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纤维支气管镜在困难气道中的应用价值 

潘云萍 
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气管内插管术是手术麻醉或急救时 

的一种主要方法 。绝大多数患者气管插 

管顺利，但极少数患者由于各种原因致 

插管失败，可能影响手术或失去抢救时 

机。近年来 ，纤维支气管镜(纤支镜)用于 

困难气管插管，有助于解决这一难题。为 

评价纤支镜引导下经鼻气管插管在困难 

气道 中的应用价值 ，选择本院 2002年 

4月一2O06年 12月在重症加强治疗病 

房(ICU)及手术室行纤支镜引导下经鼻 

气管插管 26例困难气道患者的资料，对 

其操作方法和结果进行分析，报告如下。 

1 一般资料 

26例患者中男 19例，女 7例；年龄 

23～78岁。困难气管原因；颈椎骨折伴 

脊髓损伤致高位截瘫 16例，口腔颌面部 

创伤致张口困难 5例 ，强直性脊柱炎致 

颈、胸椎严重畸形不能平卧 1例，面颈部 

大片疤痕粘连 2例，过度肥胖颈部粗短 

2例。气管插管前判断困难气道 21例； 

麻醉过程中插管失败 5例。 

2 操作方法 

2．1 插管操作前准备：纤支镜(奥林 巴 

斯 BF—P40型，外径 4．9 mm)及配套冷 

光源、合适的气管导管、吸引器、氧气、无 

菌石蜡油、心电监护、血氧饱和度(SO z) 

监测、血压监测及常用药品。 

2．2 麻醉方法：①5例术前插管失败者 

为静脉快速诱导麻醉(芬太尼 2,g／kg、 

维库溴铵 0．07～0．15 mg／kg、异 丙酚 

2 mg／kg)。②18例采用体积分数为 2 

的利多卡因压缩雾化吸入法行鼻、口咽、 

气管表 面麻醉 ，并加用小 剂量 咪唑安 定 

(1～3 mg)静脉注射 以适度镇静。⑧其 

余3例 因情况紧急，患者在插管前未予 

麻醉，插管过程中纤支镜进入到声 门处 

才局部使用 2 利多卡因表面麻醉。所 

有患者均经鼻腔滴入呋麻滴鼻液以收缩 

鼻黏膜血管防止出血。 

作者单位：315040 浙江省宁波市第六 

医院 ICU 

作者简介：潘云萍(1967一)，女(汉族)， 

浙江省人，副主任医师。 

2，3 插管方法；所有患者均经鼻气管插 

管，采取去枕平卧位，特殊体位无法平卧 

者例外 ，操作者位于患者头前。鼻导管给 

氧 ，纤支镜镜杆及气管导管外均涂石蜡 

油以润滑，将气管导管套于纤支镜镜杆 

上，光导下将纤支镜经鼻腔进入咽喉部， 

可 见会 厌及 声 门，在声 门开放 时轻柔 进 

入气管内隆突上约 3～5 cm，再将气管 

导管送入气管 内 ，退出纤支镜 。调整好气 

管导管位置并听诊证实其在气管内后， 

气囊充气，固定气管导管。插管过程中严 

密监测 SO 、血 压 、心率 、心 电图 ，并记 录 

插管时间 。 

3 结 果 

本组 26例患者在纤支镜引导下经 

鼻气管插管全部一次性成功。插管时间； 

除 2例静脉诱导麻醉患者进管时阻力较 

大、共费时约 8 min外，其余患者均在 

1～5 min内完成。插管过程中患者的血 

压、心率、心 电图无明显变化，s0 维持 

在 0．90以上 ，无一例 出现并发症 。 

4 讨 论 

1 993年美 国麻醉医师协会 (ASA) 

将困难气道定义为在经过正规训练的临 

床医师的管理下，患者面罩通气和(或) 

气管插管发生困难；困难气管插管是指 

常规喉镜下插管时间大于 10 min或3次 

以上插管失败。通常有以下几个方面的 

原因：①气道解剖异常，如短颈、肥胖、口 

咽腔狭小、会厌过长等；②严重创伤，如 

颅及 口腔颌面部创伤、颈部创伤颈椎骨 

折等；⑧颈椎强直、颞颌关节强直、颈部 

瘢痕挛缩等。本组患者以创伤为主。 

以往用经 口(鼻)盲插、经环甲膜逆 

行插管、经鼻吊插等方法都有一定损伤 

性、盲 目性 ，且插管时间长，失败率高“ 。 

纤支镜引导插管具有操作简单、快速，对 

患者损伤小、成功率高等优点。既往报道 

的任何怀疑为直接喉镜插管困难的解剖 

问题都是纤支镜引导插管的指征 ，纤 

支镜引导插管适应于各种 困难插管、特 

殊体位插管，只需要操作者熟练掌握操 

作技术，无明确禁忌证。我们体会：①纤 

支镜引导插管宜在清醒状态下进行，气 
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道表面麻醉必须充分。本组均以 2 利 

多卡因压缩雾化吸入法行鼻、口咽、气管 

表面麻醉加小剂量眯唑安定(1～3 mg) 

静脉注射以适度镇静为首选，保持 自主 

呼吸。如使用静脉诱导麻醉，应注意麻醉 

深度，同时宜在插管成功后使用肌松剂 ， 

若先用肌松剂 ，不仅有抑制 自主呼吸的 

风险，而且用后舌体及咽部肌 肉松弛导 

致进镜和进管时阻力增大，局部损伤可 

能加重，也给操作带来一定困难 本组有 

2例插管时间长者均系静脉诱导麻醉后 

进管时阻力增大所致。②静脉快速诱导 

麻醉插管失败改行纤支镜引导插管者， 

应先行面罩加压给氧，使 sO 上升至正 

常水平并维持数分钟。操作过程中由助 

手将双下颌托起以使后倒的舌跟离开咽 

部，以利纤支镜的顺利进入。⑧作者认为 

经鼻插管优于经 口插管，因为经鼻插管 

患者耐受性好 ，纤支镜不易意外损坏。而 

且根据病情需要气管导管留置时间可更 

长，口腔护理方便。除非存在鼻道畸形或 

血小板低下有出血倾向者改经 口插管。 

④鉴于纤支镜引导的气管插管过程中可 

能发生心血管反应和一过性低氧血症， 

对有严重高血压病或冠心病的患者麻醉 

前应权衡利弊，慎重评估患者承受能力。 

⑤插管过程 中要充分供氧，并有吸引装 

置 ，严密监 测 SO 血 压、心 率、心 电图 。 

尤其SOz应以0．90为警界线，防止严重 

缺氧。⑥建议麻醉科、ICU、急诊科医生 

均应掌握纤支镜操作技术，熟悉鼻咽部 

及气管的解剖结构，使之成为常规操作 

技能，而非呼吸科医生的专利。 

综上所述，作者认为纤支镜引导经 

鼻气管插管在困难气道中应用效果显 

著 ，切实可行，值得推广。 
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