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摘要：目的 观察国产明视插管软镜联合可视喉镜在声门暴露困难病人双腔支气管导管插管中的临床应用效果。方法 选取

2017年1月至2019年4月在南方医科大学附属小榄医院择期胸外科手术需行左侧双腔支气管导管插管病人50例，均声门暴

露困难。男性 32例，女性 18例，年龄范围为 19～68岁，美国麻醉师协会分级（ASA）Ⅰ或Ⅱ级，Mallampati气道分级法Ⅲ或Ⅳ
级，采用随机数字表法分为国产明视插管软镜联合可视喉镜组（V组）和Macintosh直接喉镜组（M组），每组25例。V组采用国

产明视插管软镜联合可视喉镜施行双腔支气管导管插管及定位，M组先采用Macintosh直接喉镜施行双腔支气管导管插管，随

后再采用国产明视插管软镜定位。观察并记录喉镜下病人声门暴露程度Cormack⁃Lehane分级（C⁃L分级）情况、气管插管时

间、一次气管插管成功率、需助手按压喉部的病人例数和病人术后48 h内的声音嘶哑及咽喉痛发生情况。结果 喉镜下C⁃L
分级V组显著优于M组（P＜0.05）。V组气管插管时间显著短于M组［（108.5±18.2）s比（142.6±30.8）s］（P＜0.05），一次气管插

管成功率显著高于M组（92.0%比60.0%）（P＜0.05），需助手按压喉部的病人比例显著低于M组（16.0%比92.0%）（P＜0.05），

V组病人术后48 h内声音嘶哑及咽喉痛发生率显著低于M组（4.0%比32.0%，24.0%比72.0%）（P＜0.05）。结论 与采用Ma⁃
cintosh直接喉镜施行双腔支气管导管插管比较，国产明视插管软镜联合可视喉镜用于声门暴露困难病人双腔支气管导管插管

声门暴露好、插管时间短、一次气管插管成功率高，可降低病人术后声音嘶哑及咽喉痛的发生率。
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Clinical application of domestic video intubationscope combined
with video laryngoscope for double⁃lumen endobronchial tube
intubation in patients with difficulty in glottis exposure
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Abstract：Objective To observe the clinical effect of domestic video intubationscope（VIS）combined with video laryngoscope for
double⁃lumen endobronchial tube intubation in patients with difficulty in glottis exposure.Methods Fifty patients undergoing elec⁃
tive thoracic surgery in Xiaolan Hospital Affiliated to Southern Medical University from January 2017 to April 2019 were selected，
all of whom had difficulty in glottis exposure，including 32 males and 18 females，aged 19 ⁃ 68，with ASAⅠorⅡ，Mallampati classi⁃
fication Ⅲ or Ⅳ.Patients were randomly divided into two groups：domestic video intubationscope combined with video laryngoscope
group（group V）and Macintosh direct laryngoscope（group M），with 25 cases in each group.In group V，domestic video intubation⁃
scope combined with video laryngoscope was used to guide the double⁃lumen endobronchial tube bronchial intubation and then do⁃
mestic video intubationscope was used to check the position of the double⁃lumen endobronchial tube.In group M，the double⁃lumen
endobronchial tube was intubated with Macintosh direct laryngoscope，and then the position of the double ⁃ lumen endobronchial
tube was checked by domestic video intubationscope.The Cormack and Lehane grade（C⁃L classification），the endotracheal intuba⁃
tion time，the one⁃time endotracheal intubation success rate，the number of patients who needed pressuring on the larynx by assis⁃
tant，and the occurrence of hoarseness and sore throat within 48 h after operation were observed and recorded.Results The C⁃L
grade in group V was significantly better than that in group M（P＜0.05）.Compared with group M，the endotracheal intubation time
in group V was significantly shorter［（108.5±18.2）s vs.（142.6±30.8）s］（P＜0.05），and the one⁃time endotracheal intubation suc⁃
cess rate in group V was higher（92.0% vs. 60.0%）（P＜0.05），fewer patients needed pressuring on the larynx by assistant in
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group V（16.0% vs. 92.0%）（P＜0.05），and the incidence of hoarseness and sore throat within 48 h after operation was significant⁃
ly lower in group V than those in group M（4.0% vs. 32.0%，24.0% vs. 72.0%）（P＜0.05）.Conclusion Compared with using Ma⁃
cintosh direct laryngoscope to perform double⁃ lumen endobronchial tube intubation，the application of domestic video intubation⁃
scope combined with video laryngoscope in patients with difficult glottis exposure has the advantages of good glottis exposure，short
intubation time，high one⁃time endotracheal intubation success rate，and may reduce the incidence of hoarseness and sore throat.
Key words：Intubation，intratracheal/methods； Video intubationscope； Video laryngoscope； Double⁃lumen endobronchial tube
intubation

双腔支气管导管（double ⁃ lumen endobronchial
tube，DLT）常应用于胸外科手术病人施行单肺通气

和双肺隔离，为手术医师提供满意的手术视野空

间。对于MallampatiⅢ或Ⅳ级的病人，采用常规的

Macintosh直接喉镜声门暴露较为困难。可视喉镜

是一种镜片末端60°成角的视频喉镜，可显著改善插

管病人声门的暴露程度，提高气管插管成功率［1］，但

其可致一定的视觉误差，存在声门可视，而塑形的

气管导管难以置入病人气管的缺点［2］。且其镜片

较宽厚，口腔内的操作空间较狭小，不利于DLT 置

入病人声门［3⁃4］。明视插管软镜（video intubation⁃
scope）是一种长约 88 cm的国产便携式新型电子成

像软镜，其镜干前端具有一定的活动度，弯曲角度

向上或向下弯曲可达 130°，可较易通过病人声门。

因此，本课题拟先采用可视喉镜暴露病人声门，将

国产明视插管软镜通过病人声门并置入气管内，再

将DLT顺着国产明视插管软镜置入声门，导入病人

气管内。本研究拟观察国产明视插管软镜联合可

视喉镜用于声门暴露困难病人DLT插管的可行性，

为声门暴露困难病人DLT插管提供临床参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究符合《世界医学协会赫尔辛

基宣言》相关要求。病人及其授权人（近亲属）对研

究方案签署知情同意书。选取 2017年 1月至 2019
年4月在南方医科大学附属小榄医院择期胸外科手

术需行左侧DLT插管病人 50例，均声门暴露困难。

男性 32例，女性 18例，年龄范围为 19～68岁，身高

范围为148～181 cm，体质量范围为47～83 kg，美国

麻醉师协会分级（ASA）Ⅰ或Ⅱ级，Mallampati气道分

级法Ⅲ或Ⅳ级（Mallampati气道分级法：Ⅰ级可见咽

腭弓、软腭和悬雍垂；Ⅱ级仅见软腭、悬雍垂；Ⅲ级

仅见软腭；Ⅳ级仅见硬腭）。手术前检查无明显脑、

心血管、肝、肾和内分泌疾病等。病人排除标准：颌

面部畸形或手术史者、面罩通气困难者，X线片检查

患有气管、支气管解剖异常者，肿瘤压迫导致气管

和/或支气管变形者，病人张口度＜3 cm、预估不能

置入可视喉镜的病人。入选病人采用随机数字表

法分为国产明视插管软镜联合可视喉镜组（V组）和

Macintosh直接喉镜组（M组），每组25例。两组病人

的性别、年龄等一般情况比较均差异无统计学意义

（均P＞0.05）。见表1。
1.2 麻醉方法 病人进入手术室后常规监测收缩

压（SBP）、舒张压（DBP）、平均动脉压（MAP）、心率

（HR）、脉搏血氧饱和度（SpO2）、心电图（ECG）。在

局麻下经桡动脉穿刺置管监测有创动脉血压（IBP）。
麻醉诱导：舒芬太尼0.4 μg/kg，丙泊酚2.0 mg/kg，顺
阿曲库铵 0.2 mg/kg，继以丙泊酚 5 mg·kg－1·h－1、瑞

芬太尼0.15 μg·kg－1·min－1静脉持续泵注，待肌松效

果完善后施行DLT插管。

1.3 插管方法 所有DLT插管及定位操作均由同

一位资深麻醉科主治医师实施。男、女性病人分别

采用 F37、F35号Robertshaw DLT，充分润滑DLT 前

端。V组拔出DLT管芯，将国产明视插管软镜（珠海

迈德豪医用科技有限公司，型号A30，广东省珠海

市）镜干润滑后置入DLT左侧管，先由助手采用可视

喉镜（无锡上云医疗器械有限公司，型号 SY⁃HJ⁃C，
江苏省无锡市）暴露病人声门后主操作者置入国产

明视插管软镜通过病人声门并进入气管内，DLT顺

着国产明视插管软镜置入病人声门，待DLT蓝色套

囊通过病人声门后将DLT逆时针旋转90°使DLT处

于正位，将国产明视插管软镜镜干继续推送至可见

病人气管隆突，使国产明视插管软镜镜干进入病人

表1 国产明视插管软镜联合可视喉镜组（V组）和Macintosh直接喉镜组（M组）声门暴露困难病人一般情况的比较

组别

M组

V组

t（χ 2）［Z］值

P值

例数

25
25

性别/例
男

17
15

（0.35）
0.556

女

8
10

年龄/（岁，x̄ ± s）
47.1±11.1
45.8±10.6

0.42
0.674

身高/（cm，x̄ ± s）
169.2±8.9
167.8±9.3

0.54
0.589

体质量/（kg，x̄ ± s）
66.1±9.3
65.2±8.5

0.36
0.723

Mallampati气道分级/例
Ⅲ
23
22

［0.45］
0.654

Ⅳ
2
3
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左支气管，顺国产明视插管软镜镜干将DLT送入病

人左支气管直至感觉遇到阻力，然后将国产明视插

管软镜镜干退出，充气DLT蓝色套囊。国产明视插

管软镜从DLT右侧管进入，调整DLT深度，如可见

病人气管隆突和病人右支气管开口，并可见病人左

支气管内已充气的DLT蓝色套囊上端边缘与病人

隆突平齐或在隆突稍下方处，而国产明视插管软镜

从DLT左侧管置入可见病人左肺上、下叶开口则表

示DLT定位成功。M组采用常规的Macintosh直接

喉镜施行DLT气管插管，当DLT前端蓝色套囊通过

病人声门后，助手拔出DLT管芯，主操作者将DLT
向逆时针旋转 90°，使 DLT 处于正位，再向前推送

DLT直至遇到阻力，然后采用国产明视插管软镜进

行DLT定位。国产明视插管软镜定位DLT方法同V
组，如发现DLT完全反位者记为DLT插管失败。如

DLT插管两次失败，则应用其他方法行DLT插管。

依据Cormack⁃Lehane 分级（C⁃L分级）评估病人喉镜

下声门暴露程度情况（Ⅰ级，可窥见病人声门的大

部分；Ⅱ级，仅窥见病人声门的后半部；Ⅲ级，仅窥

见病人的会厌；Ⅳ级，看不见病人的会厌。），C⁃L分

级Ⅲ级及Ⅳ级病人通常被认为困难气管插管，C⁃L
分级Ⅱ级及Ⅱ级以上病人插管时助手行喉部按压，

尽量暴露声门，若助手按压喉部仍未能暴露声门则

行DLT盲探气管插管。

1.4 观察指标 观察并记录两组病人喉镜下声门

暴露程度C⁃L分级情况、DLT插管时间（从喉镜置入

病人口内开始至DLT定位成功结束）、一次气管插

管成功率、需助手按压喉部的病人例数和病人术后

48 h内的声音嘶哑和咽喉痛发生情况。

1.5 统计学方法 应用SPSS 17.0软件进行统计学

分析处理数据。两组计量资料采用 x̄ ± s表示，组间

比较采用成组 t检验。两组一般计数资料的比较采

用 χ 2 检验，等级资料的比较采用 Wilcoxon 秩和检

验。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组病人喉镜下C⁃L分级情况比较 C⁃L分级

V组显著优于M组（P＜0.05）。见表2。

表2 国产明视插管软镜联合可视喉镜组（V组）和Macintosh
直接喉镜组（M组）声门暴露困难病人喉镜下Cormack⁃

Lehane分级情况比较/例
组别

M 组

V 组

例数

25
25

Ⅰ级

1
21

Ⅱ级

2
4

Ⅲ级

17
0

Ⅳ级

5
0

注：两组分级情况比较，Z＝6.09，P＜0.001
2.2 两组病人DLT插管情况比较 V组气管插管

时间显著短于M组（P＜0.05），一次气管插管成功率

显著高于M组（P＜0.05），需助手按压喉部的病人比

例显著低于M组（P＜0.05），V组病人术后48 h内声

音嘶哑及咽喉痛发生率显著低于M组（P＜0.05）。

见表 3。M组有 1例病人经国产明视插管软镜检查

发现DLT完全反位记为DLT插管失败，有 4例病人

盲探DLT插管失败后改用国产明视插管软镜联合

可视喉镜行DLT插管成功。

3 讨论

以腔镜外科技术为代表的微创外科技术被誉

为 21世纪最为耀眼的外科进展之一。随着微创观

念的深入人心，胸腔镜手术发展迅猛，DLT插管的应

用在临床麻醉上更加广泛。

DLT长度长、外径粗、材质硬，且在插管过程中

需旋转导管，对于预测声门暴露困难的病人完成

DLT插管具有较大的难度，而反复多次的DLT插管

易导致病人咽喉痛、声音嘶哑、喉头出血及气管壁

损伤出血，甚至导致病人支气管壁损伤及破裂［5］。

可视化插管设备及技术的飞速发展和进步，为

麻醉科医师提供了良好的声门暴露，并提高了整体

气管插管成功率，在气管插管特别是在困难气道管

理中已经变得越来越重要，已经越来越广泛地应用

于临床麻醉。然而，每一种可视化插管设备均具有

各自不同的优点与缺点，麻醉科医师只有熟悉各种

可视化插管设备在不同气道条件下各自的优势与

不足，并且熟练地掌握其操作技术与插管方法，甚

至联合应用的技术与方法，才能更好地顺利完成气

管插管，保证病人的气道安全。

张丽媛等［6］研究指出：与可视喉镜比较，对无预

表3 国产明视插管软镜联合可视喉镜组（V组）和Macintosh直接喉镜组（M组）声门暴露困难病人

双腔支气管导管（DLT）插管情况比较

组别

M 组

V 组

χ 2（t）值

P 值

例数

25
25

气管插管时间/（s，x̄ ± s）
142.6±30.8
108.5±18.2
（4.77）
＜0.001

一次插管成功率/例（%）

15（60.0）
23（92.0）

7.02
0.008

按压喉部/例（%）

23（92.0）
4（16.0）
29.67

＜0.001

声音嘶哑/例（%）

8（32.0）
1（4.0）
4.88
0.027

咽喉痛/例（%）

18（72.0）
6（24.0）
11.54
0.001
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计困难气道的病人，Macintosh 直接喉镜更适用于

DLT插管。在声门暴露良好的情况下，因Macintosh
直接喉镜镜片较直且薄，口腔内插管空间大，DLT
导管只需轻微塑形与其镜片匹配的角度，旋转方

便，插管较之可视喉镜更直接快速。张丽媛等［6］同

时也表明，对无预计困难气道病人，可视喉镜能明显

改善声门暴露，提高DLT插管成功率。而Yao等［7］建

议，对于低气道风险的病人，应将Macintosh直接喉

镜作为DLT插管首选，仅当Macintosh 直接喉镜无法

提供良好的声门视图时才建议使用视频喉镜。

针对声门暴露困难病人DLT插管，本研究采用

国产明视插管软镜联合可视喉镜的方法。国产明

视插管软镜是一种新型的用于引导气管插管及DLT
定位的便携式电子软镜，其结构设计和操作使用方

法与纤维支气管镜相似，但国产明视插管软镜的设

计和结构更轻巧实用，操作使用更方便灵活，市场

价格较之纤维支气管镜更便宜［8］。国产明视插管软

镜具有体积较小、携带方便、价格便宜、操作灵活、

气管插管成功率高、应激反应小和插管并发症少的

显著优势，本课题组近年来已展开观察研究及临床

应用推广［9⁃14］。软镜具有良好的弯曲性、可视性及

损伤较小的特点，引导气管插管灵活，操控性强，且

应激反应小。但软镜视野较小、易受口咽分泌物的

干扰。镜干柔软易弯曲，推送需要一定的操作空间

及前进通道，全麻诱导后病人舌根后坠，阻塞咽喉

部通道，影响软镜对病人会厌和声门的寻找及窥

见，尤其是在Mallampati Ⅲ或Ⅳ级的困难气道病人。

可视喉镜带有改良喉镜片，具有更大的弯曲度

（60°），可致一定的视觉误差，存在声门可视而塑形

的气管导管难以置入气管的缺点。且其镜片较宽

厚，而DLT长度长、管径粗、材质硬，插管时导管在

病人口腔内的操作空间有限，塑形的DLT前端与病

人声门口形成夹角，导致DLT前端进入病人声门较

为困难，并且DLT塑形与可视喉镜改良喉镜片相匹

配形成的较大角度（60°左右），可导致DLT推送困

难，对病人气道的损伤和机械性刺激较大，容易导

致病人术后咽喉疼痛。DLT插管过程中又需旋转导

管，插管时病人应激反应较强烈。但可视喉镜的优

势在于可以明显降低困难气道病人的气管插管难

度［3，15⁃20］，通过明显改善的病人声门暴露程度，可以

使插管病人的C⁃L Ⅲ级或Ⅳ级喉镜下视图改善为Ⅰ
级或Ⅱ级喉镜下视图，有利于气管插管操作的顺利

施行。为扬长避短，本课题通过可视喉镜抬起病人

舌根，保持口咽开放，改善病人声门暴露程度，提供

清晰的声门视图，显示软镜镜干尖端的位置，为国

产明视插管软镜的推送创造操作空间及前进通道，

再利用国产明视插管软镜引导插管灵活的操控性

和弯曲性，引导DLT通过病人声门进入气管及支气

管并对位，研究结果表明二者联合应用提高了DLT
一次插管成功率，缩短了 DLT 气管插管及定位时

间，减少了病人咽喉痛、声音嘶哑等气管插管术后

并发症。该法克服了明视插管软镜和可视喉镜各

自的不足，同时发挥了可视喉镜明显改善病人声门

暴露的优点和明视插管软镜引导插管灵活的弯曲

性和操控性，收到了一次插管成功率高、插管时间

短和并发症少的良好效果。

本研究中DLT一次气管插管成功率M组显著

低于V组。对于声门暴露困难的病人，Macintosh 直

接喉镜需要操作者用力上提病人会厌及助手协助

按压喉部使病人声门有效暴露施行插管。反复多

次的DLT插管容易造成病人气管黏膜及声带机械

性损伤，使病人声音嘶哑和咽喉痛等术后并发症的

发生率显著升高。国产明视插管软镜联合可视喉

镜应用于DLT插管较采用常规的Macintosh直接喉

镜行DLT插管不良反应更轻，这可能与可视喉镜镜

片末端 60°成角更易显露声门，无须过于用力上提

病人会厌，国产明视插管软镜更易通过病人声门从

而有利于DIT快速而准确地导入病人气管及支气管

并快速对位有关。由于提高了DLT一次插管成功

率，减少了因反复多次DIT插管造成的病人气管黏

膜及声带的机械性损伤，从而降低了病人声音嘶哑

和咽喉痛等术后并发症的发生率。

本研究不足之处在于样本量尚少，且均为行左

侧DLT插管病人，因左支气管较长，约 4～6 cm，而

右支气管较短，约2.5 cm左右，因此左侧DLT管端位

置移动范围较右侧DLT更大，更易成功对位，临床

上更多地选择左侧DLT插管。国产明视插管软镜

联合可视喉镜应用于声门暴露困难病人右侧DLT
插管有待进一步的大样本临床研究探讨。

综上所述，与常规的Macintosh直接喉镜比较，

国产明视插管软镜联合可视喉镜应用于声门暴露

困难病人DLT插管具有声门显露好、插管时间短、

一次插管成功率高、术后声音嘶哑和咽喉痛发生率

低的优点。
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摘要：目的 分析影响医院获得性压力性损伤（HAPU）多发的相关因素。方法 收集2015年1月至2018年12月西安交通大

学第一附属医院住院病人发生HAPU的基本信息及转归资料。对HAPU病人的人口学资料，发生部位、分期、转归以及是否发

热等进行回顾性分析，得出HAPU的分布现状。用二分类 logistic回归分析HAPU多发病人的影响因素。结果 306 618例病

人中，HAPU现患率为0.054%。HAPU发生前危险初评（Braden计分）和复评均达到100%。其中167例HAPU中男性105例，女

性 62例，年龄（58.43±18.28）岁；住院时长（25.51±30.71）d；有 65例在HAPU 发生前有发热（38.7%）；logistic 回归结果显示：

HAPU多发与所选的全部因素（年龄、性别、分期、白蛋白水平、是否高血压、是否为 ICU病人、是否合并有糖尿病、是否合并肾

功能不全等）均无密切关联（P＞0.05）。结论 年龄、性别、分期、白蛋白水平、是否高血压、是否为 ICU病人、是否合并有糖尿

病、是否合并肾功能不全等多个因素，均不是病人HAPU多发的影响因素。

关键词：压力性溃疡/流行病学； 横断面研究； 危险因素； 医院获得性压力性损伤； 多发； 发病率
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