
than others，individuals with severe amblyopia have worse stereoacuity than others; There was statistical signifi-
cance between differentdiagnosed age(χ2 = 11. 263，P ＜ 0. 05)，the first diagnosed age less than 7 years old was
better than over 7 years old; No difference was identified between thestereoacuity of monocular and binocular am-
blyopia． The visual acuity of different kinds of amblyopia could recover to normal level after regular amblyopia treat-
ment，however，the stereoacuity has not recovered to normal level，it is necessary to take exercise to improve binoc-
ular function． As a result，the stereoacuity is considered to be a standard to evaluate the effect of amblyopia treat-
ment．
Key words amblyopia;stereopsis; binocular function;anisometropia; ametropia; strabismus
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左侧卧位下右支气管封堵器定位的应用
钱 梅，李元海，宗志军

摘要 选取电视胸腔镜下右进胸食管癌根治术患者 40 例，
随机分为平卧位组(S组)和左侧卧位组(L组)，每组 20 例。
两组患者均在麻醉诱导后插入气管导管，然后在纤维支气管

镜引导下置入右侧支气管封堵器。S 组患者处于平卧位时
由纤维支气管镜引导置入并定位，L 组患者在左侧卧位时由
纤维支气管镜引导下置入并定位。观察比较两组患者支气
管封堵器移位情况、纤维支气管镜使用次数以及肺萎陷满意
率。S组侧卧位封堵器移位次数以及平卧位时需用纤维支
气管镜的次数较 L组明显增多，而肺萎陷满意率两组相比差
异无统计学意义。左侧卧位下纤维支气管镜引导右侧主支
气管置入支气管封堵器，其具有减少侧卧位移位发生和减少

纤维支气管镜的使用次数等优点，值得推荐于临床实践。
关键词 纤维支气管镜;支气管封堵器;食管癌根治术;单肺

通气
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电视胸腔镜手术具有手术创伤小、手术视野开
阔、术后恢复快等优点，已广泛在临床开展。VATS
手术需要单肺通气提供良好的手术视野。临床上常
采用双腔支气管和支气管封堵器行单肺通气，支气

管封堵器具有操作方便、气道损伤小等优点，近年
来大量应用于单肺通气

［1 － 3］。然而，在实际应用中，
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即使平卧位时在纤维支气管镜的辅助定位下封堵器

位置良好，当患者由平卧位转为侧卧位时，支气管封

堵器的移位发生率较高
［4］，因而需用纤维支气管镜

再次确定封堵器的位置。因而，放置和定位封堵器
耗时长，甚至可因多次应用纤维支气管镜带来一些

其他问题:如可能的气道损伤、费用高、感染概率增
多、缺氧等。封堵器既可在平卧位放置，也可在侧卧
位放置。为了避免平卧位下定位支气管封堵器的缺
点，该研究拟于侧卧位下由纤维支气管镜引导支气

管封堵器置入和定位，观察侧卧位下置入支气管封

堵器的效果。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 于 2016 年 4 月 ～ 9 月随机选取安
徽医科大学第一附属医院普胸外科 40 例患者，其中
男 32 例，女 8 例，年龄 53 ～ 77(66. 5 ± 7. 8)岁。所
有患者行电视胸腔镜下食管癌根治术。所有患者随
机分为两组，即平卧位组( S 组)和左侧卧位组(L
组)，每组 20 例。右上肺叶支气管开口过高而无法
在纤维支气管镜引导下完成封堵器定位者、上呼吸
道感染者、严重心肺疾患者被排除在研究之外。本
研究得到医院伦理委员会批准，所有入组患者知情

并签署同意书。
1． 2 麻醉方法 患者入室后常规监测心电图、有创
动脉压监测、脉搏氧饱和度以及脑电双频指数。面
罩吸氧 ＞ 5 L /min，3 min后，静脉依次推注咪唑安定
0. 05 mg /kg、依托咪酯 0. 3 mg /kg、舒芬太尼 0. 5 μg /
kg、顺式阿曲库铵 0. 2 mg /kg。注药后约 5 min，脑电
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双频指数值为 45 ～ 55 后由同一位麻醉医师以可视
喉镜暴露声门插入内径 7. 5 mm 或 8. 0 mm 气管导
管，当气管导管的第二条黑线刚通过声门即停止继

续推进气管导管，然后使气管导管套囊充气并固定

导管，连接呼吸回路并机控呼吸，通气参数设为:潮

气量 8 ～ 10 ml /kg，呼吸频率 10 ～ 12 b /min，呼气末
二氧化碳分压维持在 4. 655 ～ 5. 985 kPa。微量泵静
脉输注异丙酚和瑞芬太尼维持麻醉，术中间断静脉

注射顺式阿曲库铵维持肌肉松弛。
1． 3 封堵器定位方法 在 S组，于纤维支气管镜辅
助下将支气管封堵器置入右侧支气管，并调整支气

管封堵器，使其充气后的套囔上缘位于隆突下 5 mm
以内，这个位置也定义为理想位置，然后抽尽支气管

封堵器套囊。当患者转向左侧卧位时，将支气管封
堵器套囊充气，再用纤维支气管检查封堵器位置，如

支气管套囊上缘高于或低于隆突超过 5 mm 则定义
为封堵器移位，调整支气管封堵器至理想位置。L
组支气管封堵器置入方法同 S 组，不同的是封堵器
不在患者处于平卧位时置入，而是等患者转为左侧

卧位时在纤维支气管镜引导下置入，使其套囊进入

右侧支气管并调整至理想位置。确认侧卧位下两组
患者支气管封堵器在理想位置后，抽尽支气管封堵

器套囊内空气行双肺通气。手术开始后在胸腔钻孔
前与呼吸回路断开停呼吸 1 min，使右肺在胸腔钻孔
后借助正压快速排出其内的空气，然后使支气管封

堵器套囊充气实施单肺通气，设置潮气量 6 ml /kg，
呼吸频率 12 ～ 16 b /min，吸呼比为 1 ∶ 2。如两组患
者术中发生氧饱和度(SpO2)低于 93%、气道压力高
于 3. 43 kPa或胸腔镜示右上肺不能塌陷并且起伏
频率与麻醉机呼吸设置频率一致，则再次纤维支气

管镜检查有无支气管封堵器移位以排除支气管封堵

器移位，如有移位，则调整封堵器至理想位置。胸腔
手术结束后行双肺通气，术后患者自主呼吸恢复后

送麻醉后恢复室。
1． 4 观察指标 记录患者的年龄、性别、体质指数
和单肺通气时间;观察两组封堵器移位情况;支气管

封堵器发生侧卧位移位人数以及术中移位次数;两

组平卧位下或侧卧位下需用纤维支气管镜的次数;

评价肺萎陷满意率。肺萎陷满意度分级由外科医师
在单肺通气实施 10 min 后进行评价。肺萎陷满意
度分级分为 4 级:1 级为非常满意，肺完全塌陷;2 级
为满意，肺大部分萎陷，残余少量空气，但基本不影

响手术操作;3 级为一般，肺未能充分塌陷，影响手
术操作;4 级为不满意，肺完全不能塌陷，难以完成

手术操作。1 级和 2 级判定为满意，3 级和 4 级判定
为不满意，计算肺塌陷满意率。
1． 5 统计学处理 所有数据均采用 SPSS 17. 0 统
计软件进行分析，计量数据以 珋x ± s 表示，计量资料
的组间比较采用独立样本 t 检验，计数资料采用 χ2

检验，P ＜ 0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 患者一般资料 两组患者年龄、性别、体重和
身高相比差异无统计学意义，见表 1。

表 1 患者一般资料比较(n = 20)

项目 S组 L组 P值
年龄(岁，珋x ± s) 66． 5 ± 7． 8 66． 5 ± 7． 8 1． 00
性别 (男 /女) 15． 0 /5． 0 17． 0 /3． 0 0． 69
体重 (kg，珋x ± s) 62． 1 ± 9． 5 62． 1 ± 9． 5 0． 66
身高(cm，珋x ± s) 167． 8 ± 6． 1 167． 8 ± 6． 1 0． 66

2． 2 两组患者支气管封堵器置入和单肺通气情况
比较 两组患者手术引起的封堵器移位率、侧卧位
时纤维支气管镜使用次数、肺萎陷满意率以及单肺
通气时间相比差异无统计学意义;S 组移位例数较
L组明显增多(P = 0. 02);S组平卧位时需用纤维支
气管镜的次数也较 L组明显增多(P = 0. 00)。见表
2。

表 2 两组患者支气管封堵器置入

和单肺通气情况比较 (n = 20，珋x ± s )

项目 S组 L组 P值
侧卧位引起移位例数 6 /20 0 /20 0． 02
手术引起移位例数 3 /20 2 /20 1． 00
平卧位纤维支气管镜使用次数 20 /20 0 /20 0． 00
侧卧位纤维支气管镜使用次数 20 /20 20 /20 1． 00
单肺通气时纤维支气管镜使用次数 4 /20 3 /20 1． 00
肺萎陷满意率 20 /20 20 /20 1． 00

单肺通气时间
76． 0 ±

7． 3

75． 0 ±

10． 6
0． 73

3 讨论

电视胸腔镜下食管癌根治术选择左侧卧位右进

胸路径手术，为了便于手术操作，手术医师更倾向于

支气管封堵器行单肺通气。然而，研究［5］显示，平
卧位处于理想位置的支气管封堵器在患者转为侧卧

位时有移位现象，且放置于右侧的支气管封堵器侧

卧位移位较左侧发生率高。支气管封堵器具有操作
方便，既可在平卧位放置，也可在侧卧位放置。因
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此，笔者设计了此临床试验，以观察侧卧位下纤维支

气管镜引导支气管封堵器定位是否较平卧位下放置

存在优势。
本研究所有 20 例患者顺利完成侧卧位下纤维

支气管镜对支气管封堵器的引导定位，研究显示，相

对于平卧位下纤维支气管镜对支气管封堵器定位，

侧卧位下纤维支气管镜定位具有以下优势:① 不发
生侧卧位移位;② 需要纤维支气管镜检查的次数
少。这主要是由于侧卧位下纤维支气管镜定位降低
了支气管封堵器侧卧位移位情况发生所造成的。
理论上讲，右上肺叶支气管有开口高或甚至开

口高于隆突的可能，导致右上肺不可被封堵的可

能
［5］，因而可能会需要患者重新转为平卧位考虑更

换为左侧双腔管的可能，从而使侧卧位下纤维支气

管镜引导右侧支气管封堵器置入失去了优势。然而
在本研究中并没有发生因为右上肺开口过高而不能

封堵的情况。为了避免这种右上肺不能封堵的情
况，术前应结合胸部 CT。如发现右上肺叶支气管开
口过高，应将此类患者排除于侧卧位下操作之外。
在麻醉诱导后以可视喉镜插入气管导管时，当

气管导管的第二条黑线刚通过声门即停止继续推进

气管导管，这主要是为了既能保证气管导管在总气

管内，又能使气管导管远端与隆突间保留一定的距

离，从而便于封堵器的置入和方向调整。
综上所述，侧卧位下纤维支气管镜引导右侧主

支气管置入支气管封堵器，其具有减少侧卧位移位

发生、减少纤维支气管镜的使用次数等优点，值得推
荐于临床实践。
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Use of right bronchial occluder placement
and positioning under left-lateral position

Qian Mei，Li Yuanhai，Zong Zhijun
(Dept of Anesthesiology，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022)

Abstract 40 patients to undergo video-assisted thoracoscopic radical resection of esophageal carcinoma through
right thoracotomy were randomly divided intogroup of horizontal position( group S) and group left lateral position
( group L)，and with 20 patients in each group respectively． The bronchial occluder was placed into the right bron-
chia guided by fiber bronchoscope after tracheal intubation following the anesthesia induction in each group，while
the occluder of group S was placed under the left lateral position，while that of group L was inserted under horizon-
tal position． Then，we observed including the occluder displacement，the number of the use of fiber bronchoscope
and the satisfaction degree of pulmonary collapse in the two groups． The differences of the occluder displacement
number under lateral position，the number of the use of fiber bronchoscope in the two groups were statistically sig-
nificant，while there was no statistical difference in the satisfaction degree of pulmonary collapse between the two
groups． The fiber bronchoscope-guided bronchial occluder placement into the right bronchia under left-lateral posi-
tion is able to prevent the displacement during lateral position process and reduce the number of use of fiber bron-
choscope，which is deserved to be recommended into the clinical practice．
Key words fiber bronchoscope; bronchial occluder; radical resection of esophageal carcinoma; one lung ventila-
tion
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