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　 　 二氧化碳激光在耳鼻喉手术中的应用有其独特优势，但
在富氧地带使用激光有燃烧爆炸风险，国内仍有许多医院没

有条件使用抗激光导管，且即便是抗激光导管也不能完全避

免激光损伤套囊的可能［１］ 。 目前，除了降低吸入氧浓度，还
建议注入生理盐水以提高套囊对激光的耐受性，从而提高气

道安全性。 空气与生理盐水的物理特性不同，对套囊的压力

可能存在差异。 本研究观察气管导管套囊先后注入空气和

生理盐水，对比各自的套囊压力，为临床工作提供参考。

资料与方法

一 般 资 料 　 本 研 究 经 医 院 伦 理 委 员 会 批 准

（ＫＹ２０２００６５０１），患者签署知情同意书。 选择 ２０２０ 年 ８—１１
月气管插管全麻下择期手术女性患者，年龄 １８ ～ ６４ 岁，ＢＭＩ
１８􀆰 ５～ ３０􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，改良 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅰ—Ⅲ
级，气管直径 １０～１５ ｍｍ（测量患者胸部 ＣＴ 锁骨间水平气管

横径及纵径，以两者的平均值作为其气管直径），患者无咽

喉病变、声音嘶哑、气道畸形、气管食管瘘、呼吸道感染等，既
往无消化系统疾病史、麻醉药物过敏史等。 剔除标准：插管

次数超过 ２ 次，插管失败，套囊破裂，测量过程中导管明显移

位，测量过程中套囊压力过大、注射时空气明显压缩而不能

确定注入体积，发生 ＳｐＯ２＜９０％而不能继续进行测量。
麻醉方法 　 患者术前禁食 ８ ｈ，禁饮 ２ ｈ。 入室后使用

ＢｅｎｅＶｉｓｉｏｎ Ｎ１５ 监护仪监测生命体征。 采用静脉麻醉诱导，
注射咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ４ ～ ０􀆰 ６ μｇ ／ ｋｇ、罗库

溴铵 ０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ，靶控输注丙泊酚 ２ ～ ４ μｇ ／ ｍｌ。 待患者意识

消失、肌松完全后，使用可视喉镜行气管插管，选用 ６􀆰 ０＃气
管导管（批号：１６ＥＧ０５）。 插管成功并固定气管导管后接麻

醉机正压通气，吸入纯氧，设定 ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １５
次 ／分。 静脉靶控输注丙泊酚 ２ ～ ４ μｇ ／ ｍｌ、瑞芬太尼 １ ～ ４
ｎｇ ／ ｍｌ维持全麻。

操作方法　 参考 Ｒｏｓｅｒｏ 等［２］的方法使用一次性压力换

能器（批号：６６９９５５３）连接于迈瑞监护仪上，设置为 ＣＶＰ 模

式并于气管水平调零。 抽出套囊内气体，使用内含空气的三

通（批号：４０９５１２）将外套囊与换能器、注射器连接，外套囊、
换能器放置与气管同一水平位置。 将三通调整为换能器不

通状态， 采 用 最 小 闭 合 容 量 （ ｍｉｎｉｍａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｖｏｌｕｍｅ，
ＭＯＶ）技术注射空气，方法如下：听诊器放置于甲状软骨下，

使用 １０ ｍｌ 注射器向套囊内缓慢注入空气至漏气声刚好消

失。 接着使用 １ ｍｌ 注射器从套囊内抽出空气 ０􀆰 ５ ｍｌ，然后

再缓慢注入，每次 ０􀆰 １ ｍｌ，直至吸气时漏气声消失，此时的套

囊内容积记录为 ＭＯＶ，将三通调整为套囊、换能器相通状

态，测得的压力记录为最小闭合压力（ｍｉｎｉｍａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｐｒｅｓ⁃
ｓｕｒｅ， ＭＯＰ），继续向套囊内注入空气每次增加 ０􀆰 ５ ｍｌ，共
１􀆰 ５ ｍｌ，并测量相应的套囊压力。 测量完空气套囊压力后断

开三通与外套囊的连接，抽出套囊内空气，重新连接三通，此
时三通内充满生理盐水，以同样的方式向套囊内注入生理盐

水，进行相关数据测量。
待测量完毕后通过压力监测将套囊内压调整在 ２５ ～ ３０

ｃｍＨ２Ｏ［３］ ，开始手术。 患者为去枕平卧位，且测量过程中保

持头颈部位置无变动。 所有患者使用同一套三通及换能器

测量上述压力值，且需待压力稳定后方才记录数据；抽出套

囊内气体前进行口腔吸引，预防反流误吸。
观察指标 　 分别记录注入空气及生理盐水所需的

ＭＯＶ、ＭＯＰ。 继续向空气套囊内注入空气，每次增加 ０􀆰 ５ ｍｌ，
共 ３ 次，记录其容积为 Ｖ１、Ｖ２、Ｖ３，并分别测量空气及生理盐

水容积达到 Ｖ１、Ｖ２、Ｖ３ 时对应的套囊压力值 Ｐ１、Ｐ２、Ｐ３。 记

录拔管后 ２４ ｈ 时内咽喉疼痛、异物感、血痰、声音嘶哑、喉水

肿等的发生情况。
统计分析　 根据配对资料的样本量计算公式及预试验

测得的预计注入生理盐水后套囊压力可上升 ４ ｃｍＨ２Ｏ，标准

差为 ７ ｃｍＨ２Ｏ，设双侧 α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝ ０􀆰 ９，计算得到需要样

本量 ３２ 例，考虑插管及测量过程中剔除的情况，最终选择需

要的研究对象为 ４０ 例。
采用 ＳＰＳＳ １３􀆰 ０ 统计学软件进行分析。 正态分布计量

资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，比较采用配对 ｔ 检验；非正

态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，
采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验。 计数资料以例（％）表示。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ４１ 例，所有患者一次插管成功，且
能保证正常通气，操作过程中未发生反流误吸或 ＳｐＯ２＜９０％
的情况。 １ 例患者导管发生明显移位被剔除。 最终纳入女

性患者 ４０ 例，年龄（４９􀆰 ４±８􀆰 ８）岁，身高（１６０􀆰 ４±５􀆰 １） ｃｍ，体
重（６１􀆰 ３±８􀆰 ２）ｋｇ，ＡＳＡ Ⅰ级 ５ 例（１３％）、Ⅱ级 ２７ 例（６８％）、
Ⅲ级 ８ 例（２０％），Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅰ级 １０ 例（２５％）、Ⅱ级 １８ 例

（４５％）、Ⅲ级 １２ 例（３０％），气道直径（１２􀆰 ８±１􀆰 ３） ｍｍ，体温

（３６􀆰 ４±０􀆰 ２）℃。
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　 　 同一患者使用同一导管且套囊在气管内位置不变时，注
入空气与生理盐水所需的 ＭＯＶ 差异无统计意义。 与注入空

气比较，注入生理盐水所测得的 ＭＯＰ、Ｐ１、Ｐ２、Ｐ３ 明显升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。

表 １　 注入空气及生理盐水时套囊最小封闭容积、

套囊压力的比较（􀭵ｘ±ｓ，ｎ＝４０）

介质
ＭＯＶ
（ｍｌ）

ＭＯＰ
（ｃｍＨ２Ｏ）

Ｐ１

（ｃｍＨ２Ｏ）

Ｐ２

（ｃｍＨ２Ｏ）

Ｐ３

（ｃｍＨ２Ｏ）

空气 ４􀆰 ０±０􀆰 ６ ８􀆰 ０±３􀆰 ３ １２􀆰 １±３􀆰 ９ １９􀆰 １±５􀆰 ２ ２４􀆰 ９±７􀆰 ０

生理盐水 ４􀆰 １±０􀆰 ７ ９􀆰 ４±３􀆰 ９ａ １６􀆰 ３±４􀆰 ６ａ ２５􀆰 ２±６􀆰 ０ａ ３２􀆰 ７±６􀆰 ４ａ

　 　 注：与注入空气比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

术后 ２４ ｈ 内无一例发生声音嘶哑、喉水肿，有 ８ 例发生

咽喉疼痛，５ 例有咽部异物感，６ 例咳出少量血丝痰。

讨　 　 论

气管导管套囊内注入介质常用的方法包括指触法、
ＭＯＶ 技术、最小漏气技术（ｍｉｎｉｍｕｍ ｌｅａｋ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ＭＬＴ）
等。 指触法操作简单，但往往压力偏高； ＭＬＴ 不能保证术中

氧气泄露及反流误吸。 ＭＯＶ 技术可使套囊在最小容量下达

到封闭气道的作用，其对应的套囊压力为 ＭＯＰ。 本研究选

择气管直径较小的女性患者，避免在额外追加套囊内容量后

超过套囊自身最大容积。 本研究结果显示，在相同外界条件

下，患者使用同一导管且套囊位置不变时，生理盐水套囊所

需的 ＭＯＰ 大于空气套囊。
ＭＯＶ 技术虽然能防止套囊压力过大，但 ＭＯＰ 多低于 ２０

ｃｍＨ２Ｏ，低于气囊压力推荐值。 因此，本研究设计在达到

ＭＯＶ 后继续注入 ０􀆰 ５ ｍｌ 空气 ３ 次，以提高气道密封性，结果

显示套囊压力随着空气容积增加而上升，有 ５ 例患者 Ｐ３ 高

于 ３０ ｃｍＨ２Ｏ。 薄靳华等［４］ 研究表明，体外研究时同样体积

的生理盐水套囊压力相较空气增高不明显，并建议先确定合

适的空气容积，再以此为参考注入生理盐水。 但本研究通过

在体研究发现，套囊容积达到 ＭＯＶ 后，相同体积生理盐水套

囊压力明显大于空气套囊，这种差异可能与体外研究时缺少

气管壁限制有关。 生理盐水套囊有 ２６ 例患者的 Ｐ３ 超过推

荐值，其中有 １ 例达 ４３ ｃｍＨ２Ｏ，提示即使是高容低压套囊，
随着容积的增加亦不能保证套囊压力低于 ３０ ｃｍＨ２Ｏ，且生

理盐水增加该风险。 目前已知影响套囊压力的因素包括气

腹、气道压［２］ 、体位［５］ 、大气压［６］ 、温度［７］ 、吸入一氧化二

氮［８］等，本研究显示套囊内介质自身对其压力亦存在影响。
即使是同一患者，气管的不同位置管径大小形态亦有差

异。 本研究设计气管导管套囊内先后注入空气和生理盐水，
测量过程中避免头颈部活动使套囊处于气管的位置不变，从
而保证除了介质外其他条件的一致性。 使用三通连接换能

器和外套囊，可以持续监测套囊内压，且能避免反复向外套

囊插入测压仪导致的介质泄露，更准切地反映介质容积与压

力的关系。 本研究使用 ６􀆰 ０＃气管导管利于咽喉部手术的视

野暴露，其套囊起充直径 ２５ ｍｍ，形状为圆柱形，属于高容低

压套囊；选择气管直径 １０～ １５ ｍｍ 的患者，所有患者注入介

质容积均未超过套囊起充量，套囊内压力可视为其对气管壁

的压力。 因此，在相同条件下，生理盐水相较空气增加了套

囊对气管壁的压力，尤其是不合理地增加容量时，长时间的

高压可能引起相关并发症。
本研究样本量较小，未对其他型号导管及不同形状套囊

的导管进行观察。 尽管测量后将套囊压力控制在 ２５ ～ ３０
ｃｍＨ２Ｏ，仍有较多患者发生相关并发症，考虑咽喉部手术创

伤对其有一定的影响，且所有患者先后接受两种介质进行套

囊内注射，因此，无法比较相同体积的空气和生理盐水对咽

喉部并发症的影响，生理盐水对气管导管套囊压力及气管黏

膜的作用有待进一步研究。
综上所述，使用高容低压套囊时，在相同环境下，注入生

理盐水时所需 ＭＯＰ 高于空气，且相同体积时，生理盐水套囊

压力亦明显高于空气套囊。 因此，不能简单地以空气容量作

为参考，建议耳鼻喉激光手术在考虑泄露风险的前提下关注

生理盐水套囊对气管壁的压力，避免长时间压力过高。
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［７］ 　 董俊莉， 金泉英， 朱昌娥， 等． 低温对先天性心脏病患儿体

外循环期间气管导管套囊压力的影响． 中华麻醉学杂志，
２０１９， ３９（３）： ３４７⁃３４９．
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