病机械通气患者进行气道管理至少实施二级防护。

4.6.3.2 对气管镜检查、气管插管、气管拔管、吸痰这种可能产生大量气道分泌物、飞沫、

气溶胶的操作，实施三级防护。

4.6.4 人工气道的吸痰操作[86-89]。

4.6.4.1 结合患者临床表现按需吸痰，首选密闭式吸痰方式，吸痰前可给予 2min纯氧预吸

氧。

4.6.4.2 采取浅吸痰方式进行操作，每次吸痰应<15 秒,吸痰时负压应维持在 80~150mmHg

之间。

4.6.5 床旁支气管镜操作[83-85]

4.6.5.1 操作场所尽可能在负压病房内床旁进行，并根据传染病的要求及时消毒室间和设备。

4.6.5.2 严格掌握操作适应证，必须使用三通接头避免操作中断开呼吸机回路。

4.6.5.3 操作相关医务人员一律需三级防护，严格执行手卫生。予以麻醉镇静，缩短操作时

间。

4.7 人工气道的撤除评估及操作流程

4.7.1 结核病有创接卸通气撤机评估指标 表 2（WS 392—2012 呼吸机临床应用）

表 2 机械通气撤机评估指标

撤机基础 导致机械通气的病因好转或祛除

撤机的筛查试验

1.足够的氧合(如:PaO2≥7.89kPa,且 FiO≤0.4-0.5；PEEP≤

5cmH2O-8cmH2O； PaO2 /FiO2≥150～200)；

2.稳定的心血管系统：心率、血压稳定；不需(或最小限度的)血管活

性药；

3.无高热；

4.无明显的呼吸性酸中毒；

5.血色素正常或接近正常；

6.足够的精神活动(可唤醒的，没有连续的镇静剂输注)；

7.稳定的代谢状态；

8.有排痰能力。

3min 自主呼吸试验

1.呼吸频率/潮气量(浅快指数)应<105；

2.呼吸频率应>8 次/min 且<35 次/min；

3.自主呼吸潮气量应>4mL/kg；

4.心率应<140 次/min 或变化<20%，没有新发的心律失常；

5.氧饱和度应>90%。

4.7.2 气管插管的拔管流程[90]

（1）已撤离呼吸机做功，氧浓度<40%，血气正常。

（2）咳嗽反射、吞咽反射恢复,可自行排痰。
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（3）潮气量>5ml/kg、呼吸频率<20次/分,小儿呼吸频率<30次/分。

（4）无喉头水肿,上呼吸道通气。
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