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心肺复苏中困难插管致气胸和大量皮下气肿1例报道
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机械通气是保证呼吸道畅通最及时的技术，广泛应用于

各种原因所致气管阻塞、窒息及呼吸、循环衰竭的急救。大

面积皮下气肿、气胸，尤其是张力性气胸属于机械通气禁忌

症。心肺复苏过程中出现气胸及皮下气肿病例相对少见，同

时影响患者预后。如何处理此类严重并发症，针对 1例心肺

复苏中困难气道插管后并发气胸、大面积皮下气肿病例进行

分析，为临床对急症气管插管并发症的认识和预防提供

参考。

1　病历摘要

患者，男，85 岁，体质量 65 kg，有高血压、冠心病、糖

尿病、脑梗死、慢性阻塞性肺疾病、慢性肾脏病病史。因气

促、呼吸困难 6 d，加重伴意识障碍 1 h 急诊入院。接诊时

体温 36.4 ℃ ，心率 55 次 /min，呼吸 16 次 /min，无创血压

131/98 mmHg，经皮末梢血氧饱和度 85％，浅昏迷，双眼球结

膜水肿，叹气样呼吸。立即给予高流量吸氧及球囊辅助通气

后血氧饱和度无明显改善，并很快出现心率下降、停搏。立

即行心脏按压和简易呼吸器辅助呼吸，应用可视喉镜行经口

气管插管（内径为 7 cm单腔导管），上提喉镜后, 发现声门暴

露困难, 经住院医师进行了 3次尝试，置入导管进行试通气

后发现双肺呼吸音听诊不清并出现上腹部胀满膨隆，判定气

管导管误入食管，立即拔除并重新尝试再次插管，喉镜下可

见会厌部较多血性分泌物，经二次尝试成功将导管送入气

管，经气管导管吸引出少量血性痰液（量约 10 mL），确认双

肺呼吸音对称存在后接呼吸机辅助通气（应用 A/C模式，潮

气量 500 mL）。有效心肺复苏后患者恢复自主循环。积极

抢救后 2 h，患者左肩及左上臂出现显著肿胀，并迅速向颈

部、颜面部、胸壁、左上肢、腹部和腹股沟区扩散，查体触及广

泛的皮下捻发音。立即降低呼气末正压通气（positive end 
expiratory pressure，PEEP）（由 10 cmH2O 调至 5 cmH2O）并联

系床旁胸片检查(图 1)，气管导管在位，纵隔未见气体影，左

侧肺纹理仍显示清晰。患者转入综合监护室接受呼吸机支

持治疗，皮下气肿的范围和程度未见进展，患者氧饱和度维

持良好，生命体征稳定。抢救后第 2天患者恢复意识，行胸

部计算机断层扫描（computed tomography，CT）发现胸腹部皮

下软组织广泛积气，纵隔内见少许气体影，左侧气胸压缩约

30%，双侧胸腔积液（图 2），随后进行左侧胸腔闭式引流和右

侧胸腔穿刺引流。持续应用正压通气左侧胸腔引流未见持

续的气体溢出，恢复 PEEP 支持通气后复查气胸消失、皮下

气肿未进展。考虑到发生气压伤可能来源于气道损伤，延迟

至机械通气支持5 d后拔除气管插管，患者呼吸通畅，经口咳

痰良好，复查CT示皮下积气明显吸收,纵隔未见气体影。于

第 7 天开始经口进食，观察 1 周未发现气肿、纵隔积液等

表现。

图 1　急症床旁 X 线检查见左胸壁皮下大量透光区（箭头），

左肺透光增强，肺纹理可见
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2　讨 论

急症气管插管是心脏骤停患者抢救中重要而有效的气

道管理措施[1]。气管插管往往由经验丰富的麻醉科医师操

作，成功率高度依赖操作者的经验[2]。非麻醉专科医师即使

经过严格规范的培训后也难以保证成功和完全避免插管并

发症[3]，而心肺复苏抢救中的急症气管要求时效性，往往由

参加抢救的医师执行。常规手术麻醉插管所采取的气道评

估在手术室条件下由有经验的医师借助专业设备辅助需要

6~8 min完成，插管操作往往采取镇静剂和神经肌肉接头阻

滞剂、局部麻醉等辅助手段，这些在急诊插管中都无法实施，

因此操作并发症发生率高达40%[4]。
皮下气肿是一种气管插管操作的少见并发症，往往由于

插管操作中发生了气道损伤，例如在困难插管患者中反复尝

试、插管时使用硬质导管芯特别是导丝末端突出于导管之外

等导致气管膜部裂伤继发大量气肿[5]。该病例在急症气管

插管中遇到困难气道和反复尝试插管，可视喉镜下经口气管

插管操作使用硬质导丝，但导丝末端未突出导管之外。尽管

患者的皮下气肿出现在正确的人工气道建立和正压通气之

后，但持续的正压通气支持并没有导致皮下气肿和气胸的进

展加重，且影像学上纵隔积气并不明显。气管镜和 CT检查

都没有发现气管受损的证据，拔除导管后未再出现气肿表

现，这些征象都提示气体可能并非来源于直接的气管损伤。

该病例在建立气管插管过程中有声门暴露困难和误入

食管，整个过程可能造成喉咽部损伤和食管损伤，食管损伤

可以发生纵隔气肿和皮下气肿[6]，但通常会由于胃内容物外

漏引起显著的炎症反应甚或感染而伴随显著的积液[7]。患

者未见感染和积液征象，拔管后进食也没有发生纵隔气肿和

积液，并不支持食管损伤[8]。困难气管插管中勉强操作有可

能发生十分罕见的喉穿孔而出现大量皮下气肿[9]，而抢救中

使用了面罩加压通气，第 2次插管操作时发现喉咽损伤和出

血，患者的皮下气肿自颈部开始（图 2A），依次向左肩、左胸

壁、左上肢和全身进展。皮下气肿明显但气胸为少量非张力

性气胸，纵隔仅见少量气体影，提示气肿的来源可能是高位

的，可能在上纵隔甚至颈部。后续的正压通气支持气肿并未

进展、气管镜下发现会厌糜烂充血，佐证了气肿来源于喉部

损伤的可能[10]。
皮下气肿是气管插管操作常见损伤和早期表现，能够提

示及时的诊断和尽早的治疗，从而减少病死率。患者出现皮

下气肿后医生及时进行气体来源和气体量的评估，并且严密

观察是否存在持续气体溢出，指导有创机械通气，继而进行气

体引流等治疗。在病情允许的情况下采取延迟拔管的策略以

等待损伤部位修复，有效减少气肿再次复发和皮下间隙感染

风险，从而争取更好的预后。气管插管操作并发症重在预防，

可以通过有经验医师操作、操作前困难气道评估、导管操作前

放空气囊、避免气囊过度充气、加强气囊压力管理、患者体位

改变时减少导管移位等手段减少损伤的发生 [11]。此外，纤维

支气管镜等辅助插管技术的应用对提高急诊科危重症患者气

管插管和声门暴露有效率、减少并发症发生率等十分有用。
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A. 纵隔气肿

B. 胸壁皮下气肿

图 2 　胸部 CT 见纵隔少量气体（黑色箭头），左侧气胸，

广泛的颈胸壁皮下气肿
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