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附带咽喉枕囊气管导管对全身麻醉患者环杓关节脱位的

预防作用及其效果评价

张 霄, 纪茗馨, 单诗芮, 张家豪, 隋林聿, 孙旭芳

（吉林大学第二医院麻醉科，吉林  长春  130022）

［［摘 要］］   目的目的：：观察附带咽喉枕囊 （LPC） 的气管导管在全身麻醉患者中应用的临床效果，为气

管插管预防环杓关节脱位提供新方法。方法方法：：选取择期行全身麻醉经口气管插管术且符合纳入标准的

患者 48 例，根据头颈部体位的不同分为去枕水平仰卧位 （SWOP） 组、垫枕水平仰卧位 （SWP） 组、

垂头仰卧位 （TP） 组和侧头仰卧位 （HSP） 组，每组 12 例。每组同一患者在气管插管后相继接

受 2 种处理措施，分为干预处理组 （LPC 充气） 和对照处理组 （LPC 未充气，代表气管导管目前的使

用方法），其中 TP 组 1 例和 HSP 组 2 例患者中止试验，共 45 例患者成功纳入本研究。采用电子纤维咽

喉镜观察并记录各组患者不同头颈部体位下气管导管 LPC 经 2 种处理方法后气管导管与声门后联合

环杓关节部位的位置关系。评估指标为观察咽喉部气管导管是否从声门后联合环杓关节部位抬离和气

管导管对环杓关节的挤压程度，计算各组患者气管导管抬离发生率和气管导管对环杓关节挤压程度。

结果结果：：在同一头颈部体位组内，与对照处理组比较，干预处理组患者气管导管抬离发生率均明显升高

（P<0. 05），气管导管对环杓关节挤压程度均明显降低 （P<0. 05）。对照处理组和干预处理组中，各

头颈部体位组患者气管导管抬离发生率和气管导管对环杓关节挤压程度比较差异均无统计学意义

（P>0. 05）。结论结论：：在 4 种不同头颈部体位下，气管导管的 LPC 充气时均可使气管导管从声门后联合环

杓关节部位抬离，可以有效解除或降低气管导管对环杓关节挤压损伤和机械性摩擦损伤。

［［关键词］］   气管导管； 咽喉枕囊； 环杓关节脱位； 声门后联合； 挤压损伤； 摩擦损伤
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Preventive effect of endotracheal tube with laryngopharynx 
pillow cuff on cricoarytenoid joint dislocation in patients under 

general anesthesia and its effectiveness evaluation
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（Department of Anesthesiology， Second Hospital， Jilin University， Changchun 130022， China）

ABSTRACT  Objective：To observe the clinical effect of tracheal tube with an attached laryngeal pillow 
cushion （LPC） in the patients under general anesthesia， and to provide new methods for the  preventing 
arytenoid dislocation during tracheal intubation.  Methods：Forty-eight patients scheduled for elective oral 
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tracheal intubation under general anesthesia and meeting the inclusion criteria were selected.  Based on the 
head and neck positions， the patients were divided into supine without pillow （SWOP） group， supine with 
pillow （SWP） group， trendelenburg position （TP） group， and head side position （HSP） group， each 
group consisted of 12 patients.  The patient in the following groups underwent two sequential treatments 
after tracheal intubation： intervention group （LPC-inflated） and control group （LPC uninflated， 
representing the current method of tracheal tube use）.  One patient in TP group and two patients in HSP 
group rminated the experiment， so a total of 45 patients were successfully included in this study.  Electronic 
fiber laryngoscopy was used to observe and record the positional relationship between the endotracheal tube 
LPC and the posterior commissure arytenoid joint area under different head and neck positions after two 
treatments.  The evaluation indicators were whether the tracheal tube was lifted from the posterior 
commissure arytenoid joint area and the degree of compression of the tracheal tube on the arytenoid joint.  
The incidence of tracheal tube lift-off and the percentage of compression degree on cricoarytenoid joint of the 
patients in various groups were calculated.  Results： Within the same head and neck position group， 
compared with control group， the incidence of endotracheal tube lift-off of the patients in  intervention 
group was significantly increased （P<0. 05），  and the percentage of compression degree of endotracheal 
tube on the arytenoid joint was significantly decreased （P<0. 05）.  In control and intervention groups， there 
were no statistically significant differences in the incidence of endotracheal tube lift-off and the percentage of 
compression degree on arytenoid joint of the patients in various head and neck positions groups （P>0. 05）.  
Conclusion： Under the four head and neck positions， inflating the LPC of the tracheal tube can lift the 
tracheal tube from the posterior commissure arytenoid joint area， effectively relieving or reducing the 
compression and mechanical friction injuries to the arytenoid joint.
KEYWORDS Endotracheal tube； Laryngeal pillow cushion； Arytenoid dislocation； Posterior 
commissure；Compression injury；  Friction injury

环杓关节脱位是指杓状软骨丧失与环状软骨的

正常解剖位置关系，导致环杓关节生理功能部分或

全部异常。气管插管是环杓关节脱位最常见的病

因［1］。1973 年 KOMORN 等［2］ 报道了首例气管插

管后环杓关节脱位。此后国内外研究［3-6］ 报道的气

管插管后环杓关节脱位发生率为 0. 01%~0. 13%。

也有研究［7-9］ 显示：气管插管后环杓关节脱位实际

发生率远远高于上述结果。环杓关节脱位发生时，

患者会出现中重度声音嘶哑、呼吸困难、失声、呛

咳、吞咽困难和疼痛等症状，易引起医疗纠纷，必

须引起麻醉医生充分重视［10-12］。国内外相关研

究［3，13-14］显示：气管插管期间气管导管对环杓关节

高强度、长时间的挤压损伤和摩擦损伤是环杓关节

脱位发生的主要原因。既往研究［12］ 多侧重于气管

插管操作时的预防措施和环杓关节脱位出现后的治

疗方法，尚未见通过改进气管导管预防环杓关节脱

位的相关报道。为系统性和机制性地解决气管导管

引起环杓关节脱位，本研究设计附带咽喉枕囊

（laryngopharynx pillow cuff，LPC） 的气管导管，利

用 LPC 充气使气管导管在声门外、咽后壁的位置抬

离，减轻气管导管对声门后联合处施加的高强度压

力和摩擦。本研究通过观察 LPC 在气管插管期间

的临床效应，探讨该气管导管预防环杓关节脱位的

临床效果，为临床麻醉中预防环杓关节脱位提供新

方法。

1 资料与方法  

1. 1　　LPC 气管导管的主要结构和使用方法气管导管的主要结构和使用方法　　附带

LPC 的气管导管获得国家实用新型专利 （专利号：

ZL202223332581. 8），其构造包括：气管插管本体

（原有部分）、气管套囊 1 （原有部分）、LPC2 （新

增加部分）、 LPC 充气阀 3 和充气管 （新增加部

分）、气管套囊 1 充气阀 4 及充气管 （原有部分）。

见图 1。该气管导管于气管插管本体外弧咽喉处

环杓关节的上方，设置 LPC2；此 LPC 为半球形套

囊 （长枕状），与咽喉后壁接触；LPC 单独设充气

阀 3 和充气管。该新型气管导管的制作是在目前临

床已广泛应用的原有标准加强型气管导管基础上修

改设计的气管导管，因此该气管导管在 LPC 未充

气时即为加强型气管导管 （型号规格：PVC 橄榄

囊加强型）。当 LPC 充气时，气管导管在咽后壁位
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置抬高；LPC 未充气时，气管导管位于咽后壁上。

其使用方法与现有的标准气管导管插管方法相同，

气管导管插入声门后，需确保 LPC2 置于声门外咽

后壁处，气管套囊 1 和 LPC2 依次充气，并固定导

管，避免导管在口腔内绕轴转动。见图 2。气管导

管的进气端连接麻醉机的呼吸回路，进行机械通

气。本研究使用的新型气管导管由安徽探索医疗器

械科技有限公司生产 （仅用于本课题研究），高压

灭菌，无菌包装，为避免新型气管导管在重复使用

中交叉感染，研究过程中使用的气管导管为一次性

使用，使用后剪短破碎，按医疗废物相关法规处

理。试验开始前，研究人员已接受使用新型气管插

管的相关专业技术培训，并由具有 5 年以上临床经

验的麻醉医生进行操作。

A B

A：A standard endotracheal tube after intubation in patient； B：An endotracheal tube with LPC after intubation in patient.
图图 2　标准气管导管和　标准气管导管和 LPC 气管导管在插管患者中使用效果示意图气管导管在插管患者中使用效果示意图

Fig. 2　　Schematic diagrams of using effect of standard endotracheal tube and LPC endotracheal tube in patient after 

intubation

BA

DC

A：Front view of design of an endotracheal tube with LPC；B：Side view of design of an endotracheal tube with LPC；C：Physical object of 
an original standard wire reinforced endotracheal tube；D：Physical object of an endotracheal tube with LPC. 1：Cuff；2：LPC；3：Inflation 
valve of LPC；4：Inflation valve of cuff. 

图图 1　　LPC 气管导管图气管导管图

Fig. 1　　Diagrams of LPC endotracheal tube
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1. 2　　样本量计算样本量计算　　课题组前期于 2023 年 10 月进行

小样本量预实验，组内实施自身对照，根据预实验

结果，干预处理组气管导管因 LPC 充气而抬离的

发生率为 80%，对照处理组气管导管抬离发生率

为 20%， 设 定 参 数 α =0. 05， 1- β =0. 9， 采 用

PASS 15. 0 软件计算每组所需样本量为 10 例患者，

考虑 10% 的患者脱失率，每组应纳入患者 12 例。

本研究需验证 4 种头颈部体位对研究结果的影响，

因此根据研究需求最终纳入患者 48 例。

1. 3　　研究对象研究对象　　选择 2023 年 10—12 月于本院择

期行全身麻醉经口气管插管术且符合纳入标准的

患者 48 例。本研究方案经吉林大学第二医院伦理

委员会批准 （伦理批准号：2023-159）。所有受试

者均自愿参加研究并签署知情同意书。纳入标准：

① 美 国 麻 醉 医 师 协 会 （American  Society  of 
Anesthesiologists， ASA） 分 级 Ⅰ - Ⅱ 级 ； ② 年 龄

20~60 岁；③性别不限；④根据 4 种头颈部手术体

位 选 择 相 应 入 组 患 者，包 括 去 枕 水 平 仰 卧 位

（supine without pillow position， SWOP）、垫枕水

平仰卧位 （supine with pillow position，SWP）、垂

头仰卧位 （trendelenburg position，TP） 和侧头仰

卧位（head-tilted supine position，HSP）。排除标准：

①ASA 分级 Ⅲ-Ⅳ 级；②颞 下 颌 关 节 强 直；③张

口困难 （张口度<2 指）；④颈部畸形包括斜颈、

颈部瘢痕挛缩畸形和短颈畸形等；⑤已知或怀疑

口腔、咽喉部和鼻咽部肿块，包括口咽癌、鼻咽癌

和口咽部良性肿瘤等；⑥需术中放置胃管和经食

管超声心动图 （transesophageal echocardiography，
TEE） 检查患者。剔除标准：在试验观察过程中，

患者发生了紧急情况或病情变化，如严重的过敏反

应、支气管痉挛、低氧血症、低血压或心脏骤停

等，不宜继续观察者。

1. 4　　研究方法研究方法　　本研究为前瞻性、单中心和非随

机同个体自身前后对照试验，试验为开放性试验，

未进行盲法分组和分配隐藏，患者、操作医生和评

估者对分组及干预方案为非盲。

1. 5　　试验分组试验分组　　本研究选择 4 种头颈部手术体位

观察附带 LPC 气管导管的效果， 48 例患者分为

SWOP组、SWP组、TP组和 HSP，每组 12 例；每

组同一患者在插管后相继接受 2 种处理措施，并分

为干预处理组和对照处理组。干预处理组：在插管

期间为 LPC 充气，使气管导管位置变化。对照处

理组：LPC 未充气，此状态即为目前临床应用的

标准加强型气管导管。试验实施过程中，患者术中

生命体征不会对其干预顺序及干预时机造成额外影

响 。 男 性 患 者 选 用 内 径 （inner diameter， ID）

7. 0~7. 5 mm 的附带 LPC 气管导管，女 性 患 者 采

用 ID 6. 5~7. 0 mm 的 附 带 LPC 气管导管。试验

过程中共有 3 例患者 （TP 组 1 例和 HSP 组 2 例）

因术中发生病情变化不宜继续观察而中止试验，

退 出 研 究。最 终 共 有 45 例 患 者 完 成 了 试 验 ，

SWOP 组 12例，SW 组 12例，TP 组 11例，HSP 组

10 例。见图 3。
1. 6　　自身对照方法自身对照方法　　同一患者先后实施 2 种处理

方法，干预处理或对照处理措施的先后顺序采用随

机数字法确定。通过电子纤维咽喉镜观察并记录

2 种处理方法的临床效果，评估指标为观察咽喉部

气管导管是否从声门后联合环杓关节部位抬离和气

管导管对环杓关节的挤压程度。

1. 7　　麻醉方法麻醉方法　　患者术前常规禁食禁饮。入室后

建立静脉通路，监测无创血压、心率和脉搏血氧饱

和度。全麻诱导后，插入附带 LPC 的气管导管，

气管导管套囊 1 越过声门、LPC2 处于声门外的咽

后壁，套囊 1 充气，固定气管导管，连接麻醉机进

行机械通气。

1. 8　　评估指标和判定标准评估指标和判定标准　　通过电子纤维咽喉镜

分别观察并记录气管插管期间 LPC 充气处理和未

充气处理时患者咽喉部气管导管是否从声门后联合

环杓关节部位抬离及 2 种处理方法气管导管对环杓

关节的挤压程度。耳鼻咽喉科医生操作电子纤维咽

喉镜，电子纤维咽喉镜经鼻进入，镜头置于 LPC
旁。一位麻醉医生操作 2 种干预措施，另一位麻醉

医生观察并记录。

电子纤维咽喉镜下气管导管抬离的标准：①2种

方法处理后气管导管从声门后联合环杓关节部位呈

现抬离的状态；②电子纤维咽喉镜同侧披裂软骨呈

现近似生理形态；③气 管 导 管 本 体 与 咽 后 壁 未

接触；④杓间切迹；⑤环后隙；⑥电子纤维咽喉镜

对侧披裂软骨呈现近似生理形态。当气管导管出

现 ① 和 ② ~ ⑥ 中任意一项即可判定为气管导管

抬离。

电子纤维咽喉镜下气管导管对环杓关节的挤压

程度：Ⅰ度为气管导管与环杓关节轻微接触，可见

电子纤维咽喉镜头同侧及对侧的披裂软骨维持近似

生理状态下形态且未出现严重挤压和移位、杓间切

迹、环后隙，气管导管与咽后壁未接触；Ⅱ度为气管
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导管中度挤压环杓关节，可见电子纤维咽喉镜头同

侧披裂软骨被气管导管挤压致其向外侧轻度移

位、杓间切迹、环后隙、气管导管与咽后壁未接触；

Ⅲ度为气管导管严重挤压环杓关节，可见电子纤维

咽喉镜头同侧披裂软骨被气管导管挤压致其向外侧

严重移位、气管导管与咽后壁紧密接触。气管导管

对环杓关节挤压程度解除或减轻的总有效率 =
（Ⅰ度例数+Ⅱ度例数）/总例数×100%。

1. 9　　统计学分析统计学分析　　采用 SPSS 27. 0 统计软件进行

统计学分析。采用 Shapiro-Wilk 法对计量资料进行

正态性检验，患者的年龄和体质量指数 （body 
mass index，BMI） 符合正态分布，以 x±s 表示，

多组间样本均数比较采用单因素方差分析，组间两

两比较采用 SNK-q 检验；患者的性别和 ASA 分级

采用频数 （百分率） 描述，组间比较采用 χ2检验或

Fisher 确切概率法；气管导管抬离发生率以频数

（百分率） 表示，组内自身对照采用配对 χ2 检验，

组间比较采用 χ2检验或 Fisher 确切概率法；气管导

管对环杓关节的挤压程度百分率以频数 （百分率）

表示，组间比较采用 Kruskal-Wallis 秩和检验，组

内等级资料比较采用符号秩和检验。以 P<0. 05 为

差异有统计学意义。

2 结  果  

2. 1　　一般资料一般资料　　本研究共纳入患者 48 例。未完

成试验 3 例。最终纳入有效性评价 45 例，其中男

性 22 例 （48. 9%），女性 23 例 （51. 1%）；年龄

32~60 岁，平均年龄 （48. 04±8. 07） 岁；BMI 为
（24. 6±3. 6） kg·m－2。

45 例患者中 SWOP 组 12 例、 SWP 组 12 例、

TP 组 11 例和 HSP 组 10 例。本研究为同个体自身

前后对照，消除了干预处理组与对照处理组之间性

别、年龄、BMI 和 ASA 分级等因素的影响。各组

患者间年龄、性别、BMI 和 ASA 分级比较差异均

无统计学意义 （P>0. 05）。见表 1。
2. 2　　各组患者气管导管抬离发生率各组患者气管导管抬离发生率　　对照处理组

和干预处理组中，各头颈部体位组患者气管导管抬

离发生率比较差异均无统计学意义 （P>0. 05）。

在同一头颈部体位组内，与对照处理组比较，干预

处理组患者气管导管抬离发生率均明显升高 （P<
0. 05）。见表 2 和图 4。
2. 3　　各组患者气管导管对环杓关节挤压程度各组患者气管导管对环杓关节挤压程度　　对

照处理组和干预处理组中，各头颈部体位组患者

气管导管对环杓关节挤压程度比较差异均无统计

学意义 （P>0. 05）。在同一头颈部体位组内，与

对照处理组比较，干预处理组患者气管导管对环

杓关节挤压程度均明显降低 （P<0. 05）。见表 3 和  
图 5。   
2. 4　　各组患者术后并发症各组患者术后并发症　　通过对患者术后随访，

各组患者均无声音嘶哑、吞咽困难、咽痛和咽干等

咽部不适及环杓关节脱位的并发症。2 例患者在观

察时咽喉部出现少许血性分泌物，因吸痰管吸引导
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(n=12)
(n=12)
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图图 3　临床试验研究参与者招募和评估流程图　临床试验研究参与者招募和评估流程图

Fig. 3　　Flow diagram of recruitment and assessment of clinical trial study participants
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致轻微黏膜损伤，电子纤维咽喉镜下见少许血性分

泌物，但手术结束拔管时，未见血染套囊及明显

出血。

3 讨  论  

环杓关节脱位是全麻气管插管直接相关的并发

症。在解剖学上，环杓关节是由滑膜内衬的关节囊

组成的关节，关节囊薄而松弛，当受到外力作用

时，易发生关节腔内渗出、充血和滑膜皱襞损伤，

进而发生关节面和关节周围结构的粘连及纤维化，

形成环杓关节脱位［12，  15］。

研究［11］ 表明：环杓关节脱位与气管插管的损

伤密切相关。关于气管插管后发生环杓关节脱位的

原因有多种学说，但确切因素尚未得到公认。部分

学者认为环杓关节脱位主要由于气管插管和拔管的

操作过程中喉镜片、气管导管的尖端、气管导管内

突出的管芯及气管导管的套囊对环杓关节的一过性

表表 1　　患者一般资料患者一般资料

TabTab.. 11　　General data of patientsGeneral data of patients

Group

SWOP
SWP
TP
HSP
F/χ2

P

n

12
12
11
10

Age （x±s）

46.75±9.57
48.25±8.06
47.36±8.31
50.10±6.56

0.332
0.802

Gender (η/%)
Male

5（41.7）
8（66.7）
4（36.4）
5（50.0）

2.464
0.482

Female
7（58.3）
4（33.3）
7（63.6）
5（50.0）

BMI （kg·m－2）

24.19±2.40
23.92±4.49
25.03±3.42
25.25±4.16

0.338
0.798

ASA （Ⅰ/Ⅱ）

3（25.0）/9（75.0）
2（16.7）/10（83.3）
2（18.2）/9（81.8）
1（10.0）/9（90.0）

0.983
0.950

A B C D

E F G H

A, C, E, G: LPC-uninflated treatment; B, D, F, H: LPC-inflated treatment; a: Endotracheal tube; b: LPC; c: Epiglottis; d: Arytenoid 
cartilage; e: Interarytenoid notch; f: Postcricoid space.

图图 4　　2 组患者气管导管抬离情况组患者气管导管抬离情况

FigFig..  44　　Elevation of endotracheal tube of patients in two groupsElevation of endotracheal tube of patients in two groups

表表 2　　气管导管抬离情况气管导管抬离情况

TabTab.. 22　　Elevation of endotracheal tube      Elevation of endotracheal tube       [n（η/%）]

Group

SWOP
SWP
TP
HSP
P

n

12
12
11
10

LPC-inflated

Occurring

10(83.3)
9(75.0)
9(81.8)
7(70.0)

0.895

Not
occurring

2(16.7)
3(25.0)
2(18.2)
3(30.0)

LPC-uninflated

Occurring

1(8.3)
2(16.7)
1(9.1)
1(10.0)

1.000

Not 
occurring

11(91.7)
10(83.3)
10(90.9)

9(90.0)

P

0.004
0.016
0.008
0.031
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创伤引起［2，15-16］。但大部分环杓关节脱位发生在顺

利插管的情况下［1，17-19］。因此，越困难的插管对环

杓关节的损伤越大的说法与临床实践并不完全相

符。可视喉镜的使用确保气管插管操作更加精准和

轻柔，但环杓关节脱位仍时有发生，因此困难和创

伤性的插管并不是环杓关节脱位发生的先决条

件［20-21］。研究［15，  22］显示：正常气管插管和拔管的力

度并不能使环杓关节发生脱位。FRIEDMAN 等［23］

发现：即使在显著或极端条件下所能达到最大气管

插管和拔管的力度都无法使环杓关节发生脱位。临

床上在耳鼻喉科手术中支撑喉镜的使用会对喉部

施加很大的压力，却并无环杓关节脱位发生［24］。

以上研究均表明短时间的气管插管操作所致的损

伤本身并不易导致环杓关节脱位。此外，JANG等［3］

研究发现：涉及头颈部位置手术，如颈部后仰、颈

部屈曲伴旋转和颈部旋转的患者发生环杓关节脱位

的风险明显增加，因此该类手术患者头颈部转动使

气管导管更易发生移位和导管张力增加，对环杓关

节的挤压和摩擦程度增加［12］。提示气管导管对环

杓关节长时间和高强度的压迫，导致环杓关节出血

或浆液性渗出，关节纤维机化而发生脱位［18，22］。

SIM 等［13］ 认为：气管导管的凸曲部对喉部的作用

力可能是环杓关节脱位的原因。手术时间延长和气

管插管时间延长是环杓关节脱位发生的重要危险因

素［5，8，24］。气管插管时间延长提示环杓关节承受更

长时间的压力，此外，患者出现呛咳和 （或） 吞咽

等咽喉部运动，增加了气管导管与声带和环杓关节

之 间 摩 擦 的 概 率，最 终 导 致 环 杓 关 节 脱 位 发

生［7，14，24］。本研究通过电子纤维咽喉镜观察到受舌

体和会厌等咽喉部组织向下挤压，气管导管紧密地

压在环杓关节内表面杓间切迹处，并将双侧杓状软

骨向外侧推挤，导致其不同程度变形移位。研

究［22］ 显示：插管后的环杓关节在显微镜下可见滑

膜皱襞存在不规则损伤，环杓关节充血、渗出病

变，由此推测如病变进一步发展，则会发生环杓关

节脱位。因此，高强度长时间的挤压损伤和摩擦损

伤可能在插管患者发生环杓关节脱位中发挥主要

作用。

表表 3　　气管导管对环杓关节的挤压程度气管导管对环杓关节的挤压程度

TabTab.. 33　　Compression degrees of endotracheal tube on cricoarytenoid jointCompression degrees of endotracheal tube on cricoarytenoid joint

Group

SWOP
SWP
TP
HSP
Z
P

n

12
12
11
10

LPC-inflated [n（η/%）]
Degree

Ⅰ
7（58.4）
6（50.0）
6（54.5）
5（50.0）

0.318                                
0.957                                

Degree
Ⅱ

4（33.3）
4（33.3）
4（36.4）
4（40.0）

Degree
Ⅲ

1（8.3）
2（16.7）
1（9.1）
1（10.0）

Effective rate
(η/%)

91.7
83.3
90.9
90.0

LPC-uninflated [n（η/%）]
Degree

Ⅰ
1（8.3）
2（16.7）
1（9.1）
1（10.0）

0.064                            
0.996                            

Degree
Ⅱ

2（16.7）
1（8.3）
2（18.2）
2（20.0）

Degree
Ⅲ

9（75.0）
9（75.0）
8（72.7）
7（70.0）

Effective rate
(η/%)

25.0
25.0
27.3
30.0

Z

2.697
2.373
2.521
2.226

P

0.007
0.018
0.012
0.026

A B C

A: Degree Ⅰ ; B: Degree Ⅱ ; C: Degree Ⅲ ; a: Endotracheal tube; b: LPC; c: Epiglottis; d: Arytenoid cartilage (right）; e: Interarytenoid 
notch; f: Postcricoid space; g: Posterior pharyngeal wall; h: Arytenoid cartilage (left）.

图图 5　气管导管对环杓关节　气管导管对环杓关节 3 种挤压程度种挤压程度

Fig. 5　　Three compression degrees of endotracheal tube on cricoarytenoid joint
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因此，为系统性、机制性地解决环杓关节脱位

问题，本研究设计附带 LPC 的气管导管，旨在使

气管导管与声门后联合皱襞脱离硬接触，避免对环

杓关节施加高强度的压力和机械性摩擦，预防全麻

气管插管后环杓关节脱位，并通过临床试验研究该

气管导管预防环杓关节脱位原理的科学性及机制的

可实现性。本研究采用自身前后对照的设计，排除

受试者的个人因素对结果产生的影响，更可靠地反

映新型气管导管的 LPC 单一因素对气管导管脱离

环杓关节硬接触的影响。试验实施过程中，操作者

持电子纤维咽喉镜经鼻置于一侧 LPC 旁，镜下可

见杓间切迹和披裂软骨等咽喉部解剖标志。因气管

导管从咽后壁抬离位置越高，其对环杓关节施加的

挤压程度就越低。因此，根据电子纤维咽喉镜下

2 种处理措施所显露的解剖结构和状态，制定 2 种

评估指标，即咽喉部气管导管是否从声门后联合环

杓关节部位抬离及气管导管对环杓关节的挤压程

度。LPC 充气后，可观察到气管导管明显抬高，

与咽后壁脱离接触，可见同侧的披裂软骨、杓间切

迹、环后隙和对侧披裂软骨呈现生理形态，则确定

对环杓关节挤压程度为Ⅰ度，提示 LPC 解除气管

导管对环杓关节的挤压；若气管导管抬高，可见同

侧的披裂软骨、杓间切迹和环后隙，但可见披裂软

骨被气管导管挤向外侧轻度移位，则确定对环杓关

节挤压程度为Ⅱ度，提示 LPC 充气有效减轻气管

导管对环杓关节的挤压；气管导管未抬高，与咽后

壁紧密接触，未见杓间切迹和环后隙，同侧披裂软

骨被挤压向外侧严重移位，则确定对环杓关节挤压

程度为Ⅲ度，提示此时气管导管对环杓关节造成严

重挤压。本研究结果显示：4 种不同头颈部体位组

患者干预处理使气管导管从声门后联合环杓关节部

位抬离，且抬离程度达到Ⅰ -Ⅱ度的总例数均较对

照处理明显增多，表明 LPC 充气后可减轻、甚至

解除气管导管对环杓关节的挤压，使环杓关节免受

气管导管的摩擦性及压力性损伤，LPC 对 4 种不同

头颈部体位下的环杓关节均具有保护效应。

本试验中个别 LPC 充气处理后咽喉部气管导

管对环杓关节挤压程度仍为Ⅲ度，原因可能如下：

第一，当气管导管同轴转位致其 LPC 移位，未能

放置于咽后壁与气管导管之间时，气管导管则无法

抬离，仍可对环杓关节造成挤压。第二，当气管导

管偏粗时，即使 LPC 充气后能抬离气管导管，但

因导管在喉口处活动度小，仍可对环杓关节造成一

定程度的挤压，使杓状软骨从正常解剖位置移位。

而部分 LPC 未充气时气管导管对环杓关节的挤

压程度也为Ⅰ -Ⅱ度，并未对环杓关节造成较严重

的挤压，分析其原因可能是气管导管型号较小，较

细 的 气 管 导 管 对 环 杓 关 节 产 生 较 小 的 压 力［25］。

SHEN 等［26］ 认为：使用直径更小的气管导管可以

降低环杓关节脱位发生率。而偏大型号的气管导管

会使环杓关节脱位更频繁发生，可能与其易造成杓

状软骨内侧受压坏死有关［2，27］。第三，由于个体差

异使不同患者的舌体和口咽腔空间大小不同，对于

舌体大、口咽腔空间较小及 BMI 偏大患者，目前

LPC 的形状和尺寸并不能使此类患者在插管期间

的气管导管本体抬离达到满意的位置，对其环杓关

节仍可造成不同强度的硬接触。

本研究存在一定的局限性。首先，本试验设计

的评估指标为首次应用，其评估标准对判断环杓关

节脱位的预测性有待于进一步验证；其次，附带

LPC 的气管导管最终能否有效预防环杓关节脱位

仍需多中心、大样本随机对照试验进行验证。

综上所述，气管导管的 LPC 在充气后可有效

使各种头颈部体位患者咽喉部气管导管从声门后联

合环杓关节部位抬离，并较高程度解除或减轻气管

导管对环杓关节高强度的挤压损伤和机械性摩擦损

伤，气管导管设置 LPC 预防环杓关节脱位的原理

具有科学性，其机制具有可实现性，可为气管插管

预防环杓关节脱位提供帮助。
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