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·临床经验·
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【摘要】 目的 观察声门下吸引气管导管在气管切开后气道出血危重患者的应用效果。方法 35 例气

管切开后气道出血的危重患者经支气管镜引导，在气管切开处插入带声门下吸引的气管导管，导管前端距离气

管隆突上方 0.5～1.0 cm，充入气囊后给予持续声门下吸引，并经气管切开处注入凝血酶。记录患者气道出血情

况及处理结果。结果 33 例（94.29%）气道患者出血均停止；出血时间为 6～48 h，平均（24.5±4.1）h；气管导
管持续使用时间为 2～10 d，中位时间为 4 d。结论 使用带声门下吸引的气管导管经气管切开处插入气管并

持续声门下吸引可以有效控制气道出血，且操作简单，适用于气管切开处至隆突以上气道出血的危重患者。
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【Abstract】 Objective To observe the effect of endotracheal tube with subglottic suction line on tracheostomy 
bleeding in critical patients. Methods This procedure was utilized for 35 critical patients with tracheostomy bleeding. 
With the help of bronchoscope, the endotracheal tube with subglottic suction line was inserted during tracheostomy 
to 0.5-1.0 cm above the carina. Then aerocyst of the tube was inflated, vacuum was set up for continuous suction via 
suction port, and hemocoagulase was injected to the opening of tracheostomy. The airway hemorrhage and treatment 
results were recorded. Results Tracheostomy bleeding in 33 patients (94.29%) were stopped. The bleeding time 
ranged from 6 to 48 hours with an average of (24.5±4.1) hours. The tube was in place for 2-10 days with a medium of 
4 days. Conclusions Using endotracheal tube with subglottic suction line for critical patients with tracheostomy 
bleeding is very effective. This procedure is also very simple and fast, and is best suitable for patient with heavy bleeding 
in tracheostomy.
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 在重症加强治疗病房（ICU），6%～11%的危重患者经气

管切开建立人工气道，实现持续机械通气和气道保护［1-2］。 

术后出血是气管切开的严重并发症之一。本研究采用可吸

引气管导管，以恒定的负压清除气道内积血，并于气管切开

处注入凝血酶，观察该措施对气道出血的干预作用。

1 资料与方法

1.1 一般资料：选择 2013 年 1 月至 2016 年 12 月在本科
进行气管切开术者共 358 例，以术后并发不同程度气道出

血的 35 例患者为研究对象，其中男性 20 例，女性 15 例；年

龄 35～90 岁，平均（67±5）岁；原发病：慢性阻塞性肺疾病

（COPD）12 例，脑卒中 10 例，心力衰竭（心衰）4 例，多器官

功能障碍综合征（MODS） 3 例，重症肺炎 3，创伤 3例。35 例

患者均行气管切开术，并接受机械通气治疗。

1.2 干预方法
1.2.1 气管导管置入方法：常规监测心率、呼吸频率、血氧
饱和度（SO2），盐酸利多卡因 100 mg 局部麻醉后给予气管切

开，使用支气管镜快速清理气道内积血，拔除原气管套管，在

支气管镜引导下于气管切开处插入带声门下吸引的气管导

管（美国 Covidien llc 公司），气管导管前端控制在隆突上方

0.5～1.0 cm 处（图 1A），快速充入气囊，拔除支气管镜，行机

械通气，将气管导管固定在气管切开处，以防止气管导管移

位（图 1B）。术后以 60～80 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）恒

定负压持续吸引［3］。

fA fB

图 1 支气管镜引导下于气管切开处插入带声门下吸引的气管
导管至隆突上方 0.5～1.0 cm 处（A）；将气管导管固定在气管切
开处，以防导管移位（B），持续负压吸引见血液流出（箭头所示）

1.2.2 药物注射：关闭负压吸引，备冰盐水 2 mL +凝血酶
冻干粉 1 000 U，经气管切开处注入，停留 1 min 后开启声门

下吸引，每日 3次。
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1.3 观察指标：记录患者气道出血情况和处理结果，以及气
管插管持续使用时间，并分析出血原因。

1.4 统计学方法：计量资料呈正态性分布以均数±标准差

（x±s）表示，非正态分布以中位数表示；计数资料以频数或
百分比表示。

2 结 果

2.1 发生出血的时间：气管切开后随即发生出血 5例；其
余患者发生出血时间为 6～26 d，中位时间为 10 d。

2.2 手术结果：术中出现呼吸、心搏骤停 1 例，心肺复苏
（CPR）抢救成功；术后 1例伤口止血无效，重新打开伤口寻

找出血血管后缝扎止血；其余 33 例（占 94.29%）气道出血

均停止，出血持续时间为 6～48 h，平均（24.5±4.1）h；气管

导管持续使用时间为 2～10 d，中位时间为 4 d。

2.3 出血部位：经支气管镜探明出血部位、气管切开止血
不充分者 5例（其中 1例重新打开伤口缝扎）；原气管套管

套囊处糜烂、出血21例；套囊以下、气管隆突上方黏膜糜烂、

出血 9例。

2.4 出血原因： ① 气道湿化不充分时容易发生刺激性干
咳，导管与气管壁过度摩擦损伤血管。② 吸痰管质地过硬

易引起气管壁黏膜损伤。③ 切口周围组织感染、糜烂引起

出血。④ 手术切口低于第5～6气管环，引起无名动脉暴露，

损伤动脉导致大出血。⑤ 气管套管过粗、弯度过大，磨损气

管前壁黏膜；套囊气管充气压力大于气管黏膜毛细血管平

均灌注压力，影响黏膜血液灌注，引起管壁缺血、坏死。

3 讨 论

 气管切开术是医院危重患者行气管插管时的主要手

术之一，其并发症发生率为 5%～40%［4-5］。单亮等［6］研究

也表明，气管切开术后出血、感染发生率较高。Halum 等［7］

研究表明，术后出血是最常见的早期并发症（2.6%），且经

皮气管切开术导致的术后出血显著高于开放手术（6.6% 比

1.9%），不管采用何种方法进行气管切开，气道出血均发生迅

速，病死率均较高［8-9］，患者表现为呼吸窘迫，SO2 下降，气道

压升高，气管切开处喷出较多血性液体，需要紧急处理。

 国外报道，致死性大出血应以手术为主要解决方法［10］。

国内刘春宏［11］和刘力新［12］等研究也显示，气道大出血后行

经口气管插管，清除气道内血液及血块，同时探查切口内情

况并止血，效果较好；但该方法需要迅速清除咽喉部凝血块，

否则可能造成插管不成功，甚至引起患者窒息。另外，经口

气管插管会对出血部位造成摩擦，使插管的气囊靠近出血部

位，影响手术操作，且该操作较为繁琐，可能延误抢救时机。

 持续声门下吸引主要用于减少呼吸机相关性肺炎

（VAP），缩短呼吸机治疗时间［3，13］；而将带有持续声门下吸

引的气管导管用于气管切开患者，国内外鲜有报道。声门下

吸引管可持续吸引出血，减少漏入下呼吸道的血量；将气管

导管套囊压迫部位旷置，可避免吸痰等操作对气道黏膜的破

坏，使黏膜的血循环得到改善，更好地抑制了感染、溃疡和

出血。本组35例患者中，最长带管时间为10 d，舒适度较好，

无明显的呛咳反应。

 局限性：该方法只能用于气管切开处至隆突以上部位

的出血；气管插管经过气道时，与气管呈一定夹角，可能摩

擦气管壁，加重出血，故操作时需动作轻柔，及时调整方向。
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