情景模拟教学在成人未预料困难气道培训中作用的研究

金荒漠  李民  王军  郭向阳  徐懋

100191  北京大学第三医院麻醉科

通信作者：徐懋，Email：anae@163.com 

【摘要】  目的  探讨情景模拟训练对培养麻醉科住院医师处理未预料困难气道能力的作用。方法将30名麻醉科高年住院医师随机分为两组（E，T），每组各15人。使用高仿真模拟人设计无法插管可以通气（can’t intubate can oxygenate, CI）和无法插管无法通气（can’t intubate can’t oxygenate, CICO）两种未预料困难气道的模拟情景。E组分别在理论培训前和培训后第2、4、6个月进行情景模拟训练，T组则于理论培训后当日和培训后第2、6个月进行相同的情景模拟训练。对照标准操作流程，依据事先制定的评价指标对两组受训者的表现予以记录。应用SPSS 23.0，使用t检验、M-W检验和χ2检验对两组间数据差异进行比较。结果  在CI测试中，培训当日T组置入双管喉罩或经可插管喉罩的成功率高于E组（87% vs 55%，P =0.037）；随着时间推移和后期情景模拟训练，该能力保持稳定没有降低。两组受训者接受理论培训的先后差异，未对情景模拟训练中低氧血症发生次数和低氧血症持续时间造成显著影响。在CICO测试中，T组经环甲膜切开置管的各项指标与E组比较，均有显著提高（P<0.05）；随时间推移，T组切开环甲膜的耗时逐渐增加，置管成功率逐渐下降，而E组这种技术衰退并不明显。结论  情景模拟训练可显著提高麻醉科住院医师面对未预料困难气道时采取正确应对措施的能力，显著缩短受培训者对急症气道处理的反应时间。应当以2个月或更短时间为间隔进行重复的情景模拟训练，让住院医师保持对急症气道的应急处理能力。
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【Abstract】  Objective  This study on a medium-fidelity simulator (SimMan , Laerdal Medical Corporation,Wappingers Falls, NY, USA) examined the management of unanticipated difficult airway by residents of anesthesiology and the effect of training in this context. Methods  30 residents of anesthesiology were devided into two groups (T and E). There were two scenarios investigated: ‘can’t intubate, can oxygenate’(CI) and ‘can’t intubate, can’t oxygenate’(CICO). Volunteers underwent initial evaluation before or after training in the ‘Difficult Airway Society’ (DAS) algorithms and associated technical skills. At 2 months and 6 months, performance was compared between the two groups according to the ‘ideal’ management plan. Data were analysed using t test, M-W test and χ2 test. Result  In CI, success rate of placement of astandard and intubating laryngeal mask airway were high in T group (87% vs 55% , P=0.037). This was sustained over time. There was no different in duration and incidence of desaturation between two groups. In CICO, there was a more structured approach following training in T group (p < 0.05), which wasn’t sustained over time. But this was sustained over 6 months in E group. Conclusion  Simulation-based training significantly improves performance of management of unanticipated difficult airway. Training should be repeated at intervals of 2 months or less. 
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困难气道管理是临床麻醉中具有挑战性的技术之一，目前常用的术前评估尚不能完全准确的预测困难气道的发生[1, 2]，改良Mallampati分级预测困难气道的阳性预测值和阴性预测值仅为91%和29.2%[3]。未预料的困难气道通常情况紧急，如果备用设备和方案等不充分，患者可能因缺氧导致重要器官功能损伤甚至死亡。

绝大多数麻醉科住院医师在培训阶段缺乏处理此类情况的临床经验，紧急情况下无法熟练的完成急救操作。高仿真模拟人可以模拟多种困难气道的情况，可以培训困难气道处理的能力，对于改善麻醉医生在危机处理中的表现非常重要[4]。

2015年，英国困难气道协会（Difficult Airway Society, DAS）发布了最新版的《成人未预料困难气道管理指南》，修订了未预料困难气道的处理流程和方法[4]。

    2015年11月～2016年6月，我科根据DAS指南内容，使用模拟人设计了无法插管可以通气（can’t intubate can oxygenate, CI）和无法插管无法通气（can’t intubate can’t oxygenate, CICO）两种情景下的未预料困难气道，以麻醉专业4-5年规范化培训住院医师为研究对象，观察指南理论讲解、操作技术培训以及情景模拟训练对未预料困难气道处理流程和环甲膜切开技术的教学效果，并探讨情景模拟训练对培训对象临床技能保持能力的作用。

1 对象与方法

研究对象
    根据既往模拟教学研究[5]，检验培训后30%的临床技能提高需要样本量为每组至少15人（95% CI , 80% power）。

选择30名北京大学第三医院麻醉专业4-5年规范化培训住院医师。全部人员均为自愿参加本研究，每名受训者的测试结果仅对本人公开。

将全部受训者通过电脑随机分为两组，每组15人。进行培训之前，两组受训者的年资、既往处理困难气道的经验和相关培训经历没有显著性差异（表1）。

表1 参加情景模拟训练人员一般情况
	
	组别

	
	E(n=15)
	T(n=15)

	第4年住院医师
	        7
	8

	第5年住院医师
	8
	7

	既往接受过困难气道处理培训
	0
	0

	有“CI”经历人数；n(%)
	7(46.7)
	6(40)

	有“CICO”经历人数；n(%)
	0
	1(6.7)

	
	
	


1.2 研究方法

培训地点为北京大学第三医院模拟教学中心，全部培训使用高仿真模拟人（SimMan Universal Patient Simulator, Laerdal Medical Corporation, Wappingers Falls, NY, USA）进行。模拟人生命体征监测指标包括脉搏氧饱和度（pulse oxygen saturation, SpO2），心电图（electrocardiograph, ECG），呼气末二氧化碳分压（end-tidal carbon dioxide, EtCO2）以及无创动脉血压（non-invasive blood pressure, NIBP）。情景模拟训练中受训人员可以从困难气道应急车中选择设备对困难气道“患者”进行处理。可选设备包括面罩、口咽通气道、喉罩（laryngeal mask airway, LMA）:双管喉罩（LMA Supreme™, Teleflex Medical Europe Ltd, Westmeath, Ireland）和插管型喉罩（ILMA™, The Laryngeal Mask Company, Bucks, UK）、各型号气管导管、各型号Macintosh喉镜、直喉镜和McCoy喉镜、插管导丝、插管钳、手术刀柄、各型号刀片和10ml注射器。

1.2.1 模拟情景设置

研究者设计了两种情景（scenario），模拟临床中可能出现的未预料困难气道，分别为无法插管可以通气（CI）和无法插管无法通气（CICO）。

情景1：CI。患者无特殊病史，要求受训者使用困难气道车上的设备处理以下情况：

    55岁男性患者，体重80kg，BMI 26 kg/m2，ASA I级。术前评估未提示存在困难气道。因腰椎间盘突出症，拟于全身麻醉下行腰椎减压内固定术。入室后常规监测ECG，NBP以及SpO2。经静脉给予丙泊酚160mg，舒芬太尼20µg，罗库溴铵50mg。患者意识消失后面罩加压通气给氧，面罩通气无困难。直接喉镜置入后只能窥见部分会厌，完全无法暴露声门，气管插管失败。

情景2：CICO。患者无特殊病史，要求受训者使用困难气道车上的设备处理以下情况：

    60岁男性患者，体重75kg，BMI 25 kg/m2，ASA I级。术前评估未提示存在困难气道。因颈椎病，拟于全身麻醉下行经颈前路减压内固定术。入室后常规监测ECG，NBP以及SpO2。经静脉给予丙泊酚150mg，舒芬太尼15µg，罗库溴铵50mg。患者意识消失后面罩通气给氧，经口气管插管失败。置入喉罩后也无法建立有效通气。再次面罩给氧发现患者因喉部水肿已经无法通气。

每名受训者均单独依次完成两个情景的训练。然后根据受训者表现，对照以下标准操作流程（根据DAS指南制定）对每名受训者的表现进行记录。

CI标准操作流程

呼叫支援

第一步

调整头颈部体位

按压喉部

选择可视喉镜或视可尼

操作过程中间断给患者进行通气

EtCO2或听诊器验证通气是否有效

第二步（提示受训者第一步插管失败）

置入喉罩

操作过程中间断给患者通气

经喉罩插管或直接使用喉罩给患者通气

EtCO2或听诊器验证通气是否有效

第三步（提示受训者第二步措施失败）

面罩加压给氧，拮抗肌松，等待肌力恢复

患者清醒后，决定延期手术或进行清醒气管插管

CICO标准操作流程

呼叫支援

第一步

置入喉罩

经喉罩插管或直接使用喉罩给患者通气

EtCO2或听诊器验证通气是否有效

第二步（提示受训者经无法喉罩通气）

为环甲膜切开准备必要的器械

正确摆放体位

正确的方法定位环甲膜

一次切开皮肤和环甲膜

置入导管后通气

验证通气有效性

1.2.2 情景模拟训练实施

    研究中通过设置模拟人舌部极度肿大，模拟Mallampti IV级的困难气道，通过增加双肺通气阻力并阻塞鼻咽部模拟无法通气的情况。如果中断有效通气时间超过30s，模拟人SpO2将以每5秒递减2%的速度下降，直至重新建立有效通气。建立有效通气的时间定义为从受试者选择紧急气道设备到监护仪上出现连续3个EtCO2波形。患者低氧状态定义为SpO2<90%。

训练前每名受训者均被要求填写既往是否参加过困难气道处理的相关培训，以及在临床中是否有过CI或CICO的经历。所有受训者通过计算机随机分为两组，分别为DAS指南培训前评估组（Evaluating组，简称E，n＝15）和DAS指南培训后评估组（Training组，简称T，n＝15）。E组每名受训者首先被要求进行CI和CICO两个未预料困难气道模拟情景的应急处理，然后在情景模拟结束后参加为期半天的未预料困难气道处理流程理论讲解和操作技能培训。培训内容如下：首先由研究者讲解DAS指南内容和知识更新，然后使用模拟人向受训者演示喉罩置入、经喉罩气管插管、纤支镜引导气管插管，视可尼辅助气管插管、可视喉镜辅助气管插管以及经环甲膜切开置管的操作要点，最后指导受训者在模拟人上依次实践以上各项操作技术。T组则首先接受为期半天的理论讲解和操作技术培训，内容同上所述。再于当天下午进行CI和CICO两项情景模拟训练并评估其表现。2个月后，两组受训者使用相同病例进行第二次情景模拟训练。4个月后，E组使用相同病例再进行一次情景模拟训练，T组则不再进行模拟训练。6个月后，两组进行第三次情景模拟训练，再次比较两组对上述两个病例的处理能力。每次模拟训练后，研究者均对受训者当日的表现进行分析和点评（Debriefing）。

所有受训者的评分均由同一名研究者完成，评分对照的指标如下：

CI受训者表现评价指标

从受训者被告知插管失败到置入喉罩的时间（秒）
置入喉罩成功率

操作过程中导致患者低氧饱和度的次数（每2分钟不进行面罩通气即视为患者SpO2降低至90%）

受训者操作与对照标准流程背离的次数

CICO受训者表现评价指标

是否能在被告知无法经喉罩通气后进行环甲膜切开的准备（Y／N）

从被告知无法喉罩通气到环甲膜切开置管成功并进行有效通气的时间（Seconds）
正确的环甲膜切开操作（错误操作次数）
操作过程中导致患者低氧饱和度的次数（每2min不进行面罩通气即视为患者SpO2降低至90%）

受训者操作与对照标准流程背离的次数

当受训者的操作与标准流程背离超过60秒时，观察者给予纠正并记录为一次偏离标准流程。

 统计分析
分别对两组成员在理论培训当日，2个月后以及6个月后三次情景模拟训练的表现予以记录并进行比较。统计软件使用IBM SPSS Statistics 23.0。计量资料用均数、标准差和中位数表示，检验方法均数、标准差采用t检验，中位数采用M-W检验。计数资料用百分比表示，采用χ2检验。检验水准选择P <0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 第1次情景模拟训练结果（表2）

   在CI情景中，T组LMA或ILMA平均置入时间显著少于E组。T组选择置入LMA或经ILMA插管的人数多于E组，但无显著性差异。T组置入LMA或经ILMA插管的成功率和最终成功通气的人数显著高于E组。两组发生低氧血症次数、低氧持续时间和最低氧饱和度均无显著性差异。T组违反标准操作流程次数显著少于E组。在CICO情景中，T组尝试环甲膜切开人数、完成环甲膜切开人数和环甲膜切开成功率均显著高于E组。T组环甲膜切开耗时显著低于E组。T组最低氧饱和度显著高于E组，发生低氧血症次数和低氧持续时间均显著低于E组。E组违反标准操作流程次数显著多于T组。

表2 第1次情景模拟训练结果

	
	组别
	

	
	E(n=15)
	T(n=15)
	p

	CI
	

	平均插入喉罩时间（
[image: image1.wmf]x

±s ）
	30.09±7.79
	23.66±5.35*
	0.020

	尝试置入喉罩人数（占组内百分比）

	11（73%）
	15（100%）
	0.100

	置入喉罩或经喉罩插管成功率
	55%
	87%*
	0.037

	置入喉罩或经喉罩插管成功人数（占组内百分比）
	6（40%）
	13（87%）*
	0.002

	发生低氧血症次数范围（中位数）
	1-7（4）
	0-5（3）
	0.089

	低氧血症平均持续时间（
[image: image2.wmf]x

±s）
	21.53±9.87
	19.60±10.51
	0.608

	最低氧饱和度范围（中位数）
	73-89（82）
	72-92（85）
	0.612

	违反标准操作次数范围（中位数）
	2-6（3）
	0-3（1）*
	0.021

	CICO
	

	平均环甲膜切开置管耗时（
[image: image3.wmf]x

±s）
	164.33±25.54
	94.21±17.25*
	0.032

	尝试进行环甲膜切开人数（占组内百分比）
	3（20%）
	15（100%）*
	0.000

	环甲膜切开置管成功率
	33%
	87%*
	0.000

	完成环甲膜切开置管人数（占组内百分比）
	1（7%）
	13（87%）*
	0.000

	发生低氧血症次数范围（中位数）
	3-9（7）
	1-7（3）*
	0.022

	低氧血症平均持续时间（
[image: image4.wmf]x

±s）
	353±105.34
	185.6±116.18*
	0.000

	最低氧饱和度范围（中位数）
	46-90（73）
	78-94（88）*
	0.035

	违反标准操作次数范围（中位数）
	5-10（6）
	1-3（2）*
	0.006


*P<0.05 所有时间单位为秒
2.2  2个月后情景模拟训练结果（表3）
    CI情景中，T组平均放置LMA或ILMA耗时少于E组，但两组间无显著性差异。其它方面两组间均无显著性差异。CICO情景中，两组在尝试环甲膜切开的人数和成功率方面均无差别，但T组环甲膜切开置管平均耗时显著少于E组。在最低氧饱和度、低氧血症发生次数、低氧血症平均持续时间和违反操作流程次数方面，两组均无显著差异。
表3  2个月后情景模拟训练结果

	
	组别
	

	
	E(n=15)
	T(n=15)
	p

	CI
	

	平均插入喉罩时间（
[image: image5.wmf]x

±s）
	27.87±9.58
	24.13±6.08
	0.214

	尝试置入喉罩人数（占组内百分比）

	15（100%）
	15（100%）
	

	置入喉罩或经喉罩插管成功率
	93%
	100%
	1.000

	置入喉罩或经喉罩插管成功人数（占组内百分比）
	14（93%）
	15（100%）
	1.000

	发生低氧血症次数范围（中位数）
	1-5（4）
	1-6（2）
	0.373

	低氧血症平均持续时间（
[image: image6.wmf]x

±s）
	20±8.75
	19±8.86
	0.758

	最低氧饱和度范围（中位数）
	70-93（83）
	78-90（84）
	0.676

	违反标准操作次数范围（中位数）
	1-3（2）
	1-3（2）
	1.000

	CICO
	

	平均环甲膜切开置管耗时（
[image: image7.wmf]x

±s）
	103.73±15.76
	93.73±7.56*
	0.035

	尝试进行环甲膜切开人数（占组内百分比）
	15（100%）
	15（100%）
	

	环甲膜切开置管成功率
	93%
	93%
	

	完成环甲膜切开置管人数（占组内百分比）
	14（93%）
	14（93%）
	

	发生低氧血症次数范围（中位数）
	2-7（4）
	1-8（2）
	0.471

	低氧血症平均持续时间（
[image: image8.wmf]x

±s）
	169.93±45.38
	148.80±51.55
	0.243

	最低氧饱和度范围（中位数）
	75-92（82）
	72-92（89）
	0.585

	违反标准操作次数范围（中位数）
	1-3（2）
	1-3（2）
	1.000


*P<0.05  所有时间单位为秒
 6个月后情景模拟训练结果（表4）

    在CI情景中，E组与T组LMA和IMLA置入时间和成功率无显著差异。在低氧血症持续时间、低氧发生次数和最低氧饱和度方面，两组之间也没有显著性差异。T组违反操作流程次数高于E组，差异有显著性。在CICO情景中，T组环甲膜切开耗时、低氧血症持续时间和低氧发生次数均显著高于E组。最低氧饱和度和违反操作流程次数方面两组无显著性差异。

表4  6个月后情景模拟训练结果
	
	组别
	

	
	E(n=15)
	T(n=15)
	p

	CI
	

	平均插入喉罩时间（
[image: image9.wmf]x

±s ）
	24.40（5.22）
	30.13（12.66）
	0.116

	尝试置入喉罩人数（占组内百分比）

	15（100%）
	15（100%）
	

	置入喉罩或经喉罩插管成功率
	100%
	100%
	

	置入喉罩或经喉罩插管成功人数（占组内百分比）
	15（100%）
	15（100%）
	

	发生低氧血症次数范围（中位数）
	1-3（2）
	1-4（2）
	0.935

	低氧血症平均持续时间（
[image: image10.wmf]x

±s）
	19.93（5.93）
	20.86（3.04）
	0.593

	最低氧饱和度范围（中位数）
	78-92（86）
	72-91（88）
	0.612

	违反标准操作次数范围（中位数）
	0-3（1）

	2-5（3）*
	0.032

	CICO
	

	平均环甲膜切开置管耗时（
[image: image11.wmf]x

±s）
	93.80（5.81）
	102.87（8.77）*
	0.032

	尝试进行环甲膜切开人数（占组内百分比）
	15（100%）
	15（100%）
	

	环甲膜切开置管成功率
	100%
	87%
	0.483

	完成环甲膜切开置管人数（占组内百分比）
	15（100%）
	13（87%）
	0.483

	发生低氧血症次数范围（中位数）
	1-4（3）
	2-9（4）*
	0.030

	低氧血症平均持续时间（
[image: image12.wmf]x

±s）
	142.93（33.55）
	207.53（45.64）*
	0.000

	最低氧饱和度范围（中位数）
	80-92（86）
	70-91（87）
	0.735

	违反标准操作次数范围（中位数）
	1-3（1）
	1-3（2）
	0.412


*P<0.05  所有时间单位为秒
3 讨论

3.1 理论培训以及情景模拟训练的作用
    在CI测试中，第一次测试T组置入LMA或经ILMA插管的成功率显著高于E组，可见针对指南内容的理论培训和操作技术培训对于提高受试者在情景模拟训练中的表现有显著作用，而且随着时间推移和后期情景模拟训练，该能力保存稳定没有降低。而两组受训者接受培训的先后差异并未对情景模拟训练中低氧血症发生次数和低氧血症持续时间造成显著影响，这可能与患者虽然插管困难但一直可以进行面罩通气给氧有关。根据上述结果可以推测，通过对DAS指南的理论讲解和操作技术培训，可以提高受训者对CI处理流程的理解，也能提高置入LMA或经ILMA插管的成功率，结合进一步的情景模拟综合训练，利于保持相关技术能力，由此可以加强决策处理并减少因CI导致的插管失败。

在CICO测试中，我们发现理论和操作培训后的受试者在情景模拟训练中经环甲膜切开置管的各项指标均有显著提高，随着情景模拟训练次数增加，各受训者的表现逐渐接近。可以推测，通过前期培训和情景模拟训练，各受训者处理急症气道的能力显著提高，同时个体之间的水平差距逐渐缩小。随时间推移，受训者切开环甲膜的耗时逐渐增加，置管成功率逐渐下降，而E组这种技术衰退并不明显。我们分析经环甲膜切开置管操作的准备和实施较为复杂，平时临床工作中应用极少，因而需要反复模拟训练强化以保持技术水平，通过情景模拟训练利于及时采取对应措施，避免决策延误导致不良后果。

研究结果提示，在情景模拟训练前进行理论知识讲解和操作技术培训，可以显著减少受训者在处理急症气道过程中偏离DAS指南规范流程的次数。随着时间推移，未在第4个月接受重复情景模拟训练组（T组）在CI情景处理中违反DAS指南标准流程的次数增多，而在CICO情景中未出现这种情况。原因可能是在CI情景中受训者可选择的处理方式较多，而CICO的处理流程较为单一固定。在6个月后的测试中，T组与E组比较，多项技术水平均有明显降低，说明间断情景模拟训练能改善临床决策和规范临床管理，对保持临床急症气道处理能力具有重要作用。与普通模拟教学相比，情景模拟对受训者来说更具有代入感，可以更好的培养受训者在真实临床情况下采取正确应对措施的能力，能显著缩短受训者对急症气道处理的反应时间，增加采取正确应对措施的人数，尤其反复的情景模拟训练对保持受训者急症气道的处理能力具有显著效果。

3.2 本研究的设计特色
急症困难气道发生率低，但后果严重。通过前期问卷调查，我们发现DAS新指南目前在临床麻醉医生中的普及率并不高，尤其是之前没有接受过相关培训的4-5年麻醉科住院医师。这部分高年资住院医师即将晋升主治医师，了解新指南内容并进行相关培训对以后的临床工作十分重要。由于急症困难气道无法进行临床前瞻性研究，模拟人教学在这方面有着较大的优势。既往研究已经证实了模拟教学对于提高气道管理能力的作用[6]。但模拟训练的时间间隔对受训者技能保持的影响尚不明确[7]。本研究同时评价情景模拟训练对于提高受训者处理未预料困难气道技能的作用和重复训练间隔时间对保持受训者技能的影响。是首个针对DAS最新指南的情景模拟教学研究。我们以新指南为依据，主要将考察目的限定为受训者对置入喉罩、经喉罩插管和环甲膜切开置管的处理能力，以及对指南规范流程的遵循程度。情景模拟训练中要求受训人员以维持患者的氧供为首要目标。对于CI病例，给予模拟人面罩通气然后置入双管LMA并通气为规范流程，置入ILMA并经ILMA行气管插管通气为可选流程。 对于CICO病例，迅速宣布患者进入紧急状态并通过环甲膜切开置入6.5#普通气管导管以改善患者缺氧状态为规范流程。
模拟训练中，我们通过人为降低氧饱和度，尽量模拟生理状态下人体随气道阻塞时间延长而发生的氧合变化。由于模拟人在某些方面的局限性，比如托下颌面罩给氧比较困难，模拟人并不能完全代表人体的生理状态。但是这种差异对于每一个受试对象来说都是一致的。

结论
与CI相比，CICO的处理流程相对单一，更容易记忆。与置入双管LMA和经ILMA插管相比，环甲膜切开置管的操作较为复杂，技术能力更需要通过间断性的重复模拟训练来强化和保持。通过前期的理论知识培训和情景模拟训练可以显著提高高年资住院医师处理未预料困难气道的能力，加强对DAS最新指南的理解和依从性。而重复进行情景模拟训练有助于受训者技术水平的保持。 
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