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摘要:目的

 

总结先天性气管狭窄患儿气管成形术后的护理经验,为临床护理提供借鉴。方法
 

对124例先天性气管狭窄患儿于全

麻体外循环下开胸行气管成形术。术后严密观察生命体征,做好体位护理、气管插管护理、有创呼吸机管理、呼吸道护理、并发症

护理等。结果
 

116例手术成功顺利出院。随访1~54个月,中位数12个月;1例出院后半年不明原因猝死,1例术前并发闭塞性

细支气管炎仍需在家吸氧治疗,114例呼吸道症状改善,基本恢复正常。病死9例(住院期间8例),病死率7.26%。结论
 

对先天

性气管狭窄气管成形术患儿实行全方位的专科护理,并不断总结护理经验完善护理方案,有利于促进患儿术后康复。
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  先天性气管狭窄是一种罕见的、致命性气道梗阻

性疾病,既往内科保守治疗病死率高达40%[1]。近

年来外科手术治疗取得了巨大进步,明显改善了先天

性气管狭窄患儿的预后,已经成为该类疾病首选的治

疗方法[2-4]。手术缩短气管长度、术中损伤气管黏膜、
体外循环损伤及同时进行的心血管畸形矫治术等因

素对术后监护提出了新的要求,因此做好护理、及时

发现异常及时处理对于降低手术死亡率及并发症有

着非常重要的意义。国内开展小儿气管成形手术较

晚、小儿气管成形术报道例数有限,目前尚未形成统

一、规范的术后监护常规[5-7]。我院近年来收治先天

性气管狭窄行气管成形术124例,护理报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 2017年2月至2021年8月我院心

脏外科收治择期手术治疗的先天性气管狭窄患儿

124例,男76例,女48例。手术时年龄最小23
 

d,最
大10岁,平均13.1个月;其中≤6个月28例,>6个

月96例。手术时体质量2.5~39.0
 

kg,中位数8.7
 

kg。气管狭窄情况:长段狭窄(狭窄段占气管总长

度>30%)114例,短段狭窄(≤30%)10例。“O”形
气管环123例,软骨环缺失1例。正常分支模式78
例,桥支气管32例,气管性支气管12例,肺发育不

良、不全各1例。合并先天性心血管畸形(为肺动脉

吊带、主动脉缩窄、双主支脉弓、部分性肺静脉异位引

流、室间隔缺损、动脉导管未闭、右室双出口、法洛氏

四联症、主肺动脉窗、肺动脉狭窄、Kommerell憩室等

不同类别组成)88例,其中合并4种畸形3例、3种畸

形7例、2种畸形22例、1种畸形56例。既往心血管

手术史23例,包括法洛四联症根治、肺动脉吊带矫

治、室间隔缺损修补、房间隔缺损修补、动脉导管结扎

或封堵、主肺动脉窗修补。1例室间隔缺损自愈。1

例患儿并发消化道出血。早期反复球囊扩张2例,其
中1例气管切开史。早期气管内置入金属支架7例,
其中1例置入时间为4

 

d,6例置入时间21.6~74.2
个月,中位数56.8个月。
1.2 治疗方法 ①术前准备。所有患儿术前行气管

镜检查,术后连续布地奈德雾化吸入3次(相隔20
 

min)。11例术前气管插管机械通气,其中8例外院

气管插管后转入。机械通气参数设置:压力调节容量

控制(Pressure-regulated
 

Volume
 

Control,PRVC)模
式,潮气量8~10

 

mL/kg,呼吸次数依据年龄调整。
气管插管患儿血白细胞总数及体温正常后手术治疗。
②手术方法。所有患儿在全麻体外循环下手术,正中

开胸。16例合并心内畸形患儿先在低温停跳下手术

矫治,心脏复跳后复温同时行气管成形手术。48例

合并心血管畸形患儿在常温并行循环下先行心血管

畸形矫治,再行气管成形手术。其余60例患儿在常

温并行循环下行气管成形手术。Slide气管成形术

122例,狭窄段切除加端端吻合1例,隆突重建1例。
术中同时取出金属支架7例。
1.3 结果

1.3.1 手术结局 本组患儿体外循环时间46~388
 

min,中位数150
 

min;狭窄段气管长度0.5~7.8
 

cm,
中位数4.0

 

cm。124例患儿中,术后住院死亡8例、
出院后半年猝死1例,总病死9例,病死率7.26%。
手术成功并存活115例。随访1~54个月,中位数12
个月。1例患儿术前合并闭塞性细支气管炎,活动略

受限,仍需在家吸氧,复查气管镜显示气管恢复满意;
其余患儿呼吸道症状均明显改善,与同龄儿相比无明

显差异。
1.3.2 患儿病死主要原因 早期2例气管成形不满

意,术后不能脱离呼吸机;2例合并复杂心血管畸形,
体外循环时间长,术后分别发生严重低心排、吻合口

哆开及肺出血、不能脱离体外循环;1例右肺发育不

良患儿气管加宽后压迫左肺动脉、不能脱离体外循环

机;1例肠梗阻行造瘘患儿本次手术后肠梗阻复发、
治疗无效死于败血症;2例患儿合并左主支气管软化
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及右主支气管开口狭窄、术后脱机困难。1例出院后

半年猝死,原因不明。
1.3.3 术后并发症及处置 ①顺利出院的116例患

儿中,分别于术后24、48、72
 

h成功拔除气管插管为

62例、29例、9例;1例拔管后发生隆突上方吻合口小

瘘,患儿无呼吸道症状,未做特殊处理,1个月后愈

合。其余16例因肺部感染、气管软化等并发症后延

至75
 

h至18
 

d拔除气管插管。②吻合口肉芽增生

16例,予内镜下激光烧灼和/或钳夹,效果良好。吻

合口瘢痕挛缩7例,予内镜下球囊扩张后6例好转,1
例效果不佳、置入硅酮支架5个月后取出、管腔内径

满意。③管腔严重软化影响通气8例,予持续气道正

压(CPAP)辅助通气后4例恢复良好;3例行气管内

置入硅酮支架1~3个月取出,恢复良好;1例仍有中

度软化,活动受限,继续随访中。
2 术后护理

2.1 生命体征监护 ①体温。患儿转回监护室后注

意观察四肢末梢温度,如四肢末梢发凉可能为循环差

或低心排综合征的表现,及时报告医生处置;同时注

意保暖。本组10例发生低心排综合征情况,经调整

肾上腺素等升压药物剂量、调整液体输入速度等对症

处理,4例好转,6例因多器官衰竭死亡。②心率。维

持在130~160次/min。心率过快提示容量不足、心
功能不全,需结合中心静脉压、肝脏大小、尿量等因素

综合判断。本组部分患儿发生心率过快,经对症处理

好转。③血压。本组单纯气管狭窄患儿术后心功能

良好,未发生血压异常波动。同时行心血管畸形矫治

术后患儿出现血压偏低情况,经调整液体输入速度、
应用多巴胺等处理,血压平稳。行心内畸形矫治术,
特别是复杂心血管畸形患儿体外循环时间长,易发生

低心排综合征,需要综合评估液体输入速度、调整肾

上腺素等升压药物的剂量。
2.2 体位管理 监护室护士在接诊手术患儿时详细

了解气管狭窄的长度及手术方式,根据具体情况管理

患儿体位。短段狭窄患儿无论是采用狭窄段切除加

端端吻合还是slide气管成形术,吻合口张力较小,术
后对于体位没有特殊要求。但对于气管长段狭窄患

儿,吻合口张力较高。文献报道术后用枕头保持头部

前倾位即可,无需将下颌缝合固定到胸前[8-9]。我们

采用的方法是术后卧床时去枕平卧或者使头部略前

倾,怀抱、坐位或站立时尽量避免患儿头部后仰,会独

立坐或行走的患儿需特别加强护理及宣教。本组患

儿未发生因体位异常导致的不良事件。
2.3 气管插管护理 气管成形术后气管长度缩短,
特别是长段狭窄患儿更加明显。另外术中调整气管

插管尖端距离隆突约1
 

cm,使气管插管起到临时“支
架”作用。气管插管过深时尖端会损伤隆突造成严重

后果,因而术后确切保证气管插管的深度非常重要。
虽然术中气管镜下定位并确定了气管插管的深度,但
术中、术后患儿体位的轻微变化、固定气管插管胶布

松弛等原因均可引起气管插管在气管内深度发生变

化。因此,责任护士接班时需仔细询问术中气管插管

深度、患儿体位,并检查固定胶布的情况。定时测量

气管插管末端至鼻翼或门齿的长度、做好记录,每班

均需严格交接。切记不能按照正常患儿经验预估气

管插管的深度。必要时胸片或气管镜下确认气管插

管深度。本组患儿转回监护室后常规床边胸片检查,
发现3例气管插管尖端紧临隆突,及时给予调整。
2.4 有创呼吸管理 本组患儿术后均采用PRVC
模式,脱机前改为PS/PEEP模式过渡[10]。患儿术后

气道峰压一般不超过25
 

cmH2O,当气道峰压明显升

高时需及时查看。排除呼吸机自身的原因后需考虑

以下情况:①气管内痰液或血块堵塞气道,吸痰后气

道压可明显下降。如气管内分泌物不多且吸痰后气

道压下降不明显时需行纤维支气管镜检查,可明确气

道内情况并给予治疗。②肺水肿或肺不张。体外循

环时间长或者术前肺部感染严重的患儿容易出现,纤
维支气管镜下可见气道通畅,胸片下见肺部渗出严

重、肺不张等。肺水肿患儿需加强利尿、提高呼气末

正压(PEEP)值,肺不张患儿加强翻身及拍背,必要时

纤维支气管镜下治疗。③气管成形术后残余狭窄或

者管腔扭曲。纤维支气管镜可明确诊断,需进一步手

术或介入干预。
气管成形术后气管插管可以起到临时“支架”的

作用,有研究报道术后3~7
 

d才考虑拔除气管插

管[11]。我们认为气管成形术后气管管腔狭窄的问题

已经得到解决,而长时间气管插管破坏自身呼吸屏

障、分泌物不易排出、增加感染机会。本组患儿术后

常规应用镇静及肌松药物,术后第1天停镇静剂后观

察血流动力学指标及呼吸状态,血流动力学稳定、血
气结果满意时尽早拔除气管插管。
2.5 呼吸道管理 ①呼吸道血性分泌物。气管成形

术后气道内残余血性分泌物,而患儿在镇静状态下不

能咳出,需要及时清理。一般术后吸出的呼吸道分泌

物颜色逐渐变淡至陈旧性带血痰。如果术后6
 

h分

泌物仍含新鲜血液,可能是缝合针眼渗血、黏膜出血

等,可应用1∶10
 

000肾上腺素盐水0.5~1.0
 

mL经

气管插管滴入止血,处理3~5次后一般可缓解,若分

泌物仍含新鲜血液时应警惕活动性出血,需报告医生

行纤维支气管镜检查明确原因并给予相应处理。值

得注意的是肾上腺素可使局部血管收缩,严重时可引

起黏膜缺血坏死。本组1例术后局部气管壁发黑,推
测与应用肾上腺素剂量较大有关。因此,建议肾上腺

素滴入一般局限于术后24
 

h,应用不宜超过8次。②
呼吸道分泌物的量。气管成形术后黏膜受损、痰液不

易排出,需及时吸出分泌物,但反复吸痰进一步加重

呼吸道黏膜的损伤。如果患儿分泌物量多、稀薄,提
示总液体入量多,需加强利尿。如果分泌物黏稠、不
易咳出,提示液体入量不足,需减轻或停止利尿,同时

加用生理盐水雾化。③雾化吸入。包括吸入布地奈
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德氧驱雾化和生理盐水的超声雾化。气管成形术中

气管开放、呼吸停止可引起肺泡萎陷,再加上体外循

环损伤,均可导致肺水肿、支气管痉挛。术后雾化吸

入激素能够减轻水肿及解痉,吸入布地奈德能预防及

治疗吻合口肉芽组织增生[12]。需要注意大剂量、长
时间应用激素可能影响吻合口愈合,并引起局部感

染。建议术后常规应用布地奈德雾化吸入5~7
 

d,一
般连续应用不超过2周。生理盐水10

 

mL/次,雾化

主要是稀释痰液、避免局部干燥,根据痰液黏稠度每

隔2~6
 

h重复雾化。④转出监护室宣教。转出监护

室时患儿气管成形术后管壁黏膜不光滑,痰液排出功

能受影响,患儿可能痰液较多,随着黏膜愈合后逐渐

好转。将该过程充分向患儿及家长讲解,消除疑虑。
另一方面鼓励家长多给患儿拍背,并向家长示范讲授

各种体位下拍背的方法。如患儿痰液较多易引起进

食后呕吐,建议喂奶前15~30
 

min吸痰。
2.6 术后主要并发症识别及护理 ①吻合口哆开。
吻合口哆开是气管成形术的严重并发症,继发于纵隔

感染或吻合口张力过大。破口较小时表现为皮下气

肿、纵隔气肿、气胸,引流瓶内有少量气泡溢出。因小

破口可自行愈合,需要观察并记录溢出水泡量的变

化。破口大时可伴有血氧饱和度的下降及血流动力

学变化,严重的需要开胸或再次手术治疗[8,13]。因

此,责任护士需要定时检查患儿的皮肤、双肺呼吸音

变化,注意观察引流瓶情况,并时刻关注生命体征的

变化。本组1例患儿术后14
 

d常规气管镜检查时发

现吻合口哆开,在护理方面严格保持头部前倾位,轴
向翻身;注意观察生命体征及血氧饱和度,每1~2小

时检查胸腹部皮肤,听诊双肺呼吸音,加强吸痰无菌

操作等,后因气管镜下治疗时大出血患儿死亡。②气

管软化。气管软化是气管成形术后常见并发症,达
20%~30%[8,14]。主要表现是气管插管时患儿病情

稳定,但拔除气管插管后出现气促、呼吸费力,雾化、
吸痰效果不好,气管镜可明确诊断。可应用无创呼吸

机持续正压通气进行治疗。多数患儿带机后呼吸道

症状缓解,根据病情维持1~2周。责任护士做好基

础护理,预防压力性损伤、肺不张、肺部感染等并发

症。部分患儿需要再次气管插管、机械通气。虽然大

部分患儿术后气管软化倾向于减轻,但有些患儿症状

严重、需要气管内植入支架。置入支架后患儿痰液可

能较难排出,需要加强雾化、拍背、吸痰等操作[15]。
3 小结

先天性气管狭窄合并复杂先天性心脏病,手术及

护理难度大。本科室为中国先天性气管狭窄治疗中

心之一,接诊该类患儿较多,并为之建立了多学科协

作团队、诊疗护理规范与流程。本文总结124例先天

性气管狭窄患儿术后护理要点,以期为相关临床护理

提供参考,共同努力提高患儿手术效果。
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