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不同气管导管插管方法在成人鼻内镜手术患者
全身麻醉中的比较*

王晓俊,肖 维,李 佳,向诗琪,张 洲△

(重庆市人民医院麻醉科 401147)

  [摘要] 目的 通过观察鼻内镜手术患者全身麻醉中气管导管的位移情况,比较“声门下3
 

cm”法与传统

气管导管插管法在鼻内镜手术患者气管导管插管中的安全性及可靠性。
 

方法 选取择期行鼻内镜手术的患者

60例,随机分为对照组与观察组,每组30例。2组患者采用相同的麻醉方式,气管导管插管时对照组采用常规

气管导管插管,即插管深度男性患者插入23
 

cm,女性患者插入21
 

cm;观察组患者将气管导管套囊上缘放在声

门下3
 

cm。观察2组患者术中生命体征情况、血气分析结果,使用纤支镜测量隆突至声带距离(VCD)、声带至

门齿距离(VID),插管成功后及术毕气管导管尖端至隆突距离、气管导管套囊上缘至声带距离,记录术后患者咽

喉部并发症情况。结果 2组患者一般情况比较差异无统计学意义(P>0.05);血气分析结果:2组患者pH
值、氧分压、二氧化碳分压、碱剩余比较差异无统计学意义(P>0.05)。

 

与对照组比较,观察组术前气管导管插

管后套囊上缘至声带距离<1.5
 

cm发生率更小(P<0.05)、术毕气管导管尖端至隆突距离<3.0
 

cm发生率更

小(P<0.05)。对照组患者术后气管导管尖端向隆突位移(0.9±0.3)cm,观察组向隆突位移(0.6±0.2)cm,2
组比较差异无统计学意义(P>0.05)。对照组术后诉咽喉部疼痛或声音嘶哑发生率高于观察组(P<0.05)。
结论 “声门下3

 

cm”法可以降低鼻内镜手术全身麻醉患者气管导管尖端刺激隆突的可能性,能够在对鼻内镜

手术患者行气管导管插管时用以决定气管导管插管深度。
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  鼻内镜手术常规都是在全身麻醉下进行,术中头

部体位变化常引起气管导管移位,导致气管导管插入

更深或拔出过浅。全身麻醉患者在接受气管内插管

时,插管深度常采用“21/23”规则决定,即女性插入21
 

cm,男性插入23
 

cm[1],然而在实际临床运用过程中,
使用这个深度并不能够满足每个患者[2],导致气管导

管位移、气管导管进入一侧支气管、气管导管尖端损

伤隆突、术后患者声音嘶哑、声门肿痛等情况发生,以
上情况发生率最高达16%[3-6]。笔者在鼻内镜手术患

者接受全身麻醉时改用“声门下3
 

cm”法行气管导管

插管,一定程度上避免了这些并发症的发生,现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究得到本院伦理委员会审批同意[伦理编

号:伦审(科研)第S2019-031-01]。使用PASS软件

(NCSS公司PASS
 

pro
 

2021)估算每组样本量为27
例,考虑到10%脱落率,每组样本量增加至30例,总
样本量增加至60例。与患者签署知情同意书后,选

取本院拟行择期全身麻醉下鼻内镜手术患者60例,
分为对照组(N组)和观察组(T组),每组30例,每组

男、女患者各15例。纳入标准:(1)年龄20~50岁;
(2)体重50~80

 

kg;
 

(3)美国麻醉医师协会(ASA)

Ⅰ~Ⅱ级;(4)术前评估Mallampati分级Ⅰ~Ⅱ级,预
估手术时间≤2

 

h。排除标准:有严重心肺合并症患

者,术后可能保留气管导管插管者,术前评估为困难

气道者,剔除标准为手术时间>2
 

h者。

1.2 方法
 

麻醉方法按照本科室全身麻醉常规操作原则进

行,具体如下:所有患者术前均不用药,患者入手术室

后,常规监测心率(HR)、脉搏氧饱和度(SpO2)、心电

图(ECG)和无创血压(NIBP),监护仪型号为美国GE-
B650,面罩吸氧,开放上肢外周静脉输注复方氯化钠。
麻醉诱导使用咪达唑仑(江苏恩华制药有限公司),舒
芬太尼(宜昌人和制药有限公司),丙泊酚(西安力邦

制药有限公司),苯磺酸顺阿曲库铵(江苏恒瑞制药有

限公司),常规诱导后所有患者均使用可视喉镜(天津

易安)进行气管导管插管,为了统一标准,气管导管选
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用ID
 

7.0的普通气管导管(爱尔兰康威)。对照组患

者采用传统“21/23
 

cm”法行气管导管插管,即女性患

者气管导管插入21
 

cm,导管固定在门齿处显示为21
 

cm深度,女性患者固定于23
 

cm处。观察组采用“声
门下3

 

cm”法行气管导管固定,即无论男女患者,在进

行气管导管插管时,将气管导管套囊近端上方3
 

cm
处与声带对齐(图1)。插管成功后,气管导管套囊充

气压 力 设 置 为 25
 

cm
 

H2O,所 有 患 者 按 潮 气 量

8
 

mL/kg给予机械通气,呼吸频率设置为12次/min,
氧气浓度为50%。

图1  使用可视喉镜将气管导管套囊上方3
 

cm与声带对齐

1.3 观察指标
 

所有患者插管成功后先进行1
 

min机械通气,断
开螺纹管,将纤支镜插入气管导管,当纤支镜抵达隆

突时在气管导管外口处纤支镜镜体上用白色胶布作

刻度A,退纤支镜至视野刚好出现气管导管尖端时在

纤支镜上作刻度B,以此方法继续退纤支镜至气管导

管套囊上缘、声带、上门齿,分别作刻度C、D、E,完全

退出纤支镜后测量上述5个刻度间的距离,可以分别

得出隆突至声带距离(VCD)、气管导管尖端至隆突距

离(TV)、声带至门齿距离(VID)及气管导管套囊上缘

至声带距离(CV)。记录门齿处气管导管刻度数值,
记录所有患者气管导管插管所用时间,观察记录患者

插管前后 HR、NIBP、SpO2,观察记录插管成功后呼

气末二氧化碳分压(PetCO2),插管成功后30
 

min抽

动脉血行血气分析。术毕时使用前述方法再次测量

患者CV和TV,观察并记录拔管后4
 

d内患者气管导

管插管相关并发症情况。

1.4 统计学处理
  

采用SPSS23.0软件进行数据分析,计量资料采

用x±s表示,组间比较采用独立样本t检验,计数资

料比较采用χ2 检验,以 P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结  果

2.1 生命体征
 

对照组患者身高(166.9±7.8)cm、体重(66.9±

9.8)kg、年 龄(42.6±14.4)岁,观 察 组 患 者 身 高

(167.4±7.7)cm、体重(69.4±12.3)kg、年龄(43.4±
13.0)岁,2组患者身高、体重、年龄比较差异无统计学

意义(P>0.05)。2组术中平均动脉压(MAP)、HR、

SpO2 变化无差异性,血气分析结果pH 值、氧分压、

PetCO2、碱 剩 余 等 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义(P >
0.05)。

2.2 气道情况
 

纳入的所有观察患者均在2
 

h内完成手术。与对

照组比较,观察组术前CV<1.5
 

cm发生率更小(P<
0.05)、术毕TV<3.0

 

cm发生率更小(P<0.05),见
表1

 

。相较于术前,对照组患者术后气管导管尖端向

隆突位移(0.9±0.3)cm,观察组向隆突位移(0.6±
0.2)cm,2组患者气管导管移位距离比较差异无统计

学意义(P>0.05);2组患者插管时间比较差异无统

计学意义(P>0.05),见表2。
表1  2组气管导管插管气道相关数据比较[n(%),n=30]

组别
术前

TV<3.0
 

cm CV<1.5
 

cm

术毕

TV<3.0
 

cm CV<1.5
 

cm

对照组 2(6.7) 8(26.7) 9(30.0) 1(3.3)

观察组 1(3.3)
 

1(3.3)a
 

2(6.7)a 1(3.3)

  a:P<0.05,与对照组比较。

表2  2组气管导管插管并发症、插管时间、气管

   导管位移距离比较(n=30)

组别
喉部疼痛或声音嘶哑

并发症[n(%)]

插管时间

(x±s,s)

气管导管位移

距离(x±s,cm)

对照组 13(43.3) 38.7±17.9 0.9±0.3

观察组 3(10.0)a 35.5±7.0 0.6±0.2

  a:P<0.05,与对照组比较。

2.3 并发症情况
 

2组患者均无术后失声并发症,对照组术后诉咽

喉部疼痛或声音嘶哑发生率高于观察组(P<0.05),
见表2。

3 讨  论

患者行全身麻醉时,既往气管导管插入深度普遍

使用的是“21/23”法来决定,未考虑患者身高、气管长

度、口腔门齿至声带距离等个体差异,不断有学者报

道此种气管导管插管深度导致的并发症发生[7],也有

更多学者报道了气管导管插管后其位置不在预期深

度的情况发生[8-13]。鼻内镜手术现在普遍在全身麻醉

下进行,由于此类手术常需要在术中向左或向右移动

头部,也有使头后仰或者前倾的体位变动,这造成气

管导管位移的情况发生[5],导致气管导管进入更深或

者气管滑出过浅。
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喉返神经在声带下方1.5~3.0
 

cm从气管外进

入喉部,如果气管导管套囊上缘离声带距离<1.5
 

cm,会导致气管导管套囊压迫声带或喉返神经[14],如
果压迫时间过长或者套囊压力过高,会引起术后声嘶

或者喉部肿痛,如果能够将套囊放在声带下方3
 

cm,
压迫喉返神经的概率将会大大减小。但是,气管导管

尖端也不能离隆突太近(<3
 

cm),否则有隆突撞击或

者支气管内插管的风险[8]。在本研究中,气管导管插

管后对照组有8例患者CV<1.5
 

cm,而观察组使用

的改良气管导管插管法是在可视喉镜辅助下,将气管

导管套囊上缘上方3
 

cm准确与声带齐平,仅有1例

患者出现CV<1.5
 

cm,因此观察组插管后出现气管

导管套囊压迫声带及喉返神经概率更小一些,术毕声

音嘶哑可能性更低。此方法注重声带与气管导管套

囊上缘的位置关系,不考虑气管导管在门齿处显示的

刻度。
由于鼻内镜手术常需要在术中移动头颅[15-16],导

致气管导管有一定位移,本研究观察到2组患者气管

导管均向隆突方向有一定位移,虽然这一定程度上减

少了套囊压迫声带或喉返神经的可能性,但CV 更

大,TV则更小,这又增加了气管导管尖端刺激隆突甚

至进入一侧支气管的风险。由此可见,一个合适的气

管导管插入深度是将气管导管尖端至套囊这段放在

患者气管中部合适位置,离隆突或者声带都具有合适

的距离,在无条件对每个患者都用纤支镜确定TV的

情况下,将套囊上缘放在声带下方3
 

cm,能保证喉返

神经及声门不被套囊压迫。
本研究不足之处是样本量较小,无法比较分析患

者VID、VCD的相互组合关系,期待在更大样本量基

础上能够做出更多的分析。此外本研究虽然观察到

对照组咽喉部疼痛或声音嘶哑发生率较观察组大,但
是没有具体记录咽喉疼痛是由插管技术引起,还是由

于手术时间过长导致插管时间过长引起,或者仅仅由

于气管导管套囊压迫引起,所以还不能肯定地说患者

术后咽喉疼痛就是插管后套囊压迫喉部引起,希望能

在将来的临床观察中得到更精准的分析。
综上所述,鼻内镜手术会导致全身麻醉患者气管

导管向隆突方向位移,这种位移可减少气管导管套囊

压迫声带或喉返神经的可能性,但同时也增加了气管

导管尖端刺激隆突的可能性。“声门下3
 

cm”法可降

低术中气管导管尖端向隆突移位对隆突刺激的可能

性,也能够对鼻内镜手术患者行气管导管插管时用来

决定气管导管插管深度。
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慢性疾病轨迹模式护理干预对异基因造血干细胞
移植患者心理及生活质量的影响*

孙爱华,陶 俊,吴芳芳,冉 凤,蒋丽全,唐 杰,冯一梅,高 蕾,张 曦△

(陆军军医大学第二附属医院/新桥医院血液病医学中心 400037)

  [摘要] 目的 评价慢性疾病轨迹模式的护理干预对异基因造血干细胞移植(allo-HSCT)患者心理及生

活质量的影响。
  

方法 选取2020年12月至2021年12月该院收治的100例异基因allo-HSCT患者作为研究

对象,随机分为试验组和对照组,每组50例。对照组接受病区常规护理干预和出院后随访,试验组在常规护理

的基础上采用慢性疾病轨迹模式进行护理干预。比较2组患者生活质量[采用中文版癌症患者生命质量测定

量表(EORTC
 

QLQ-C30)进行评估],抑郁、焦虑、压力[采用情绪自评量表/抑郁-焦虑-压力量表(DASS)精简版

(DASS-21)进行评估]情况。结果 入仓前2组患者生活质量、抑郁、焦虑、压力评分比较差异无统计学意义

(P>0.05);骨髓抑制期、出仓时、移植后1个月,试验组患者生活质量评分均明显高于对照组(P<0.05),抑

郁、焦虑、压力评分均明显低于对照组(P<0.05)。试验组患者骨髓抑制期、出仓时、移植后1个月的生活质量

评分明显高于入仓前(P<0.01)。对照组患者骨髓抑制期、移植后1个月的生活质量评分明显低于入仓前

(P<0.01),骨髓抑制期、出仓时、移植后1个月的抑郁、焦虑、压力评分明显高于入仓前(P<0.01)。
  

结论 基

于慢性疾病轨迹模式的护理干预,可改善allo-HSCT患者的焦虑、抑郁状态,降低患者压力,提升生活质量。
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  目前,异基因造血干细胞移植(allo-HSCT)已成

为治疗恶性血液病的有效手段之一[1],但预处理期

“致死”剂量化疗药物的使用给患者带来乏力、恶心、

呕吐、化疗性腹泻、食欲不振等不良反应,骨髓抑制期
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