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·经验交流·

综合重症监护病房内急救气管插管体会

宁辉 王征

【关键词】气管插管； 重症监护病房； 急救； 并发症

气管插管术是抢救心肺复苏和危重

病患者的一项重要手段，能否迅速成功

插管是抢救成功的关键。2007年1月至

2010年5月，本院重症监护病房(ICU)

内89例患者成功实施了紧急气管插管，

现将抢救体会总结如下。

1临床资料

1．1一般资料：89例患者中男59例，

女30例；年龄32～79岁，平均64岁；

脑血管意外49例。慢性阻塞性肺疾病

14例，重症肺炎12例，颅脑外伤11例，

心肌梗死2例，心力衰竭(心衰)2例，支

气管扩张合并大咯血2例，重症胰腺炎

2例，食道癌晚期1例，肺栓塞l例，脑

膜脑炎1例，癫痫持续状态2例。

1．2紧急气管插管指征：中枢性或周围

性呼吸衰竭需呼吸机辅助呼吸；呼吸、心

搏骤停；急性上呼吸道梗阻患者进行紧

急气管插管，并根据患者病情选择合适

的气管插管方法。

1．3结果：70例患者首选经口气管插

管，60例一次插管成功，4例二次插管成

功，2例经口盲探插管(盲插)成功，3例

经口气管插管失败后改为纤维支气管镜

(纤支镜)引导经鼻气管插管成功，1例

经口、纤支镜引导经鼻气管插管失败后

行传统气管切开术。19例患者首选纤支

镜引导经鼻气管插管，18例一次插管成

功，1例二次插管成功。

12例出现气管插管并发症，发生率

为13．5％，其中误插入食管3例，鼻黏

膜擦伤致少量出血2例，咽喉壁黏膜擦

伤致少量出血3例，牙齿脱落2例，心搏

骤停1例，意外脱管1例。

2讨论

综合ICU内的危重患者常伴有呼

吸、循环功能障碍，保证呼吸道通畅、保

持足够气体交换是抢救危重患者的首要

条件。对于心跳、呼吸停止及严重缺氧呼
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吸衰竭患者，单纯依靠鼻导管吸氧、面罩

吸氧或口对口人工呼吸不可能纠正缺氧

状态，必须进行气管插管⋯。有报道，如

果在4 rain内复苏，约有50％以上的患

者可获救；4～6 min复苏者仅lo％成

功；而超过6 min复苏者4％获救；如超

过10 rain才予复苏，几乎无存活旧j。及

时、恰当的气管插管对抢救危重患者生

命、降低病死率起着至关重要的作用。

2．1患者出现紧急气管插管指征时，首

先需要考虑的是气管插管方式的选择。

ICU内抢救性气管插管中经口气管插管

为最常用最基本的插管方法，其优点在

于操作简单、用时短，有利于争取抢救成

功的宝贵时间，但遇到颈椎骨折、肿瘤或

环枢椎脱位等患者时，直接喉镜经口气

管插管可能导致原发损害加重，应首选

经鼻气管插管。另外，对于极度肥胖、颈

短而粗、下领小、颈部活动受限、张口受

限的患者同样适宜首选经鼻气管插管，

可有效避免经口困难插管时可能需要的

反复操作，以免延误抢救。经鼻气管插管

准备工作相对复杂，需用石蜡油润滑气

管导管、麻黄素处理鼻腔，故用时较长。

但经鼻气管插管只要熟悉解剖和操作要

领，可有效将经口困难插管时因传统直

接喉镜下不能显示声门而被迫需要盲插

的患者，通过调节镜身与镜头的角度，使

声门清晰暴露在纤支镜下，从而转变为

纤支镜明视下插管，有效提高气管插管

成功率(本组中3例困难插管患者经口

气管插管失败后改为经鼻气管插管成

功)，同时可减少患者插管反应，患者耐

受性好，便于在以后较长时间内耐受及

护理，故纤支镜引导经鼻气管插管在困

难气道中应用效果显著，切实可行，值得

推广‘⋯。

确定气管插管方式后，ICU医师需

熟练掌握气管插管的操作技巧：①准备

插管前先将患者去枕平卧，使头部后仰，

下颌抬起，将口、咽、喉3条轴线尽量呈

一致走向，并充分吸除口腔分泌物，保持

气道通畅，行简易呼吸器辅助呼吸，最大

限度提高并保证气管插管前患者的氧饱

和度及氧分压。因气管插管实际操作过

程中患者将会失去有效氧供，加之喉镜

及气管插管的置入对咽喉部的刺激，短

时间内会加剧缺氧，从而导致操作时因

极度低氧血症而出现心搏骤停。因此建

议插管前通过上述方法，最好将脉搏血

氧饱和度提升至o．90以上，以提高气管

插管过程的安全性。②需气管插管的患

者如已留置胃管，可在气管插管前连接

持续胃肠减压，其好处在于咽反射灵敏

的患者，即使气管插管时出现胃液反流，

胃液也可及时经胃肠减压引出，减少误

吸、窒息的风险，避免缺氧进一步加重。

⑧对躁动、牙关紧闭的患者可给予适当

镇静治疗，加入咪达唑仑2～5 mg，必要

时3～5 min后可重复用药一次，以仍可

保留患者自主呼吸，同时可安静配合气

管插管，喉镜置入口腔无明显阻力为宜。

④喉镜置入到会厌时，向上向后挑起会

厌，用力要适中，尽量充分暴露声门，做

到明视下插管。⑤对于有自主呼吸的患

者，气管导管应在声门开发时置入，这样

可减轻喉头、支气管痉挛、呛咳等反应。

⑥在气管插管时，对于应用喉镜无法显

露声门的患者，可适当下压患者喉结部

位，帮助显露声门，如声门仍不可见，则

需要盲插。在盲插过程中，胃管所在的位

置即是食管，气管位置应在胃管的前上

方，同时可将耳朵贴近气管导管，如可听

到气流声或感觉到气流呼出，则说明气

管导管已在声门附近，此时插管可提高

盲插的成功率。如盲插不成功，需及时改

行纤支镜引导明视下气管插管，如遇声

门水肿气管插管困难者，可考虑行经皮

扩张气管切开术或行传统气管切开术。

本组中1例患者因声门高度水肿，只有

1 mm的缝隙，经口、纤支镜引导行鼻气

管插管失败后改为传统气管切开术成功

获救。

2．2气管插管操作完成后，判断气管插

管是否成功的简易常用方法有：①如患

者有自主呼吸，可见气管导管内壁有周

期性水雾出现。患者呼气相时肺内相对

温暖湿润的气流经气管导管呼出时，气

万方数据



±垦鱼重丛鱼墼匿堂!!!!堡!旦筮丝鲞箜!塑曼塾也曼尘堡!望丛生!垒!曼坚!!!!!!!!!：!!：塑!：!

管导管远端遇冷会在导管内壁形成水

雾；吸气相时冷空气进入气管导管，水雾

会减弱或消失。如将手放置气管导管外

口，应可感觉到周期性气流。②对于可应

用喉镜充分显露声门的患者，待插入气

管导管后，不应急于撤出喉镜，可继续应

用喉镜观察气管导管外紧贴发白的声韧

带，直接证实气管导管在声门内。③对于

无自主呼吸及声门无法充分显示的患

者，插管后可将气管导管外接简易呼吸

器，挤压气囊时，患者应有相应的胸廓起

伏，听诊肺部应有对应的呼吸音。如无上

述表现，而出现上腹部进行性隆起的胃

扩张表现，导管内出现胃内容物等，则可

判定气管导管已误入食管，应立即拔出

重插。

2．3气管插管并发症的预防：气管插管

为侵入性操作，操作过程中应注意用力

适中，规范操作，熟练快捷。强调对躁动、

牙关紧闭的患者插管前应给予适当镇静

治疗，尽量避免喉镜置入时因患者躁动

不安或牙关紧闭而用力过度导致牙齿脱

落、咽喉部黏膜损伤出血；强调插管前为

保持气道通畅所做的准备工作．尽量提

高气管插管前患者的氧饱和度及氧分

压，操作过程中应规范，提高操作熟练

性，最大限度缩短操作过程中患者缺氧

的时间窗。对于应用喉镜无法显露声门

而需要盲插的患者，如其同时存在冠心

病、心律失常等高危因素，可直接放弃尝

试经口盲插，转行纤支镜引导明视下气

管插管，尽可能避免操作时因极度低氧

血症导致心搏骤停的出现。插管成功后，

注意插管深浅，避免插管过浅或导管注

气不足时因患者躁动造成意外脱管。

总之，危重患者抢救应争分夺秒，患

者的生存链强调4个早期，即早期识别

求救、早期CPR、早期电除颤和早期进

一步生命支持[4]。及时、恰当的气管插管

术对抢救危重患者生命、降低病死率起

着至关重要的作用。综合ICU内急救气

管插管前根据患者情况选择药物辅助及
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插管方法，插管操作过程中注意用力适

中，规范操作，熟练快捷，是提高危重患

者抢救成功率的重要环节。
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血管生成素．2与血管生成素一1的比例可预测急性肺损伤患者的病死率

通过以前的研究推测，血管生成紊一2与血管生成素一l的比例可能是评估急性肺损伤(ALI)患者病死率的重要生物学指

标。近日美国研究人员对重症监护病房(ICU)中56例由机械通气治疗引起的ALI患者进行前瞻性观察队列研究。收集ALl

患者48 h后血浆样本，并对影响肺部疾病病死率的指标运用酶联免疫法进行分析。通过检测血管生成素一1、血管生成素一2及

血浆内皮活化标志物在患者体内的水平可以看出：死亡患者血浆中血管生成素一2的含量明显高于血管生成素一1的含量。相对

于那些被调整比例后才被视为是肺部疾病病死率的影响因素，血管生成素一2与血管生成素一1的比例可作为一个独立因素，而

其对内皮细胞的活化也有一定影响。通过实验研究人员认为，血管生成素一2与血管生成素一1的比例可作为ALI患者血管内皮

激活的标志，特别是为今后的研究和治疗中对患者危险分层的确定有重要意义。

韩晓春，编译自(Crit Care Med》，2010-06—24(电子版)；胡森，审校

高血糖可提高心搏骤停后脑组织的耗氧量

据美国和瑞典学者最近对高血糖在心搏骤停引起脑部缺血／再灌注和氧化应激时对脑组织的影响进行了研究。研究人员

选取体重在22～27 kg的特里布尔猪33只并随机分为两组：高糖组血糖水平8．5～10．0 mmol／L，正常组血糖水平4．o～

5．5 mmol／L。用交流电诱导12 min使其心搏骤停，随后立即进行8 min心肺复苏，最后用直流电击恢复自主循环。通过检测

可以看出，恢复自主循环后高糖组的脑氧耗比正常组高；高糖组的$100蛋白和5一酮一二氢前列腺素均有增加，但差异无统计学

意义。研究人员认为，在高糖组和正常组经12 min心搏骤停再经8 min心肺复苏后的反应基本相同，高血糖而引发较高的脑

氧耗的机制有待进一步研究。

韩晓春，编译自《Crit Care Med》，2010—06—18(电子版)；胡森，审校

超声监测心排血量可测定小儿心血管参数的正常值范围

此前的研究已经证明，应用超声监测成年危重症患者心排血量是评估其血流动力学的一种无创方法，但将本技术应用于

监测儿童心排血量正常参考值范围尚无报道。近来中国香港的学者对超声监测心排血量进行了进一步研究，研究者选择了内

地和香港学校及幼儿园里1～12岁的儿童，用超声心排血量监测仪测定每搏量、心排血量及体循环血管阻力，其每个参数的

2．5％～97．5％被定义为正常范围。用Bland—Ahman绘图，变异系数、组内相关性等来评估仪器的可靠性。试验共对1 197名

(55％是男孩)中国儿童进行了扫描，得到了心排血量、每搏量以及全身血管阻力指数的正常范围。在标准血压和心率的测量

中，超声心排血量检测仪最具可靠性。研究证实：用超声波观察心排血量为检测儿童心血管指数提供了正常参考值，并且具有

很好的可靠性。

李娟，编译白《Crit Care Med》，2010—06—18(电子版)；胡森，审校
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