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　 　 【摘要】 　 临床实践中，气管插管术普遍应用于全麻手术及危重症患者，以清除气管支气管分泌

物，保持呼吸道通畅。 与成人比较，小儿由于解剖发育的特殊性，生理功能及代偿能力较差，小儿气

管插管术更应受到临床医师的重视。 本文就小儿气管导管的类型、型号以及置入的深度等现状进行

综述，为更好地掌握小儿气管插管提供参考。
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　 　 据估计，全球每年至少有 ３． １３ 亿患者接受外

科手术，部分患者需要经历全麻气管插管，其中小

儿手术占比不断增加［１］。 与成人比较，小儿气道管

腔狭窄，软骨发育不完善，呼吸功能储备量较小，这
些特点使小儿气管插管更困难、风险更高，更需要

重视。

小儿气管导管类型

对于气管插管的患者， 气道的可靠密封不仅与

气管导管的管径相关，导管上套囊亦有一定的帮

助。 过去在小儿气管导管套囊的选择上一直存在

争议。 传统认为，８ 岁以下小儿无需使用带套囊气

管导管（ｃｕｆｆｅｄ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｔｕｂｅｓ， ＣＥＴＴ）。 一方面，
在 ８ 岁以前，小儿气道呈圆锥状、环状且不可扩张的

环状软骨是小儿气道最狭窄的部位［２］，无套囊的气

管导管（ｕｎｃｕｆｆｅｄ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｔｕｂｅｓ， ＵＣＥＴＴ）能在环

状软骨处密封气道，因此不必使用套囊；另一方面，
小儿会厌和环状软骨的气道表面为疏松的网状结

缔组织，ＣＥＴＴ 可能会导致喉部和气管黏膜的损伤，
使拔管后喉水肿和拔管后喘鸣的发生率升高［３］。

Ｗａｎｉ 等［４］研究表明，小儿气道并不是圆锥状，
更类似椭圆状，前后径大于左右经，且最狭窄处为

声门开口下。 ＤｅＭｉｃｈｅｌｅ 等［５］ 研究表明，ＣＥＴＴ 经过

改进，已可以安全用于小儿，并且可以更精确地监

测呼吸力学，减少挥发性药物的消耗以降低麻醉成

本，以及降低换管率等。 Ｍｈａｍａｎｅ 等［６］ 报道了在患

儿腹腔镜手术中， 与 ＵＣＥＴＴ 比较，ＣＥＴＴ 可为患儿

提供更好的气道密封和通气，减少导管位移，具有

更好的通气效果。 Ｔｈｏｍａｓ 等［７］ 对儿科重症监护室

内需要气管插管的 ３ 个月以内婴儿进行了随机对照

研究，结果表明，与应用 ＵＣＥＴＴ 比较，应用 ＣＥＴＴ 降

低了患儿的再插管率和肺不张发生率。 Ｃｈａｍｂｅｒｓ
等［８］ 研究表明， 在标准化机械通气时， 与应用

ＵＣＥＴＴ 的患儿比较，应用 ＣＥＴＴ 者漏气量更低、通气

参数更稳定，插管后不良反应（如咽痛、声音嘶哑

等）发生率也更低。 美国心脏协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ＡＨＡ）和国际复苏委员会等官方机构在

２００５ 年《小儿复苏指南》中指出，小儿气管插管使用

ＣＥＴＴ 已成为 ＵＣＥＴＴ 的替代选择。 Ｃｈｅｎ 等［９］ 通过
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Ｍｅｔａ 分析表明，与 ＵＣＥＴＴ 比较，应用 ＣＥＴＴ 的患儿

换管率更低，但两组患儿拔管后喉痉挛和喘鸣等相

关并发症的发生率未见明显差异，提示 ＣＥＴＴ 可能

是患儿的最佳选择。
目前，小儿气管导管的选择更倾向于 ＣＥＴＴ。

需要注意的是，套囊的设计仍需进一步改进，以更

加符合小儿气管插管的需求。

小儿气管导管型号

气管导管型号选择不恰当可能会给患儿造成

不必要的损伤。 使用内径过大的导管容易导致患

者气管黏膜灌注减少和水肿，可能导致软骨损伤、
拔管后喘鸣、声门下狭窄等［１０］。 导管内径较小会使

气流阻力增高、增加患者误吸、通气不足等风险［１１］。
基于年龄指导气管导管型号　 目前，临床上大

多采用 １９５７ 年提出的 Ｃｏｌｅ 公式计算气管导管内

径：内径（ｍｍ）＝ 年龄÷４＋４。 但是，Ｃｏｌｅ 公式是针对

ＵＣＥＴＴ 提出的公式，并未考虑套囊对气管导管外径

的影响。 因此 Ｃｏｌｅ 公式在预测最佳气管导管内径

的能力差［１２］。 随着临床上 ＣＥＴＴ 使用增加以及套

囊设计的变化，已有新的预测公式被提出。 使用

ＣＥＴＴ 时，Ｍａｎｉｍａｌｅｔｈｕ 等［１３］ 提出的内径（ｍｍ） ＝ 年

龄÷４＋３ ５ 在预测最佳气管导管内径能力上更佳。
基于体表标志指导气管导管型号 　 Ｒｉｔｃｈｉｅ⁃

Ｍｃｌｅａｎ 等［１４］研究表明，小儿气管导管内径与中指长

度之间存在线性关系，即内径 （ｍｍ） ＝ 中指长度

（ｃｍ）＋０ ５， 在指导 ＵＣＥＴＴ 内径选择上具有价值。
Ｋｉｍ 等［１５］研究表明，超声测量桡骨远端骨骺横径可

以很好的预测导管内径，两者关系可简化为：内径

（ｍｍ）＝ ［２９ ５＋桡骨远端骨骺横径（ｍｍ）］ ÷８。 此

外，Ｃｈｅｎ 等［１６］对先天性心脏病患儿的 ＣＴ 扫描图像

进行回顾性分析表明，与年龄、体重和性别比较，身
高在预测导管内径最为有效，通过回归分析得出：
内径（ｍｍ）＝ ２＋［身高（ｃｍ）÷３０］。

基于超声指导气管导管型号 　 随着对小儿气

道的进一步研究以及超声在临床应用的普及，超声

开始用于指导小儿气管导管内径选择，通过超声测

量气管直径可以指导气管导管内径的选择。 Ａｌｔｕｎ
等［１７］研究表明，与基于年龄和身高的公式比较，超
声测量声门下横径是确定气管插管尺寸更优的方

法。 Ｐｉｌｌａｉ 等［１８］研究表明，对于先天性心脏病的患

儿，基于年龄预测公式算出的导管尺寸偏小，使用

超声测量声门下直径值来指导气管导管大小的选

择是一种安全、准确的方法。 此外，环状软骨是一

个完整的、相对坚硬的软骨环，作为气管导管内径

的限制因素，是选择最佳气管导管内径的预测因

素［１９］。 Ｋａｙａｓｈｉｍａ 等［２０］研究表明，患有唐氏综合症

的患儿发育迟缓，比同龄小儿气管内径更小，基于

年龄的预测方式所得结果明显过大，超声测量环状

软骨直径指导气管导管内径选择似乎是一种更合

适的方法。 Ｈａｏ 等［２１］研究表明，对于接受脊柱侧弯

手术的患儿，椎体侧弯可引起主支气管的移位，超
声测量环状软骨直径在指导最佳气管导管内径选

择上具有明显优势（颈椎侧弯 ｒ＝ ０ ８３；胸椎侧弯 ｒ ＝
０ ９３；腰椎侧弯 ｒ＝ ０ ９４）。 但是，Ｂａｅ 等［１２］ 指出，虽
然与年龄预测公式比较，超声指导是选择气管导管

内径的一种更有效的手段，但是成功率并不高，这
可能与超声检查本身的局限性、操作员的经验以及

气管导管外径影响等因素相关。
需要注意的是，虽然预测气管导管内径方法很

多，但最佳导管尺寸的选择通常与喉部尺寸的变

化、先天性异常、喉和气管的病理改变、喉部松弛程

度等多种因素相关，仍是临床面临的难题。 作为临

床医师，个体化的选择预测方法是必要的，同时为

了保证气管插管安全，最好分别准备一个比预期更

小和更大的气管导管。

小儿气管导管置入深度

正确放置气管导管对患儿至关重要。 理想的

气管导管尖端的位置应在气管中段。 导管插管过

深会导致严重并发症，如支气管内插管、气压创伤

和肺不张，插管过浅可能会导致声带损伤和导管意

外脱出［２２］。
胸部 Ｘ 线片和纤维支气管镜检查是确定气管

导管深度的金标准［２３］。 考虑到经济因素、辐射暴

露、医护人员需要专门的技术培训，限制了在临床

上的应用。 目前，临床上普遍应用 ＰＡＬＳ 预测公

式［２４］指导小儿气管导管的置入深度：对于 １ 岁以上

的患儿，经口插管长度（ｃｍ）＝ 年龄÷２＋１２，经鼻插管

长度（ｃｍ）＝ 年龄÷２＋１５。 但是，基于年龄的预测公

式并没有考虑相似年龄患儿的个体差异，应用此公

式指导插管深度时，导管放置位置的错位率较

高［２５］。 此外，术中体位、头颈部弯曲、气腹等因素可

能导致气管导管移位，增加导管位置的错位率［６，２６］。
临床医师常应用听诊和目测胸廓抬高判断插管位

置。 Ｒａｍｓｉｎｇｈ 等［２７］研究表明，听诊在判断支气管内

插管的敏感性和特异性分别仅有 ６６％和 ５９％，这可

能是由于通气侧肺的呼吸音会向非通气侧肺组织

·９２４·临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．４



传导，以及高噪声环境和某些病理条件（如血气胸）
对听诊造成干扰等所致。 除此之外，“气管触诊法”
指导气管导管放置深度也具有一定价值，即在插管

过程中，麻醉科医师缓慢推进气管导管，当在胸骨

上切迹处触摸到气管导管尖端时，记录导管置入深

度并固定，该方法不需要特殊设备，仅需几秒钟即

可完成，并可用以确定气管导管放置的深度［２８］。
超声不仅在指导气管导管型号的选择上有意

义，在指导气管导管置入深度方面也具有价值。 由

于气管及导管中的气体干扰，套囊与导管尖端不能

在超声图像上直接显影，超声主要通过观察双侧胸

膜滑动（肺滑行征）确定导管位置。 Ａｈｎ 等［２９］ 研究

表明，对于 ２ 岁以下的患儿，与听诊比较，超声观察

肺滑动征在确定气管插管的深度时准确性更高。
此外，闫学美等［３０］ 研究表明，向气管导管的套囊里

注入生理盐水取代空气，利用超声在胸骨上切迹处

定位充满盐水的套囊位置可作为确定小儿 ＣＥＴＴ 正

确插入深度，是一种准确、快速的方法。
此外，ＣＴ 在指导气管导管置入深度方面也具有

价值，Ｌｅｅ 等［３１］研究表明，基于颈部 ＣＴ 图像采用线

性回归可得出合适的公式来指导气管导管置入深

度：合适的管深（ｃｍ）＝ ５ ５＋０ ５×体重（ｋｇ）（小于 １
岁），合适的管深（ｃｍ）＝ ３ ０＋０ １×身高（ｃｍ）（大于

１ 岁）。
对于新生儿， Ｐｅｔｅｒｓｏｎ 等［３２］ 提出的 “ ７⁃８⁃９ 公

式”［即体重 １ ｋｇ 插管深度 ７ ｃｍ，体重 ２ ｋｇ 插管深

度 ８ ｃｍ，体重 ３ ｋｇ 插管深度 ９ ｃｍ；插管深度（ｃｍ）＝
体重（ｋｇ）＋６］得到了美国儿科学会 ／美国心脏协会

新生儿复苏教科书的认可。 进一步研究表明，“７⁃８⁃
９ 公式”适用于体重超过 ７５０ ｇ 的新生儿气管插管，
对于体重＜ ７５０ ｇ 的新生儿并不适用［３３］。 第七版

《新生儿复苏计划》建议使用“基于胎龄确定气管插

管插入深度表” 或“鼻中隔耳屏距离 （ ｎａｓａｌ⁃ｔｒａｇｕｓ
ｌｅｎｇｔｈ， ＮＴＬ） ＋ １ ｃｍ” 来确定插管深度。 然而，
Ｐｒｉｙａｄａｒｓｈｉ等［３４］通过胸部 Ｘ 线片评价新生儿基于体

重、胎龄及 ＮＴＬ＋１ ｃｍ 等方式，结果表明，目前推荐

的方法都不能准确预测新生儿的最佳气管插管深

度，迫切需要新的床旁模式（如超声）来指导新生儿

气管导管置入深度。

小　 　 结

小儿气道解剖特殊、个体差异大、临床上难以

统一标准，因此，在导管类型、型号、插管深度等方

面都需要麻醉科医师做出正确的选择和处理。 在

临床实践中，麻醉科医师应多因素考虑，做到个体

化、多种方式并用，以提高气管插管成功率，减少小

儿气管插管后相关并发症，提高患儿围术期的安全

性和舒适度。 近年来，超声在气道评估方面的优势

越来越突出，在指导气管导管型号及插管深度已展

现出巨大的应用前景。
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Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２００９， ５６（１０）： ７５１⁃７５６．

［２３］ 　 Ｄｏｕｄ ＡＮ， Ｇａｆｆｌｅｙ Ｍ， Ｈｏｓｔｅｔｔｅｒ Ｏ， ｅｔ ａｌ． “Ａ⁃ＯＫ”： ｃｈｅｓｔ ｒａｄｉｏ⁃
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ｏｌｏｇｙ， ２０１６， １２４（５）： １０１２⁃１０２０．
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（收稿日期：２０２１ ０８ ２３）
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