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两种更换气管切开套管方法的安全性与实用性比较

李亚霖 秦卫华 田春丽 游海英 孙甲君 李金秀

【关键词】气管切开术； 气管切开套管l 更换方法

气管切开技术已成为临床抢救危重

病患者的重要治疗手段，在重症加强治

疗病房(ICU)已得到广泛应用。目前，一

次性硅胶气管切开套管(气切套管)已在

全国各级医院普及，金属气切套管逐渐

被替代。在一次性硅胶气切套管的使用

中，如发生套管阻塞、气囊漏气、气囊移

位堵塞管口、套管脱出、套管断裂等情况

时，须立即更换气切套管。在换管过程中

患者易出现呼吸困难、脉搏血氧饱和度

(Sp0：)降低、局部出血、套管插入假道、

套管插入困难、不能及时建立通畅气道

而危及患者生命。2005年9月～2007年

10月对80例次须更换气切套管的ICU

患者分别采用两种操作方式，并对其安

全性、实用性进行比较，报告如下。

l资料与方法

1．1一般资料：收集本院综合ICU须

更换气切套管患者76例，其中男50例，

女26例；年龄27～84岁}原发病：高血

压颅内出血19例，慢性阻塞性肺疾病

(COPD)伴呼吸衰竭(呼衰)17例，大面

积脑梗死14例，脑外伤7例，严重肺部

感染4例．有机磷农药中毒4例，格林巴

利综合征3例，手术后并发多器官功能

障碍综合征(MODs)3例，百草枯中毒

2例，重症肌无力2例，线粒体脑肌病

l例。76例患者均采用一次性8号硅胶

气切套管80例次；气切套管更换发生于

切开后18 h～48 d，其中2例更换2次，

1例更换3次。按照随机原则将患者分

为试验组(用内置导管法更换气切套管)

38例次和对照组(用传统方法更换气切套

管)42例次。两组一般资料比较差异无统

计学意义(P均>O．05)，具有可比性。

1．2操作方法

1．2．1试验组：将一根长20 cm、外径

6．5 mm、内径5．O mm、距顶端7．5 cm
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·方法介绍·

表1两组患者更换气切套管前后心率及SpO：的比较(j±s)

注：与本组换管前比较，-尸<O．05，oP<0．01

表2两组患者更换气切套管操作时间及并发症比较

注：与试验组比较，。P<0．05，8P<O．01；括号内为病例数

处有一刻度的光滑质韧塑料导管(即内

置导管)，用新洁尔灭溶液浸泡24 h，或

用环氧乙烷灭菌(无条件者可使用剪去

气囊的5号气管插管)。更换气切套管时

常规行气囊上滞留物清除，内置导管表

面涂无菌石蜡油。于气囊放气后将内置

导管插入气切套管内7．5 cm处．一只手

固定内置导管，另一只手迅速沿内置导

管中拔出旧气切套管。将新气切套管顺

内置导管插入气管，拔出内置导管，将气

囊充气，固定气切套管，操作即完成n]。

1．2．2对照组：清除气囊上滞留物后将

气囊放气，拔出气切套管，暴露切口，沿

原路径插入新气切套管，将气囊充气，嗣

定气切套管。

1．3观察指标：操作过程中患者的心

率、Sp0。变化，操作所需时间，有无术中

出血、误入假道等发生。

1．4统计学处理：采用SPSS 10．O统计

软件；计量资料以均数士标准差(z士s)

表示，用￡检验；计数资料用r检验；

P<o．05为差异有统计学意义。

2结果

2．1心率、Sp0：变化(表1)：试验组更

换气切套管前后心率、Spoz无明显变化，

对照组更换气切套管后心率明显加快，

Sp02明显下降(P<o．01和P<o．05)。

2．2更换气切套管操作时间及发生出

血、误入假道情况(表2)：与对照纽比

较，试验组更换气切套管时间明显缩短

(P<O．01)，且出现出血>3 ml及误入

假道者明显减少(P均<o．05)。

2．3 48 h内更换气切套管情况(表2)：

试验组更换气切套管操作时间短于对照

组，但差异无统计学意义(P>o．05)，且

无一例出血>3 ml、Sp02降低>O．05或

误人假道。

3讨论

机械通气过程中如果出现气切套管

堵塞、脱出以及气囊漏气、移位滑脱等情

况，应尽快更换气切套管。传统更换气切

套管的方法易导致患者出现呼吸困难、

Sp0：降低、局部出血、气管套管插入假

道、气切套管更换困难等意外情况，甚至

会出现操作失败，给患者生命安全带来

威胁。上述情况多见于气管切开48 h内

须更换气切套管者，此时气切窦道尚未

形成，切开处周围组织易形成通气道活

瓣，造成患者呼吸困难、Sp0：降低；操作

中误人假道，易将气切套管插人皮下组

织或气管旁问隙，在此情况下给予呼吸

支持，造成皮下气肿或纵隔气肿，致患者

窒息死亡。

采用内置导管更换气切套管的优点

有：①安全性高，尤其是气管切开后48 h

内窦道尚未形成时须更换气切套管的患

者。在整个操作过程中，气切更换导管给

患者提供了一个通畅的气道，避免了原
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切口闭合、气道完全阻塞、切口周围组织

形成活瓣而影响气流进出等。本结果显

示，内置导管更换气切套管后患者心率

及Sp0：无明显改变，表明试验组患者

生命体征较对照组稳定。②操作更迅速，

缩短操作时间。由于内置导管为新气切

套管插入提供导向作用，相当于旋转气

切时导丝的作用，且内置导管为中空管，

患者可自管腔呼吸，安全性高，故操作时

更放心。动作更合理、迅速，节省了操作

时间。⑧明显减少局部出血。由于使用气

切更换导管对新气切套管插入时用力方

向提供导向作用，操作中对周围组织损

伤更小。本结果也显示试验组出血发生

数明显少于对照组。④插入假道几率明

显降低，尤其对气管切开后48 h内更换

气切套管的患者，用内置导管法更换可

有效避免此类事故的发生。

存在的问题及对策：当痰痂、血痂等

附着于气切套管内壁造成气道梗阻时，

采用内置导管更换气切套管易将痰痂、

血痴等捅入气管。此时应采用外径较细

的内置导管，操作前充分润滑气道和吸

痰，尽可能将痰痂、血痂吸出，必要时应

用气管镜取出痰痂。患者气管切开时间

较长，痰痂、血痂等附着于气切套管内壁

造成气道梗阻时，不推荐使用内置导管

法更换气切套管，这时气切处窦道已经

形成。可以直接更换气切套管。
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·经验交流·

自发性食管破裂9例分析
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【关键词】自发性；食管，破裂，脓胸

自发性食管破裂又称Boerhaave综

合征，常因饱餐、饮酒后呕吐导致非外伤

性食管透壁破裂，其发病率虽低，但病情

发展凶险，临床上易误诊。现将1997年

1月一2007年12月本院收治的9例自

发性食管破裂患者临床资料分析如下。

l资料与方法

1．1 一般资料：9例患者均为男性，年

龄19～64岁，平均(47．4士14．1)岁。患

者均有程度较剧烈的胸痛或上腹疼痛、

发热和呼吸困难；5例分别误诊为急性

心肌梗死、肺梗死、胆囊炎、结核性胸膜

炎，1例伴胸痛及胸水反复形成者误诊

为结核性胸膜炎、肺炎；3例合并感染性

休克，2例伴颈部皮下气肿(彩色插页图

1)．全部患者合并脓胸(其中右侧6例，

左侧2例，双侧1例；4例为脓气胸，2例

为纵隔脓肿，彩色插页图2)。胸水分别

培养出铜绿假单胞菌3株，金黄色葡萄

球菌、表皮葡萄球菌，粪链球菌、酪黄／母

鸡肠球菌、大肠埃希菌、无硝不动杆菌、

鲍曼不动杆菌各1株．白色念珠菌2株。

8例患者在行胸腔闭式引流术后发现引

流液有食物残渣．口服美蓝、泛影葡胺或

经钡餐食管造影而确诊(彩色插页图3)；
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1例口服美蓝阴性患者经胃镜检查发现

了小破裂口，但手术时此裂口明显增大。

1．2手术方法：明确诊断者均行手术治

疗，破裂口位于食管中下段，为1～8 cm

长的纵形裂口。3例行胃食管颈部吻合

术、胃空肠造瘘术、旷置食管治疗；6例

行食管裂孔修补加带蒂大网膜包埋术}

7例开胸手术者予脓胸清除术，同时行

全身抗感染、支持治疗。

2结 果

6例患者术后未出现并发症，痊愈

出院。1例发病13 d后确诊患者曾在外

院行食管修补术、胃空肠造瘘术。术后仍

反复高热、胸痛、咯脓痰，胸腔引流液为

脓性带食物残渣，术后3个月来本院行

食管造影发现食管贲门裂口，并有窦道

与左侧胸腔相连，而行食管瘘口切除术、

胃食管吻合术，术后5个月造影仍显示

窦道存在，患者出现严重进食哽噎感，后

经胃镜检查证实为反流性食道炎。1例

术后出现严重肝功能损害、肝性脑病，家

属放弃治疗后死亡。1例原有糖尿病者

术后出现乳糜胸、急性肾功能损害，转回

当地医院行透析治疗。

3讨论

由于部分自发性食管破裂患者缺乏

典型的呕吐、胸痛和皮下气肿三联征，或

就诊于其他科室而增加了误诊率。口服

泛影葡胺或碘化油等可吸收液体造影荆

做食管造影检查能明确食管破裂的部位

和大小；胸腔引流出消化遭食物残渣．口

服美蓝后胸水蓝染也可明确诊断。内镜

检查因有扩大食管损伤的危险，故通常

仅用于食管造影阴性的小裂口患者。

一旦确诊或高度怀疑本病，应立即

进行手术治疗，同时予以有效抗生素和

加强营养支持治疗。破裂后的时间并不

是衡量手术修补的绝对标准，感染程度

和食管壁的炎性水肿表现更是重要的决

定因素[1]。手术方式主要有单纯修补、单

纯修补+局部组织加固、破裂食管切除、

食管胃胸内或颈部吻合、各种方式的旷

置和二期消化道重建、结扎颈段腹段食

管、胃造瘘置双管分别持续吸引及营养

支持、局部T管引流等。因大网膜血管

丰富，易与其他组织形成广泛的侧支循

环，同时大网膜还具有非特异性抗感染

功能，所以常用带蒂大网膜加固修补后

的食管。本组6例患者用该方法取得良

好疗效。治疗的同时注意脓胸的清除以

利于早期肺复张；实施手术过程中应加

强患者生命体征监测，注意水、电解质失

衡和酸碱平衡紊乱的纠正，加强全身支

持治疗，根据胸水细菌培养结果选择敏

感抗生素积极有效抗感染治疗。
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