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超声检查在左侧双腔支气管导管定位中的临床应用

杨定东，王绍林，张晶晶，刘小彬
( 芜湖市第二人民医院 麻醉科，安徽 芜湖 241000)

【摘 要】目的: 探讨肺部超声检查在左侧双腔支气管导管( LDLT) 定位中的作用和可行性。方法: 共纳入需单肺通气的 ASA
Ⅰ～Ⅱ级胸科手术成年患者 80 例，男 61 例，女 19 例，年龄 36～ 79 岁，平均( 62±10) 岁。随机分为超声组和临床组，每组各 40
例。临床组通过呼吸音和气道压定位，将左侧或右侧单肺通气时仅通气侧有呼吸音且气道压＜40 cmH2O 评估为导管位置合

适。超声组通过超声检查患者双侧胸膜及膈肌的相对运动及气道压定位，将左侧或右侧单肺通气时仅通气侧有胸膜和膈肌

运动且气道压＜40 cmH2O 评估为导管位置合适。最后经纤维支气管镜判断导管准确位置。结果: 通过纤维支气管镜验证，临

床组和超声组 LDLT 定位合适例数分别为 24 例( 60．0%) 和 33 例( 82．5%) ，差异有统计学意义( P＜0．05) ; 临床组判断 LDLT 位

置的特异度为 6．25%，准确率为 62．5%，阳性预测值为 61．5%，而超声组特异度为 28．6%，准确率为 87．5%，阳性预测值为

86．8%，两组准确率和阳性预测值比较差异有统计学意义 ( P＜0．05) 。结论: 超声检查肺运动联合气道压监测的方法能提高

LDLT 定位合适的成功率，其判断 LDLT 位置的准确率和阳性预测值较高，在纤维支气管镜不具备或不合适的情况下，是 LDLT
插管定位的另一较好选择。
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Clinical application of ultrasound examination in confirming position of left-sided
double-lumen endobronchial tubes

YANG Dingdong，WANG Shaolin，ZHANG Jingjing，LIU Xiaobin
Department of anesthesiology，Wuhu No．2 People's Hospital，Wuhu 241000，China

【Abstract】Objective: To assess the feasibility of lung ultrasound examination combined with airway pressure monitoring in confirming the position of left-
sided double-lumen endobronchial tube( LDLT) ．Methods: Eight patients( ASA Ⅰ－Ⅱ) undergoing elective thoracic surgery，required one-lung ventilation
were randomized into the clinical method group ( Group A) and the ultrasonic method group ( Group B) ( n= 40 each) ．The position of LDLT was deter-
mined by auscultation of the lungs and airway pressure in Group A．The position of the catheter was assessed as appropriate if breath sounds were ausculta-
ted only in ventilation side and airway pressure were less than 40 cmH2O when one lung ventilation was provided．While in Group B，the position of LDLT
was judged by ultrasound examination of pleural and diaphragmatic movement and airway pressure．The position of the catheter was assessed as appropriate
if pleura and diaphragm moved only in ventilation side and airway pressure were less than 40 cmH2O when one lung ventilation was provided．Finally，the
catheter was positioned via fiber bronchoscopy．Ｒesults: Correct position of LDLT was 24 ( 60%) and 33 ( 82．5%) for Group A and Group B，and the
difference was statistically significant ( P＜0．05) ． The specificity，accuracy and positive predictive value was 6．25%，62．5% and 61．5% for the clinical
method group，and 28．6%，87．5% and 86．8% for the ultrasonic method group，respectively．The difference was significant regarding the accuracy and posi-
tive predictive value( P＜0．05) ．Conclusion: Compared with the method of auscultation and airway pressure monitoring，using ultrasound examination of
lung movement and airway pressure monitoring has higher successful rate in LDLT positioning，and higher accuracy and positive predictive value of position
evaluation．
【Key words】ultrasonography; double-lumen endobronchial tube; one-lung ventilation

通过纤维支气管镜对双腔支气管导管进行定位

是最可靠的方法，然而临床上存在纤维支气管镜不

具备或纤维支气管镜不适合的情况。另一方面，常

用于双腔支气管导管定位的临床方法，包括肺部听

诊、吸痰管法、PetCO2 监测、气道压监测、支气管套

囊压监测等或联合应用，这些方法定位的准确率报

道不一且存在一定缺点［1－5］。已有研究将超声检查

用于单腔管的定位［6－9］。本研究将探讨超声肺部检

查在左侧双腔支气管导管 ( left-sided double-lumen
endobronchial tube，LDLT) 定位中的作用。
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1 资料与方法

1．1 病例选择与分组 选择需单肺通气的 ASA Ⅰ
～Ⅱ级胸科手术成年患者，术前评估排除不适合

LDLT 插管以及气胸患者。纳入患者随机分为超声

组和临床组。超声组通过超声检查患者双侧胸膜及

膈肌的相对运动及气道压判断 LDLT 位置; 临床组

通过听诊患者双肺呼吸音及气道压判断 LDLT 位

置。
本研究共纳入患者 80 例，男 61 例，女 19 例，年

龄 36～79 岁，平均( 62±10) 岁。两组各 40 例。使用

的 LDLT 均 为 Mallinckrodt DLT ( Broncho-Cath，

Mallinckrodt Medical Ltd，Athlone，Ireland) 。使用的

超声 仪 为 便 捷 式 超 声 设 备 ( NanoMaxx，FUJIFILM
SonoSite 公司) 和高频线阵探头( L25n，13-6 MHz) 。
本研究已获本院伦理委员会批准，并与患者或家属

签署知情同意书。
1．2 方法 所有患者行全凭静脉麻醉: 静脉注射舒

芬太尼 0．4 μg /kg、丙泊酚 2 mg /kg 和罗库溴铵 0．8
mg /kg 麻醉诱导，静脉泵注丙泊酚、间断静注舒芬太

尼和顺苯磺酸阿曲库铵维持麻醉。手术进胸前即刻

开始单肺通气，同时将手术侧导管管腔与大气开放。
LDLT 插管方法参考 Miller 麻醉学［1］，使用直接喉

镜，当 LDLT 支气管端套囊整个通过声带后，将导管

逆时针旋转 90°置入 LDLT，插管直到中等阻力时停

止。予 LDLT 主管套囊充气，再次通过 PetCO2 判

断，确定 LDLT 位于气管内后左侧支气管套囊充气 2
～3 mL。然后两组患者通过不同方法调节 LDLT 位

置和判断是否合适，定位时患者均为仰卧位，予机械

通气，设定潮气量 8 mL /kg，呼吸频率12 次 /min。
临床组通过呼吸音和气道压定位。听诊位置包

括前胸壁上部和胸侧壁。首先行双肺通气，调节导

管至双肺均有呼吸音; 然后顺序夹闭气管端和支气

管端导管行单肺通气，尽量调节至仅通气侧有呼吸

音且气道压＜40 cmH2O。
超声组通过超声检查患者双侧胸膜及膈肌的相

对运动及气道压进行定位。同样先行双肺通气，调

节导管至双肺均有胸膜及膈肌运动征象; 然后顺序

夹闭气管端和支气管端导管行单肺通气，尽量调节

至仅 通 气 侧 有 胸 膜 及 膈 肌 运 动 且 气 道 压 ＜ 40
cmH2O。

胸膜运动( 即肺滑动征) : 超声高频探头置于患

者锁骨中线第 2、3 或第 3、4 肋间，垂直于胸壁，采用

肋间隙法纵向扫描，B 型超声图像显示脏、壁层胸膜

的强高回声线( 即胸膜线) 及上约 0．5 cm 处相邻肋

骨( 高回声) 构成蝙蝠样图像即蝙蝠征。当有肺通

气时可见脏、壁层胸膜随呼吸运动相互滑动，称为肺

滑动征( 图 1) 。

箭头所示为胸膜线。

图 1 胸膜运动超声显像

膈肌的运动观察: 超声探头置于患者腋前线第

7、8 肋间或第 8、9 肋间，垂直于胸壁，采用肋间隙法

纵向扫描，当呼吸运动存在，B 型超声图像可见膈肌

的来回运动，见图 2。

箭头指向为膈肌( 超声显像为内外边高回声，中间低回声的结构) 。

图 2 膈肌运动的超声显像

两组患者通过上述方法尽量调节 LDLT 到合适

位置，如果调节导管时间( 从喉镜置入开始计算) 超

过 5 min 仍无法将导管调节到合适位置，则停止调

节。记录两种方法评估导管位置是否合适后再固定

导管，记录两组从喉镜置入到开始导管固定所需的

时间( 定义为导管定位时间) 。最后由另一名麻醉

医师通过纤维支气管镜判断导管准确位置，纤维支

气管镜评估为合适的 LDLT 位置是要求纤维支气管

镜下从右管腔可见充气的支气管蓝套囊且不超过隆

突; 同 时 从 左 管 腔 清 晰 可 见 左 上、下 肺 叶 支 气 管

开口。
1．3 主要观察与统计指标

1．3．1 观察指标 ①通过纤维支气管镜评估确定

的两组 LDLT 位置合适的例数。②两组患者的 LD-
LT 定 位 时 间。③两 组 方 法 判 断 LDLT 位 置 的 准

确性。
1．3．2 统计指标 两种方法的敏感度、特异度、准

确率、阳性预测值和阴性预测值，计算方法如下:

敏 感 度 ( %) = 真阳性
真阳性+假阴性

× 100%; 特 异 度 ( %) =

真阴性
真阴性+假阳性

× 100%; 准 确 率 ( %) = 真阳性+真阴性
各组总例数

×
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100%; 阳性预测值 ( %) = 真阳性
真阳性+假阳性

×100%; 阴性预测

值( %) = 真阴性
真阴性+假阴性

×100%。

真阳性定义为通过临床组或超声组方法以及纤

维支气管镜评估均为 LDLT 位置合适; 真阴性定义

为通过临床组或超声组方法以及纤维支气管镜评估

均为 LDLT 位置不合适; 假阳性定义为通过临床组

或超声组方法判断为 LDLT 位置合适，而纤维支气

管镜评估为不合适; 假阴性定义为通过临床组或超

声组方法判断为 LDLT 位置不合适，而纤维支气管

镜评估为合适。
1．4 统计学处理 采用 SPSS 19．0 统计学软件进行

分析。计量资料以均数±标准差( 珋x±s) 表示，组间比

较采用 t 检验，计数资料比较采用卡方检验，P＜0．05
为差异有统计学意义。

2 结果

两组患者的性别比、年龄、身高、体质量、BMI 等

一般性资料比较差异无统计学意义 ( P＞0．05) ，见

表 1。

表 1 两组患者的一般资料( n= 40)

组别
性别比

/ ( 男 /女)

年龄

/岁

身高

/ cm
体质量

/kg

BMI

/ ( kg /m2 )

临床组 32 /8 62±9 166±6 63±10 22．3±3．8
超声组 29 /11 62±10 164±7 59±11 22．6±4．0
χ2 或( t) 值 0．621 －0．136 1．714 1．620 －0．286
P 值 0．431 0．892 0．090 0．109 0．775

临床组和超声组 LDLT 定位合适例数分别为 24
例( 60．0%) 和 33 例( 82．5%) ，差异有统计学意义( P
＜0．05) ; LDLT 定位时间分别为( 148±35) s 和( 152±
48) s，差异无统计学意义( P＞0．05) ，见表 2。

表 2 两组方法 LDLT 定位合适例数及定位时间( n= 40)

组别 定位合适例数 定位时间 / s
临床组 24( 60．0%) * 148±35
超声组 33( 82．5%) 152±48
χ2( 或 t) 值 4．943 －0．375
P 值 0．026 0．708

* P＜0．05。

两组患者中均无假阴性病例。临 床 组 24 例

( 60．0%) 真阳性、1 例 ( 2．5%) 真阴性和 15 例 ( 37．
5%) 假 阳 性; 超 声 组 33 例 ( 82． 5%) 真 阳 性、2 例

( 5%) 真阴性和 5 例( 12．5%) 假阳性。因此，两组方

法判 断 LDLT 位 置 的 敏 感 性 和 阴 性 预 测 值 均 为

100%，临床组判断 LDLT 位置的特异度为6．25%，准

确率为 62．5%，阳性预测值为 61．5%，而超声组特异

度为 28． 6%，准确率为 87． 5%，阳性预测值为 86．

8%，其中，两组的准确率和阳性预测值比较差异有

统计学意义( P＜0．05) ，见表 3。

表 3 两组判断 LDLT 位置的敏感性、特异度、准确率、阳性

预测值和阴性预测值( n= 40) %

组别 敏感性 特异度 准确率 阳性预测值 阴性预测值

临床组 100 6．25 62．5* 61．5* 100
超声组 100 28．6 87．5 86．8 100
χ2 值 / / 6．667 6．409 /
P 值 / 0．209 0．010 0．011 /

* P＜0．05。

3 讨论

有研究通过超声显示呼吸运动时双侧膈肌和胸

膜的相应运动判断气管导管的位置，获得了很好的

临床效果［6－9］。超声可快速、有效地观察膈肌及胸

膜的运动，是肺运动的间接而肯定的指标，且可反映

肺运动的幅度［10－11］。如果气管内导管位置正确，可

见双侧膈肌和胸膜运动，而如果导管插入右侧主支

气管，则左侧膈肌运动消失或显著减弱同时仅右侧

可见胸膜运动［6，8］。
本研究对 LDLT 位置的超声判断类似于支气管

内插管。另外，本研究中将气道压的观察加入对

LDLT 位置的判断，是因为在 LDLT 定位中，气道压

异常增加的最常见原因是导管位置不良，其他可能

原因包括支气管痉挛、气道内有分泌物、血液或麻醉

过浅、肌松程度不够等，因此，虽然气道压不能单独

用于临床判断，但临床方法定位中增加气道压的观

察理论上有助于提高插管的成功率，且观察气道压

不增加导管定位时间。在纤维支气管镜准确定位

LDLT 的 情 况 下，单 肺 通 气 时 的 气 道 压 一 般 ＜ 30
cmH2O。而如果单肺通气的气道压超过 40 cmH2O，

则双 LDLT 位置几乎均异常且需调整。因本研究两

组 LDLT 定位方法均为间接反映导管的位置，因此

应选择单肺通气不超过 40 cmH2O 作为定位的辅助

方法。
本研究结果表明，与肺部听诊联合气道压进行

LDLT 定位相比，通过超声定位的 LDLT 的合适例数

更高。可能原因为: 超声可更直观、更准确地判断肺

运动的有无或运动幅度，另一方面，听诊呼吸音的大

小在同等潮气量下受气流速度的影响，另外患者肥

胖、慢支肺气肿、胸腔积液等因素也会导致呼吸音减

弱，以及个人的听诊水平均会影响通过听诊对肺运

动的判断的准确性。
( 下转第 387 页)
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本研究结果还表明，与肺部听诊联合气道压相

比，通过超声检查判断 LDLT 位置的准确率和阳性

预测值相对更高。而因为两组所有患者中均无假阴

性病例，所以两组方法的敏感性和阴性预测值均为

100%。
当然，通过超声检查肺部运动判断 LDLT 位置

也有其缺陷，包括患者有皮下气肿、气胸等因素影响

超声成像的观察，本研究所纳入标准均排除了气胸

患者。
综上所述，与临床肺部听诊联合气道压相比，通

过超声检查肺运动联合气道压的方法能增加 LDLT
定位合适的成功率，其判断 LDLT 位置的准确率和

阳性预测值也更高。在纤维支气管镜不具备或不合

适的情况下，是 LDLT 插管定位的另一较好的选择。
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