
究结果显示 Ｄ３组低血压及心动过缓例数较其他三组稍高，Ｃ
组恶心例数较 Ｄ２和 Ｄ３组高，但四组不良反应比较均无显著

差异，说明本研究中右美托咪定应用剂量是安全的、有效的。
本研究不足之处在于未对新生儿进行临床观察，探讨右美托

咪定残留剂量对新生儿近期影响。
综上所述，右美托咪定 １ ５ μｇ ／ ｋｇ 或 ２ ０ μｇ ／ ｋｇ 除能够

为剖宫产产妇术后舒芬太尼静脉镇痛提供更加完善镇痛外，
能够改善术后两天睡眠质量，不影响产妇血流动力学和催乳

素含量，同时不增加不良发应发生。 综合考虑镇痛效果和产

妇睡眠情况，本研究认为 ２ ０ μｇ ／ ｋｇ 右美托咪定更适合应用

于剖宫产术后静脉镇痛。
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·临床经验·

帝视内窥镜引导支气管封堵器放置与定位的价值

杨晴　 马传根　 信文启　 樊超　 司会方

　 　 单肺通气是胸科手术中的非常重要的麻醉技术之

一［１－２］ 。 支气管封堵器（ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｂｌｏｃｋｅｒ，ＢＢ）与单腔气管导

管配合用于单肺通气，具有微创、术后入 ＩＣＵ 患者不需更换

气管导管等优势，适用于困难气道、小儿［３］ 、老年人［４］ 和低

肺功能、选择性肺段阻塞等患者。 其使用范围广，困难插管

成功率高，而且可以提高氧合［５］ 。 目前临床上 ＢＢ 的放置多

采用先盲插再用纤维支气管镜调整定位的方法，其主要缺点

在于依赖操作者的临床经验，操作繁杂，需要多步操作才可

放置定位成功，且价格昂贵，装置不便携，消毒保养及操作技

术要求高，不易在不同水平的医院和医师中普及［６］ 。 因此，
探索非纤支镜辅助下的，更为准确、安全、快捷的 ＢＢ 放置定

位方法，即明视下一步到位地放置定位的方法，是一个亟待

解决的问题［７］ 。 帝视内窥镜是一种新型的可视类光导

芯［８］ ，屏幕可任意位置摆放，使用方便简捷，容易携带，其定

位用的镜干纤细、柔软，可以与 ＢＢ 同时插入气管导管依靠

前端镜体同步传输的实时影像引导 ＢＢ 放置、定位，但通过

帝视内窥镜定位用的管身指导 ＢＢ 放置定位的研究在国内

外相关文献中鲜有报道。 本研究旨在探讨帝视内窥镜应用

于 ＢＢ 放置定位的临床价值。

资料与方法

一般资料　 本研究经伦理委员会批准，并与患者及其家

属签署知情同意书。 选择我院 ２０１７ 年 ７ 月至 ２０１８ 年 ７ 月

择期行胸腔镜肺叶切除术患者，性别不限，年龄 ５０ ～ ６５ 岁，
体重 ４９～７７ ｋｇ，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。 排除标准：湿肺且分泌物较

黏稠、大咯血，手术部位涉及主支气管开口处，肝肾功能和心

肺功能异常。 采用随机数字表法，将其分为两组：帝视内窥

镜组（Ｄ 组）和盲插＋纤支镜定位组（Ｃ 组）。
麻醉方法 　 两组患者入室后桡动脉穿刺监测 ＭＡＰ、

ＨＲ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２等，取入室 １０ ｍｉｎ 后的上述平稳数值

为诱导前基础值。 注射咪达唑仑 ０ ０５ ～ ０ １ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太

尼 ０ ３ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ
进行全麻诱导，３ ｍｉｎ 后插入 ８ ５ ｍｍ 内径单腔气管导管，听
诊双肺呼吸音是否对称。 采用瑞芬太尼与七氟醚静吸复合

麻醉维持，间断追加顺阿曲库铵。 控制 ＢＩＳ 值在 ４０～６０。
支气管封堵器置入方法　 帝视内窥镜有一根插管用硬

管身和一根定位用软管身。 Ｄ 组检查 ＢＢ 套囊是否漏气，确
定套囊不漏气后，放空套囊，用石蜡油充分润滑 ＢＢ 下 １ ／ ３ 及
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套囊表面。 通过气管导管置入 ＢＢ，然后利用帝视内窥镜的

定位软管经 ＢＢ 支气管镜工作孔同步明视下将 ＢＢ 套囊到达

需要阻断的主支气管，并确定套囊的位置（套囊位于气管隆

突下至少 １ ｃｍ），调节锁定阀锁定该 ＢＢ。 往套囊内注入适

量空气使套囊膨胀并阻断目标侧支气管。 配合外科医师摆

放患者体位，体位确定后再次利用帝视内窥镜明视下确定套

囊的位置。 在单肺通气前抽空 ＢＢ 套囊，使气管导管与呼吸

机脱离，暂停通气 １ ｍｉｎ，使肺内气体自然排放，然后再套囊

充气封堵支气管［９］ ，以达到术侧肺快速萎陷的目的。 固定

导管，连接麻醉机进行通气。
Ｃ 组用盲插＋纤支镜定位法。 正常插入单腔气管导管，

仔细检查 ＢＢ 套囊是否漏气，用石蜡油充分润滑 ＢＢ 的套囊

及连接杆后将 ＢＢ 的坦帕角朝向术侧方向（左 ／右）。 如行左

支气管堵闭，将 ＢＢ 弯曲方向朝向左侧置入左支气管；如行

右支气管堵闭，先将弯曲朝向正前方置入，过单腔气管导管

开口处有一落空感后，再将弯曲旋转到右侧插入。 插入 ＢＢ
后连接多功能接头，给封堵器套囊充气 ４～ ５ ｍｌ。 通过从 ＢＢ
支气管镜工作孔置入的纤维支气管镜调整 ＢＢ 位置，直至可

见蓝色套囊完全在术侧支气管内（套囊位于气管隆突下至

少 １ ｃｍ），气管隆突清晰，没有气囊疝出，然后锁定该 ＢＢ，摆
放体位后必须重新用纤维支气管镜定位。 术侧肺萎陷方法

同上，固定导管并连接麻醉机进行通气。 所有操作均由同一

位资深麻醉科医师完成。 术毕两组患者均拔出 ＢＢ，用置入

的帝视内窥镜软管评估患者气道黏膜损伤情况和痰液或血

性分泌物进入健侧肺的情况。

表 ３　 两组患者各时点血流动力学和通气氧合指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＭＡＰ Ｄ 组 ３０ ７７ ３±６ １ ７８ ５±８ ０ａ ７７ ２±５ ２ａ ７５ ５±５ ４

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３０ ７５ ２±８ １ ８７ ３±８ １ｂ ８７ １±６ ３ｂ ７６ ３±６ ４

ＨＲ Ｄ 组 ３０ ７４ ３±７ ３ ７７ ２±７ ５ａ ７４ ４±７ ６ａ ７４ ６±９ ５

（次 ／分） Ｃ 组 ３０ ７３ １±９ ０ ９８ ９±９ ４ｂ ９４ ４±９ ６ｂ ７５ ５±９ ４

ＳｐＯ２ Ｄ 组 ３０ ９８ ４±０ ５ ９７ ３±０ ８ ９７ １±０ ４ ９８ ８±０ ３

（％） Ｃ 组 ３０ ９８ ３±０ ６ ９７ １±１ ２ ９６ ９±１ １ ９７ ２±０ ７

ＰＥＴＣＯ２ Ｄ 组 ３０ ３５ １±２ ８ ３６ ３±３ ０ ３５ ２±４ ６ ３４ １±５ ２

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３０ ３５ ３±３ １ ３７ ９±５ ４ ３７ ２±５ ７ ３７ ８±４ ４

　 　 注：与 Ｃ 组比较， ａＰ＜０ ０５；与 Ｔ０比较，ｂＰ＜０ ０５

观察指标　 记录定位时间（气管插管完成至 ＢＢ 最终位

置确定）、首次放置成功率和肺萎陷质量（优，患肺完全萎

陷，手术视野暴露满意；良，患肺基本萎陷，仍有少量残余气

体，但不影响手术操作，手术视野暴露比较满意；差，患肺部

分或无萎陷，影响手术操作［１０］ ）。 记录两组麻醉诱导前

（Ｔ０）、ＢＢ 放置后即刻 （Ｔ１）、３ ｍｉｎ （Ｔ２）和 ３０ ｍｉｎ （Ｔ３）４ 个

时点的 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２和 ＰＥＴＣＯ２。 术毕以帝视内窥镜评估

气道黏膜损伤情况和痰液或血性分泌物进入健侧肺的情况

（轻度，黏膜轻度水肿；中度，黏膜水肿明显、充血；重度，黏

膜破损、出血）。
统计分析　 数据采用 ＳＰＳＳ１９ 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

成组 ｔ 检验，组内不同时点的比较采用重复测量方差分析；
计数资料以例和百分比（％）表示，组间比较采用 χ２检验，等
级资料采用秩和检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

两组患者性别、年龄、体重、ＡＳＡ 分级差异无统计学意义

（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
体重

（ｋｇ）
ＡＳＡⅠ／Ⅱ级

（例）

Ｄ 组 ３０ １７ ／ １３ ５９ ３±５ ２ ６４ ３±８ ２ １６ ／ １４

Ｃ 组 ３０ １６ ／ １４ ５８ ８±６ １ ６３ ２±７ ８ １７ ／ １３

　 　 与 Ｃ 组比较，Ｄ 组定位时间明显缩短（Ｐ＜０ ０５）。 两组

首次放置成功率和肺萎陷质量优良率差异无统计学意义

（表 ２）。

表 ２　 两组患者封堵器放置操作指标的比较

组别 例数
定位时间

（ｍｉｎ）
首次放置

成功率（％）
肺萎陷质量

优良率［例（％）］

Ｄ 组 ３０ １ ５±０ ３ａ １００ ３０（１００）

Ｃ 组 ３０ ３ ５±０ ６ １００ ３０（１００）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

　 　 与 Ｔ０时比较，Ｔ１和 Ｔ２时 Ｃ 组 ＭＡＰ 明显增高，ＨＲ 明显增

快（Ｐ＜０ ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ１和 Ｔ２时 Ｄ 组 ＭＡＰ 明显降低，
ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０ ０５）。 两组 ＳｐＯ２和 ＰＥＴＣＯ２差异无统计学

意义（表 ３）。
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与 Ｃ 组比较，Ｄ 组气管隆突处黏膜或主支气管黏膜损伤

明显减轻，健侧肺污染例数明显减少（Ｐ＜０ ０５）（表 ４）。

表 ４　 两组患者气道黏膜损伤和健侧肺污染例数的

比较［例（％）］

组别 例数
气道黏膜损伤

轻度 中度 重度
健侧肺污染

Ｄ 组 ３０ ２９（９７） ａ １（３） ａ ０（０） １（３） ａ

Ｃ 组 ３０ ２２（７３） ８（２７） ０（０） ５（１７）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

讨　 　 论

本研究中运用帝视内窥镜后定位时间明显缩短，其原因

主要为帝视内窥镜依靠可视光导芯同步传输的实时影像引

导 ＢＢ 进入左或右支气管，可将整个放置过程变成可视操

作，能够清晰观察 ＢＢ 的前进方向，不需要多次尝试调整 ＢＢ
的位置，从而节省定位时间。 而两组首次置入目标支气管的

成功率均为 １００％，说明两种方法均能保证 ＢＢ 首次放置定

位成功，只是 Ｃ 组所用时间较长。
以 ＢＢ 与帝视内窥镜同时经气管导管置入，一切均在可

视下操作，能够清晰观察 ＢＢ 的前进方向，直接介导 ＢＢ 放

置，可以很好地将其引导到肺叶的支气管，并进行精准定位，
达到较好的肺叶萎陷效果，刺激较轻。 而 Ｃ 组先盲插 ＢＢ 再

用纤支镜定位，需要多步操作，每一步都对血流动力学影响

大，所以 Ｄ 组的血流动力学相对稳定。
良好的肺萎陷效果才能保证胸腔镜手术顺利进行，由于

单肺通气时套囊充气封堵支气管，肺内气体仅能从口径较细

的吸痰管道排放，所以 ＢＢ 的肺萎陷时间稍长，本研究为避

免这一弊端，在单肺通气前抽空 ＢＢ 套囊，使气管导管与呼

吸机脱离，暂停通气 １ ｍｉｎ，使肺内气体自然排放，然后再套

囊充气封堵支气管。 两组均是明视下定位，ＢＢ 套囊位置良

好，所以两组的肺萎陷质量均很好。
另外，本研究亦证实，Ｄ 组患者气道黏膜损伤较轻。 气

道黏膜非常脆弱，黏膜下组织疏松，先用盲探的方式放置 ＢＢ
然后再用纤支镜调整位置需要反复前进和后退 ＢＢ，因而易

致气道黏膜受损，而 Ｄ 组明视下可一步到位，避免或减轻了

对气道黏膜的损伤，这与近年来国内相关研究报道一致［１１］ 。
Ｄ 组的健肺污染率低于 Ｃ 组，由于帝视内窥镜的定位管

身比较轻巧和纤细，可以通过 ＢＢ 的支气管镜工作孔全程放

置于气道中，全程监视 Ｄ 组有无分泌物流出到主气管，及时

吸出，特别是在术毕放松套囊后，在明视下及时清除积存的

分泌物，弥补了 ＢＢ 放松套囊后未及时清除积存的分泌物，
易造成健侧肺污染这一缺点。 帝视内窥镜定位管身可以留

置在气管导管中，还可以实时监测 ＢＢ 套囊是否移位，以弥

补术中 ＢＢ 移位套囊阻塞部分健侧主支气管而造成气道压

过高或阻塞主气管导致窒息的缺点。
两组患者不同时点的 ＳｐＯ２ 和 ＰＥＴ ＣＯ２ 差异无统计学意

义，说明 ＢＢ 放置定位的这两种方法对肺的通气氧合功能没

有影响。
综上所述，纤支镜操作较为复杂，难度大，所需时间长，

且装配复杂，易于损坏。 帝视内窥镜与 ＢＢ 同时经气管导管

置入，明视下引导 ＢＢ 放置定位，可以缩短放置定位时间，减
少术后并发症，加之帝视内窥镜操作简单、消毒方便，装置便

携，虽然仍存在一定缺陷（如其没有纤支镜的吸引功能和其

前端的摄像头无法调整角度，存在一定视野盲区），但在临

床上仍有良好的推广应用价值。
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