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危重症患者半卧位气管插管的探讨

刘云松 宋云峰童华生徐秋林邱俊铭 苏磊

【关键词】气管插管；体位；危重病

气管插管是危重病救治的常用技

术，目前国内的相关规范均以仰卧位作

为气管插管的常规体位ll。2]。我们在临床

工作中体会到，处于半卧位的患者接受

气管插管时，多无须调整体位为仰卧位，

而采用半卧位甚至更为快捷和安全合

理，现探讨如下。

1临床资料

1．1一般资料：2005年3月一2007年

10月本院共行半卧位经口／经鼻明视气

管插管患者150例，男83例，女67例，

年龄13～82岁。直接病因为感染、误

吸、心力衰竭、呼吸道梗阻、呼吸肌麻痹、

严重创伤等引起的呼吸衰竭或呼吸功

能不全。

I．2气管插管体位：所有患者气管插管

前的体位均为半卧位或端坐位，其中低

坡位(床头支角15。～30。)61例，中坡位

(床头支角30。～45。)47例，高坡位(床头

支角45。～60。)32例，端坐位10例。如高

坡位或端坐位时床头过高无法操作，可

适当缓慢降低至中坡位，操作者可加用

脚凳，或是改在患者侧方操作。如果采用

以上方法都无法顺利操作或患者无法耐

受体位改变，则改行纤维支气管镜(纤支

镜)引导气管插管。

1．3气管插管方法：插管前按患者病情

和所处环境采取必要的监护、表面麻醉、

镇静、预氧等措施。采用Machintosh型
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弯形喉镜片进行常规的喉镜操作和气管

插管操作，从喉镜置入口角开始计时，至

气管导管通过声门截止计为气管插管时

间，记录该时间段内的并发症。

1．4结果：146例插管成功，4例因未能

显露声门或患者无法耐受体位改变改行

纤支镜引导气管插管。插管时间<1 min

75例，1～2 min 57例，2～5 min 14例。

发生食管插管9例，反流12例，误吸5

例；原有低氧血症无明显加重恶化，无恶

性心律失常发生。

2讨论

理论上，气管插管时患者的体位无

须遵循仰卧位，因为无论采用什么体位，

关键在于患者的头颈部应处于嗅物位

(sniffing position)[3。5]，即颈部屈曲、头

抬高后仰，从而有利于口腔、咽腔和喉腔

的3条轴线重叠以显露声门，并且较单

纯头后仰位能缩短口唇与声门间的距

离，使呼吸道达到最大程度的开放。

采用半卧位气管插管时，操作者无

须下蹲，因此操作所需要的床头空间较

少，且无须拆除床头护栏，加之通常不必

改变患者体位，故操作的准备时间明显

缩短。在仰卧位插管过程中。操作者需努

力维持半蹲姿势，同时还需左臂向前上

方上提喉镜，故操作较为费力。如遇困难

插管，必然更易致操作者疲劳而影响操

作，甚至可能因操作者疲劳后动作变形

致使患者上切牙成为喉镜的着力点，从

而间接影响到声门的显露，增加损伤危

险。而采用半卧位时，操作者可将重心依

托于床沿，并且左臂上提喉镜所需克服

的力臂亦会减少，因此会明显感到省力、

容易操作。

另一方面。危重患者的体位多是半

卧位，为行气管插管而改变体位显然会

增加病情变化的风险，尤其对于颅内压

明显增高及急性左心衰竭的患者L6]。理

论上，除了接受胸外心脏按压的患者必

须采取平卧位之外，对所有处于半卧位

患者的气管插管都无须改变体位，只是

在床头角度过大而不利操作时，可适当

降低床头。如果患者无法耐受体位改变，

操作者可加用脚凳，或改在患者侧方插

管。如仍不能达到目的，则改行纤支镜引

导气管插管。
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