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外科危重患者气管切开后拔管时机选择与失败的临床处理 

陈秀凯 王小文 秦建民 李文雄 赵松 郑悦 宋阳 陈惠德 
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气管切开是抢救危重病患者的～种 

重要手段 ，可以使患者渡过危险期，顺利 

恢复心、肺和肾等重要器官的功能，挽救 

危重患者的生命。但长时间插管不能顺 

利拔管易产生院内获得性肺炎 ，甚至加 

重病情，危及患者生命。因此，何时拔管 

以及拔管失败后如何处理是非常关键的 

临床问胚，总结我科近期 9例外科危重 

病患者气管切开后拔管失败的教训，探 

讨气管插管拔出时机及拔管失败的临床 

处理 。 

l 临床资料 

1．1 病例：9例患者中男 6例，女 3例； 

年龄 57～83岁，平均 71．5岁；2例因经 

口气管插管后声 门水肿行气 管切开， 

1例因甲状腺肿行甲状腺部分切除术中 

预防性气管切开，其余 均为机械通气 

2周以上常规行气管切开；气管切 开前 

2次经口气管插管 2例，其余均为 1次； 

6例拔管失败 1次，1例拔管失败 3次， 

2例各拔管失败 2次，共 13次。 

1．2 失败原 因：4例合并上气道梗阻 

(经纤维支气管镜确诊有声带或室带炎 

性水肿)；2例因神经或精神因素咳嗽反 

射差；其余均为原发病控制不理想或原 

发病复发。再次建立人工气道的时间： 

1例为 26 d，2例为 3 d，24 h内6例。6例 

中有 1例 1次、2例各 3次在 1O min内 

重新置入气管切开套管。 

1．3 临床处理：积极治疗原发病，控制 

肺感染 ，脱机后择期拔管。需再次建立人 

工气道者，24 h内经原窦道重置气管套 

管；>24 h者先经口气管插管，其中 1例 

再次行气管切开。4例合并上气道梗阻 

者给予糖皮质激素和抗炎治疗，同时将 

气管套管气囊压力每 日逐渐降低 1～ 

2 cm H，O(1 cm H 2O一 0．098 kPa)，使 
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患者逐渐耐受，以减少呛咳和误吸，最后 

更换为金属套管。每次拔管前均行堵管 

试验(即患者深吸气后堵住气管切开套 

管 口，能经 口发声为阴性)，阴性者方考 

虑拔管。1例急性脑梗死患者进行血管 

支架术后再次行气管切开后给予半年的 

神经系统康复及吞咽反射锻炼 ，然后择 

期拔管。 

1．4 结果：3例死于多器官功能衰竭， 

其余 6例均最终成功脱离人工气道。 

2 讨 论 

临床经验提示 ，机械通气时间过长 

(>7 d)、上气道梗阻、下气道分泌物阻 

塞和呼吸功能不全(--者可同时存在)、 

因头颈部手术行预防性气管切开等均为 

重症加强治疗病房(ICU)患者行气管切 

开的适应证“ 。拔管困难是气管切开的 

并 发症之一 。 

拔管时机和方法的选择应采用个体 

化的方案 ，不能一概而论，尤其对于老年 

患者更应如此。老年患者由于各器官功 

能代偿能力差 ，机体免疫力低下，营养状 

态较差，使得原发病的治疗变得困难，容 

易迁延或反复，致使患者再次出现呼吸 

功能不全或衰竭；咳痰能力差的老年患 

者由于肺部物理治疗不及时或不恰当， 

则很容易出现痰堵窒息或引起再次肺部 

感染；合并脑血管疾病的老年患者常因 

吞咽反射差，单侧或双侧膈肌运动无力， 

咳嗽反射迟钝，易出现误吸和吸人性肺 

炎。本组 3例合并脑血管疾病患者均不 

同程度存在拔管困难因素。 

一 旦气管插管拔出后 ，患者出现呼 

吸困难，自主呼吸不能维持，经面罩吸氧 

时动脉 血氧 分压 (PaO2)< 60 mlTl Hg 

(1 ITIITI Hg一0．133 kPa)，动脉血氧饱和 

度 (SaO )<0．95，动脉血二氧化碳分压 

(PaCO )>40 mm Hg，需要立即再次进 

行气管插管，改善肺功能。如果患者插管 

拔出时间在 24 h以内，需经原气管切开 

处或经口插入气管套管，如果插管拔出 

时间在 24 h以上，需经 口插管，无效或 

不能耐受经口插管者 ，需要再次行气管 
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切开插管。Torres等” 认为，再次插管有 

增加院内肺炎的危险，故应尽量提高准 

确判断拔管的可能性。 

通过以下措施可以减少和预防再次 

插管的发生：①渐松气囊法 ：对于松气囊 

后呛咳严重或有心理因素者，可采取将 

气管套管气囊压力每 日逐渐降低 1～ 

2 cm H O的方法，以使患者逐渐适应。 

实践中我们体会到，渐松气囊的方法既 

能起到引流分泌物的作用，又不致于发 

生严重误吸乃至吸人性肺炎。此种方法 

与逐渐更换小号管“ 的方法相 比简单、 

易行、可靠，值得临床 的进一步应用验 

证。②积极治疗原发病和合并症：尽早治 

疗原发病，对肺功能改善十分有利 ；同时 

治疗合并症如脑血管疾病 ，能改善患者 

神经功能，增强膈肌运动功能，改善患者 

咳嗽反射，待患者咳嗽反射逐渐建立后， 

才考虑拔管。本组中死亡的 3例患者均 

为在原发病或其合并症未能解决而最终 

未能撤离机械通气，而非单纯气道问题。 

这提示我们在 ICU救治的早期甚至入 

ICU前的治疗十分重要，早而彻底的解 

决原发病可减少并发症及机械通气的发 

生几率，从而减少再次气管切开的几率。 

综上所述，正确掌握气管插管的拔 

管时机，针对不同的原因采取个体化拔 

管策略是防止拔管失败的重要措施。 
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