
口腔颌面外科术中困难气管插管的护理效果

马晓蓉（陕西省榆林市第二医院　７１９０００）

　　【摘要】　目的　观察口腔颌面外科患者应用困难气管插管护理后的效果。方法　选取榆林市第二医院２０１１～

２０１４年就诊的口腔颌面外科患者４８例作为此次研究的对象。术前对患者检查确认困难气管插管的必要性，选择

合适的困难气管插管装置予以护理。结果　４８例患者中，鼻腔气管导管插入成功４５例，其中包括一次性插入８

例，多次插入２４例，采用光索盲探气管插管１３例，另外３例患者气管插管失败。因插管引起鼻腔出血现象６例，麻

醉和复发症均没有出现。结论　困难气管插管操作方便，安全系数大，复发率小，插管的成功率对医护人员提出了

更高的职业要求。
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　　在口腔颌面外科中常遇到患者需要进行困难气管插管，但

插管如有偏差则会使患者的咽喉破损，喉痉挛或者发生心搏骤

停的现象，这也是医护人员在麻醉阶段处理不当而造成的普遍

问题［１２］。本研究就是针对应用困难气管插管，选取本院

２０１１～２０１４年４８例口腔颌面外科择期手术的患者进行合适

的困难气管插管分析，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２０１１～２０１４年口腔颌面外科需要

进行手术的４８例患者进行研究，其中男３５例，女１３例，年龄

８～６７岁。患者病理分为上下颌骨骨折１１例，下颌骨肿瘤２４

例，颞颌关节强直７例，小颌骨畸变６例。在术前患者经检查

发现有不同程度的开口，确认为需要困难气管插管。

１．２　插管方法　在４８例患者中采用鼻盲气管内插管护理，如

多次操作未成功时可以改用光索盲探气管插管继续进行。鼻

盲探气管插管是经过慢诱导的形式进行自主呼吸插管。患者

头向后仰，肩部垫高，随着管口外部患者呼吸的声音调整头部

位置，选择呼吸声音最清晰时插入气管中。光索盲探气管插管

的操作是在鼻盲探引导管插到患者食管的既定部位时，将光索

插入引导管中由此进入气管。这时可以看到患者颈部有光电

缓慢移动，随后拔掉光索，将引导管插到需要的导管中。

１．３　术前准备

１．３．１　病情整理　气管插管的困难度为４％，一般通过术前

检查是可以发现患者的困难气道。术前医护人员需要通过患

者了解病情、麻醉禁忌、病史等患者背景资料［１］。掌握患者的

病变范围大小，针对多次放疗的患者需要了解其容易造成困难

气管插管的情况，如鼻息肉和鼻中隔偏曲等情况也需要做相关

记录准备。

１．３．２　心理调整　在术前需要对患者的心理状态进行相关了

解，针对患者的心理特点做思想疏导，便于患者放松，配合医护

人员。

１．３．３　物品检查　术前需要整理准备好相关装置设备，如插

管装置、插管钳、咽喉镜等，还有必备的药物，如肾上腺素、止血

药、阿托品等。

１．３．４　插管护理　在术前需建立静脉通道，并检查各项设备，

评估患者心功能、血压等，协助麻醉师工作，监测患者血压和中

心静脉压。采用鼻盲探气管内插管时，需要患者仰卧，肩部垫

高，防止患者头部悬空，如有悬空则需要面罩给氧，防止插管对

患者造成低氧血症。麻醉师需要相关医护人员协助，及时处理

意外情况。按照规定需要药物咪达锉仑０．０１～０．０４ｍｇ／ｋｇ和

依托咪酯０．０１ｍｇ／ｋｇ，舒芬太尼浓度０．３μｇ／ｋｇ
［３４］。对软骨

消毒后，用２％的利多卡因进行局部麻醉，然后进行环甲膜穿

刺，抽吸找到气管后将利多卡因在３ｍｍ处注射到气管内。患

者会出现咳嗽或者分泌物，及时处理痰液保证后续治疗进

行［５］。对患者鼻腔清理后，将适量麻黄碱鼻液滴入鼻腔，以收

缩鼻腔黏膜血管，然后将１％的卡因胶浆遵医嘱剂量滴到鼻腔

黏膜表面进行麻醉。观察患者此时情况并在生命体征平稳状

态下，麻醉师用适合患者管径的鼻腔气管导管通过鼻孔推到鼻

后孔为止，然后向导管套囊充８～１５ｍＬ的气体，以此保证插

管顺利进行，到声门时就可以将导管插到合适的气管部位。这

时可以按压患者胸部，确认过程是否如期进行，用麻醉机接通

呼吸回路，查看患者呛咳情况，查听双肺呼吸声音就可以判断

导管是否进入到预期位置。另外避免导管进入太多，可以用胶

布固定位置，给患者肌松药［６］。在鼻盲探气管插管不能完成时

可以选用光索盲探气管插管技术。它的形状是一根可弯曲的

导管，前段设有灯泡，插管后可在患者皮肤组织外部看到光斑

作为插管的引导指示。术前麻醉与鼻盲探气管插管一样，采用

光索盲探插管就要配液体状石蜡作为润滑剂，减少与呼吸道黏

膜组织的摩擦。在听到外部气流声音时可以开始放入光索。

在导管顶部光索露出时就可以在患者外部组织看到明亮的光

斑，继而将光索调整到患者颈部中间再继续往里推动。如果感

觉光索推动无阻力，那就意味光索已经进入气管；如感觉有阻

力，就需要重新调整位置继续推进。需要注意的是，在患者呼

气时控制好声门的开关调整光索，以免对患者喉头产生影响。

２　结　　果

４８例患者中，鼻腔气管导管插入成功４５例，其中包括一

次性插入８例，多次插入２４例，采用光索盲探气管插管方式

１３例，另外３例患者气管插管失败。而插管引起鼻腔出血现

象６例，麻醉和复发症均没有出现。困难插管后指标情况统计

见表１。困难插管后咽喉不适８例（１７．７８％），声音嘶哑３例

（６．６７％），鼻腔出血６例（１３．３３％）

表１　困难插管后指标情况统计［狀（％）］

性别 狀 插管失败
插管成功

一次性 多次 光索盲探气管插管

男 ３５ ２（６．４５） ６（２０．６９）１８（６２．０７） ９（３１．０３）

女 １３ １（５．８８） ２（１２．５０） ６（３７．５０） ４（２５．００）

（下转第４３２页）
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的配合状态接受此操作。

２．２　留置胃管中的沟通　当患者同意接受留置胃管后，护士

应尽快准备好留置胃管的所需用物，以最熟练、快捷的动作随

着患者的吞咽动作缓缓地将胃管置入所需长度，当检查安置到

位后，给予妥善固定。患者的情绪直接影响到留置胃管的效

果，所以在安置胃管操作过程中，要亲切地给予患者鼓励，并给

予夸奖，让患者有一种期盼成功的心理和喜悦。一旦发现胃管

安置失败，应立即取出胃管，让患者休息片刻，安慰和鼓励患

者，做好充分的心理准备后，再给予重新置入，以求得最佳效

果［６］。安置胃管时，切勿动作生硬及神情慌张、表情消极或冷

漠。要让患者体会到医务人员是带着关心、体贴、理解、同情的

心情在为其操作，这样可使患者情绪稳定，达到最佳配合效果。

２．３　留置胃管后的沟通　安置胃管无论成功与否，都应给予

患者夸奖和鼓励，切勿怨恨和指责患者配合不当，以免加重患

者的心理负担和恐惧心理，导致拒绝胃管的再次安置。

随着人们物质生活和精神生活文明程度的不断提高，患者

的价值观念、健康意识日益增强，对护理质量的期望值越来越

高，护患矛盾日趋突出，护患纠纷的发生呈逐步上升趋势。护

患沟通是一门艺术，要掌握好这门艺术，要求护理人员不仅具

备专业知识，而且还要具备广博的人文社会科学知识和良好的

护患沟通能力［８］。在留置胃管护理沟通过程中，首先要创造良

好的气氛，建立护患间的融洽关系，杜绝说教式、任务式及不恰

当的方式与患者进行沟通。使患者对护士处于最佳信任心理，

接受和配合留置胃管的操作，提高成功率。

总之，在安置胃管的每个环节，不仅做到认真细致，操作熟

练，动作轻柔，富有耐心、爱心和同情心，还要有敏锐的观察力，

更重要的是具备良好的沟通技巧，让患者心情舒畅，保持最佳

状态接受和配合胃管置入。
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３　讨　　论

在口腔颌面外科常遇到患者需要进行困难气管插管，但插

管如有偏差则会使患者的咽喉破损，喉痉挛或者发生心搏骤停

的现象，这也是医护人员在麻醉阶段处理不当而造成的普遍问

题［７］。口腔颌面外科的患者容易因为自身生理或者病情的发

展形成气管插管困难，继而影响麻醉的难度和随后手术的正常

进行，同时给患者也带来很大的不便，威胁患者的生命安全和

正常恢复。本研究是采用盲探气管插管技术针对口腔颌面外

科的相关患者使用［８］。４８例患者中，鼻腔气管导管插入成功

４５例，其中包括一次性插入８例，多次插入２４例，经过慢诱导

的形式进行自主呼吸插管。在鼻盲探气管插管不能完成时选

用光索盲探气管插管方式１３例，在鼻盲探引导管插到患者食

管的既定部位时，将光索插入到引导管中由此进入气管，总体

插管成功率较高。另外插管引起鼻腔出血现象６例，咽喉不适

８例，声音嘶哑３例，麻醉和复发症均没有出现，气管插管也是

目前较理想的方法，对患者的后期恢复无较大影响。

需要注意的是在术前需提醒医护人员加强对患者分门别

类的寻访，认真记录归纳患者是否存在这样气管插管的困难问

题，患者对麻醉的禁忌和各类病理问题［９］。建立静脉通道，并

检查各项设备，评估患者心功能和血压等，协助麻醉师工作，监

测患者血压和中心静脉压。做好插管各项准备，遵医嘱使用相

应药物急救，包括麻醉药物的剂量和用法，对患者加强观察和

检测，尤其是心电图和血压等方面的变动，配合医护人员对患

者做好心理辅导，间接提高困难插管的成功率，防止意外麻醉

等风险。
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