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·小儿麻醉·

小儿单肺通气技术新进展

肖　婷　综述　屈双权　审校

　　单肺通气是防止术侧肺分泌物或血液进入健侧
肺，术中支气管导管只利用一侧肺（非手术侧）进行

通气的方法，可确保气道通畅及防止双肺交叉感染，

同时为手术创造良好的视野条件。目前随着胸外科

手术的发展，单肺通气技术的提高和纤维支气管镜

的普及，单肺通气这项技术在小儿中的应用越来越

广泛，甚至应用在婴幼儿和新生儿胸科手术中［１］。

目前小儿单肺通气的技术主要有４种：单腔支气管
导管通气、双腔支气管导管通气、Ｕｎｉｖｅｎｔ管通气和
支气管内阻塞管通气等［２－５］。现综述如下。

一、单腔支气管导管通气

单腔支气管导管通气是小儿隔离肺最早的通气

方法［６］，使用比传统小一号的单腔气管导管插入健

侧主支气管，使得患侧肺萎缩。优点：操作技术简

单，导管型号齐全，管腔较大，通气阻力低，不需要其

他设备，只需要支纤镜定位或者听诊定位。但应用

带套囊的单腔管插管时，导管前端到套囊尾端的距

离要比主支气管长度小，以便套囊在支气管内。由

于套囊会增加导管的外径，支气管内经比气管要小，

Ｇｏｌｉａｎｕ等［７］认为 ＞２岁的儿童建议使用带套囊的
单腔管，选择比常规号码小１号到半号的导管。带
套囊的导管可以防止术侧肺通气，预防污染健侧肺。

Ｈｏ等［８］在小儿胸腔镜术中，应用单腔导管实施单肺

通气，术者需要膨胀患侧肺时，插入８０ｃｍ长的导管
内交换器（Ｓｈｅｒｉｄａｎ４．０至６．０号）进入健侧肺并固
定，引导单腔导管退入主气管内实施双肺通气，此方

法存在损伤气管的风险

单腔支气管导管的缺点：①左侧插管不易成
功；②导管插入右主支气管时，套囊充气后易阻塞
右肺上叶开口；③非通气侧无法吸引和通气，当导
管退入气管时，患儿分泌物和血液可涌入健侧支气

管；④易导致低氧血症。
目前单腔支气管导管通气方法在小儿急救，如

单侧肺出血急救、张力性气胸和新生儿单肺通气中

仍然采用［９］。Ｐａｑｕｅｔ［１０］对 １例罕见的肺泡蛋白沉
着症患儿分别使用ＩＤ３．５和３．０导管进行通气和肺
灌洗，一个气管导管用来通气，一个导管用来灌洗。

二、双腔支气管导管通气

双腔支气管导管（简称双腔管）是实施单肺通

气的经典方法。双腔管的优点是易于安插，容易快

速隔离肺。方便吸引术侧肺的分泌物和实施术侧肺

持续正压，依据患者情况提供快速双肺通气。其使

用低压、高容量套囊不易损伤气道，但是由于解剖原

因，右侧双腔管难于定位，增加了右上肺叶阻塞的风

险。在成人导管插入的深度与身高存在相关性。但

是在儿童方面还没有相关研究。如果不能使用纤支

镜定位，只能靠听诊定位，则可靠性大为降低，因此

插入的深度主要取决于临床经验。这也是临床较少

应用的原因之一。

同时由于双腔管外径较大，管型型号有限，也限

制了它在小儿中的应用。其最小型号的Ｒｕｓｃｈ双腔
管为２６号，只能应用于８岁以上儿童［１１］。２８号和
３２号Ｍａｌｌｉｎｃｋｒｏｄｔ双腔管适合于１０岁以上儿童，我
国多适合于１２岁以上儿童。Ｔｏｂｉａｓ［１２］认为２６号双
腔管对于体重小于３０～３５ｋｇ或年龄小于８～１０岁
儿童不大适用。

新型的Ｍａｒｒａｒｏ儿童双腔管使得双腔管在小儿
中的应用成为可能。此导管设计独特，由两个独立

的、无套囊的、不同长度的气管导管构成，支气管导

管长度长于气管导管长度。Ｐａｗａｒ［１３］等报道成功应
用Ｍａｒｒａｒｏ双腔管于１７例胸外科手术患儿，年龄１
天至３岁，体重 ２．７～１２ｋｇ，导管型号 ２．５／３．０～
３０／３．５，这种导管提供了最佳的单肺通气，术中能
够维持氧气供应，阻止了健侧肺污染，两侧肺独立通

气。但这种导管外径有较大可能损伤喉部和气管。

三、Ｕｎｉｖｅｎｔ导管通气
１９８２年，Ｉｎｏｕｅ［１４］等介绍了一种用于单肺通气

的新型导管———带有阻塞套囊的单腔气管导管。

２００１年开始介绍应用它最新的改进型为 Ｔｏｒｑｕｅ
ＣｏｎｔｒｏｌＢｌｏｃｋｅｒＵｎｉｖｅｎｔ（ＴＣＢＵ）。它有两个管腔，粗
的管腔用于麻醉呼吸环路中空气／氧气经过，中间小
的管腔用于容纳可移动的阻塞套囊。套囊是高压，

·５２６·
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低容量的，用于选择性阻塞某一部位的肺叶，根据阻

塞的部位注入不同的气体量。

Ｕｎｉｖｅｎｔ导管的优点是易于安放，在纤支镜引导
下安放成功率高，方便从单肺通气转换为双肺通气，

由于阻塞导管附加在单腔管上，套囊脱出的发生率

降低，阻塞导管有内腔可以使术侧肺内气体排出，以

及向术侧肺吹送氧气，可以吸引术侧肺分泌物。术

后需要机械通气患儿不需更换导管，可用于困难气

道和咳血或有出血倾向的病人。临床操作时使用纤

支镜，则Ｕｎｉｖｅｎｔ导管的成功率很高，并发症的发生
几率小。

由于阻塞器和导管于一体，因此导管的外径显

著大于同型号的单腔管。最小 Ｕｎｉｖｅｎｔ导管内径是
３．５ｍｍ，相当于 ＩＤ５．５～６．０ｍｍ单腔管外径，适用
于６岁以上儿童［１５］。ＩＤ４．０ｍｍＵｎｉｖｅｎｔ导管相当
于ＩＤ６．５ｍｍ单腔管外径。ＩＤ６．０ｍｍＵｎｉｖｅｎｔ导管
相当于ＩＤ７．５～８．０ｍｍ单腔管外径。所以在选择
Ｕｎｉｖｅｎｔ导管时，应该注意导管的型号。

Ｕｎｉｖｅｎｔ阻塞导管和管体于一体，其导管横断面
积较大、管腔小，导管质地较硬，特别是小号导管，其

有不相匹配的高气道阻力。而导管套囊采用高压、

低容量设计，导管正常充气也有可能损伤黏膜［１６］。

曾有文献报道，外科医师刺破套囊、阻塞器远端被钉

舱夹住切除、导致张力性气胸和肺不张的发生［１７］。

四、支气管阻塞器通气

Ａｒｃｈｉｂａｌｄ［１８］在１９３５年最早描述了支气管阻塞
管的应用，为了避免分泌物阻塞健侧支气管和肺，他

们将一根远端带套囊的导管盲插入患侧肺，并用 Ｘ
线透视判断导管的位置。在之后使用的 Ｆｏｇａｒｔｙ取
栓导管［１９］，Ｆｏｇａｒｔｙ导管没有内腔，术侧肺不能吸引
分泌物，患侧肺不能实施持续气道正压。由于此导

管较软，不宜固定，易产生移位，且不容易复位，因此

限制了其使用。

近年来随着科技的发展，又开发了Ｃｏｏｐｄｅｃｈ支
气管阻塞管、Ａｒｎｄｔ支气管阻塞管。临床操作时可以
边机械通气边实施支气管阻塞，从而减少了安放阻

塞器时低氧血症的发生，并且手术期间也可以通过

纤支镜的安放，提高了安放的灵活性。

（一）Ｃｏｏｐｄｅｃｈ支气管阻塞管
Ｃｏｏｐｄｅｃｈ支气管封堵导管是一种由日本研制

的新型简易支气管堵塞器［２０］。导管长６５ｃｍ，外直
径３ｍｍ，其前端３ｃｍ呈１３５°弯曲，导引方向使支气
管阻塞管容易进入目标支气管。导管远端有开孔，

以便肺内气体排出及分泌物的吸引，其套囊为低压

高容，近端有一多功能接头，分别可接通密闭环路，

纤支镜检查通路、气管导管连接口。它利用气囊阻

塞手术侧支气管的方法来实施单肺通气，其插管的

难易程度等同于一般单腔插管，这就使得在导管口

径的选择上有较大的余地，因此对患者正常生理功

能的影响较小，对上呼吸道有变异或双腔管插管困

难者也特别适用［２１］。

Ｃｏｏｐｄｅｃｈ支气管封堵导管更有利于小儿微创
心脏手术［２２］。但是 Ｃｏｏｐｄｅｃｈ支气管封堵器在选择
性肺叶通气时由于病人体位变动，手术操作等容易

移位，不易固定［２３］。虽然 Ｃｏｏｐｄｅｃｈ管有诸多优点，
但其不能进行双肺独立通气，对于湿肺患者应用支

气管封堵器可能因封堵器管腔太细而影响吸引分泌

物，有液体由患侧流向健侧的可能。郭春明［２４］对９
～１４岁患儿行单肺通气发现，支气管封堵器与双腔
支气管导管均可用于大龄儿童单肺通气，单支气管

封堵器具有咽喉损伤较小，插管成功率较高，术野暴

露较满意，气道压力较低，氧合较充分的优势，对有

适应证的患儿应优先选择。马开喜［２５］发现 Ｃｏｏｐ
ｄｅｃｈ支气管阻塞管在单腔气管导管外可安全有效
地实施肺隔离，选择单腔气管导管的型号多，可适用

于低龄患儿，为小儿单肺通气提供了另一种方法。

（二）Ａｒｎｄｔ支气管阻塞管（Ｃｏｏｋ导管）
Ａｒｎｄｔ［２６］研发的一种独立的支气管阻塞导管，

于１９９９年开始在临床使用，是一种带引导丝的支气
管阻塞导管。

Ａｒｎｄｔ导管的主要优点：已插管的患儿可直接通
过留置导管达到理想位置完成单肺通气；插管困难

的病人可先用普通单腔管再用支气管阻塞导管，增

加成功率；需鼻插管的患儿，可通过鼻插管联合阻塞

导管完成单肺通气；气道解剖异常和已有气管切开

的患儿，通过气管切开导管插入阻塞导管完成单肺

通气；阻塞导管可实现选择性肺叶通气或单肺叶的

隔离；术后需机械通气治疗的患儿不需要更换导管；

可通过内腔进行 ＣＰＡＰ通气治疗；导管套囊是低压
高容量减小黏膜的损伤。

Ａｒｎｄｔ导管缺点：导管球囊易脱出进入气管影
响双肺通气，影响肺萎陷，污染健侧肺；导管球囊低

压高容，如过度膨胀可能造成气道损伤，甚至气道破

裂。环型导丝若拔除则不能重新插入，定位困难；导

管管腔细，肺萎陷时间长；套囊破损；最严重的是

Ｗａｒｒｅｎ［２７］等报道，导管移位入主气管，导致患者呼
吸暂停，进而引起心跳骤停。

Ａｒｎｄｔ导管最小型号是５Ｆ。由于小儿安放阻塞

·６２６·
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器受到气管导管内径的限制，３．０ｍｍ纤支镜刚好通
过ＩＤ４．５ｍｍ单腔管（管腔内无阻塞器空间）。２．２
ｍｍ纤支镜可以使用最小的 ５号阻塞器同时通过
ＩＤ４．５ｍｍ单腔管。当阻塞器和纤支镜同时放入单
腔气管导管时，其最小使用的年龄范围是２岁。

Ｗａｌｄ等［２８］应用 Ａｒｎｄｔ儿童阻塞器于２～１６岁
的患者，取得满意的效果。在安放阻塞器时大多选

择单腔管，也有选择喉罩安放。Ｌｉ等［２９］应用 ３号
ＰｒｏｓｅａｌＬＭＡ复合７ＦＡｒｎｄｔ阻塞器，用于１１岁３２ｋｇ
儿童，行特发性脊柱侧弯胸椎松解术，应用３．４ｍｍ
纤支镜引导 Ａｒｎｄｔ阻塞器导丝环进入右主支气管，
成功实施封堵。

当阻塞器和纤支镜不能同时放入单腔管内时，

阻塞器可以行经导管外安放［８］。Ｂａｓｔｉｅｎ［３０－３１］等使
用最小型号的５ＦＡｒｎｄｔ阻塞器与ＩＤ３．０ｍｍ单腔管
应用于９个月７．８ｋｇ女童，行左下肺叶切除术。阻
塞器导丝环于气管导管外连接直径２．２ｍｍ儿童纤
支镜远端，通过纤支镜引导送入左总支气管，多位学

者应用同样的方法于儿童。

Ｓｅｏｋ等［３２］成功应用５ＦＡｒｎｄｔ支气管阻塞器给
１例先天性肺囊性腺瘤畸形新生儿实施单肺通气，
患儿出生４ｄ，体重７．８ｋｇ，通过单腔管插入患侧引
导管进入患侧支气管进行封堵。Ｓｔｅｐｈｅｎｓｏｎ［３３］等应
用５ＦＡｒｎｄｔ阻塞器于２６例患儿，年龄为１１周至２４
个月，体重为５．８～１３ｋｇ，通过支气管外置入达到
了很好的效果。Ｔｅｍｐｌｅｔｏｎ［３４］等研究发现，在纤支镜
辅助下，应用５ＦＡｒｎｄｔ阻塞弯曲３５℃～４５℃，在气管
外置入对２岁以下患儿实施单肺通气，可以取得非
常满意的效果，术中视野清晰，位置不易改变。

总之，单肺通气技术的发展以及管理水平的提

高促进了胸科手术的发展。熟练掌握多种单肺通气

技术，根据不同的手术特点和病情需要选择最合适

和最安全的技术。支气管阻塞管技术在国外应用已

很成熟，而国内尚存在不足。比如，如何在新生儿和

低龄患儿中开展，如何加速肺的萎陷速度等，这些问

题有望在今后解决。
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