
中华医学杂志2016年 6月7日第96卷第 21期 Natl Med J China，June 7，2016，Vo1．96，No．21 

中国神经外科重症患者气道管理专家共识(2016) 

中华医学会神经外科学分会 中国神经外科重症管理协作组 

气道管理是所有重症患者基础治疗的重要内容，气道管 

理不当会直接威胁患者生命。神经外科重症患者由于中枢 

和非中枢的原因常出现气道不畅，造成患者缺氧，加重病情 

甚至危及生命。基于对重症患者气道管理重要性的认识，为 

提高重症患者气道管理水平，保障患者安全，在复习大量文 

献的基础上达成以下专家共识。 

重症患者的气道管理包括气道评估、氧疗、人工气道的 

建立、维护和撤除、呼吸支持治疗及人工气道并发症的防治 

等。气道管理的主要目的是预防和纠正患者缺氧、痰液引流 

和防止误吸等。呼吸中枢功能正常、气道通畅、呼吸功能正 

常患者可以通过自主呼吸或采用鼻导管或面罩吸氧等预防 

缺氧。咳嗽功能正常的患者可以通过鼓励咳嗽或辅助排痰 

措施来促进痰液排出。神经重症患者常因存在呼吸中枢功 

能障碍、气道不畅、呼吸功能不全等导致或加重患者缺氧。 

这些患者必须建立人工气道，呼吸功能不全的患者还需要进 

行机械通气。神经外科重症患者，中枢损伤和意识障碍对气 

道的影响非常明显，气道不畅所致患者缺氧又明显加重中枢 

损伤。 

本共识主要包括神经外科重症患者人工气道的建立、管 

理和撤除、呼吸支持 的基本原则及人工气道并发症的防 

治等。 

一

、人工气道的建立 

1．神经外科重症患者出现呼吸中枢功能不全、气道不 

畅、呼吸功能不全时必须建立人工气道 ：脑组织对缺氧非常 

敏感。呼吸中枢功能不全、气道不畅、呼吸功能不全都将导 

致患者缺氧，必须立即建立人工气道。普遍认同的气管插管 
一 般指征包括：气道梗阻，通气、氧合障碍，预计神经功能恶 

化，预计心脏功能恶化等。对于颅脑损伤、脑血管意外、颅内 

感染、颅内压增高等导致患者昏迷，格拉斯哥昏迷计分 

(GCS)等于或低于8分的患者，一般应该建立人工气道_1 J。 

重症患者自身维持气道通畅的能力明显下降，意识障碍 

时舌后缀容易阻塞气道，自主咳嗽排痰能力也明显下降。临 

床一旦出现气道梗阻表现即应考虑建立人工气道。患者存 

在误吸可能时，也应尽早建立人工气道 。当预计意识状态 

继续恶化时，应该尽早建立人工气道。神经外科重症患者的 
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中枢情况随时会发生改变，导致颅内压力改变和呼吸中枢功 

能受损。当意识状态进行性加重时，可能随时会出现呼吸停 

止或气道梗阻，此时应该尽早建立人工气道，避免由此导致 

的缺氧对中枢造成进一步的继发损害。 

当患者已经出现休克或预计随时会出现休克时，要建立 

人工气道。神经外科重症患者一旦出现休克 ，气道自我保护 

能力会进一步丧失。 

2．人工气道方式的选择：人工气道主要指气管插管和 

气管切开，也包括口咽通气管和喉罩等临时气道保护措施。 

气管插管一直作为建立人工气道的金标准，具有快速、可靠、 

安全等特点，尤其是在紧急情况下及需要较长时间内的气道 

管理时。气管插管有经121和经鼻两种方式，推荐首选经I=1气 

管插管。存在颅底骨折时，更应避免经鼻气管插管 。喉罩 

可以有效地保护气道，且操作容易，可以作为临时措施，尤其 

是在困难气道时。但它也存在着固定不可靠、无法胃肠减 

压／营养等缺点。因此不推荐用于长时间的气道维持。同 

时，在使用喉罩时，应强制性地准备气道管理的后备方案。 

另一个常用的临时人工气道是口咽通气管，主要适用于以舌 

后缀为主导致气道阻塞时的临时气道保护。可能诱发存在 

咽反射的轻中度昏迷患者的呕吐、烦躁，增加误吸风险及脑 

氧耗，所以建议适用于深昏迷患者，不推荐用于轻中度昏迷 

患者。合并颈椎损伤患者建立人工气道须特别注意颈椎保 

护。不恰当的操作手法可能造成颈椎的进一步损伤。在进 

行气管插管和气管切开时，应采用妥善措施避免加重颈髓损 

伤。主要措施包括保持颈椎在轴线位，避免颈椎过伸，采用 

可视喉镜插管或快速经皮气切方法等。 

选择气管插管或气管切开方式建立人工气道效果相同。 

一 般先选择气管插管。对于急诊手术的颅脑损伤或脑血管 

意外患者建议术后保留气管插管。如果预计短期内可以恢 

复自主呼吸、撤出人工气道，则不必进行气管切开。如果预 

计患者需要较长时间(可能 >2周)的人工气道和呼吸支持， 

则最好尽早改为气管切开。床边手术气管切开和快速经皮 

扩张气管切开可达到同样的效果 ，可根据患者具体情况由主 

治医师自主选择。 

3．在建立人工气道前，应该对操作难度进行评估：在进 

行气管插管前，应该确定患者是否存在困难插管的高危因 

素，如小下颌、开口受限、颏舌间距过小等。具体评估方法可 

参阅LEMON法 。在准备进行气管切开时，同样应进行必 

要的评估 ，如确认颈部是否有手术史，是否存在颈部肿瘤或 

甲状腺肿大等。如果存在上述困难因素应该做好相应预案， 

避免反复操作刺激导致颅压升高、缺氧等造成中枢的进一 
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步损伤 J。在建立人工气道前，应对患者神经功能状态进行 

评估和记录，包括意识水平、肌张力、生理病理反射以及是 

否存在颅底骨折、癫痫发作和颈椎的不稳定性等。 

4．建立人工气道的过程中应该尽可能避免操作导致的 

继发损害：人工气道的建立应由技术熟练的医师操作，快速、 

准确地完成操作。浅昏迷或烦躁的患者应该给予适当的镇 

静、镇痛和(或)肌松剂治疗。药物选择时应该注意药物对 

颅内压的影响。 

二、人工气道的管理 

1．需要定期对人工气道进行评估：人工气道建立并给 

予必要的呼吸支持措施后，患者呼吸、通气、氧合状况改善 ， 

缺氧得以缓解。必须严密监测人工气道的通畅程度、固定是 

否妥善、气囊压力情况等。应定期评估人工气道的固定状态 

并随时进行调整以确保妥善固定。无论是气管插管还是气 

管切开导管，都有移位甚至脱出的风险。随着患者体位的改 

变，人工气道的位置也会改变。如果不能得到及时调整可能 

会出现导管脱出和位置异常，威胁患者生命。气管插管在口 

腔内可能打折或扭曲，如果不进行定期检查很难发现。气管 

切开管相对容易固定，但在皮肤外固定良好的情况下，皮下 

段和气管内部分可能出现位置改变，如尖端脱出气管移位到 

皮下层或管口与气管成角造成气管局部压迫等，应及时 

调整。 

应定期评估人工气道是否通畅，及时调整避免造成严重 

后果。人工气道的内壁常常因黏附痰液造成气道狭窄甚至 

阻塞。痰液黏稠、气道湿化不充分和不充分的痰液引流是主 

要原因。呼吸时可以听到人工气道口因气流流速明显增快 

增强的气流声，甚至可以听到哨音。吸痰时吸痰管进入不畅 

和痰液黏稠具有重要提示作用。必要时可行纤维支气管镜 

检查证实。通过定期的评估并调整气道湿化和痰液引流措 

施可以有效避免气道痰痂形成。建议异丙托溴铵0．5 mg， 

希地奈德1 mg，2—3次／d需化吸人，同时可以静脉注射盐 

酸溴索30 mg，2—3次／d，以利于祛痰。需要注意的是在自 

主呼吸较弱或肌力不足时可能不会表现出严重呼吸困难的 

典型临床表现，而直接造成窒息，导致严重后果。 

另外，作为气管内的异物，可能对气管内壁造成局部刺 

激，诱发肉芽增生而导致气道狭窄。如果出现反复的气道狭 

窄表现，通过加强痰液引流不能缓解需考虑气管内肉芽形 

成。纤维支气管镜可以明确诊断。应定期监测人工气道的 

气囊压力。对建立人工气道但无需机械通气的患者不应向 

气囊内打气。只有机械通气患者才需要向气囊内打气以密 

闭呼吸通路。气囊压力过低会出现漏气和误吸，而过高的气 

囊压力则可导致气管壁受压，严重时发生缺血、坏死和穿孔， 

也可诱发气道痉挛导致呼吸困难。严重哮喘或气道痉挛，在 

积极处理原发病及诱发困难同时，可配合布地奈德混悬液 

2 mg，2次／d雾化吸人。一般气囊压力应控制在 25～ 

30 cmH2O(1 emil2O：0．098 kPa) 。需要过高的气囊压力 

才能保持气道不漏气往往提示人工气道位置的异常，如气管 

插管过浅或部分脱出，气管切开管开口和气道成角等。通过 

监测气囊压力可以早期发现上述异常并予以纠正。调整为 

不出现漏气的最低压力是每日评估的目标。 

2．应定期评估患者对人工气道 的耐受程度，并给予适 

当的镇痛和镇静治疗和四肢约束：留置人工气道会造成患者 

的不适 ，常常表现为躁动，甚至呼吸循环的改变。这在气管 

插管的情况下表现尤为明显 ，往往需要给予适当的镇静和镇 

痛治疗。在给予镇静和镇痛的同时需排除因人工气道异常 

导致的不适，如人工气道位置改变、过高的气囊压力、局部的 

压迫造成的不适。另外，气道之外的各种对机体对不良刺激 

也会引起不 良反应和人工气道不耐受表现相似，这些表现往 

往提示机体病情的潜在改变。因此，在给予镇痛和镇静之前 

或同时，还需对患者全身情况进行必要的鉴别诊断。 

从气道管理角度，镇静和镇痛的目标应该能够充分耐受 

人工气道的不适和气道内吸引导致的刺激。评价方法可参 

考相应的镇静和镇痛评分。留置人工气道的患者应每日评 

估是否需要四肢约束 ，在增加患者舒适度的情况下避免意外 

脱管。由于人工气道的带来的不适以及原发疾病对意识状 

态的影响，使患者不能完全配合治疗。临床上常常出现自主 

或不自主的拔管行为，造成患者风险。应每日评估患者的意 

识状态和配合程度。通过这些评估，对具有潜在拔管风险的 

患者进行有效适当的束缚和必要的药物治疗可以有效避免 

意外拔管。同时也可以对能够充分配合的患者解除约束。 

3．应重视气道湿化和温化：由于人工气道的建立 ，无法 

完成吸人气的加温和加湿，必须依靠医疗措施来实现。对上 

述加温加湿程度和效果的评估和调整至关重要。一般认为， 

吸入气体应该在 Y型管处保持相对湿度 100％，温度在 

37℃。不建议常规应用支气管扩张剂 。另外，通过痰液 

性状的改变的分析还可 以提示病情的改变，如痰液转为脓 

性，量的明显增加提示肺部感染的可能，要根据相关痰液的 

病原学结果及药敏结果进行抗菌药物治疗。如果痰液变为 

稀薄，且伴有血性改变则提示有容量过负荷的可能。 

4．床旁纤维支气管镜的应用能够提高气道管理水平： 

纤维支气管镜(可弯曲支气管镜，简称纤支镜)是重要的呼 

吸系统疾病诊断和治疗设备。应用床旁纤支镜技术可以进 

行气道清洗，清除气道内异常分泌物(包括痰液、脓栓及血块 

等)，诊断和处理因血块、痰栓等造成的肺不张，处理气道内 

出血，以及取出气道内异物。 

5．应该制定个体化的肺部感染预防策略：从气道管理 

角度，误吸和痰液引流不畅是导致肺部感染的重要因素。由 

于意识障碍导致的咳嗽能力下降和上气道自我保护能力丧 

失，口鼻腔分泌物和消化道返流物积聚在口腔很容易进入下 

呼吸道造成感染。在留置人工气道的患者，这些分泌物和返 

流物会沿着人工气道进入下呼吸道。人工气道的气囊可以 

减少分泌物的向下流人而不能完全阻断。应用带有气囊上 

吸引功能的导管可以更有效避免误吸。为了能够充分引流 

气道及肺内分泌物，在对吸入气体进行适当温化和湿化的前 

提下，应该制定个体化的目标导向的肺部综合物理治疗。具 

体包括定时更换体位、拍背和辅助排痰装置等。不推荐常规 
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使用抗生素预防肺部感染。 

6．吸痰时要避免对血压和颅内压的影响：气道内吸引 

导致的刺激可以导致血压和颅内压的明显升高，加重继发性 

脑损伤。在高颅压和血压不稳定的情况下，强烈的气道刺激 

可能导致灾难性后果。为了尽可能减少对气道的刺激 ，气道 

内吸引时应该按需操作，操作前给予充分氧合。操作过程中 

要监测生命体征的改变 J。如果出现较大的生命体征波动 

则应停止。在充分镇静和镇痛的情况下进行痰液吸引 。 。 

在颅内压和血压等相对稳定后，可以逐渐减少镇静和镇痛等 

程度。 

三、机械通气的基本原则 

呼吸功能不全，建立人工气道后仍不能保证正常氧供， 

患者存在缺氧风险或已经出现缺氧表现时，应开始机械通 

气。机械通气的一般指征包括：积极氧疗后仍不能改善缺 

氧，患者 呼 吸频 率 过 快 (>35 7~．／rnin)或过 慢 (<6～ 

8次／min)，呼吸节律异常，通气不足和(或)氧合障碍 

[PaO2<50 mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)]，动脉血 PaCO2进 

行性升高，心脏功能不全等。 

对于没有呼吸系统基础疾病的患者，通气模式推荐采用 

以 SIMV为主的辅助通气模式。对于存在呼吸系统基础疾 

病，基础肺功能较差的患者，需要个体化的通气模式。 

四、人工气道并发症的防治 

人工气道即是维持患者生命的基础治疗措施，也对患者 

生命构成潜在风险。人工气道建立和维护过程中可能出现 

多种并发症，造成患者伤害甚至危及生命。气管插管最常见 

的并发症是导管误人食管造成窒息，这是严重的问题，必须 

及时发现，立即纠正。气管插管的并发症还包括插管过深进 

入右支气管造成左肺不张。气管插管过程 中还可能发生心 

跳骤停 ，必须提前做好抢救准备。气管切开操作过程中可能 

发生出血、气胸、皮下和纵隔气肿等并发症。后期(48 h以 

后)可能出现切口感染、出血、气道阻塞、气管食管瘘等并发 

症。导管移位、脱出、意外拔管也是可能造成患者窒息的不 

良事件。 

五、人工气道的撤除 

人工气道拔除前应该评估患者依赖人工气道的病因是 

否已经去除，患者呼吸功能是否恢复正常。脱离机械通气是 

拔除人工气道的前提，在此基础上还需要考虑 自主的呛咳能 

力的恢复情况。如果痰液能够自行咳到人工气道内或咳出， 

则拔除人工气道的成功率会明显升高。另外，神志恢复程度 

也是决定是否拔除人工气道的重要因素。如果能够遵嘱伸 

舌提示拔除人工气道后因舌后缀导致气道梗阻的概率下降。 

在拔除气管插管前进行常规漏气实验有助于避免拔管 

失败。在气管插管过程中和气管插管本身对声带是一个刺 

激过程。如果出现声带水肿，拔出气管插管后又可能出现气 

道梗阻，造成拔管失败。如果抽空气囊后，漏气量 >110 ml 

或大于潮气量的 15％则提示可以安全拔管。如仍然判断困 

难可以在喉镜直视下评估声带是否存在水肿。 

患者营养状况评估和营养支持。机械通气患者的营养 
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状况是影响撤机的重要因素。撤机和撤除人工气道前需进 

行营养状况评估。营养支持也是神经重症患者的重要基础 

治疗，请参阅相关指南。 

撤除人工气道后需要密切观察呼吸状态数小时到数天 

时间，并给予必要的续贯支持治疗。声带水肿可发生在拔除 

气管插管后数小时内，因此气道梗阻有可能发生在拔管数小 

时后。另外 ，当拔出人工气道后，咳痰和呼吸负担有可能增 

加，在初期患者可以完全代偿，当患者出现疲劳，代偿能力下 

降时则可能出现咳痰无力，进而出现气道梗阻和呼吸困难。 

因此 ，拔管后的观察和后续支持是拔管成功的关键，如必要 

的无创通气支持和人工辅助吸痰等。 

需要强调的是，气道和相应的呼吸改变不是孤立存在 

的。一方面 ，气道和呼吸的改变不仅仅局限在气道，同时也 

是机体其他部分病变改变的重要临床表现窗口。如心肺的 

病变常常首先表现为呼吸的异常，如心功能不全或容量过负 

荷时可能最先的症状为呼吸急促，在一定程度上和气道阻塞 

表现类似。重症患者的心肺以外病变也以呼吸异常为首发 

症状。如未被发现的远隔部位的感染导致全身反应也常常 

为呼吸的急促。所有对于呼吸表现不能的判别不能仅局限 

于呼吸系统。对气道的异常和管理是发现上述问题的基础。 
一 旦发现临床不能完全用气道问题解释的呼吸异常时应该 

考虑其他部分病变的可能。必要时需考虑请专科协助进一 

步明确诊断和治疗。另一方面，气道和相应的呼吸改变是一 

个动态过程。同样一组异常呼吸表现和异常的血气分析结 

果可以是从更为恶化的状态逐渐改善的结果 ，也可以是从相 

对较轻的状态恶化的后果 ，两者的应对原则完全不同。前者 

说明治疗有效，在一定程度上可以继续当前的治疗和观察。 

而后者则需要采取进一步措施以避免更为严重的后果。 

六、小结 

气道管理是神经外科重症患者的重要基础治疗，必须予 

以充分重视。认真做好气道管理 ，维持充分氧供，避免脑组 

织和全身组织缺氧，对维护患者安全、改善预后具有非常重 

要意义。人工气道的建立、维护和撤除必须遵循科学的原 

则。本共识在充分复习国内外相关文献的基础上，结合专家 

组临床经验提出。 

本共识撰写者名单：柴文昭(中国医学科学院北京协和 

医学院北京协和医院重症医学科)、孙海晨(南京军区总医 

院神经外科)、林元相(福建医科大学附属第一医院神经外 

科)、张丽娜(中南大学附属湘雅医院重症医学科)、李兵(第 

四军医大学附属西京医院神经外科)、邱炳辉 (南方医科大 

学附属南方医院神经外科)、高亮(上海第十人 民医院神经 

外科)、刘磊(解放军总医院神经外科)、魏俊吉(中国医学科 

学院北京协和医学院北京协和医院神经外科)、张恒(中国 

医科大学附属第一医院神经外科)、王晓猛 (江苏省徐州中 

心医院重症医学科)、孙世中(中国人民武装警察部队医学 

院附属医院脑科医院重症医学科)。 

本共识编写委员会名单：周定标 (解放军总医院神经外 

科)、周良辅(复旦大学附属华山医院神经外科)、张建宁(天 
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津医科大学总医院神经外科 )、刘大为(中国医学科学院北 

京协和医学院北京协和医院重症 医学科)、王硕(首都医科 

大学附属北京天坛医院神经外科)、王任直(中国医学科学 

院北京协和医学院北京协和医院神经外科)、康德智(福建 

医科大学附属第一医院神经外科)、王运杰(中国医科大学 

附属第一医院神经外科)、高国栋(第四军医大学附属唐都 

医院神经外科)、游潮(四川I大学附属华西医院神经外科)、 

费舟(第四军医大学附属西京医院神经外科)、李新钢(山东 

大学齐鲁医院神经外科)、张建民(浙江大学医学院附属第 

二医院神经外科)、冯华(第三军医大学附属西南医院神经 

外科)、刘健(贵阳医学院附属医院神经外科)、江基尧(上海 

交通大学医学院附属仁济医院神经外科)、江荣才(天津医 

科大学总医院神经外科)、袁贤瑞(中南大学附属湘雅医院 

神经外科)、鲍圣德(北京大学附属第一医院神经外科)、漆 

松涛(南方医科大学附属南方医院神经外科)、赵世光(哈尔 

滨医科大学第一附属医院神经外科)、徐如祥 (陆军总医院 

神经外科)、任祖渊(中国医学科学院北京协和医学院北京 

协和医院神经外科)。 
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第二届全国真菌感染与宿主免疫学术研讨会通知 

由中国微生物学会真菌专业委员会与《中国真菌学杂 

志》共同举办的第二届全国真菌感染与宿主免疫学术研讨 

会 ，将于 2016年 9月 23—25日在浙江省宁波市召开。会议 

将通过研讨各种致病真菌与宿主的相互作用，进一步揭示各 

种致病真菌感染的发病机制，促进我国在真菌病发病机制方 

面的研究，提高我国真菌感染的临床诊治水平。会议将邀请 

国内外知名专家就上述内容进行演讲，同时搭建国内真菌工 

作者提供学习和交流的学术平台。欢迎感染、呼吸、血液、 

ICU、器官移植、皮肤、妇产科及从事微生物研究的学者踊跃 

投稿、参会交流。 

会议注册费 800元人 民币／人，包括学费、资料费和餐 

费。差旅及住宿费用自理。参会代表可获得国家级继续医 

学教育项 目I类学分 10分。 

投稿内容包括各种致病真菌与宿主相互作用的研究，包 

括真菌感染病例分析、实验研究、诊断与治疗等，要求为中文 

全 文 和 400 字 以 内 的 中 文 摘 要。投 稿 电 子 邮 件： 

medicalmycology@163．eOITI。投稿时请注明联系电话，并注 

明“2016真菌感染与宿主免疫会议征文”。截稿 日期： 

2016年 7月 31日。 

联系人：马立英 ，电话：13522393367。 


