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不同策略对 5 种品牌小儿套囊型气管插管
放置深度的影响
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【摘要】 目的  了解国内小儿套囊型气管插管的设计情况，比较不同气管插管深度放置策略下 5 种品牌
插管尖端和套囊的放置情况。方法  选择 2020 年 10 月至 2021 年 12 月天津市儿童医院收治的180 例年龄 1～ 
6 岁，行全身麻醉气管插管的患儿作为研究对象，通过电子支气管镜测量患儿声门下气道长度。收集 5 种品
牌（美迪斯、柯惠、坦帕、瑞京、维力）小儿套囊型气管插管设计参数，包括：气管插管套囊长度、气管插管尖
端至套囊上缘的距离、气管插管尖端至声带线下缘的距离。根据 Motoyama 公式计算 180 例患儿所需的套囊
型气管插管内径（ID）型号，应用 3 种指导气管插管深度放置策略：① 声带线指导；② 管尖置于隆突上 2 cm； 
③ 管尖置于气道中点，根据支气管镜下测量的声带与隆突的距离，计算每例患儿 3 种策略下不同品牌气管插管
套囊和尖端放置情况。结果  5 种品牌小儿套囊型气管插管设计参数存在差异。根据计算：声带线指导下，插
管尖端与隆突距离＜1 cm 的放置率为 3.9%～67.8%，支气管插管发生率最高的为瑞京，可达 17.8%。将插管尖
端放置于隆突上 2 cm，5 种品牌气管插管尖端和套囊均无放置不当情况。将插管尖端置于气道中点，除维力品
牌外，其余 4 种品牌声门上和声门下区域总的套囊放置率均为 100%。结论  小儿套囊型气管插管不同品牌在
设计上存在差异，部分设计存在导致气道并发症的风险。指导气管插管放置的策略和插管品牌都会影响气管
插管的放置，1～6 岁小儿将插管尖端置于隆突上 2 cm 可实现本研究中品牌的小儿套囊型气管插管安全放置。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  design  of  cuffed  pediatric  tracheal  tubes  and  compare  the  effects 
of different tracheal intubation depth placement strategies on the position of the tracheal tube tip and cuff of 5 tracheal 
tube brands.  Methods  A total of 180 children who were admitted to Tianjin Children's Hospital from October 2020 
to December 2021, with  endotracheal  intubation under  general  anesthesia,  aged 1-6 years, were  enrolled. The  length 
of  the  subglottic  airway was measured by  electronic  bronchoscopy. Dimensional  data  from 5  cuffed  pediatric  tracheal 
tube  brands  were  recorded,  including  the  length  of  the  tracheal  tube  cuff,  the  distance  from  the  tip  of  the  tracheal 
tube to the upper edge of the cuff, and the tip of the tracheal tube to the lower edge of the tube glottis marker line the 
distance.  Calculation  of  the  required  cuffed  endotracheal  tube  internal  diameter  (ID)  for  180  pediatric  patients  was 
performed based on the Motoyama formula, the positions of tracheal tube tip and upper cuff border were calculated for 
each of the 180 tracheas using depth mark to based tracheal tube placement, placement of the tracheal tube tip at 2 cm 
above  the carina, and mid-tracheal  tube placement.  Results  There were differences  in  the dimensional data of  the  
5 cuffed pediatric tracheal tube brands. Depth mark-based tracheal tube placement resulted in the incidence rate of tube 
tip to carina placement less than 1 cm was 3.9%-67.8%, and the highest incidence of bronchial intubation is Ruijing, up 
to 17.8%. The tracheal tube tip was placed 2 cm above the carina, and no improper placement of the tracheal tube cuff 
and tube tip was found in all brands. Mid-tracheal tube placement led to 100% subglottic and supraglottic tracheal tube 
cuff positions, except Weili.  Conclusions  There are differences in design between different brands of cuffed pediatric 
tracheal tube, and some of the design deficiencies may lead to the risk of airway complications. The method used to guide 
the insertion depth and the brand of cuffed tracheal tubes can affect the tracheal tube position. Placement of the tracheal 
tube tip at 2 cm above the carina allowed safe tracheal tube placement in children aged 1-6 years.
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  虽然无套囊气管插管一直是 8 岁以下患儿的

推荐选择，但由于套囊型气管插管具有换管次数少、

能提供更准确的通气参数监测，以及可防止胃内容

物误吸、减少漏气风险和医务工作者麻醉气体暴露

等优势［1］，使其在小儿临床麻醉和危重症抢救气道

管理中的应用越来越广泛。然而，小儿各年龄段气

管长度的差异使得准确的气管插管放置变得至关重

要和具有挑战性［2-3］。与无套囊型气管插管只有插

管尖端位置与临床直接相关不同的是，套囊型气管

插管套囊和插管尖端的位置同样重要，因此小儿套

囊型气管插管的设计和放置深度也受到越来越多的

关注。据国外研究显示，小儿套囊型气管插管不同

品牌在套囊的位置、大小以及指导气管插管深度放

置的声带线等设计上存在着很大差异［4-5］，使得小

儿套囊型气管插管放置适合的深度变得更加困难，

存在套囊位置过浅导致声带或喉部损伤、气管插管

过深可能会刺激隆突或支气管内插管，导致单肺通

气、低氧血症，甚至肺损伤等的风险［6-9］。目前国内

鲜见关于不同品牌小儿套囊型气管插管设计参数比

较的研究报告，因此，本研究收集了国内 5 种不同品

牌的小儿套囊型气管插管数据，以期了解国内小儿

套囊型气管插管的设计情况，并比较 3 种气管插管

深度放置策略下，5 种品牌小儿套囊型气管插管尖

端和套囊的放置情况。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择本院 2020 年 10 月至 2021 年

12 月收治的 180 例年龄 1～6 岁行全身麻醉气管插

管的患儿作为研究对象。电子支气管镜下测量声带

与隆突的距离，同时记录患儿性别、年龄、身高、体

质量。

1.1.1  纳入标准：① 全身麻醉气管插管者；② 美国

麻醉医师协会（American Society of Anesthesiologists，

ASA）分级Ⅰ级或Ⅱ级者；③ 年龄 1～6 岁者。

1.1.2  排除标准：① 困难气道或有困难气道病史

者；② 颈前组织肥厚、瘢痕或肿物及颈部活动受限

者；③ 口腔、咽喉部、声门和气道解剖异常或病变

者；④ 有胸腔或肺部畸形疾病者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

天津市儿童医院（天津大学儿童医院）医学伦理委

员会批准（审批号：X201902），对患儿采取的操作均

获得法定监护人同意并签署知情同意书。

1.2  声门下气道长度的测量：患儿入室前开通静脉

通路，入室后静脉注射阿托品 0.01 mg/kg，咪达唑仑

表 1　5 种不同品牌套囊型气管插管信息

品牌 制造商 声带标记线

美迪斯 天津美迪斯医疗用品有限公司 有
柯惠 Covidien llc，USA 有
坦帕 杭州坦帕医疗科技有限公司 有
瑞京 江苏瑞京科技发展有限公司 有
维力 广州维力医疗器械股份有限公司 无

0.05 mg/kg。常规监测心电图、血压和脉搏血氧饱

和度（pulse oxygen saturation，SpO2）。麻醉诱导：面

罩吸入 100% 氧气使 SpO2≥0.99，静脉注射丙泊酚 

3 mg/kg、芬太尼 2 μg/kg 和阿曲库铵 0.5 mg/kg，肌松

监测 4 个成串刺激（train-of-four，TOF）＝0 时行经口

气管插管，气管插管为普通无套囊型，气管插管型号 

选择：内径（internal diameter，ID）＝（年龄 /4+4.5）mm， 

进行漏气试验。插管完成后，患儿头部放置于110° 

的中立位，即手术台水平面与连接眼外侧角和耳屏

线之间的角度为 110°［10］。将电子支气管镜从呼吸

回路接头的吸引器冒位置置入测量声带与隆突的距

离，测量过程中给予 100% 氧气行机械通气。

1.3  观察指标及方法

1.3.1  5 种品牌的小儿套囊型气管插管数据（表 1）：

收集国内临床应用的 5 种品牌的小儿套囊型气管插

管数据，品牌包括：美迪斯、柯惠、坦帕、瑞京、维力；

参数包括：气管插管尖端至套囊上缘和声带线下缘

的距离、声带线下缘与套囊上缘的距离以及套囊的

长度。为保证测量数据的准确性，对测量方法进行

标准化，最终选取 3 次测量的平均值。

1.3.2  不同策略 5 种品牌套囊型气管插管的放置

位置：180 例患儿所需套囊型气管插管的 ID 根据

Kemper 等［6］应用的 Motoyama 公式计算〔ID（mm）＝ 

年龄 /4+3.5〕，推算得出所需小儿套囊型气管插管型

号：1 岁 ID 3.5 mm，2～3 岁 ID 4.0 mm，4～5 岁 ID 

4.5 mm，6 岁 ID 5.0 mm。应用以下 3 种气管插管深

度放置策略：策略 1 为将气管插管声带线放置于声

带水平［6，11］；策略 2 为将气管插管尖端放置于隆突

上2 cm；策略3为将气管插管尖端放置于气道中点。

假设每种策略分别应用 5 种品牌，根据支气管镜

测得每例患儿声带与隆突的距离，计算 180 例患儿 

3 种策略下气管插管尖端和套囊上缘位置。

  将 5 种品牌气管插管放置情况按以下 6 种情况

进行统计：① 套囊位于声门上区域；② 套囊位于声

门下区域；③ 套囊位于气管内；④ 管尖与隆突上的

距离≥1.0 cm；⑤ 管尖与隆突的距离＜1.0 cm；⑥ 支 
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气管插管。声带与隆突的距离包括声带与环状软骨

出口之间的声门下区域和环状软骨出口至隆突之间

的气管长度 2 部分，在计算气管插管套囊位置时，声

门下区域的距离参照文献［12-16］中声带到环状软

骨距离的最新数据定义为：1～3 岁声门下区域为声

门下 10 mm，4～6 岁为声门下 12 mm。

1.4  统计学分析：使用 SPSS 23.0 统计软件分析

数据，计量资料如符合正态分布以均数 ± 标准差

（x±s）表示；计数资料以例（%）表示，采用χ2 检验。

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  180 例患儿一般情况和声门下气道长度：180 例 

不同年龄患儿性别、身高、体质量、声门下气道长度

见表 2。

间相差最高 17 mm，套囊长度相差最高 14 mm。5 种 

品牌中，收集到的维力品牌没有标注声带线，其余 

4 种品牌相同 ID 型号之间声带标记线下缘与插管

尖端的距离相差最高可达 16 mm。

表 2　180 例行全身麻醉气管插管患儿
一般情况和声门下气道长度

年龄

（岁）

例数

（例）

性别（例） 身高

（cm，x±s）
体质量

（kg，x±s）
声门下气道长度

（mm，x±s）男性 女性

1 30 19 11   81.6±4.4 11.0±1.1 59.3±3.1
2 31 17 14   92.0±6.6 13.3±1.1 65.8±2.7
3 28 13 15 101.8±4.9 16.2±1.7 72.1±3.7
4 29 15 14 106.9±5.4 17.0±2.3 76.4±3.5
5 34 18 16 115.3±4.6 19.9±2.7 80.2±2.6
6 28 15 13 121.9±6.0 23.2±5.6 83.8±3.7

表 3　气管插管参数在 5 种不同品牌的比较

气管插管

参数

插管品牌（mm）

美迪斯 柯惠 坦帕 瑞京 维力

ID 3.5 mm
　声带线下缘与插管尖端 45 50 57 56
　套囊上缘与插管尖端 29 25 40 37 29
　套囊长度 16 11 20 23 15
　声带线下缘与插管套囊上缘 16 25 17 19
ID 4.0 mm
　声带线下缘与插管尖端 55 55 55 70
　套囊上缘与插管尖端 35 32 42 40 28
　套囊长度 18 16 20 25 14
　声带线下缘与插管套囊上缘 20 23 13 30
ID 4.5 mm
　声带线下缘与插管尖端 55 71 65 70
　套囊上缘与插管尖端 35 34 40 49 32
　套囊长度 18 16 20 30 19
　声带线下缘与插管套囊上缘 20 37 25 21
ID 5.0 mm
　声带线下缘与插管尖端 56 71 65 71
　套囊上缘与插管尖端 40 46 45 49 37
　套囊长度 22 26 25 29 19
　声带线下缘与插管套囊上缘 16 25 20 22

注：空白代表无此项

2.2  5 种不同品牌小儿套囊型气管插管的参数 

（表 3）：不同品牌之间声带线下缘与插管尖端的距

离、套囊上缘与插管尖端的距离、套囊长度和声带

线下缘与套囊上缘之间的距离有着很大的不同，相

同 ID 型号不同品牌之间声带线下缘与套囊上缘之

表 4 3 种策略指导不同品牌气管插管放置情况

气管插管

套囊位置

例数

（例）

插管品牌〔%（例）〕
χ2 值 P 值

气管插管

套囊位置

例数

（例）

插管品牌〔%（例）〕
χ2 值 P 值

美迪斯 柯惠 坦帕 瑞京 维力 美迪斯 柯惠 坦帕 瑞京 维力

策略 1：声带线
　管尖与隆突≥1 cm 180

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
　套囊声门上区域 180 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） （180）（180）（180）（180）（180）
　套囊声门下区域 180 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） 　管尖与隆突＜1 cm 180 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） 0（0）

　套囊气管内 180
100.0 100.0 100.0 100.0 　支气管插管 180 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） 0（0）

（180）（180） （180） （180） 策略 3：气道中点

　管尖与隆突≥1 cm 180
96.1 57.8 75.0 32.2

174.246 ＜0.001 　套囊声门上区域 180
22.2 17.2 83.9 98.9 2.8

544.691 ＜0.001
（173）（104） （135） （58） （40） （31）（151）（178） （5）

　管尖与隆突＜1 cm 180
3.9 41.1 22.8 50.0

108.840 ＜0.001 　套囊声门下区域 180
77.8 82.7 16.1 1.1 95.0

530.421 ＜0.001
 （7） （74） （41） （90） （140）（149）（29） （2） （171）

　支气管插管 180 0（0） 1.1（2） 2.2（4）17.8（32） 75.901  ＜0.001 　套囊气管内 180 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） 2.2（4）
策略 2：隆突上 2 cm 

　管尖与隆突≥1 cm 180
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

　套囊声门上区域 180 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） （180）（180）（180）（180）（180）
　套囊声门下区域 180 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） 　管尖与隆突＜1 cm 180 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） 0（0）

　套囊气管内 180
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 　支气管插管 180 0（0） 0（0） 0（0） 0（0） 0（0）

（180）（180） （180） （180） （180）

注：空白代表无此项

2.3  3 种策略指导下，5 种品牌气管插管放置情况

（表 4）：① 策略 1：由于收集的维力品牌没有标注

声带线，因此无法计算维力品牌声带线指导下气管

插管放置情况，其余 4 种有声带线的品牌声门上和

声门下区域套囊放置情况相同；4 种品牌插管尖端
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结果一致［6，25-26］。虽然设计不同，4 种品牌应用声

带线指导气管插管放置，套囊均可放置于环状软骨

下方气管内的安全区域。但在对气管插管尖端位置

的评估中发现，4 种品牌都有不同比例的插管过深

情况，发生率从最低的美迪斯 3.9% 到最高的瑞京

67.8%。其中瑞京声带线指导插管只有 32.2% 的插

管尖端距隆突＞1 cm，支气管插管发生率甚至高达

17.8%，经分析发现，本研究收集到的 4 个 ID 型号

中，声带线下缘与插管尖端的距离，除了 ID 3.5 mm

的为 56 mm 以外，其余 3 个型号约为 70 mm，而插

管尖端过深的情况大多发生在 ID 4.0 mm 中。提示

声带线标注时，需根据小儿不同年龄的发育情况进

行相应调整，将有助于预防气管插管放置不当情况

的发生；同时，临床应用声带线指导插管深度时，应

提前了解所用品牌的设计情况。

  小儿无套囊气管插管理想放置深度被临床广

泛接受的为插管尖端位于气管中部，因其只有插管

尖端位移与临床直接相关，选择中部平衡了意外拔

管和支气管内插管的风险。然而，套囊型气管插管，

理想放置深度应实现将插管尖端和套囊同时安全放

置，放置于环状软骨、声门下区域和声带之间的气

管插套囊有损伤小儿气道的风险［14］。本研究结果

显示，将气管插管尖端放置于气道中点，5 种品牌除

维力 2.2% 的插管套囊位于环状软骨下方的气管内

外，其余 4 种品牌声门上和声门下区域总的套囊放

置率均为 100%，提示收集到的 5 种品牌小儿套囊

型气管插管将插管尖端放置于气道中部存在损伤声

带和声门区域黏膜的风险。

  本研究中，将气管插管尖端放置于隆突上 2 cm

的策略，5 种品牌气管插管尖端和套囊均无放置不

当情况，提示对于 1～6 岁小儿该策略是一个比较安

全、可靠的选择。本研究不足之处在于仅根据测量

的声门下气道长度进行推算，在临床实践中，多应

用胸部听诊将气管插管尖端放置于隆突上 2 cm 的

位置。以往研究显示，根据听诊将气管插管放置于

隆突上 2 cm 的方法，其气管插管适当放置率只有 

65%［27］。Ahn 等［28］的研究显示，超声肺滑动征指

导（87%）比听诊（65%）能更准确地将气管插管放

置于隆突上合适的位置。Sugiyama 等［29］的研究发

现，气管插管的墨菲孔会影响听诊的准确性，Magill

管尖端超过隆突插入右主支气管 1.5 cm、Murphy 管

插入 2.0 cm 时，才观察到单侧听诊变化，表明气体

可从墨菲孔流向对侧肺并导致两侧的呼吸音相等，

与隆突距离≥1 cm 和＜1 cm，以及支气管插管发生

情况差异有统计学意义（P＜0.01），其中插管尖端

与隆突距离＜1 cm 的放置率为 3.9%～67.8%，支气

管插管发生率最高为瑞京，可达 17.8%；② 策略 2：

将气管插管尖端放置于隆突上 2 cm，5 种品牌气管

插管套囊和插管尖端均无放置不当情况；③ 策略

3：将气管插管尖端放置于声门下气道中点，5 种

品牌均可见声门上和声门下区域套囊放置，除维力

仅有 2.2% 放置于环状软骨下方的气管内外，美迪

斯、柯惠、坦帕、瑞京 4 种品牌声门上和声门下区域

总的套囊放置率均为 100%，其中声门上区域套囊

放置率为 2.8%～98.9%，声门下区域套囊放置率为

1.1%～95.0%，各品牌声门上和声门下区域套囊放

置率比较差异有统计学意义（P＜0.01）。

3 讨 论 

  套囊型气管插管在小儿气道管理中的应用越来

越广泛，国外对小儿气管插管设计是否合理问题的

关注越来越多，国内相关研究却很少。在 Erb 等［17］

的研究中指出，小儿套囊型气管插管的设计有很大

差异，存在导致气道并发症的风险。也有研究显示，

气管插管套囊压力管理也会影响气道并发症的发 

生［18-19］。由于气管插管设计上的不足，当插管的尖

端位于隆突上时，套囊则可能位于喉部，即使套囊不

充气，锐利的套囊褶皱也会损伤黏膜，导致小儿喉部

受损［20］；当套囊位于声带下方，即使插管尖端没有

位于隆突，其安全距离也非常短［21］。鉴于以上情况，

一款根据小儿气道解剖数据设计的新型套囊型气管

插管 Microcuff® 从问世以来就一直是国外研究的热

点，其特点是更小的套囊、更短的声带线与插管管

尖距离和没有墨菲孔［22-24］。为了更好地了解国内

小儿套囊型气管插管的设计现状，本研究收集了国

内 5 种品牌小儿套囊型气管插管，发现不同品牌之

间的设计存在着很大的差异，尤其是与临床密切相

关的套囊长度、套囊与插管尖端距离以及声带线的

标注等，相对于 Microcuff® 插管，均具有更大的套

囊、更长的声带线和套囊与插管尖端的距离。

  适当的声带线标注对于将套囊置于环状软骨下

方、避免对声门下区域黏膜造成压力、防止喉内神

经前支损伤以及保证气管导管放置于安全位置，预

防支气管插管和意外拔管均有着重要作用［2，14，22］。

本研究 5 种品牌中，除收集到的维力品牌没有声带

标记线外，其余 4 种品牌声带线标注不同，因此根据

声带线指导插管深度无法实现标准化，与国外研究
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从而使气管插管比预期插入更深，并增加支气管插

管的风险。因此，在临床应用该方案指导小儿套囊

型气管插管放置时，需要考虑实现该方案方法的准

确性和所使用的气管插管类型。

  本研究的局限性：① 本研究没有包括气管插管

套囊肩部的尺寸数据，以往研究显示，肩部有损伤气

道黏膜的风险［30］；② 本研究仅使用支气管镜测量

180 例患儿的气道长度数据，根据不同气管插管深

度放置策略，对 5 种品牌套囊型气管插管的放置情

况进行推算，各品牌气管插管并未进行实际的插管

操作和放置位置测量；③ 本研究只评估了 5 种国内

可收集到的小儿套囊型气管插管，要全面了解国内

目前小儿套囊型气管插管的现状，还需要进一步深

入研究。

  综上所述，国内临床应用的小儿套囊型气管插

管不同品牌间在设计上存在差异，部分设计上的不

足存在导致气道并发症的风险。指导气管插管深度

的策略及气管插管品牌都会影响气管插管尖端和套

囊的放置，1～6 岁小儿将气管插管尖端放置于隆突

上 2 cm 可实现本研究中品牌小儿套囊气管插管的

安全放置。
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