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【摘要】 自首例新型冠状病毒肺炎确诊以来，已有大量人传人的病例，其中超过 1700 例医

护人员遭受了感染。对危重症患者进行呼吸治疗时有大量高危操作，例如气管插管、简易呼

吸器辅助通气、无创正压通气、高流量鼻导管治疗、气管镜检查、吸痰以及转运等均可引起

或加重患者气道内呼出病毒的大量传播。因此，我们根据目前最佳证据以及国内现有条件制

定了本防范建议，旨在降低医护人员感染风险的同时为患者提供最佳治疗。 
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【Abstract】 Definite evidence has shown that the novel coronavirus (COVID-19) could be 

transmitted from person to person, so far more than 1,700 bedside clinicians have been infected. A 

lot of respiratory treatments for critically ill patients are deemed as high-risk factors for 

nosocomial transmission, such as intubation, manual ventilation by resuscitator, noninvasive 

ventilation, high-flow nasal cannula, bronchoscopy examination, suction and patient transportation, 

etc, due to its high possibility to cause or worsen the spread of the virus. As such, we developed 

this consensus recommendations on all those high-risk treatments, based on the current evidence 

as well as the resource limitation in some areas, with the aim to reduce the nosocomial 

transmission and optimize the treatment for the COVID-19 pneumonia patients. Those 

recommendations include: （1）Standard prevention and protection, and patient isolation; （2）

Patient wearing mask during HFNC treatment; （3）Using dual limb ventilator with filters placed 

at the ventilator outlets, or using heat-moisture exchanger (HME) instead of heated humidification 

in single limb ventilator with HME placed between exhalation port and mask; avoid using mask 

with exhalation port on the mask; （4）Placing filter between resuscitator and mask or artificial 

airway; （5）For spontaneous breathing patients, placing mask for patients during bronchoscopy 

examination; for patients receiving noninvasive ventilation, using the special mask with 

bronchoscopy port to perform bronchoscopy; （6）Using sedation and paralytics during intubation, 

cuff pressure should be maintained between 25-30 cmH2O; （7）In-line suction catheter is 

recommended and it can be used for one week; （8）Dual-limb heated wire circuits are 

recommended and only changed with visible soiled; （9. For patients who need breathing support 
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during transportation, placing an HME between ventilator and patient; （10）PSV is recommended 

for implementing spontaneous breathing trial (SBT), avoid using T-piece to do SBT. When 

tracheotomy patients are weaned from ventilator, HME should be used, avoid using T-piece or 

tracheostomy mask.（11）Avoid unnecessary bronchial hygiene therapy; （12） For patients who 

need aerosol therapy, dry powder inhaler metered dose inhaler with spacer is recommended for 

spontaneous breathing patients; while vibrating mesh nebulizer is recommended for ventilated 

patients and additional filter is recommended to be placed at the expiratory port of ventilation 

during nebulization. 
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自首例新型冠状病毒肺炎（coronavirus disease 2019，COVID-19）确诊以来，其在中国

多个省市均有发病，部分患者发展成重症和危重症型。重症患者多在发病 1 周后出现呼吸困

难和（或）低氧血症，严重者快速进展为急性呼吸窘迫综合征、脓毒症休克、难以纠正的代

谢性酸中毒和出凝血功能障碍等，因此呼吸支持治疗是重要的生命支持措施。医务工作者在

实施呼吸治疗相关操作时被患者感染的风险较大，规范防护措施可最大程度地减少医务人员

感染的可能，同时也降低医院交叉感染的发生率。近日武汉大学中南医院报道了 COVID-19

院内人与人之间传染率为 41%
[1]。目前国内医护人员感染 COVID-19 已逾 1 700 例。而呼吸

治疗过程中有大量可能造成或加重病毒传播的高危操作，为此我们结合目前现有证据及国内

现有条件对临床常用的呼吸治疗操作提出如下防范建议（图 1），为一线医护工作人员提供

参考。 

建议一：严格执行标准预防，做好个人职业防护，隔离患者。 

COVID-19 传播源主要为被感染的患者，其传播途径主要是呼吸道飞沫和接触传播，密

闭环境下高浓度气溶胶暴露也可能导致传播[2]。标准预防措施[3]在医院的所有区域都应被常

规应用[4]，并且应将患者进行接触隔离和飞沫隔离，未建立人工气道的患者应该佩戴医用外

科口罩。世界卫生组织（WHO）指南推荐医务人员在进行能够产生气溶胶的治疗措施时应

进行空气传播预防[4]，根据广州抗击非典经验，房间换气非常重要。ICU 气体更新率每小时

12 次以上，当排气口在患者床头附近、送气口在医务人员进口处时有很好的防护效果。根

据相关指南[5-6]，推荐在隔离病房进行呼吸治疗相关操作时进行三级防护，建议操作者戴圆

帽、医用 N95 防护口罩（佩戴后应做密闭性检查）、工作服、护目镜加防护面屏、乳胶手套、

穿医用防护服（可加一次性防渗透隔离衣）、鞋套/靴套，必要时佩戴医用防护头罩。照护康

复期（两次核酸检测阴性）患者时进行二级防护。 

当条件受限，需要关闭中央空调等通风设备的情况下将普通病房用来收治无创或（和）

有创的 COVID-19 患者时应采取以下措施。 

1. 患者集中管理，无创通气或有创通气患者单间隔离，无条件时每个病房收治不超过 2

例插管患者。无创通气与有创通气患者不应安置在同一房间。机械通气患者的隔离病房应规

划于具备良好通风条件的角落房间。 

2. 每日开窗通风。 

3. 每日 2 次用 2000 mg/L 含氯消毒剂擦拭房间内仪器及床周。 

4. 持续开启空气消毒机，有条件时可用紫外线灯间断照射消毒。 

5. 进出病房前后及时关门。 

6. 尽量减少隔离病房滞留时间，减少医务人员出入。 

建议二：经鼻高流量氧疗时使用减少气溶胶扩散的措施，如患者佩戴医用外科口罩等。 
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气体流量超过患者吸气流量是经鼻高流量氧疗（high flow nasal cannula，HFNC）的一

个重要特点，高流量可以提供充足的氧供，还可对上气道进行死腔冲刷[7]。当在 45 L/min

流量时上气道死腔气体可在 500 ms 内被冲刷干净[8]，Hui 等[9]在体外模型中监测了经鼻高流

量时呼出气体的扩散距离，结果发现，呼出气的扩散距离随着气体流量的增加而增加。另外，

患者咳嗽也可明显增加呼气扩散距离，给模拟人佩戴口罩（尤其是 N95 口罩）后可明显降

低呼气扩散距离[10]。COVID-19 患者多存在咳嗽症状，因此，我们建议对于这类患者使用

HFNC 时应佩戴医用外科口罩并尽量闭口经鼻呼吸（图 2）。此外，研究结果显示高流量鼻

导管连接松动是造成患者呼气扩散距离明显增加的重要原因[9]，因此，在使用 HFNC 应注意

紧密连接鼻导管，临床使用时由于管路自身有一定重量，有时会拉扯鼻导管造成移位，可通

过固定夹或挂绳固定管路以减轻管路重量。高流量鼻塞导管型号的选择原则是导管直径应小

于等于患者鼻孔的 50%。 

建议三：无创通气时使用密闭式面罩并使用病毒过滤功能的热湿交换器（heat and 

moisture exchanger，HME），或应用可在吸气和呼气端放置过滤器的双管路呼吸机；面罩

贴合面部紧密，避免非故意漏气。面罩佩戴和摘除前设置呼吸机于待机状态。 

无创通气时在负压病房患者呼出气体可扩散到周围 1 m 范围[11]，因面罩漏气孔的不同，

呼出气的扩散距离存在差异，并且随着设置压力的升高扩散距离也会增加[11,12]。体内研究结

果显示，无创通气时可以在 20 cm 范围外增加平均直径>10 μm 的液滴的表面沉积[13]。鉴

于新冠状病毒的易传染性和传播途径与严重急性呼吸综合征（SARS）相似，我们参照 SARS

的预防建议：照护无创通气患者时医护人员应该做好三级防护措施[14]。使用单管路无创通

气时应避免选用带呼气阀的面罩（图 3A），尽量使用密闭式面罩外接呼气阀并且两者间串联

带病毒过滤功能的 HME
[13]（图 3B），并且避免使用加热湿化器；如患者确需使用加热湿化，

例如需要长时间使用无创通气（>24 h）且无法耐受脱离无创通气进行饮水、口腔护理、咳

痰等操作，以及合并细菌感染并且气道分泌物黏稠的患者，可考虑使用带无创通气功能的双

回路呼吸机，因为其可对吸入气体进行加热湿化并且在呼气端可安装病毒过滤器（图 3C），

从而减少无创通气时患者呼出气里的气溶胶污染室内环境[15]。无论使用哪种呼吸机，都应

在使用过程中密切注意过滤器的状态，如有污染或者冷凝水沉积导致呼吸机送气不畅、患者

呼气阻力增加，应及时更换过滤器。无创通气时应该保证面罩和脸部的紧密贴合以减少非故

意漏气。患者需要咳痰时应及时停机摘除面罩，面罩中有痰液时要及时清理并用 75%酒精

擦拭消毒。为避免患者的飞沫或呼出气气溶胶污染环境，可以在面罩佩戴和摘除前设置呼吸

机于待机状态。最新一项针对急性缺氧性呼吸衰竭的大规模研究结果显示，在无创通气间歇

期使用高流量鼻导管而非普通氧疗方式，可明显提高无创通气的成功率[16]。因此建议在有

条件的情况下，可交替使用无创通气和高流量鼻导管，增加患者的舒适度并提高无创通气的

成功率。 

建议四：使用简易呼吸器时需保证固定面罩的手法和力度正确，并避免呼吸不同步；

面罩和简易呼吸器之间串联病毒过滤器。 

简易呼吸器手动通气是飞沫或气溶胶传播的高风险操作[17]，在一项模拟人的研究中发

现简易呼吸器面罩和患者面部贴合不严密是飞沫或气溶胶播散的重要原因[18]，这提示我们

手动通气时需要熟练的人员操作以保持贴合密闭和呼吸同步，研究结果还提示当正确操作时

面罩和简易呼吸器之间串联呼吸过滤器可以显著降低患者的飞沫或呼气气溶胶的泄露。建议

使用时在简易呼吸器与面罩或者人工气道之间增加过滤器（图 4），以降低患者气道内的病

毒扩散到室内空气中。简易呼吸器应做到专人专用，常规配置在具有人工气道患者的床旁，

并且每次使用完毕后应使用 75%酒精擦拭消毒，在终末消毒时应先用 75%酒精擦拭后再作

灭菌处理。 

建议五：推荐使用带有电子屏的可视支气管镜做气管镜检查，检查前适当镇静（机械
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通气患者可使用肌肉松弛剂），采用减少患者气溶胶扩散的预防措施，如患者戴口罩、口腔

负压空气吸引或保持呼吸回路密闭等。对于正在接受无创通气的患者，建议选择带气管镜

检查通道的面罩以提供完成气管镜的同时保证呼吸支持。 

应严格掌握支气管镜检查操作指征，避免非必要操作。使用时除规范管理气管镜的措施

外[19]，应该进行三级防护，有条件时操作者应佩戴动力型正压空气净化头罩[20]。气管镜检

查前应适当镇静（机械通气患者可使用肌肉松弛剂）以减少咳嗽咳痰及不耐受性。无人工气

道患者应在充分局部麻醉下经鼻进气管镜时戴口罩遮住口腔（图 5），必要时可加负压吸引

管形成局部负压清除患者咳出的飞沫[18]。对于正在接受无创通气的患者，可换用带气管镜

入口的无创通气面罩后经该入口进行气管镜检查，可保障患者通气氧合需求的同时进行气管

镜检查，从而避免检查过程中通气或氧合恶化[21,22]；同时使用面罩又能尽量减少患者的飞沫

或呼出气气溶胶污染环境（图 6）。如果没有该类面罩，则可利用三通接头连接简易呼吸器

的面罩后经吸痰孔处插入气管镜（图 7A）。有人工气道的患者可经呼吸回路延长管的吸痰孔

处进气管镜以保持回路的密闭性（图 7B），降低患者气溶胶外排的风险。气管镜检查结束后

应立即插入 75%酒精瓶内进行负压吸引以清洁和消毒气管镜吸引管道，同时用 75%酒精擦

拭气管镜表面，然后在将气管镜用密封袋密封后送灭菌处理。 

建议六：气管插管时推荐使用可视喉镜或可视支气管镜，使用镇静剂联合肌肉松弛剂

的快速诱导麻醉方案以降低患者咳嗽力度，并实施减少患者气溶胶播散的措施，如口腔和

气管导管内负压吸引或经鼻气管插管时给患者佩戴口罩。可使用带气管插管或气管镜检查

通道的面罩在无创通气进行呼吸支持的同时完成经鼻气管插管。对患者行气管切开前，应

仔细权衡风险与受益。人工气道的气囊压力应维持于 25~30 cmH2O 并常规监测气囊压力。 

一项回顾性系统性评价研究结果显示，在医疗活动中气管插管、无创通气、气管切开手

术以及气管插管前的手动通气均可以增加医疗照护相关人员感染 SARS 的风险，多项研究得

出一致结论：气管插管与之具有显著相关性[17]。虽然该研究中纳入研究的质量等级较低，

然而，鉴于当时 SARS 疫情的发展和时间的局限性，要进行较高质量的前瞻性随机对照研究

的可行性较小，所以作者认为该系统评价研究在 COVID-19 的传播预防方面仍有一定的参考

价值。 

有模型研究结果显示，无论是否存在人工气道，患者咳嗽时喷出气体弥散距离受咳嗽力

度影响显著，例如未插管时正常咳嗽时可喷射距离达（860±93）mm，而中度咳嗽时距离

为（298±43）mm，另外当在咳嗽时将持续负压吸引（-45 kPa）放入口腔或气管插管内时

可以降低超过 32%的气溶胶弥散[18]。该研究结果提示，当进行易产生气溶胶的治疗操作比

如气管插管时应适当抑制患者的咳嗽力度，如使用镇静剂甚至肌肉松弛剂以减少患者体内气

溶胶的向外扩散，同时经口插管时使用可视喉镜并进行口腔和气管内的负压吸引可减少医护

人员暴露的风险，如经鼻气管插管时可以给患者佩戴口罩并进行口腔负压吸引（图 5）。经

鼻气管插管时建议选择可视支气管镜引导下经鼻气管插管，此方法可以使操作者与患者保持

相对更远距离，有可能降低操作者暴露在患者咳出的气溶胶内的风险。广州呼吸疾病研究所

自主研发了带有气管插管或气管镜检查通道的无创面罩（图 6），可保证患者在接受无创通

气的同时经过该通道插入气管镜并引导经鼻气管插管。与常规插管过程相比，该方式可明显

降低呼吸衰竭危重症患者气管插管过程中的低氧血症的发生率[22]。另外，在应对呼吸道传

染病时该面罩还能够密闭气道，很好地发挥保护医护人员的作用。有条件时医护人员可佩戴

动力型正压空气净化头罩进行插管[20]。气管切开是医护人员被感染的高风险因素[17]，可考

虑适当延长经口或经鼻插管的带管时间以减少气管切开操作，做气管切开前应该仔细权衡风

险与受益并做好三级防护。 

人工气道（气管插管或气管切开）建立后，应将气囊压力维持于 25~30 cmH2O（1 

cmH2O=0.098 kPa）并使用气囊测压表常规（每 6~8 h）监测 1 次，以保障有效通气并减少
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因气囊密闭不严造成的误吸及漏气污染环境，同时也降低气囊过度充气导致的气道黏膜压迫

损伤。 

建议七：按需吸痰，无需频繁定期更换密闭式吸痰装置，可连续使用 1 周。  

一项关于 SARS 的回顾性分析研究结果显示，插管前和插管过程中吸痰操作的护理人员

比未做过吸痰操作的护理人员感染 SARS 的风险增加了 4 倍[23]，作者认为有些照护人员当

时并不知道所照护的是 SARS 患者而未能做好职业防护。这提示我们即使是面对疑似患者，

医护人员吸痰操作时也应做好个人防护。我们建议有创通气患者使用密闭式吸痰装置，使用

前应确保装置连接紧密无破损；值得注意的是，密闭式吸痰管无需定期更换，每次吸痰后使

用无菌盐水或灭菌注射用水通过侧方冲洗孔冲洗干净（图 8），密闭式吸痰管可连续使用 1

周后再考虑更换[24,25]。应该按需吸痰，定时评价吸痰指征，如患者咳嗽，听诊是否有痰鸣音，

及呼吸机监测显示气道压增高和潮气量降低等。 

建议八：机械通气时保持呼吸回路的密闭，送气和呼气端均配置病毒过滤器；建议使

用一次性双加热导丝呼吸回路，无明显污染时呼吸回路不必常规更换。使用空气压缩机或

涡轮增加器的呼吸机应常规检查自身配置的病毒过滤器并常规更换。 

有关研究结果显示，雾化时呼气端不加过滤器比加过滤器排出的气溶胶颗粒高 160 倍[26]。

医务人员暴露于二手或呼出雾化药物以及患者飞沫中所致的风险在医源性药物损伤中所占

比例超过 45%。所以在 COVID-19 肺炎患者进行机械通气时，建议在呼吸回路呼气端加病

毒过滤器以减少患者呼出气体对环境的污染，但需要关注呼气阻力的变化，当呼气阻力增高

时需要更换过滤器。需要注意的是，有的呼吸机自配可重复使用的高效率过滤器，例如 PB840、

PB980 等，一般使用时无需额外增加过滤器，只需在雾化吸入时在呼气端额外再增加一个过

滤器；而大多数呼吸机没有配置呼气过滤器，例如德尔格、西门子等，应当常规在呼气端加

用病毒过滤器，根据过滤器上的冷凝水残留情况以及患者的呼气阻力决定是否需要更换过滤

器，如有呼气阻力升高或者出现气道陷闭应及时更换（图 9）。更换过滤器时应加快速度以

减少患者呼出气体对环境的污染。呼吸机使用过程中避免呼吸机管路的断开，呼吸机管路无

明显污染情况下不必常规更换[27]。研究结果显示，频繁更换呼吸回路有增加呼吸机相关性

肺炎（ventilator associated pneumonia，VAP）的趋势[28]，同样也会增加患者气道内的病毒暴

露于周围环境的风险。呼吸机管路内形成的冷凝水可能带有病毒，为避免或减少冷凝水的产

生可选择一次性使用的双回路加热导丝管路。只有使用不带加热导丝的管路时，需在呼吸机

管路内加用冷凝水集水杯并及时倾倒，冷凝水需要做无害化处理。呼吸机的内气路消毒，如

德尔格 Savina、伟康 esprit 等涡轮呼吸机和使用空气压缩机的呼吸机有内部病毒过滤器者应

常规更换，COVID-19 患者使用完毕后立即更换。而其他使用中心供氧和中心供气的呼吸机

则由于使用的是医用无菌气体，并且呼吸机吸气和呼气端均配置病毒过滤器，患者呼气病毒

返流回呼吸机内部管路的可能性不大，因此无需内气路消毒。 

建议九：尽量避免机械通气患者转运，必要时应做好充足准备。 

实施转运前应做好准备工作，提前规划转运路径。呼吸机相关准备操作包括清理呼吸回

路内冷凝水及患者气道、口腔分泌物，转运呼吸机连接回路各部分连接紧密防止意外断开，

呼吸机回路与气管插管之间加用带病毒过滤器功能的 HME（图 10），当有密闭式吸痰装置

时不必拆下。转运过程中可适当镇静以减少人机对抗，避免刺激性咳嗽。建议使用一次性管

路，使用完毕后立即按照医用垃圾处理。同时对呼吸机进行全面消毒，包括使用 75%酒精

或者 1000 mg/L 含氯消毒剂擦拭呼吸机和氧气罐的表面，而对于传感器、呼气阀等可使用

75%酒精浸泡 30 min。 

建议十：有创通气患者撤机前自主呼吸试验（SBT）使用呼吸机压力支持方式（PSV），

避免使用 T 管方式；拔管前应跟患者解释取得配合，提前准备好序贯呼吸支持设备；操作

人员采取三级防护措施。气管切开患者撤离机械通气后建议使用人工鼻。 



 

6 

 

2017 年 ATS 撤机指南依据中等质量证据推荐 SBT 使用 PSV 方式[29]，近期 Subira 等[30]

的一项多中心随机对照研究结果显示有创通气患者自主呼吸试验时， PSV（30 min）的 SBT

方式比 T 管（2 h）的 SBT 方式拔管成功率更高。对于 COVID-19 的传播预防而言，PSV 方

式比 T 管方式更具有密闭性能而减少气溶胶播散的风险。拔管前跟患者沟通解释操作目的

和流程以取得配合，并备好序贯呼吸支持设备。气管插管的拔除会不可避免的刺激患者咳嗽

咳痰，可在拔管时除常规操作外，口腔内加负压吸引，并遮盖治疗巾或者一次性床罩防止飞

沫扩散（图 11）。有慢性心肺基础疾病患者应充分评估心肺的代偿功能，并选择无创或 HFNC

序贯支持通气。操作人员使用三级防护措施，有条件者可佩戴动力型正压空气净化头罩。 

气管切开患者在脱离机械通气后可能还需要保留切开套管一段时间，因此建议使用人工

鼻以提供气道温化。如果患者具备气道保护能力，应将气囊完全放气，如果需要的话，在气

囊放气后可以利用上气道提供氧疗；如果患者需要保持气囊充气以防止误吸，则可将气切面

罩连接文丘里装置后扣在人工鼻上以提供氧疗。 

建议十一：急性期减少不必要的胸部物理治疗和咳痰机辅助咳痰等促进气溶胶播散的

操作。 

Simonds 等[13]的体内研究结果显示，物理治疗可以增加平均直径>10 μm 的飞沫产生并

可沉积于周围环境 1 m 的范围内。虽然有回顾性研究结果显示胸部物理治疗并没有增加护理

人员 SARS 的感染风险[23]，但这可能得益于严密的防护措施。因此，鉴于其增加了飞沫产

生的事实，应避免不必要的胸部物理治疗。确有需要治疗者，医护人员应当做好防范并给患

者佩戴口罩。体位引流时可能会刺激患者咳嗽咳痰，无人工气道的患者推荐佩戴医用外科口

罩，患者咳痰时口罩内使用纸巾遮盖口鼻并擦拭干净；有人工气道者使用密闭式吸痰装置，

并及时负压吸引口鼻分泌物。 

建议十二：单纯 COVID-19 患者应尽量避免不必要的雾化吸入治疗。合并慢阻肺或哮

喘患者确需雾化吸入时，首选干粉吸入器和压力定量吸入器+储雾罐；机械通气者推荐使用

振动筛孔雾化器，安置于湿化罐的进气端并无需取下。雾化吸入过程中呼气端的病毒过滤

器不应取下。 

流感病毒的气溶胶空气动力学传播研究结果显示，在流感患者咳出的气溶胶中，65%的

流感病毒 RNA 存在于空气动力学直径<4 μm 的气溶胶微粒中[31]，而这些气溶胶微粒都可

被吸入人体内，冠状病毒感染时可能与之类似。虽然雾化时扩散出的药物气溶胶要比患者体

内排出的气溶胶微粒传播疾病的风险小，但是雾化时产生的气溶胶可以携带患者呼出气体所

带病毒，因此在疫情爆发期间应该减少不必要的雾化吸入，以降低气溶胶微粒传播疾病的风

险。有研究结果显示，即使在负压病房内使用喷射雾化吸入治疗时，随着浅快呼吸程度的增

加，气溶胶微粒从雾化器面罩侧孔扩散的最大距离也在增加（0.45~0.80 m）[32]。因此，如

确需雾化吸入时，推荐自主呼吸患者使用主动吸气驱动的雾化装置（如干粉吸入器），或者

按次数定量吸入的装置[如压力定量吸入器（pMDI）]，两者吸入完毕后用 75%酒精擦拭口

含嘴即可。使用 pMDI 时，推荐加用储雾罐，储雾罐专人专用。储雾罐终末消毒可用 75%

酒精浸泡。对于需要雾化吸入治疗的机械通气患者，推荐使用振动筛孔雾化器并将 T 管放

置于呼吸机湿化罐的进气端[33]（图 12），雾化结束后雾化器留置于回路中以便下次使用，雾

化时只需将药物通过雾化器开口置于雾化杯中即可。如果雾化治疗时间长（>30 min）或者

次数多（4~6 次/d），建议雾化吸入时在呼吸机送气端加用病毒过滤器以避免雾化药物进入

呼吸机内部影响呼吸机性能，严密观察气道阻力的变化。雾化吸入治疗时医护人员应该遵从

建议一的防护措施。 
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图 1  新型冠状病毒感染重症及危重症患者呼吸治疗相关操作防护措施概览 
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图 2  高流量鼻导管氧疗（HFNC）时佩戴医用外科口罩 
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图 3  图 3A 为带呼气阀的面罩，图 3B 为密闭式面罩，图 3C 为使用双管路危重症呼吸机进行

无创通气时的面罩选择和病毒过滤器的连接 
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图 4  简易呼吸器的病毒过滤器连接方式 
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图 5  气管镜检查或插管操作时患者气溶胶播散预防，口罩及负压吸引 
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图 6  带气管镜检查通道的无创面罩 
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图 7  图 7A 为经三通接头的吸痰孔连接无创面罩插入气管镜，图 7B 为经延长管三通接头

处吸痰孔插入气管镜 
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  图 8  密闭式吸痰装置冲洗指引 
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图 9  图 9A 为使用正常时呼吸机监测及波形，图 9B 为呼气阻力增加表现：气道峰压及呼气

末压力升高，呼吸系统顺应性降低，呼气气流时间明显延长并呼气不全，呼吸机报警显示空气

陷闭 
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图 10  转运呼吸机加用带病毒过滤器功能的温湿交换器 
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图 11  拔管时用一次性床罩遮挡以防止飞沫扩散 
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图 12  振动筛孔雾化器的放置位置 


