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1例痰堵气管导管导致窒息患者抢救成功体会

甘育军，何川，马旅明

(广西贵港市中西医结合骨科医院ICU，广西贵港537100)
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介绍成功抢救l例痰堵气管导管窒

息患者的经验如下。

1病历简介

患者女性，79岁，因右股骨骨折、

肺炎入院。有慢性支气管炎病史20年，

入院时咳嗽、咯痰，意识清楚。入院后

3 d行右股骨下段骨折切开复位钢板内

固定术，并给予头孢呋辛钠及左氧氟沙

星抗感染治疗，但咳嗽、咯痰、肺部印音

无明显变化。术后1 d患者于餐后突感

胸闷、呼吸困难，咳嗽、咯大量黄色黏稠

样痰且费力。以重症肺炎、呼吸衰竭、肺

源性心脏病转入重症监护病房(ICU)

治疗。入lCU后查体：体温36℃，呼吸

频率34次／rain，脉搏152次／rain，血压

143／87 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)。

脉搏血氧饱和度(Sp02)0．75～0．89；患

者处于昏睡状态，口唇、甲床轻度发绀，

两侧瞳孔等圆、等大，直径2．5 mm，

对光反射灵敏，两肺听诊可闻及大量

湿锣音，自主呼吸减弱、急促，心率

152次／rain，心律齐，各瓣膜区未闻及病

理性杂音，腹部检查无异常，双下肢轻度

凹陷性水肿。给予强心、利尿、抗感染、气

管插管、呼吸机辅助呼吸等治疗。经处理

后患者由昏睡逐渐清醒，但自主呼吸仍

较弱，血压、心率及Spo：等恢复正常。

次日10：10，常规吸痰后患者突然感觉

作者简介：甘育军(1981一)，男(汉族)，

广西壮族自治区人，医师．

呼吸困难，呼吸机报警提示“高峰压”，查

体可见明显的三凹征，肺部未闻及呼吸

音，Sp02快速降到0．50，检查呼吸机管

道无异常，气管导管并未脱出，高度怀疑

痰堵气管导管，立即予以吸痰，但吸痰管

较难深入气管导管，深度较平时浅，未见

有痰液吸出，简易呼吸器难以挤入气体。

此时患者出现昏迷，口唇、甲床重度发

绀，Sp02降到0．17，心率115次／min，血

压59／36 mm Hg。立即拔出气管导管，

简易呼吸器面罩给氧后，接呼吸机予无

创面罩通气，多巴胺10 mg静脉推注，

3 rain后患者的Sp02升到0。96～0．98，

心率120次／rain，血压102／65 mm Hg，

口唇、甲床发绀消退，遂再次予气管插

管，呼吸机辅助通气，约6 min后患者转

为清醒。抢救成功后，检查气管导管，距

气管导管深部开口约4 cm处见大量黏

稠黄白色痰液已完全堵塞气管导管。再

次予吸痰管抽吸但无法吸出痰液，证实

为痰堵气管导管引起患者窒息。

2讨论

当痰堵气管导管时可导致严重低氧

血症，病情危重且发展迅速，一旦确认或

高度怀疑，应尽快开放气道。在患者极度

缺氧及严重低血压的急性应激情况下，

心肌细胞缺血缺氧，若此时立即行气管

插管，容易刺激迷走神经，增加患者应激

抵抗，表现为应激时心率增加，主要是通

过儿茶酚胺兴奋p受体引起，但交感一肾
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上腺髓质的强烈兴奋也可使心室纤颤

(室颤)的阕值降低，引起致命性心律失

常、室颤，导致猝死【I]。故应先予简易呼

吸器面罩给氧，纠正低氧血症，并使患者

血液内有一定的氧储备后再行气管插管

或气管切开，此法相对安全，亦可用在抢

救其他类似的严重呼吸衰竭而心跳未停

的患者。而对于需用简易呼吸器的患者，

呼吸机可暂时提供相似的呼吸支持功

能，且能提供纯氧及较为充足、固定的潮

气量，可迅速纠正患者低氧血症，提高抢

救成功率。对于需要较长时间(超过

72 h)经口气管插管或痰多黏稠的危重

症患者，可选择早期气管切开术。由于其

管腔较大、导管较短，因而气道阻力及通

气死腔较小，有助于气道分泌物的清除，

可减少气管导管并发症的发生率。该患

者抢救成功后，家属不同意气管切开，因

此给予生理盐水50 ml+氨溴索15 mg，

以10 ml／h持续进行气道湿化，继续呼

吸机辅助通气6 h后停机，24 h后拔除

气管导管，患者生命体征正常，未再出现

痰液堵塞情况，拔管后观察12 h病情明

显好转而转出ICU。加强抗感染、强心、

升压等综合治疗是本病抢救成功的另一

保证。
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