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支气管封堵器与双腔支气管导管对肺叶切除术
患者呼吸力学及苏醒质量的影响
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麻醉科,
 

湖北
 

宜昌 443003)

摘要:目的:比较支气管封堵器(BB)与双腔支气管导管(DLT)对肺叶切除术患者呼吸力学及苏醒

质量的影响。方法:选择2025年1月—2025年6月在宜昌市中心人民医院行左侧肺叶切除术的

60例成人患者为研究对象,按随机数字表法分为观察组(n=30)和对照组(n=30),观察组采用BB
进行单肺通气,对照组采用DLT进行单肺通气。记录两组患者一般情况、手术时间、麻醉时间、苏
醒时间、恢复时间及麻醉苏醒Steward评分。比较两组患者插管定位时间、首次插管成功率、肺萎

陷质量及不同时点[插管后(T1)、单肺通气前(T2)、单肺通气后(T3)]的呼吸力学指标(气道峰压、
平台压、气道阻力)。比较两组患者并发症(咽痛、声嘶、气道损伤)发生情况。结果:两组患者的一

般情况、手术时间、麻醉时间比较差异均无统计学意义(均 P>0.05)。观察组患者苏醒时间

[(21.90±10.95)
 

min
 

vs
 

(33.50±15.95)
 

min]和恢复时间[(55.67±18.39)
 

min
 

vs
 

(67.90±
24.59)

 

min]均短于对照组,Steward评分[(5.43±0.63)分
 

vs
 

(4.90±0.66)分]高于对照组,差异

均有统计学意义(均P<0.05)。两组患者首次插管成功率和肺萎陷质量比较差异均无统计学意

义(均P>0.05);但观察组患者插管定位时间[(116.80±33.21)
 

s
 

vs
 

(185.93±38.17)
 

s]短于对

照组(P<0.001)。两组患者T1 和T2 时点的气道峰压、平台压和气道阻力比较差异均无统计学

意义(均P>0.05);与T1、T2 时点比较,两组T3 时点的气道峰压和平台压升高,对照组T3 时点的

气道阻力升高(均P<0.05);T3 时点,观察组上述指标均低于对照组(均P<0.001)。观察组患者

术后并发症总发生率(16.67%
 

vs
 

46.67%)低于对照组(P<0.05)。结论:与DLT相比,BB能有

效改善肺叶切除术患者单肺通气时呼吸力学指标,降低插管并发症发生,提高苏醒质量,促进患者

术后恢复。
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Abstract Objective:
 

To
 

compare
 

the
 

effects
 

of
 

bronchial
 

blockers
 

(BB)
 

and
 

double-lumen
 

tubes
 

(DLT)
 

on
 

respiratory
 

mechanics
 

and
 

recovery
 

quality
 

in
 

patients
 

undergoing
 

lobectomy.
 

Methods:
 

Sixty
 

adult
 

patients
 

undergoing
 

left
 

lobectomy
 

at
 

the
 

Yichang
 

Central
 

People's
 

Hospital
 

between
 

January
 

2025
 

and
 

June
 

2025
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

the
 

observation
 

group
 

(n=30)
 

and
 

the
 

control
 

group
 

(n=30).
 

The
 

observation
 

group
 

received
 

one-lung
 

ventilation
 

using
 

BB,
 

while
 

the
 

control
 

group
 

received
 

one-lung
 

ventilation
 

using
 

DLT.
 

The
 

general
 

condition,
 

operation
 

time,
 

anesthesia
 

time,
 

awakening
 

time,
 

recovery
 

time
 

and
 

the
 

Steward
 

score
 

for
 

anesthetic
 

awakening
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

recorded.
 

The
 

intubation
 

positioning
 

time,
 

first
 

intubation
 

success
 

rate,
 

lung
 

collapse
 

quality,
 

and
 

respiratory
 

mechanics
 

indices
 

(peak
 

airway
 

pressure,
 

plateau
 

pressure,
 

and
 

airway
 

resistance)
 

at
 

different
 

timepoints
 

[after
 

intubation
 

(T1),
 

before
 

one-lung
 

ventilation
 

(T2)
 

and
 

after
 

one-lung
 

ventilation
 

(T3)]
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Additionally,
 

complications
 

(sore
 

throat,
 

hoarseness
 

and
 

airway
 

injury)
 

were
 

compared.
 

Results:
 

There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

general
 

condition,
 

operation
 

time
 

and
 

anesthesia
 

time
 

(all
 

P>0.05).
 

The
 

awakening
 

time
 

[(21.90±10.95)min
 

vs
 

(33.50±15.95)min]
 

and
 

recovery
 

time
 

[(55.67±18.39)min
 

vs
 

(67.90±24.59)min]
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

both
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,
 

the
 

Steward
 

score
 

[(5.43±0.63)
 

vs
 

(4.90±0.66)]
 

was
 

higher
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

first
 

intubation
 

success
 

rate
 

and
 

lung
 

collapse
 

quality
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(both
 

P>0.05),
 

while
 

the
 

intubation
 

positioning
 

time
 

[(116.80±33.21)s
 

vs
 

(185.93±38.17)s]
 

was
 

significantly
 

shorter
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.001).
 

There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

peak
 

airway
 

pressure,
 

plateau
 

pressure
 

and
 

areway
 

resistance
 

at
 

T1 and
 

T2 between
 

two
 

groups
 

(all
 

P>0.05).
 

Compared
 

with
 

T1 and
 

T2,
 

the
 

peak
 

airway
 

pressure
 

and
 

plateau
 

pressure
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

both
 

increased
 

at
 

T3,
 

and
 

the
 

airway
 

resistance
 

of
 

the
 

control
 

group
 

increased
 

at
 

T3 (all
 

P<0.001).
 

The
 

above
 

indices
 

of
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

of
 

the
 

control
 

group
 

at
 

T3 (all
 

P<0.05).
 

The
 

total
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

complications
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

(16.67%
 

vs
 

46.67%)
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

Conclusion:
 

Compared
 

to
 

DLT,
 

BB
 

can
 

effectively
 

improve
 

respiratory
 

mechanics
 

indices
 

during
 

one-lung
 

ventilation
 

in
 

lobectomy
 

patients,
 

reduce
 

intubation
 

complications,
 

enhance
 

the
 

quality
 

of
 

recovery
 

and
 

promote
 

postoperative
 

recovery.
Keywords bronchial

 

blocker
 

(BB); double
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(DLT); lobectomy; respiratory
 

mechanics; 
recovery

 

quality

  肺叶切除术是一种用于切除肺部一个或多个肺

叶的外科手术,主要用于治疗某些特定的肺部疾病,
如肺癌、肺结核、严重的肺气肿、肺脓肿或肺损伤

等[1-2]。肺叶切除术常需要单肺通气,其主要目的提

供良好的手术视野和充分展现肺解剖结构,以利于

手术顺利进行。其次,实施单肺通气可有效隔离术侧

肺,阻止其分泌物或血液通过气流或血液循环进入

健侧肺,进而防止双肺交叉感染[3-5]。目前,临床上

常用的 单 肺 通 气 技 术 为 支 气 管 封 堵 器(bronchial
 

blocker,
 

BB)与 双 腔 支 气 管 导 管 (double-lumen
 

tube,
 

DLT)[6]。其中,DLT使用广泛但结构较复杂,
插管时有一定难度。BB是一种通过阻塞单侧支气管

达到肺隔离效果的工具,具有插管方便,损伤小等优

势[7-8]。呼吸力学是以物理力学的观点和方法对机械

通气呼吸运动进行研究的一门学科。有研究表明,相

比DLT,胸科手术中使用BB进行单肺通气,呼吸力

学相关指标更优,可降低肺损伤[9-10]。本研究旨在比

较BB与DLT对肺叶切除术患者呼吸力学及苏醒质

量的影响,为肺叶切除术的患者临床治疗及术后恢复

提供证据支持。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择2025年1月—2025年6月在宜昌市中心人

民医院行左侧肺叶切除术的成人患者60例,采用随

机数字表法分为观察组(n=30)和对照组(n=30),
观察组采用BB进行单肺通气,对照组采用DLT进

行单肺通气。本研究已通过宜昌市中心人民医院伦

理委员会审查批准(批号:2025-179-01)。
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纳入标准:①行肺叶切除术治疗;②美国麻醉医

师 协 会 (American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,
 

ASA)分级Ⅰ~Ⅲ级,性别不限;③年龄18~60岁;

④肺功能无异常,Mallampati气道分级为Ⅰ~Ⅲ级;

⑤交流自如,自愿参加研究。
排除标准:①严重心脑血管疾病史;②严重肝肾

功能障碍疾病史;③合并肺功能障碍、呼吸睡眠暂停

疾病史;④近期呼吸道感染、肺部感染病史;⑤气道解

剖异常病史。

1.2 研究方法

所有患者对分组情况不知情,麻醉实施和气管插

管均由同一高年资主治医师完成,该医师研究前已完

成双腔管及BB插管各200例,熟练掌握两种气道管

理工具插管定位方法。患者术前禁食禁水,入室后建

立外周静脉通路,行左桡动脉穿刺并置管,监测心电

图、心率、经皮血氧饱和度(peripheral
 

capillary
 

oxy-
gen

 

saturation,
 

SpO2)和平均动脉压,给予面罩预充

氧5
 

min。麻醉诱导:静脉输注瑞马唑仑0.2
 

mg/kg、
舒芬太尼0.5

 

μg/kg、丙泊酚
 

2
 

mg/kg、罗库溴铵

0.6
 

mg/kg,待下颌松弛后根据不同组分别进行插管。
对照组:采用左侧DLT(江苏科创医疗用品有限

公司,型号:35Fr)进行插管,插管完毕后听诊双肺呼

吸音,观察呼吸末二氧化碳曲线,并用可视软镜调整

DLT至最佳位置[11]。
观察组:待麻醉诱导成功后插入7.5号单腔气管

导管并置入BB(宜昌人福药业有限公司,型号:9Fr),
使用可视软镜定位BB置入最佳位置[12]。两组患者

均在摆放好手术体位后用可视软镜再次确认调整导

管位置。术中实施单肺通气时机械通气参数为潮气

量6~8
 

mL/kg,呼吸频率15~20
 

次/min,维持呼气

末二氧化碳分压在35~45
 

mmHg。术中若SpO2<
90%或气道压高于35

 

cmH2O时首先用可视软镜检

查导管位置,同时采用5
 

cmH2O呼气末正压加以纠

正。术中持续输注丙泊酚4~6
 

mg/(kg·h)和瑞芬太

尼0.3~0.5
 

μg/(kg·min),间断给予罗库溴铵维持麻

醉。手术结束前5
 

min停药,术毕带管送至恢复室。

1.3 观察指标

①记录两组患者一般情况、手术时间、麻醉时间、
苏醒时间;②记录两组患者首次插管成功率及插管定

位时间。插管定位时间定义为经口置入可视喉镜到

可视软镜确认将BB或 DLT放置至最佳位置的时

间;③记录两组患者单肺通气时肺萎陷质量,评判参

照Campos标准[13]:优(术侧肺完全萎陷,手术视野

充分暴露)、良(术侧肺部分萎陷无通气,手术视野暴

露尚可)、差(术侧肺萎陷不足,手术视野暴露差,操作

受限);④于插管后(T1)、单肺通气前(T2)、单肺通气

后(T3)记录呼吸力学指标(气道峰压、平台压、气道

阻力),记录两组患者手术时间、麻醉时间、拔管时间

及恢复时间;⑤比较两组患者插管后并发症(咽痛、声
嘶、气道损伤)及出恢复室时麻醉苏醒Steward评

分[14]。指标记录及数据分析均由同一独立的麻醉医

生完成。

1.4 统计学方法

采用Stata
 

19.0软件进行数据统计分析。符合

正态分布的计量资料以x±s表示,组内比较采用重

复测量方差分析,组间比较采用两独立样本t检验。
计数资料以n(%)表示,组间比较采用χ2 检验或χ2

校正;等级资料的比较,采用秩和检验。P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况比较

观察组患者平均年龄为(50.83±7.94)岁,对照

组患者平均年龄为(50.17±8.22)岁。两组患者在年

龄、性别、体重、身高、ASA分级、Mallampati分级、手
术位置及气管内径方面均无明显差异(均P>0.05),
见表1。

2.2 手术及恢复情况比较

两组患者的手术时间、麻醉时间比较差异均无统

计学意 义(均 P>0.05)。观 察 组 患 者 苏 醒 时 间

[(21.90±10.95)
 

min
 

vs
 

(33.50±15.95)
 

min]和恢复

时间[(55.67±18.39)
 

min
 

vs
 

(67.90±24.59)
 

min]短
于对照组,差异均有统计学意义(均P<0.05)。观察

组患者出恢复室时麻醉苏醒Steward评分[(5.43±
0.63)

 

分
 

vs
 

(4.90±0.66)分]高于对照组,差异有统

计学意义(P<0.05),见表2。

2.3 插管指标比较

观察组患者插管定位时间[(116.80±33.21)s
 

vs
 

(185.93±38.17)s]短于对照组,差异有统计学意义

(P<0.001)。两组患者首次插管成功率和肺萎陷质

量比较差异均无统计学意义(均P>0.05),见表3。

2.4 呼吸力学指标比较

两组患者T1 和T2 时点的气道峰压、平台压、气
道阻力组内与组间比较差异均无统计学意义(均P>
0.05)。与T1、T2 时点比较,两组T3 时点的气道峰

压、平台压升高,对照组T3 时点的气道阻力升高(均
P<0.05)。观察组 T3 时点的气道峰压[(19.07±
3.48)

 

cmH2O
 

vs
 

(22.87±3.85)
 

cmH2O)]、平台压
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[(16.10±3.89)
 

cmH2O
 

vs
 

(21.20±3.38)
 

cmH2O]
和气道 阻 力[(4.87±1.08)

 

cmH2O
 

vs
 

(6.47±
1.57)

 

cmH2O]均低于对照组,差异均有统计学意义

(均P<0.001),见表4。
表1 两组患者一般情况的比较[(x±s),n(%)]

项目 观察组(n=30) 对照组(n=30) t/χ2/Z P

年龄/岁 50.83±7.94 50.17±8.22 0.320 0.751

  性别
男  
女  

17(56.67)

13(43.33)
13(43.33)

17(56.67)
1.067 0.302

体重/kg 63.67±8.89 65.20±10.27 -0.618 0.539

身高/cm 165.87±6.84 165.53±8.04 0.173 0.863

  ASA分级

Ⅰ  
Ⅱ  
Ⅲ  

2(6.67)

13(43.33)

15(50.00)

2(6.67)

15(50.00)

13(43.33)
0.464 0.643

  Mallampati分级

Ⅰ  
Ⅱ  
Ⅲ  

6(20.00)

15(50.00)

9(30.00)

8(26.67)

13(43.33)

9(30.00)
0.335 0.738

  手术位置
左上肺  
左下肺  

16(53.33)

14(46.67)
18(60.00)

12(40.00)
0.271 0.602

气管内径/mm 14.68±0.72 14.59±0.60 0.528 0.599

  注:ASA:美国麻醉医师协会。
表2 两组患者手术及恢复情况的比较(x±s)

项目 观察组(n=30) 对照组(n=30) t P

手术时间/min 135.50±51.62 129.83±51.40 0.426 0.672

麻醉时间/min 140.43±49.74 125.50±35.83 1.334 0.187

苏醒时间/min 21.90±10.95 33.50±15.95 -3.284 0.002

恢复时间/min 55.67±18.39 67.90±24.59 -2.182 0.033

Steward评分/分 5.43±0.63 4.90±0.66 3.207 0.002

表3 两组患者插管指标的比较[(x±s),n(%)]

项目 观察组(n=30) 对照组(n=30) t/χ2/Z P

插管定位时间/s 116.80±33.21 185.93±38.17 -7.483 <0.001

首次插管成功率 27(90.00) 25(83.33) 0.144 0.704

优 17(56.67) 14(46.67)

  肺萎陷质量 良 10(33.33) 12(40.00) -0.771 0.441

差 3(10.00) 4(13.33)

表4 两组患者不同时点呼吸力学指标的比较(x±s,
 

cmH2O)

项目 观察组(n=30) 对照组(n=30) t P

气道峰压

T1 16.60±2.82 17.23±3.11 -0.825 0.413
T2 16.90±2.16 18.30±3.93 -1.711 0.093
T3 19.07±3.48ab 22.87±3.85ab -4.009 <0.001

平台压

T1 11.73±2.24 12.47±3.12 -1.046 0.299
T2 12.63±2.33 13.73±3.69 -1.382 0.172
T3 16.10±3.89ab 21.20±3.38ab -5.416 <0.001

气道阻力

T1 4.93±1.74 4.73±1.34 0.499 0.620
T2 5.10±1.49 4.73±1.36 0.993 0.325
T3 4.87±1.08 6.47±1.57ab -4.607 <0.001

  注:与同组T1 时比较,aP<0.05;与同组T2 时比较,bP<0.05。
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2.5 并发症比较

观察组并发症总发生率低于对照组(16.67%
 

vs
 

46.67%),差异有统计学意义(P<0.05),见表5。
表5 两组患者并发症的比较[n(%)]

项目
观察组

(n=30)
对照组

(n=30)
χ2 P

咽痛 1(3.33) 4(13.33) 0.873 0.350

声嘶 3(10.00) 6(20.00) 0.523 0.470

气道损伤 1(3.33) 4(13.33) 0.873 0.350

总计 5(16.67) 14(46.67) 6.239 0.012

3 讨论

近年来随着加速康复外科理念应用临床,通过精

细化的麻醉手术技术、个性化的治疗方案、全面的团

队合作以达到缩短患者麻醉手术时间,提高苏醒质

量,降低术后并发症的快速康复效果[15-17]。肺叶切除

术是治疗肺部疾病的重要手段,尤其针对肺癌、良性

肿瘤及不可逆转的肺损伤等情况,该手术要求患侧肺

尽量塌陷完全,显露清楚的视野以利于手术进行[18]。
本研究结果发现,观察组的插管定位时间短于对照

组,单肺通气时观察组患者的气道峰压、平台压、气道

阻力均低于对照组,观察组患者术后插管并发症总发

生率低于对照组,而苏醒时间、恢复时间短于对照组,
苏醒质量优于对照组。

本研究中,观察组的插管定位时间短于对照组,
这与赵国芹[19]的研究结果相同。这是因为DLT管

径更粗、长度更长、结构更复杂,从而增加插管难度。
而BB实际是从单腔管置入,特别是对于张口困难,
小下颌,喉镜暴露不佳等解剖性困难气道的患者,使
用BB置入进行单肺通气可减少插管定位时间,降低

患者插管时低氧的风险[20]。还有研究表明,对于生

理性困难气道患者使用BB插管,插管时间短,术中

低氧发生率更低,更利于患者术后恢复[21]。
呼吸力学中的压力指标气道峰压、平台压能很好

地反映肺泡所受的扩张压力,是肺泡损伤的主要原

因。而两者差值的大小,在机械通气时可以帮助了解

患者气道阻力的情况。有研究表明,插管后调节呼吸

机参数达到理想的呼吸力学指标,术中采用肺保护通

气策略等可有效预防肺损伤等呼吸相关并发症,改善

患者预后,缩短住院时间[22-23]。本研究中,单肺通气

时观察组患者的气道峰压、平台压、气道阻力均低于

对照组,这与欧智等[24]的研究结果相同。一方面是

由于DLT单肺通气时一侧管道管壁较粗,内径较细,

从而增加了人工气道阻力。另一方面,DLT单肺通

气时一侧通气面积显著下降,导致气体流速增加,从
而影响单肺通气时的呼吸力学。而BB使用单腔管

插管后置入,单肺通气时管腔内径及通气面积较大,
对气体流速、气道压力等影响较小,从而改善了患者

呼吸力学指标。
本研究中观察组患者术后插管并发症总发生率

低于对照组,而苏醒时间、恢复时间短于对照组,苏醒

质量优于对照组,这与Yang等[25]的研究结果相同。
一方面是由于DLT材质较硬、管腔较粗,在插管、定
位、拔管时易于损伤气道组织,易造成咽痛、声嘶、气
道损伤等情况。另一方面,DLT单管通气时单侧管

腔较细,阻力较大,分泌物易于堵塞气道,术后肺不

张、肺部感染的机率增加。而BB较细且材质较柔

软,减少了插管定位时对气道的摩擦损伤,也减少了

机械通气肺损伤的发生[26]。
本研究存在一定的局限性。本研究主要关注单

肺通气呼吸力学及苏醒质量方面指标变化,并未对单

肺通气时循环变化进行比较。在纳入人群方面,本研

究未纳入小儿、高龄及困难气道患者。同时,本研究

仅纳入了左侧插管的患者,对患者术后肺部并发症及

预后并未追踪比较。因此,在后续的研究中我们将继

续比较BB与DLT对胸科手术患者不同方位插管的

效果,同时观察不同的插管方式对血流动力学、术中

氧合及术后肺部并发症的影响。
综上所述,与DLT相比,BB用于肺叶切除术插

管定位时间短,插管损伤小。同时,能有效改善肺叶

切除术患者单肺通气时呼吸力学指标,降低插管并发

症发生,提高苏醒质量,促进患者术后恢复。
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