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　　目前国内研究呼出气二氧化碳监测判断双腔支气管导管
（ｄｏｕｂｌｅｌｕｍｅｎｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｔｕｂｅ，ＤＬＴ）位置多为分析非通气侧
呼出气二氧化碳波形变化［１－２］，但对应用非通气侧呼出气二氧

化碳波形判断双腔管位置的标准尚有争议［３］。本研究按纤维

支气管镜（ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｅ，ＦＯＢ）检查确认导管管端
３种不同位置分析非通气侧呼出气二氧化碳波形的变化，旨在
为临床麻醉中行呼出气二氧化碳监测判断ＤＬＴ位置提供资料。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　将我院肿瘤外科２０１２年６－１０月收治的食管癌患者（经
术前内窥镜下取活检病理诊断）作为备选对象，纳入标准：需行

开胸手术治疗；无心、肺、肝、肾功能异常；无血液系统疾病，血

红蛋白、血小板及凝血象正常。共获得择期开胸手术患者

２０例，经左胸食管癌根治术 １３例，右胸食管癌根治术（三切
口）７例，ＡＳＡⅠ～Ⅱ级，包括男性１５例，女性５例，年龄４５～
６５岁。均行ＤＬＴ插管，根据患者性别、身高、体质量选择合适
ＤＬＴ型号（Ｒｏｂｅｒｔｓｈａｗ导管，３３～３７Ｆ，购自河南省新乡市驼人
医疗器械有限公司）。左侧进胸患者插右侧管，右侧进胸患者

插左侧管。患者及其家属签署知情同意书，研究获得我院伦理

委员会同意。

１．２　麻醉方法
　　所有患者入室前３０ｍｉｎ肌注阿托品０．５ｍｇ或东莨菪碱
０３ｍｇ。入室后采用Ｓｏｌａｒ８０００监测仪（ＧＥ公司，美国）监测心
电图、脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２）、有创动脉压。麻醉诱导：静脉注
射丙泊酚 １．５～２ｍｇ／ｋｇ、芬太尼 ３～４μｇ／ｋｇ、琥珀胆碱
２ｍｇ／ｋｇ，注药后３～５ｍｉｎ用麻醉喉镜暴露声门插入双腔支气
管导管。麻醉维持：吸入１％ ～３％异氟醚，间隔９０～１２０ｍｉｎ
静脉注射舒芬太尼１０～２５μｇ，间隔４５～６０ｍｉｎ静脉注射罗
库溴铵０．３～０．６ｍｇ／ｋｇ。通气参数：潮气量８～１０ｍＬ／ｋｇ、呼
吸频率１２／ｍｉｎ、Ｉ∶Ｅ＝１∶２、维持 ＰＥＴＣＯ２在４～５．３ｋＰａ（３０～
４０ｍｍＨｇ）。
１．３　ＤＬＴ位置判断
　　参照文献［４］方法，插管后，采用纤维支气管镜定位 ＤＬＴ
位置，判断标准：①左 ＤＬＴ：先将纤维支气管镜置入右侧管腔
（气管腔侧），通过右侧管腔开口直视导管与隆突的相对位置，

当导管的左支气管气囊（蓝色）上沿处于隆突水平稍下方时认

为ＤＬＴ位置准确。②右 ＤＬＴ：纤维支气管镜先通过左侧管腔
（气管腔侧）检查右支气管近端气囊（蓝色）上沿是否定位于隆

突水平稍下方，然后通过右支气管导管腔重点调整使导管右上

肺叶通气口与右上肺叶支气管开口的位置重叠。

１．４　呼出气二氧化碳监测
　　按纤维支气管镜确认 ＤＬＴ管端位置将监测过程分为３个
阶段：第１阶段（Ｓ１），在ＦＯＢ的直视下将ＤＬＴ管端送入左下肺
支气管开口（左侧管）或右下肺开口（右侧管）（位置过深）；第

２阶段（Ｓ２），通过气管导管腔 ＦＯＢ直视下后退 ＤＬＴ，当刚好能
看到支气管蓝色套囊上缘位于气管隆突上缘（管端位置正确）；

第３阶段（Ｓ３），通过气管导管腔 ＦＯＢ直视下继续后退 ＤＬＴ直
至看到支气管蓝色套囊大部分位于气管隆突上（管端位置过

浅）。每个阶段单肺通气１０ｍｉｎ，开放非通气侧（气管腔侧），待
稳定后应用Ｓｏｌａｒ８０００监测仪呼气末二氧化碳监测模块（旁气
流技术）测定非通气侧呼出气二氧化碳波形，待稳定５ｍｉｎ后
采用数码相机拍摄图像，比较不同导管管端位置下呼出气二氧

化碳波形的变化。

２　结果

　　２０例患者７例选左侧 ＤＬＴ，１３例选右侧 ＤＬＴ。男性患者
１０例使用３５Ｆ，５例使用３７Ｆ；女性患者２例使用３５Ｆ，３例使
用３３Ｆ。患者均经喉镜暴露一次成功插入 ＤＬＴ。经 ＦＯＢ镜确
定３种不同导管位置。
　　３种不同导管位置非通气侧呼出气二氧化碳波形特点：
①Ｓ１：开放非通气侧，通过旁气流式呼出气二氧化碳监测非通
气侧可描计出一基线抬高不规则、平台不明显（１２例患者）或
基线抬高规则、平台明显（８例患者）的异常呼出气二氧化碳波
形，见图１。②Ｓ２：开放非通气侧，通过旁气流式呼出气二氧化
碳监测所有患者非通气侧可描计出一规律的呼出气二氧化碳

波形，基线平滑下降至０点，呼气平台平滑；与 Ｓ１阶段相比，有
明显差异。见图２。③Ｓ３：开放非通气侧，通过旁气流式呼出气
二氧化碳监测其中１４例患者非通气侧呼出气二氧化碳波形呈
一直线（图３Ａ）；６例患者出现规律的呼出气二氧化碳波形：基
线平滑下降至０点，呼气平台欠平滑，但平台时间比Ｓ２阶段长，
平台高度比Ｓ２阶段低（图３Ｂ）。
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Ａ：基线抬高不规则，平台不明显；Ｂ：基线抬高规则，平台明显
图１　双腔管管端位置过深时非通气侧呼出气二氧化碳波形的两种特征
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规律的呼出气二氧化碳波形，基线平滑下降至０点，呼气平台平滑
图２　双腔管管端位置正确时非通气侧呼出气二氧化碳波形特征
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Ａ：呈一直线；Ｂ：规律的波形，平台欠平滑
图３　双腔管管端位置过浅时非通气侧呼出气二氧化碳波形的两种特征

３　讨论

　　本研究中使用ＲｏｂｅｒｔｓｈａｗＤＬＴ，有两个供双肺分别通气的
管腔，一个是支气管腔，另一个是气管腔。通气侧（非开胸侧）

采用支气管腔通气，非通气侧（开胸侧）采用气管腔通气。ＦＯＢ
是一种准确、可靠的 ＤＬＴ定位手段［４］，因此本研究中设计的

３种不同导管位置具有可比性。王一雄等［３］研究发现 ＤＬＴ插
管的开胸患者，即使双肺隔离完全，非通气侧仍可出现典型的

呼出气二氧化碳波形；周建英等［５］通过对非通气侧行呼吸动力

学监测，证实非通气侧在双肺隔离完全的情况下是一种低潮气

量通气，其潮气量在平卧位时为（７２．５６±１７．２７）ｍＬ，在侧卧位
时为（１５８．６７±１７．７９）ｍＬ。本组２０例开胸手术行ＤＬＴ插管患
者，于插管后经 ＤＬＴ确定３种不同导管位置，观察非通气侧呼
出气二氧化碳波形特点，当双腔管位置过深，非通气侧可观察

到两种异常的呼出气二氧化碳波形：其基线抬高、不规律，呼气

平台消失；或基线抬高规律、具有呼气平台；这可能与潮气量较

小、气管腔开口部分进入对侧气管隆突侧壁造成非通气侧通气

不畅有关，其波形与非通气侧通畅程度相关，此时双肺隔离完

全。当双腔管位置准确，非通气侧可观察到一典型的呼出气二

氧化碳波形，这是由非通气侧低潮气量通气造成的，与王一雄

等［３］的研究结果相同，此种情况双肺隔离亦完全。当双腔管位

置过浅，本研究观察到两种不同的结果：一种是呼出气二氧化

碳波形消失，双肺隔离不全。另一种是出现典型的呼出气二氧

化碳波形，但其呼气相较Ｓ２阶段长，具有呼气平台，双肺隔离不
全。前者导管偏浅支气管蓝色套囊自通气侧支气管脱出堵住

非通气侧支气管开口或气管腔侧开口被气管壁堵住均可造成

非通气侧完全不通气，但是仍可因通气侧漏气出现肺隔离不

全，此种情况（７０．０％，占多数）通过呼出气二氧化碳监测不易
发现；后者通气侧漏气、非通气侧管腔仍通畅，因此可出现较规

律的呼出气二氧化碳波形，与研究报道“若通气侧有气流漏入

非通气侧，在非通气侧根据呼出气二氧化碳波形改变可反映双

腔支气管导管对位情况和肺隔离不全的有无与程度”［１］相同，

但占少数（３００％）。
　　综上所述，ＤＬＴ位置无论正确与否非通气侧均有可能出现
呼出气二氧化碳波形或不出现呼出气二氧化碳波形，在临床实

践中可根据以上几种二氧化碳波形动态变化特点来具体分析

ＤＬＴ位置。
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　　前列腺增生（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）患者年龄
＞７０岁且合并一种或多种心、脑、肺等重要脏器疾病，统称为高
龄高危ＢＰＨ［１］。如今人们对健康生活的需求日益增加，越来越
多的高龄高危ＢＰＨ患者选择微创手术改善排尿症状，提升生

活质量。目前，经尿道前列腺汽化电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｅｌｅｃｔｒｏ
ｖａｐｏｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＶＰ）是临床开展较为普遍且成熟
有效的微创治疗方式。但高龄高危 ＢＰＨ患者，因机体本身状
况差，发生并发症概率高，术后恢复时间较长。快速康复外科

（ｆａｓｔｔｒａｃｋｓｕｒｇｅｒｙ，ＦＴＳ）理念是实施一系列已证实有效的积极
措施，减少手术应激所导致的不良刺激及并发症，提升患者术

后康复速度，明显缩短患者住院时间［２］。为了探讨快速康复外

科理念在高龄高危 ＢＰＨ术后患者中的应用效果，我科将快速
康复外科理念应用于２１２例高龄高危ＢＰＨ术后患者的护理中，
取得了较好的效果，现报告如下。
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