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心功能不全老年患者急诊非手术下行气管插管的麻醉处理

赵聚钊 王洪武 王鹤昕 薛玉良 辛连峰

世界卫生组织（WHO）预测，至 2020 年，心血管疾病将成

为全球首位死亡原因。心功能不全和心力衰竭（心衰）是临床

常见危重症，心功能不全患者行气管插管与其发生心源性肺

水肿（CPE）导致严重低氧血症有关，但经过气管插管后以早

期机械通气为核心的综合治疗可明显改善患者的氧合，纠正

肺动脉高压，提高心排血量（CO）及氧输送量［1］，还可以改善

气体交换及左心功能［2］。在行气管插管时，由于浅麻醉对喉

头、气管的刺激或药物过量导致的交感神经、心肌过度抑制，

均可造成剧烈的血流动力学波动，诱发或加重心肌缺血、缺

氧，导致心脑血管意外的发生。对于重症心功能不全患者，气

管插管的任何一个并发症都可能带来致命的后果［3］。本研究

回顾分析了本院 45 例心功能不全老年患者急诊非手术时行

气管插管的麻醉处理经过，探讨有效、安全的气管插管镇静

方法。

1 资料与方法

1.1 一般资料：选择本院 2012 年 1 月至 2014 年 1 月收治

的心功能不全急诊需行非手术气管插管的老年患者 45 例，

其中男性 29 例，女性 16 例；年龄 66～82 岁；体质量 56～

85 kg；既往有冠心病合并高血压 22 例，冠心病合并急性心肌

梗死（AMI）15 例，风湿性心脏病 5 例，扩张性心肌病 3 例；纽

约心脏协会（NYHA）心功能分级：Ⅲ级 21 例，Ⅳ级 24 例。麻

醉医师到场即时查心电图（ECG）结果：明显 ST 段抬高

29 例，室性期前收缩（早搏）31 例，窦性心动过缓 18 例，窦性

心动过速 13 例；高血压状态 13 例，低血压状态 10 例。12 例

行主动脉内球囊反搏术（IABP）辅助循环。

1.2 气管插管指征：患者急诊入院后即转入急诊重症监护

病房（EICU）治疗，主管医师快速评估患者病情，要求气管插

管指征中以心功能不全为主。45 例患者均有不同程度的低

氧合状态，呼吸困难，紫绀，呼吸频率＞20 次 /min 或者＜

10 次 /min，其中 4 例咳大量粉红色泡沫痰，6 例浅昏迷状态。

1.3 气管插管方法：所有患者均给予面罩吸氧，监测脉搏血

氧饱和度（SpO2）及 ECG，局部麻醉（局麻）下桡动脉穿刺监测

有创动脉压。经外周静脉缓慢滴注乳酸钠林格液。首先缓慢、

间断静脉注射（静注）依托咪酯 0.15 mg/kg、舒芬太尼 0.2～

0.3 滋g/kg，2 min 后第一次在置入喉镜下评估上呼吸道并用

2%利多卡因表面麻醉。

操作方法：利用一次性喉麻管将 2%利多卡因喷洒在舌

根及会厌谷，最后喷入气管内，2%利多卡因表面麻醉剂量为

1.5 mg/kg，期间继续面罩吸氧，2 min 后再次喉镜下准备插管，

根据患者保护性反射程度及喉镜下声门暴露分级可静注依

托咪酯 0.05～0.10 mg/kg 左右，满意后明视下经口气管插管，

听诊确定气管插管位置后根据需要给予肌松剂；呼吸机设置

容量控制模式机械通气，呼吸频率 11～15 次 /min，潮气量

6～10 mL/kg；记录依托咪酯、舒芬太尼、利多卡因用量和各项

监测指标。所有气管插管均由具备主治医师资格的麻醉医师

进行操作。

2 结 果

45 例患者中有 39 例一次性完成气管插管，其余 6 例经

1 次试插后静脉追加依托咪酯方完成气管插管，所有插管均

在直视下插入声门。麻醉诱导中，相对患者基础血压水平，均

未发生严重低血压及高血压，患者血流动力学指标均较平

稳。插管后轻度呛咳 4 例，窦性心动过速 1 例。全部患者 24 h

随访均未见气管插管相关并发症。

依托咪酯总用量（0.18±0.05）mg/kg，舒芬太尼总用量

（0.25±0.04）滋g/kg，2%利多卡因表面麻醉剂量为 1.5 mg/kg。

3 讨 论

心功能不全老年患者常伴有心肺储备功能显著受损，急

诊非手术行气管插管时需快速评估。此类患者对麻醉药物的

耐受性明显降低，循环常处于失代偿状态，给予常规麻醉诱

导风险较大。麻醉医师面临着较大压力，需快速选择适宜的

麻醉药物和方法并尽快实施气管插管。

3.1 老年患者心衰与评估：老年患者心脏代偿功能、左心室

舒张功能以及神经 - 体液和自主调节功能减弱［4］；老年患者

合并陈旧性心肌梗死、陈旧性脑梗死、慢性肾功能不全、肺部

感染等多种疾病是 AMI 并发心功能不全的危险因素［5］；特别

是左室射血分数（LVEF）减低，这可能是导致老年患者心功能

不全时更需要气管插管控制通气的原因之一。LVEF 是预测

AMI 患者死亡的独立因素，LVEF 越低，AMI 患者的预后越

差［6］。心衰是多种器质性心脏病发展的晚期阶段，表现为心脏

收缩和（或）舒张功能重度受损。研究表明，老年患者心律失

常的发生与心脏结构改变关系密切，左房扩大是房性心律失

常的重要原因。室性心律失常的发生则与左心室内径增大密

切相关［7］，行气管插管的心功能不全患者多与 CPE 相关，严

重低氧血症使呼吸加快、加深，代偿性胸腔负压显著增大时，

持续缺氧、过度通气容易诱发呼吸肌疲劳，使肺泡通气量下

降，出现 CO2 潴留。如此恶性循环，易产生致命性的呼吸衰竭

（呼衰）和心功能不全。本研究中的患者均存在低 LVEF 和

ECG 异常。

3.2 气管插管的意义：研究表明，早期心肺复苏应尽可能进

行气管插管，插管时机是影响急救成功率的主要危险因素［8］。

气管插管后，除可以改善低氧血症外，机械通气采用压力支
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持 + 呼气末正压通气（PSV + PEEP）时，功能残气量增加，有

利于气体交换；还能促进肺泡间质和肺泡水肿的消退，减少

泡沫痰的产生，改善呼吸道阻塞；使肺泡张开，减少生理无效

腔，增加肺泡通气量，改善通气 / 血流比例失凋，降低肺内静

脉 - 动脉分流。

3.3 气管插管对循环的影响：气管插管期间交感神经兴奋导

致的血流动力学不稳定，可导致心功能不全加重、心肌缺血、

心肌梗死等不良后果［9］。过快的心率易使心功能不全患者心

肌耗氧增加，心搏骤停风险显著增加。气管插管过程中应尽

可能避免应激反应，有效防止心功能不全患者麻醉诱导插管

时心率过度增快、避免血压增高（导致 CPE），维护血流动力

学稳定，避免加重左心衰是麻醉管理关键所在。

3.4 诱导药物的选择：依托咪酯是目前所有诱导药中血流动

力学最稳定的静脉麻醉药，很少引起呼吸和心肌抑制，常用

于心功能较差患者的全麻诱导。静注依托咪酯后冠状动脉

（冠脉）阻力有所降低，心肌灌注增加 20%，冠脉血流可保持

稳定［10］。故休克、心肺功能不全、急性心肌缺血患者需快速诱

导插管时，依托咪酯不失为首选［11］。舒芬太尼是一种强效的

阿片类镇痛药，镇痛效价是芬太尼的 5～10 倍，其强效的镇

痛和镇静作用能抑制传入神经冲动，减少肾上腺髓质激素分

泌，能更好地抑制伤害性刺激引起的应激反应［12］；小剂量舒

芬太尼诱导行气管插管，无明显心血管抑制，既能保证有足

够的心排血量，又能有效抑制气管插管造成的血流动力学的

波动［13-14］，这对于心功能不全患者插管诱导是非常重要的。本

组患者通过首次给予 0.15 mg/kg 的中小剂量依托咪酯，同时

舒芬太尼总用量为（0.25±0.04）滋g/kg，87%的患者已经获得

了较好的插管条件，其余 13%的患者通过再次追加药物，也

能充分暴露声门，顺利插管，且血流动力学维持相对稳定。

3.5 表面麻醉的作用：利多卡因是酰胺类局麻药物，具有起

效快、弥散广、穿透力强、无明显扩张血管作用的特点。有研

究表明，雾化吸入 2%利多卡因 10 mL 能明显抑制患者全身

麻醉（全麻）气管插管引起的心血管反应，对全身系统的影响

较小［15］。在本研究中有计划地逐步实施表面麻醉也是成功的

关键。本组均采用了喉镜暴露声门下喷入局麻药物的方法，

表面麻醉的效果可达气管内黏膜，2%利多卡因 1.5 mg/kg 获

得了与雾化吸入相似的效果。本组病例中，有 4 例气管插管

后出现了轻度呛咳，分析可能是与早期表面麻醉技术欠成熟

有关。

3.6 保留自主呼吸气管插管的优势：老年患者由于颈椎活动

度减低，有可能存在困难气管插管的可能。加之即使进行有

效正压通气后，该类患者的呼吸储备也偏低，若常规给予肌

松剂后，一旦发生困难气管插管，患者将处于非常危险的境

地。保留自主呼吸气管插管的方法还是一个逐步评估气道难

易状态的有效手段［12］。 重要的是，一旦气管插管操作失败，

为下一步处理留有余地，因此保留自主呼吸气管插管成为处

理急诊危重患者、防止医疗意外事故的重要方法之一。

总之，心功能不全老年患者急诊非手术行气管插管时，

由于其心肺储备功能显著受损，环境特殊、情况紧急，给予常

规麻醉诱导风险较大。依托咪酯 - 舒芬太尼缓慢、间断静注

复合 2%利多卡因表面麻醉，在保留自主呼吸下行气管插管

具有一定的优势，可以获得良好的气管插管条件，同时能较

好地维持患者血流动力学稳定，安全、有效，为下一步治疗创

造了良好条件。
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