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改良气管插管方法在非困难气道患者双腔气管插管中
的应用
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（宁夏医科大学总医院麻醉科，银川 %($$$)）
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胸科单肺通气手术需行肺隔离技术，双腔气管

导管因具有双肺隔离效果好，手术视野暴露良好，对

分泌物和血液能够进行有效吸引等突出优点d!e，已成

为临床实施单肺通气的主要工具d9e。但双腔气管导管

自身管径较粗，且其特殊的曲度和形状增加了插管

难度d'&)e，对于预测有困难气道的患者完成插管的难

度较大d(e，有时需旋转或反复多次插入，导致咽喉部

损伤d*e，且易引起血流动力学不稳定，从而增加并发

症。为此，本研究探讨直接喉镜辅助下改良气管插

管方法在非困难气道患者双腔气管插管中应用的

可行性及安全性，为临床提供参考。

H [\]7K

!a! "#$% 择期胸科单肺通气手术患者 *+ 例，

,-, 分级 .f... 级，气道 4?GG?UR?T> 分级 .f.. 级，F&

M（F@SU?Yb&MQL?BQ）分级 .f.. 级，甲颏间距)*a( YU，

张口度)' YU，需行左侧支气管插管者，无面罩通气

困难者，无气管、支气管解剖异常者，无明显心肺功

能异常者，无声音嘶哑及咽喉疼痛者，所有入选患

者均签署知情同意书。随机分为常规方法组（, 组）

和改良方法组（0 组），每组 '$ 例。
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!"# !"#$ 麻醉前 $% &'( 所有患者均肌注盐

酸戊乙奎醚 ! &)。进入手术室后，常规监测心率

（*+）、无创血压（,-./）、心电图（012）和脉搏血氧

饱和度（3/4

#

）。面罩吸氧，开放外周静脉通路，局麻

下行桡动脉穿刺置管监测有创动脉血压。麻醉诱

导，静脉依次注射咪达唑仑 %"%5 &)67)、舒芬太尼

%8#9%"$ !):7)、苯磺顺阿曲库铵 %"# &):7)、依托咪

酯%"$ &):7)，面罩加压给氧辅助通气，待肌肉松弛

后行双腔气管导管（美国 *;<34, +1- 公司，依据

患者体质量、身高及性别选择合适气管导管型号：

$59$=

>）插管，连接麻醉机行机械通气（-//? 模式、

氧流量 ! @:&'(、-A0B!A#），术中适当调节潮气量（?C）

及呼吸频率（++），维持呼气末二氧化碳分压（/

0C

14

#

）

在 $%9D% &&*)。麻醉维持，静脉持续泵注瑞芬太尼

及得普利麻，并依据术中情况间断追加肌松药。

!"$ %&#$ 插管前应确保导管气囊和管腔连

接的密闭性。因盐酸利多卡因胶浆是一种含局麻药

的润滑剂，具有起效快、弥散广的优点EFG，故将适量

的盐酸利多卡因胶浆涂抹在导管前端，以利用其润

滑和表面麻醉的作用优势，便于插管时导管在气管

内潜行。两组患者均取仰卧体位，所有面罩通气及

插管由同一位技术熟练的麻醉医生操作完成。所有

患者均采用 HIJ'(KLMN 直接喉镜，从右侧口角置入

喉镜片，轻柔地将舌体推向左侧，并逐渐把喉镜片

移动到口腔正中，沿舌体弧度向下滑至咽腔，待窥

见会厌后，移动镜片至会厌谷，挑起会厌，显露声

门，完成表面麻醉。O 组患者直视下将不塑形的原

包装形状并带有插管管芯的双腔气管导管（图 !O）

插入声门，当导管前端进入声门后，拔出管芯，同时

逆时针旋转导管 =%!后，缓慢旋转推送导管至左侧

支气管，通过/

0C

14

#

波形判断插管成功，并以听诊

双肺呼吸音法 E!G（双肺通气：听诊呼吸音与插管

前相同；单肺通气：通气侧听诊上、下肺呼吸音与

插管前相同，非通气侧听诊呼吸音消失）和双侧气

道阻力对比法EPG（双侧单肺通气时气道峰压差小于

D J&*

#

4）来定位导管位置，待对位良好后，固定好

导管，连接麻醉机进行机械通气。. 组患者直视下

将支气管部分连同管芯塑形成与主管纵轴一致，其

余部位保持原包装形状的双腔气管导管（图 !.）插

入声门，待导管前端通过声门后，撤出管芯，随着管

芯撤出的同时导管整体会顺势前移，且导管前端在

气管内前移过程中会因自身弹性回位到原包装形

状，即导管前端向左侧偏移，从而缓慢推送导管至

左侧支气管，稍感有阻力时停止推送，余操作同 O

组。双腔气管导管进入左侧支气管一次性定位成功

的判断标准：同时符合上述两种定位方法（听诊双

肺呼吸音法和双侧气道阻力对比法），若符合定位

方法中的其一或者都不符合，都判定为一次性定位

失败。

!8D '()* 记录两组患者一次性气管内插管

成功率，一次性定位成功率，麻醉前（C

%

）、气管插管

时（C

!

）、气管插管后 ! &'(（C

#

）、气管插管后 $ &'(

（C

$

）、气管插管后 5 &'(（C

D

）*+、HO/ 的变化及术后

咽痛、声嘶发生情况。

!85 +,-./ 采用 3/33#%8% 统计学软件，计

量资料以 !"# 表示，组间比较采用独立样本 ! 检验，

组内比较采用重复测量数据方差分析，计数资料以

百分比表示，进行 "

# 检验，以 ""%8%5 为差异有统计

学意义。

! !"

#8! 012345 两组患者年龄、性别、身高、体

质量、O3O 分级、HIQQI&RIK' 分级及 1S@ 分级比较

无明显差异（"#%8%5），见表 !。

# " $%&'()*+,#-

#$% " &'( %)*+'$, )(+)(-(./*/$0. 01 2(1/ 30452(6247(. (.30/)*,'(*2

5(10)( $./45*/$0.

组别 例数 年龄:岁 男:女 身高:J& 体质量:7)

O3O 分级 HIQQI&RIK' 分级 1S@ 分级

!- -- --- - -- - --

O 组 $% DD8=$=8# !T:!D !T$8T$P85 T!8T$F8= F #! # !# !P #$ F

. 组 $% D58$$P8= !F:!$ !TD8#$P8= T#8!$P8# P != $ !D !T ## P

. " /012345678!"#9

&*5 " 807+*)$-0. 01 %(.()*2 3*/*5(/9((. /'( /90 %)04+-8!"$9
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! ! "#$% "#&$%&'()*!"#+

'() ! *+,-(./0+1 +2 "# (13 $%& 34./15 /164)(6/+1*!"$+

指标 组别 例数 !

"

!

#

!

$

!

%

!

&

'( ) 组 %" *$+%!*+& ,-+.!,+- .&+/!-+.

0

-/+#!*+-

0

*-+.!-+.

0

（次1分） 2 组 %3 *%+,!*+$ ,.+*!*+/ -$+4!-+,

50

*,+&!.+4

5

*,+$!.+/

6)7 ) 组 %3 **8$!.+% *%+-!.+/ 4"4+%!.+,

0

-.+.!-+/

0

-$+,!-+/

0

（99':） 2 组 %3 *-+.!-+. */+,!.+4 .$+4!-+*

50

-$+&!*+.

5

*.+*!-+,

5：与 ) 组比较，!"3+3/ ；0与 !

3

时比较，!"3+3/

$+$ !"#$%&'()*+ 与 ) 组比较，2

组术后咽痛、声嘶发生率降低，差异有统计学意

义（!"3+3/）。两组一次性气管插管成功率及一次性

定位成功率比较无明显差异（!#3+3/），见表 $。

$+% !",- '(.6)7 *+ 与 ) 组比较，2 组

!

$;%

时 '(、6)7 降低，差异有统计学意义（!""8"/）；

与!

"

时比较，) 组 !

$;&

时、2 组 !

$

时 '(、6)7 升高

（!""8"/），2 组 !

%;&

时 '(、6)7 比较无明显差异

（!#"8"/），见表 %。

! ,-

目前辅助双腔气管导管插管的工具较多，有视

频喉镜<%;,，.=、纤维支气管镜<4"=及 65>?@ABCD 直接喉镜，

前两者因设备昂贵技术要求较高，临床上还难以普

及，大多数医院采用 65>?@ABCD 直接喉镜以常规插管

方法行双腔气管导管插管，但此种方法插管难度及

插管并发症增加。研究证实<##=，临床上最常采用的

65>?@ABCD 直接喉镜常会遇见声门暴露不完全的情

况，会厌下的盲探会延长插管时间，增加失败率，且

易导致并发症，比如咽喉部黏膜出血，杓状软骨脱位

等。因此，改进直接喉镜辅助下双腔气管导管插管方

法，降低插管难度及插管并发症有重要临床意义。

依据临床实践，本研究在双腔气管导管常规插

管方法的基础上进行了改良，一方面考虑到右侧支

气管自身解剖结构特点，短而粗且右上叶开口变异

性大<#，/=，增加气管插管及定位难度，可能会引起研

究结果偏差；另一方面考虑到 65>?@ABCD 直接喉镜

辅助下双腔气管导管插管若遇到困难气道可能会

插管失败甚至带来插管并发症。基于此，本研究在

左侧支气管插管的非困难气道患者中验证该改良

方法的临床麻醉效果，为后期在右侧支气管插管及

困难气道患者中的临床应用奠定基础。

本研究结果显示，两组患者一次性气管内插管

成功率均 #33E，一次性定位成功率（) 组 -,8*E、2

组 .%8%E），2 组患者的一次性定位成功率高于 )

组患者，但两组患者插管成功率及定位成功率比较

无明显差异，考虑到两组患者均为左侧支气管插管

的非困难气道，且 F;G 分级 H 或 HH（) 组 $%I*，2 组

$$I-），故两组患者插管均一次成功。分析 2 组一次

性定位成功率高于 ) 组原因可能为：2 组插管操作

相对简单，导管过声门后不需旋转导管，而 ) 组导

管过声门后需旋转导管，可能因旋转角度不当导致

一次性定位成功率降低。

临床插管过程中，气管导管对咽部神经、声带、

气管隆突及支气管粘膜会有不同程度的刺激，导致

麻醉诱导插管期间患者的心率、血压剧烈波动，有

可能引起心血管不良事件发生，尤其对合并冠心

病、心律失常、高血压等心血管系统疾病的患者有

潜在风险，这就要求麻醉插管期间尽可能维持患者

循环稳定。本研究结果指出，2 组 !

$;%

时 '(、6)7

较 ) 组降低，) 组 !

$;&

时、2 组 !

$

时 '(、6)7 较 !

3

时升高，2 组 !

%;&

时 '(、6)7 与 !

3

时比较无明显差

异。这就提示，2 组操作相对简单，插管期间心率、血

压波动较小，由此可知，采用 65>?@ABCD 直接喉镜辅

助双腔气管导管插管时，2 组较 ) 组操作简单，可

更好地稳定循环。主要原因在于，两组插管前均用

盐酸利多卡因胶浆润滑导管，而 2 组在插管过程中

不需要旋转导管，且其气管导管塑形较 ) 组更有利

于管芯的撤出。由此推测，一是减轻了插管过程中

因旋转导管对咽部神经、声带、气管隆突及支气管

粘膜的刺激，二是减弱了管芯撤出过程中管芯末端

传导力致导管前端对声带及气管粘膜组织的刺激

及损伤。另外，本研究结果也表明，2 组术后咽痛、声

嘶发生率较 ) 组降低，支持上述 2 组插管过程中导

管对咽部神经、声带刺激较轻这一推测。由此可见，

直接喉镜辅助双腔气管导管插管时，2 组亦可降低

术后并发症。

组别 例数
一次气管内

插管成功

一次性定位

成功
咽痛 声嘶

) 组 %3 %3（433） $,（-,+*） *（$%+%） %（4）

2 组 %3 %3（433） $-（.%+%） 4（3+%%）5

3（3）5

5 与 ) 组比较，!"3+3/

! 7 "#./01234'()8!*9+:

'() 7 *+,-(./0+1 +2 /164)(6/+1 (13 (3;<.0< .<(=6/+108!*9+:

/012 -%34
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究由于样本量较少也存在一定的局限性，今后的研

究中要增加临床样本量，降低结果的误差。本实验

推测，!" 的发生与 #$%&'#()* 比例失衡和 #$%'#$+

型细胞因子的失衡关系密切，但在 !" 的发生发展

过程中具体通过什么途径促使 #$%& 表达上调，#()*

表达下调，还不完全清楚，是今后研究的重点内容，

此外 #,% 和 #,+ 淋巴细胞亚群在 !" 中意义尚不

清楚，值得进一步探讨。
!"#$%
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然而，本研究改良方法组不宜过早将支气管、主

管纵轴塑成一致，以免影响导管自身弹性，防止撤出

管芯时导管回位不良而影响支气管定位，面罩加压

给氧辅助通气结束，喉镜置入口腔前塑形即可。当

然，本研究亦具有局限性：入选病例均为左侧支气管

插管的非困难气道患者，且无气管、支气管解剖异常

者，插管条件相对较好，尚无法判断改良插管方法是

否能较好地应用于右侧支气管插管及困难气道患

者；双腔气管导管选用美国 8kX"\J 2,Z 公司导

管，其材质管型塑形较好，若国产导管可能因材质问

题塑形不良，导致一次定位成功率可能下降。综上所

述，双腔气管导管改良插管方法具有操作简单，稳定

循环，降低术后并发症等优势，但能否在右侧支气管

插管及困难气道中应用需进一步临床研究。
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