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可视喉镜联合纤维支气管镜在声门显露困难患者
双腔支气管插管中的应用

瞿慧 嵇晓阳 杨芸斌 陈贤萍

  【摘要】 目的 探讨GlideScope可视喉镜联合纤维支气管镜引导在声门显露困难患者双腔支气

管插管中的应用。方法 选择择期行胸科手术患者40例,男24例,女16例,年龄24~78岁,ASAⅠ或

Ⅱ级,MallampatiⅢ或Ⅳ级,随机分为GlideScope可视喉镜组(GF组)和 Macintosh喉镜组(M组),每组

20例。GF组运用可视喉镜联合纤维支气管镜引导进行支气管插管及对位;M组运用传统方法(先用

Macintosh喉镜插管,再使用纤维支气管镜对位)。记录患者喉镜下声门显露程度Cormack-Lehane分

级、插管时间、插管一次成功率、需喉部按压的患者例数以及术后48h内的声音嘶哑及咽痛情况。结

果 GF组Cormack-Lehane分级明显低于M组(P<0.01)。GF组插管时间明显短于M组[(104.3±11.1)

svs.(138.6±33.0)s](P<0.01),一次插管成功率明显高于M组(90%vs.55%)(P<0.05),需要喉部按

压患者比例明显低于M组(20%vs.90%)(P<0.01),术后声音嘶哑和咽痛的发生率明显低于 M组(5%
vs.35%,25%vs.75%)(P<0.05)。结论 与传统方法比较,可视喉镜联合纤维支气管镜引导用于声门

显露困难患者可以提高插管的成功率,减少插管时的应激反应,降低声嘶和咽痛的发生率。
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【Abstract】 Objective ToexploretheclinicalapplicationofGlideScopevideolaryngoscope
combinedwithfiberopticbronchoscopefordouble-lumenendobronchialtubeintubationinpatients
withdifficultglottisexposure.Methods Fortypatientsundergoingscheduledforthoracicsurgery(24
males,16females,aged24-78years,fallingintoASAⅠorⅡ,MallampaticlassificationⅢorⅣ,
wererandomlydividedintotwogroups(n=20each):GlideScopevideolaryngoscopecombinedwith
fiberopticbronchoscopegroup(groupGF)andMacintoshlaryngoscopegroup(groupM).Ingroup
GF,GlideScopevideolaryngoscopycombinedwithfiberopticbronchoscopewasusedtoguidethe
double-lumentubebronchialintubationandthenbronchoscopewasusedtochecktheplacementofthe
tube.IngroupM,thedouble-lumenendobronchialtubewasintubatedwithconventionalmacintosh
laryngoscope,andthentheplacementofthetubewascheckedbybronchoscope.Theresultsofthe
CormackandLehanegrademeasuringthedegreeofglotticopeningduringlaryngoscopy,theintuba-
tiontimeconsumed,one-timeintubationsuccessrate,patientsmanoeuvreneededtoaidtrachealintu-
bationandendotrachealintubationrelatedcomplicationswithin48hoursafteroperationwererecorded
andcomparedbetweenthetwogroups.Results ComparedwithgroupM,theCormackandLehane
gradewassignificantlybetter (P <0.01),intubationtimeconsumed wassignificantlyshorter
[(104.3±11.1)svs.(138.6±33.0)s](P<0.01),one-timeintubationsuccessratewashigher
(90%vs.55%)(P<0.05),fewerpatientsneededmanoeuvretoaidtrachealintubation(20%vs.
90%)(P<0.01)andpostoperativecomplicationsofhoarsenessandpharyngalgiawithin48hours
weresignificantlyfewer(5%vs.35%,25%vs.75%)ingroupGF(P<0.05).Conclusion Com-
pared with conventional method, GlideScope video laryngoscope combined with fiberoptic
bronchoscopeusedtoguidedouble-lumenendobronchialtubeintubationinpatientswithdifficult
glottisexposuremayimprovethesuccessrateofintubation,reducethestressresponseofintubation
andpostoperativecomplicationsofhoarsenessandpharyngalgia.
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  胸外科手术常应用双腔支气管导管(double-lu-
menendobronchialtube,DLT)进行单肺通气,可
为术者提供良好的手术视野,减少纵隔摆动。对于

传统的 Macintosh喉镜下声门显露困难患者,Gli-
deScope可视喉镜可加大声门显露程度,但其镜片

末端60°成角,可导致一定视误差,且口腔内操作空

间狭小,不利于DLT置入声门[1,2]。纤维支气管镜

前端具有一定活动度,可较容易通过声门,因此本

研究先用可视喉镜显露声门将纤维支气管镜置入

气管,再将DLT顺着纤维支气管镜置入声门。本

研究拟探讨可视喉镜联合纤维支气管镜引导用于

声门显露困难患者支气管插管的可行性,为临床上

声门显露困难患者支气管插管提供参考。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数 男/女(例) 年龄(岁) 身高(cm) 体重(kg) MallampatiⅢ/Ⅳ级(例)

GF组 20 12/8 55.8±8.8 169.0±8.6 64.2±8.0 18/2
M组 20 12/8 55.2±11.8 167.4±7.7 66.9±9.2 17/3

资料与方法

一般资料 选择择期胸科手术行左侧支气管

插管患者,性别不限,年龄24~78岁,体重50~87
kg,ASA Ⅰ或Ⅱ级,MallampatiⅢ或Ⅳ级,术前检

查无心、脑、血管、肝、肾以及内分泌疾病。排除标

准:面罩通气困难,胸部X线片检查有气管、支气管

解剖异常或肿瘤压迫导致气管/支气管变形,张口

度<3cm、预计不能放入可视喉镜的患者。采用随

机双盲法将患者分为 GlideScope可视喉镜组(GF
组)和 Macintosh喉镜组(M组)。

麻醉方 法 患者入室后常规监测无创血压

(NIBP)、HR、SpO2 和ECG,并在局麻下行桡动脉

置管 监 测 有 创 动 脉 压。麻 醉 诱 导:咪 达 唑 仑 2
mg/kg、芬太尼4μg/kg、丙泊酚2mg/kg、氯化琥珀

胆碱1~2mg/kg或维库溴铵0.1mg/kg,继以6
mg·kg-1·h-1泵注丙泊酚,在肌松完善后实施双

腔支气管插管。男、女性患者分别使用F37、F35号

HudsonDLT,带塑形导芯,导管前端充分润滑。
操作方法 所有操作均由同一位麻醉医师实

施。GF组取出DLT导芯,将纤维支气管镜润滑后

置入DLT左管,由助手使用 GlideScope可视喉镜

显露声门后置入纤维支气管镜,DLT顺着纤维支气

管镜置入声门,蓝色套囊通过声门后使导管处于正

位,将纤维支气管镜继续插入至看到气管隆突后使

纤维支气管镜进入左支气管,顺纤维支气管镜将

DLT滑入左支气管直至遇到阻力,然后将纤维支气

管镜退出,蓝色套囊充气。纤维支气管镜从 DLT
右管进入,适当调整导管深度,如能同时看见气管

隆突和右支气管开口,以及左支气管内已充气的蓝

色套囊在隆突下方,从DLT左管能看到左肺上下

叶开口则表示定位成功。M 组采用 Macintosh喉

镜实施气管插管,当DLT前端通过声门后,助手拔

出导芯,套囊通过声门后将导管向左侧旋转90°,向
前送管直至遇到阻力,然后用纤维支气管镜进行定

位。如插管两次不成功,则采用其他方法插管。采

用纤维支气管镜准确定位,如发现完全反位者记为

插管失败。根据Cormack-Lehane分级评估患者喉

镜下声门显露程度(Ⅰ级,可见大部分声门;Ⅱ级,
仅见声门后半部;Ⅲ级,仅见会厌;Ⅳ级,看不见会

厌),通常Ⅲ级以上的患者被认为实施气管插管有

困难,Ⅱ级及Ⅱ级以上时进行喉部按压,尽力显露

声门,若喉部按压仍不能显露声门则进行盲探插管。
观察指 标 记录患者喉镜下声门显露程度

Cormack-Lehane分级、插管时间(从置入喉镜开始

至定位成功结束)、插管一次成功率、需喉部按压的

患者例数以及术后48h内的声嘶及咽痛情况。
统计分析 采用SPSS16.0统计软件进行分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
示,组间比较采用t检验,组内比较采用重复测量的

方差方析;计数资料比较采用χ2 检验。P<0.05
为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入40例患者,包括食管癌根治术4
例、胸腔镜下肺大疱结扎术3例、纵膈肿瘤切除术2
例及肺叶切除术31例。两组患者性别、年龄、身高、
体重和 Mallampati分级差异无统计学意义(表1)。

GF组Cormack-Lehane分级明显低于M组(P
<0.01)(表2)。

GF组一次插管成功率明显高于M组(90%vs.
55%)(P<0.05),需喉部按压患者比例明显低于

M组(20%vs.90%)(P<0.01),术后声嘶和咽痛

的发生率明显低于 M 组(5% vs.35%,25% vs.
75%)(P<0.05)。GF组插管时间明显短于 M 组
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[(104.3±11.1)svs.(138.6±33.0)s](P<
0.01)。M组有1例经纤维支气管镜检查发现完全

反位记为插管失败,有3例盲探插管失败后改用可

视喉镜联合纤维支气管镜插管成功。

表2 两组患者Cormack-Lehane分级情况的比较[例(%)]

组别 例数 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

GF组a 20 16(80) 4(20) 0(0) 0(0)

M组 20 1(5) 1(5) 14(70) 4(20)

  注:与 M组比较,aP<0.01

讨  论

随着胸腔镜手术的发展,双腔支气管插管在临

床上更加普遍应用,但DLT外径远大于相同内径

的单腔气管导管,对于预测有困难气道的患者完成

插管的难度较大,而反复多次插管易导致咽痛、声
音嘶哑、喉头出血和气管壁损伤,甚至支气管壁

破裂[3]。
可视化技术在麻醉插管中的应用大大提高了

插管成功率,比较有代表性的可视化设备是可视喉

镜和纤维支气管镜[4]。GlideScope可视喉镜可以降

低困难气道的插管难度[1,5],纤维支气管镜在DLT
对位上已成为金标准[6],同时也是解决困难气道的

重要手段,以往有研究者比较了两种设备在困难气

道患者双腔支气管插管中的优缺点[7]。可视喉镜镜

体较薄,DLT相对较粗,插管时导管的活动空间有

限,且其管芯较硬,插管时应激反应强。但可视喉

镜插管视野较清晰,可以使Cormack-LehaneⅢ级

或Ⅳ级喉镜视野变成Ⅰ级或Ⅱ级视野,有利于气管

插管的顺利进行。纤维支气管镜的插管视野较小,
引导插管需要经过一段时间的培训和实践。但其

引导插管应激反应小,口腔黏膜损伤和术后咽痛的

发生率低于可视喉镜。本研究通过可视喉镜提供

清晰的插管视野,利用纤维支气管镜引导插管灵活

和应激反应小的优点,提高一次插管成功率,缩短插

管和对位时间,减少术后并发症。有研究表明,在尝

试使用可视喉镜和纤维支气管镜进行双腔支气管插

管均失败后,改用可视喉镜联合纤维支气管镜插管成

功[8],本研究中GF组采用插管方法与其相同。

M组一次插管成功率明显低于GF组。反复多

次插管容易造成气管黏膜和声带的损伤和水肿,也
就使得声嘶和咽痛的发生率明显升高。应用可视

喉镜联合纤维支气管镜插管较直接喉镜支气管插

管不良反应更轻,这可能与可视喉镜更易显露声

门,纤维支气管镜更易通过声门从而有利于迅速而

准确地插入支气管导管并明确定位有关。由于提

高了一次成功率,减少了因多次插管造成的气管黏

膜和声带的损伤和水肿,从而减少了咽痛和声嘶等

并发症的发生。
研究表明,即使使用纤维支气管镜定位,右侧

支气管插管仍不能达到满意的肺隔离效果[9],原因

可能是右上肺叶开口变异较大以及进口DLT与国

人肺部解剖特点不相匹配。左肺上叶开口距隆突

较远,一般5~6cm,而右肺上叶开口距隆突一般2
cm左右,说明左侧DLT管端位置移动空间更大,
更易进行DLT的对位。本研究均采用需行左侧支

气管插管的患者。
综上所述,可视喉镜联合纤维支气管镜为声门

显露困难的患者进行双腔支气管插管提供了一种

可行的方法,与传统喉镜比较具有损伤小、刺激轻、
插管和对位一次成功率高的优势。
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