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可视喉罩联合支气管封堵器在胸腔镜
肺叶部分切除术中的应用
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　 　 【摘要】 　 目的:探讨可视喉罩联合支气管封堵器在胸腔镜肺叶部分切除术中的可行性及优势。 方法:选择 2021 年 12 月

至 2022 年 5 月于全麻下行胸腔镜肺叶部分切除术的 80 例患者,按照随机数字表法分为可视喉罩联合支气管封堵器组(实验

组)与双腔支气管导管组(对照组),每组 40 例。 对比分析两组患者术后咽痛声嘶等插管不良事件发生率。 记录两组麻醉诱

导前(T0)、诱导后(T1)、插入喉罩或气管导管即刻(T2)、插入喉罩或气管导管后 2 min(T3)、拔除喉罩或气管导管即刻(T4)、
拔除喉罩及气管导管后 2 min(T5)的平均动脉压、心率,记录双肺通气 5 min(T6)、单肺通气 5 min(T7)、术毕恢复双肺通气 5 min
(T8)后的气道平台压(P1、P2、P3)、血氧饱和度。 比较两组插管定位时间、手术时间、单肺通气时间、麻醉时间、住院时间、单肺

通气 10 min 肺萎陷情况、导管移位发生率、患者 Aldrete 苏醒评分、术前与术后第 1 天恢复质量评分(QoR-15)及术后满意度。
结果:实验组与对照组各剔除 1 例,共纳入 78 例患者。 实验组咽痛(5. 1% vs. 43. 6% )、声嘶发生率(2. 6% vs. 25. 6% )低于对

照组,差异有统计学意义(P<0. 05)。 T2、T4、T5 时,实验组平均动脉压低于对照组(P<0. 05),T6、T7、T8 时,实验组气道平台压

(P1、P2、P3)低于对照组(P<0. 05);实验组术后第 1 天 QoR-15 评分、住院时间、术后满意度优于对照组(P<0. 05)。 两组其他

观察指标差异无统计学意义(P>0. 05)。 结论:可视喉罩联合支气管封堵器可满足胸腔镜肺叶部分切除术中的单肺通气要求,
减少插管相关不良反应,降低围术期循环波动,缩短住院时间,提高患者术后满意度,促进患者快速康复。
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Application of visual laryngeal mask combined with bronchial occluder in thoracoscopic partial lobectomy WANG Gui-
juan1,MA Xiao-chen2,DU Sheng-jie3,et al. 1. School of Anesthesiology,Weifang Medical University,Weifang 261053,China;2. Graduate
Training Base of Linyi People′s Hospital,Jinzhou Medical University;3. Department of Anesthesiology,Linyi People's Hospital

【Abstract】 　 Objective:To explore the feasibility and advantages of visual laryngeal mask combined with bronchial occluder in
thoracoscopic partial lobectomy. Methods:Eighty patients who underwent thoracoscopic partial lobectomy under general anesthesia from
Dec. 2021 to May 2022 were randomly divided into visual laryngeal mask combined with bronchial occluder group (experimental group)
and double-lumen bronchial catheterization group (control group) with 40 cases in each group. The incidence of postoperative intuba-
tion adverse events such as pharyngalgia and hoarseness were analyzed and compared between the two groups. Mean arterial pressure,
heart rate were recorded before anesthesia induction (T0),after induction (T1),immediately after insertion of laryngeal mask or endo-
tracheal tube (T2),2 min (T3) after insertion of laryngeal mask or endotracheal tube,immediately after removal of laryngeal mask or
endotracheal tube (T4),and 2 min (T5) after removal of laryngeal mask or endotracheal tube. The airway plateau pressures (P1,P2,
P3)and oxygen saturation were recorded after 5 min of double-lung ventilation (T6),5 min of single-lung ventilation (T7),and 5 min
after recovery of double-lung ventilation after surgery (T8) . The intubation positioning time,operation time,one-lung ventilation time,
anesthesia time,hospital stay,10-min one-lung ventilation lung collapse,the incidence of catheter displacement,the Aldrete recovery
score,15-item quality of recovery score before and 1 day after surgery,and postoperative satisfaction were compared between the two
groups. Results:One patient was excluded in experimental group and one in control group,and 78 patients were included. The inci-
dences of sore throat and hoarseness in the experimental group were 5. 1% and 2. 6% ,respectively,which were significantly lower than
those in the control group (43. 6% and 25. 6% ),and the difference was statistically significant (P<0. 05) . Compared with control
group,experimental group had lower mean arterial pressures at T2,T4,T5(P<0. 05),lower airway platform pressure (P1,P2,P3) at T6,
T7,T8(P<0. 05),higher QoR-15 score on the 1st day after operation (P<0. 05),shorter hospital stay and higher postoperative satisfac-
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tion (P<0. 05) . There was no significant difference in other observed indexes (P>0. 05) . Conclusions:Visual laryngeal mask com-
bined with bronchial occluder can meet the requirements of one-lung ventilation in thoracoscopic partial lobectomy,and can reduce
adverse reactions related to intubation,reduce perioperative circulatory fluctuations,shorten hospital stay,improve patients’ satisfaction,
and promote the rapid recovery of patients.

【Key words】 　 Visual laryngeal mask;Bronchial occluder;One-lung ventilation;Pneumonectomy;Thoracoscopy

　 　 胸腔镜手术具有损伤小、手术视野宽阔、术后康

复快等优点,已在临床得到广泛开展[1]。 肺隔离技

术已成为胸腔镜手术的必要条件。 目前双腔支气管

插管是临床工作中肺隔离技术最常用的方法之

一[2],但传统双腔支气管导管材质硬,外径较粗,内
径较小,单肺通气时气道阻力大,往往会对气道造成

不同程度的损伤,带来一系列插管相关不良反应。
近年,单腔支气管导管联合支气管封堵器广泛应用

于胸腔镜单肺通气手术中,虽然在一定程度上减少

了对咽喉部的刺激,但仍然存在血流动力学波动大、
咽痛声嘶等插管风险[3-4]。 喉罩具有损伤小、刺激轻

的特点,侯涛等将 I-gel 喉罩联合 Coopdech 支气管

封堵器应用于胸科手术中,取得了很好的临床效果。
为减少插管相关风险,提高患者术后舒适度,促进快

速康复,本研究于胸腔镜肺部分切除术中采用可视

喉罩联合支气管封堵器,探讨其在单肺通气手术中

的可行性及优势,以期为临床提供参考。
1　 资料与方法

1. 1　 临床资料　 本研究通过医院伦理委员会批准,获得患

者及家属的知情同意。 选择 2021 年 12 月至 2022 年 5 月在

我院行胸腔镜下肺部分切除术的 80 例患者,18 ~ 65 岁,性
别不限,ASA 分级Ⅰ ~ Ⅱ级,BMI<30 kg / m2。 纳入标准:拟
行肺楔形部分切除、小肺段切除,心功能Ⅰ ~Ⅱ级,肝肾肺功

能未见明显异常。 排除标准:术前认知功能障碍,困难气道,
气道反应性疾病,气管解剖异常(右肺上叶开口高于气管隆

突),病变累计主支气管,有反流误吸等危险因素,术者预估

术式复杂出血量多或手术时间超 2 h。
1. 2　 分组　 将纳入研究的患者按照随机数字表法随机分为

两组,即可视喉罩联合支气管封堵器组(实验组)与双腔支

气管导管组(对照组),每组 40 例。 两组性别、年龄、左右侧

肺手术差异无统计学意义(P>0. 05)。 实验组:根据患者体

重选择合适的喉罩型号。 使用注射器抽空气囊内气体后塑

形,以执笔式将润滑后的可视喉罩沿患者口腔中线往下插

入,喉罩到位后可感觉到明显阻力,注入适量空气后,通过喉

镜观察,视频可见整个声门,则表明喉罩对位良好[5] 。 在视

角可调视频喉镜的监视下置入支气管封堵器,再用纤维支气

管镜定位固定。 对照组:根据患者术前胸部 CT 气管测量内

径选择合适的导管型号。 用普通可视喉镜进行双腔支气管

插管,用纤维支气管镜定位后固定。 喉罩置入、支气管封堵

器放置、气管插管均由一位操作熟练的主治医师完成。

1. 3　 麻醉方法　 常规术前禁饮、禁食 8 h。 入室后开放外周

静脉,吸氧,常规行心电图、血氧饱和度、心率、脑电双频指

数、血压监测,用 1% 的利多卡因进行局部浸润后行桡动脉

穿刺置管术测量有创动脉血压。 诱导前予以盐酸右美托咪

定 0. 5 μg / kg(15 min 内泵注完毕)。 麻醉诱导:静脉注射舒

芬太尼 0. 5 μg / kg、丙泊酚 1 ~ 2 mg / kg、苯磺酸顺式阿曲库

铵 0. 15 mg / kg。 麻醉维持:静脉恒速泵注瑞芬太尼 0. 1 ~
0. 2 μg / (kg·min),持续吸入地氟烷,间断追加苯磺酸顺式

阿曲库铵,维持脑电双频指数为 40 ~ 60。 机械通气参数设

置:同步压力控制容量保证通气模式,双肺通气潮气量

8 mL / kg,呼吸频率 11 ~ 13 次 /分;单肺通气潮气量 6 mL / kg,
呼吸频率 14 ~18 次 /分,呼气终末正压 5 cmH2O,使呼气末二

氧化碳维持在 35 ~ 45 mmHg,气道压维持在 12 ~ 30 cmH2O。
各组术后均采用统一的镇痛方案。
1. 4　 观察指标　 两组患者一般情况:性别、年龄、ASA 分级、
手术侧别、BMI。 记录两组患者诱导前(T0)、诱导后(T1)、插
入喉罩或气管导管后即刻( T2 )、插入喉罩或气管导管后

2 min(T3)、拔除喉罩或气管导管即刻(T4)、拔除喉罩及气管

导管后 2 min(T5)的平均动脉压、心率,记录双肺通气 5 min
(T6)、单肺通气 5 min(T7)、恢复双肺通气 5 min(T8)后的气

道平台压(P1、P2 与 P3 )。 比较两组插管定位时间、单肺通

气时间、手术时间、麻醉时间、住院时间、术中导管移位情况、
两组插管相关不良事件(声音嘶哑、咽喉疼痛、呛咳、吞咽困

难)发生率。 记录单肺通气 10 min 时的肺萎陷评分(外科医

师根据术野进行肺萎陷效果评分,0 分完全膨胀,10 分完全

萎陷)、改良 Aldrete 苏醒评分(包含活动、呼吸、血压、意识、
氧合 5 个方面,共 10 分,分值越高表明苏醒越彻底)、术前

1 d 及术后第 1 天恢复质量评分量表 (15-item quality of
recovery,QoR-15)评分(包含身体舒适度、社交、心理、情感、
疼痛等 15 项指标,共 150 分,分值越高表明恢复质量越好)、
术后患者满意度评分(1 分非常不满意,5 分非常满意。 分值

越高患者满意度越高)。
1. 5　 统计学处理　 应用 SPSS 26. 0 软件进行数据分析。 正

态分布的计量资料以均值、标准差表示,组间比较采用独立

样本 t 检验。 非正态分布的计量资料以中位数、四分位数表

示,组间比较采用非参数检验。 计数资料以例数表示,组间

比较采用 χ2检验。 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

本研究拟纳入 80 例,剔除 2 例,其中对照组 1
例,由于患者声门较窄位置较高,采用双腔支气管插

管尝试 3 次失败后改用单腔支气管导管联合支气管

封堵器。 实验组 1 例,置入可视喉罩后通气不良,经
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调整仍不能改善通气状况,立即采取补救措施,从可

视喉罩的通气管腔中置入合适型号的单腔支气管导

管来满足手术单肺通气的需要。
2. 1　 一般情况　 两组患者性别、年龄、BMI、ASA 分

级、手术侧别、插管定位时间、单肺通气时长、麻醉及

手术时间差异无统计学意义(P>0. 05)。 但实验组

住院时间短于对照组(P<0. 05),差异有统计学意

义。 见表 1、表 2。
2. 2　 肺萎陷情况　 两组单肺通气 10 min 时肺萎陷

效果差异无统计学意义(P>0. 05)。 见表 3。
2. 3　 恢复质量及术后满意度　 相较对照组,实验组

术后第 1 天的 QoR-15 评分较高,患者满意度较高

(P< 0. 05),差异有统计学意义。 两组患者改良

Aldrete 苏醒评分差异无统计学意义。 见表 3。
2. 4　 血流动力学指标 　 与对照组相比,实验组在

T2、T4 时的心率较慢,T2、T4、T5 时平均动脉压较低,
差异有统计学意义(P<0. 05)。 见表 4、表 5。
2. 5　 呼吸动力学指标 　 T6、T7、T8 时,两组氧合指

标差异无统计学意义,但实验组气道平台压 P1、P2、
P3 低均低于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05)。
见表 6、表 7。
2. 6　 插管相关不良事件发生率　 实验组咽痛、声嘶

发生率低于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05),
两组呛咳、吞咽困难、支气管封堵器或双腔支气管导

管移位发生率差异无统计学意义。 见表 8。

　 表 1　 两组患者一般情况的比较(x±s)

组别
侧别(n)

左 右

性别(n)
男 女

ASA 分级(n)
Ⅰ Ⅱ

年龄

(岁)
BMI

(kg / m2)
实验组 17 22 11 28 4 35 52. 13±8. 25 　 24. 79±3. 58
对照组 15 24 10 29 5 34 52. 82±10. 93 24. 64±3. 17
t / χ2值 0. 212 0. 065 0. 126 -0. 316 0. 201
P 值 0. 645 0. 799 0. 723 　 0. 753 0. 841

　 表 2　 两组患者手术相关指标的比较

组别
插管定位时间

(min)
单肺通气时间

(min)
手术时间

(min)
麻醉时间

(min)
住院时间

(d)
实验组 3(3 ~ 4) 54. 26±19. 14 74. 51±21. 41 　 98. 46±22. 87 5. 00±1. 26
对照组 3(3 ~ 4) 54. 69±17. 83 77. 41±20. 70 102. 35±19. 32 5. 64±1. 51
t / Z 值 -1. 052 -0. 104 -0. 607 -0. 813 -2. 036
P 值 　 0. 293 　 0. 917 　 0. 545 　 0. 419 　 0. 045

　 表 3　 两组患者术中及术后情况的比较

组别 肺萎陷评分 术前 1 d QoR15 评分 术后第 1 天 QoR15 评分 改良 Aldrete 苏醒评分 术后满意度

实验组 10(9 ~ 10) 142. 3±2. 57 118(115 ~ 120) 9(9 ~ 10) 4(4 ~ 5)
对照组 9(9 ~ 10) 142. 9±2. 33 109(106 ~ 111) 9(9 ~ 10) 3(3 ~ 4)
t / Z 值 -0. 651 -1. 154 -6. 868 -0. 058 -2. 908
P 值 　 0. 515 　 0. 252 <0. 001 　 0. 954 　 0. 004

　 注:单肺通气 10 min 时进行肺萎陷评分

　 表 4　 两组患者不同时刻动脉平均压的比较[(x±s),mmHg]

组别 T0 T1 T2 T3 T4 T5

实验组 　 96. 28±11. 57 82. 12±12. 71 83. 76±12. 99 79. 97±11. 70 89. 92±12. 46 92. 20±11. 58
对照组 102. 07±15. 20 87. 25±15. 87 91. 15±15. 70 80. 71±11. 34 98. 71±14. 65 98. 10±12. 69
t 值 -1. 894 -1. 575 -2. 263 -0. 285 -2. 855 -2. 143
P 值 　 0. 060 　 0. 120 　 0. 030 　 0. 780 　 0. 010 　 0. 040

　 表 5　 两组患者不同时刻心率的比较[(x±s),次 / min]

组别 T0 T1 T2 T3 T4 T5

实验组 　 73. 97±11. 14 　 62. 35±11. 39 62. 76±7. 72 　 62. 51±9. 59 69. 74±9. 31 　 70. 33±9. 12 　

对照组 71. 59±9. 87 65. 23±9. 76 68. 05±12. 36 61. 23±8. 85 75. 25±13. 37 74. 66±10. 53
t 值 1. 000 -1. 195 -2. 262 0. 613 -2. 113 -1. 942
P 值 0. 320 　 0. 240 　 0. 030 0. 540 　 0. 040 　 0. 060
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　 表 6　 两组患者不同时刻气道压的比较 [(x±s),cmH2O]

组别 P1 P2 P3

实验组 15. 97±2. 07 18. 54±2. 78 16. 62±2. 80
对照组 17. 77±2. 75 21. 90±2. 44 18. 33±2. 54
t 值 -3. 258 -5. 675 -2. 840
P 值 　 0. 002 <0. 001 　 0. 010

　 表 7　 两组患者不同时刻氧合状况的比较(% )

组别 T6 T7 T8

实验组 99(99 ~ 100) 99(99 ~ 100) 99(99 ~ 100)
对照组 99(99 ~ 100) 99(98 ~ 100) 99(99 ~ 100)
Z 值 -0. 600 -0. 760 -1. 363
P 值 　 0. 548 　 0. 450 　 0. 173

　 表 8　 两组患者咽喉部并发症发生率及导管移位情况的

比较[n(% )]

组别 咽痛 声嘶 呛咳 吞咽困难 导管移位

实验组 2(5. 1) 1(2. 6) 1(2. 6) 1(2. 6) 3(7. 7)
对照组 17(43. 6) 10(25. 6) 5(12. 8) 2(5. 1) 1(2. 6)
χ2值 15. 656 8. 573 2. 889 0. 347 1. 054
P 值 <0. 001 0. 003 0. 089 0. 556 0. 305

　 注:移位指术中支气管封堵器或双腔支气管导管移位

3　 讨　 论

近年,随着加速康复外科理念的兴起,与胸科手

术相关的加速康复外科临床研究也越来越多[6-7]。
胸腔镜手术的广泛开展将胸外科微创技术推向高

峰,而单肺通气技术是胸腔镜手术的核心与关键。
目前常用双腔支气管插管来实现胸科手术的肺隔

离[8],但此方法往往会给患者带来较强的刺激,引
起麻醉诱导期与苏醒期剧烈的循环波动,造成患者

声嘶、咽痛等咽喉部不适[9]。 为进一步减少对患者

的创伤,促进胸科手术由胸腔镜局部微创达到整体

微创,本研究采用可视喉罩联合支气管封堵器在胸

腔镜肺部分切除术中进行气道管理,观察其在胸腔

镜单肺通气手术中的临床效果及优势。
目前舒适化医疗已成为医疗服务的新趋势,胸

腔镜微创技术是舒适化医疗体系的重要组成部分。
在胸腔镜单肺通气手术中,喉镜暴露声门,插管时的

过度旋转,拔管时对声门与气管的二次刺激,双腔支

气管导管插管会引起术后咽痛、声嘶等一系列咽喉

部并发症,严重影响了患者的舒适度。 本研究中使

用的可视喉罩无需挑起会厌,在其可视功能引导下

即可充分暴露声门,并且罩体较柔软,对喉周组织损

伤小,极大地降低了咽痛等插管相关不良反应的发

生率[10],提高了麻醉质量。 对比两组患者术后第 1
天的 QoR-15 康复质量评分及术后满意度,实验组

均高于对照组。 可视喉罩联合支气管封堵器应用于

胸腔镜手术中,明显减少了插管相关并发症,提高了

患者的术后舒适度、满意度,为胸科患者的快速康复

提供了基础。
与开胸手术相比,胸腔镜手术对术野暴露要求

更高,术侧良好的肺萎陷对胸腔镜手术的成功起着

至关重要的作用[11]。 本研究中两组单肺通气

10 min 后肺萎陷效果相近,均能提供满意的手术视

野,满足手术要求,这与文献报道一致[12]。 两组的

插管定位时间差异无统计学意义,这与王嘉锋等[13]

的研究结果不同,可能与操作者的操作方法及熟练

程度等有关。 对照组往往需借助喉镜暴露声门,并
且双腔支气管导管材质较硬,形状特殊,增加了插管

难度,往往需要调整,而可视喉罩的弯曲度贴合于人

体的咽喉部解剖,并且有可视功能辅助,一次性置入

成功率较高。 但本研究中 5 例患者声门位置较高,
支气管封堵器由于其固定的角度不易通过声门,此
时可让助手轻压患者甲状软骨或适度前倾患者头

部,封堵器即可顺利通过,无一例患者因为支气管封

堵器放置时间过久而出现低氧血症,笔者认为,这是

快速置入支气管封堵器的一个技巧。
双腔支气管导管由于管径较粗,置入与拔除过

程会给患者带来较强的刺激,尤其插入过程中需要

旋转,对咽喉部及气管黏膜带来的损伤较大,强烈的

应激反应会促进机体儿茶酚胺的释放,导致血压升

高,心率变快。 喉罩放置简便,刺激轻,无需暴露声

门,是声门上的通气装置。 支气管封堵器管径纤细,
采用高容低压的硅胶球囊,能减少对支气管黏膜的

刺激与损伤。 本研究中,先置入可视喉罩,然后在其

视角可调可视功能的引导下放置支气管封堵器,术
毕关胸时,拔除支气管封堵器,保留可视喉罩作为苏

醒期的通气工具,明显降低了导管对声门及气管黏

膜的刺激[14],保证了胸腔镜手术患者诱导期及苏醒

期的循环稳定[15],减少了患者的应激反应。
围术期肺保护策略在胸腔镜单肺通气手术中具

有重要意义,其中低气道压是肺保护策略的关键。
本研究对比了两组不同时点的气道平台压与氧合状

况,按照相同系数设置呼吸参数,两组氧合状况均较

好,差异无统计学意义(P>0. 05),但可视喉罩联合

支气管封堵器的气道平台压明显低于双腔支气管导

管组,这与解凤磊等[16]的研究结果一致。 这可能是

因为双腔支气管的材质较硬,内径较小,从而增加了

通气阻力。 而支气管封堵器的管径较细,相较气管

导管增加了机械通气的管径,并且由双肺通气转为

单肺通气时,双腔支气管导管由原本通气的双腔转
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变为单腔,通气管径是原本的一半;而实验组通气管

径保持不变。 提示胸腔镜手术中可视喉罩联合支气

管封堵器较双腔支气管导管能在一定程度上降低气

道压,改善呼吸力学,有效降低肺血分流率[17],从而

实施有效的肺保护,减少肺部并发症的发生。 并且

有研究证明[18],可视喉罩联合支气管封堵器能在一

定程度上减轻对患者的创伤,降低机体的应激反应,
从而减少炎症介质的释放,利于患者早期下床活动

及有效的咳嗽排痰,促进患者术后快速康复,缩短住

院时间。
胸腔镜手术中应用可视喉罩联合支气管封堵器

具有明显优势。 本实验所用的新型可视喉罩具有实

时可视、插管、引流的功能,其舒适性、密封性、操控

性更好[19],最高密封压力可达 35 ~ 40 cmH2O,手法

肺复张时,采用 25 ~ 30 cmH2O 的气道压持续 5 s,肺
膨胀良好,术后无一例发生肺不张[20]。 有研究表

明,普通喉罩应用于单肺通气的自密性及移位是其

较大的局限性[21]。 本研究中,患者变换体位时,尽
量采用“同轴搬运”的方法,即头部与身体轴线保持

一致,尽量减少喉罩移位的风险。 若侧卧位后出现

通气不佳,在其可视功能辅助下调整无效时,立刻采

取补救措施,于通气管腔中置入合适型号的单腔气

管导管,即可视喉罩+单腔气管导管+支气管封堵器

完成术中的肺隔离,可保证手术安全完成。 另有研

究表明,普通喉罩联合支气管封堵器在肺部分切除

术中不利于吸引气管内的分泌物及血液,当气管深

处出血或分泌物较多时,处理较为困难[22]。 而实验

组中所用的可视喉罩在其视角可调实时可视的功能

引导下能实现声门及罩囊周围的精准吸引。 且本研

究选择的病例多为体检发现的无症状肺结节,不累

及主支气管,手术方式相对简单,多行肺楔形切除

术,手术时间较短,确保将因吸引不利导致肺不张的

风险降至最低。
综上,胸腔镜手术中应用可视喉罩联合支气管

封堵器不仅能达到与双腔支气管导管相似的肺萎陷

效果,而且能降低咽痛、声嘶等插管相关不良反应发

生率,对患者的创伤更小,麻醉质量更好,患者舒适

度更高,缩短了住院时间,加快了患者的术后快速康

复。 选择合适的患者及手术类型,可视喉罩联合支

气管封堵器可作为双腔支气管导管更好的替代。
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