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　 　 【摘要】 　 目的　 观察在困难气道患者中采用七氟醚联合纤维支气管镜（简称纤支镜）表面麻醉

下保留自主呼吸气管插管的安全性及有效性。 方法　 选择择期行手术治疗困难气道患者 ４８ 例，男
２５ 例，女 ２３ 例，年龄 １８～６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，采用随机数字表法分为对照组（Ｃ 组）和七氟醚组（Ｓ
组），每组 ２４ 例。 两组患者均进行鼻腔准备，Ｃ 组静脉输注右美托咪定负荷剂量 １ μｇ ／ ｋｇ 且于 １５ ｍｉｎ
内输完，继以 ０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１维持；采用纤支镜引导经鼻于咽部、声门上及声门周围各喷洒 ２％利

多卡因 ２ ｍｌ，９０ ｓ 后于声门下喷洒 ２％利多卡因 ２ ｍｌ，９０ ｓ 后采用纤支镜引导经鼻气管插管。 Ｓ 组使

用 １％七氟醚预充呼吸回路后面罩吸入 １％七氟醚开始诱导，每 ３ 次呼吸七氟醚浓度增加 ０􀆰 ５％直至

２􀆰 ５％，采用上述纤支镜引导下局麻药喷洒方法行表面麻醉并进行插管。 记录插管时间和插管一次

成功率，入室后（Ｔ０）、气管导管进入鼻腔前（Ｔ１）、气管导管进入声门即刻（Ｔ２）、插管成功后 ５ ｍｉｎ
（Ｔ３）的 ＳｐＯ２、ＭＡＰ、ＨＲ 和 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分；插管舒适度及随访不良反应情况。 结果　 两组患者插

管一次成功率均为 １００％，插管时间差异无统计学意义。 Ｔ１—Ｔ２ 时 Ｓ 组 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分明显高于 Ｃ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ２ 时 Ｓ 组 ＭＡＰ 明显低于 Ｃ 组，ＨＲ 明显慢于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），且 Ｓ 组插管过程中舒适度

评分和满意度评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｃ 组气管插管过程中有 １ 例呛咳，有 ４ 例出现体动且回

访中 ２ 例诉咽痛，Ｓ 组无一例不良反应，Ｃ 组总的不良反应发生率明显高于 Ｓ 组（２９％ ｖｓ ０％， Ｐ＜
０􀆰 ０１）。 结论　 七氟醚联合纤支镜引导下表面麻醉用于困难气道插管效果完善，可维持血流动力学

平稳，降低围插管期不良反应，显著提高患者的满意度。
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　 　 困难气道管理是麻醉科医师最关注的问题之

一，依据困难气道管理指南，对有明确困难气道的

患者，纤维支气管镜（以下简称纤支镜）清醒气管插

管（ａｗａｋｅ ｆｉｂｒｅｏｐｔｉｃ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ， ＡＦＯＩ）是建立人工气

道最安全的的方法。 然而，ＡＦＯＩ 引起的气管插管刺

激较强，单纯的咽喉和气管表面麻醉不能有效抑

制，常需辅助静脉镇静和镇痛药物，目前临床常使

用右美托咪定辅助镇静［１］。 然而对于无法配合且

存在困难气道的患者，过度地镇静镇痛又可能引起

患者呼吸抑制，增加患者气道管理风险。 七氟醚为

目前临床常用的吸入麻醉药，具有诱导迅速、苏醒

快的特点，但有关七氟醚诱导保留自主呼吸的报道

较少。 本研究拟在困难气道患者中采用七氟醚联

合纤支镜引导局麻药喷洒行表面麻醉下保留自主

呼吸气管插管，探讨其安全性及有效性。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获本院伦理委员会批准

（ＫＹ２０１８０６０４－０４），与患者本人或家属签署知情同

意书。 选择择期行手术治疗困难气道患者，性别不

限，年龄 １８～６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，困难气道诊断标

准：ＭａｌｌａｍｐａｔｉⅢ或Ⅳ级，张口度＜３ ｃｍ，甲颏距离＜６
ｃｍ，颈部屈伸度＜８０°，满足以上其中一条即可。 排

除标准：窦性心动过缓或严重的心律失常，合并慢

性支气管炎、哮喘等呼吸道疾病，饱胃、反流性食管

炎、肠梗阻等。 采用随机数字表法将患者分为两

组：对照组（Ｃ 组）和七氟醚组（Ｓ 组）。
麻醉方法 　 所有操作均由同一名熟练掌握各

种气道处理技能的麻醉科医师完成，所有患者均监

测 ＢＰ、ＨＲ、ＥＣＧ 及 ＳｐＯ２，开放静脉输液通道。 两组

患者均采用 １％麻黄碱和 ２％利多卡因进行鼻黏膜

收缩及表面麻醉。 Ｓ 组患者使用 １％七氟醚预充呼

吸回路后面罩吸入 １％七氟醚开始诱导，每 ３ 次呼

吸浓度增加 ０􀆰 ５％，最高至 ２􀆰 ５％。 采用纤支镜（ＯＤ

５􀆰 ２ ｍｍ）引导经鼻于咽部、声门上及声门周围各喷

洒 ２％利多卡因 ２ ｍｌ，９０ ｓ 后于声门下喷洒 ２％利多

卡因 ２ ｍｌ，９０ ｓ 后将加强型气管导管固定在纤支镜

上，纤支镜经鼻腔进入气管，看到隆突后停止进入，
经纤支镜引导推入气管导管 （男 ７􀆰 ０ 号，女 ６􀆰 ５
号）。 在行气管内表麻间隙给予面罩吸氧。 当患者

出现明显的上呼吸道梗阻时，停止七氟醚吸入并加

大氧流量，采用托下颌、置入鼻咽通气道辅助呼吸。
待患者自主呼吸恢复后再行气管内表麻以及插管。
Ｃ 组予以右美托咪定负荷剂量 １ μｇ ／ ｋｇ 且于 １５ ｍｉｎ
内输完，继以 ０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１维持，采用纤支镜

引导经鼻于咽部、声门上及声门周围各喷洒 ２％利

多卡因 ２ ｍｌ，９０ ｓ 后于声门下喷洒 ２％利多卡因 ２
ｍｌ，９０ ｓ 后采用纤支镜引导经鼻气管插管。 两组患

者完成气管插管后妥善固定导管，术中采用静－吸
复合全身麻醉，调节呼吸参数控制ＰＥＴＣＯ２在 ３５ ～ ４５
ｍｍＨｇ。 实施表面麻醉和气管插管过程中 ＳＢＰ 变化

幅度＞２５％予血管活性药物纠正，心动过缓（ＨＲ＜５０
次 ／分）予阿托品，呼吸抑制（ＳｐＯ２＜ ９０％持续 １５ ｓ）
则指令患者深呼吸或面罩辅助加压给氧。

观察指标　 记录插管时间（纤支镜第一次进入

鼻腔开始表麻到确认插管成功的时间），计算插管

一次成功率；记录入室后（Ｔ０）、气管导管进鼻腔前

（Ｔ１）、气管导管进入声门即刻（Ｔ２）、插管成功后 ５
ｍｉｎ（Ｔ３）的 ＳｐＯ２、ＭＡＰ、ＨＲ 及 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分；记
录插管舒适度（１ 分，无反应；２ 分，轻度痛苦表情如

皱眉或恶心表情但无抵抗；３ 分，患者轻度抵抗如呛

咳反应；４ 分，严重抵抗，头或手的反抗动作）和插管

满意度评分（１ 分，非常好；２ 分，好；３ 分，较好；４
分，差）；记录插管过程中恶心呕吐、呛咳、体动和喉

痉挛发生情况［２］。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 处理数据。 正态分

布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采

用两独立样本 ｔ 检验；偏态分布计量资料以中位数
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（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较采用秩

和检验；计数资料比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ４８ 例患者，每组 ２４ 例。 两组患

者性别、年龄、ＢＭＩ 和困难气道相关指标差异无统计

学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况和困难气道指标的比较

组别 男 ／女（例） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅲ ／ Ⅳ级 张口度（ｃｍ） 甲颏距离（ｃｍ） 颈部屈伸度（°）

Ｃ 组 １３ ／ １１ ４６􀆰 ５±４􀆰 ９ ２３􀆰 ２±４􀆰 ７ １８ ／ ６ ３􀆰 ６±０􀆰 ９ ６􀆰 ２±１􀆰 ０ ３５􀆰 ３±３􀆰 ５

Ｓ 组 １２ ／ １２ ４８􀆰 ８±５􀆰 ２ ２４􀆰 ８±３􀆰 ９ １６ ／ ８ ３􀆰 ４±１􀆰 １ ６􀆰 ８±０􀆰 ７ ３１􀆰 ７±４􀆰 ０

表 ２　 两组患者围插管期 ＭＡＰ、ＨＲ 和 ＳｐＯ２ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＭＡＰ Ｃ 组 ２４ ７８􀆰 ４±３􀆰 ４ ６７􀆰 ８±３􀆰 ０ ８６􀆰 ３±５􀆰 ９ ７５􀆰 ５±２􀆰 ８

（ｍｍＨｇ） Ｓ 组 ２４ ７９􀆰 ６±２􀆰 ５ ６９􀆰 ４±３􀆰 １ ７２􀆰 ７±２􀆰 ４ａ ７３􀆰 ８±２􀆰 ７

ＨＲ Ｃ 组 ２４ ８１􀆰 ４±３􀆰 １ ７３􀆰 ２±４􀆰 １ ８９􀆰 ３±５􀆰 ４ ７５􀆰 ６±４􀆰 ０

（次 ／分） Ｓ 组 ２４ ７９􀆰 ５±４􀆰 ０ ７２􀆰 ８±３􀆰 ２ ７４􀆰 ２±４􀆰 ４ａ ７６􀆰 ３±３􀆰 ５

ＳｐＯ２ Ｃ 组 ２４ ９６􀆰 ３±１􀆰 ３ ９８􀆰 １±２􀆰 ２ ９７􀆰 ３±３􀆰 １ ９９􀆰 １±０􀆰 ７

（％） Ｓ 组 ２４ ９７􀆰 １±２􀆰 ９ ９８􀆰 ４±１􀆰 ２ ９８􀆰 ０±２􀆰 ７ ９８􀆰 ４±１􀆰 １

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

两组均完成插管，插管一次成功率为 １００％。 Ｃ
组插管时间为（５􀆰 ０±０􀆰 ４）ｍｉｎ，Ｂ 组插管时间为（４􀆰 ９
±０􀆰 ３）ｍｉｎ，两组差异无统计学意义。 Ｔ０、Ｔ３ 时两组

ＳｐＯ２、ＭＡＰ 和 ＨＲ 差异无统计学意义。 与 Ｃ 组比

较，Ｔ２ 时 Ｓ 组 ＭＡＰ 明显降低，ＨＲ 明显减慢 （Ｐ ＜
０􀆰 ０５）（表 ２）。

Ｔ１—Ｔ２ 时 Ｓ 组 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分明显高于 Ｃ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
Ｓ 组插管舒适度评分和满意度评分明显低于 Ｃ

组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。
两组患者血管活性药物及阿托品使用率差异

无统计学意义（表 ５）。
Ｃ 组呛咳 １ 例，体动 ４ 例，咽痛 ２ 例，Ｓ 组无一例

不良反应发生。 Ｃ 组总的不良反应发生率明显高于

Ｓ 组（２９％ ｖｓ ０％，Ｐ＜０􀆰 ０１）。

讨　 　 论

气管插管是临床麻醉工作中最为基本的一项

技能和操作，尤其对于困难气道患者，一旦处理不

当或处理不及时将导致严重后果。 对于明确的困

难气道指南推荐使用 ＡＦＯＩ。 目前临床工作中常采

用静脉泵注右美托咪定辅助下行 ＡＦＯＩ。 有文献报

道，单独使用右美托咪定抑制插管效果不尽完善，
常需要联合应用阿片类镇痛药物［２］。 但是由于右

美托咪定和阿片类药物联合应用，产生镇静镇痛的

同时，会引起一定的呼吸抑制，麻醉深度较难控制，
麻醉偏浅时，患者难以配合，舒适感降低，留有痛苦

记忆；麻醉过深，容易呼吸抑制，患者安全得不到保

障。 因此寻求麻醉深度可控、为患者提供理想的镇

静，同时又保证有效的自主通气，已成为行 ＡＦＯＩ 的
最大挑战。

七氟醚为目前临床常用的吸入麻醉药，具有诱

导迅速、苏醒快，而且对血流动力学影响小的特点。
研究发现使用吸入麻醉药进行诱导的过程中，呼吸

暂停及低氧血症的发生率［４－５］ 明显低于静脉麻醉药

物，提示吸入麻醉药较静脉麻醉药更适于困难气道

患者保留自主呼吸下的气管插管［６－８］。 单纯使用七

氟醚吸入诱导，为了完全抑制气管插管的应激反

应，需要使用较高的吸入浓度。 但有研究发现咽部

的前后径与七氟醚的浓度密切相关，浓度越小，患
者咽部前后径越大［９］。 在儿童吸入 １􀆰 ０ ＭＡＣ 即

１􀆰 ７％七氟醚时，其呼吸道的横截面积会减少 １３％ ～
１８％；吸入 １􀆰 ５ ＭＡＣ 即 ２􀆰 ５％七氟醚时，其呼吸道的

横截面积会减少 ２８％ ～３４％；而高浓度（８％）的七氟
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表 ３　 两组患者围插管期 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｃ 组 ２４ １􀆰 ８±０􀆰 ３ ２􀆰 ７±０􀆰 ８ ２􀆰 ２±０􀆰 ５ ２􀆰 ８±０􀆰 ４

Ｓ 组 ２４ １􀆰 ７±０􀆰 ４ ４􀆰 ５±１􀆰 ２ａ ３􀆰 ７±０􀆰 ４ａ ３􀆰 ０±０􀆰 ５

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者插管舒适度和满意度评分的比较

［分，Ｍ（ＩＱＲ）］

组别 例数 舒适度评分 满意度评分

Ｃ 组 ２４ ３（２～５） ２（１～４）

Ｓ 组 ２４ ２（１～３） ａ １（１～２） ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 两组患者血管活性药物及阿托品使用情况的比较

［例（％）］

组别 例数 血管活性药物 阿托品

Ｃ 组 ２４ ３（１２） ４（１７）

Ｓ 组 ２４ ２（８） ４（１７）

醚诱导时患者可能出现明显的呼吸暂停。 因此本

研究采用七氟醚联合气管表面麻醉，从而减少七氟

醚的吸入浓度。 有研究表明，从 １％七氟醚开始对

患者进行麻醉诱导，并在吸入过程中逐渐增加吸入

浓度，最高不超过 ２􀆰 ５％［８］，患者既能保留自主呼

吸、达到一定的镇静深度，又可以保持咽部的前后

径，从而提高插管成功率。 同时，采用这种吸入浓

度递增法，在诱导过程中一旦患者出现明显的上呼

吸道梗阻，可通过停止七氟醚吸入同时加大氧流

量，患者呼吸、意识可以很快恢复，具有可控性强的

优点。 本研究结果表明，吸入七氟醚可控性很好，
患者意识恢复快。 七氟醚组患者插管过程中更为舒

适，而且患者在插管时无一例发生体动反应，术后

随访发现七氟醚组对气管插管过程没有不良记忆，
对照组有 ４ 例患者自诉插管过程较为痛苦，说明七

氟醚诱导在同样保证自主呼吸的情况下，较右美托

咪定有更好的镇静镇痛作用。
综上所述，与右美托咪定比较，七氟醚联合纤

支镜引导下表面麻醉可用于困难气道保留自主呼

吸下经鼻气管插管，且患者血流动力学平稳，舒适

度更好，满意度更高。
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［７］ 　 朱雁鸿， 廖飞． 七氟烷预充诱导在 １２２ 例可疑困难气道评估

中的应用体会． 首都食品与医药， ２０１７， ２４（２２）： ７１⁃７２．
［８］ 　 Ｔａｌｂｏｔ ＮＰ， Ｆａｒｍｅｒｙ ＡＤ， Ｄｏｒｒｉｎｇｔｏｎ ＫＬ． Ｅｎｄ⁃ｔｉｄａｌ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ

ａｎｄ ｈａｌｏｔｈａｎｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ｓｉｍｕｌａｔｅｄ ａｉｒｗａｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈｙ ｈｕｍａｎｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００９， １１１（２）： ２８７⁃２９２．

［９］ 　 Ｌｅｅ Ｂ， Ｐａｒｋ ＷＫ， Ｙｕｎ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｎａｓｏｔｒａｃｈｅａｌ
ｔｕｂｅｓ ｓｉｚｅｄ ｔｏ ｆｉｔ ｔｈｅ ｎｏｓｔｒｉｌ： ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｉｎｔ Ｍｅｄ
Ｒｅｓ， ２０１９， ４７（１）： ２３５⁃２４３．

（收稿日期：２０１９ ０２ ２４）
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