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小儿全麻插管术后苏醒期气道管理的护理体会

夏超颖

(南华大学附属第一医院手术室,湖南 衡阳 421001)

摘摇 要:摇 目的摇 探讨小儿患者全麻插管术后苏醒期间气道管理的护理方法及要点。 摇 方法摇 回顾本院 2010
年 6 月 ~2011 年 2 月间对 180 例小儿患者全麻插管术后苏醒期间气道管理的护理体会。 摇 结果摇 180 例患儿术后均

安全拔管,完全苏醒返回病房。 摇 结论摇 密切观察患儿的苏醒情况;正确恰当吸痰、熟练掌握拔管技术及重视拔管后

的管理等,能切实有效地管理好全麻苏醒期间小儿的气道,保持患儿呼吸道通畅,帮助患儿顺利渡过麻醉苏醒期。
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摇 摇 在小儿患者全麻插管术后恢复早期,由于麻醉

药物的作用尚未完全消除,机体反射迟钝,此时是各

种手术后并发症出现的高发期[1]。 小儿由于气道

解剖与成人存在差异,全麻插管术后较成人更易出

现呼吸系统并发症,年龄越小,发生意外事件的机率

较成人愈高。 因此,气道管理是提高患儿围术期安

全性的永恒主题。 现将本院对全麻术后苏醒期小儿

患者的气道管理护理体会总结报告如下。

1摇 临床资料

本组病例均为本院 2010 年 6 月 ~ 2011 年 2 月

间因各种原因需行全麻插管手术后苏醒期的患儿。
共 180 例,男 106 例,女 74 例,年龄 0. 8 ~ 12. 0 岁。

2摇 护摇 摇 理

2. 1摇 严密观察病情

摇 摇 患儿在术后苏醒期,应严密监测患儿生命体征、
血氧饱和度、意识、循环等变化,并随时记录病情变

化。 妥善固定好气管插管,尤其拔管前后必须有专

人护理,认真观察患儿瞳孔、各种反射及肌力恢复情

况,准确记录气管插管刻度、麻醉药量等。 给予持续

吸氧或呼吸机辅助呼吸,正常情况下血氧饱和度

(SpO2)应在 98% ~ 100% ,如低于 93% 应立即重视

并查找原因和处理,避免发生意外。
2. 2摇 保持呼吸道通畅

术后患儿神志不清,呼吸道分泌物不得排除,极
易诱发呼吸道梗阻。

(1)气管内吸痰是清除呼吸道分泌物最有效的

方法。 它可以保证呼吸道通畅,减少气道阻力,防止

误吸,解除呼吸道梗阻。 通常采用非定时吸痰,即:
可采用听诊患儿肺部有无罗音、观察血氧饱和度显

示数值、呼吸机气道压报警等方法判断患儿是否立

即吸痰。 吸痰时必须选择合适的吸痰管,要求吸痰

管粗细不能超过气管内径的二分之一。 将吸痰管徐

徐插入气管套管内,达到一定深度时向上提取,缓慢

转动吸引,每次吸痰时间不超过 10 s,反复吸引不超

过 2 次。 吸痰前后提高氧浓度,充分给氧 1 ~ 2 min。
吸痰时应密切注意观察心率、血氧饱和度的变化,如
病人出现血氧饱和度下降、口唇发绀等情况应立即

停止操作,给予吸氧或开启纯氧吸入。
(2)小儿全麻后是否拔除气管导管主要观察患

儿是否有足够的“清醒冶,观察病儿能否主动呼吸、
张嘴、睁眼、肢体活动和呛咳后自主呼吸的恢复等情

况,但清醒时拔管可能导致呛咳、躁动、咽喉部损伤、
喉痉挛等并发症,也可引起血流动力学的较大变化,
对本身存在心血管疾病的患儿尤其不利,在较深麻

醉下拔除气管导管可预防这些并发症[2]。 因此,现
在越来越倾向于在深麻醉下拔管。 不管在何种麻醉

状态下拔管,首先操作者在心理上要重视拔管,预先

做好防范措施,如:备好面罩、喉镜、气管导管、口咽

通气管、吸引器及相关药物等,拔管需在监测患儿血
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压、心率(律)、呼吸次数与幅度、潮气量、血氧饱和

度等指标均正常稳定情况下进行。 拔管前要吸尽患

儿气管、口腔内的分泌物。 尤其口咽腔及颌面部手

术,因其呼吸道常遗留陈旧性血液,甚至血块,务必

清除干净,以免拔管后误吸,甚至窒息。 分泌物清除

干净后,迅速拔除气管导管。
(3)小儿呼吸系统脆弱而不稳定,容易受麻醉

药物影响,拔管后易发生意外事故。 因此拔管后应

密切观察,随时吸尽口咽分泌物,头偏向一侧,防止

呕吐或误吸,如发生短暂喉痉挛,应立即面罩加压给

氧。 深麻醉下拔管的患儿,其肌松未恢复易发生呼

吸抑制及舌根后坠,加之阿片类药物未代谢完全,也
可能引起患儿呼吸遗忘等。 故需动态监护患儿肌

松、自主呼吸恢复情况,及时发现异常并处理。 浅麻

醉下的拔管要做好保护性措施。
2. 3摇 预防意外的发生

由于氯安酮选择性的兴奋和抑制作用,出现感

觉与环境分离,且术后易出现肢体躁动、肌力紧张及

噩梦、幻觉等不良反应[3]。 因此为防止患儿发生意

外伤害,应做好保护性措施,专人在旁守护。 约束带

松紧适宜地约束患儿四肢,杜绝患儿咽喉部损伤、喉
痉挛、摔伤等意外。 对较大患儿在苏醒初期可施心

理干预,通过恰当有效地沟通,给予患儿心理支持,

消除焦虑恐惧心理,取得配合。

3摇 体摇 摇 会

小儿各系统发育不完善,耐受力差,病情变化

快,进展迅速。 呼吸系统并发症是小儿全身麻醉术

后最凶险的并发症。 如未及时发现和处理,将直接

导致患儿死亡。 因此在患儿苏醒期间护理人员要有

高度的责任心。 苏醒期间全程监护,认真观察苏醒

情况,及时正确地吸痰,保持呼吸道通畅,防止呼吸

道梗阻、误吸和呕吐。 同时小儿自制力差,拔管前极

易出现躁动,应加强护理,掌握安全拔管的技巧,有
效杜绝低氧血症、误吸、喉痉挛、呼吸道梗阻等并发

症的发生。 导管拔除后还需密切监护患儿,避免意

外发生,确保患儿平稳度过全麻苏醒期。
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摇 摇 (上接第 427 页)
结石不易碎可适当增加脉冲能量。 碎石过程中提醒

医生保持光纤末端距窥镜 5 ~ 7 mm[6],避免损伤镜

面,延长输尿管镜的使用寿命。 灌注泵的压力范围

0 ~ 350 cmH2O,流量设定在 0 ~ 900 mL / min。 调节

流量为 100 ~ 120 mL / min、压力 80 ~ 100 cmH2O 以

形成连续或脉冲较强的水流[7],同时尽量减慢碎石

过程中冲洗液的速度,术中出现气泡则增加灌流使

镜下视野清楚。
4. 6摇 仪器设备维护与保养

此类手术对仪器设备高度依赖,观察镜、钬激光

光导纤维都是精密仪器,操作时必须轻拿轻放观察

镜,避免视野破损、模糊,并且要单独清洗,使用前后

都应先检查,并且建立使用登记本。 其它配件置于

加入含酶溶剂的超声清洗仪内清洗,使用压缩空气

吹干,再用水溶性润滑剂润滑开关部位,以保持良好

的备用状态。 钬激光光导纤维用后绕大圈放入特制

方盘内。 术后器械的维护,应做到专人管理,专橱放

置,以提高器械的使用寿命。
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