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咽喉疾病患者窒息的预警评估及管理

张惠荣1,官小莉1,陈丽1,周敏1,程茜1,张晓岚1,谌宁1,田思维2,喻磊2

Warning
 

assessment
 

and
 

management
 

of
 

asphyxia
 

in
 

patients
 

with
 

throat
 

diseases Zhang
 

Huirong,
 

Guan
 

Xiaoli,
 

Chen
 

Li,
 

Zhou
 

Min,
 

Cheng
 

Qian,
 

Zhang
 

Xiaolan,
 

Chen
 

Ning,
 

Tian
 

Siwei,
 

Yu
 

Lei
摘要:目的

 

探讨咽喉疾病患者窒息预警评估及管理的实施效果。方法
 

将收治的咽喉疾病患者73例在常规护理基础上,实施窒息

预警评估及管理,即加强窒息预警评估及记录、整合气道管理工具箱并备好气道管理急救用物、落实标准化窒息预防管理流程等。
结果

 

73例患者中有1例急性会厌炎患者入院时突发窒息,1例术后出现呕吐、1例术后出现伤口出血,经紧急救治处理,患者均转

危为安。住院期间患者均未发生低氧血症。结论
 

对咽喉疾病患者实施窒息预警评估及管理,能及时发现窒息前兆,以采取有效

措施预防窒息发生率,提高救治成功率。
关键词:咽喉部疾病; 咽喉肿瘤; 窒息; 伤口出血; 呼吸困难; 预警评估; 气道管理; 护理干预
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  因解剖位置特殊,咽喉部疾病本身与手术操作均

可能影响患者正常的语言沟通、咀嚼、吞咽功能等,同
时可能会导致气道阻塞,引起呼吸困难,若未及时处

理,可能会导致窒息发生[1]。窒息是咽喉部疾病患者

病情危急、发展迅速的并发症,会影响患者生命安全。
死亡原因与气道炎症反应、喉痉挛、术后出血、舌体及

咽喉肿胀、舌后坠、分泌物堵塞气道等所致窒息有

关[2]。对高危窒息患者进行风险管理,加强早期预警

评估、早期识别,实施有效的气道管理是救治咽喉疾

病患者的重要前提和保证,可确保患者安全。目前国

内外对咽喉疾病高风险窒息患者的研究侧重强调窒

息发生后的医疗紧急救治和干预[3-6],缺乏对该类疾

病患者的早期评估和处理。本研究对咽喉疾病患者

实施窒息预警评估及管理,以对窒息危险因素早期识

别,及时发现窒息前兆症状,尽早采取干预措施,降低

术后窒息发生率及提高抢救成功率。
1 资料与方法

1.1 一般资料 2021年1~12月,选择我科收治的

咽喉疾病患者为研究对象。纳入标准:咽喉及咽旁急

性炎症伴有吸入性呼吸困难,咽喉恶性肿瘤行全喉切

除手术或机器人辅助肿瘤切除术但未行气管切开;手
术患者能耐受全身麻醉;患者知情同意。排除咽喉良

性肿瘤、咽喉慢性炎症、咽喉肿瘤有全身远处转移、麻
醉窒息者。入选患者73例,男55例,女18例,年龄

4~78岁,平均53.3岁。疾病诊断:急性会厌炎31
例,咽旁间隙感染5例,咽喉恶性肿瘤37例。并存疾

病:高血压5例,糖尿病4例,心包积液1例,肺部疾
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病4例。有2例甲颏距离≤6
 

cm。体重指数(BMI)
17.9~34.6,其中肥胖(BMI≥28)8例。治疗方式:急
性会厌炎患者行抗感染、雾化治疗;咽旁间隙感染患

者在全麻下行颈部探查术+咽旁间隙脓肿切开引流;
咽喉恶性肿瘤患者33例在全麻下行全喉切除+功能

性伴根治性颈部淋巴结清扫术+永久性气管切开及

造瘘术,4例在达芬奇机器人辅助下行喉部分切除+
喉成形术+咽整复术,术后行抗感染、止血、镇痛、营
养支持、气道湿化、雾化治疗。麻醉所用镇静药、镇痛

药、肌松药按体质量、年龄,结合患者状态及需要达到

的麻醉深度控制在一定的范围。手术患者 ASA分

级:Ⅰ级23例,Ⅱ级13例,Ⅲ级6例。
1.2 干预方法

1.2.1 落实常规护理 患者入院后按常规进行护

理,保持病房环境安静,室内温度、湿度适宜,防止气

管切开术后患者痰液结痂及堵管;病床放置勿靠近墙

边,便于紧急情况下行气管切开及畅通气道等急救处

理;密切观察患者神志、吞咽、疼痛等病情变化,加强

体位护理、气道护理、咽痛护理、伤口护理、饮食护理

等[7],若患者出现呼吸困难、面色发绀、伤口出血等,
立即给患者取嗅物位并保持气道通畅,以防误吸、窒
息发生。
1.2.2 多学科联合规范窒息预警评估管理 窒息预

警评估涉及疾病管理、麻醉术后管理、气道管理、ASA
管理、呕吐管理、伤口出血管理等,涉及麻醉科、手术

室、耳鼻喉科等科室,需由多学科协调统一规范管理,
方能达到正确预警评估及管理的目的。从麻醉师-
手术室-管床医生-责任护士层层把关,确保能发现

异常问题,通过预警评估规避风险。术前麻醉师查看

患者,了解疾病既往史和手术方式、气道情况等,评估

患者ASA分级[8],并根据评估结果确定麻醉用药种

类和气道管理方法;管床医生查检患者术前检查是否

完善,评估患者术前及手术日疾病进展情况;手术室

护理人员术前访视患者,了解异常指征,并根据麻醉

类别充分做好相应准备,术中严密配合;责任护士密

切监测患者生命体征,了解夜间睡眠、禁食情况,评估

导致窒息的相关疾病因素等,出现异常立即与管床医

生及麻醉师沟通。
1.2.3 高危患者窒息预警评估及记录

1.2.3.1 预警评估 采取一问(病史)、二看(看患者

外观和头颈功能,看病历气道评估和气道检查结果)、
三测量(甲颏距离,张口度),联合麻醉访视结果(呕吐

评分、ASA评分)进行警预评估。采用自行设计的咽

喉疾病及手术患者窒息预警评估结构化表单评估并

记录患者窒息危险因素。重点从以下3个方面评估:
①生理评估。测评并记录患者甲颏距离、张口度、颈
部活动度、颞颌关节活动度、BMI等;充分询问病史,
询问患者是否有哮喘、肢端肥大、帕金森病、重症肌无

力、肺部疾病等病史,是否有吸烟史、打鼾史、短颈综

合征等以及相关用药史(氨茶碱、钙离子拮抗剂、多巴

胺、甲磺酸酚妥拉明、肌松类、阿片类等);根据患者个

人病史及家族过敏史,预测患者气道并发症风险,并
提前控制相关疾病发生。②术中评估。通过麻醉记

录单了解患者ASA评分、麻醉用药总量、麻醉用药时

长和麻醉用药的选择,是否有困难面罩通气、拔管困

难等。③术后评估。观察并评估患者神志(清醒、嗜
睡、模糊、昏迷、镇静状态),有无恶心及呕吐、伤口出

血、误吸、舌后坠、低氧血症、生命体征等异常情况,有
无肺部湿罗音、咳嗽咳痰,痰液黏稠度、套管系带松紧

度。若患者年龄≥75岁,甲颏距离≤6
 

cm,张口度小

于3
 

cm或检查者两横指,BMI≥28,颈部活动受限不

能摆出嗅物位等视为气道管理高危人群。
1.2.3.2 护理记录管理 对预警评估的高危患者,
在护理记录单添加窒息评估项目,对应栏记录患者预

警评估阳性体征,如术前描述的呕吐史、鼾症史、肺部

疾病史、张口受限、颈部粗短、舌宽大肥厚等与窒息相

关的阳性体征,措施栏记录高危预警、术后严密观察、
窒息防范教育;术后记录神志、面色、呼吸、氧饱和度

等生命体征数据,窒息评估对应栏描述术后与窒息相

关的阳性体征,如恶心、咳嗽等,措施栏具体记录麻醉

术后Steword评分[9],有无呕吐、咳痰、伤口出血、术
中插管及拔管是否顺利,肢体活动、术中输液总量、治
疗用药、体位和饮食宣教,以及对应阳性体征的反馈

和处理及观察,便于下一班窒息防范的交接观察。
1.2.4 整合气道管理工具箱并备好气道管理急救用

物 为了方便病房护士对急性呼吸道梗阻患者抢救

时快速地准备和使用急救物品,保证急救及时、有序

地进行,科室整合气道管理使用工具箱并分类分层存

放,工具箱备有鼻咽-口咽通气管、环甲膜穿刺针、气
管切开包、缝线、各类通气导管、各种型号的麻醉咽喉

镜、吸引装置及一次性吸痰管、氧气管、各种型号简易

呼吸气囊、一次性麻醉插管、各种型号气管套管和硅

胶套管、开口器、舌钳、牙垫、喉罩、一次性注射器(气
囊充气、放气用)等。急救物品按图谱定位放置,做到

人人知晓。每月检查物品效期,使用后及时补充。责

任护士根据预警评估研判是否需将工具箱放于患者

床头或备于治疗间。针对窒息高危患者,床头挂高危

窒息警示牌及白板书写高危窒息床号,每班床边交

接,密切观察高危患者病情变化,严密观察术后呼吸

变化、伤口是否有出血等,根据患者病情变化及时处

理。
1.2.5 落实标准化窒息预防管理流程 咽喉肿瘤术

后强调气管切开护理流程,及时处理患者咳嗽,早期

尽量少低头,每日检查颈部系带松紧(避免因伤口水

肿导致过紧),检查消毒气管内套管,及时发现颈部伤

口渗血情况,防止血液流入气道及脱管、堵管;关注急

性会厌炎和间隙感染患者的神志、呼吸、体位变化,及
时发现因呼吸困难导致的强迫体位。患者一旦出现
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异常情况(如强迫体位、呼吸困难2度及以上、面色发

绀、气道及周围伤口出血等),立即按照科室制订的气

道管理流程、伤口出血管理流程、窒息管理流程、堵管

及拔管处置流程紧急处理。
1.2.6 加强质量控制 由总护士长、护士长、责任护

士组成的窒息预警评估管理团队实施管理及落实各

类干预措施。在常规护理质控基础上,加强气道管

理、窒息预警评估、急救仪器管理质控,采用咽喉疾病

术后麻醉评估落实率、病情观察问题发现率、急救用

品及药品备用合格率、气道管理合格率、急救用品正

确使用落实率、吞咽训练合格率、窒息发生率、窒息救

治成功率等敏感指标进行查检。每天一级质控、每周

二级质控、每月三级质控。根据查检问题,及时发现

工作中的难点和疑点问题,提出持续改进措施。
2 结果

本组患者行气管切开35例;术中存在面罩通气

困难1例、拔管异常1例。1例急性会厌炎患者入院

时突发憋气窒息,意识丧失,血氧氧饱和度0.45,立
即启动救治预案,呼叫医生,快速取来窒息管理工具

箱,就地行环甲膜穿刺,置入通气导管,缺氧缓解后送

至手术室行气管切开术,患者窒息缓解,术后半卧位,
意识恢复,康复出院。1例患者术后出现呕吐,快速

给予头偏向一侧,护理人员床边守护观察呼吸及面色

红润,无误吸,判断呕吐为全麻药物所致,处理后无呕

吐发生。1例咽喉癌术后患者咳嗽致伤口大出血,评
估患者病情后床边立即启动伤口出血急救管理流程,
立即充盈气管套管的气囊,吸引气道,防止血液流入

下呼吸道导致窒息;吸氧、建立静脉通道,并推床送手

术室紧急清创缝合后出血停止,安返病房。本组患者

住院期间均未出现低氧血症。急性会厌炎和间隙感

染患者平均住院5.73
 

d,机器人手术患者平均住院

18.0
 

d,全喉手术患者平均住院25.6
 

d。
3 讨论

急性会厌炎、咽喉肿瘤、咽部间隙感染为常见的

咽喉部疾病,此类疾病属窒息高风险病种,患者属高

风险人群,对此类人群加强气道管理尤为重要[9]。咽

喉疾病患者的气道管理包括全面的气道评估及窒息

的预防管理,合理的气道处理及窒息预防管理直接关

系到患者能否抢救成功,同样也会影响到患者的预

后。及时识别和预测咽喉疾病患者高危风险因素是

实施有效预防窒息措施的前提和关键。江小燕等[10]

研究认为,实施预案管理护理能够提高新生儿窒息抢

救成功率,减少并发症发生风险。本研究的窒息预警

评估及管理方案能帮助护理人员及时识别并发现窒

息高风险患者,提高护理人员对窒息管理的重视程度

和防范意识,强化高危患者体征监控,及时发现窒息

前兆,针对患者具体情况及时实施有效的窒息预防措

施。完备的气道管理工具箱及气道管理急救用物,有
利于医护人员抢救时快速使用急救物品,根据患者病

情调整合适体位、判断病情采取快速干预。如拔出气

管内套管检查气道或拔出外套管检查堵塞原因并处

理、环甲膜穿刺或紧急气管切开、气囊充气等标准化

窒息防范管理措施,以保持患者气道通畅,保证急救

及时、有序地进行,从而保障患者安全,提高窒息救治

率。
4 小结

窒息预警评估管理方案强化咽喉疾病预警评估、
气道急救管理工具箱整合、护理记录管理、标准化窒

息预防管理流程,是发现窒息先兆、快速干预取得救

治效果的前提;同时,预警评估及干预救治从专科疾

病管理角度可提高护理人员对咽喉疾病窒息管理的

重视程度、防范意识、管理技巧和能力。但鉴于窒息

发生的复杂性,窒息预警评估管理方案中的评估策略

还有待进一步探讨。此外,因涉及多学科管理,目前

护理人员气道管理专业知识存在不足,对疾病预警评

估如ASA评估、呕吐评估、麻醉术后评估等还有待持

续培训教育,以提升专业知识及急救能力。
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