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1 例危重型新型冠状病毒肺炎病人行气管插管术护理分享
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自新型冠状病毒爆发以来，成千上万人员深受荼毒，对于所有

的医护人员来说，临床救治护理面临艰巨、严峻的挑战。国家卫生

健康委员会于 2020 年 2 月 18 日发布的《新型冠状病毒肺炎诊疗方

案（试行第六版）》中介绍：传播途径将“经呼吸道飞沫和接触传

播是主要的传播途径”改为“经呼吸道飞沫和密切接触传播是主要

的传播途径”。“接触”前增加“密切”二字。增加“在相对密闭

的环境中长时间暴露于高浓度气溶胶情况下中存在经气溶胶传播

的可能”。这样定义介绍，表明了新型冠状病毒的传染性更强，负

责新型冠状病毒肺炎病人救治护理，与之密切接触的医护人员被传

染的风险加剧，护理任务重之又重。国家卫生健康委员会定义，当

病人出现呼吸衰竭且行机械通气时属于危重型。临床上，行气管插

管的病人，在没有负压病房的条件下的护理救治，对医护人员来说

无疑是面临更大的挑战，本文主要简述 2020 年 2月 21 日，支援武

汉期间，湖北省妇幼保健院光谷院区重症医学科感染二科收治１例

危重症新型冠状病毒肺炎病人气管插管的护理。现报道如下：

1病例介绍

病人，男，80 岁，2020 年 2 月 20 日在外院检测新型冠状病毒

核酸阳性，因患者不能正常沟通，无法配合询问，无法得知详细病

史，今为进一步诊治来我院，遂收入院，于 2月 21 日收入感染 3

科。病人 2015 年 3月心梗，行溶栓治疗，用药不详；2019 年诊断

认知功能障碍，未正规用药。查体：双肺呼吸音低、可闻及干湿啰

音。肺部CT：双肺上下叶磨玻璃样感染，双肺散在纤维、钙化灶。

临床诊断：新型冠状病毒肺炎、危重型，陈旧性心肌梗死，阵发性

心房颤动，认知功能障碍。诊疗经过：患者入院反应淡漠，精神差，

入院后无发热，无干咳，咳痰、未间及鸣音。查体不合作。指脉氧

(吸氧 5L/min 下)99％。理解力、定向力减退，口暦无发绀，咽部充

血，予以心电监护，鼻导管吸氧(5L/min)，指氧饱和度维持在

97-99％，密切观察病情变化，监测血常规心肌酶谱、肝酶、肾功

能变化，并行深静脉置管。先后给予鸟司他江 60 万 uq8h 抗炎治疗;

盐酸阿比多尔抗病毒治疗。氨溴索雾化吸入治疗。该患者血象提示

中性粒细胞比例升高，不能排除合并细菌感染，先后予以给予莫西

沙星、舒普深、美罗培南抗感染治疗；给子沐舒坦化痰治疗，给予

补液、补充电解质、维生素、营养心肌、氨基酸、脂肪乳、白蛋白

等营养支持治疗。3月 5日 8:00 左右患者出现指氧饱和度降低，最

低降至 80％左右，心率 110-120 次/分，律齐，呼吸 20-30 次/分，

血压 148/96mmHg，考虑痰栓导致缺氧，立即子以吸痰，吸出黄脓

痰，给子地塞米松、尼可刹米，氨溴索治疗。予面置吸氧后，指脉

氧上升至 93%-94%，遂转入重症医学科感染 2科进一步治疗。目

前情况:患者目前病情危重，烦躁不安，心电监护示:氧饱合度波动

在 90％左右，心率 140 次/分，呼吸 33 次/分血压 180/112，医生査

房后指示:患者目前自身消耗大，体液分泌多，应尽快行气管插管并

控制其心率、血压及呼吸频率，减少其自身消耗，做好气道管理，

及时吸痰，并在必要时行支气管镜治疗，与其家属沟通后给予镇静、

气管插管，呼吸机轴助呼吸，复查血气:pH7.318，氧分压 190mmhg，

二氧化碳分压 55.4mmhg。保持气管插管镇静状态，维持目标镇静

程度评估表（ＲＡＳＳ）评分为４分，重症监护室疼痛观察工具（Ｃ

ＰＯＴ）评分为０分，呼吸机辅助呼吸采用Ｐ－Ａ／Ｃ模式，Ｆｉ

Ｏ2 8０％，呼气末正压（ＰＥＥＰ）8ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ

＝０．０９８ｋＰａ）。3月１０日继续维持气管插管镇静状态，

ＲＡＳＳ评分为３分，ＣＰＯＴ评分为０分，呼吸机辅助呼吸调整

为压力同步间歇指令通气（Ｐ－ＳＩＭＶ）模式下，ＦｉＯ２9０％，

ＰＥＥＰ5ｃｍＨ２Ｏ。患者于 2020 年 3 月 20 日 12:00，心电监护

示：指脉氧下降至 65%，心率 64 次/分，血压 58/40mmhg，给予去

甲肾上腺素和多巴胺维持血压，12:18 患者心率降至 20 次/分，血压

测不出，颈动脉搏动未触及，立即给与胸外按压，及肾上腺素反复

静推后自主心率未恢复，于 2020 年 3月 20 日 12:50 宣布抢救无效

患者死亡。

2护理

2.1 气管插管导管护理

危重型新型冠状病毒肺炎病人气管插管是其的生命的通道，经

口插管病人，临床上经常会因痰液积聚引起的反射性咳嗽、压力性

因素、护理活动等引起一系列气管插管并发症，如:口腔溃烂、口腔

感染，导管滑脱等。因此，为了更好地固定气管插管，本例病人选

择的是“气管插管固定器”固定［1］的方法。气管插管固定器较传统

医用胶布的优点的优点：①固定牢靠。明显减少插管向多方移位的

情况。②减轻对口唇、牙龈的压力，同时避免胶布对面部皮肤的刺

激，防止皮肤过敏、溃烂。③便于口腔护理。使用固定器病人口腔

护理时间明显小于使用传统胶布的病人。胶布因唾液、痰液及生理

盐水的浸润而黏性减退需要经常更换，而“气管插管固定器”在护

理操作中使用纤粘胶及弹性绷带固定，无需经常更换，不仅节省了

护理时间同时也节约了医用物资消耗，保持了插管的稳固性和美观

性。患者烦躁及意识不清，经家属同意后，我们采用了约束带约束

四肢的方法防止病人自行拔管，同时做好病人皮肤保护。

2.1.2 气囊管理

临床上对于气管插管的病人来说，气囊太过饱满、压力过高，

常易引起气道粘膜损伤，也降低了患者的舒适度，及配合插管的依

从性；气囊压力过低时，容易增加因病人反射性咳嗽或者护理人员

进行护理活动时管道牵拉而致管道滑脱，及误吸的风险。气管插管

的病人气囊压力是护理人员交接重点之一，因此，我们除了护理人

员定时采用气囊压力监测仪定时监测气囊压力外，还协同医生，把

气囊压力监测列入了医生的交班程序中，由医护共同监测，最大限

度降低气囊压力异常所致风险。另外，有文献称，气囊常规性放气

是不必要的，非常规性的放气和调整是必要的［2］ ，本例病人在护

理时未采用气囊常规性放气。

2.2 气道湿化

患者气道堵塞，痰液粘稠不易吸出，往往与气道湿化程度有着

直接的关联因素。正常人体呼吸道的结构，本身就有对吸入的气体

进行过滤、加温、加湿的作用，患者气管插管后，导管进入呼吸道，

患者机体无法维持这一正常功能，因此，我们外源性所给予的，对

患者气道进行湿化至关重要。临床认同的湿化效果判断标准［３］为：

①湿化满意。痰液稀薄如稀米糊状，能顺利吸出或咳出。②湿化过

度。痰液稀薄如稀米汤样，无须吸引就可自行喷出，或者需要不断

吸引。③湿化不足。痰液呈明显黏稠状，不易咳出或吸出，吸痰后

痰液咳大量黏滞在吸痰管上不易冲洗甚至阻塞吸痰管。临床病室环

境要求，温度 18°-22°，相对的湿度 50%-60%，由于此次治疗的

特殊限制，我们无法对环境温湿度进行有效调节，在护理过程中，

我们加强了病人湿化器管理，每班护理人员查看呼吸机湿化罐的灭
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菌注射用水的余量，及时添加，查看湿化器功能是否正常运行，同

时，及时清除管路中附着的冷凝水，避免影响湿化效果。

2.3 适时吸痰

此患者行气管插管，未能有效配合，给予镇静药物维持镇静状

态，患者呼吸肌无力，不能进行有效咳嗽咳痰，容易造成痰液潴留，

严重时可阻塞呼吸机管道引起窒息，因此正确彻底地吸痰可有效避

免上述症状发生。为最大限度的降低风险，此病人，我们采用了密

闭式吸痰管，连接电动负压吸引器，同时配置好冲管液体连于吸痰

管上，以减少传统注射器注液冲管的次数，降低暴露风险。此外，

我们根据患者据痰液黏稠度适时吸痰［5］ ：痰液较稀薄时提示可能

存在气道湿化过度，每次必须充分吸净痰液；痰液黏稠时提示可能

存在气道湿化不足，吸痰前可加强气道湿化；把握吸痰时机，病人

出现咳嗽频繁或可见插管内有痰液时，呼吸机会出现高压报警时，

指脉氧无故下降时，能听见痰鸣音时，均提示应立即予以吸呼痰护

理。同时为了避免患者因吸痰导致通气不足、缺氧，我们给予患者

每次吸痰前后 100%高浓度吸氧 3分钟。

2.4 体位+俯卧位通气

为降低呼吸机相关性肺炎的发生率及误吸，患者床头常规抬高

20°-30°，同时患者不同卧位我们均严格按照体位要求，将患者

肢体正确摆放，避免受压及降低患者的舒适度。为改善患者的氧合

状态，此患者我们给予了俯卧位通气，通过重力作用减轻对肺组织

的压力，促进背部肺泡复张，改善血流通气比，气管内分泌物也由

于重力影响得到更好的引流，从同时而改善患者氧合状态，具体操

作如下［4］：翻身过程由 6名医务人员参与，1人站床头，负责患者

头部，密切观察患者翻身过程中的情况，并担任翻身的总指挥，4

人分别站于床的两侧，每侧 2人，另一人负责监督患者重要管路。

翻身前完成各项准备，给予人工气道内吸痰及口鼻腔吸痰，检查气

囊压力，调整翻身过程中的呼吸机参数；在翻身过程中，站于床头

人员负责维护气管插管，防止牵拉扭曲，翻身完成后检查气管插管

的深度、位置。患者俯卧位通气时，由于体位改变及患者咳嗽反射，

有痰液及口腔分泌物从患者口腔流出，我们及时给与了吸痰护理，

并再次调整呼吸机参数，用气囊压力检测仪检查患者气囊压力，同

时为避免皮肤压伤，我们在患者身下给予软枕保护，面部受压处减

压贴敷料保护，并每 2小时由护理人员检查患者受压处皮肤血运是

否良好，避免压力性损伤的发生。

2.5 营养支持

机械通气病人属于高代谢、高消耗人群，免疫力会因疾病影响

而下降，若营养不足会靠分解机体蛋白质来提供能量，导致呼吸肌

无力，肺顺应性降低，引起肺部感染，加重病情，影响撤机成功率
[6]。因此，良好的营养支持必不可少，此患者给予营养支持前我们

评估了病人胃肠道能状态。早期，我们给与患者流食，肠内营养液

150ml 5/日，鼻饲时间 7-11-15-19-23，两天后，患者出现了轻微

腹泻症状，给予止泻药物治疗后，为了保证患者的营养摄入，我们

采用了每日肠内肠外联合营养支持治疗方法：原肠内营养鼻饲时间

不变，将 5/日 150ml 营养液改为 5/日 100ml，同时静脉给予氨基酸

联合丙胺谷氨酰胺肠外营养制剂，提供患者每日所需营养；同时护

理人员严格把控肠内营养制剂的温度，护理人员着三层手套，未能

有效常规的通过用手触及营养液来判断温度是否适宜，我们在生活

区采用采用温度计及一次性纸杯经过反复验证，同款微波炉 100 火

力下，加热 45 秒，肠内营养液可达到适宜温度 37°左右，以此来

为把控营养液温度。在联合营养的第 4天，病人未在出现腹泻症状。

2.6 皮肤护理

该病人持续镇静态，高龄，皮肤状态极差，受压易发红，我们

采用了防褥疮气垫床，全身受压处，均给予了泡沫敷料减压保护，

并给予赛肤润等皮肤保护剂；患者采用插管固定器，虽很大程度上

降低了导管滑脱的风险，但患者口唇容易被压伤，本次护理中，我

们根据患者口唇大小裁剪了适宜形状的泡沫敷料予以减压，同时适

当调节导管的位置，避免同一部位长时间受压，颈后固定带下我们

均采用了敷料保护，期间患者皮肤未出现压力性损伤。

2.7 加强护理

1 加强重点交接班内容医护人员采用三级防护，任务重、体

力严重消耗的情况下，为了提高护理工作的效率及质量，我们在患

者床旁分别建立了护理重点交接登记表及呼吸机参数修改登记表，

护理重点交接登记表内容包括：患者所用药物种类，剂量，泵入用

药如何配置，速率，本班出入量，患者痰液量、性质，颜色，最近

一次血气结果，深静脉冲管时间等；呼吸机参数修改登记表由医生

修改后登记并签字，护士交接班是查看核对。

2 患者进行俯卧位通气时，口腔分泌物及痰液外流较多，我

们采用持续低负压吸引，不仅能保持患者口腔内清洁，避免患者口

唇及脸颊皮肤因分泌物浸渍而出现破损，也很大程度上减轻了护理

工作。具体操作要如下［4］：将一次性吸痰管连接负压装置，调节负

压为 80～100mmHg，将一次性吸痰管插入牙垫中央的孔，根据患

者患者情况，一般为 3～4cm，用胶布固定吸痰管，持续吸引期间

时时评估吸引的有效性，及时进行调节。俯卧位通气时，由于重力

等因素，痰液较仰卧位更易于引流，因此我们增加了气道内吸痰的

次数，防止痰液堵塞。

3 患者肺根部深处的痰液，普通吸痰管往往不能有效吸出，

因此我们请每班当班医生，着负压头套防护，接班后常规采用纤维

支气管镜为患者吸痰，观察患者肺部痰液状况，及插管是否良好，

以免痰液形成痰痂，堵塞气管，同时为护士进行气道吸痰护理提供

参考依据。

4 在进行俯卧位通气变换体位前 1小时应停止鼻饲，并检查

胃排空，以防在体位变换过程中发生反流误吸。将患者置于头高脚

低斜坡卧位，预防胃内容物反流。

5 在预防感染控制的基础上，我们加强了手卫生的落实监

督，在患者床尾放置了速干手消剂，严格要求医护人员按照洗手时

机“三前两后”进行手卫生，并互相监督。

6 加强患者家属沟通交流。患者隔离治疗，无家属陪护，护

理期间，我们定时向患者家属告知患者的病情，并采取视频的方法，

让家属可以看到患者的实际治疗状况，主管医生也积极和患者沟

通，在不违反规定的情况下，保证救治的透明度。

7 落实患者的基础护理。护理期间，给患者清理胡须，面部

清洁，洗手，尿道口护理等，做到三短六洁。并未因环境特殊性而

降低要求，积极落实重症患者的护理标准。

3小结

本案例高龄气道插管病人，在感染病房长达 15天的通气治疗

过程中，我们深深体会到医护人员不仅要有足够的耐心，责任胜于

能力更为重要；对疾病变化敏锐的观察力和专业、全面的责任制整

体护理水平，仔细的观察和细心呵护的护理才是给予病人安全和生

命的保障。
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