
2021 年 9 月

中国内镜杂志 Vol. 27 No. 9第 27 卷 第 9 期

China Journal of Endoscopy Sep. 2021

胃镜协助气管插管在无痛内镜手术中的应用

吴文明1，高栋梁2，孙奎林1，李文波1，尚瑞莲1，刘月1，谢卫星3，刘晓峰1
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山东 淄博 256400；3. 解放军联勤保障部队第960医院 麻醉科，山东 济南 250031）

摘要：目的 研究胃镜协助气管插管在无痛内镜手术全身麻醉气管插管中的临床应用效果和优势。

方法 选取2018年1月－2019年12月该院收治的80例拟行内镜手术的全身麻醉气管插管患者，随机分成普通

喉镜组（n = 40）和胃镜协助组（n = 40），普通喉镜组直接行气管插管，胃镜协助组采用胃镜协助的气管插

管法。记录两组患者一次性插管成功率、气管插管时间、心血管事件及不良反应发生情况。结果 胃镜协助

组一次插管成功率明显高于普通喉镜组 （97.50%和85.00%，P = 0.048），气管插管时间明显短于普通喉镜组

［（32.31±6.05）和（50.47±10.47）s，P = 0.000］。与普通喉镜组相比，胃镜协助组的心血管事件发生率［平

均动脉压（MAP）增高（2.6%和14.7%，P = 0.029）、心动过速（5.1%和38.2%，P = 0.000）］、并发症总发生

率（5.1%和23.5%，P = 0.023）较低；呛咳发生率为5.1%，术后未出现口咽部黏膜出血、门齿松动及声音嘶

哑等并发症，两组比较，差异无统计学意义（P = 0.303、P = 0.125、P = 0.281、P = 0.281）。结论 胃镜辅助

气管插管在全身麻醉中应用效果良好，插管成功率较普通喉镜高，无需变换体位，且总体不良反应少，但需

内镜人员协助完成，更适合在内镜中心推广。
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Abstract: Objective To evaluate the clinical application and advantages of gastroscope-assisted intubation

during intravenous anesthesia. Methods 80 patients who received for endotracheal intubation during painless

gastroscopic treatment from January 2018 to December 2019 were divide into the conventional laryngoscope group

(n = 40) and the gastroscope-assisted intubation group (n = 40). The success rate of the first time intubation, the

tracheal intubation time, haemodynamic events and the complications related intubation in the two groups were

recorded. Results The success rate of the first time intubation was significantly higher in gastroscope-assisted

intubation group than that in the conventional laryngoscope group (97.50% vs 85.00% P = 0.048). The tracheal

intubation time of the gastroscope-assisted intubation group were shorter than that of the conventional laryngoscope
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group [(32.31 ± 6.05) s vs (50.47 ± 10.47) s, P = 0.000]. Compared with conventional laryngoscope group, the

gastroscope-assisted intubation groups with a low incidence of haemodynamic events [High mean arterial pressure

(2.6% vs 14.7% P = 0.029), Heartbeat tachycardia (5.1% vs 38.2%, P = 0.000)] and total complication (5.1% vs

23.5%, P = 0.023). The coughs (5.1%) was observed in gastroscope-assisted intubation group, no bleeding symptom

of oral mucosa, tooth mobility and hoarse voice were observed, while had no statistical difference compared to

conventional laryngoscope group (P = 0.303, P = 0.125, P = 0.281, P = 0.281). Conclusion The application of

alternate can improve the success rate of intubation, reduce the time of catheterization, need not postural change and

obviously reduce the complications during the operation. Due to the procedures of intubation was assistance by

endoscopists, deserving the clinical expansion in digestive endoscopy centers.

Keywords: endotracheal intubation; gastroscope; laryngoscope; general anaesthesia

由于部分内镜手术存在操作时间长、难度大、易

反流误吸、出血和穿孔等风险，对麻醉水平提出了较

高要求[1]。因气管插管技术具备良好的呼吸管理功

能，配合肌松药与镇静药物的使用，可有效减少非插

管麻醉中的误吸、呼吸不畅等不良反应，已常规应用

于复杂内镜手术中[2-3]。传统喉镜插管技术在插管时

因视野不佳，容易造成牙齿及咽喉部损伤，对插管条

件不佳的患者，失败率较高。尽管临床上应用可视喉

镜、纤维支气管镜、光索引导等辅助插管技术提高了

插管成功率，但需配备额外的设备，同时增加了医疗

花费。笔者以往的研究[4]报道，胃镜协助气管插管技

术因设备易获得、气道判断准确、插管成功率高等优

势，在本院内镜中心广泛开展。本研究拟通过对比分

析胃镜协助气管插管与传统喉镜插管技术在内镜手术

中的成功率，探讨胃镜辅助气管插管的安全性和有

效性。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年 1月－2019年 12月解放军第960医

院拟行无痛内镜手术全身麻醉气管插管的患者80例，

按随机数表法分为普通喉镜组（n = 40）和胃镜协助

组（n = 40）。普通喉镜组采用喉镜协助气管插管；胃

镜协助组采用胃镜协助气管插管。两组患者年龄、性

别、体重指数（body mass index，BMI）、美国麻醉医

师协会 （American Society of Anesthesiologist，ASA）

分级等比较，差异均无统计学意义（P > 0.05），具有

可比性。见表1。本研究经医院伦理委员会批准。

纳入标准：①符合ASA麻醉风险分级Ⅰ级（体

格健康、发育营养良好、各器官功能正常）或Ⅱ级

（除外科疾病外，有轻度合并症，功能代偿健全），同

意参加本试验并签署书面知情同意书；②无上消化道

内镜检查禁忌证，无严重心肺肾功能障碍及休克；③
年龄30～80岁，病变位置位于贲门以上，需采用复

杂内镜术式（内镜黏膜下剥离术、经口内镜下肌切开

术或内镜黏膜下隧道肿瘤切除术）完成，手术时间预

计1 h以上；④无阿片类药物和镇静类药物依赖及过

敏史。排除标准：①张口度 < 2横指；②上呼吸道息

肉、肿瘤、囊肿、咽部感染；③颈前组织肥厚、瘢痕

或肿物；④口腔颌面部解剖异常。

表1 两组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general data between the two groups

组别

普通喉镜组（n = 40）
胃镜协助组（n = 40）
t/χ2值
P值

年龄/岁

63.28±13.28
58.90±10.46
1.64†
0.106

性别/例
男

23
18

1.25
0.263

女

17
22

BMI/（kg/m2）

23.70±2.55
24.38±2.78
-1.13†
0.262

ASA分级/例
Ⅰ级

15
24

1.82
0.178

Ⅱ级

25
16

注：†为t值
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1.2 麻醉前准备

两组患者术前禁食8 h，禁饮4 h，上治疗台后开

放静脉输液，常规监测心电图、心率 （heart rate，

HR）、平均动脉压 （mean arterial pressure，MAP）、

经皮动脉血氧饱和度 （percutaneous arterial oxygen

saturation，SpO2），静脉输注乳酸钠林格注射液，输

注速率为10 mL/（h·kg）。

1.3 麻醉诱导和气管插管步骤

1.3.1 普通喉镜组 取去枕仰卧位，鼓励患者咳嗽

排痰，诱导前采用面罩纯氧通气，依次静脉推注舒芬

太尼0.2 μg/kg、丙泊酚1.5～2.0 mg/kg、顺苯磺酸阿

曲库铵0.2 mg/kg，2 min后实施插管。由高年资麻醉

医师将喉镜由患者口腔正中置入，寻找会厌和声门，

观察患者声门暴露情况，见到声门裂后，置入气管导

管，拔出喉镜，双肺听诊确认导管位置恰当，固定气

管插管。普通喉镜组此时需调整体位为左侧卧位，再

次听诊确认导管位置，完成气管插管。

1.3.2 胃镜协助组 麻醉诱导同普通喉镜组，气管

插管步骤均在左侧卧位下完成，步骤参照笔者以往报

道[4]：体外以预置于胃镜 （日本Olympus电子胃镜，

型号：GIF-Q260，外径9.8 mm）内的活检钳夹闭气

管导管先端侧孔，固定导管于镜身上，交于内镜医

师，由其协助在胃镜直视下，连同导管一起送至声门

处，观察声门暴露后，保持内镜先端不动，推送活检

钳将导管越过声门裂，松开活检钳，由麻醉医师推送

导管至气管内，双肺听诊确认导管位置恰当后退镜，

固定导管，完成气管插管。见图1。

1.3.3 麻醉维持 两组患者均接通麻醉机行机械通

气，氧流量2 L/min，呼吸比（I∶E）为1∶2，潮气量

为8 mL/kg，调整呼吸频率为10～13次/min，术中静

脉输注丙泊酚5～7 mg/（kg•h）和瑞芬太尼2～5 μg/
（kg•h）维持麻醉，以进行后续内镜手术操作。

1.3.4 鼻胃镜协作的气管插管 将气管导管套于

鼻胃镜上，以完成插管条件极度不佳的气管插管。见

图2。

1.4 观察指标

由专职人员记录一次性插管成功率、气管插管时

间（第一次插管气管导管经口至最终气管插管完毕的

时间）、插管期间血流动力学变化（MAP和HR变化

幅度高于基础值的20%）。术后24 h随访并记录插管

期间并发症（呛咳、黏膜出血、门齿松动和声音嘶

哑）发生情况。

1.5 统计学方法

选用SPSS 25.0统计软件分析数据，服从正态分

 

A

 

B C

A：插管所需物品准备，包括胃镜、活检钳和气管导管；B：以预置于胃镜内的活检钳夹闭气管导管先端侧孔（黄箭头），完成固定；

C：将胃镜及气管插管送入口内以完成插管

图1 胃镜协助气管插管前流程

Fig.1 The workflow before gastroscope-assisted intubation

图2 鼻胃镜协作的气管插管

Fig.2 Use of an ultrathin gastroscope for endotracheal

intubation
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布的计量资料以均数±标准差（-x±s）表示，组间比

较采用独立样本t检验，计数资料以例（%）表示，

采用χ2检验，检验水准为α = 0.05，P > 0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者插管相关情况比较

普通喉镜组有6例插管次数超过1次，胃镜协助

组有1例超过1次，均被排除本实验，其数据不进行

后续指标统计分析。与普通喉镜组比较，胃镜协助组

一次插管成功率 （97.50%） 明显高于普通喉镜组

（85.00%），差异有统计学意义（P = 0.048）。普通喉

镜组插管时间（50.47±10.47）s明显长于胃镜协助组

（32.31±6.05） s，差异有统计学意义 （P = 0.000）。

见表2。

2.2 两组患者插管期间血流动力学指标比较

与普通喉镜组相比，胃镜协助组插管期间相关

性高血压（MAP升高幅度超过基础值的20%）和心

动过速（HR加快幅度超过基础值的20%）发生率较

低，两组患者比较，差异有统计学意义（P < 0.05）。

见表3。

2.3 两组患者并发症发生率比较

气管插管期间，普通喉镜组4例发生呛咳、2例

发生口咽部黏膜出血、发生门齿松动和声音嘶哑各

1例，胃镜协助组发生呛咳2例，术后未出现口咽部

黏膜出血、门齿松动和声音嘶哑等并发症，两组患者

比较，差异无统计学意义（P < 0.05）。普通喉镜组并

发症总发生率为23.5%，与胃镜协助组的5.1%比较，

差异有统计学意义（P = 0.023）。见表4。

3 讨论

随着全身麻醉下内镜治疗量在各消化内镜中心逐

年递增，如何保障麻醉期患者安全及减少相关并发症

已成为麻醉管理的重要目标[5]。国内外专家共识[2，6]指

出，气管插管技术是消化道出血、反流误吸风险高、

预计操作复杂手术时间过长（超过1 h）、呼吸道梗阻

患者的首选麻醉方法。临床上，对插管条件不佳的患

者行普通喉镜下插管，可能导致插管失败，会引起相

关并发症，甚至危害患者生命。可视喉镜、纤维支气

管镜、光索引导方法尽管也能提高插管成功率，但需

配备额外设备、增加人员培训时间，提高了医疗

费用[7-10]。

本研究中，笔者利用内镜中心常规配备设备和人

员实现辅助气管插管，结果表明，胃镜协助气管插管

表2 两组患者插管相关情况比较

Table 2 Comparison of intubation-related conditions

between the two groups

组别

普通喉镜组（n = 40）
胃镜协助组（n = 40）
χ2/t值
P值

一次性插管成

功率 例（%）
34（85.00）
39（97.50）
3.91
0.048

气管插管时间/s
50.47±10.47
32.31±6.05
9.21†
0.000

注：†为t值

表3 两组患者插管期间血流动力学指标比较 例（%）

Table 3 Comparison of haemodynamic indexes during

intubation between the two groups n（%）

组别

普通喉镜组（n = 34）
胃镜协助组（n = 39）
χ2值
P值

相关性高血压

5（14.7）
1（2.6）
4.78
0.029

心动过速

13（38.2）
2（5.1）
12.20
0.000

表4 两组患者并发症发生率比较 例（%）

Table 4 Comparison of the incidence of complication rate between the two groups n（%）

组别

普通喉镜组（n = 34）
胃镜协助组（n = 39）
χ2值
P值

呛咳

4（11.8）
2（5.1）
1.06
0.303

口咽部黏膜出血

2（5.9）
0（0.0）
2.36
0.125

门齿松动

1（2.9）
0（0.0）
1.16
0.281

声音嘶哑

1（2.9）
0（0.0）
1.16
0.281

并发症总发生率

8（23.5）
2（5.1）
5.20
0.023
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较普通喉镜插管有较大优势。胃镜不仅具备可视化功

能，还有较好的操控性能[11]，由口接近声门中，可随

时调整体曲率，使镜身与口咽解剖接近一致，其较宽

的视野角及液晶显示屏高清图像，利于判断管身位置

及置管方向，方便寻找和显露声门，并能及时越过声

门，置入气管。因此，胃镜协助气管插管有插管成功

率高和用时短的优点。

有研究[12-15]表明，普通喉镜在显露声门过程中可

引起黏膜损伤、门齿松动和声音嘶哑等机械性损伤，

造成的刺激可诱发呛咳、高血压和心动过速等心血管

事件，并随着操作时间延长而加重。本研究中，胃镜

协助插管总体上有利于减少上述事件发生，原因如

下：①插管中因有胃镜口垫支撑，受张口程度及牙齿

情况的限制较小；②胃镜自带吸引、充气、清洗镜头

功能，使摄像头不易被分泌物污染，能清晰显示口咽

部结构，减少操作盲区，避免损伤黏膜；③整个进镜

过程无需挑起会厌，减少了不必要的咽部刺激及舌根

牵拉，从而大大减少了窥喉引起的呛咳及心血管不良

反应[16]，增加了操作安全性。

普通喉镜常在仰卧位下接受全身麻醉和气管插

管，再由多人搬动摆放为侧卧位，此过程费时费力，

如动作过大或相互步调不一致，头、颈、背和下肢不

在同一中轴水平，就可能有颈腰椎和关节损伤的风

险，还可能导致导管脱出及移位[17]。而胃镜协助插管

可在手术要求的体位中直接完成，无需变换，有利于

伴有脊椎及关节损伤的患者行内镜治疗[18]。此外，对

于少数插管条件（小下颌、甲颏间距短、声门上抬）

极度不佳且应用本研究方法失败的患者，笔者将气管

导管套于更细的经鼻胃镜 （日本Olympus电子鼻胃

镜，型号：GIF-XP260N，外径5 mm）上，以增加导

管与镜身贴附性来降低胃镜操控难度，并可将导管直

接经口置入气管内，无需听诊确认位置后退镜再留置

导管[19-20]。但该方法所需的鼻胃镜在大多数基层医院

未配备，难以广泛在基层医院开展。

综上所述，胃镜协助气管插管较普通喉镜可提高

插管一次成功率、缩短气管插管时间、降低并发症发

生率，整个麻醉过程中无需变换患者体位，省时省

力。但本研究仍存在以下几个应用难点：需要内镜医

师及麻醉医师配合完成，平时需注重协同训练以提高

熟练度；由于本方法需借助胃镜设备来完成，仅适合

在内镜中心推广。
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