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中英文缩略词

缩略词 英文全称 中文全称

SPO2 Pulse Oxygen saturation 指脉氧饱和度

ASA American Society of Anesthesiologists 美国麻醉医师协会

BMI Body Mass index 体重指数

Ppeak Airway peak pressure 气道峰压

Pplat Plateau airway pressure 气道平台压

QoR-15 Quality Of Reception-15 15项早期康复质量

ECG Electro cardio gram 心电图

MAP Mean arterial pressure 平均动脉血压

HR Heart rate 心率

BIS Bispectral index 脑电双频指数

VCV Volume controlled ventilation 容量通气模式

VT Tidal Volume 潮气量

RR Respiratory Rate 呼吸频率

PEEP Positive End Expiratory Pressure 呼气末正压
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SaCo 可视喉罩和支气管封堵器联合在胸外科单肺通气

手术患者中的应用效果观察

摘要

目的：探讨 SaCo可视喉罩和支气管封堵器联合应用在胸外科单肺通气手术患

者中的临床应用效果观察。

方法：取 80 例 2019 年 2 月-2020 年 4 月于亳州市人民医院胸外科择期行单肺

通气的手术患者，年龄 18~80 岁，ASA I 或 II 级，BMI 19~24 Kg/m2，性别

不限。采用随机数字表法将患者分为可视组和非可视组，每组 40 例。可视组

使用 SaCo可视喉罩管理气道，并在可视喉罩可视功能引导下放置支气管封堵

器；非可视组使用气管导管，并经气管导管放置支气管封堵器；两组患者均

在可视软镜引导下精准定位支气管封堵器。记录麻醉诱导前（T1）、麻醉诱导

后即刻（T2）、插入人工气道后 1min（T3）、拔除人工气道后 1min（T4）的

HR和MAP；气管插管（或放置喉罩）后 5 min（P1）、单肺通气 5 min（P2）、

单肺通气 1 h（P3）、双肺通气 5 min（P4）的气道峰压（Ppeak）、气道平台

压（Pplat）、脉搏氧饱和度（SpO2）。记录术中肺萎陷评分，放置和拔除人

工气道后需应用血管活性药物的患者例数；记录改良 Aldrete苏醒评分，人工

气道拔除时间，患者苏醒期间呛咳发生率，术后咽喉疼痛发生率以及术前 1 d、

术后 1 d两组患者的恢复质量评分量表（QoR-15）评分。结果：与可视组比

较，非可视组 T3、T4时点 HR和MAP明显更高，插管和拔管后生命体征变化

更明显（P<0.05）；P1-P4时可视组气道峰压和气道平台压明显低于非可视组

（P<0.05）；可视组放置及拔除喉罩后使用血管活性药物的例数明显更少

（P<0.05）。可视组改良 Aldrete苏醒评分、术后 1 d QoR-15量表评分高于
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非可视组（P<0.05）。可视组拔出人工气道时间、苏醒过程中呛咳反应、拔

管后咽喉部疼痛并发症发生率显著优于非可视组（P<0.05）。

结论：SaCo可视喉罩联合支气管封堵器，在胸外科单肺通气手术患者中应用术

中生命体征平稳、气道压力低、术毕苏醒快、术后并发症少、术后早期恢复质

量高。

关键词：可视化 SaCo可视喉罩 支气管封堵器 单肺通气 早期恢复质量
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Observation on the effect of SaCo visual laryngeal mask
combined with bronchial occluder in patients undergoing

one-lung ventilation in thoracic surgery

Abstract
Objective: To explore the effect of SaCo visual laryngeal mask combined with

bronchial occluder in patients undergoing one-lung ventilation in thoracic surgery.

Methods: A total of 80 patients, aged from 18 to 80 years old, ASAI or II grade,

BMI19~24Kg/m2, were selected from February 2019 to April 2020 in the

Department of Thoracic surgery of Bozhou people's Hospital. The patients were

randomly divided into visible group (n = 40) and non-visible group (n = 40). The

visual group used the SaCo visual laryngeal mask to manage the airway and placed

the bronchial occluder under the guidance of the visual laryngeal mask; the

non-visible group used endotracheal catheter and placed the bronchial occluder

through the endotracheal tube; both groups accurately located the bronchial

occluder under the guidance of visual soft lens. The HR and MAP of 1min before

anesthesia induction (T1), immediately after anesthesia induction (T2), after

insertion of artificial airway (T3) and after extraction of artificial airway (T4) were

recorded.The peak airway pressure (Ppeak), airway plateau pressure (Pplat) and

pulse oxygen saturation (SpO2) of 5min (P1), one-lung ventilation 5min (P2),

one-lung ventilation 1 hour (P3) and two-lung ventilation 5min (P4) after

endotracheal intubation (or placement of laryngeal mask) were recorded. The

intraoperative pulmonary collapse score, the number of patients who needed

vasoactive drugs after placement and removal of artificial airway, the modified

Aldrete awakening score, the time of artificial airway extraction, the incidence of

cough during awakening, the incidence of postoperative throat pain and the score
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of recovery quality scale (QoR-15) 1 day before and 1 day after operation were

recorded.

RESULTS: Compared with the visual group, the HR and MAP at T3 and T4 in the

non-visible group were significantly higher, and the changes of vital signs were

more obvious after intubation and extubation(P<0.05).During P1-P4, Ppeak and

Pplat in the visible group were significantly lower than those in the non-visible

group, and the number of cases of using vasoactive drugs after placement and

removal of the laryngeal mask in the visible group was significantly lower than that

in the non-visible group (P<0.05). The Aldrete awakening score and QoR-15 scale

score at 1 day after operation in the visual group were higher than those in the

non-visual group (P<0.05). The time of pulling out the artificial airway, the cough

reaction during awakening and the incidence of pharynx pain and complications

after extubation in the visual group were significantly better than those in the

non-visual group (P<0.05).

Conclusion: SaCo visual laryngeal mask combined with bronchial occluder can be

used in patients with one-lung ventilation in thoracic surgery with more stable vital

signs，good ventilation during operation, quick recovery after operation, less

postoperative complications and high quality of recovery.

Key words: Visualization / SaCo visual laryngeal mask / Bronchial occluder /

One-lung ventilation / Early recovery quality
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SaCo 可视喉罩和支气管封堵器联合在胸外科单肺通气

手术患者中的应用效果观察

1、 前言

单肺通气（OLV）主要应用于促进手术野暴露或在解剖学上将一个肺与另一

肺病理性隔离、保持只有一个肺通气的状态，良好的肺隔离效果是胸外科手术正

常进行、保证手术效果及患者顺利康复的基础
[1]
。目前常用的单肺通气工具有支气

管封堵器和双腔支气管导管（DLT）[2]
。随着可视化气道工具的不断发展，可视双

腔支气管导管（VDLT）[3]
、可视单腔气管导管（ETView TVT）[4]

在胸外科手术单

肺通气中也得到了广泛的应用，并且成为胸外科手术气道管理的应用趋势。

双腔支气管导管可以实现双肺相互隔离，对两肺分别实施独立通气和麻醉，

同时还可以分开清除两肺内分泌物，同时双腔支气管导管容易固定，因此目前使

用较普遍
[5]
。但因为其是双腔导管结构，管径明显粗于单腔导管，而且呈弯曲形状，

导致气管插管难度大，容易插管失败，并且需要重新定位，延长了支气管定位和

气管插管时间
[6]
。双腔支气管导管材质硬，插管时需旋转导管，可直接引起声带损

伤；较粗的管径与术后声音声嘶、咽喉疼痛直接相关；而且拔出双腔管可能会进

一步损伤声带，同时双腔管会导致更多的苏醒期躁动和呛咳反应，进一步增加术

后声嘶咽喉痛、声音嘶哑的发生率和严重程度
[7，8]

。支气管封堵器是联合单腔气道

导管实现单肺通气的,单腔气管导管管径细,插管难度低,尤其对于气道困难者更

有优势。支气管封堵器材质柔软、内径细、定位容易,而且不需要反复拔插调整支

气管封堵器的位置,可以显著减少对声带和气道黏膜的损伤
[9]
。此外,支气管封堵器

进行单肺通气前后,患者气管内径无变化,气道压力波动小,而双腔支气管导管的

单肺只有一个通气腔通气,气道压力明显升高,气道峰压也显著增加,容易导致气

压伤
[10]

。邹功胜等
[11]
研究表明，支气管封堵器与双腔之气管导管的手术暴露情况

并没有差异。同时研究表明
[12]
,使用支气管封堵器行单肺通气，也可增加 PaO2，改
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善氧合。可视双腔支气管导管是内置有微型摄像机的单次使用无菌导管，由微型

摄像机、光源、图像转接口及摄像头清洗系统四个部分组成
[13]
。当 VDLT定位正

确时，高分辨率微型摄像机聚焦于隆突，并在头颈部位置改变过程中精准定位

VDLT远端与左侧主支气管的关系
[14]
，实现单肺通气和肺隔离。与传统非可视双腔

支气管导管（DLT）对比，VDLT的可视功能能够显著减少插管及手术侧支气管定

位时间，并增加支气管定位精准性、降低气道粘膜损伤，在经验不足的麻醉科住

院医师
[15]
中取得了良好的临床应用效果。

可视气管导管是一种一次性使用的单腔气管导管（TT），在其尖端有微型高

分辨率集成摄像机和光源，同时设计有冲洗系统可以高效清洁相机镜头。目前有

7.0-8.0mm（7.0#、7.5#、8.0#）三种内径尺寸可供选择，ETView TVT的外部结

构和形状与标准 TT相似。微型摄像机提供的连续视频图像可以实时观察气道情

况，插管时可以观察喉部和声门情况，并在术中全程监护气道，及时发现各种气

道异常
[16]
。Szarpak 等

[17]
证明，新手医生在模拟人体心脏骤停时使用 ETView TVT，

可以在更少的尝试次数和更高的成功率下完成气管插管。Andreas等[16]
发现，

ETView TVT可以代替 FOB用于支气管封堵器定位，而且在手术过程中可以直接

连续监测支气管封堵器的位置，从而提高患者的安全性。Qiu J等[18]
在 1例不适合

应用 DLT的支气管肿瘤患者中，成功使用 ETView TVT联合支气管封堵器实现单

肺通气。梁飞等
[19]
研究发现相对于普通 TT，使用 ETView TVT插管时间更短（110

vs 184s），术中支气管封堵器总对位时间也更短（82 vs 210s），而且 ETView TVT

还能精准定位支气管封堵器套囊位置，不需要使用 FOB检查，减少因 FOB消毒不

充分导致的交叉感染等风险
[20]
。Liu[21]

等通过对比 ETView TVT、VDLT和 DLT发

现，ETView TVT实现单肺通气的时间最短（38.2 vs 58.5 vs 195.5s），而且术后声

音嘶哑的患者例数最少（15 vs 26 vs 25例）。弓胜凯等
[22]
发现与 VDLT比较，ETView

TVT插管时间更短（30.2 vs 41.2s），插管后患者 HR和MAP更平稳，术后咽痛

（10 vs 40%）及声音嘶哑（5 vs 35%）发生率更低。

陈珂等
[23]
研究发现在食管癌根治术患者中，相对于 DLT和气管插管（ETT），

使用喉罩（LMA）联合支气管封堵器组患者插管后血压、心率及麻醉深度（BIS）
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明显优于其他两组，而且喉罩组患者术中气道压力更低、术后存在咽喉痛和声嘶

的患者更少。在陈珂等的研究中先将喉罩套在支气管封堵器外侧，使用直接喉镜

暴露声门后先将支气管封堵器插入气管内，再顺势将喉罩置入口腔。尽管这种方

法实现了单肺通气，但操作步骤复杂、技巧性要求高。而 SaCo可视喉罩是我国自

主研发第一个集食管引流、气管插管、可视功能于一体的第三代喉罩。SaCo可视

喉与普通双管喉罩价格相当，而且气道视频像素高、图像清晰。研究表明，在脑

动脉瘤栓塞术
[24]
、老年股骨头置换术

[25]
手术中，SaCo可视喉罩都有较好的应用效

果，而且术中通气效果稳定、术毕患者苏醒快而完全，并能在可视下全程监护气

道安全。那么，将 SaCo可视喉与支气管封堵器联合，在可视下能否快速、精准的

完成支气管封堵器置入呢？目前尚不明确。

良好的肺隔离效果是胸外科手术正常进行和患者顺利康复的基础
[1]
，肺萎陷评

分是目前评估肺隔离效果的常用方法，包括 Verbal等级量表评价法
[26,27]

、非参数性

语言评价量表评估法（LCS）[28,29]
、Campos 肺萎陷分级法

[30]
。Verbal等级量表评

价：10分为肺萎陷最佳，手术操作空间最大，0分为肺萎陷最差，无手术操作空

间，一般高于 8分既能获得良好的手术视野
[31]
。非参数性语言评价量表评估法

（LCS）：包括 0~10 分，0分为没有肺萎陷，10分为肺萎陷完全；评分为 5分及

更低是指肺完全未萎陷或仅有少量萎陷，定义为差，6~8分是指大部分肺处于萎陷

状态，定义为良，9~10分是指肺萎陷充分操作空间大，定义为优
[32]
。Campos肺萎

陷分级：手术侧肺萎陷充分，手术空间非常满意，定义为优；手术侧肺萎陷，肺

内有余气肺无呼吸运动，手术空间相对满意，定义为良；手术侧肺完全未萎陷或

仅有小部分萎陷，无手术空间，且肺随呼吸在运动，定义为差
[33]
。

全身麻醉苏醒期是患者心理功能、意识水平恢复的关键阶段，也是舌根后坠、

呼吸抑制等并发症的多发期。因不同的手术类型、患者个体因素差异以及麻醉用

药的不同，我们需要更多、更全面的指标来判断患者的苏醒程度。目前常用的评

价方法有 Steward苏醒评分、Aldrete评分、改良 A1drete评分三种方法。Steward

苏醒评分包括肢体活动、意识水平、呼吸状态 3项评分内容，每项 0~2分；分数

越高，患者清醒程度越高
[34]
，苏醒评分>4分时方能返回病房。Aldrete评分包括肢
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体活动、意识状态、呼吸功能、SpO2水平、循环状态 5项内容，每项 0~2分，总

分值越高，患者苏醒程度越好
[35]
,且评分必须大于 9分才能送出术后观察室。改良

Aldrete量表包含肢体活动恢复情况、呼吸功能、血压高低、意识水平、氧合稳定

程度以及是否存在术后疼痛和恶心呕吐等七项，每项包括 0～2分，最高 14分，

患者苏醒评分必须大于 12分且任何一项不得低于 1分，才能出苏醒室
[36]
。以上三

种方法对比，改良 Aldrete量表项目更全面，囊括了术后疼痛评分、术后恶心呕吐

症状这两项新内容，而且这两项也是对麻醉质量及患者术后顺利康复的关键因素。

因此，本研究中拟使用改良 Aldrete量表评估患者的苏醒情况及术毕麻醉质量。

手术患者早期康复质量是评价麻醉效果的有效方法，经常被采用的评估方法

有 QoR-15量表
[37]
和 QoR-40量表

[38,39]
两种方法。这两种方法均是紧紧围绕患者,提

高患者的主动性，促进患者自我评估早期恢复情况的方法，已经被证明是全面、

有效且容易被患者和医生认可的。QoR-15量表共有 15 项内容，前 10 项分别为呼

吸稳定、有充足睡眠、食欲正常、生活自理、精神感觉正常、与人正常交流、胜

任日常工作或活动、舒适能控制自我、感觉自己很健康等，10 分为最好，0分为

最差；后 5项内容主要涉及术后疼痛的程度以及是否有恶心呕吐，0分为最好，10

分为最差。上述 15 项内容每项均是 0 ~ 10 分，越高的分值代表越好的恢复状态
[40]

。

QOR-40量表囊括了情绪状况、心理稳定、自理情况、躯体舒适性、疼痛程度等 5

大项 40 小项内容,每项包括 1~5 分，共 200 分，每项最高正向分 5分；多项报道

均证实了 QOR-40在临床工作中评估患者恢复质量的价值
[41-44]

。尽管 QOR-40量表

系统更加详细全面，但鉴于我们的目标人群是胸外科高龄手术患者，很难完整、

准确的完成多达 40项问卷调查，因此本研究拟采用 QoR-15量表评估患者早期康

复质量。
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2、材料、方法

2.1 研究对象

本研究是随机平行对照研究。按照 CONSORT标准要求，采用 SPSS25.0产生

随机数字表，将每一个随机数字匹配到对应的患者。依照 SPSS25.0产生的数字将

对应纳入研究的患者进行分组，再将每个单独的随机数字存入一个密封的信封内，

麻醉责任医生根据随机数字准备相应的气道工具。手术患者、责任医生、随访人

员均不知道患者的分组情况。

选取 2019.02-2020.04在亳州市人民医院胸外科择期行胸腔镜单肺通气的手术

患者 84例。观察 SaCo可视喉罩与支气管封堵器联合在胸外科单肺通气手术中的

应用效果。所有纳入的患者均详细告知该研究相应的获益和风险，经患者或者委

托人签署知情同意书，并经本院医学伦理委员会批准（亳医 2019-8）。具体纳入

和排除标准如下。

2.1.1 纳入标准：

（1）年龄 18～80 岁，不限定性别；

（2）ASA分级为 I级至Ⅱ级；

（3）择期行微创胸腔镜单肺通气手术患者，如肺叶切除、纵隔肿瘤切除、肺

大泡修补等；

（4）手术时间>1 h。

2．1.2 排除标准：

（1）有肺部慢性病史、反流性食管炎、口腔内占位、下颌畸形等患者；

（2）张口度小于 2指、脊髓型颈椎病、颈髓损伤、肥胖及既往插管困难患者；

（3）严重心脑肺疾病，以及慢性肝功能不全、肾衰竭病史患者；

（4）存在认知障碍以及不能正常交流的患者；

（5）胸部 CT 发现右上肺开口距离隆突短于 2cm 的患者；

（6）急诊手术患者。
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（注：美国医师协会 ASA分级标准：I级：体格正常，发育良好，无系统性病变；

II级：除手术病变外，有其他轻度慢性病，但代偿功能正常（如：控制较好的高血

压患者，非复杂性糖尿病患者）；III级：并存其他严重疾病，体力活动受影响，

但仍可以进行日常活动（如：糖尿病伴心血管系统并发症，既往心肌梗死病史）；

IV级：并存病严重，丧失正常活动能力，经常存在生命威胁（如：充血性心力衰

竭，不稳定型心绞痛）；V级：频临死亡，无论是否手术，难以维持生命超过 24

小时患者（如：主动脉破裂，颅内出血伴颅内高压）；VI级： 明确的脑死亡，拟

行器官移植手术患者。其中 I级、II级患者耐受性正常，麻醉和手术风险小；III

级患者麻醉存在危险，但术前准备充分，术中积极处理，仍可以手术治疗；IV级

患者手术麻醉风险特别大，即使做好了充分的术前准备，仍然有非常高的死亡率；

V级患者麻醉和手术风险极大，不建议行任何择期手术。）

2.1.3 退出标准：

（1）手术中出血量大，存在持续性低血压，并使用肾上腺素患者；

（2）胸腔镜下手术无法进行，中转开胸手术患者。

按照以上标准，最终收集 80 例患者，入组患者的年龄范围为 20-80 岁。80 例

患者均使用随机数余数法分组，按 1：1分配比率随机分为可视组和非可视组，每

各 40 例。病例特点及分组见图 1。

2.2 实验材料

2.2.1 麻醉药品
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药物名称 规格 生产批号 生产公司

盐酸艾司洛尔 2ml：0.2g 1E0192C04 齐鲁制药有限责任公司

硫酸阿托品注射液 1ml：0.5mg 62107291 遂成药业股份有限责任公司

注射用盐酸乌拉地尔 25mg 粉剂 521053184
山东罗欣药业股份有限责任公

司

盐酸麻黄碱注射液 1ml：30mg 201201
东北制药集团沈阳第一制药有

限责任公司

盐酸多巴胺注射液 2ml：20mg 2004201 亚邦医药股份有限责任公司

盐酸去氧肾上腺素注射液 1ml：10mg 07200302 上海禾丰制药有限公司

重酒石酸去甲肾上腺素注

射液
1ml：2mg 200412 远大医药有限公司

肝素钠注射液
2ml：12500 单

位
152007057A

常州有限公司千红生化制药股

份有限公司

甲硫酸新斯的明注射液 1ml：0.5mg 2006071 河南润弘制药股份有限公司

咪达唑仑注射液 2ml：10mg MZ200611 江苏恩华药业股份有限公司

依托咪酯乳状注射液 10ml：20mg YT200730 江苏恩华药业股份有限公司

枸橼酸舒芬太尼注射液 1ml：50μg 11A02071 宜昌人福药业有限公司

罗库溴铵注射液 5ml：50mg EA2058 浙江仙琚制药股份有限公司

注射用苯磺顺阿曲库铵 10mg 粉剂 20072821 上海恒瑞医药有限公司

丙泊酚乳状注射液 50ml：500mg 2A200617-1 广东嘉博制药有限公司

注射用盐酸瑞芬太尼 1mg 粉剂 10A07241 宜昌人福药业有限公司

2.2.2 研究所需要的器材

气管导管（中国，河南驼人医疗器械集团有限公司）；可视喉罩（中国，浙

江优亿医疗器械股份有限公司）；支气管封堵器（中国，杭州坦帕医疗科技有限

公司）；视频气管插管镜（中国，珠海视新医用科技有限公司）；迈瑞麻醉机（深

圳，深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司）；飞利浦多功能监护仪（德国，飞利
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浦投资有限公司）；威利方舟多通道注射泵（中国，广西威利方舟科技有限公司）；

BIS VISTA 监测仪（美国，Aspect Medical Systems）；脑电传感器（中国，柯惠

医疗器材国际贸易有限公司）；一次性压力传感器（中国，深圳市益心达医学新

技术有限公司）。

2.3 术前准备

术前 1日床旁访视患者,进行病史采集、体格检查以及必要的辅助检查的评估。

查看患者三大常规检查、凝血系统、心脏彩超、肺功能、胸部 CT 等检查结果，以

评估是否有麻醉禁忌。明确患者是否复用利血平、氯吡格雷等影响手术麻醉的药

物并及时停药，对于合并冠心病、高血压、糖尿病的患者，要明确治疗效果以及

血压、血糖控制水平，必要时暂缓手术。所有患者术前禁食 8h，禁饮 4h。所有患

者术前 1日进行 QoR-15评价量表评分（见表 1）。

表 1 QoR-15评价量表

姓名： 性别： 年龄： 住院号：

QoR-15评价量表

项目 评分

1.感觉呼吸顺畅吗? 不顺畅 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 很顺畅

2.食欲好吗? 不好 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 很好

3.休息后感到精力充沛? 不能 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 能

4.睡眠质量如何? 不好 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 很好

5.能自理个人卫生吗? 不能 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 能

6.能与家人朋友正常交谈? 不能 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 能

7.能得到医护人员的支持吗? 不能 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 能

8.能够从事工作或家庭活动吗? 不能 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 能

9.感觉舒适并能自我控制吗? 不能 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 能

10.有一种总体幸福感吗? 没有 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 有

11.有中度疼痛吗? 没有 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 有
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12.有剧烈疼痛吗? 没有 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 有

13.有恶心呕吐吗? 没有 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 有

14.感到紧张、焦虑吗? 没有 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 有

15.感到悲伤、抑郁吗? 没有 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 有

注:第 7 项是评价治疗满意度的情况,包括很不满意、不满意、一般、满意、特别满意 5

个级别,每个级别 2分;第 11 项疼痛程度对应 VAS评分 4~7 分,表示疼痛影响睡眠;第 12

项疼痛程度对应 NRS评分大于 7分,表示疼痛严重难以忍受。

2.4 研究方法

患者接入手术间后在上肢外周静脉放置留置针，并监测心率（HR）、心电图

（ECG）、脉搏氧饱和度（SPO2）、脑电双频指数值（BIS），并在局部麻醉下行

非手术侧桡动脉穿刺置管，监测平均动脉血压（MAP）。全身麻醉置入人工气道

后监测呼气末二氧化碳分压（ETCO2）。麻醉诱导前预先静脉滴注乳酸林格氏液

500ml 左右，并使用面罩吸入纯氧，吸至 SpO2接近 100%。

2.4.1 麻醉诱导

缓慢静注力月西 0.03 mg/kg,舒芬太尼 0.6 μg/kg，依托咪酯 0.15 mg/kg，罗

库溴铵 0.9 mg/kg。待肌送松弛满意、麻醉深度 BIS<60 后行气管插管/置入喉罩。

可视组直接置入 SaCo可视喉罩，并在可视喉罩引导下放入支气管封堵器；非可视

组使用可视喉镜完成气管插管，再沿气管导管置入支气管封堵器。两组患者均使

用可视软镜引导支气管封堵器放置，堵塞手术侧肺实现单肺通气。所有患者麻醉

通气参数（VCV模式）：设定双肺-潮气量 8 ml/kg，频率 10～12 次/分，吸呼

比 1：2；设定单肺-潮气量 6 ml/kg,频率 13～16 次/分，吸呼比 1：1.5，呼气

末正压 5 cmH2O，控制呼气末二氧化碳浓度在 35～45 mmHg。术中密切观察气

管内分泌物、肺萎陷情况、手术视野、气道峰压、气道平台压情况，必要时使用

FOB检查支气管封堵器位置。本研究在平卧位时置入支气管封堵器，并先双肺纯

氧通气 3 min以后，再封堵支气管行单肺通气。术毕采用持续肺充气法（3～5s内

将气道压峰值升到 30cmH2O，持续 30 s恢复原状，重复 3次）复张萎陷肺。可视
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组采用下列方法置入喉罩：充分吸引口腔内分泌物，置患者头部于正中位，左手

拇指和食指辅助张口，将喉罩从正中位或侧路缓慢置入口腔、咽喉部，置入过程

避免舌面分泌物污染可视器镜头，以免影响可视功能；左手推患者额部或抬后颈

部，使头部后仰呈嗅位，将罩囊前端顶着上腭并沿气道弯曲继续推送至杓状软骨

及声门后联合附近；喉罩置入口腔前将通气导管与患者胸部相平行，进入口腔后

逐渐旋转成与患者胸部相垂直切忌垂直向下直接插入罩囊，避免导致罩囊前端在

咽后壁翻折；继续将罩囊前部推向杓状软骨，使罩囊前部内缘包绕两侧杓状软骨

且未压迫两侧环杓关节，此时视野中可观察到清晰的声门位置；如果喉罩尖端抵

住咽后壁无法置入，侧将操作者左手拇指插入患者左侧口腔，扪及喉罩尖端并将

尖端向上扣起，同时右手顺势置入喉罩，或者取出喉罩并将气管导管管芯插入喉

罩引流管腔内，将喉罩尖端向上翘起塑形后重新放置。

2.4.2 麻醉维持

所有患者持续泵注丙泊酚血浆药物浓度2~3 ug/ml，瑞芬太尼血浆药物浓度2~4

ng/ml，必要时吸入七氟醚 0.5~3%，维持心率、血压在术前±20%以内，每隔 40min

加用一次顺式阿曲库铵 0.06 ㎎/㎏维持肌松效果，控制 BIS 值 40～60。单肺通气

结束后，拔除支气管封堵器。手术完成前 30min停止吸入七氟醚，手术完成时停

用所有静脉麻醉药物，麻醉结束。

2.4.3 麻醉苏醒

麻醉结束使用便携式监护仪监护患者心率及指脉氧饱和度，并接氧气袋用简

易呼吸球囊手控呼吸，送患者入麻醉后恢复室。所有患者术毕送入麻醉后恢复室

（PACU），并组和应用新斯的明 0.02 mg/kg和阿托品 0.01 mg/kg拮抗肌松药残

余。依据改良 Aldrete量表，当患者自主呼吸频率达到 12～18 次/分钟，潮气量大

于 6ml/kg，吸氧下维持脉搏氧饱和度≥95%，呼吸空气下维持脉搏氧饱和度≥90%，

且呼吸顺畅稳定，能完成吞咽及指令性咳嗽，则拔出喉罩或气管导管。当患者氧

合正常、生命体征平稳、无明显疼痛及恶心呕吐，且改良 Aldrete量表≥12 分，才

能将患者送回普通病房。

2.4.4 术中不良事件处理
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动脉收缩压升高超过基础值 20%静脉注射乌拉地尔 10mg/次；动脉收缩压下降

超过基础知值 20%给予去甲肾上腺素 80μg/次；心率＜50 次/min注射阿托品 0.3

㎎/次；心率＞100 次/min注射盐酸艾司洛尔 10mg/次。

2.5 观察指标

2.5.1 患者一般资料

记录所有患者的性别、年龄（岁）、身高（米）、体重（Kg）、身体质量指

数（BMI）、ASA麻醉分级等。

2.5.2 术中生命体征

①记录麻醉诱导前（T1）、麻醉诱导后即刻（T2）、插入人工气道后 1min（T3）、

拔除人工气道后 1min（T4）的 HR和MAP；记录气管插管（或置入喉罩）后 5 min

（P1）、单肺通气 10min（P2）、单肺通气 1 h（P3）、双肺通气 10min（P4）的气

道峰压（Airway peak pressure Ppeak）、气道平台压（Plateau airway pressure Pplat）、

脉搏氧饱和度（Pulse oxygen saturation SPO2）。②记录术中手术视野肺萎陷情况

并评分（手术医生根据胸腔手术操作空间并参照 Verbal等级量表进行评分，0分为

肺完全膨胀，无手术操作空间，10分为肺最大限度萎陷，操作空间良好，一般大

于 8分既能获得良好的手术操作空间）。③记录两组患者放置和拔除喉罩或气管

导管后需使用乌拉地尔和艾司洛尔的例数。④记录改良 Aldrete 苏醒评分（改良

Aldrete量表包含肢体活动恢复情况、呼吸功能、血压高低、意识水平、氧合稳定

程度以及是否存在术后疼痛和恶心呕吐等七项，每项包括 0～2分，最高 14 分，

每位患者评分必须大于 12分且任何一项不得低于 1分，才能出苏醒室。详见表 2）、

拔管时间（停静脉泵注药物至拔除气管导管或喉罩的时间）、苏醒期间呛咳发生

情况（呛咳发生率及分级定义：Ⅰ级为未出现咳嗽；Ⅱ级为发生 1 次轻微咳嗽，

肢体运动均受控制；Ⅲ级为发生多于 1 次的咳嗽，但持续咳嗽时间短于 5 s,存在

不受控制肢体运动，可以正常气管拔管；Ⅳ级为存在持续咳嗽且时间长于 5 s,同

时并存僵持的下颌、长久的屏气、不受控制的肢体运动等症状，且严重影响气管

拔管；Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级均为呛咳）
[45]

，术后咽喉部疼痛的发生情况（术后咽喉痛：

指全身麻醉后患者出现喉咙痛、无法顺利吞咽、咽喉干燥、吐血性痰液以及声带
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粘膜充血、肿胀、声音嘶哑等，出现 1项即被认定为术后咽喉痛）
[46]

。⑤分别于

术前 24 h和术后 24 h通过 QoR-15量表记录患者早期康复情况（QoR-15量表包括

躯体舒适度、情绪状况、疼痛程度、呼吸平稳、心理状态和食欲情况等 15项具体

内容，每项 0～10分，总分 150分，分值越高表明早期康复质量越好。详见表 1。）。

表 2 改良 A1drete 量表

评估项目 具体内容 分值

肢体活

动能力

四肢指令性活动自如 2

两肢指令性自主活动 1

不能按指令活动任何肢体 0

呼吸

状态

正常深呼吸和咳嗽，呼吸频率 12～30 次/分，没有呼吸梗阻、喘息、三凹

症，不需要气道支持
2

呼吸困难或受限 1

呼吸暂停 0

循环

状态

血压波动≤术前值的±20％，无论用药与否或者静脉快速液体治疗<30 min 2

血压波动介于术前值的±21％～±49％ 1

血压波动≥术前值的±50％ 0

意识

状态

清醒完全 2

可被唤醒 1

无任何反应 0

氧合 SpO2≥92%(吸空气或吸氧流量≤2 L／min)，或者波动在术前值±2％ 2



安徽医科大学硕士学位论文

18

2.5.3 时间指标

记录麻醉时间（全身麻醉开始至手术结束的时间间隔）、手术时间（手术开始

切皮至手术结束的时间间隔）、单肺通气时间（单肺通气开始至单肺通气结束并

拔出支气管封堵器的时间）以及支气管封堵器分别置入左侧和右侧的例数。

2.6 统计分析方法

样本量计算说明：样本量计算参考文献《I-gel喉罩联合 Coopdech支气管封堵

器在胸科手术中的应用》中两组患者心率的研究结果计算。使用 PASS 11.0软件中

的“Tests for Two Means in a Repeated Measures Design”模块进行计算，得出每组

样本量为 38 例。考虑一部分样本缺失以及本院胸外科实际救助能力，最终每组纳

入 42 例，共 84 例患者。

采用 SPSS 25.0软件进行数据分析与统计。正态分布的计量数据以均数±标准

差（χ±s）表示，组间数据比较采用 t检验，组内数据比较采用方差分析，计数资

料以例（%）表示，以 P<0.05为差异显著，差异具有统计学意义。

状态 SpO2≥92%，需要吸氧才能维持 1

SpO2<92%，即使吸氧 0

疼痛

评分

0～3分，仅有轻微疼痛或无疼痛 2

4～6分，中等程度疼痛 1

7～10 分，严重程度疼痛 0

恶心

呕吐

无恶心感 2

主诉恶心感 1

有恶心并发生呕吐 0
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3、结果

本研究初步评估纳入84例患者，进一步评估发现2例患者右上肺开口较高、1

例患者血压控制不稳、1例患者血糖控制不稳，手术当日非可视组2例患者选择转

院治疗，可视组１例患者术中因中转开胸手术，这7例患者被剔除本研究。本研究

最终77例患者顺利完成手术，其中可视组39例,非可视组38例。患者的纳入过程图

如：图1。本研究的主要结果是放置和拔除人工气道期间生命体征的变化和术中通

气压力指标；次要研究结果是肺萎陷评分、改良Aldrete评分、拔管期呛咳及拔管

后咽痛发生率等。

图1.患者的纳入流程图

Fig. 1 Consort flow chart that outline patients inclusion and follow-up protocols

初步评估 84 例患

者

最终（n=39）参与数据

分析

分配到非可视组（n=40）

其中 2 例因患者想转上

级医院治疗被剔除

分配到可视组(n=40)

其中 1 例因中转开胸手

术被剔除

排除4 例患者：

2例右上肺开口位置过高，

1例高血压血压控制不平稳

1例糖尿病血糖控制不平稳

80 例患者均参与随机分

组

最终（n=38）参与数据分

析
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3.1 人口统计学资料结果

两组患者基线资料、支气管封堵器左右侧放置情况、手术操作时间、术中单

肺通气时间及麻醉维持时间差异无统计学意义，见表 3。

表 3 两组患者一般资料比较

Table.3.Comparison of general data of two groups of patients

3.2 术中血流动力学指标情况

与可视组比较，非可视组 T3、T4时点 HR和MAP明显更高，插管和拔管后生

命体征变化更明显（P < 0.05）；两组 T1、T2时点的 HR和MAP比较差异无统计

学意义（P＞0.05），见表 4。

表 4 两组患者不同时点血流动力学指标比较（`χ±s）

Table 4 comparison of hemodynamic indexes at different time points between the

two groups (`χ ±s)
观察指标 时刻 可视组（n=39） 非可视组（n=38） t 值 P 值

HR (次/

分)

T1 77.3±14.7 79.8±11.4 -0.847 0.399

T2 72.2±7.3 68.9±13.3 1.346 0.182

T3 70.3±7.2 85.3±9.3
a

-8.024 <0.001

T4 69.1±6.3 82.3±9.0
a

-7.507 <0.001

MAP
（mmHg）

T1 99.9±9.0 98.3±10.9 0.680 0.499

T2 92.0±7.4 89.3±8.7 1.481 0.143

T3 90.9±6.2 101.0±7.9
a

-6.351 <0.001

T4 89.0±5.8 99.3±6.4
a

-7.418 <0.001

指标 可视组（n=39） 非可视组（n=38） P 值

男/女(例) 27/12 25/13 0.816

年 龄(岁) 46.5±17.4 47.2±18.1 0.851

BMI(kg/m
2
) 22.5±1.8 22.4±1.8 0.808

ASA I/II 级(例) 29/10 28/10 0.854

封堵器左/右(例) 21/18 20/18 0.985

单肺通气时间(min) 111.5±31.3 110.8±30.3 0.961

手术时间(min) 129.8±44.4 130.1±42.8 0.981

麻醉时间(min) 179.5±49.7 190.7±60.7 0.576
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注：与可视组比较，aP<0.05

3.3 术中通气指标情况

与非可视组比较，可视组 T1－T4时的气道峰压和平台压明显更低（P < 0.05）,

两组患者 T1－T4时的 SPO2比较差异无统计学意义（P＞0.05），见表 5。

表 5 两组患者不同时点通气效果指标比较（χ±s）

Table.5. Comparison of ventilation effect indexes at different time points between

the two groups（χ±s）
观察指标 时刻 可视组（n=39） 非可视组（n=38） t 值 P 值

Ppeak
(cmH2O)

P1 16.2±1.9
a

19.2±2.2 -6.341 <0.001

P2 18.4±3.1
a

22.2±2.4 -6.040 <0.001

P3 18.6±3.7
a

22.6±2.5 -5.495 <0.001

P4 18.5±3.2
a

22.5±2.5 -6.048 <0.001

Pplat
(cmH2O)

P1 12.7±1.9
b

15.5±2.2 -5.865 <0.001

P2 15.2±3.2
b

18.9±2.5 -5.710 <0.001

P3 14.6±3.4
b

18.6±2.5 -6.039 <0.001

P4 15.2±3.0
b

19.1±2.3 -6.445 <0.001

SPO2(%)

P1 99.9±0.1 99.9±0.1 0.000 1.000

P2 99.5±1.3 99.4±1.2 0.169 0.866

P3 98.8±1.4 98.6±1.3 0.634 0.528

P4 99.0±1.0 98.9±0.9 0.448 0.656

注：与非可视组比较，abP<0.05

3.4 肺萎陷评分、放置及拔除人工气道后使用血管活性药物、苏醒情况

与非可视比较，可视组放置及拔除喉罩后使用血管活性药物的频率明显更低，

拔除气管导管时间更短（P < 0.05）；两组患者肺萎陷评分、改良 Aldrete评分比较

差异无统计学意义（P＞0.05），表 6。
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表 6 两组患者肺萎陷评分、改良 Aldrete评分、人工气道放置和拔除情况比较

Table.6.Comparison of pulmonary collapse score, modified Aldrete score, artificial

airway placement and extraction between the two groups

观察指标
可视组

（n=39）
非可视组

（n=38） t 值/χ2 P 值

肺萎陷评分（`χ±s） 9.8±0.6 9.7±0.5 0.196 0.845

放置、拔除人工气

道后使用血管活性

药物[例(%)]

1(2.5)
a

10（26.3） -2.904 0.004

改良 Aldrete评分

（`χ±s） 11.9±0.2 11.6±0.6 1.602 0.113

人工气道拔除时间

（min）（`χ±s） 11.2±5.0
a

29.8±15.2 -7.324 0.004

注：与非可视组比较，aP<0.05

3.5 苏醒期及术后早期恢复质量

与非可视组比较，可视组拔管期呛咳及拔管后咽痛发生率更低（P < 0.05），

术后 24 h QoR-15量表评分明显更高（P < 0.05），表 7。

表 7 两组患者苏醒期情况及术后早期恢复质量比较

Table.7.Comparison of recovery period and early postoperative recovery quality

between the two groups

观察指标
可视组

（n=39）
非可视组

（n=38） t值/χ2 P 值

苏醒期呛咳[例(%)] 1(2.5)
a

9(23.6) -2.692 0.007

咽喉疼痛[例(%)] 2(5.1)
a

10(26.3) -2.904 0.004

QoR-15
量表评

分

（`χ±s）

术前 1d
140.8±1.8 141.0±1.5

-0.452 0.653

术后 1d 105.8±1.8
a

91.0±1.5 38.256 <0.001

注：与非可视组比较，aP<0.05
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4、讨论

传统开胸手术因为手术创伤大、术中出血多、术后恢复较慢且并发症多，如

果术后引流不充分时，更容易形成包裹性积液等，因而在临床中的应用越来越少

[47,48]
。与传统开胸手术对比，胸腔镜手术具有切口小、出血少相对可控，操作视野

更清楚、观察范围更全面，手术治疗更彻底，同时手术医生治疗空间相对密闭，

外部细菌不容易侵入胸腔内，从而减少术后感染有利于患者术后顺利康复
[49]

。近

年来，随着胸外科的蓬勃发展，越来越多的患者更加认可胸腔镜手术，而肺隔离

效果如何直接关系到胸腔镜手术能否顺利进行。气管导管联合支气管封堵器是一

种常用的单肺通气技术。有研究
[50]

表明，与气管插管比较，喉罩插管并发症发生

率更低。SaCo可视喉罩是我国自主研发的第一款可视喉罩，它具有食管引流、气

管插管、连续气道可视等功能，不仅能观察喉罩置入情况，还能实现实时可视的

气道监护，而且可视下引导气管插管更简单、高效。然而，SaCo可视喉罩组和支

气管封堵器能否实现单肺通气，为胸外科手术提供较好的手术操作视野和肺隔离

效果有待进一步的研究。本研究在胸外科胸腔镜手术患者中，通过 SaCo可视喉罩

与支气管封堵器联合实施单肺通气，观察临床应用效果。

气管导管的成功置入需要喉镜暴露声门后才能完成，使用喉镜插管会刺激会

厌、舌根和咽部组织感受器，导致患者血流动力学变化和术后咽喉部疼痛等。而

经 SaCo可视喉罩插管则无需使用喉镜，在可视功能引导下可以精准看到气管导管

和支气管封堵器，从而避免传统盲探放置对咽喉部组织及气道内粘膜的损伤和刺

激，本研究中使用 SaCo可视喉罩患者在置入喉罩及拔除喉罩时心率和平均动脉压

变化更小、更平稳。SaCo可视喉罩的置入过程全程可见，并可在可视下引导气管

插管，且插管操作简单、成功率高，安全性高；医生操作方便、快捷，可节约操

作时间；整个操作清晰可见，对患者的损伤小、术后咽痛、声音嘶哑的发生率降

低，康复快，符合 ERAS理念。并且喉罩的肌松要求不高，手术过程中可减少麻

醉药的应用，从而利于患者术毕快速、高质量苏醒。对于困难气道患者，使用 SaCo

可视喉罩可以更好插管，而且还可以在喉罩通气满意后再给与肌肉松弛药物，保



安徽医科大学硕士学位论文

24

证困难气道患者的气道安全。相对于气管导管SaCo可视喉罩有以下临床应用优势：

喉罩是属于声门上通气工具，相比气管插管患者血流动力学指标更稳定、术后咽

喉部疼痛、声嘶等的并发症显著降低；置入喉罩的操作比气管插管操作更方便、

快捷；目前临床应用的普通喉罩，一般采用盲探置入，喉罩是否到位通常无法精

准判断，也无法有效判断喉罩是否位移以及分泌物多少的问题；而 SaCo可视喉罩

置入操作简便、快捷、通气效果稳定，能够在直视下精准定位声门并高效率的完

成气管插管，组织损伤少而轻；手术过程中喉罩发生移位可在可视下进行调整；

在可视下观察喉罩前端分泌物的聚集情况，及时吸出；葫芦形罩囊，和背腹一体

式罩囊设计，提高通气时的密闭性，降低气道压，减少反流误吸的概率；可视喉

罩前端斜坡和 70 度硬度设计放置气管导管和支气管封堵器更简单。

Boussarsar 等[51]
研究表明,气道平台压大于 35 cmH2O 容易诱发与肺泡过度膨

胀相关的病变，在病理检查中观察到与过度充气相关的 ARDS实质破坏，当患者

接受高容量或压力时似乎更常见。万荣华等
[52]

研究表明，腹腔镜子宫切除术中由

于 CO2的使用，使腹腔内压力升高、改变肺顺应性及功能残气量，使潮气量减少，

导致 CO2排出受阻，并引起高碳酸血症。因此，为了维持 ETCO2在正常范围内，

需不断调整麻醉机呼吸参数，气道压力也可能过高。由此可见，全身麻醉患者机

械通气期间较低的气道压力，可以减少患者发生肺部气压伤的风险。胸腔镜手术

需要单肺通气，部分患者单肺通气期间由于顺应性降低、功能残气量减少以及通

气量不足，可能会导致 CO2蓄积并引起高碳酸血症。而为了维持适宜的 ETCO2，

则需要不断调整麻醉机呼吸参数，并可能需要在较高的气道压力下通气。李晓玲

等
[53]

研究表明，喉罩是声门上气道工具，而气管导管插入气道内部，会占据气道

空间，增加气道阻力、降低肺顺应性，减少潮气量；喉罩不进入气道内，不占据

气道通气空间，因此潮气量和分钟通气量较大，气体交换和氧合更充分，促进 CO2

排出、降低高碳酸血症的发生率，改善通气情况及肺顺应性。SaCo可视喉罩通气

管道直径为 12.5±0.5 mm，比 7.5#、8.0#气管导管的直径更大，本研究中按相

同的呼吸参数设置时（双肺潮气量 8 ml/kg，单肺潮气量 6 ml/kg），两组患者术

中脉搏氧饱和度差异无统计学意义，而使用 SaCo可视喉罩患者气道峰压和气道平
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台压明显低于使用气管导管患者，表明 SaCo可视喉罩通气效压力更低、更安全。

肺萎陷是指排出肺组织内的气体使肺泡处于塌陷状态的过程，肺的萎陷情况

和肺本身的弹性回缩力和表明张力有关。支气管封堵器(BB)采用气囊充气阻断手

术侧肺通气，并经排气孔将肺余气排出，达到与双腔支气管导管相同的肺隔离效

果。支气管封堵器顺着气管导管置入，在可视软镜下定位，因此置入操作简单、

定位精确，但是 BB的内径较细，一般需要较长的时间才能获得较好的肺萎陷效果，

并存在肺萎陷不良以及导管容易移位的缺陷
[54,55]

。目前，有多种方法可以促进支气

管封堵器快速实现单肺通气，比如暂停呼吸法
[56]

、预先患侧单肺吸引法
[57]

、氧化

亚氮吸入法
[58]

、双次暂停呼吸法
[59]

以及开胸前肺萎陷法
[60]

。暂停呼吸法是指在单

肺通气前，关闭麻醉机新鲜气体，并将麻醉机益气阀门全部打开，再将麻醉机调

整到手控状态，保持 60 s无呼吸状态，之后使用 FOB确定支气管封堵器气囊位置

准确后行单肺通气；该研究认为，在实施单肺通气前停止人工通气，使肺内残余

气体经气道自由排出，从而实现加速肺萎陷的目的
[61]

。预先患侧单肺吸引法是指

在切皮时开始单肺通气，同时对患侧肺采用持续负压吸引至胸膜打开后，这种操

作有利于肺萎陷的快速形成，减少手术医生对肺的挤压，并可以提供良好手术视

野、利于手术顺利开展；该研究认为在切开胸膜前，手术侧肺内部分小气道仍处

于开放状态，此时采用负压吸引将支气管、气管内的剩余气体吸出来，使功能残

气量减少，促进肺内残余气体的快速吸收，从而促进肺萎陷；而持续的负压吸引，

使细支气管和肺泡进一步收缩，从而使肺萎陷加速，且未导致术后肺水肿及肺不

张等
[57]

。手术侧肺内气体吸收的快慢与吸入气体的构成比有关
[62]

，比如吸入气体

的氧浓度以及同时吸入的惰性气体溶解度，这是氧化亚氮吸入法促进肺萎陷的理

论基础。研究
[63,64]

表明,与吸空氧混合气对比，吸入氧化亚氮和氧气后再行单肺通

气，可以加快肺萎陷速度，其原理为第二气体效应，由于氧化亚氮溶解度高，在

快速吸收后会形成浓度梯度差，并加快氧气的吸收
[65]

，而单肺通气时手术侧肺组

织因为弹性回缩力先发生肺萎陷，而残余气体因为肺毛细血管的吸收快速减少，

从而进一步加速肺萎陷
[66]

。双次暂停呼吸法指在单肺通气前和胸膜切开时，分别

实施 1 次暂停呼吸 60 s[61]。研究表明
[67]

，在切开胸膜瞬间外部空气进人胸腔使胸
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腔负压消失，肺组织由于自身的弹性迅速回缩，导致肺萎陷；而在此时进行第 2

次暂停呼吸，能够加速排出胸膜切开后因肺组织弹性回缩产生的肺泡内剩余气体，

并且在胸膜切开初始阶段(3min内)可以较快速获得较好的肺萎陷效果，缩短手术

医生的等待时间。研究表明
[68]
肺萎陷经过两个时期：I期肺萎陷是在胸膜切开后约

60 s的时间内，此时肺固有回缩力使肺产生局部萎陷
[69]

，小气道闭合是主要影响

因素，此时采取气道负压吸引也很难充分排出肺泡内的剩余气体
[70]
;Ⅱ期肺萎陷是

指之后出发生的较慢肺萎陷过程，这与吸收性肺不张和不间断的气体扩散有关。

开胸前肺萎陷指在胸膜切开之前，使术侧肺达到或接处于完全萎缩的状态，是主

动的肺萎缩，它的相关依据是Ⅱ相肺萎陷，即吸收性肺不张和肺泡内剩余气体的不

间断吸收。气体的溶解度与剩余气体的再吸收速率呈正相关，而氧气在肺泡内可

以快速被机体吸收，就是因为氧气的溶解度高，同时还可以与血红蛋白结合
[71]

。

此时增加氧浓度可以促使患侧肺内残存气体被快速吸收，从而改善肺萎陷的效果

[72-73]
。本研究中所有患者综合采用暂停呼吸法和开胸前肺萎陷的方法，并在术中实

施患侧单肺吸引，使两组患者术中肺萎陷评分都超过 8 分，满足手术操作空间良

好的要求，实现了较好的单肺通气效果。

气管插管和拔管产生的机械刺激，会刺激咽喉部组织以及气管内粘膜并激发

交感-肾上腺髓质系统活性,促使血液内儿茶酚胺类物质释放增多，从而引起心血

管反应
[74]
。而心血管反应可以进一步升高血压、增快心率,增加心血管意外的发生

率。尤其是既往存在高血压、冠心病的患者,其在全身麻醉气管插管时,这种应激

反应系统一旦被激活,致使儿茶酚胺类物质释放,就会进一步增加外周血管阻力,

导致高血压、快心率反应,心肌收缩力也增强,并导致每搏量、心输出量降低,从而

引起心肌缺血缺氧,甚至引发心脑血管并发症而导致患者死亡
[75]
。本研究中，SaCo

可视喉罩组患者在放置和拔除喉罩后应用血管活性药物的频率明显更低，没有因

为放置喉罩导致交感-肾上腺髓质系统被激活，这与周春婷等
[76]
的研究一致。原因

可能是气管插管一般均需要借助喉镜、光棒等工具，而气管导管长时间放置后气

囊会持续刺激气道黏膜，拔除气管导管时对声门以及气道黏膜再次产生刺激和损

伤，本研究中 SaCo可视喉罩不进入气管，可以在可视下完成置入，既不需要挑起
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会厌, 也不会刺激声门，更不会刺激气道黏膜，血流动力学变化更小，需要使用

血管活性药物的频率更小
[77]
。

侯涛等
[78]

研究表明，喉罩质地柔软，对口腔内以及喉部周围软组织及粘膜刺

激轻、伤害小，而且喉罩是声门上气道工具，可将对声带、气道粘膜的损伤降至

最低，因此苏醒期呛咳反应、拔管后咽喉痛以及声嘶等发生率明显低于气管插管。

然而普通喉罩只能使用盲探法置入口腔，置入过程并不能窥及咽喉，操作稍有不

当就可能导致口咽部损伤，导致术后咽喉部疼痛等。而 SaCo可视喉罩作为新一代

集可视功能、气管插管功能及食管引流功能于一体的喉罩，在直视下可以快速精

准完成喉罩置入：既能避免因盲探放置造成的损伤，又能精准定位声门位置保证

通气效果，同时还能即使发现因喉罩移位、分泌物过多及麻醉偏浅等导致的喉罩

漏气，并在可视下精准、提前处理避免喉罩漏气现象的发生，突发状况下还可以

在可视引导下快速气管插管，而且可以一边通气一边插管, 最大限度减少纤支镜

的应用, 减少消毒费用, 避免交叉感染，保障患者的围术期安全
[24-25]

。传统喉罩常

存在难以有效密封呼吸道的现象, 而且固定效果不理想、同时在消化道和呼吸道

之间难以有效阻隔, 容易导致胃胀气等并发症,严重时甚至会导致反流及误吸,

故临床应用受到诸多限制。SaCo可视喉罩不仅具备第二代喉罩食管引流和气管插

管的功能，而且还能实时可视全程观察气道内情况, 同时口咽部密封压也可以达

到 25~30 cm H2O,术中全程可视囊内的结构以及声门的位置, 放置成功率较高、

操作简便。本研究结果显示使用 SaCo可视喉罩患者苏醒过程更平稳，苏醒期呛咳

发生率更低。

随着微创腔镜技术的持续发展，越来越多的胸外科手术患者选择胸腔镜下行

手术治疗，相对于以往的开胸手术，胸腔镜手术创伤有所减少，但胸外科手术一

般常规留置胸腔闭式引流管，食管癌根治手术颈部及腹部也会放置引流管，而这

些引流管及手术创伤将直接关系到患者的顺利康复。因此，我们需要及时评估患

者术后早期恢复情况，并在必要时进行相应的调整，以实现手术患者的术后快速

康复。诸多术后早期恢复情况的评估方法已被广泛应用于临床
[79-80]

,但这些评估系

统要么内容繁杂、很难有效实施,要么内容简单、评估内容不充分，影响评估效果。
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Stark等[81]
在综合评估多种评价系统后,根据临床可操作性、患者心理评估易测量性

以及是否利于患者理解等因素,归纳出最全面、最重要的 15项内容，用于评估手术

患者的早期恢复质量,命名为 QoR-15评分量表。QoR-15评分量表主要包含患者的

心理情况、疼痛情况、生理适应性三个方面, 经过每日评估患者心理状况,可以及

时发现患者的心理改变,给责任医生和家属必要的提醒,从而在必要时和患者陪护

人员一起实施心理调节和情绪安抚任务,不仅可以减少患者的心理不适、增强恢复

信心,还能有效增进医患沟通、提高患者对手术治疗的满意度。同时根据 QoR-15

评估结果，可以对患者采取分段式康复训练,不仅能够减少并发症、缩短患者住院

周期，还能减少患者的医疗花费、节约医疗资源。本研究项目观察并对比两组患

者手术前 24 h及手术后 24 h的 QoR-15量表评分，发现 SaCo可视喉罩组患者术

后身体舒适、无精神异常，早期康复质量明显优于气管插管组，且能够减少住院

周期，实现快速康复，提高手术效果以及患者和家属的满意度。

喉罩与支气管封堵器联合用于胸科手术单肺通气已有文献报道。在侯涛等
[78]

研究中多数患者先置入 I-gel喉罩，随后再经 FOB引导下成功置入支气管封堵器；

但同时发现有 34%的患者，置入喉罩后发现声门位置过高，支气管封堵器无法通

过声门进入气管内，而选择先经 FOB引导将支气管封堵器放置于气管内，随之再

将套于支气管封堵器外的 I-gel喉罩置入口腔，尽管这样操作会消耗更多的时间，

但这些患者都顺利实现了支气管封堵器和喉罩的置入，期间没有患者因为操作时

间过长而发生低氧血症等。陈珂等
[23]

研究中先将支气管封堵器放入喉罩内，插管

时使用直接喉镜暴露声门后先将封堵器插入气管内，再将喉罩置入口腔。上述两

种方法均实现了喉罩与支气管封堵器组和应用于胸外科单肺通气的目的，但由于

是非可视喉罩，因此需要 FOB引导或者先将支气管封堵器插入气管内再放置喉罩

等额外的操作，才能顺利完成支气管封堵器置入。本研究中在 SaCo可视喉罩视频

图像指导下均首次就成功支气管封堵器的放置，即不用 FOB引导
[78]
，也用先置入

支气管封堵器再置入喉罩
[23]

，即使患者喉头位置偏高，仍然可以在可视下经过旋

转、控制支气管封堵器的弯曲方向顺利置入气管内，总体来说 SaCo可视喉罩使支

气管封堵器放置更精准、快捷、高效。贺定辉等
[82]

研究发现，普通喉罩与支气管
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封堵器联合应用于胸外科单肺通气时，术中不能做到精准吸痰，气道内一旦出现

出血或分泌物，将很难有效处理。本研究发现 SaCo可视喉罩可以全程观察气道内

情况，可以随时发现并指引精准清除声门内及喉罩罩囊周围存在的分泌物，而且

还能在可视下指导将吸痰管插入气管深处，有效吸引气管内的分泌物，保证单肺

通气患者的气道安全。

清晰、稳定的气道图像是可视化气道工具发挥临床优势的前提，SaCo可视喉

罩和 VDLT的结构类似，均是通过固定的微型摄像头实施气道监护。气道内的分

泌物是影响视频效果的重要因素，分泌物过多且未及时清除时很可能会导致可视

失效。Jagtar 等
[83]

研究发现，在使用 VDLT时采用彻底吸引口咽内分泌物并给予

抑制唾液分泌的药物，可减少 VDLT摄像头被污染的概率，从而充分发挥 VDLT

可视优势。本研究中采用放置喉罩前充分吸引口腔内的分泌物、缓慢置入 SaCo可

视喉罩、并在发现分泌物后及时清除等方法，所有患者均实现了实时可视的气道

监护。而且为了进一步保证清晰的视频效果，SaCo可视喉罩设计有清洗系统，当

微型摄像头被分泌物等阻挡时，可向冲洗腔内快速注入空气或者缓慢注入 2~3生

理盐水或者利多卡因，以冲开分泌物保证图像质量。但临床使用发现分泌物时需

要及时清除，避免分泌物积累太多，导致气道图像模糊。本研究中可视组 1 例患

者因未及时清除分泌物，导致气道图像模糊，无法观察气道情况，需要使用可视

软镜引导置入支气管封堵器。

4.存在不足与展望

本研究尚存在一些不足之处：首先，本研究纳入标准是无慢性阻塞性肺部疾

病的健康肺患者，而对于合并慢性阻塞性肺部疾病患者，SaCo可视喉罩的实际通

气效果尚需进一步的临床观察。其次，肥胖人群由于肺容量减少、小气道关闭以

及诸如促炎性脂肪等因子释放增多而致使的气道重构，会使此类患者气道阻力显

著增加
[84]
，而 SaCo可视喉罩与支气管封堵联合在此类患者中的临床使用效果也尚

不明确。目前临床应用的可视化气道工具尚存在以下共性问题：第一，现有的可

视化气道工具没有摄像头主动防干扰设计，微型摄像头被分泌物等干扰后即使使

用冲洗系统也很难彻底清除干扰物，保证气道视频质量；第二，这些气道工具摄
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像头的位置是固定的，并不能根据临床需求调整摄像头的位置，以明确可能存在

的异常情况。因此，如果这些可视化工具微型摄像头的抗干扰性更强、视频图像

质量更稳和定，同时摄像头冲洗系统的清洗效果更加确切、有效，而且还可以根

据临床需求调整摄像头的位置，以观察评估肺内更广范围、气道内更深处的异常。

那么可视化气道工具的临床使用范围，应用的安全性、有效性、精准性、灵活性

都将大幅度提升，手术患者气道的安全性也将进一步提高，从而实现更高层次的

可视化技术。

6、结论

综上所述，在胸外科单肺通气患者手术中，使用 SaCo可视喉罩与支气管封堵

器组和的形式，患者术中通气压力低、通气效果稳定，放置及拔除喉罩后患者血

流动力学波动小，苏醒期呛咳及术后咽喉部疼痛更少，还能全程实时可视的监护

气道，及时发现并指导精准处理各种原因导致的喉罩漏气，保证通气安全，而且

术后清醒更彻底、更快、早期康复质量更好，值得临床推广。
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综述

可视化气道工具在胸外科手术单肺通气中的应用进

展

摘要 单肺通气技术是胸外科手术气道管理的核心，也是手术正常进行、患者顺利

康复的前提，最常用的单肺通气工具是双腔支气管导管。而近年来，可视双腔支

气管导管和可视单腔管等临床应用发现，这些可视化气道工具不仅能保证良好的

肺隔离效果，还能实现连续可视的气道监护，明显减少拔管后咽痛和声嘶的发生。

现将这些可视化气道工具在胸外科单肺通气中的临床应用进展进行总结。

关键词 可视化；气道工具；胸外科；单肺通气

Progress in the application of visual airway tools in one-lung
ventilation in thoracic surgery

Abstract One-lung ventilation is not only the core of airway management in thoracic

surgery, but also the premise of normal operation and smooth recovery of patients. the

most commonly used one-lung ventilation tool is double-lumen bronchial catheter. In

recent years, clinical applications such as visual double-lumen bronchial catheter and

visual single-lumen tube have found that these visual airway tools can not only ensure

good pulmonary isolation, but also achieve continuous visual airway monitoring.

significantly reduce the incidence of sore throat and hoarseness after extubation. In this

paper, the clinical application progress of these visual airway tools in one-lung

ventilation in thoracic surgery is summarized.

Keywords:Visualization; Airway tools; Thoracic surgery; one-lung ventilation
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前言 单肺通气（OLV）主要应用于促进手术野暴露或在解剖学上将一个肺与另一

肺病理性隔离、保持只有一个肺通气的状态，良好的肺隔离效果是胸外科手术正

常进行的先决条件
[1]
，支气管封堵器与双腔支气管导管是两种较常用的单肺通气工

具
[2]
。近年来，随着可视化气道工具的不断发展，可视双腔支气管导管

[3]
（VDLT）、

可视气管导管
[4]
（ETView TVT）及可视喉罩

[5]
（VLM）在胸外科手术单肺通气中

均得到了广泛的应用，并且已成为胸外科手术气道管理的应用热点。现就可视化

气道工具在胸外科手术单肺通气中的临床应用进行综述。

1. 可视双腔支气管导管（VDLT）

1.1 结构特点 VDLT是带有高分辨微型摄像机的非重复使用无菌性双腔支气管导

管，由高分辨微型摄像机、冷光源、气道图像转换接头及冲洗部件四个部分构成
[6]
。

当 VDLT定位正确时，高分辨率微型摄像机聚焦于隆突，并在头颈部位置改变过

程中精准定位 VDLT远端与左侧主支气管的关系
[7]
，实现单肺通气。

1.2 使用方法 插管前检查 VDLT套囊的完整性，并充分润滑导管前端，再将与显

示器连接并确认接触良好、视频图像清晰。尽管 VDLT放置技术与传统的 DLT放

置相似，但在放置过程中确实有一些细节需要注意，以减少创伤和 VDLT摄像机

与分泌物的接触。首先，充分吸引口咽分泌物以及给予抗唾液酸作用药物以帮助

减少可能粘附在 VDLT摄像机上的分泌物
[8]
；其次，一旦支气管套囊通过声带，取

出导管并逆时针旋转 VDLT，直到摄像机定位不超过 12点位置，并保持前后关系；

最后，缓慢推进 VDLT，直到支气管套囊在左侧主支气管的理想位置
[3]
。

与传统 DLT对比，VDLT的可视功能可以明显缩短插管时间和支气管调整定

位时间，并且提高定位准确率、减少支气管损伤，在经验不足的麻醉科住院医师
[9]

以及实习医师和麻醉护士
[10]
中均取得了良好的临床应用效果。VDLT可以全程监护
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气道情况，精准定位隆突位置并及时识别导管移位和避免使用纤维支气管镜

（FOB）[11]
。

1.3 优势

1.3.1 插管及定位时间 研究表明
[8]
使用喉镜辅助 VDLT 气管插管时间明显短于

DLT（30s vs 54s），而且使用 VDLT从摆放侧卧位到手术开始的时间间隔明显短

于 DLT（21s vs 83s）。这与 Akinjide等[12]
研究类似，使用 VDLT的气管插管时间

明显短于 DLT（54s vs 156s）。而另一项评估麻醉科住院医师使用 VDLT的研究发

现，使用 VDLT气管插管时间均值为 62 s，使用 DLT气管插管时间均值为 450 s，

两者相差较大
[9]
。同样，在赵全丰等的研究中使用 VDLT气管插管时间也显著短于

DLT（24.3s vs 68.6s）[13]
。周海鸥等

[14]
使用 VDLT气管插管时间的均值为 37.4 s，

而应用 DLT的插管时间均值为 77.6 s，也是相差较大。因为不同研究项目的课题

设计、相关时间定义、操作者的经验等均不同，因此，有关 VDLT气管插管和手

术侧支气管定位时间报道也不尽相同，但以上研究结果均表明，相对于 DLT，VDLT

的气管插管和支气管定位时间更短，插管难度更低、支气管定位正确率更高。

1.3.2 FOB使用情况 Akinjide等[12]
发现 72%的患者直接使用 VDLT成功定位支气

管。Jagtar等[8]
报道了 86.8%的患者不需要使用 FOB定位。Koopman等[3]

及 Julien

等
[15]
的研究中仅有 1-2%的手术患者必须使用 FOB指导 VDLT定位支气管。赵全

丰等
[13]

及何婉雯等
[16]
研究中 VDLT支气管定位成功率高达到 100%，完全避免使用

FOB。由此可见，VDLT可以大大减少 FOB的使用频率，甚至完全避免使用 FOB，

这或许能够解决基层医院没有可视软镜的问题，以及同时有多台单肺通气手术而

只有一个可视软镜的困境。同时也可以减少可视软镜消毒产生的费用以及可视软

镜消毒不充分导致的交叉感染的问题。

1.3.3 并发症情况 VDLT可以在可视下完成气管插管及支气管定位，明显缩短插

管时间和支气管调整定位时间，因此咽喉部疼痛、支气管损伤等并发症明显减少。

黄绿丹等
[9]
发现 VDLT组患者咽痛的发生率明显低于传统 DLT组患者（23% vs

50%）。赵全丰等
[13]
研究表明 VDLT导致的气管隆突及支气管黏膜损伤（2.5 % vs
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12.5%）、咽痛（15.0% vs 42.5%）、声嘶（7.5% vs 22.5%）发生率均显著低于

传统 DLT，这与经俊等
[17]
研究结果类似。而何婉雯等

[16]
研究发现 VDLT还可以降

低胸科手术患者术毕 3日内继发肺部感染和肺膨胀不全的机率（3.1% vs 12.5%）。

由此可见，VDLT极大提高了胸科单肺通气手术患者的安全性，并且使单肺通气技

术进一步向可视化、精准化、无害化发展。

1.4 缺陷 熊添等
[18]
认为 VDLT管径粗、硬度大，因为导管远端设计有微型摄像头

使导管直径有所增加，但在合理塑形并充分发挥 VDLT的可视功能后，插管难度

并未增加，也未导致更多的术后并发症。而 Hoogenboom等
[19]
则通过实际测量发

现左型 37 Fr VDLT最粗直径为 15 mm，比相同型号的普通 DLT（11 mm）粗 4 mm，

并且研究中发现 1例患者插管时导管通过声门存在阻力，作者认为可能与 VDLT

过粗有关。Dean等[20]
的研究中也出现 1例必须借助 FOB才能插管的患者，而 FOB

置入 VDLT的支气管侧很通畅，但在出导管远端右侧开口时却有明显的阻力，必

须进一步充分润滑 FOB后才顺利通过。Koopman等[3]
通过冲洗系统清洁微型摄像

头在 45 次尝试中仅有 21 次（47%）有效。Julien等[15]
研究中 9%患者以及 Pedersen

等
[10]
研究中 2%的患者因为分泌物过多而必须使用 FOB。然而 Jagtar等[8]

研究则发

现通过 VDLT的视频显示器能够比使用 DLT更早地发现分泌物，而且当气道分泌

物较多、较浓稠时，通过 VDLT可视化指引并结合口径更大的吸痰管，可以更加

精准、充分的清楚分泌物，避免对气管造成不必要的创伤。因此，尽管一部分患

者应用 VDLT后可能仍需要使用 FOB，但 VDLT实时可视的气道监护，可以更及

时的发现气道内分泌物并在可视下精准清除。

2. 可视气管导管（ETView TVT）

2.1 组成部分 ETView TVT是一种一次性使用的单腔气管导管（TT），在其尖端

有微型高分辨率集成摄像机和光源，同时设计有冲洗系统可以高效清洁相机镜头。

目前有 7.0-8.0mm（7.0#、7.5#、8.0#）三种内径尺寸可供选择，ETView TVT的
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外部结构和形状与标准 TT相似。微型摄像机提供的连续视频图像可以实时观察气

道情况，插管时可以观察喉部和声门情况，并在术中全程监护气道，及时发现各

种气道异常
[21]
。

2.2 优势与缺陷 Szarpak 等
[22]
证明，新手医生在模拟人体心脏骤停时使用

ETView TVT，可以在更少的尝试次数和更高的成功率下完成气管插管。Andreas

等
[21]
发现，ETView TVT可以代替 FOB用于支气管封堵器定位，而且在手术过程

中可以直接连续监测支气管封堵器的位置，从而提高患者的安全性。Qiu J等[23]
在

1例不适合应用 DLT的支气管肿瘤患者中，成功使用 ETView TVT联合支气管封

堵器实现单肺通气。梁飞等
[24]
研究发现相对于普通 TT，使用 ETView TVT插管时

间更短（110 vs 184s），术中支气管封堵器总对位时间也更短（82 vs 210s），而

且 ETView TVT还能精准定位支气管封堵器套囊位置，避免套囊移位，不需要使

用 FOB检查，减少 FOB的消毒费用以及消毒不彻底导致的交叉感染等风险
[25]
。

Liu[26]
等通过对比 ETView TVT、VDLT和 DLT发现，ETView TVT实现单肺通气

的时间最短（38.2 vs 58.5 vs 195.5s），而且术后声音嘶哑的患者例数最少（15 vs 26

vs 25例）。弓胜凯等
[27]
发现与 VDLT比较，ETView TVT插管时间更短（30.2 vs

41.2s），插管后患者 HR和MAP更平稳，术后咽痛（10 vs 40%）及声音嘶哑（5 vs

35%）发生率更低。

马石祥等
[28]
发现由于 ETView TVT头端设计有微型摄像头，导管质地较硬且

难以有效塑型，导致插管时需要旋转、刺激强度大，因此插管时患者血流动力学

波动较大；同时有 4例患者因为气道分泌物较多，摄像头被污染而无法通过屏幕

观察隆突位置，需使用 FOB定位，失去了可视的优势。这与 Grensemann J[29]的研

究结论一致，他认为对于合并气道污染严重的患者，ETView TVT摄像头容易被分

泌物干扰，并不能充分发挥可视气管导管实时可视气道监护的优势。

由此可见，相对与 TT、DLT、VDLT，以及在气管内肿瘤等特殊患者中，ETView

TVT有其必要的临床应用价值，但同时也要注意气管内分泌物对视频图像的影响。
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3. 可视喉罩（VLM）

3.1 结构特点 可视喉罩是集食管引流、气管插管、可视功能于一体的最新型喉罩，

一般通过将可拆卸、重复使用的微型摄像头插入预留的观察窗实现可视功能，目

前常用的有LMACTrach、SaCoVLM和SafeLM三种类型，其中SaCoVLM和SafeLM

是国产类型。相对于普通二代喉罩（LMA），可视下 SaCoVLM放置成功率更高、

操作简便、损伤小，而且可视下气管插管更迅速、精准，同时还能及时发现喉罩

移位及声门周围的分泌物 , 并在可视下指引下精准处理，减少返流误吸的风险
[30]

。

3.2 临床应用 Mao等[31]
研究发现在胸腔镜下胸膜切除手术患者中，相对于气管插

管（ETT）LMA组患者术后因麻醉因素导致的胃肠道反应、喉咙不适及声音嘶哑

的发生率明显降低。本小组前期研究发现 SaCoVLM与支气管封堵器联合，在胸外

科单肺通气手术患者中机械通气效果好，患者术毕苏醒快、恢复质量高，而且可

视下所有患者均一次性成功放置支气管封堵
[5]
。然而，SaCoVLM只能观察到喉罩

罩囊及声门周围的情况，并不能观察到气管内及隆突，因此还需要借助 FOB定位

支气管封堵器位置。SafeLM 是一款拥有国际专利的国产视角可调可视喉罩，但临

床应用时间尚短，目前未见用于单肺通气的报道。而 LMACTrach的研究热点侧重

于颈椎活动受限等困难气道患者
[32,33]

，研究表明对于颈椎损伤患者，LMACTrach

可以减少气管插管对颈椎的创伤，可能是首选的气道工具，但 LMACTrach用于单

肺通气的相关报道目前尚无。由此可见，相对于气管插管，SaCoVLM在胸外科单

肺通气管理中有突出的优势，但支气管封堵器的精准定位仍需要 FOB辅助。

4. 小结与展望

可视化气道工具实现了实时可视的气道监护，能够精准定位隆突位置保证单肺

通气效果，可以及时发现并纠正导管移位、精准清除气管内分泌物等，是一种全

新的气道管理方式。但现有的可视化气道工具还存在以下问题：首先，摄像头抗
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干扰性能差，一旦被分泌物等干扰将严重影响图像质量，有时即使使用冲洗系统

也很难改善；其次，摄像头的位置是固定的，不能观察隆突以下支气管内的情况。

因此，如果可视化气道工具的冲洗系统更加有效，摄像头的抗干扰性更强，而且

能够根据需要调节摄像头的位置，那么可视化气道工具的临床应用价值会进一步

提升，气道管理的安全性也将进一步提高，从而实现更高层次的可视化技术。
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