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在急诊临床工作中，常常会遇到需要通过人工

辅助呼吸支持进行抢救的急、危、重症患者，对于

此类患者，经口快速建立可靠的人工气道是提供有
效人工辅助呼吸支持的首要关键步骤．但是，在实

际急诊临床工作中，对于困难气管插管患者，如何

使用气管内导管快速建立人工气道，仍有疑惑．本

文通过对一组困难气管插管患者病例使用 2种不同

方法进行气管插管的结果进行分析、总结，观察研

究困难气管插管患者使用 2种不同的气管插管方法

进行插管的有效性及安全性．

1 资料与方法

1.1 临床资料

病例选择自 2008年 1月至 2013年 10月昆明

市第一人民医院急诊科收治的困难气管插管患者

82例，其中男性 47例，女性 35例，年龄（47.3±

25.2）岁．入选标准为使用直接喉镜进行插管时，

2次插管气管内导管均误入食道的成人患者．在插

管时发现气管内导管插管误入食道后，拔除气管内

导管再次重新插管 58例，使用双管法插管 24例．

1.2 方法

（1）气管插管前准备：准备好氧源、通气面罩

及通气球囊、吸引设备、直接喉镜、2根同型号气

管内导管及相关药品和辅助用品．患者平卧位，头

部垫高 2～3 cm略后仰使 3条轴线（口轴线，咽轴

线，喉轴线）尽量重叠开放气道，清除口腔异物，

使用通气面罩及通气球囊充分供氧后准备插管．气

管内导管一般选用 7.5ID或 8.0ID（外径 9.3～11.3

mm，内径 7.0～8.0 mm）的导管；（2）气管插管

方法：左手持直接喉镜，把持手柄与镜片的连接

处，右手拇指和食指以剪刀样动作将患者上下前磨

牙分开后沿患者右侧口角入喉镜片，用镜片的侧翼

推开舌体，可见会厌，镜片前进至会厌谷，以

45°角上提喉镜，显露声带和喉结构，尝试插入气
管内导管．在发现气管内导管误入食管后，使用单

根气管内导管插管组，立即拔除患者气管内导管，

清除口腔异物，使用通气面罩及通气球囊充分供氧

后准备再次插管，直至气管内导管最终插入气管．

使用双管法插管组，患者暂时保留误插入食管内的

气管内导管并将气囊充气堵住食管，使用第 2根气

管内导管尝试盲插；此时，第 2根气管内导管可以

很容易的快速插入气管内，确定第 2根气管内导管

在气管内后，气囊放气后拔除第 1根导管．2组患

者在气管内导管插入气管后，将牙垫插入上下切牙

间紧贴导管处，取出喉镜，气管内导管气囊适量充

气，牢固固定导管，完成气管插管[1]；（3）记录指标：确

认建立有效人工气道后，记录开始插管到插管成功
所花费时间及插管次数，并于使用气管内导管作为

人工气道的全过程中观察气管插管相关并发症．

2 结果

使用单根气管内导管进行插管 58例：本组患

者因为反复插管后出现咽喉部痉挛使用 1%丁卡因

行表面麻醉后再行插管 1 例，发生误吸 6 例，57

例患者均成功建立经口气管插管人工气道．本组病

例从开始插管到插管成功时间为 （582±237） s，
插管次数（5±2）次．使用双管法插管 24例，本

组患者未出现咽喉部痉挛、误吸等并发症，24例

患者均成功建立经口气管插管人工气道．本组病例

从开始插管到插管成功时间为（280±42） s，改用

双管法进行插管后均 1次插管成功，与单根气管插

管比较，双管时间短，成功率高（＜0.05）．
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3 讨论

按照 1993年美国麻醉医师协会（ASA）的定

义：困难气管插管是指常规喉镜下插管时间超过

10 min或插管次数超过 3次[1]．在急诊科临床工作

中常常会遇到需要进行心肺复苏及呼吸功能严重障

碍的患者，此类患者常需施行气管插管开放人工气

道进行呼吸支持．但是，在急诊实际工作中，由于

就诊于急诊科的患者往往发病急骤，无法在插管前

对患者的气道进行充分评估及插管前准备，困难气

管插管常见；据统计，急诊科困难气管插管的发生

率为 3%～5%[2]．对于此类患者，如果处理不当可

造成患者咽喉部痉挛、误吸、缺氧，甚至出现患者

死亡[3]．
按照 Cormack-Lehane喉头分级，将直接喉镜

下声门显露情况分为 4级：I级声门完全显露；Ⅱ

级仅见声门的后半部；III级仅见会厌；IV级未见

会厌；仅能暴露会厌及会厌亦不能暴露者为困难气

管插管患者[4]．如果在气管插管前能够充分评估患

者气道状况并准备充分时，对于此类患者可以使用

喉罩导气管、光束引导插管、可视纤维管芯技术、

视频喉镜、气管切开等特殊设备及技术进行处置[5].

在经口气管插管时，从患者的头部看去，操作

者看到的喉咽部像 8字形，气道与食道为上下关

系，上半部位于 12点位置的是气道，下半部位于

6点位置的是食道．由于气道入口前方有会厌及声

门，并且声门处于开合变化过程中；使用直接喉镜

行气管插管时，在不能充分暴露声门及会厌的情况

下，气管内导管更易进入食道．遇到困难气管插管

时，如果仅使用单根气管内导管进行插管，由于直

视下声门甚至会厌均无法看到，气管内导管容易反
复进入食道，反复植入喉镜及气管内导管可造成咽

喉部痉挛，导致气管内导管更难成功进入气道．食

道是富有伸缩性的肌性管道，食道入口处内径在

14～20 mm左右[6]．双管法的原理是：使用 2根气

管内导管进行困难气管患者的插管时，在食道内已

经留置有 1根直径约 9～11 mm并且气囊已经充气

的气管内导管时，要再置另 1根气管内导管入食道

相对不易；此时，使用第 2根气管内导管插管往往

非常容易进入气道内，从而成功完成气管插管．同

时，由于急诊患者在发病前往往进食，在使用单根

气管内导管进行插管时，患者如果出现呕吐往往容

易出现误吸；而使用双管法插管时，留置在食道内

的气管内导管可作为胃内容物的出口，减少气管插

管患者误吸的发生．

笔者的体会是:（1）对于困难气管插管患者，

与使用单根气管内导管进行插管相比，使用双管法

插管，明显缩短了气管插管时间，有利于救治患

者.（2）虽然临床实践已经证明：在手术室等具备

条件的场所中，对于困难气管插管患者使用喉罩导

气管等特殊气管插管方法进行插管有很高的插管成

功率，但是此类设备及技术需要专科医师经过相关

培训并且熟练掌握后才能充分发挥作用．而在通常

情况下，这些特殊设备多未在急诊科常规准备，如

果需要在急诊科使用这些设备及方法进行困难气管

插管患者的气管插管，存在准备时间过长、急诊医

师未必熟练掌握等问题，不利于抢救患者．而使用

双管法插管具有准备时间短、使用者无需经过特殊

培训、疗效确切的特点.（3） 2组病例中，使用双

管法插管组未发生咽喉部痉挛、误吸等并发症，考

虑与使用这种方法插管能够避免长时间刺激咽喉部

及留置在食道内的气管内导管可作为胃内容物的出

口有关，提示双管法进行困难气管患者的插管有利

于减少咽喉部痉挛、误吸等并发症．

对于困难气管插管的患者，如果在插管前能够

充分准备，使用特殊设备及技术有助于减少插管失
败的发生率，同时可以尽量避免咽喉部痉挛、误吸

等气管插管并发症，并且更加快捷．但是，当急诊

医师在面对没有任何插管前准备的急诊困难气管插

管患者进行插管时，使用双管法插管进行困难气管

患者的插管是安全、有效的．
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