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1例气管切开后气道壁软化病人的护理
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� � 气管切开术具有利于吸痰、减少呼吸道无效腔、不影响鼻饲
或吞咽功能,已由单纯解除上呼吸道梗阻的急救办法逐步成为

耳鼻喉科、内科、外科、急诊科和儿科等抢救各种危重病人的重

要手段[ 1] 。气道壁软化是由于气管缺乏应有的软骨硬度和支撑

力造成管腔不同程度塌陷的一种病理现象。由于气囊长时间压

迫、气管内膜机械性损伤、反复感染、高龄、多种慢性基础疾病存

在而形成。

1 � 病例介绍

病人,男, 92 岁, 诊断为肺癌、慢性阻塞性肺疾病( CO PD) ,

2005 年 7 月入院,住院期间因呼吸衰竭、肺部感染曾 3 次入重

症监护病房( ICU )治疗。最后 1 次入 ICU 时间为 2009 年 1月 11

日 2009年 4月 17日,入室时病人体温 38. 3 ! ,脉搏 112/ min,呼

吸 31/ min, 血压 92/ 53 mmHg ( 1 mmH g = 0. 133 kPa ) , 入室时

病人出现气道漏气, 气囊压力需维持40 cmH 2 O ( 1 cmH2 O =

0. 098 kPa)以上的较高水平才能保持有效通气, 呼吸机在使用

压力支持( P S)模式时, PS 为 16 cmH2 O, 呼气末正压( PEEP)为

10 cmH 2 O时 ,吸入氧浓度( F iO2 ) 40% , 潮气量仍在 300 mL 左

右,血氧饱和度( SpO 2)为 88% , 后经纤维支气管镜检查发现病

人气道壁出现软化。在配合医生行纠正休克及呼吸衰竭的基础

上,予更换大号加强型气管切开套管及针对气道壁软化的特殊

护理后,呼吸情况明显改善。

2 � 护理
2. 1 � 更换气管切开管的护理 � 准备气管切开包, 无菌手套、9

号加强型气管切开管、液状石蜡、照射灯、气囊压力表、5 mL 注

射器 1 个、寸带、切口纱布 1 块、普通纱布 3 块。吸净气道、口鼻

腔内的痰液, 然后将新吸痰管放入气道, 放掉气囊中的气体, 吸

净气囊上方的痰液。配合医生迅速将旧的气管切开管取掉, 将

用液状石蜡润滑的加强型气管切开管交给医生, 此时密切观察

病人生命体征及症状,做好重新气管切开的准备。更换完毕,调

整气囊压力,并用寸带固定。换管前后做好病人的心理护理,防

止病人紧张、焦虑。拍摄床旁胸部 X 线片, 确定气管切开管的

位置。

2. 2 � 密切观察病情变化 � 观察病人自身呼吸情况、呼吸机低潮

气量报警以及监护仪血氧饱和度( SpO2 )的变化, 病人的面色、

精神状况等。

2. 3 � 避免机械性损伤的护理 � ∀ 使用呼吸机延长管。# 气管

切开管敷料使用康惠尔渗液吸收贴[2] ,可有效减少摩擦 ,有利于

渗出物的吸收,防止粘连, 渗出物多时及时更换。∃ 随时监测寸

带的松紧, 以放入一指的松紧为标准, 不宜过紧或过松, 寸带不

打活结[3] 。%定时监测气囊压力。气囊压力是决定是否损伤气

管黏摸的重要因素, 气囊充气不足与气囊漏气导致导管与气管

间密闭不良、漏气; 气囊过度充气压迫气管壁, 使气管黏膜缺血

坏死、糜烂而形成溃疡, 也可损伤血管而出血, 甚至发生气管食

管瘘。& 定时更换寸带周围的纱布,防止勒伤皮肤, 湿后随时更

换; 观察气管切开局部皮肤,发现红肿及时通知医生。∋床头抬

高大于 30(, 头颈部避免过度屈曲,移动病人时, 要保护好病人气

管切开处, 防止牵拉。翻身、床上更换床单、换药及吸痰时避免

过度牵拉气管套管以及呼吸机管路, 保持气管切开管与颈部的

垂直水平。)维持气道湿化[ 4] , 吸痰管插到气管导管远端前不

能带负压,且吸痰时要轻柔, 不能反复抽拉吸痰管, 在病人气道

收缩时, 不能强行牵拉吸痰管。禁忌一插到底, 以免将气管外部

的痰带到气管内。

2. 4 � 加强型气管切开管的特殊护理 � 加强型气管切开管为高
容积低压气囊, 气囊充气后呈圆柱形,与气管壁的接触面增大,

对气管壁的压力明显减小。加强型气管切开管具有螺旋纽扣,

需要定期监测并保证螺旋纽扣的牢固, 以保持气管切开管的位

置固定。由于加强型气管切开管较普通切开管长, 一定要做好

湿化。

2. 5 � 气管切开管漏气时的处理 � 检查气囊的压力, 调整气囊压

力到正常的范围。观察呼吸机的参数及潮气量,据此判断是否

调整气管切开管的位置。发现气囊漏气或通气量不足时, 应先

彻底清除气囊上滞留物后抽出气囊空气,调整好导管位置, 再重

新充气, 避免在原来基础上反复增加充气量, 造成气囊压力过

高。

2. 6 � 营养指导 � 加强营养可提高机体抵抗力, 增加免疫功

能[ 5] 。休克阶段给予胃肠外高营养, 休克控制后逐渐增加胃肠

内营养。胃肠营养的护理: ∀ 防止胃肠营养液过凉, 否则易导致

病人腹泻。将胃肠营养管周围用暖水袋加温,但注意防止烫伤。

# 胃肠营养液在室温下暴露的时间不能过长, 防止营养液变质

引起腹泻。∃ 病人有糖尿病病史, 胃肠营养液采用泵入的方式

匀速进入, 可使血糖维持在一个相对稳定的状态。%观察病人

的大便形状及量, 判断病人的营养吸收情况。

2. 7 � 防止误吸 � 在监测气囊压力的基础上还要做到以下几点:

床头抬高 30([ 6] ,每次鼻饲前均需检查鼻胃管的位置, 确定胃管

在胃内才能进行鼻饲, 病人由于病情需要平躺或床头高度小于

30(的情况下, 不要给病人输入胃肠营养液。4 h 回抽 1 次胃管

内的胃内容物, 防止胃液反流引起误吸。病人病情稳定后, 及时

放入空肠营养管。

2. 8 � 预防感染 � 合理使用抗感染药物, 严格执行无菌技术操作

原则, 操作时戴无菌手套,吸痰用具要专人专用,且一次性使用,
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严防交叉感染。口腔是细菌侵入人体的主要途径之一[7] , 每日

应用氯己定漱口液进行口腔护理 2 次或 3 次, 同时注意观察口

腔有无真菌感染及黏膜溃疡等。如果病情允许, 定时用排痰仪

给病人翻身、叩背, 以预防或减轻肺部感染。

2. 9 � 避免呼吸机依赖 � 医护共同合作, 为病人制订呼吸计划,

帮助病人尽早脱离呼吸机, 该病人于 3 月 10 日间断脱离呼吸

机,在此期间内观察病人的生命体征及呼吸疲劳程度, 并鼓励病

人, 3 月 15 日完全脱机, 更换金属套管、堵管, 减少留置气管套

管的时间,以减少并发症。在病人使用金属套管的过程中,应注

意每天 4 次清洗消毒气管套管,疏通痰痂, 防止堵塞气道。

2. 10� 心理护理 � 对病人进行心理疏导, 使病人树立战胜疾病

的信心,由于病人住院时间较长,易产生焦虑、恐惧、抑郁、烦躁

等不良心理, 应及时给予心理疏导,帮助病人克服不良心理, 让

家属给病人带入报纸、图书、收音机等, 调节病人的情绪。4 月

17 日,病人体温 36. 3 ! , 脉搏 82/ min, 呼吸 21/ min, 血压 117/ 68

mmHg , SpO2 95% ,精神状况良好,成功转出 I CU。

3 � 小结
气道壁软化一旦确诊后,更换气管切开套管的型号 ,或者外

科手术放置气管支架,可以改善病人的症状, 但不能解决根本问

题。因此, 只有预防气道壁软化的发生才是解决问题的根本办

法。护士在平时的工作中, 应注意气管切开管的保护, 防止气道

壁软化的发生。
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� � 脉搏轮廓温度稀释连续心排血量测定技术( P iCCO )是一项

全新的脉搏轮廓连续心排血量与经肺温度稀释心排血量联合应

用技术,可以监测常规血流动力学参数, 可有效地指导临床危重

病人的治疗。重度烧伤病人首先要经历的是急性体液渗出期,

即休克期,一般为低血容量性休克。血量减少导致静脉回流不

足,心输出量下降, 血压下降,由于减压反射受到抑制, 交感神经

兴奋,外周血管收缩, 组织灌流量进一步减少。液体治疗及时、

正确有利于病人度过休克期。吸入性损伤是较严重的烧伤, 热

能严重损伤气道黏膜,燃烧时的烟雾含有大量的化学物质,被吸

入深达肺泡, 这些化学物质有局部腐蚀和全身中毒作用[ 1] , 可导

致心、肝、肾等多脏器功能衰竭。肺毛细血管内皮、肺泡上皮的

通透性升高, 大量血管内液渗透至肺间质及肺泡内, 造成严重通

透性肺水肿。当心力衰竭、肺水肿及低血容量性休克并存时, 需

要在不损伤心脏功能的前提下掌控液体的输入, 此时正确的液

体管理尤为重要。根据 PiCCO 技术监测的指标, 正确的运用晶

体、胶体和利尿剂进行液体管理, 运用血管活性药物调整心功

能, 使病人心肺功能维持合适水平, 可提高病人救治的成功率。

1 � 病例介绍
病人, 男, 30 岁。入院 2 h 前在工作中不慎被丙烯酸、苯二

氯化磷等化学原料烧伤全身, 病情危重, 于入院 5 h 后由烧伤科

转入重症监护病房( ICU )。病人烦躁,呼吸困难, 气管切开处涌

出大量的血性泡沫痰。查体: 心率 121/ min, 血氧饱和度( SpO2 )

81% ,呼吸36/ min,血压 105/ 65 mmHg( 1 mmHg= 0. 133 kPa)。双

肺大量湿啰音, 四肢烧伤创面已行外科处理。诊断: 特重度烧

伤, 呼吸道吸入性烧伤, 呼吸衰竭∗ 型。在对病人进行输液、抗
感染、多脏器功能支持等治疗基础上进行呼吸机控制通气, 吸纯

氧, 呼气末正压( P EEP 25 mmH2 O ) ; 应用 PiCCO 技术持续监测

心功能, 并在其指导下进行循环支持。病人监测指标变化见表

1。

表 1 � 监测指标变化

时间
CI

L/ ( min � mL)

GEDVI

mL / m2
IT BVI

EVLW I

m L/ kg
PVPI

GEF

%

CFI

L/ min
dPmx SVRI

第 1天 2. 4 833 1 041 24 4. 4 5 3. 0 645 2 386

第 2天 2. 7 822 1 010 19 3. 9 11 3. 9 780 2 408

第 3天 4. 3 810 1 001 14 2. 8 15 4. 8 813 1 875

第 5天 4. 7 799 999 13 2. 2 21 5. 4 950 1 437

第 7天 4. 8 787 995 11 2. 1 22 6. 1 1 020 1 420

第 10天 5. 1 783 993 7 1. 4 23 6. 4 1 275 1 331
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