
有效的气道管理是麻醉医师最关注的问题，合适

的气管插管深度是全身麻醉期间保证患者安全的关

键，气管插管过深或过浅都可引起严重的并发症，气

管插管过深进入右主支气管可能引起肺不张、气压

伤、低氧血症等［1-4］，气管插管过浅可能导致声带损伤

和意外拔管［5-6］。本研究的目的是观察采用气管导管

套囊上缘置于声带下方2 cm的方法（2⁃cm法）进行气

管插管时的导管深度，同时与广泛应用的 21/23 cm
（女/男）法（21/23⁃cm法）［1，7］进行比较。

1 对象和方法

1.1 对象

连续纳入本院 2019年 5—12月择期行经口气

管插管的全身麻醉患者 200例。纳入标准：美国麻

醉医师协会（American Society of Anesthesiologists，
ASA）分级Ⅰ~Ⅱ级；年龄 18~60岁；体重指数（body
mass index，BMI）18~30 kg/m2；Mallampati分级Ⅰ~Ⅱ
级；无严重心肺疾病。排除标准：面部、颈部以及上

呼吸道解剖改变；俯卧位体位患者；血流动力学不稳

定。根据性别将患者分为两组：男性组和女性组，每

组100例。根据插管方法2⁃cm法与21/23⁃cm法对患

者进行自身配对。本研究已获本院医学伦理委员

会批准（2019⁃SR⁃041），在美国临床试验注册中心注

册（Clinical Trials⁃NCT⁃03878797），参与本研究的患

者均签署知情同意书。

1.2 方法

术前常规禁饮禁食，入室后开放外周静脉，常

规监测心电图、血压、血氧饱和度。面罩预吸氧

（4 L/min纯氧通气 3 min）后行麻醉诱导：静脉注射

咪达唑仑0.05 mg/kg、芬太尼3 μg/kg、顺式阿曲库铵

0.15 mg/kg、依托咪酯0.2 mg/kg，3 min后可视喉镜下

行气管插管，气管导管选择有套囊的加强型插管

（Covidien公司，爱尔兰），插管时注意气管导管套囊

上端过声带时门齿处的气管导管深度，然后将套囊置于

声带下方2 cm处。麻醉维持：微量泵持续静脉输注

丙泊酚2~5mg/（kg·h）、瑞芬太尼0.05~0.30 μg/（kg·min）
和顺式阿曲库铵 0.10~0.15 mg/（kg·h），吸入七氟烷

（1%~2%），间断推注芬太尼。

测量患者张口度、甲颏距（thyromental distance，
TMD）、胸颏距（sternomental distance，SMD）；记录采

用 2 ⁃ cm 法插管时的插管深度；纤维支气管镜

（Olympus公司，日本）测量气管导管尖端至隆突距

离（the tip of ETT⁃carina distance，TCD）、门齿至隆突

距离（upper incisor⁃carina distance，UICD）、声带至隆

突距离（vocal cord⁃carina distance，VCD），由操作熟

练的同一麻醉医师对所有患者进行纤支镜定位测
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量；记录气管插管不良事件发生率（支气管插管、

意外拔管、声带损伤等）。张口度测量：患者最大

张口时上下齿之间的距离。TMD测量：患者颈部

完全伸展，测量颏下缘中点到甲状软骨上切迹的

直线距离。SMD 测量：患者颈部完全伸展，测量

颏下缘中点到胸骨柄上缘的直线距离。气管插管

过深标准：气管导管尖端距隆突 < 2 cm。记录采用

2⁃cm 法的气管插管过深的发生率，同时根据患

者 UICD计算如果按照 21/23⁃cm法进行插管时气

管导管过深的发生率。21/23⁃cm 法患者 TCD 计

算公式：女性患者 TCD=UICD-21，男性患者 TCD=
UICD-23。
1.3 统计学方法

本研究设定检验水准为α=0.05，检验效能1-β=
0.9，根据预试验结果 2 ⁃ cm 法插管深度，女性：

（20.69±0.90）cm，男性：（22.13±1.08）cm，根据样本量

计算公式：n = é
ë

ê
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ù
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ú
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，计算女/男性患者样本量

分别为 91例/19例，允许10%的脱落率，考虑男性女

性样本均衡性，最终确定样本量为200例，女性、男性

患者各100例。采用 SPSS 22.0软件进行分析，正态

分布的计量资料以均数±标准差（x ± s）表示，计数资

料以率表示，插管深度采用单样本 t检验，气管插管深

度与身高行直线相关分析，对2⁃cm法及21/23⁃cm法

插管过深发生情况进行配对样本χ2检验或确切概率

法，P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料

2⁃cm法所有患者均未出现插管困难，手术顺

利，术后苏醒良好，无气管插管相关不良事件发生

（支气管插管、意外拔管、声带损伤等）。女性/男性

两组患者年龄比较差异无统计学意义（P > 0.05，表
1），男性患者组身高、体重、BMI、张口度、TMD、

SMD、TCD、UICD、VCD明显高于女性患者组，差异

有统计学意义（P < 0.05，表1）。
2.2 气管插管深度

较传统标准法相比，2⁃cm法女性和男性患者气

管插管深度均显著性减小（P < 0.001，表2）。
2.3 气管插管深度与身高相关性

对总体患者气管插管深度与身高行直线相关

分析，结果表明气管插管深度与身高呈正相关（r=
0.565，P < 0.01）。

2.4 气管插管过深情况比较

根据患者UICD计算如果按照21/23⁃cm法进行

插管时气管导管过深的发生情况，对患者进行自身

配对。

2⁃cm法男性患者插管过深发生率 1.0%，气管

导管尖端至隆突距离最短 1.5 cm（1例，插管深度

21 cm）。2⁃cm法女性患者插管过深发生率18.0%，

其中11例患者气管导管尖端至隆突距离≤1 cm，最短

0 cm（1例，导管尖端位于隆突处，插管深度20 cm）。
21/23⁃cm法男性患者插管过深发生率 18.0%，

其中 8例患者气管导管尖端至隆突距离≤1 cm，最

短-0.5 cm（共3例，此时气管导管尖端位于隆突下方，

出现支气管插管），支气管插管发生率为 3.0%。

21/23⁃cm法女性患者插管过深发生率 30.0%，其中

20例患者气管导管尖端至隆突距离≤1 cm，最短-2 cm
（1例），4例患者导管尖端位于隆突处，6例患者气管

导管尖端位于隆突下方，出现支气管插管，支气管

插管发生率为6.0%。

2⁃cm法与 21/23⁃cm法的插管过深发生率比较

（表 3），2⁃cm法总体、男性、女性患者的气管插管过

深发生率分别为9.5%（19/200）、1.0%（1/100）、18.0%
（18/100），21/23⁃cm法总体、男性、女性的气管插管

过深发生率分别为24.0%（48/200）、18.0%（18/100）、
30.0%（30/100），2⁃cm法的总体、男性、女性患者插

管过深发生率均明显低于21/23⁃cm法，差异均有统

计学意义（P < 0.05）。

表1 两组患者一般情况 （x ± s）

指标

年龄（岁）

身高（cm）
体重（kg）
BMI（kg/m2）

张口度（cm）
TMD（cm）
SMD（cm）
TCD（cm）
UICD（cm）
VCD（cm）

女性（n=100）
046.5 ± 9.5
160.3 ± 5.1
059.6 ± 7.9
023.2 ± 2.7
004.6 ± 0.6
009.3 ± 2.0
017.8 ± 1.7
002.9 ± 1.2
023.5 ± 1.6
011.4 ± 1.2

男性（n=100）
047.2 ± 10.7
171.6 ± 5.60
72.4 ± 9.8
24.5 ± 2.9
04.8 ± 0.8
10.7 ± 1.9
18.8 ± 2.0
04.5 ± 1.3
26.3 ± 1.6
13.0 ± 1.3

P值

0.656
< 0.001
< 0.001
0.001
0.008

< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001

表2 两组患者气管插管深度与21⁃23 cm法标准值比较

组别

女性（n=100）
男性（n=100）

2⁃cm法

20.6 ± 0.8
21.7 ± 0.8

标准值

21
23

P值

< 0.001
< 0.001

插管深度（cm）
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表3 2⁃cm法与21/23⁃cm法插管过深发生情况的比较

组别

总体（n=200）

男性（n=100）

女性（n=100）

2⁃cm法

发生插管过深

未发生插管过深

发生插管过深

未发生插管过深

发生插管过深

未发生插管过深

发生插管过深

16（8.0）0
32（16.0）

1（1.0）
17（17.0）

15（15.0）
15（15.0）

未发生插管过深

03（1.5）
149（74.5）

00（0）.0
082（82.0）

03（3.0）
067（67.0）

P值

< 0.001

< 0.001

0.008

［n（%）］

21/23⁃cm法

3 讨 论

研究表明［8］，头颈部的屈曲或伸展可能导致气

管导管向内或向外移动 1.9 cm，气管导管尖端应距

离隆突至少 2 cm以避免支气管插管［9］，因此本研究

设定将套囊置于声带下方2 cm，避免气管导管脱出

的同时减少支气管插管的发生。目前应用广泛的

插管深度是女性 21 cm、男性 23 cm（21/23⁃cm法），

插管后通过听诊确认气管导管位置，但研究表明支气

管插管时60%的患者听诊双肺呼吸音一致［10］。可视

喉镜的发明使得麻醉医师可以在气管插管时清楚

地看到气管导管通过声带［11］，将气管导管套囊放置

在声带下方2 cm，可以为气管插管提供合适的深度

依据，同时避免不必要的支气管插管。

本研究中患者隆突与声带距离最短为 8.5 cm，

6%（6/100）的女性患者门齿至隆突距离 < 21 cm，3%
（3/100）男性患者门齿至隆突距离 < 23 cm，若按照

21/23⁃cm法进行气管插管会导致支气管插管。本研

究中女性/男性患者气管插管深度分别为（20.6±
0.8）/（21.7±0.8）cm，与21/23⁃cm法相比，差异有统计

学意义（P < 0.05）。本研究显示与21/23⁃cm法相比，

2⁃cm法插管时总体、男性、女性插管过深发生率均明

显降低。本研究19例患者出现插管过深（女性18例，

男性 1例），气管插管期间严密观察，均未引起支气

管插管情况发生。

考虑到麻醉手术过程中由于头颈移位、手术操

作及体位的改变可能引起气管插管深度的改变，本

研究制定了气管插管深度异常应急预案，在气管插

管期间密切监测，及时调整插管深度。

本研究存在不足之处，纤支镜测量无法连续监

测气管导管尖端与隆突的距离。此外本研究未纳

入俯卧位手术患者，因此还需进一步研究2⁃cm法在

俯卧位患者中的安全性。

综上所述，与传统的女性21 cm、男性23 cm的方

法进行气管插管比较，将导管套囊置于声门下2 cm
的方法更安全，可以减少插管过深以及支气管插管

的发生率。
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