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摘  要 

本文就机械通气患者如何实施人工气道湿化、气道雾化、辅助排痰、气道吸引四个方面进行汇总，旨在对

国内外人工气道管理中有关标准的研究进展与应用现状进行综述，以期为人工气道集束化管理提供参考。 
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Abstract 
This paper summarizes how to implement artificial airway humidification, airway atomization, 
assisted sputum discharge and airway attraction in mechanical ventilation patients, aiming to re-
view the research progress and application status of artificial airway management at domestic 
and foreign, in order to provide reference for artificial airway cluster management. 
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1. 引言 

人工气道是通过气管插管(经口、经鼻)以及气管切开等途径建立于生理气道和空气或其他气源之间的

有效连接，为保持气道通畅、有效引流、机械通气、治疗肺部疾病提供条件。随着医疗水平及人们对疾

病认知的提高，实施机械通气患者的数量在逐年增加，然而人工气道的建立破坏了正常上呼吸道的功能，

临床因呼吸机治疗产生的呼吸机相关肺炎、肺不张、呼吸道堵塞、肺气压伤等并发症发生率居高不下，

揭示了人工气道安全有效管理的重要性。目前与人工气道管理有关的标准有哪些、这些标准的研究现状

如何以及临床工作中能否准确地按照标准去操作等问题在这里做进一步归纳和总结。 

2. 人工气道湿化管理 

建立人工气道的患者原本上呼吸道的过滤、湿化、加温功能随着人工气道的建立而不存在，所以下

呼吸道会发生黏膜干燥、痰液黏稠，以致发生气道不通、肺通气不足和继发肺部感染等并发症[1]。因此

对吸入气体进行湿化、温化是非常必要的。近年来气道湿化方式在人工气道管理中有了很大的进展。现

介绍如下。 

2.1. 何为气道湿化 

气道湿化是指为了保护患者的气管、支气管黏膜，将溶液分散成细小微粒，随吸气或者呼吸机送气

过程中进入气道，以使气道的湿化度增加、防止痰栓和便于排痰的一种物理疗法。 

2.2. 人工气道湿化的方法：包括使用呼吸机时的湿化和停用呼吸机时的湿化 

2.2.1. 使用呼吸机时的湿化 
主动湿化：指在呼吸机管路内应用加热湿化器以物理的方法进行吸入气体的加温加湿，应用时注意

及时添加灭菌纯化水，保持适宜水位，勿添加带离子的液体。现在广泛应用加热导丝型湿化器，可自动

加水、恒温加热，使吸入气体达到 37℃，湿度 100%，减少污染，减少工作量，是今后气道湿化的发展

方向。间断推注法、输液器滴注法因容易导致呛咳、污染及不易准确控制湿化过程和滴入速度，不推荐

常规使用[2]。 
被动湿化：是指应用人工鼻(湿热交换器型)加温加湿，连于人工气道和呼吸机 Y 型管路之间，将患

者呼出气体中的水分和热量返还到患者随后的吸气过程中，被动湿化吸入气体，而保护远端呼吸机管路。

国外一些学者研究发现[3]，人工鼻应用于呼吸道黏膜条件好或有自主排痰能力的患者时效果较好，但由

于其可以使气道阻力增加、死腔容积增加和吸气做功增加，在慢性呼衰和脱机困难患者中应慎用。 

2.2.2. 停用呼吸机时的湿化 
非机械通气时采用雾化湿化法，分超声雾化或高流量氧气雾化。超声雾化时雾滴易沉积阻塞小气道，

可导致肺不张，从而主张用小雾量、短时间、间歇雾化法，每 2 h~4 h 雾化 5 min~10 min，常用于撤机后

的雾化。而高流量氧气雾化是利用射流原理将药液撞击成直径为 1 μm~3 μm、流速为 0.2~0.3 mL/min 的
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微小雾滴，肺不张发生率低，雾化同时可以保证有效氧供，临床实践效果好[4]。 

2.3. 湿化液的温度 

2.3.1. 湿化液的温度 
应该保持在 32℃~35℃，进入呼吸道后逐渐升至体温水平，可使相对湿度维持纤毛活动的生理要求。

若需要加强湿化，可相应提高吸入气体温度，但不应>40℃，防止灼伤气道黏膜；但也不宜温度<30℃，

否则会使温度过低失去湿化作用。 

2.3.2. 人工气道湿化量及湿化适度的标准 
临床常用判断气道湿化的标准为：湿化过度时痰可以轻易咳出，如米汤或白色泡沫样，吸痰后吸引

管无残留；湿化合适时痰需使劲才能咳出，吸痰后吸引管管壁有少量痰液滞留，用纯化水一冲就干净；

湿化不足时痰液极度黏稠，甚至有痰痂、痰栓，颜色深黄不易咳出，吸引管冲不干净。推荐湿化液用量：

痰液呈米汤样时不予湿化，间隔 3 h~4 h；湿化合适时每次 3~5 mL，间隔 1 h；出现痰痂或痰栓时每次 5~10 
mL，间隔时间 2~3 次/h。随着呼吸机湿化罐及管路的改进，推荐持续湿化，在持续湿化的基础上调整温

度来改变湿化程度。 
国内机械通气临床应用指南[5]推荐不管采取何种湿化方式，均要求气管近端的温度为 37℃，相对湿

度为 100%，这是最理想的状态，临床工作中如何保证吸入气体达到最佳的温度和湿度仍存在较大争议。

李丽等[6]参照湿化器说明书对湿化器进行设定，并采用温度感应器持续监测呼吸机吸气端的温度，结果

表明吸气端气道温度为 36℃，对一般患者较合适，也有学者将低于体表温度 2℃设置为呼吸机湿化器的

最佳温度。有研究[7]显示目前国内外推荐的标准都是基于体外试验得出，是湿化装置的最低湿化要求，

并没有一个确定的临床最佳湿化标准，湿化的温度和湿度标准还需研究证实；同时临床上需加强对人工

气道湿化效果与最佳温度及湿度的监测，以保证加温加湿效果。 

3. 人工气道雾化管理 

雾化吸入是应用特制的气溶胶发生装置，将水分和药液形成气溶胶的液体微滴或固体微粒，被吸入

并沉积于呼吸道和肺泡靶器官，以达到治疗疾病、改善症状的目的，起效快、局部药物浓度高、用量少、

应用方便、全身不良反应少是其特点。当使用人工鼻进行温湿化时，由于人工鼻可吸附大量气溶胶，雾

化吸人时需要将人工鼻暂时取下。目前可用于机械通气患者雾化吸人的装置有小容量雾化器和加压定量

吸人器。 

3.1. 小容量雾化器 

小容量雾化器主要用于雾化吸人药液，包括喷射雾化器、超声雾化器以及震动筛孔雾化器。喷射雾

化器需要压缩气体驱动，有的呼吸机如 Drager、伽利略等配备了雾化功能，雾化器的驱动气源由呼吸机

吸气相气流中的一个分支提供，是呼吸机给患者输送潮气量的一部分，因此不会影响呼吸机工作；由于

只在患者吸气时产生气溶胶，故不会造成呼气相气溶胶的浪费。有的呼吸机如 PB840、simensservoi 等，

未配备雾化功能，只能应用额外的压缩气源驱动，外接气流增大了潮气量，影响呼吸机供气；增加了基

础气流，容易造成患者触发不良，呼吸机报警等；持续雾化也造成呼气相气溶胶的浪费。因此，使用额

外气源驱动雾化器时，需适当下调呼吸机预设的容量或压力。如果外接气源是压缩氧气，会造成实际吸

人氧浓度较呼吸机设置氧浓度高，所以对慢性阻塞性肺疾病患者进行雾化吸人，建议采用压缩空气驱动

或适当下调呼吸机的预设吸氧浓度，以避免过高氧浓度对呼吸的抑制。当患者出现触发不良，造成通气

不足时，可将呼吸机模式更换为辅助–控制通气模式，并适当上调预设的呼吸频率，以保证有效通气量
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[8]，雾化结束后恢复原参数模式。超声雾化器和震动筛孔雾化器为电力驱动，不产生额外气流，因此不

会对呼吸机送气造成影响。但其缺点是持续雾化造成呼气相气溶胶的浪费。 

3.2. 加压定量吸入器 (Pressuremeter Doseinha1er, pMDI)  

使用前需要上下摇动，雾化吸人时需注意在呼吸机送气初同步摁压，精确控制 pMDI 与呼吸机送气

同步能有效提高气溶胶输送。体外研究结果显示，pMD1 连接腔体状储雾罐放置于不同位置，气溶胶的

肺内沉积量有所差异。临床研究也证实，将 pMDI 及储雾罐置于吸气支 Y 型管处疗效好。 

3.3. 雾化药物选择 

3.3.1 黏液溶解剂 
N-乙酰半胱氨酸(N-acetylcysteine, NAC)是目前最常用的非肽类黏液溶解剂。NAC 可破坏黏蛋白单体

与聚合物连接的二硫键，降低痰液黏度，利于痰液引流。由于 NAC 含有游离巯基，它也被认为具有抗氧

化特性。van Meenen 等[9]研究发现 NAC 可以改善健康成人黏液纤毛的清除速率。机械通气患者雾化 NAC
可以改善氧合，但不降低痰液密度与气道压力[10]。 

3.3.2. 祛痰药 
祛痰药不能改变痰液中黏蛋白的黏性，而是通过刺激分泌物产生或者提高分泌物含水量，提高清除

率[11]。这类药物包括高渗盐水、甘露醇、愈创甘油醚、碘化甘油、碘化钾饱和溶液、氯化铵、溴已新等。

高渗盐水可用于无痰或少痰患者，诱导痰液生成以用于标本采集，且与生理盐水组对比并不增加肺不张

发生率[12]。尽管愈创甘油醚、碘化甘油、氯化铵、甘露醇等药物被广泛用于非机械通气患者，但尚无良

好的对照临床试验支持其用于重症患者，尤其是机械通气患者[13] [14]。 

3.3.3. 黏液促动剂 
通过增加黏液的“运动性”，并提高咳嗽运输效能，提高痰液清除率。采用药物为 β2 受体激动剂和

氨溴索。选择性 β2 受体激动剂最主要的作用在于舒张支气管平滑肌，降低气道阻力。目前临床雾化吸入

所用制剂主要为短效 β2 受体激动剂，其起效迅速(数分钟)、维持时间短(3~6 h)，代表药物有特布他林和

沙丁胺醇。研究显示：根据临床疑似或确定喘息、典型提示小气道阻塞的异常呼吸机波形或二氧化碳曲

线，有创机械通气>24 h 的患者应按需雾化吸入沙丁胺醇；该研究中 7.9%按需组患者接受了沙丁胺醇雾

化治疗，按需组的临床结局与常规组无差异，而且沙丁胺醇相关的快速性心律失常发生率更低[15]。文献

报道，特布他林对 β受体选择性及对肥大细胞膜的稳定性更强[16]。 
氨溴索具有抗炎以及刺激表面活性物质形成的作用，且可以增加纤对黏液的清除率。尽管关于临床

应用静脉制剂进行雾化治疗有较多的报道，但国内尚无氨溴索雾化制剂，其雾化吸入的使用方法、疗效、

安全性尚需更多临床研究验证。使用静脉制剂雾化吸入的安全性并未得到验证，属于超说明书使用，可

能增加患者风险。 

3.3.4. 黏液调节剂减少慢性黏液分泌过多的过程 
粘液调节剂主要为抗炎药物，如糖皮质激素可以减少炎症引起的黏液分泌过多[17]；雾化吸入布地奈

德可以降低拔管后重插管率和呼吸窘迫的发生率，减轻拔管后喉咙不适感[18]，扩张支气管，减轻气道阻

力，且全身不良反应较小[19]。但目前尚无充分证据证实其可以减少分泌物的分泌。 
由于临床上机械通气雾化给药过程中还存在许多不规范之处，一项调查显示呼吸机使用中 77%未调

整机械通气参数和设置；仅 65%在呼气端添加了过滤器，这其中有 28%未曾更换过过滤器；22%会在雾

化给药时关闭加热加湿器；关于雾化颗粒大小、雾化输出和肺部沉积的知识非常少；甚至依然有 87%的
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机械通气雾化治疗使用者认为超声雾化的疗效更优[20]。雾化吸入治疗技术开展的程度如何以及是否规范，

对 ICU 患者的预后有重要影响。重症患者气道廓清技术专家共识推荐如下[21]：推荐意见 1：对有创机械

通气的患者，建议根据气道分泌物粘度雾化吸入乙酰半胱氨酸，建议根据小气道阻塞程度雾化吸入短效

β2 受体激动剂。推荐意见 2：高渗盐水及等渗盐水雾化治疗可用于诱导痰液生成以利于标本采集。推荐

意见 3：由于缺乏气道廓清药物静脉制剂雾化吸入的安全性和有效性证据，建议不使用静脉制剂雾化吸

入用于重症患者气道廓清治疗。 

4. 人工气道患者辅助排痰 

机械通气对呼吸系统廓清功能的影响主要有以下 3 各方面：首先，人工气道建立后，鼻咽部加温加

湿功能消失、气道内水分和热量丢失；其次，机械通气建立后，损伤气道纤毛功能、呼吸肌萎缩；最后，

镇痛镇静治疗后，呼吸道纤毛运动消失、咳嗽排痰能力消失。运用物理治疗方法可协助患者痰液引流，

促进痰液排出。目前使用的体外辅助排痰的方法主要有人工排痰法(背部叩击)和机械排痰法(体外振动排

痰仪)两种方法。 

4.1. 人工排痰法 

即背部叩击法，协助患者侧卧位，操作者五指并拢呈弓形，用中等以患者能承受为宜的力量、腕关

节用力，以 40~50 次/分的频率、由下至上、由外至内叩击背部。勿在脊柱、骨突部位进行，每次 10~15
分钟。应在餐后 2 h 至餐前 30 min 完成，注意病人的反应，叩背时注意观察患者气道反应，及时协助吸

痰；有经验时可借助听诊器听诊肺部呼吸音、干湿型啰音，以明确判断病变部位，有针对性的胸部叩击

效果更好。人工方法简单，但易使人感到疲劳[22]。扣背排痰不仅有助于提高痰液的松动和清除效果，而

且还能促进患者的舒适感，促进疾病的预后。作为传统的协助排痰方法，应用广泛，便捷，医护人员、

护工或家属给予一定的指导、培训均可掌握[23]；人工排痰法缺点是叩击力量不易控制，若力量过轻无法

达到较好的排痰效果，力量过重则易使叩击部位发生皮肤红肿甚至皮下出血，且人工叩背频率也不易控

制。 

4.2. 机械排痰法 

分体外震动排痰仪和高频胸壁振荡排痰仪。 
1) 体外震动排痰仪是根据物理定向叩击原理设计的，其治疗头通过纯机械振动的方式，可对人体产

生特定方向周期变化的综合治疗力(由垂直力及水平力合成)。其中一种为垂直于体表的治疗力，它对人体

产生的叩击、震颤作用可使呼吸道粘膜表面粘液和代谢物松弛和液化，使其变小变松。另一种为平行于

体表的水平治疗力，他对人体产生的定向挤推、震颤作用可使支气管中已被液化的粘液按定向挤推方向

逐步排出体外(细支气管–支气管–气管)每分钟 20~30CPS 的使用频率和人体组织的自然频率相近，能很

好的传导到肺深部组织，作用于深部细小气道，可以有效的排出细小气道中的痰液。相当于人工扣背穿

透性强，对深部不易咳出的痰液排除效果较为明显，排痰更加彻底，且能够提高患者舒适度，改善瘀滞

的肺部血液循环，减少护士工作量；气道堵塞、痰痂堵管发生率低于人工排痰方法[24]。 
2) 高频胸壁振荡排痰仪，最新的物理痰排痰器，西方国家得到推广应用，但在中国现有的情况下报

道尚少。通过胸壁高频振荡作用，在气道内形成来回快速高频率震颤移动的小容积气体，其与呼吸道黏

膜上的痰液形成剪切力从而松动痰液，降低痰液粘稠度，促进痰液从支气管向主气管移动。高频胸壁振

荡排痰系统通过迅速地充气和放气，利用空气冲与胸带连接，达到放松胸壁的目的。与常规振动排痰相

对比，高频胸壁振荡排痰可使粘液得到松解，改变呼吸道分泌物性状，从而有助于排出[25]。同时放松胸
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壁也可以诱发呼吸气体的排除，改变分泌物的粘性，从而使其顺利排出。高频振荡还可以帮助纤毛摆动，

从而刺激纤毛运动，加快分泌物排除[26]。 

4.3. 人工气道患者辅助排痰禁忌症 

肺出血及咯血；多发肋骨；气胸及胸壁疾病；严重凝血功能异常；血小板严重异常；房颤、室颤、

急性心梗；不能耐受的病人。 

5. 人工气道患者的气道吸引管理 

5.1. 最佳吸痰时机和指征 

正确、有效的吸痰能保证患者呼吸道通畅，但吸痰也是一项具有潜在危险性的操作，操作不当会造

成气道黏膜损伤、低氧血症、心脏骤停甚至死亡等一系列并发症[27]。美国呼吸治疗学会(American As-
sociation Respiratory Care, AARC)不推荐常规进行气道内吸痰，建议有以下指征之一时吸痰[28]：床旁听

到呼吸道痰鸣音或听诊气道内有明显的大水泡音；体位变化前后；患者不能自主进行有效的咳嗽；出现

频繁呛咳或呼吸窘迫综合症；血氧饱和度下降；血氧分压下降；容量控制的吸气峰压增高或压力控制的

潮气量降低；清醒患者主诉憋气，主动示意吸痰。“按需吸痰、适时吸痰”理念已逐步被临床所接受，

临床工作中护士严格按照 AARC 推荐的吸痰指征进行吸痰护理，打破常规的按时或按医嘱吸痰，取得了

较好的效果。Pedersen 等[3]研究表明，气道内的分泌物在 8 h 内缓慢形成，如患者 8 h 内无吸痰指征，应

进行 1 次吸痰。 

5.2. 气道内吸痰负压的选择标准 

我国《基础护理学》教材上推荐成人吸痰负压为 300~400 mmHg，儿童吸痰负压<300 mmHg [29]，
而原卫生部规定成人吸痰负压范围是 150~200 mmHg [30]，临床采用的吸痰负压都基于研究者各自的经

验，缺少实证性。 
综上所述，人工气道极速化管理包含种类繁多的评估和操作技术，临床上宜根据对患者的精准评估

和判断，结合对具体技术的掌握情况，合适选择、规范应用。目前我国临床上，对危重症患者人工气道

廓清能力评估、适宜技术选择和规范应用方面仍有欠缺，高质量的临床研究少，异质性大，使得在这一

领域没有较新的共识或临床应用指南，因此在人工气道集素化管理上还需要开展更多的假设科学、设计

合理、实施规范、结论可靠的高质量临床研究，增加技术认识、推广技术应用，最终使患者受益。 
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