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可视型双腔支气管导管与普通型双腔气管
导管在胸部创伤急诊手术中的比较
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　　[摘要]　目的:比较可视型双腔支气管导管(VDLT)与普通型双腔气管导管(DLT)在胸部创伤急诊手术中

的效果。方法:选择2020年5月-2021年1月期间收治的需急诊开胸探查手术治疗的胸部损伤患者50例,随机

分为两组,每组25例。试验组:使用可视型双腔支气管导管进行气管插管,对照组:使用常规双腔支气管导管进

行气管插管。单肺通气,观察插管时间、首次定位准确率,插管过程中外部辅助操作次数,气管损伤率,术中出血

量,术后咽喉疼痛及声音嘶哑等发生率、住院时间。结果:所有病例均顺利完成手术,无死亡病例,试验组首次插

管成功率高于对照组;术中调整导管时间及手术时间试验组短于对照组;术中出血量试验组较对照组少;管错位

率和口腔黏膜损伤率、咽喉部疼痛发病率和声音嘶哑发生率均低于对照组;在按压喉部的次数及住院时间两组差

异无统计学意义。结论:可视型双腔支气管导管具有插管准确性高、首次插管成功率高、速度快、利于术中准确调

整管道等优势,在急诊胸外伤手术中可以缩短手术抢救时间,提高救治率。
[关键词]　胸外伤;急诊手术;单肺通气;可视型双腔支气管导管
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Abstract　Objective:Tocomparetheeffectofvisualdouble-lumentube(VDLT)andcommondouble-lumen
tube(DLT)inemergencyoperationofchesttrauma.Methods:From May2020toJanuary2021,50patientswith
chestinjurywhoneededemergencythoracotomyandexplorationsurgerywereselectedandrandomlydividedinto
twogroups,with25ineach.ThepatientsintheexperimentalgroupwereintubatedwithVDLTandthepatients
inthecontrolgroupwereintubatedwithconventionalDLT.Theintubationtime,theaccuracyofthefirstpositio-
ning,thenumberofexternalauxiliaryoperationsduringintubation,therateoftrachealinjury,theamountofintr-
aoperativebloodloss,theincidenceofpostoperativethroatpainandhoarseness,andthelengthofhospitalstay
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wereobserved.Results:Theoperationwassuccessfullycompletedinallcaseswithoutdeath.Thesuccessrateof
thefirstintubationintheexperimentalgroupwashigherthanthatinthecontrolgroup;Thetimeofadjusting
catheterandoperationtimeintheexperimentalgroupwereshorterthanthoseinthecontrolgroup.Theamountof
bloodlossintheexperimentalgroupwaslessthanthatinthecontrolgroup;Theincidenceoftubedislocation,o-
ralmucosainjury,sorethroatandhoarsenesswaslowerthanthatinthecontrolgroup.Therewasnodifferencein
thenumberoftimesofpressingthroatandthelengthofhospitalstaybetweenthetwogroups.Conclusion:VDLT
hastheadvantagesofhighintubationaccuracy,highsuccessrateoffirstintubation,fastspeed,andaccuratead-
justmentofthetubeduringoperation.Itcanshortentheoperationrescuetimeandimprovethetreatmentratein
emergencythoracictraumasurgery.

Keywords　chesttrauma;emergencyoperation;one-lungventilation;visualdouble-lumentube

　　胸外科手术多数需用双腔支气管导管(double-
lumentube,DLT)进行分肺通气,而 DLT 的插管

具有挑战性,因为它比传统的单腔气管导管更大且

导管更坚硬[1]。严重的胸部损伤是一类危及生命

的疾病,近年来随着工业发展,发病率和死亡率不

断升高,占所有外伤性医院住院治疗的10%,占外

伤所致死亡率的25%[2-3]。抢救严重胸部创伤需

争分夺秒,急诊手术是救治胸部损伤的重要手段,
而接受胸外科手术的患者通常对呼吸暂停的耐受

性有限,因此,缩短术前准备时间是抢救成功及决

定预后的关键,及时有效的稳定呼吸循环功能,并
降低严重胸部损伤的死亡率,而快速准确的分肺气

管管插是急诊手术的前提[4]。可视型双腔气管导

管(visualdouble-lumentube;VDLT)已在临床中

使用[5],但其是否能提高患者救治率,减轻插管副

损伤尚无文献报道,本文旨在探索 VDLT 在胸部

损伤急诊手术中的应用价值。
1　资料与方法

1.1　研究对象

2020年5月—2021年1月期间需行急诊开胸

探查手术的胸部损伤患者50例,男36例,女14
例;年龄19~76岁,平均(42±5.6)岁。其中连枷

胸合并血气胸20例,膈疝8例,肺内血肿大咯血4
例,多发性肋骨骨折并咯血14例,胸部刀刺伤4
例,所有患者术前检查均无凝血功能障碍,2例老

年患者合并慢性阻塞性肺疾病(COPD),3例患者

合并下肢骨折。将50例患者按入院时间顺序随机

分为两组:试验组25例,对照组25例。两组患者

的年龄、性别、病种等方面比较,均差异无统计学意

义(P>0.05)。所有患者术前检查均可耐受手术。
1.2　方法

所有患者均采用全身麻醉分肺通气,常规喉镜

下进行气管插管,试验组采取 VDLT(图1),插管

过程中根据影像显示器调整管道方向,显示器中显

示蓝色气胸插入左右主支气管提示插管成功(图
2);对照组采取普通 DLT,使用纤支镜确定插管位

置准确。再对比两肺呼吸音,进一步确定插管准

确,气管内有分泌物者予以吸尽。麻醉成功后取侧

卧位,开胸或胸腔镜下进行手术,肋骨骨折予以内

固定术,肺或膈肌破裂予以修补,肺内血肿大咯血

者行肺部分切除或肺叶切除,胸腔内止血,放置胸

腔闭氏引流管。

图1　可视型双腔气管导管,箭头金属区为摄像头;　
图2　蓝色部位为气囊,此病例为左侧气管插管,蓝色

气囊准确置入左侧气管(箭头所指处)

1.3　观察指标

记录两组病例首次插管的成功率、气管插管时

间以及插管过程中错位(对侧插入)和外部操作(如
按压喉部)的次数、术中支气管导管错位调整支气管

导管时间、术中出血量、口腔黏膜损伤、术后声音嘶

哑、咽喉部疼痛发生率、住院时间等指标。插入时间

的定义[6]是从喉镜经过患者的嘴唇直到麻醉机显示

器上显示三个完整的潮气末二氧化碳循环的时间。
1.4　统计学方法

使用SPSS19.0统计软件。计量资料用■x±s
表示,组间比较采用t检验;计数资料以百分率表

示,比较采用χ2 检验。以P<0.05表示差异有统

计学意义。
2　结果

2.1　两组病例插管时间及术中导管错位次数及术

中调整导管时间比较

两组病例的年龄、体重指数、性别、门齿间距比

较,均差异无统计学意义(P>0.05);50例患者均

顺利完成手术,无死亡病例,所有病例均于手术后

1~3d内顺利拔除气管导管,两组拔管时间差异无

统计学意义(P>0.05)。试验组中1例气道内大

出血者插入气管内视野模糊,反复气道吸血后插管

成功,耗时126s,2例患者经二次调整后准确定

位。对照组中2例为大咯血者,1例 COPD 痰多

者,反复气管内吸痰后插管位置不佳,术中单肺通

气效果差,多次调整管道,导致中途暂停手术。对
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比两组的插管时间,术中导管错位次数及术中调整

导管时间、手术时间(表1),试验组较对照组差异

有统计学意义(P<0.05)。
2.2　两组病例首次插管成功率、插管错位率等的

比较

对比两组病例首次插管成功率、插管错位率、
口腔黏膜损伤率、咽喉部疼痛发生率、按压喉部数

及声音嘶哑率(表2),试验组首次插管成功率高于

对照组,管错位率和口腔黏膜损伤率、咽喉部疼痛

发病率、声音嘶哑率低于对照组,均差异具有统计

学意义(P<0.05);术中出血量试验组较对照组

少,差异有统计学意义(P<0.05)。在按压喉部

数、住院时间两组差异无统计学意义(P>0.05),
但试验组的住院时间较对照组少约1d。

表1　两组病例插管时间及术中导管错位次数及术中调整导管时间比较 ■x±s

组别 例数
插管时间

/s

插管时间均

位数/s

术中调整导管

时间/s

手术时间

/min

手术时间

中位数/min

术中出血量

/mL

住院时间

/d
对照组 25 56~213 90±7 40±5 115~305 160±15 310±153 17.0±2.6
试验组 25 28~126 36±51) 10±21) 128~214 143±101) 265±1641) 16.0±2.1

　　与对照组比较,1)P<0.05。

表2　两组病例首次插管成功率、插管错位率、口腔黏膜损伤率、咽喉部疼痛发生率、外部操作数及声音嘶哑率比较

例(%)

组别 例数 首次插管成功率 插管错位率 外部操作数 口腔黏膜损伤率 咽喉部疼痛发生率 声音嘶哑率

对照组 25 20(80) 7(28) 4(16) 4(16) 5(20) 3(12)
试验组 25 23(92)1) 1(4)1) 2(8)1) 1(4)1) 1(4)1) 0(0)1)

　　与对照组比较,1)P<0.05。

3　讨论

胸部损伤患者不同程度上存在肺功能损伤,而
且术中要实施单肺通气,当双腔支气管导管发生异

位,将迅速导致血氧迅速下降或术侧肺复张,影响

手术操作,甚至患侧肺内分泌物进入健侧肺,给手

术及麻醉造成风险。因此,快速准确的完成气管插

管是首要环节[7]。
为快速准确建立单肺通气,以往使用视频喉镜、

纤支镜辅助插管,有学者研究发现标准的视频喉镜

在首次插管成功率较高[8],但常需外力按压喉部,就
插管时间而言,纤支镜引导下插管所需时间最短。
VDLT融合了视频喉镜及纤支镜两种特性,通过导

管末端一个防雾的高分辨率视频摄像头,连接外部

显示器,将气管内图像清晰显示,不仅在咽喉部可

视,且进入气管中仍可视,且能直接观看气道内有无

血液、痰液,及时吸引清除气道异物,麻醉医师可实

时监控气管导管位置[9],保证了较快的插管时间及

较高的首次插管成功率,术前缩短了插管时间,术中

避免了因调整管道等待的时间,缩短了手术时间,本
研究提示手术时间较对照组缩短,正是因为对照组

需借助纤支镜调整支气管导管,甚至术中需停止手

术等待,而导致手术时间延长,术中出血量增多。
DLT常发生口腔或咽喉等处的黏膜损伤,术后

发生 咽 喉 部 疼 痛,咳 嗽 剧 烈,声 音 嘶 哑 等 并 发

症[10-11],特别是严重胸外伤患者,当发生剧烈咳嗽

时,无疑会加重患者的痛苦。在一项随机对照研究

中指出带视频功能的 DLT可以显著降低外部对喉

咙的操作以及口腔黏膜或牙齿损伤的发生率[12],另

有文献报道 VDLT能显著减少气管隆凸处黏膜损

伤[13]。本组研究发现口腔及咽喉部黏膜损伤及咽喉

疼痛试验组较对照组减少,分析其原因系减少了调

整导管的次数及时间,导管与气管间的摩擦减少,减
轻了气管及喉部黏膜的损伤。由于实时查看导管位

置,在改变患者体位或吸痰等操作时可以事先控制

气管导管位置,以免导管脱出、错位,减少了因反复

调整导管而产生的气管黏膜损伤。本组研究中虽然

试验组术中亦有管道脱出现象,但相比对照组更容

易调整,且更准确,减轻了术后的咽喉疼痛咳嗽,这
在一定程度伤缓解了严重胸外伤术后疼痛,有利于

术后的恢复。而常规支气管导管需借助纤支镜判断

位置,查看过程中无法同时吸引气道内分泌物,视野

受阻,不仅耗时,而且调整效果不佳,需反复进行,加
重了气管黏膜损伤。

咽喉部有丰富的感觉神经,插管时剧烈的刺激

使交感肾上腺轴兴奋,使儿茶酚胺、血清皮质醇等血

管活性物质水平升高,导致血压升高、心率增快和心

肌耗氧量增加[14-15],有学者研究发现缩短气管插管

时间及较轻的气管损伤,可减轻对血流动力的刺激,
减轻炎症应激反应,使血流动力学更稳定[16-17]。

美国麻醉医师学会[18]建议困难气道使用视频

辅助喉镜作为在困难气道插管的初始方法,但是在

特定情况下选择合适类型的内镜仍然存在争议。笔

者在本研究中体会到VDLT在困难气道的插管中有

较大优势,试验组有3例困难气道患者,2例患者进

行而颈部气管按压辅助显露声门,仅1例患者进行

二次插管,而对照组有4例困难气道患者,均多次插
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管方能成功,虽然两组病例均需要外部操作,且无统

计学差异,但仍可反映出可视型双腔支气管导管可

解决困难气道的插管难题。
由于VDLT的摄像头固定在双腔管中(一体化

设计),不可移动,摄像头角度始终指向前方,可能很

容易判别置管方向,术中直视下吸痰吸血,但正因为

其一体化设计,导致导管摄像头只能使用一次,无法

重复使用,增加了患者的经济负担,放置后难以旋转

调整视野方向,当患者痰多、咯血严重时容易阻塞视

线,吸引后如仍看不清,则必须移除双腔管进行清

洁。有学者使用单独视频探针用于双腔气管导管辅

助插管,提出单独视频探针可以减轻医疗费用,但这

种插管方式在准确性、首次成功率及简便性不及一

体化设计[19]。当气管分泌物多时,笔者的经验是先

吸引气管内异物后,再将吸引器置于侧管道内,边插

边吸引,可减少摄像头被覆盖。
综上所述,VDLT可提供出色的喉部、气管暴

露,在急诊胸部手术中能实时观察双腔管放置,更
短的置管时间,带来更稳定的血流动力学;更高的

首次插管成功率和更低的术后咽喉部疼痛痛发生

率,有助于缩短手术时间,减少出血量及重症胸外

伤并发症,可在胸部损伤急救手术中推广使用。
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