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重度阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征患者

术后留置气管插管的疗效观察

蒋成义, 舒继红,王　伟

[摘要 ]目的:探讨重度阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征 (obstructivesleepapneaandhyponoeasyndrome, OSAHS)患者术后留

置气管插管的临床效果。方法:重度 OSAHS患者 26例,行悬雍垂腭咽成形术 (UPPP)或改良悬雍垂腭咽成形术 (韩氏 -悬雍

垂腭咽成形术, H-UPPP)手术, 术后留置经鼻气管插管。带管期间, 给予镇静 、镇痛 、呼吸道管理 、心理教育等临床处理, 并监测

处理前 、处理期间及拔除气管插管后的心率 、呼吸频率 、血压 、动脉血氧饱和度。结果:术后 、OSAHS留置气管插管 1 h后至拔

除气管插管时心率 、呼吸频率 、血压均明显低于处理前 (P<0.05～ P<0.01) , 6 h动脉血氧饱和度显著提高 (P<0.01)。患者

对气管插管耐受性提高,无一例发生呼吸道梗阻等严重并发症。结论:通过积极的临床处理, 重度 OSAHS患者术后带气管插

管安全 、有效,能有效避免发生严重术后并发症。
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Clinicalresearchonpostoperativetrachealintubationsinpatientswith
obstructivesleepapneaandhyponoeasyndrome

JIANGCheng-yi, SHUJi-hong, WANGWei

(DepartmentofOtorhinolaryngology-HeadandNeckSurgery, AffiliatedHospitalofBengbuMedicalCollege, Bengbu233004, China)

[ Abstract] Objective:Toinvestigatetheclinicalapplicationofpostoperativetrachealintubationsinpatientswithobstructivesleep

apneaandhyponoeasyndrome(OSAHS).Methods:All26 patientswithsevereOSAHSunderwentuvulopalatopharyngoplasty(UPPP).

Nasotrachealintubationwasperformedandpatientsreceivedclinicaltreatmentpostoperativelysuchassedation, analgesia, respiratory

careandpsychologicaleducation.Theheartrate, respiratoryrate, bloodpressureandsarteriaoxygensaturation(SAO2 ) weremonitored

before, duringthetreatmentandaftertrachealexubation.Results:Between1 hourafterintubationsandtrachealextubation, theheart

rate, respiratoryrateandbloodpressureweredecreasedsignificantly(P<0.05 toP<0.01).SAO2 wasincreasedgreatlyat6 hours

aftertreatment(P<0.01).Thetoleranceoftrachealintubatedpatientswasincreased.Noseverepostoperativecomplicationshappened.

Conclusions:Withactiveclinicaltreatments, postoperativetrachealintubationsaresafeandeffectiveinpatientswithOSAHS, whichcan

avoidseverepostoperativecomplicationsafterUPPP.

[ Keywords] sleepapnea, obstructive;airwayobstruction;uvulopalatopharyngoplasty;complications

　　悬雍垂腭咽成形术 (uvulopalatopharyngoplasty,

UPPP)或韩氏 -悬雍垂腭咽成形术 (H-UPPP)是重

度阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征 (obstructive

sleepapneaandhyponoeasyndrome, OSAHS)手术治

疗的重要方法。此类方法术后可发生各种并发症,

甚至急性呼吸道梗阻致死亡
[ 1]
。 2001年 4月 ～

2004年 6月,我们对 26例重度 OSAHS术后采用留

置气管插管,以防止急性呼吸道梗阻。现就其疗效

及处理方法作一报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组男 24例,女 2例;年龄 28 ～ 53

岁。平均体重指数 (BMI) 27.47 kg/m
2
( 23.6 ～ 36.3

kg/m
2
);体重 ( 92.4 ±16.3) kg。术前使用 Alice4

多导睡眠监测 (plysomnorgraphy, PSG) (美国 )进行

全夜 7 h监测呼吸暂停指数 (AHI)为 70.6±14.3,

平均最低动脉血氧饱和度 (SAO2 ) ( 53.4±6.8)%,

26例均符合重度 OSAHS诊断标准以及 UPPP手术

适应证
[ 2]
。其中合并高血压 10例 ( 38.5%) , 冠心

病 2例 ( 7.6%) , 心电图异常 9例 ( 34.6%), 包括

ST-T改变 、左室肥厚 、右束支传导阻滞 、室性期前收

缩等 。 26例均无鼻甲肥大及鼻中隔偏曲等鼻部疾

病。全部患者均在全麻经鼻气管插管下行 UPPP或

H-UPPP手术 。
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1.2　方法　重度 OSAHS患者在 UPPP或 H-UPPP

手术前用 1%麻黄碱滴鼻液充分收敛鼻腔, 经鼻气

管插管施全麻,选用6 ～ 7.5号带内螺纹钢丝硅胶气

管插管 。术后麻醉清醒后带气管插管转入耳鼻咽

喉 -头颈外科 ICU病房, “T”形管湿化吸氧, 气流量

为 3 ～ 5L/min,监测心率 、呼吸频率 、血压及 SAO2变

化 。对患者进行心理教育, 同时给予丙泊酚作镇静

治疗 ( 10 ～ 20 μg· kg
-1
· min

-1
)。本组 12例

( 46.2%)采用曲马多 10 ～ 15 mg/h镇痛 。插管的

低压气囊原则上不放气,床边吸痰,务必保持气管插

管的通畅。高血压患者使用口服或静脉降压药控制

血压在正常范围 。 26例给予抗生素 、止血 、激素等

药物治疗,局部冰块降温。

1.3　拔管指征　停用镇静剂 1 ～ 2 h, Ramsay评分

达到 2级,确认无呼吸道梗阻 、手术切口无活动性出

血,呛咳反应存在,可拔除气管插管
[ 3]
。

1.4　统计学方法　采用方差分析和 q检验 。

2　结果

　　26例 UPPP/H-UPPP术后带经鼻气管插管患者

进入 ICU病房后, 经过镇静 、镇痛 、呼吸道管理 、心

理教育以及常规对症处理后, 均取得良好效果。

26例经积极临床处理后,各项监测指标除了舒张压

无明显变化外,其余均有显著的好转 (P<0.05 ～ P

<0.01) (见表 1) , 其中 6例 ( 23.1%)通过心理教

育 、呼吸道管理以及对症处理,并未使用镇静 、镇痛

治疗;20例 ( 76.9%)使用镇静剂;12例 ( 46.2%)使

用镇痛剂;16例 ( 61.5%)术后血压升高, 经过降压

处理后降至正常水平;1例术后镇静不足,躁动, 术

后 6h观察无呼吸道梗阻气管插管自行拔除 。本组

26例术后使用止血药物, 24例术后口腔内少量出

血。完全清醒后拔管时间:6 h1例, 10 ～ 12h2例,

16 ～ 20 h19例, 21 ～ 24 h4例, 无一例发生大出血

及呼吸道梗阻或死亡。
表 1　UPPP/H-UPPP术后患者临床处理各项指标变化比较 (n=26;x±s)

观察时间 HR(次 /分 ) 呼吸频率 (次 /分 ) 收缩压 (mmHg) 舒张压 (mmHg) SAO2 (% )

处理前 118.4±18.3 22.3±4.1 153.4±21.1 86.5±11.3 95.6±3.2

处理后 (h)

　1 109.4±16.8 20.6±4.5 138.3±21.8＊＊ 81.2±6.0 97.4±2.3＊

　6 96.3±14.7＊＊ 16.6±1.3＊＊ 112.0±28.6＊＊ 80.5±20.3 98.3±1.7＊＊

　12 92.1±17.1＊＊ 16.7±1.8＊＊ 106.1±6.1＊＊ 79.7±16.5 98.6±1.4＊＊

　18 92.3±16.9＊＊ 16.5±1.9＊＊ 107.5±5.3＊＊ 80.5±15.8 98.7±1.3＊＊

拔管后 1h 95.3±13.4＊＊ 20.7±3.6 132.3±23.3＊＊ 74.4±19.5 95.2±3.0

F 11.41 17.89 24.85 1.57 12.01

P <0.01 <0.01 <0.01 >0.05 <0.01

MS组内 265.133 9.760 391.100 246.320 5.178

　　q检验:与处理前比较＊P<0.05, ＊＊P<0.01

3　讨论

　　重度 OSAHS患者围手术期可能发生低氧血症 、

气道梗阻等严重并发症, 甚至导致死亡
[ 4]
。其手术

拔管 后发 生呼 吸道 阻塞 的危 险性 亦 增高 。

Esclamado等
[ 5]
报道, 135例手术治疗 OSAHS患者

术后发生致命性的拔管后呼吸道梗阻的几率为

5%,这些发生阻塞的患者都是在手术室内拔管的 。

呼吸道阻塞除了可致患者死亡外, 由于呼吸道梗阻

使患者在自主呼吸时产生明显的呼吸道内负压,因

而负压性肺水肿的发生率也显著增加
[ 5, 6]
。侯静

等
[ 7]
认为重度 OSAHS患者术后立即拔除气管插管

困难的原因有两点:( 1)术前最低 SAO2 60%以下

者,呼吸中枢敏感性差,术后麻醉药物未完全代谢以

及高浓度氧麻醉作用,敏感性会进一步降低;( 2)舌

体 、舌根巨大者,由于术中压舌板压迫以及肌松药尚

未完全代谢,舌根后坠造成气道阻塞。

自 2001年以来,我院对于重度 OSAHS患者术

后多采用保留气管插管, 无一例气管切开。本组患

者术前经鼻气管插管施全麻手术, 气管插管选用 6

～ 7.5号带内螺纹钢丝硅胶气管插管, 其质地柔软,

并有低压高容的气囊,此类导管可防止折曲造成的

梗阻,而且套囊对气管黏膜的损伤小,患者易耐受 。

术后患者往往对经鼻气管插管难以耐受, 加之

创面疼痛刺激 、语言交流障碍 、环境陌生等原因产生

焦虑 、恐惧 、躁动,对治疗不合作。因此,术后适当应

用镇静 、镇痛剂以减少患者的应激反应是必要的。
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而且, 严密监护下给予静脉镇静剂是安全的
[ 8]
。丙

泊酚具有起效快 、时效短 、苏醒平稳且迅速等特点,

采用微量泵持续泵入,既可降低外周血管阻力,使血

压下降,有利于降低心脏的后负荷,又可维持血流动

力学的稳定及控制镇静的深浅
[ 9]
。另外, 本组中

46.2%的患者同时采用曲马多镇痛, 加强丙泊酚的

镇静效果。在保留气管插管条件下, 应用丙泊酚静

脉维持量 ( 10 ～ 20 μg·kg
-1
· min

-1
) , 既可以保持

患者自主呼吸,又避免镇静剂冲击导致的呼吸抑制

和通气下降 。本组病例中,经过镇静镇痛处理后,心

率 、呼吸频率明显下降,但维持在正常水平, SAO2显

著升高 。镇静镇痛状态不仅减少患者痛苦, 提高其

耐受性,而且有利于血流动力学稳定 。本组病例中,

术前合并高血压 10例,术后血压升高 16例,经过处

理后血压均降至正常水平 。处理后高血压发生率明

显降低,这也可能与术后保留气管插管有关,留置气

管插管,较大程度提高了气道通畅, 杜绝缺氧的发

生,使循环稳定。

另外,积极的术后呼吸道管理,保持呼吸道通畅

亦至关重要,包括口腔护理 、气道加温湿化, 气管内

给药, 定时翻身 、拍背 、吸痰, 这样以利于排痰, 减少

呼吸道感染和气管插管的痰痂附壁, 防止气道阻塞 。

26例术后由于留置气管插管, 负性心理因素严重,

患者往往不能耐受, 这就需要患者的合作和强调患

者的舒适感, 对患者加强心理教育, 可以消除恐惧,

争取配合, 提高依从性, 也有利于减少患者的应激反

应。

对于拔管时机的选择, 我们认为停用镇静剂

1 ～ 2 h后, Ramsay评分达到 2级, 确认无呼吸道梗

阻, 手术切口无活动性出血, 呛咳反应存在, 即可拔

除气管插管。拔管前应充分吸痰, 准备相应的抢救

设备,拔管后可应用口咽通气道, 保持上呼吸道通畅

为关键。 26例 ( 1例自行拔除 )全部安全拔管, 无一

例拔管后出现呼吸道梗阻。
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