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可视喉罩联合支气管封堵器降低胸腔镜
肺切除术后咽喉疼痛发生率

王嘉锋　赵珍珍　包　睿　朱文忠　卞金俊

【摘要】　目的　探索ＳａｆｅＬＭ新型可视喉罩联合支气管封堵器在胸腔镜辅助下肺切除术中的应用价值。方法　回顾性分
析２０２１年１—９月间行胸腔镜辅助下肺切除术并接受可视喉罩插管的患者２０例（ＳａｆｅＬＭ组），将同时期在双腔气管导管
插管（ＤＬＴ）下接受相同手术，性别、年龄（±３岁）、手术侧相匹配的２０例患者作为配对对照（ＤＬＴ组）。比较两组间术后
咽喉痛、声音嘶哑、置管时间、置管后血压或心率波动幅度＞１５％、单肺通气成功率、肺萎陷程度，以及术中低氧血症的发
生次数。结果　两组间患者的性别构成、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ分级、手术类型、麻醉与手术时间的差异均无统计学意义（犘值均＞
０．０５）。ＳａｆｅＬＭ组患者术后咽喉痛发生率（１０％）显著低于ＤＬＴ组（４５％，犘＜０．０１）。ＳａｆｅＬＭ组置管后心率或血压升高
幅度＞１５％的发生率（１０％）显著低于ＤＬＴ组（４０％，犘＜０．０５），置管操作时间［（９．９±３．７）ｍｉｎ］显著长于ＤＬＴ组［（４．７±
１．７）ｍｉｎ，犘＜０．０１］。两组间术后声音嘶哑发生率、单肺通气成功率和肺萎陷程度的差异均无统计学意义（犘值均＞
０．０５）。结论　ＳａｆｅＬＭ可视喉罩联合支气管封堵器可有效应用于胸腔镜辅助下肺切除术的全身麻醉，可减少双腔气管导
管插管引起的术后咽喉疼痛和气管插管引起的血流动力学紊乱。
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　　单肺通气（ｏｎｅｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＯＬＶ）是胸
腔镜辅助下肺切除术的术中通气管理的主要手
段，可提供理想的术野。目前临床上ＯＬＶ的“金
标准”方法仍是双腔气管导管，通过双腔气管导管
隔离左右肺，可达到理想的ＯＬＶ效果［１］。但是由
于双腔气管导管外径较粗且质地偏硬，术后咽喉
痛与声音嘶哑的发生率较高［２３］。

除了双腔气管导管以外，有临床医师应用支
气管封堵器结合单腔气管导管来实现ＯＬＶ，但是
单腔气管导管与双腔气管导管相比，在降低术后
咽喉痛和声音嘶哑等的发生率方面并无优势［４］。
也有医师联合喉罩和支气管封堵器用于胸科手
术，结果显示喉罩与单腔气管导管相比也不能降
低气管插管后的咽喉痛发生率［５］。ＳａｆｅＬＭ可视
喉罩是一款前端摄像头视角可调的新型可视喉
罩，在可视条件下能更好地保证喉罩对位良好，但
是其在胸科手术中的应用仍缺乏临床数据支持。
本研究旨在通过一项配对队列研究来初步评估
ＳａｆｅＬＭ可视喉罩联合支气管封堵器在胸腔镜辅
助下肺切除术中的应用情况，为进一步开展随机
对照临床研究和临床应用提供数据参考。

１　对象与方法

１．１　样本量计算　应用ＰＡＳＳ１１．０统计学软件
计算样本量。根据文献［６］显示，单腔气管导管联
合支气管封堵器用于胸科手术后咽喉痛的比例为
２６％，喉罩联合支气管封堵器仅为５％，而双腔气
管导管术后咽喉痛发生率将明显高于单腔气管导
管，根据前期随访结果显示预计为４０％左右。假
设α＝０．０５，β＝０．２，需判别上述差异所需的样本
量为每组２０例。
１．２　研究对象　查阅医院病例系统，收集２０２１年
１—９月在海军军医大学第一附属医院择期于喉罩
联合支气管封堵器麻醉下行胸腔镜肺切除术的患
者２０例（ＳａｆｅＬＭ组），并选取同期于双腔气管导
管麻醉下行胸腔镜肺切除术的患者２０例作为配对
对照（ＤＬＴ组），两组患者的性别、手术侧、年龄（±
３岁）均匹配。纳入标准：①１８～６４岁；②ＡＳＡ分
级Ⅰ或Ⅱ级；③在胸腔镜辅助下完成肺楔形切除
术、肺叶切除术、肺段切除术的患者。排除标准：
①妊娠或哺乳期女性；②肥胖患者（ＢＭＩ≥

２８ｋｇ／ｍ２）；③转移性肿瘤患者；④严重心、肺、肝、
肾等脏器功能障碍患者；⑤因气道解剖异常，无法
采用常规方法建立ＯＬＶ的患者；⑥认知障碍或无
法交流的患者。
１．３　方法　患者术前常规禁食、禁水，入手术室
后建立外周静脉与桡动脉通道，监测心电图、经皮
动脉血氧饱和度（ＳｐＯ２）、无创血压和有创血压，诱
导前给予５ｍＬ／ｋｇ液体进行扩容。麻醉诱导：咪
达唑仑０．０３ｍｇ／ｋｇ、丙泊酚１．５～２．５ｍｇ／ｋｇ、罗
库溴铵０．６ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼０．５μｇ／ｋｇ、地塞米
松５ｍｇ。麻醉维持：丙泊酚４～８ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）、瑞
芬太尼０．２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）、顺阿曲库铵０．０５ｍｇ／ｈ。
麻醉诱导给药３ｍｉｎ后置入ＳａｆｅＬＭ可视喉罩或
可视双腔气管导管，喉罩置入后以纤维支气管镜
引导置入支气管封堵器（图１）。诱导后统一给予
超声引导下椎旁神经阻滞（Ｔ３与Ｔ６椎旁各给予
０．３７５％罗哌卡因１０ｍＬ）。术中密切观察患者生
命体征，维持心率或血压波动于基础值的±３０％。
术后统一给予纳布啡０．０３ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）＋氟比洛
芬酯１５０ｍｇ自控镇痛。本研究经医院伦理委员
会审核批准（批准号：ＣＨＥＣ２０２１０９２）。

　　犃　声门水平　犅　隆突水平
图１　经ＳａｆｅＬＭ可视喉罩以纤维支气管镜引导封堵器

置入（箭头所示为封堵器）

１．４　观察指标　记录患者一般资料，包括性别构
成、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ分级、手术类型、手术时间、麻
醉时间。主要结局：以术后随访表中记录的咽喉
痛作为主要观察指标，并依据术后咽喉痛发生率
来计算所需样本量。术后咽喉痛的定义为术后新
发的咽喉部不适感。次要结局：术后声音嘶哑（定
义为术后新发的声音改变）、置管时间（查阅麻醉
记录单，从麻醉诱导结束３ｍｉｎ后准备置入喉罩
或喉镜起，到支气管封堵器或双腔气管导管维持
理想为止）、置管前后心率或血压的波动幅度、
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ＯＬＶ成功率、肺萎陷程度（单肺通气５ｍｉｎ后由外
科医师评估肺萎陷程度，０分为肺完全膨胀，１００分
为最大程度肺萎陷）和术中低氧血症（ＳｐＯ２＜
９０％）等。
１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ２０．０统计学软件。
呈正态分布的计量资料以狓－±狊表示，组间比较采
用狋检验；非正态分布计量资料以中位数（犕）和第
２５、７５百分位数（犘２５，犘７５）表示，组间比较采用秩
和检验。计数资料以频数（狀）和百分率（％）表示，
比较采用卡方检验。以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　一般情况　所有患者均按照既定方案完成
了麻醉，无中途更换插管方式，使用喉罩的患者术
中均未发生喉罩移位需要调整的情况。两组男女
均为各１０例；手术部位均为左肺１２例，右肺８例。
两组间患者的性别构成、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ分级构
成、手术类型、麻醉时间、手术时间的差异均无统
计学意义（犘值均＞０．０５）。见表１。

表１　两组患者一般情况的比较
（犖＝２０）

组别 年龄
（狓－±狊，岁）

ＢＭＩ
（狓－±狊，ｋｇ／ｍ２）

ＡＳＡ分级
Ⅰ或Ⅱ
（狀／狀）

手术类型
（狀）

楔形切除 肺段切除 肺叶切除
手术时间
（狓－±狊，ｍｉｎ）

麻醉时间
（狓－±狊，ｍｉｎ）

ＤＬＴ ５１．４±７．６ ２３．０±１．８ １０／１０ ８ ７ ５ ９４．５±３３．６１２７．５±３３．５
ＳａｆｅＬＭ ５０．８±８．１ ２２．４±１．４ ９／１１ ６ ８ ６ １１０．３±３７．１１４２．０±３３．２

２．２　麻醉学观察指标　ＤＬＴ组患者术后咽喉痛
的发生率显著高于ＳａｆｅＬＭ组（犘＜０．０１），ＳａｆｅＬＭ
组置管时间显著长于ＤＬＴ组（犘＜０．０１）。ＳａｆｅＬＭ
组患者置入喉罩或导管后心率或血压升高幅度＞

１５％的发生率显著低于ＤＬＴ组（犘＜０．０５）。两组
患者术后声音嘶哑发生率、ＯＬＶ成功率、外科医
师评估肺萎陷程度和术中低氧血症发生率的差异
均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。见表２。

表２　两组患者麻醉学观察指标的比较
（犖＝２０）

组别 术后咽喉痛
［狀（％）］

术后声音嘶哑
［狀（％）］

置管时间
（狓－±狊，ｍｉｎ）

置管后血压或心率
升高幅度＞１５％
［狀（％）］

ＯＬＶ成功率
［狀（％）］

肺萎陷程度
（狓－±狊，分）

术中低氧血症
［狀（％）］

ＤＬＴ ９（４５） ２（１０） ４．７±１．７ ８（４０） ２０（１００） ８９．０±７．９ ３（１５）
ＳａｆｅＬＭ ２（１０）① ０ ９．９±３．７① ２（１０）② ２０（１００） ８７．５±７．９ ４（２０）
　　与ＤＬＴ组比较：①犘＜０．０１，②犘＜０．０５

３　讨　　论
本研究结果显示，可视喉罩联合支气管封堵

器可降低双腔气管导管插管引起的血流动力学紊
乱和术后咽喉痛发生率，但是可视喉罩联合支气
管封堵器置管所需时间显著长于可视双腔支气管
插管的时间。两种ＯＬＶ的方式术后声音嘶哑发
生率、ＯＬＶ成功率、肺萎陷程度和术中低氧血症
发生率的差异均无统计学意义。

虽然喉罩在全身麻醉中的应用已较为广泛，
但是在侧卧位手术中体位变化常引起喉罩移位，
从而导致喉罩位置异常引发的各类并发症，如通
气不良、气体漏入消化道等［７］，且侧卧位体位不利
于喉罩位置调整和改用气管插管。新一代喉罩如
ＬＭＡＰｒｏｔｅｃｔｏｒ可提供更严密的气道密闭性，从
而提高了侧卧位喉罩置入的稳定性［８］。本团队前
期研究了侧卧位腹腔镜手术对ＬＭＡＰｒｏｓｅａｌ和

Ｓｕｐｒｅｍｅ两种喉罩密封压的影响，结果显示，侧卧
位和气腹状态下两种喉罩的密封压均下降，两种
喉罩术中发生通气效率不佳（呼气末ＣＯ２分压＞
４５ｍｍＨｇ，１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）的发生率分别
为９．８％和１７．４％［９］。因此，侧卧位的喉罩通气
效率可能会影响喉罩在侧卧位手术中的应用
效果。

此外，传统盲插喉罩的方式可能存在多种喉
罩位置不佳的情况，如会厌被压部分在喉罩内部
或全部覆盖声门口、会厌卷曲影响喉罩密封性、喉
罩罩体卷曲、喉罩位置过深或过浅未能达到密封
效果等［１０１１］。有研究［１２］结果显示，盲插和喉镜引
导直视下放置喉罩后，分别有４２．０％和９１．５％的
患者喉罩位置完全良好（经喉罩纤维支气管镜检
查，视野内会厌不可见）。因此，临床上通气良好
并不表示着喉罩位置理想，而喉罩位置不理想可
能会导致术中喉罩发生移位。
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可视喉罩的优点在于可实时观察喉罩置入的
过程，从而保证喉罩置入后处于最佳位置状态，目
前临床常用的可视喉罩包括ＣＴｒａｃｈ［１３］、
ＳａＣｏＶＬＭ［１４］和ＳａｆｅＬＭ可视喉罩。其中，ＳａｆｅＬＭ
可视喉罩的注册时间最晚，其与其他可视喉罩的
主要区别为前端视频镜头像纤维支气管镜前端弯
头一样可调节，使操作者得以在视野不佳时调节
镜头角度来辅助喉罩定位。本研究结果显示，可
视喉罩联合支气管封堵器可在一定程度上替代双
腔气管导管来实现胸科手术的ＯＬＶ，且ＯＬＶ效
果与双腔气管导管相似。这一结果与近期一项关
于ＳａＣｏＶＬＭ用于胸腔镜微创手术的研究［６］类
似，均可降低术后咽喉痛的发生率。

本研究的不足之处：研究未采用随机对照临
床试验的设计，而是采用了回顾性队列研究的形
式进行探索。但是本研究为下一步开展ＳａｆｅＬＭ
可视喉罩应用的随机对照临床研究提供了重要的
理论参考。

综上所述，本研究显示，ＳａｆｅＬＭ可视喉罩联
合支气管封堵器可有效应用于胸腔镜辅助下肺切
除术的全身麻醉，可减少双腔气管导管插管引起
的术后咽喉痛和血流动力学紊乱，并可获得类似
于双腔气管导管的单肺通气效果，其在临床中的
有效性值得将来进一步开展随机对照临床研究进
行探索。
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［１１］ＶＡＮＺＵＮＤＥＲＴＡＡ，ＫＵＭＡＲＣＭ，ＶＡＮＺＵＮＤＥＲＴＴ
Ｃ．Ｍａｌｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｏｆｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｉｃａｉｒｗａｙｄｅｖｉｃｅｓ：ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ
ａｎｄｃｏｒｒｅｃｔｉｖｅｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２０１６，１１６（５）：
５７９５８２．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｂｊａ／ａｅｗ１０４．

［１２］ＣＡＭＰＢＥＬＬＲＬ，ＢＩＤＤＬＥＣ，ＡＳＳＵＤＭＩＮ，ｅｔａｌ．
Ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｌａｒｙｎｇｅａｌｍａｓｋａｉｒｗａｙｐｌａｃｅｍｅｎｔ：
ｂｌｉｎｄｉｎｓｅｒｔｉｏｎ狏犲狉狊狌狊ｄｉｒｅｃｔｖｉｓｕａｌｅｐｉｇｌｏｔｔｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＪＯｒａｌ
ＭａｘｉｌｌｏｆａｃＳｕｒｇ，２００４，６２（９）：１１０８１１１３．ＤＯＩ：１０．１０１６／
ｊ．ｊｏｍｓ．２００３．１０．０１４．

［１３］ＭＡＴＨＥＷＤＧ，ＲＡＭＡＣＨＡＮＤＲＡＮＲ，ＲＥＷＡＲＩＶ，ｅｔ
ａｌ．Ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｗｉｔｈｉｎｔｕｂａｔｉｎｇｌａｒｙｎｇｅａｌｍａｓｋ
ａｉｒｗａｙ（ＩＬＭＡ），ＣＴｒａｃｈ，ａｎｄＣｏｂｒａＰＬＡｉｎｓｉｍｕｌａｔｅｄ
ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｉｎｊｕｒｙｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ
Ａｎｅｓｔｈ，２０１４，２８（５）：６５５６６１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００５４００１４
１７９４ｘ．

［１４］张斌，林赳杨，付宝军，等．ＳａＣｏＶＬＭ可视化插管喉罩与
气管插管在老年股骨头置换术中的应用效果比较［Ｊ］．中国
实用医药，２０２１，１６（１６）：９０９３．ＤＯＩ：１０．１４１６３／ｊ．ｃｎｋｉ．
１１５５４７／ｒ．２０２１．１６．０３４．

（收稿日期：２０２１０９２６）
（本文编辑：陆）
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