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一种用于心肺复苏时快速检测导管位置的装置：气管插管鉴定囊

童幼良 王臻 胡柳 李斌
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气管内插管是心肺脑复苏(CPCR)和麻醉时的重要抢救

技术。抢救插管时要求中断心脏按压的时间越短越好。美国

心脏病学会和国际复苏联盟在2005国际心肺复苏(CPR)和

心血管急救指南中提出：“作为一个目标，要将气管内插管的

时间控制在10 S以内”，“仅能在暴露声门和置人导管的这段

时间内停止胸外按压⋯”。为了达到这一目标，我们利用气管

插管鉴定囊来检测气管导管的位置．并对气管内插管的时间

进行了测定，介绍如下。

1资料与方法

1．1临床资料：选择2007年2月至2009年5月本院进行院

内复苏抢救行气管内插管的患者60例。其中男34例，女26

例；年龄21～69岁，平均(47士13)岁；复苏原因有：心源性、

外伤性、中毒性、消化道出血性等。按随机原则分为气管插管

鉴定囊检测组和听诊检测组，两组各30例。

1．2方法：气管插管前将患者去枕平卧，吸除口腔内分泌

物，并使用简易呼吸器通气供氧。气管内插管操作由2位有

12年以上临床工作经验的麻醉医师完成。

1．2．1鉴定囊检测组：插管前将气管插管鉴定囊预装于气

管导管接口上(图1)，插管时由专人递送气管导管，用秒表记

录以下指标：①从打开口腔至插入导管的时间；②从打开口

腔至插入导管并按压胸壁一次，且检测完毕所需的时间。阳

性结果为按压胸壁时乳胶气囊充盈膨胀，解除按压时气囊萎

陷，表明导管位于气管内。

圈1气管插管鉴定囊接于气管导管口

1．2．2听诊检测组：用不带气管插管鉴定囊的导管插管，插

管时由专人递送气管导管，插入导管后～人迅速接呼吸器通
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气，另一人用听诊器听诊双肺呼吸音，用秒表记录以下指标：

①从打开口腔至插入导管的时间；②从打开口腔插入导管至

接呼吸器通气并双肺听诊一次所需的时间。

1．3统计学方法：计量资料以均数士标准差(z士s)表示，行

t检验；计数资料用x2检验；P<O．05为差异有统计学意义。

2结 果

鉴定囊检测组和听诊检测组从打开口腔至暴露声门并

插入导管的最短时间均需要5 s或以上。鉴定囊检测组一次

完成插管且时间控制在10 s以内(不包括10 S)者有12例，

均为一次性插入和无困难插管因素的患者，10 S内完成插管

率为40％，其中时间最短者为7 S，平均(8．1士1．1)S；听诊检

测组一次完成插管者有18例，时间最短者为16 s，无一例能

够在10 s内完成。两组10 S内完成的插管率比较差异有统

计学意义(尸<O．05)。

3讨论

心脑组织对缺血、缺氧十分敏感，CPCR时如何快速进

行气管内插管并尽可能减少中断心脏按压的时间是十分重

要的[2“。调查表明，全美国每年有超过25万人死于心脏病

发作[4“，欧州每年有约27．5万人因心脏病发作而进行过

CPR阳]，这些患者的肺功能多数尚好，动脉血无明显氧合障

碍，因而通过持续胸外按压恢复对其心肌和脑组织的血流和

氧供就可以带来更高的复苏成功率。2005国际CPR指南中

已提出要将中断胸外按压的时间达到最小化。本临床观察表

明，在急诊抢救过程中，如果操作者技术熟练，对于无困难插

管因素的患者，利用气管插管鉴定囊对气管导管的位置进行

检测，大多数可能在10 s内完成气管内插管。

通常的气管内插管分为两个阶段，即插管过程(从打开

口腔至插入导管)和对导管位置的检测过程。对于插管过程，

即便是技术十分熟练的操作者，也需要花费一定的时间，对

本组的观察显示最短也需5 S或以上，因而要想在10 S内完

成气管内插管的全过程，就必须能在5 s内完成对导管位置

的检测。2005国际CPR指南中提出的“要将气管内插管的时

间控制在10 s以内”和“仅能在暴露声门和置人导管的这段

时间内停止胸外按压”，实际是要求能在不影响胸外按压的

情况下对导管的位置进行检测。利用气管插管鉴定囊检测导

管位置是在继续胸外按压的同时进行的检测，其实质是将插

管过程中的两个阶段简化为一个阶段，达到了使中断胸外按

压的时间最小化，而其检测的时间也仅需要2～3 s口]。

肺部听诊是检测导管位置的最常用方法，然而据测算，

仅双肺听诊一次呼吸音就需时约8 see3，在本次观察记录中

的时间最短需要11 S(包括接呼吸器时间)，若插管后接呼吸

器通气听诊呼吸音，必将延长中断胸外按压的时间，使10 s

内完成气管内插管的目标难以达到。若在胸外按压的同时用
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肺部听诊检测气管导管的位置则会因按压操作影响听诊，无

法得到正确的结果。此外，肺部听诊检测的缺点是，如果导管

误人食管，听诊时的加压通气会使大量气体进入食管和胃，

导致胃膨胀和胃内容物反流。本临床的观察表明，应用肺部

昕诊检测气管导管的位置，即使操作者技术熟练，也无法使

气管内插管的全过程在10 s内完成。

CPCR时的胸外心脏按压之所以能使心脏排血增加，有

观点认为主要依靠的是“胸泵机制，，[””j。气管插管鉴定囊用

于检测气管导管位置的原理也是利用了“胸泵机制”，即按压

胸壁时胸内压增加，如果导管位于气管内，肺内气体经气管

排出，可使气管插管鉴定囊的乳胶气囊充盈膨胀，胸内压增

加时食管受压闭锁；如果导管位于食管内，乳胶气囊难以膨

胀。而当解除按压胸壁后胸内压下降，如果导管位于气管内，

胸内负压会将气囊内的气体吸回肺内，使气囊萎陷；如果导

管位于食管内，由于食管、胃为肌性组织，缺乏自主复张能

力，气囊内即使有气体也不会被重新吸回。这种随着胸外按

压而出现的节律性气囊胀缩现象是特有的，保证了检测时无

假阳性发生，也就是说，只要乳胶气囊随着胸外按压出现节

律性的胀和缩，导管必在气管内[7]。

对呼出气中C0。的检测被认为是判定气管导管位置的

“金标准”，然而，该方法不仅不够快捷、简便．使其在急诊抢

救时的应用受到限制，还有假阳性和假阴性的缺点。业已表

明，在饮用了碳酸饮料或面罩通气使呼出气体进入食管的情

况下，可在胃、食管气体中检测出C0：，呈现假阳性。在心搏

骤停或肺动脉栓塞的患者还可能出现假阴性，这是因为循环

停止或肺血流减少，肺泡气中的CO：浓度较低，加之在面罩

通气和胸外按压过程中使肺泡气中的CO：不断排出，则很难

检测出C02D,tt]。与其不同，气管插管鉴定囊是对全气体成分

的检测。即不论肺泡气中有无c0：成分，只要肺内有气体存

在就能够进行检测，因此不受肺血流的影响，此点已在临床

应用中得到了验证。

气管插管鉴定囊的乳胶气囊薄而柔软，具有较高的敏感

性，临床应用表明，在对有微弱自主呼吸患者的抢救插管过

程中，如果导管位于气管内，乳胶气囊会随着呼吸的节律出

现相应的胀和缩，从而能够即刻作出明确诊断；在对给予骨

骼肌松弛剂的麻醉患者插管过程中，虽然患者的自主呼吸已

经消失，但因心脏的舒缩活动对肺组织施以间断的挤压，如

果导管位于气管内，乳胶气囊也可以检测出气管内这种与心

脏、脉搏活动节律一致的双向气体流动效应，从而减少了对

导管位置检测的时间。

总之，气管插管鉴定囊检测法是一种无假阳性发生的方

法，可连接于导管口进行插管和利用胸外按压进行检测，使

其能达到将气管内插管的时间控制在10 s以内，并仅能在暴

露声门和置入导管的这段时问内停止胸外按压的要求，利用

按压时的胸泵机制，既可检测出导管所在位置，也可促进心

脏排血，其方法快速、准确、简便，更适合用于临床。
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