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摘要:对心脏术后应用加强型气管导管行机械辅助通气过程中发生不同程度气道阻塞的2例患者,即刻报告医生,同时检查呼吸

管路、吸痰证实导管阻塞程度,行血气分析;更换为普通气管导管。结果2例均生命体征稳定,继续常规治疗,按计划脱机成功,顺

利转至普通病房。提出对心脏术后烦燥患者,注意观察呼吸管路通畅情况,发现异常即刻查找原因及时处置;应用新器材之前应

全员强化培训,严格适应证,确保患者治疗安全。
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  心脏术后患者常规使用气管插管行机械辅助通

气。近几年来,随着麻醉耗材的优化和安全意识增

强,加强型气管导管也在不同手术患者的麻醉中大量

使用[1-4]。加强型气管导管常称作弹簧管,用特殊软

质树脂制作,壁内有螺旋钢丝,其质软且韧[5]。与普

通型气管导管相比有着管壁强化,不易扭折,耐压迫,
患者端柔软,对气道损伤小[6],插管成功率高,可塑性

好等优点。经查阅文献,绝大部分只说明加强型气管

导管的优点,仅马国平等[7]报道1例麻醉后手术变化

体位过程中出现呼吸道梗阻。我院麻醉科从2017年

开始对冠状动脉旁路移植术患者使用加强型气管导

管,分别于2017年8月、12月各发生1例术后应用加

强型气管导管患者咬管后发生导管塌陷或部分塌陷

致导管阻塞,经及时发现紧急处理后转危为安。具体

措施报告如下。
1 临床资料

  

病例1,女,70岁。诊断:主动脉瓣关闭不全,高
血压,2型糖尿病,癫痫。于2017年8月4日行“主动

脉瓣置换术”,术后应用加强型气管插管(7.5Fr,美国

Covidien),第2天8:00呼之可睁眼,四肢可配合动

作,但是患者对气管插管不耐受,表现为烦躁,咬管;
给予丙泊酚中长链脂肪乳50

 

mL+舒芬太尼50
 

mg
(2mL/h)镇静;仍间断烦躁,可见患者咬管。8月6~
8日持续上述镇静药物镇静。8月9日8:00患者突

然烦躁,咬管,呼吸机报警“气道压力增高”,患者血氧

饱和度下降至0.90。护士立即通知医生,同时观察

气管插管位置,气管插管尖端距门齿距离22
 

cm,为
正常距离;同时发现气管插管门齿处有明显塌陷,气
道几乎被完全阻塞,即予吸痰,但吸痰管不能插入到

气管插管内。立即将情况向医生汇报,医生将呼吸机

与气管插管断开,使用简易呼吸器给予患者送气,气
道阻力大;通知麻醉科医生前来紧急更换气管插管,

同时 立 即 行 血 气 分 析。血 气 分 析 结 果 显 示:pH
 

7.50,PCO2 65
 

mmHg,PO2 70mmHg,剩余碱(BE)
 

9.1
 

mmol/L,HCO-
3

 32.1
 

mmol/L,SaO2 0.90,乳酸

(Lac)
 

2.1
 

mmol/L。处理结果:气管导管更换(更换

成普通型气管插管,7.5Fr)过程顺利;患者心率90
次/min,血压142/84

 

mmHg,呼吸28次/min;生命

体征平稳,于8月29日9:20成功脱机,于8月31转

入到普通病房进一步治疗。
病例2,男,48岁。诊断:急性广泛前壁心梗,心

功能不全,高血压3级(极高危级),2型糖尿病,高脂

血症,陈旧性脑梗死,基底动脉狭窄。患者于2017年

12月19日行冠状动脉搭桥术,术中搭桥4支,采用加

强型气管导管(8Fr,美国Covidien)行经口气管插管,
当天22:00呼之可睁眼,可见四肢活动,但不能按指

令配合动作。判断患者对气管插管不耐受,给予咪达

唑仑注射液50
 

mg+舒芬太尼0.2
 

mg(5
 

mL/h)镇
静,但是仍然间断烦躁,经常咬管。12月25日开始,
吸痰管进入到气管插管7

 

cm左右时插入困难,有阻

力,但可进行吸痰操作,与医生沟通后,将吸氧浓度调

至100%,压力支持为18
 

cmH2O,呼气末正压为8
 

cmH2O。患者生命体征不平稳,心率最快为142次/
min,为房颤心律,收缩压波动在90~141

 

mmHg。除

了吸痰有一定阻力外,没有影响患者通气,暂时不予

更换气管插管。12月28日16:00患者烦躁,频繁咬

管,即吸痰,吸痰管无法进入气管插管,检查气管导管

尖端距门齿距离为22
 

cm,置管深度正常,但口咽通

气道处气管插管塌陷,气道部分阻塞,立即通知管床

医生、麻醉科医生,遂将加强型气管插管更换为普通

气管插管,并立即行血气分析。血气分析结果显示:
PH

 

7.49,PCO2 44
 

mmHg,PO2 95
 

mmHg,BE
 

9.1
 

mmol/L,HCO-
3

 32.1
 

mmol/L,SaO2 0.98,Lac
 

2.1
 

mmol/L。予气管导管更换,过程顺利,患者生命体征

平稳(心率125次/min,血压150/90
 

mmHg,呼吸30
次/min)。于12月30日拔除气管插管,病情稳定,于
1月2日转出ICU。
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2 讨论
 

2.1 气管导管塌陷致气道阻塞原因分析 临床中常

用的普通气管导管一般为PVC材料,质地较硬,表面

光滑,痰痂不易聚集,患者咬管后可自然回弹,不会导

致导管阻塞。而加强型气管导管内壁有钢丝,易致痰

液聚集和结痂而形成痰堵;外力作用如患者用力咬管

就会导致气管插管塌陷,不能回复原型,致气道不通

畅,影响患者通气[8]。税昌中[9]报道,加强型气管导

管受压变形与患者存在咽喉部动作有因果关系,不适

于躁动患者长时间留置;加强型气管导管在特定条件

下受压后会变形,虽然暂时不影响通气,但影响吸痰,
痰痂形成后可阻塞管腔,进一步影响气体交换。例1
既往有癫痫病史,术后有可能是癫痫发作,给予患者

口服抗癫痫药物治疗;患者为体外循环手术,也易导

致术后苏醒延迟、意识障碍。这些原因导致患者将加

强型气管导管门齿处咬至塌陷,吸痰管完全不能插入

气道,同时呼吸机报警“气道压力增高”,患者PCO2
增高。例2既往有脑梗死病史,理解能力与配合度均

较差,加之术后麻醉清醒不完全,致使患者将加强型

气管导管被咬至部分塌陷,吸痰管插入困难,呼吸机

没有报警。对此,我们总结经验为:只要有吸痰管插

入困难,护士就必须查看气管导管是否有塌陷,并评

估塌陷程度及对患者的影响,将情况向医生汇报,根
据气管导管塌陷对患者的影响大小以及患者的病情

综合考虑是否决定更换普通气管导管。
2.2 防范措施 在发生例1情形后,为了提高科室

全体医护人员对事件的认知,防止再次发生,我们拍

摄了塌陷气管插管照片供学习用;请厂家技术人员对

全科医务人员进行该导管临床应用的培训,先由护士

长就此导管的弊端和个案进行汇报,然后进行针对性

培训。同时制定此类患者类似情形的处置流程:①普

通型气管导管及加强型气管导管的选用,必须根据患

者具体情况决定,如患者术前有癫痫病史、脑梗死病

史、烦躁、痰液量大性质粘稠的患者,应选用普通型气

管导管,以避免导管塌陷、痰液堵塞导致气道阻塞,危
及患者生命。非体外循环手术,既往无脑梗死、癫痫

病史,术前基础疾病较少、病变较轻的患者可以使用

加强型气管导管。②术后患者如出现咬管动作,护士

要定期观察气管导管是否塌陷,吸痰管是否能顺利通

过气管导管,机械通气的气道压力是否增高,患者呼

吸频率是否变快,严密观察氧饱和度、有否吸痰管置

入困难、有否呼吸机报警气道压力高等情况,凡发生

上述情况立即检查气管导管是否塌陷,并紧急通知医

生处理。通过上述学习与相关制度的制定,在例2发

生咬管情况后,护士与医生密切配合严密观察患者各

项指标,坚持近4
 

d后在患者气管导管部分塌陷时进

行了换管处理。2例患者均未因气管导管塌陷或部

分塌陷影响结局。
3 小结

本组2例患者从发生气管导管塌陷或部分塌陷

到处置成功,护士发挥了关键性作用。首先护士注意

到患者有咬管动作,再发现吸痰管置入困难,继而快

速检查气管插管距门齿距离,确认正常后不放弃继续

检查牙垫内侧的气管导管,发现了明显塌陷,即刻快

速通知医生汇报病情,为患者的及时处理赢得了时

间;同时在第一时间抽取血标本送检急查血气分析,
为病情变化提供了证据。对临床护理及管理的启示:
对术后患者,一旦发现咬管现象,应即刻检查门齿处

气管导管是否维持原状,如有异常即刻行吸痰操作,
了解塌陷程度,同时通知医生并配合处置;要特别重

视有脑部疾病史、术后燥动患者的专项观察,以利早

期发现及时处置,确保患者治疗安全。对于病区管理

者,科室应用新型器材和仪器,应请厂家技术人员对

全科室人员进行系统培训,了解其性能及利弊,以在

发生紧急情况下正确处置。
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