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超细胃镜引导气管插管在急诊胃镜手术中的应用
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　　［摘要］　目的　探讨超细胃镜引导气管插管在急诊胃镜手术中的应用价值。方法　选取２０１２年
６月至２０１４年１０月我科胃镜中心的８４例需经口气管插管的急诊胃镜手术患者，分为超细胃镜引导组
和直接喉镜组。超细胃镜引导组采用超细胃镜引导的新方法行气管插管，直接喉镜组采用Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉
镜行气管插管。比较两组患者气管插管时间、插管成功率、插管不良反应及术后８ｈ咽喉疼痛情况。
结果 　与直接喉镜组比较，超细胃镜引导组一次性插管成功率高，插管时间及插管不良反应少，超细胃
镜引导组患者咽喉疼痛程度明显低于直接喉镜组（Ｐ＜０．０５）。结论　急诊胃镜手术患者气管插管时应
用超细胃镜引导的方法，可明显缩短插管时间，提高插管成功率，减少并发症，值得临床推广应用。
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　　急诊胃镜是指患者自发病后４８ｈ内进行的非计
划性胃镜检查及镜下治疗。其中，急性上消化道大出

血内镜下止血术、食道尖锐异物取出术、急诊经内镜逆

行性胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎ
ｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）是情况复杂、操作困难、体位特殊
的急诊胃镜手术，采取全麻下气管插管的方案最为安

全有效［１－２］。目前，临床常用直接喉镜进行气管插管，

但存在暴露视野小，对咽喉黏膜损伤大，操作时间长等

缺点。而超细胃镜辅助气管插管应用于困难气管插管

时，具有操作简便快速、对患者损伤小、成功率高等优

点［３－４］。因此，本研究比较超细胃镜引导气管插管与

Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜插管在急诊胃镜手术患者中的应
用效果，报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选取新桥医院消化内镜中心２０１２年６月至２０１４年
１０月，收治的需要在全麻下行气管插管的急诊胃镜手
术患者。纳入标准：①年龄、性别不限；②侧卧或俯卧
位的全麻手术；③频繁呕吐，或饱胃患者；④急性上消
化道大出血的患者。排除标准：①喉水肿、急性喉炎、
喉头黏膜下血肿、插管创伤可引起严重出血的患者；

②拒绝全麻的患者。该研究获得医院伦理委员会批
准，所有受试者签署知情同意书。共８４例患者纳入本
研究，男性４６例，女性３８例，年龄（４７．１２±１４００）岁，

其中上消化道大出血５３例，上消化道尖锐异物２３例，
急诊ＥＲＣＰ８例。按患者纳入研究的先后顺序，单盲
进入超细胃镜引导组和直接喉镜组。

１．２　麻醉方法
　　患者入室后常规监测血压（ＢＰ）、血氧饱和度
（ＳａＯ２）、心电图（ＥＣＧ）、心率（ＨＲ）。静脉注射咪达唑
仑 ０．０２～０．０３ｍｇ／ｋｇ及芬太尼 １～２μｇ／ｋｇ，然后根
据患者情况缓慢静脉注射初始负荷剂量的丙泊酚１～
２ｍｇ／ｋｇ。直至患者睫毛反射消失，全身肌肉松弛、托
下颌无反应，待药物完全起效后进行气管插管。

１．３　操作方法
　　超细胃镜引导组：①将气管导管充分润滑后套在
超细胃镜插入部的镜干上（图１Ａ）；②内镜医生位于
患者头侧，左手控制旋钮，右手将超细胃镜从牙垫侧孔

送达患者咽喉部，在直视下将超细胃镜插入声门，到达

气管 １／３处（图１Ｂ）；③助手将镜干上的气管导管送
至气管隆突上方２～３ｃｍ处，内镜医生退出超细胃镜，
调整气管导管深度，充气囊，固定导管（图１Ｃ），插管
结束。

　　直接喉镜组：操作者持Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜直接暴露患
者声门进行经口气管内插管。

　　气管插管操作均由同一位具有５年以上临床工作
经验的麻醉师进行，内镜操作均由同一位具有５年以
上内镜工作经验的内镜医师实施，所有记录由同一名

不了解分组情况的研究人员填写。

!" #

Ａ：将气管导管套于超细胃镜镜干上；Ｂ：超细胃镜从牙垫侧孔插入气管；Ｃ：气管导管沿超细胃镜送入气管隆突上

方２～３ｃｍ，退出超细胃镜，调整深度，固定导管

图１　超细胃镜引导气管插管组患者操作过程
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１．４　观察指标
　　①记录每例患者气管插管所用时间，即喉镜或超
细胃镜放入口腔开始到气囊充气为插管完成。②记录
每例患者的插管次数及插管失败例数。插管失败是指

连续插管３次，气管导管均未插入气管内，或连续操作
１０ｍｉｎ以上气管导管均未插入气管内。③记录每例
患者的插管不良反应及并发症，包括呛咳、呕吐、口腔

黏膜损伤、牙齿损伤脱落等。④记录患者术后 ８ｈ咽
喉部疼痛情况，采用疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）。
１．５　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ２０．０进行统计分析。正态计量资料采
用珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用ｔ检验，非正态计量资料采
用中位数及四分位数（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间差异采用
ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验，计数资料采用百分比表示，组
间比较采用χ２检验。

２　结果

２．１　两组患者一次插管成功率与平均插管时间的
比较

　　直接喉镜组一次性插管成功率为７５．６５％，超细
胃镜引导组一次性插管成功率为１００％，两组比较差
异有统计学意义（χ２＝１０．９７０，Ｐ＜０．０１）。提示直接
喉镜组插管次数较超细胃镜引导组多。且直接喉镜组

中有１例患者插管失败，改由超细胃镜辅助气管插管
后成功。超细胃镜引导组平均插管时间为（１５．３７±
６．０７）ｓ，明显短于直接喉镜组的（２９．１８±８．２１）ｓ，两组
比较差异有统计学意义（ｔ＝８．８３６，Ｐ＜０．０１，表１）。

表１　两组患者平均插管时间与一次插管成功率
的比较

成功例数
组别 ｎ

失败

例数

一次插管

成功率（％）
插管时间（ｓ）

１次２次３次

直接喉镜组 ４５ ３４ ８ ２ １ ７５．５６ ２９．１８±８．２１

超细胃镜引导组 ３９ ３９ ０ ０ ０ １００．００ａ １５．３７±６．０７ａ

ａ：Ｐ＜０．０１，与直接喉镜组比较

２．２　两组患者的插管不良反应及并发症与术后８ｈ
咽喉部疼痛情况比较

　　直接喉镜组呛咳、呕吐及口腔黏膜损伤率明显多
于超细胃镜引导组，且差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
两组患者中均未发生由于插管导致患者牙齿损伤脱落

的情况；直接喉镜组患者术后８ｈ咽喉部疼痛程度明
显高于超细胃镜引导组（Ｚ＝５．３６４，Ｐ＜０．０１，表２）。

表２　两组患者插管不良反应及并发症及术后８ｈ咽喉部
疼痛评分比较

组别 ｎ
呛咳

（例）

呕吐

（例）

口腔黏膜

损伤（例）

牙齿损伤

脱落（例）

ＶＡＳ疼痛评分

［中位数（Ｐ２５，Ｐ７５）］

直接喉镜组 ４５ １４ ６ １５ ０ ３（２，４）
超细胃镜引导组 ３９ ５ａ ０ａ ４ａ ０ １．５（１，２）ｂ

ａ：Ｐ＜０．０５，ｂ：Ｐ＜０．０１，与直接喉镜组比较

３　讨论

　　急诊状态下的气管插管由于时间紧迫比普通气管
插管更加困难［５］，再加上食道异物患者就诊时多有胃

潴留，上消化道大出血的患者胃内常有大量血凝块或

鲜血正在喷出，急诊ＥＲＣＰ患者手术体位特殊等因素，
增加了全麻下气管插管的风险［６－７］。因此，急诊胃镜

手术需要选用有助于插管且适用于上述特点的气管插

管方法。

　　目前，临床上最常用的气管插管方法是直接喉镜
插管［８］。文献［９］报道，使用直接喉镜显露喉部的上
提力量为５．４ｋｇ，而超细胃镜引导气管插管无需上提，
也无需使口、咽、食管在同一直线上，可以减少插管时

颈部运动，利于声门显露和插管操作［１０］。有研究结果

显示，纤支镜引导气管插管和各类可视喉镜也适用于

急诊困难气管插管［１１－１４］。但是，纤维气管镜的操作需

要专业训练和专科设备［１５］，可视喉镜的购置也必然增

加科室成本，因此在急诊内镜手术患者的应用中都受

到一定限制。

　　超细胃镜又名经鼻胃镜，或小儿胃镜，具有镜身纤
细、操作灵活的特点，适用于引导困难气管插

管［１－２，１６］。本研究发现，超细胃镜引导气管插管还具

有以下特点：①方便快捷：超细胃镜是胃镜室常规配备
内镜，内镜医生都会操作使用，特别是在急诊状态下，

使用超细胃镜辅助气管插管可缩短插管时间，提高插

管成功率。②对患者体位无要求：采用此方法插管可
根据手术需要选择体位，患者可在侧卧、俯卧、仰卧等

任何体位下进行气管插管，缩短准备时间，避免坠床。

③利用自然腔道，避免损伤黏膜：胃镜手术患者都需要
戴牙垫，而牙垫侧孔为此方法提供了一个天然的插管

通道，无需使用喉镜片或其他开口器强力打开和支撑

口腔，避免对咽喉、口腔黏膜的损伤。④防止误吸：插
管步骤全程可视，一气呵成，在患者产生呛咳反应之

前，已将气管导管送入气道并完成气囊充气。气管导

管有封闭气道的作用，可防止胃内容物反流造成误

吸［１７］，特别是食道尖锐异物取出术的患者，虽然全麻
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下手术能增加患者耐受度、提高手术成功率。但是这

类患者常处于饱腹状态，都提示超细胃镜应用于急诊

胃镜手术的气管插管具有绝对优势。

　　尽管超细胃镜辅助插管有简化操作步骤、减少插
管并发症、提高一次性插管成功率等优点，但目前尚无

确切证据表明在急诊或困难气道患者中新方法应取代

喉镜［１８］。由于超细胃镜镜身柔软，一旦遇到声门紧闭

且持续不张的情况，可能出现超细胃镜无法进入声门，

导致插管失败，遇此情况应当改用普通喉镜插管。

　　超细胃镜为消化道的检查器械，我们将其应用于
呼吸道，一定要严格做好消毒灭菌工作，在使用过程中

避免交叉感染。对于超细胃镜的清洗消毒，我们严格

按照《内镜清洗消毒技术操作规范（２００４年版）》［１９］中
支气管镜的清洗消毒方法进行，并且做好化学检测和

生物学监测，以确保消毒效果。
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