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·论著·

【摘要】 目的比较改良颈部透光法与导管厘米刻度法、气囊后标记线法、纤维支气管镜(纤支镜)法确

定气管导管插入位置的效果。方法采用前瞻性随机对照研究方法，选择2015年1月至3月上海市奉贤区中

心医院收治的120例符合美国麻醉医师协会(ASA)分级I，Ⅱ级进行全麻经El插管的成人患者，麻醉诱导后

直接用喉镜插入导管。按随机数字表法将患者分为4组(n=30)，分别采用导管厘米刻度法、气囊后标记线法、

纤支镜法和改良颈部透光法(将自制光纤引导红色激光导管定位器用于导管定位)确定导管位置。插管时各组

患者依次采用屈曲位、中立位、后仰位，测量3种头颈位时导管顶端至隆突和气囊后缘至声门的距离；记录各

组导管位置不良的发生情况。结果4组患者性别、年龄、体质指数差异均无统计学意义。采用气囊后标记线

法确定导管位置的30例患者中有6例在直接喉镜下未见到声门，未能完成定位；其他3种方法均按照要求完

成定位。①患者由屈曲位变为后仰位时，隆突一管尖距离逐渐延长，而气囊一声门距离逐渐缩短；当患者处于

屈曲位和后仰位时，导管厘米刻度法测量隆突一管尖距离较纤支镜法明显缩短(am：1．44±1．14比2．11±0．54，

3．01±1．18比3．80±0．71，均P<O．05)，也较改良颈部透光法略有缩短(cm：1．44±1．14比1．93±0．81，3．01±1．18

比3．45±0．91，均P>0．05)；当患者处于中立位、后仰位时，导管厘米刻度法测量气囊一声门距离较改良颈部透

光法、气囊后标记线法、纤支镜法明显延长(am：3．07±1．08比2．28±0．76、2．29±0．90、2．49±0．86，2．64±0．94

比1．82±0．72、1．81±o．94、2．02±0．91，均P<0．05 o与纤支镜法比较，改良颈部透光法在3种体位下测量的隆

突一管尖和气囊一声门的距离均较短，但差异无统计学意义。②隆突一管尖距离过短可导致导管插入支气管，

气囊一声门距离过短可引起气囊压迫声门。采用导管厘米刻度法确定导管位置时，屈曲位有7例，中立位、后

仰位各有1例发生导管插入支气管；采用气囊后标记线法时，屈曲位有4例、中立位有1例发生导管插人支气

管，后仰位有4例发生气囊压迫声门；改良颈部透光法和纤支镜法仅屈曲位时各有1例发生导管插入支气管。

结论在进行气管插管时，如头颈位置变动，采用导管厘米刻度法更易插入支气管；采用气囊后标记线法既可

能插入支气管也可能造成气囊压迫声门；而采用改良颈部透光法和纤支镜法较少发生插入支气管和气囊压迫

声门。改良后的气管导管定位器以颈部透光法为原理，可以用于气管导管定位且效果较为满意。

【关键词】气管导管位置； 颈部透光法； 导管厘米刻度法； 气囊后标记线； 纤维支气管镜
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[Abstract] Objective To compare the efficacv of four different methods to locate tracheal tube in the

tracheal：modified transillumination method，21／23 cm rule，marked the intubation at a distance，and fiberoptic

bronchoscope．Methods A prospective randomized controlled trial was conducted．120 endotracheally intubated

adult patients with American Society of Anesthesiologists fASA)classification I一Ⅱand admitted to Central Hospital

of Fengxian in Shanghai from January to March 2015 were enrolled．The patients were randomly divided into four groups

(n=30)and located by 21／23 cm rule，marked the intubation at a distance，fiberoptic bronchoscope and modified

transillumination method(using homemade locator guided by a red laser fiber to position the depth of tube)respectively．
An endotracheal tube was inseaed and measured the distance of the tube tip to the carina errc)，vocal cords to tracheal

tube cuff(VC—TC)in three different neck positions，i．e．neck in flexion，neutral，and extension position．The number of

improper position in four groups was recorded．Results There were no significant differences in gender，age，and body
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mass index among the four groups．Six of the 30 patients using marked tracheal tuba method failed to find vocal cords

with laryngoscope，while the other three methods all completed successfully．①From neck flexion to extension，TYC

was gradually increased，while VC-TC was gradually decreased．In neck flexion and extension positions，TI'C distance

in the 21／23 am rule group was significantly shorter than that in the fiberoptic bronchoscope group fcm：1．44±1．14

VS．2．11±0．54，3．01±1．18 VS．3．80±O．71，both P<O．05)，and the distance was also shorter than that in modified

transillumination method group(cm：1．44±1．14 VS．1．93±0．81，3．01±1．18 VS．3．45±0．91，bothP>0．05)．VC—TC

distance in the 21／23 cm rule group was significantly longer than that in the modified transillumination，the marked

intubation，and the fiberoptic bronchoscope groups in neck neutral and extension positions，respectively(cm：3．07±1．08

VS．2．28±0．76，2．29±0．90，2．49±0．86；2．64±0．94 VS．1．82±0．72，1．81±0．94，2．02±0．91，all P<0．05)．TI'C and

VC-TC distances in three neck positions in the modified transiflumination group were shorter than those in the fiberoptic

bronchoscope group without statistical significance．②If Trc was too short，an accidental bronchus intubation could

happen，while if VC-TC was too short，an accidental damage of the vocal cord inducing by the cuff press could happen．

In the 21／23 am rule group，there were 7 cases that the tube wrongly inserted to bronchus in neck flexion，and 1 case in

neutral and extension positions respectively．In the marked intubation group，there were 4 cases that the tube wrongly

inserted into bronchus in neck flexion，and 1 case in neck neutral position，and there were 4 cases that the vocal cords

were pressed by the cuffs in extension position．In the modified transillumintion and the fiberoptie bronchoscope groups，

there was only 1 case that the tube wrongly inserted to bronchus in neck flexion respectively．Conclusions When

neck position changed during trachea intubation，it was easier that the tube wrongly inserted to bronchus for 21／23 am

rule method to locate the position．Bronchus intubations and cuff press vocal cords could happen using the marked tube

method，which was less be found using modified transillumination or fiberoptic bronchoscope methods．Finally，the

modified transillumination methods can be used to locate with satisfactory．effect．

[Key words]Location of endotracheal； Transillumination： 21／23 am rule； Marked tube； Fiberoptic

bronchoscope
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气管插管是常用的人工气道建立方法，近年来

成功用于急危重症患者的治疗o
l-2

J。然而在操作过

程中，导管插入不当常引发不良事件，插入过深可能

进入主支气管导致单侧肺通气，出现低氧血症、气

胸等严重后果∞圳；插入过浅可能导致气管导管气

囊压迫声门及喉返神经，造成声带损伤和麻痹¨。6 J，

甚至造成导管脱出，危及患者生命。目前常用的确

定导管位置的方法有听诊法o 7。8|、传统导管厘米刻

度法∽J、纤维支气管镜(纤支镜)法¨叫以及直视下

观察气管导管气囊后标记线与声门相对位置决定插

管深度¨“等。临床研究已证实，听诊法不能有效判

断导管插入深度¨2。15。；联合使用导管厘米刻度法、

听诊法和观察胸廓对称运动法也不能完全避免支气

管插管∽o；纤支镜虽能精确判断导管顶端与隆突的

距离，但操作较繁琐，不适合常规运用，在基层医院

使用也受限。本课题组前期研究已证实，颈部透光

法判断导管是否误人食道的效果优于听诊法，且不

受临床经验的影响¨引；但因设备顶端的灯泡有脱落

的危险，未能推广运用。故本研究中我们对其进行

了改良，采用自制的光纤引导红色激光导管定位器

用于导管定位，并与其他3种方法比较，报道如下。

·813·

1材料与方法

1．1研究对象的纳人和排除标准：采用前瞻性随机

对照研究方法，选择2015年1月至3月上海市奉贤

区中心医院收治的全麻经口插管的成人患者，均符

合美国麻醉医师协会(ASA)分级I。Ⅱ级。排除严

重呼吸系统疾病、头颈面部解剖畸形、呼吸道压迫

损伤和畸形、颈椎损伤以及凝血功能障碍的患者。

1．2伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经本院

医学伦理委员会批准，所有治疗均得到患者或家属

的知情同意。

1．3分组：按随机数字表法将患者分为4组，分别

采用导管厘米刻度法、改良颈部透光法、气囊后标

记线法和纤支镜法进行导管定位，每组30例。

1．4麻醉与操作方法：各组患者人手术室后连续

监测心电图(ECG)、无创血压、脉搏血氧饱和度

(SpO：)，给予舒芬太尼、丙泊酚、顺式阿曲库铵或罗

库溴铵麻醉诱导，用直接喉镜显露声门插入气管导

管(男性ID 7．5 mm，女性ID 7．0 ram)，分别采用4种

方法确定导管位置。按照潮气量10 mL／kg、呼吸频

率12次／min进行通气¨7I，导管气囊均充气8 mL。

1．4．1导管厘米刻度法：以门齿处的厘米刻度为准，
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插入深度为男性23 em、女性21 em。

1．4．2改良颈部透光法：在插管前将气管导管内定

位器置于气管导管内，光纤顶端位于导管气囊后缘

1 em处，用胶布标记光纤出气管导管处，直接喉镜

下将导管插入声门，退出喉镜后推进气管导管直到

颈部透光点定位于环状软骨下缘，记录门齿处导管

刻度，退出气管导管定位器。

1．4．3气囊后标记线法：插管前在距离导管气囊

2 em处做一个红色标记线，直视下将导管插入声门

并推进到气囊后标记线到达声门处，记录门齿处导

管刻度，退出直接喉镜。

1．4．4纤支镜法：纤支镜确定隆突距导管尖端距离

为3．0～3．5 em，记录门齿处导管刻度，退出纤支镜。

1．5观察指标及方法：妥善固定导管后，将改良的

直角接头连接于呼吸机螺纹管与气管导管之间进

行机械通气，根据呼气末二氧化碳分压(PETCO，)调

整通气量和呼吸频率。患者依次采取3种头颈位：

①中立位：头部自然摆放于5 em高薄枕上；②后

仰位：去枕、颈下放5 em高薄垫、头最大后仰位；

③屈曲位：头部自然摆放于10 enl高枕上。在不终

止机械通气的情况下，将纤支镜经直角接头的适配

孑L插入气管导管，分别在纤支镜顶端平隆突、导管

顶端、气囊后缘、声门和门齿处用小胶布条在纤支

镜出接头处做标记，退出纤支镜，用钢尺直接在各个

标记间测量隆突一管尖和气囊一声门的距离。测量

过程中保持气管导管深度不变。若测量过程中声门

不可见，可能为气囊遮蔽或压迫声门，此时将纤支镜

经口腔或鼻腔插入，进一步证实气囊与声门的相互

关系。若测量过程中隆突不可见，可能为导管误人

一侧支气管，此时将导管后退3。4 em进一步证实

隆突与管尖的关系，确认后导管插回原位。最后记

录每种方法不能完成导管定位的例数，并记录3种

头颈位下导管插入支气管和气囊压迫声门的例数。

1．6统计学分析：采用SPSS 20．0统计软件进行数

据分析，计量资料以均数±标准差(互±s)表示，使

用重复测量的方差分析；计数资料比较使用x 2检

验；P<0．05为差异有统计学意义。

2结果

2．1一般资料比较(表1)：不同导管定位法患者

性别、年龄、体质指数比较差异均无统计学意义

(均P>O．05)，说明各组基线资料均衡，有可比性。

一雠臻罢罢。嚣州k惭g／m2撇,x_+s，

2．2各组不同头颈位时隆突一管尖和气囊一声门

的距离比较(表2)：采用气囊后标记线法确定导管

位置的30例患者中有6例在直接喉镜下未见到声

门，未能完成定位；其他3种定位方法均按照要求

完成定位。4组患者由屈曲位变为后仰位时，隆突一

管尖距离逐渐延长，而气囊一声门距离逐渐缩短。

当患者处于屈曲位和后仰位时，采用导管厘米刻度

法确定的隆突一管尖距离较纤支镜法明显缩短；当

患者处于相同头颈位时，导管厘米刻度法确定的气

囊一声门距离较其他3组明显延长(均P<O．05)，

说明隆突一管尖及气囊一声门的距离在采用导管厘

米刻度法时变化较大，在头颈位置发生变化时容易

导致导管位置不良。由于在实验过程中气囊后标记

线法有9例气管导管位置不当，此时隆突一管尖或

气囊一声门的距离无法测量，导致数据缺失，从而导

致在距离统计中气囊后标记线法与改良颈部透光法

和纤支镜法相比差异无统计学意义。

2．3各组不同头颈位时发生导管位置不良例数比

导靛位法燃———竺竺塑塑L一———!!塑塑L【例) 屈曲位 中立位 后仰位 屈曲位 中立位 后仰位

注：与导管厘米刻度法比较，aP<o．05；与同方法屈曲位比较，bP<o．01；与同方法中立位比较，cP<O．01
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较(表3)：屈曲位时，采用导管厘米刻度法确定导

管位置时导管插人支气管7例，气囊后标记线法

4例，改良颈部透光法和纤支镜法各1例；中立位时，

导管厘米刻度法和气囊后标记线法各有1例插入支

气管，而改良颈部透光法和纤支镜法均未发生导管

插入支气管；后仰位时，仅导管厘米刻度法有1例

插入支气管。4种方法在不同头颈位下，仅气囊后

标记线法有4例气囊压迫声门。

导管定位法
例数导管插人支气管(例) 气囊压迫声门(例)

(例)屈曲位中立位后仰位屈曲位中立位后仰位

导管厘米刻度法30 7 1 l 0 0 0

气囊后标记线法24 4 1 0 0 0 4
8

纤支镜法 30 1
ab
0 0 0 0 06

改良颈部透光法30 1
ab
0 0 0 0 06

注：与导管厘米刻度法比较，8P<O．05；与气囊标记线法比较

bp<0．05

3讨论

目前临床上有多种用于确定气管导管位置的

方法，包括导管厘米刻度法、听诊法、气囊后标记线

法、观察胸廓对称运动、床旁超声¨8|、光索¨9I、胸

部x线、气管镜和纤支镜以及体表测量气管长度

等[20 3,但每种方法都有其不足之处。

确定气管导管插入深度的常用方法是21／23规

则，即女性的适当深度约为21 cm，男性约为23 cm。

Sitzwohl等旧。对160例患者采用21／23规则，未发生

导管插入支气管，但仍有18％。20％的患者导管顶

端距离隆突太近，在头颈位置发生变动时可能插入

支气管。本研究也显示，采用导管厘米刻度法确定

导管位置时隆突一管尖距离最短，提示头颈位置变

化时最容易插入支气管；该组头颈屈曲位时有7例、

中立位和后仰位各有1例导管插入支气管。提示这

一规则会导致导管插入较深，头颈位置变化时应注

意导管插入支气管；此外，这是一种非个体化的定

位方法，不能根据患者的具体情况调整插管深度。

气囊后标记线法需在直接喉镜下清晰显示声门

时方可使用，本研究采用该方法确定导管位置时有

6例因在直接喉镜下未见到声门而无法完成定位。

Chong等¨叫认为，气管导管都要有插管引导标记，

以避免在导管定位中出现问题。本研究提示虽然直

接喉镜明视下气囊在声门下2 cm，但退出喉镜后气

囊一声门距离已发生变化。在完成定位的24例患

者中，头颈屈曲位时有4例、中立位有1例导管插

入支气管，后仰位时有4例气囊压迫声门。这种方

法在4种方法中的准确性最低。我们分析可能与导

管管芯塑形、直接喉镜退出后下颌回缩、插管后头

颈从后仰位恢复为中立位等因素有关。

纤支镜虽能准确确定隆突一管尖距离，但本组

仍有1例患者在头颈屈曲位时导管插入支气管。我

们认为：临床实践中影响隆突一管尖距离的因素

很多，固定导管的过程和头颈左右转向均会影响隆

突一管尖距离，因此，体位、头颈位置变动后应常规

检查气管导管的深度和通气状况。

最佳的气管导管位置既应该保证隆突至管尖有

足够的距离以避免支气管插管，也应该保证气囊至

声门有足够的距离以避免气囊压迫、损伤声门，尤

其是在头颈位置变动时。纤支镜是通过确定隆突一

管尖距离以定位气管导管深度，有研究发现在头颈

位置变动时，隆突一管尖距离变化较大，而门齿一声

带距离变化较小心1I。本研究也发现在头颈位置变

化时气囊一声门距离变化较小。故以气囊一声门距

离确定导管的插入深度可能更加合理。

Brunel等‘141曾在1989年就根据颈部透光性原

理探索了光索定位气管导管深度的效果，最终测得

隆突一管尖距离平均为3．4～4．0 cm；也有研究者将

光索用于双腔支气管导管和Univent导管的定位取

得了较好效果，但也发现光索较硬的“杆”和发热的

灯泡影响了其定位效果及临床使用[22-24]o我们所

用的气管内导管定位器是激光光源经光纤引导到导

管气囊，既没有可能脱落的灯泡，也不产生大量热

量，且红色光更易于透过软组织，本研究显示其效果

良好，仅有1例在屈曲位时导管插入支气管，3种头

颈位时均无气囊压迫声门的情况。Chong等¨叫研

究发现，少数患者气管较短，很难保证既要提供足够

的声带到气囊的问隙又要避免导管插入支气管。本

试验过程中我们发现这种方法有一个缺陷，即气管

导管定位器的颈部透光点较为弥散，在准确判断透

光点推进到达环甲膜时需要一定的临床经验。

本研究不足之处：①样本量相对较小，可能出

现抽样误差；②未对操作者采用盲法；③使用的

无气囊后标记线的导管便于观察声门，但未与其他

品牌导管进行比较；④未将胸部x线法纳入比较。

综上，本试验结果显示，头颈位置变动时，采用
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导管厘米刻度法定位的导管更可能插入支气管；采

用气囊后标记线法定位的导管既可能插入支气管也

．可能造成气囊压迫声门；而采用改良颈部透光法和

纤支镜法则较少发生导管位置不良现象。改良颈部

透光法虽然受一定临床经验影响，但其可用于临床

确定导管位置深浅，且其准确性与纤支镜法相近，优

于导管厘米刻度法和气囊后标记线法。
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