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1　病例资料 患者女，49 岁，身高 156 cm，体质

量为 51  kg。因“右上臂疼痛 2 个月，健康体检发现

椎管内占位”于 2019 年 2 月 10 日入住我院。体格检

查：右上臂外侧放射性疼痛，无其他明显阳性体征；

磁共振检查示 T2～3 椎管内占位；胸部 X 线检查示心

肺未见异常，气管居中；实验室检查未见异常。拟于 

2019 年 2 月 13 日全身麻醉下行胸椎后路椎管内肿瘤

切除内固定术。

入手术室后开放下肢外周静脉，局部麻醉下

行左侧桡动脉穿刺置管监测动脉血压，常规监测心

电图、脉搏氧饱和度（pulse oximetry，SpO2）、

体温、呼气末二氧化碳分压（pressure of end-tidal 

carbon dioxide，PETCO2）。常规全身麻醉诱导后，

于可视喉镜下经鼻置入加强钢丝气管导管（内

径 6.5 mm，日本 FUJI Systems 公司），至鼻孔

处气管导管刻度为  26 cm 时固定。听诊双侧呼吸

音对称清晰，行容量控制通气（volume controlled 

vent i la t ion，VCV）模式控制呼吸，呼吸参数设

置：潮气量为 400 mL、呼吸频率为 12 次/min、

呼气末正压（positive end-expiratory pressure，

PEEP）为  3 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）， 

观察此时气道峰压为 14 cmH2O、PETCO2 为 35 mmHg 

（1 mmHg＝0.133 kPa）。仰卧位置入股静脉导

管后转换体位为俯卧位，观察此时气道峰压为 

17  cmH2O、PETCO2 为 32 mmHg。

常规消毒铺单后开始手术。1 0  m i n  后观察 

PETCO2 降低至 28 mmHg，血压为 125/79 mmHg，

SpO2 为 100%，心率为 71 次/min，考虑过度通气

可能，调整呼吸参数潮气量为 380 mL、呼吸频率

为 11 次/min。3 min 后 PETCO2 降低至 26 mmHg，

继续调整呼吸参数潮气量为 350 mL、呼吸频率为  

10 次/min。立即行血气分析，结果如下：pH 7.355、

动脉血二氧化碳分压（partial pressure of carbon 

dioxide，PaCO2）39.4 mmHg、动脉血氧分压（partial 

pressure of oxygen，PaO2）464 mmHg。此时，术中  

X 线定位椎弓根螺钉（图 1），发现气管导管末端已

达 T6 椎体上缘，且略向右侧偏移。立即行术中纤维

支气管镜检查，见气管导管末端在右主支气管内，缓

慢退气管导管约 0.5 cm 后见气管隆凸，继续退导管

约 2 cm，重新固定气管导管。调整呼吸参数潮气量

为 400 mL、呼吸频率为 12 次/min。此后，PETCO2 稳

定在 36 mmHg。手术结束，患者安全返回病房，术

后 3 d 随访患者无特殊表现，于 2019 年 2 月 16 日转

至康复医院行进一步治疗。
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图 1　术中 X 线定位片

箭头所示为第 6 胸椎(T6)棘突

2　讨　论 本例患者因术中特殊体位，选择经鼻置

入加强钢丝气管导管，固定深度为 26 cm。Reed 和 

Clinton[1]研究表明，女性患者经鼻气管插管深度为  

26 cm 时，96% 的导管末端位于气管隆凸上（5.4±  

2.7）cm，通气效果满意。既往关于气管隆凸与胸椎

椎体位置关系的影像学研究发现，大部分成年人气管

隆凸位于 T5 或 T6 椎体水平[2-3]。本例患者术前胸部 X 

线片示气管隆凸在 T5 椎体水平。导管固定前听诊双

肺呼吸音对称，认为仰卧位时气管导管末端位于气管

隆凸上方。

患者俯卧位后出现不明原因的 PETCO2 降低，排

除过度通气后怀疑发生支气管内插管，导致一侧肺通

气不良。同时外科 X 线可见导管末端已达 T6 椎体上

缘，且略向右侧偏移，佐证了我们的猜想。后经纤维

支气管镜检查，明确支气管内插管的诊断并迅速做出

处理，患者转归良好。

既往也有因体位转换后导致的气管导管移位

误入支气管主干的病例报道。Heinonen 等[4]报道了 

Trendelenburg 体位与气管导管发生移位的相关性，

他们认为即使在气管导管妥善固定的情况下，仍可

能因膈肌上抬导致支气管移动而发生支气管内插管。

Hartrey 和 Kestin[5]研究提示，颈部屈曲可致导管尖端

向气管隆凸移动约 8.6 mm。本例患者转换体位后颈

部屈曲，同样可以导致导管相对气管隆凸的微小位

移。同时，本例患者俯卧位后腹内压升高及颈部体位

的改变也可能是引起术中支气管内插管的原因。值得

注意的是，人工气腹也会导致气管相对位移，是发生

支气管内插管最主要的风险因素之一[6]。肺部听诊是

临床上最常用、最简便的评价气管插管是否过深的方

法。在多数因气管导管位移引起的支气管内插管患者

中，可以通过听诊得到对侧肺部呼吸音受损的证据，

但仍有部分患者听诊无法发现支气管内插管[4,7]。其

他常用的方法还有 X 线及纤维支气管镜等。X 线定

位受手术体位、患者体型等因素影响，可能存在误 

差[7]。与 X 线相比，纤维支气管镜在观察气管导管的

微小位移和定位气管位置方面更准确，是诊断支气管

内插管的金标准。

本例患者是因 PETCO2 下降引起术者注意，后经

纤维支气管镜明确术中体位改变致支气管内插管。本

病例警示我们，在体位改变、气腹等操作后需警惕支

气管内插管的可能，密切关注监测 PETCO2 的变化，

合理采用听诊、纤维支气管镜等方法明确导管尖端位

置，避免发生严重不良事件。
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