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气管插管全麻术后咽喉部相关并发症的
研究进展

包丽 曲鸣宇 肖昭扬

  全麻是目前应用最广泛的麻醉方式之一。气管插管是

全麻的一项常规操作技术,可使患者在麻醉状态下保持气道

通畅、防止反流误吸等。同时,气管插管是一项相对侵袭性

的操作,可引起气管黏膜损伤、咽喉水肿、声带麻痹、术后咽

喉痛(postoperativesorethroat,POST)、声嘶和咳嗽等。目

前,多数学者认为POST是由于全麻气管插管操作过程中咽

喉部及气管黏膜损伤引起的伤害感受性疼痛[1]。有报道,术
后咽喉痛和声嘶的发生率高达6.9%~90.0%[2]。并发症

发生率的数据变化大,是由于麻醉医师的技能、麻醉设备、患
者以及手术方式的不同引起。现将国内外全麻手术气管插

管后咽喉部并发症发生的原因及预防方法综述如下。

术后发生咽喉部相关并发症的原因

全麻手术后咽喉部不适的发生与很多危险因素相关,

如:手术因素(手术体位、手术部位等)、患者因素(患者性别

与年龄、心理因素等)和麻醉因素(笑气与其他麻醉药物的应

用、插管尝试次数、麻醉医师的经验、气管导管的套囊形状、

套囊压力及套囊材质等)。这些因素的改变,都影响患者全

麻术后咽喉部相关并发症的发生。

手术因素 气管插管时,若将气管导管套囊充气过度,

将引起套囊压过高,压迫气管黏膜致黏膜缺血、术后咽喉部

不适等相关并发症[1]。
(1)POST的发生与手术时间的长短呈正相关。随着插

管时间的延长,气管黏膜局部缺血恶化加重。当插管时间超

过2h,气管黏膜上皮开始坏死。插管时间超过3h,POST
的发生率明显增加[3]。当插管时间超过10h,气管黏膜上皮

可发生不可逆的坏死改变[4]。
(2)在全麻手术中,患者体位的改变也会引起气管导管

套囊压力的变化。有研究表明,手术体位为俯卧位的患者,

其套囊压力高于平卧位患者,POST的发生率也明显高于其

他体位的患者[5]。
(3)患者手术部位和POST的发生也有一定关系。研究

显示,头颈部手术,如在甲状腺手术中,术后咽喉部不适发生

率也明显高于其他部位手术的患者[6],考虑可能与手术过程

中甲状腺肿物的定位、手术操作时引起气管导管的移动和操

作时套囊压力的增加相关。

(4)另外,在胃肠等相关手术中,外科医师经常会对患者

放置胃管进行胃肠减压。研究表明,胃管挤压也会增加气管

导管套囊压力,进而增加POST发生率[7]。

患者因素 Higgins等[8]一项对5264例门诊手术患者

的研究发现,女性与男性患者发生 POST的占比分别为

13.4%和9.1%,女性发生POST的机率明显高于男性。另

外,年轻患者POST发生率高于年长患者[8]。当然,患者的

自身情况,如是否常年抽烟,以及患者的插管条件,都影响患

者术后 POST 的 发 生 率[9]。国 内 报 道 患 者 在 PACU 的

POST评分高于病房,是否POST的发生率或与患者的环境

和心理因素相关[10]。

麻醉因素 在患者围术期,麻醉医师在不同时期进行不

同的操作,都能影响患者POST的发生率。
(1)全麻手术气管插管前。麻醉医师在术前对气管导管

的型号、材质、套囊及种类的选择影响患者POST的发生率。

Jaensson等[11]在PACU观察到,全麻手术时选择较细的气

管导管,因导管与气管黏膜的相互作用减少,可明显减少患

者POST和咽喉部不适等相关并发症的发生。喉罩插管可

明显减少患者POST的发生[12]。Jeon等[13]发现,相较于

PVC材质,含硅元素材质的双腔管引起的POST发生率更

低。因此,在全麻插管前,应充分评估患者气道情况,根据手

术要求,选择合适的气管导管或喉罩进行插管,以提高患者

的舒适度及满意度。
(2)全麻手术气管插管、术中及拔管相关操作。麻醉医

师操作粗暴或者遇到困难气道时的反复气管插管,易引起患

者口腔及咽喉部水肿损伤。

传统的普通喉镜是临床麻醉工作中常用的插管方式,但
普通喉镜的视野范围小,加之部分患者肥胖或困难气道等问

题,首次插管成功率较低,而可视喉镜能更直观地观察插管

及患者声门附近情况。Jia等[14]研究表明,使用可视内窥镜

插管可减少POST的发生。

成功气管插管后,导管套囊的压力控制是影响患者发生

POST的 关 键 因 素[15]。临 床 上,套 囊 压 力 为 25~30
cmH2O是既能保证气管密闭性,防止反流误吸,又能最大

程度减少气管黏膜损害的最适压力[15]。由于套囊压力测量

仪器(套囊压力表)应用的限制,套囊压力的评估方法,如指

感法与最小封闭压力法,广受临床医师的青睐。但是,据

Faris等[16]和 Morris等[17]报道,这些评估方法都不准确,且
增加术后气道并发症的发生率。有报道称,用指感法对套囊

充气,在套囊压力调节前测量,套囊的平均压力为(43.0±
23.3)mmHg,甚至可达210mmHg[18]。可见,在临床工作
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中,由于套囊压力表应用的有限性,高套囊压力的出现并不

少见,从而增加患者POST的发生率。因此,如有方便的套

囊压力监测仪器监测套囊压力,将套囊压力控制在理想范

围,对减少POST的发生有一定价值。

N2O在血液中有高度溶解性,它可使血液和气管套囊

之间形成压力梯度,N2O进入套囊的速度大于出套囊的速

度。因此,在用N2O的麻醉中,套囊压力会逐渐增加。Garg
等[19]研究显示,腔镜手术中建立CO2 腹时,随着手术时间

的增加,导管套囊压力也会增加。因此,在N2O麻醉和CO2
气腹时,套囊压力的监测对减少POST的发生就更为重要。

吸痰是全麻气管拔管前常见的操作,吸痰可致大部分患

者出现明显呛咳,也增加了高套囊压力的发生率。Efrati
等[20]研究表明,气管导管套囊压力随气道峰压升高而升高。

在吸痰引起的气道压升高,也会使导管套囊内压力显著升

高。因此,在临床吸痰过程中应尽量避免患者剧烈咳嗽,减
少对气管黏膜的不必要损伤。

(3)全麻气管导管拔出后的术后访视。麻醉医师对患者

术后咽喉部不适症状进行评估,术后咽痛的发生率与术后访

视医师的提问方式相关。在对129例全麻术后患者间接提

问是否存在不适时,仅2例患者主诉咽喉部不适。然而,在
对113例术后患者直接询问是否存在咽喉部不适时,有28
例患者主诉存在咽喉痛,可见,气管插管术后咽喉部不适与

多种因素相关。

国内外对于术后咽喉部并发症的干预及治疗进展

应用药 物 预 防 或 治 疗 术 后 咽 痛 临 床 上 用 于 缓 解

POST的药物主要包括:局麻药物、糖皮质激素和非甾体类

抗炎药(nonsteroidalantiinflammatorydrugs,NSAIDs)。他

们都主要是通过抑制伤害性刺激的传导,抑制炎症反应,起
到消炎镇痛的作用,进而缓解疼痛降低POST的发生。

(1)局麻药物的应用。常用的局麻药物利多卡因和丁卡

因等都可通过静脉注射、局部表麻、套囊内充液等方法减少

术后咽喉部并发症的发生。

静脉注射利多卡因可通过抑制脑干或呼吸道神经肽的

释放,降低呼吸道C类神经纤维的兴奋性,进而减少神经源

性炎症和呼吸道的高反应性[21]。Xu等[22]报道,女性甲状腺

手术患者在使用较小尺寸的气管导管,联合静脉注射利多卡

因后,POST的发生率和发生程度明显降低。

全麻手术中用的气管导管,气囊薄膜的基本成分是疏水

性聚氯乙烯,而利多卡因是脂溶性药,可以透过薄膜,从而使

药物均匀、缓慢地渗透到气管黏膜组织细胞,从而发挥作用。

而Shroff等[23]利用这一特性,发现在气管导管套囊内注射

碳酸利多卡因,可减轻患者在术后24h内咽喉疼痛等不适。

现临床上常用的利多卡因胶浆的主要成分是利多卡因

与丙胺卡因。既往研究表明,全麻诱导前,气管导管套囊及

前段涂抹利多卡因胶浆,可明显减少POST的发生率[24]。

但是,近年来有文献提示,利多卡因胶浆并不能减少术后咽

痛的发生率,甚至会增加POST的发生[25]。

丁卡因是最常用于表面麻醉的药物,其具有较强的亲脂

性和穿透力,对呼吸道黏膜具有较好的保护作用,阻断伤害

性刺激的传导,从而降低呼吸道不适症状。人们还发现它能

在一定程度上降低POST的发生率。但丁卡因毒性较大,可
能增加麻醉风险,在临床上使用受限。

(2)糖皮质激素的应用。糖皮质激素可抑制促炎因子的

合成,减轻炎症反应,具有抗炎、消肿的作用。其中,地塞米

松、甲拨尼龙、倍他米松和布地奈德是临床上最为常见的用

于预防及减少术后咽喉部并发症的类固醇激素。

Zhao等[26]进行的一项纳入480例患者的 Meta分析提

示,静脉注射地塞米松能减少患者拔管后咽喉痛的发生率。

预防性地使用地塞米松(剂量大于0.1mg/kg)能明显降低

术后24h内咽喉痛的发生率。另外,相比于静脉注射地塞

米松,将倍他米松胶浆涂抹于导管尖端及套囊表面,能更好

地减轻患者术后咽喉部不适症状[27]。布地奈德雾化后直接

作用于呼吸道黏膜表面即可溶解起效,减轻黏膜水肿及损

伤,且其消除半衰期较长,增加药物作用时间,减少患者术后

咽喉部并发症的发生[28],术前给药,还能较好地预防POST
的发生。

(3)NSAIDs的应用。NSAIDs通过抑制环氧化酶,阻断

花生四烯酸合成前列腺素,减轻炎症和组织水肿,减少疼痛

反应的传递,起到消炎镇痛的作用。大量研究表明,NSAIDs
对术后咽喉部并发症的预防与治疗效果较好。盐酸苄达明

因(benzydamine)其外用涂抹于导管,使用简便,还具有抗菌

性能,是目前常用的 NSAIDs。Chen等[29]对纳入824例患

者的5个随机对照试验(randomizedcontrolledtrial,RCT)

进行的 Meta分析结果表明,将盐酸苄达明直接涂抹于气管

导管或口咽部,相比于对照组,均能减少患者术后咽喉部疼

痛等不适的发生率。术前使用30ml蒸馏水混合阿司匹林

350mg漱口能有效预防拔管后2hPOST的发生[30]。另

外,国外也有研究提示,5%酮咯酸氨丁三醇在麻醉前预防性

使用可减少患者的POST的发生率[31]。
(4)其他药物的应用。临床上,局麻药物、糖皮质激素、

NSAID是最为常用的预防治疗术后咽痛的药物,其他药物,

如镁剂、氯氨酮、阿片类药物、右美托咪定、甘草片等在国内外

研究中偶有报道,他们对防治POST有一定的作用[32-34]。

药物应用辅助治疗的途径 全麻气管插管后,对患者术

后出现的咽喉部不适症状,除了传统的药物静脉注射外,人

工鼻湿化,单种药物的雾化吸入,多种药物联合雾化吸入,药
物术前喷喉,药物外用涂抹于气管导管等方法,都已证实对

减少术后咽喉部并发症有不错的疗效。

术中麻醉插管相关操作的选择 全麻后,应用可视喉镜

对患者进行气管插管,导管套囊压力的限制,选择与患者合

适的气管导管型号,含硅元素材质的气管导管等都能缓解患

者POST,减少POST的发生。

环境护理的干预 国内报道患者在PACU的POST评

分高于病房,这也提示,POST的发生率或与患者的环境心

理因素相关[13]。因此,患者苏醒后为其提供舒适放松的环
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境对减少POST也是一项不错的干预措施。

小  结

全麻气管插管后,由于插管操作、插管本身及拔管,均有

可能给呼吸道带来不同程度的损伤,如POST、声嘶、咳嗽、

轻度呼吸困难等都是临床上常见的术后并发症。而术后咽

痛是全麻气管插管后最常见的并发症之一,也是患者住院期

间手术后痛苦的回忆之一。现随着舒适化、无痛化医疗的推

行,POST等问题是医务工作者急需解决问题之一。近年

来,麻醉医师关注到越来越多的药物能用来预防与治疗术后

咽喉部不适等症状,并取得了显著成果。因此,在临床实践

中,麻醉医师行气管插管时应轻柔操作,结合药物的应用,力
争减轻患者痛苦,最大限度地加快患者的术后康复。
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