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LEMON法预测困难气道的有效性

徐德朋 杨磊 王超 杨蔷 文晓兵 周文 张燕燕 江学成

  困难气道是麻醉中常遇到的紧迫而危险的境况,许多严

重麻醉并发症和死亡的发生由困难气道管理失当引起[1~3]。

对未预料的困难气道,后果更为严重。虽然可视喉镜的应用

使气管插管变得容易,插管困难的发生率也明显降低[1~4],

但对全麻患者气道评估和对困难气道的处理是麻醉医师的

临床基本技能,需要熟练掌握和应用,况且传统喉镜仍为目

前的主要工具。临床麻醉有多种方法用来评估困难气道风

险,其中LEMON法是一种相对简便的综合性气道风险评

估方法[5~8],有较好的预测气道风险效力。本院采用该方法

进行气道评估,效果较好,现报道如下。

资料与方法

一般资料 本研究获得本院伦理委员会批准,所有患者

均签订知情同意书。选择本院2015年6~12月全麻插管手

术患者,性别不限,年龄13~70岁,身高40~190cm,体重

36~115kg,ASAⅠ~Ⅲ级,排除12岁以下或昏迷等不能进

行 Mallampati方法评估的患者。

气道风险评估方法 采用LEMON法进行困难气道风

险评诂(表1)[5,6]。根据LEMON法制作气道评估量表,并
融入术前访视单中。所有患者于术前访视时采集困难气道

评估用资料。LEMON法分值≥2分者归入预测困难气道。

根据困难气道风险评诂结果制定困难气道处理方案和对策。

麻醉方法 于入室前30min肌注阿托品0.5mg和苯

巴比 妥 钠0.1g,入 室 后 建 立 静 脉 通 道,监 测 ECG、BP、

SpO2、BIS,大手术监测IBP、CVP。依次静注咪达唑仑0.2
mg/kg、丙泊酚2~3mg/kg,芬太尼3~4μg/kg或舒芬太尼

4~5μg/kg,面罩通气,入睡后推注维库溴铵0.2mg/kg。

诱导成功后用常规喉镜经口插入气管导管,连接麻醉机行间

断正压通气。泵注丙泊酚、间断注射芬太尼、瑞芬太尼或舒

芬太尼和维库溴铵维持麻醉。

气管插管方法 气管插管由麻醉科1名副主任医师实

施。在常规面罩通气、预氧合和完善诱导和肌松后,采用传

统喉镜经口气管插管。如果气管插管3次以上仍不能完成,

改用TruviewEVO2视频喉镜插管。

观察指标 记录张口度、颏至舌骨和口底至甲状软骨距

离,行 Mallampati分级,观察是否具有颌面颈解剖异常、呼
吸道梗阻症状和颈活动受限情况。采用插管困难程度评分

法(intubation difficultyscale,IDS)评 估 插 管 困 难 程

度[3,9~12]。通过记录插管次数、插管换人次、更换插管技术

次数、提镜力、压喉、声门活动情况等分级:IDS>5分定义为

“插管困难”,IDS3~5分为“插管有些困难”(轻~中度),

IDS0~2分为“插管容易”,其中“插管困难”符合困难气道

处理指南中困难插管定义[9]。

表1 LEMON法评估标准

指标 内容
评分

(分)

Look

肥胖,颌面部畸形,长须,牙齿

残缺、畸形、前咬合、后咬合,

尖下颏,小口,感染,短颈,疤
痕,外伤,假牙,具其中1项以

上,下同

1

Examine

评估3-3-2规则:张口容不下3
指,颏至舌骨距离<3指,口底

至甲状软骨距离<2指

1

Mallampati ClassⅢ或Ⅳ 1

Obstructions

梗阻症状:打鼾,血肿,脓肿,

扁桃体炎,喉炎,肿瘤,异物,

包扎

1

Neck
颈活动受限:颈椎骨折,颈椎

强直,固定,手术,烧伤
1

统计分析 采用SPSS22.0统计软件处理。正态分布

计量资料以均数±标准差(x±s)表示。计数资料采用百分

比(%)表示,以敏感度、特异度、准确度、尤登指数以及ROC
曲线和曲线下面积(AUC)表示分辨度。P<0.05为差异有

统计学意义。

结  果

本研究共纳入全麻插管手术患者904例。LEMON评

分≥2分的患者有80例(8.84%),预测为困难气道。IDS评

分≥3分的患者有122例(13.5%)(表2)。

表2 904例患者LEMON评分与IDS评分的关系

LEMON
评分

例数
IDS分值

0~2分 3~5分 >5分

0~1分 824 750 74 0

≥2分 80 32 14 34

合计 904 782(86.50%)88(9.73%)34(3.76%)
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LEMON法预测困难插管的敏感度为60.00%,特异度

为91.02%,准确度为88.27%,尤登指数为0.51。LEMON
法预测困难插管的AUC为0.882(P<0.05)(图1)。

图1 LEMON法预测困难插管的ROC曲线

讨  论

LEMON法包括颌面解剖学异常(lookatanatomy)、气

道测量指标(examineairway)、Mallampati分级(Mallampati

grade)、呼吸道通畅(obstructions)和颈活动情况(neckmob-

ility)5方面评估内容,为便于记忆,分别取5个单词的首字

母,组成LEMON。尽管LEMON法为急救插管对气道评估

而设计,除操作简便外,对气道风险评估或预测,较甲颏距

离、张口度、颈围或颈活动度等单一方法,甚至 Wilson方法

都更加全面。甲颏距离、张口度、颈围或活动度在特定人群

中更适合,特异度更高,如颈部瘢痕、小口畸形、肥胖等,但在

这些患者中做测量是非常困难的。LEMON法是气道风险

评估的综合方法,能够满足临床麻醉对国人一般气道评估,

尤其适合气道风险筛选。LEMON法中有3项是评估和寻

找原因,因此,在评估的过程中,还能够识别困难气道的原

因,以便制定困难气道处理策略。LEMON法评估不需任何

设备,1min左右就可完成。文献资料和本研究结果显示,

LEMON分值<2分为无或低风险,可直接进行初次常规插

管,LEMON 分 值≥2分,通 常 认 为 有 困 难 插 管[5,6]。对

LEMON高分值者,酌情采用其他方法进一步评估,如甲颏

距离、颈围或颈活动度等数据测量,可提高气道风险检出率。

Reed等[5]研究表明,解剖、梗阻和颈活动项目在急诊科都很

容易进行,而对气道测量和 Mallampati分级项目则不容易

进行,尤其对需要立即建立气道的窒息或心跳骤停患者,但

对麻醉患者,术前访视和评估有充足的时间和条件进行。

本研究显示,LEMON分值的界点≥2分时,敏感度为

60.00%,特异度为91.02%,准确度为88.27%,尤登指数为

0.51,即LEMON法预测有80例会发生轻度以上困难插管,

实际仅48例。LEMON法预测有824例无困难气道风险或

低风险,其中“插管有些困难”74例,无一例“插管困难”,这

74例是漏判的,属未预料的困难气道,但都不属于重度。

Nasa等[3]对35例麻醉临床研究分析显示,尽管 Mal-
lampati分级、甲颏距离和胸颏距离方法预测困难气道的特

异度可达82%~97%,但敏感度较差,漏判概率大;Mallam-

pati分级、甲颏距离、颈伸展度预测困难气道的敏感度也很

低,分别为31%,78%和40%,其 AUC分别为0.473,0.753
和0.768。本研究显示,LEMON 法预测困难气道效力与

Vaibhav的结果比较,特异度都可达高水平,但敏感度改善

明显,AUC达0.882。

LEMON法不仅评估气道风险,同时也能识别部分困难

气道的风险因素,需要时进一步寻找原因,然后根据困难气

道处理指南,实行风险分级管理,针对风险因素制定个体化

困难气道处理方案。一般做法是除做好常规经口插管准备

外,通常还准备诸如声门上气道用具(喉罩、口咽通气道)、视
频喉镜、纤支镜或经鼻插管、有创方法等非常规技术。对高

风险困难气道患者,安排经验丰富的医师承担,同时,组织病

例讨论,集思广益,选择建立气道的最佳方案,但必须有1条

以上备选方案。即使对风险程度低的患者,也还是需要做好

准备。

随着视频喉镜的普及,对困难气道的处理变得容易,因
此,对预测有困难气道风险患者,只要有条件,首选视频喉镜

建立气道。由于本研究需要用IDS标准评分,未首选视频喉

镜,仍采用传统喉镜观察和评价声门显露情况和初次插管

尝试。

综上所述,LEMON法是一种相对简便的综合性气道风

险评估工具,在急诊急救气道建立中逐渐得到认可。术前采

用LEMON法对麻醉患者气道风险进行评估,有较好的预

测效力。

参 考 文 献

[1] McElwainJ,SimpkinA,NewellJ,etal.Determinationof

theutilityoftheIntubationDifficultyScaleforusewithindi-

rectlaryngoscopes.Anaesthesia,2011,66(12):1127-1133.
[2] CookTM,WoodallN,FrerkC.Majorcomplicationsofair-

waymanagementintheUK:resultsoftheFourthNational

AuditProjectoftheRoyalCollegeofAnaesthetistsandthe

DifficultAirwaySociety.Part1:Anaesthesia.BrJAnaesth,

2011,106(5):617-631.
[3] NasaV,KamathS.Riskfactorsassessmentofthedifficult

intubationusingintubationdifficultyscale (IDS).JClin

DiagnRes,2014,8(7):GC01-GC03.
[4] 徐德朋,张燕燕,文晓兵,等.TruviewEVO2视频喉镜在面

颈疤 痕 困 难 气 道 管 理 中 应 用.东 南 国 防 医 药,2015,17
(1):26.

[5] ReedMJ,RemmieLM,DunnMJ,etal.Isthe“LEMON”

methodaneasilyappliedemergencyairwayassessmenttool?

EurJEmergMed,2004,11(3):154-157.
[6] ReedMJ,DunnMJ,McKeownDW.Cananairwayassess-

mentscorepredictdifficultyatintubationintheemergency

department?EmergMedJ,2005,22(2):99-102.

·6121· 临床麻醉学杂志2016年12月第32卷第12期 JClinAnesthesiol,December2016,Vol.32,No.12



[7] HagiwaraY,WataseH,OkamotoH,etal.Prospectivevali-

dationofthemodifiedLEMONcriteriatopredictdifficultin-

tubationintheED.Am JEmerg Med,2015,33(10):

1492-1496.
[8] BraudeD.Difficultairwaysare“LEMONS”:updatingthe

LEMONmneumonictoaccountfortimeandoxygenreserve.

AnnEmergMed,2006,47(6):581.
[9] AdnetF,BorronSW,RacineSX,etal.Theintubationdiffi-

cultyscale(IDS):proposalandevaluationofanewscore

characterisingthecomplexityofendotrachealintubation.An-

esthesiology,1997,87(6):1290-1297.
[10] Vijayakumar V, Rao S,Shetty N.A comparison of

macintoshandairtraqlaryngoscopesforendotrachealintuba-

tioninadultpatientswithcervicalspineimmobilizationusing

manualinlineaxialstabilization:aprospectiverandomized

study.JNeurosurgAnesthesiol,2016,28(4):296-302.
[11] RiadW,VaezMN,RaveendranR,etal.Neckcircumference

asapredictorofdifficultintubationanddifficultmaskventila-

tioninmorbidlyobesepatients:aprospectiveobservational

study.EurJAnaesthesiol,2016,33(4):244-249.
[12] Combes X, Jabre P, Jbeili C, et al.Prehospital

standardizationofmedicalairwaymanagement:incidenceand

riskfactorsofdifficultairway.AcadEmergMed,2006,13
(8):828-834.

(收稿日期:2016 04 07)

  作者单位:214200 江苏省宜兴市人民医院麻醉科
通信作者:韩超,Email:staff1017@yxph.com

不同剂量右美托咪定对罗哌卡因肋间神经阻滞
效果的影响

余露 盛良 杭东元 韩超

  肋间神经阻滞操作简便、效果明确,是乳腺肿块区段切

除术中较理想的麻醉方式。罗哌卡因是一种高效酰胺类麻

醉药,用于神经阻滞的麻醉和镇痛时心脏毒性低、安全范围

大、阻滞时间长,但起效较慢[1]。右美托咪定是一种新型高

选择性α2 肾上腺素能受体激动药,有研究表明其在临床上

混合局麻药用于椎管内麻醉或外周神经阻滞时,可以缩短局

麻药起效时间,增强椎管内麻醉及外周神经阻滞效果[2~4]。

本研究观察不同剂量右美托咪定混合罗哌卡因用于肋间神

经阻滞在乳腺肿块区段切除术中的效果,探讨其适宜剂量。

资料与方法

一般资料 本研究经本院医学伦理委员会批准,患者均

签署知情同意书。选择择期行乳腺肿块区段切除术的患者,

年龄18~60岁,体重45~62kg,ASA Ⅰ或Ⅱ级,无严重心

肺疾病、肝肾功能异常、心律失常及区域神经阻滞禁忌证。

采用随机数字表法分为四组。R组注射0.375%罗哌卡因;

D1、D2、D3 组分别注射0.4、0.6和0.8μg/kg右美托咪定复

合0.375%罗哌卡因。

麻醉方法 患者术前常规禁饮禁食,均未用术前药。入

室常规心电监护,开放外周静脉通道。患者取仰卧位,上肢

外展,手扪枕部,于腋中线行肋间神经阻滞。根据乳房肿块

位置确定需要阻滞的肋间隙,选择第2~6肋间隙,同时阻滞

4支肋间神经。取腋中线选择肋骨下缘进针,采用3cm长

22G短斜面针,到达肋骨下缘后回抽无血气,注药4ml。R
组和D1、D2、D3 组注射药物总容量均为16ml。所有麻醉操

作均由同一名经验丰富的麻醉医师完成。

观察指标 神经阻滞完成后每隔3min采用针刺法测

定手术区域的感觉阻滞效果,记录针刺时VAS评分(0分为

无痛,10分为难以忍受的剧痛),记录麻醉起效时间(注药结

束至 VAS评分<4分)和麻醉维持时间(注药时间至 VAS
评分≥4分),观察并记录麻醉期间出现的口唇发麻、眩晕耳

鸣、恶心呕吐、呼吸抑制(SpO2<90%)、心动过缓(HR<50
次/分)、低血压(MAP降低幅度>基础水平30%)和镇静过

度(Ramsay镇静评分>4分)等不良反应的发生情况。肋间

神经阻滞不全时,联合局部浸润麻醉完成手术,并剔除研究。

术中发生低血压或心动过缓时,采用麻黄碱10mg或阿托品

0.5mg静注纠正;发生呼吸抑制时,让患者深呼吸,必要时

面罩加压辅助呼吸。

统计分析 采用SPSS17.0统计软件进行分析。正态

分布计量资料以均数±标准差(x±s)表示,组间比较采用

单因素方差分析;计数资料的比较采用χ2 检验。P<0.05
为差异有统计学意义。

结  果

四组患者年龄、体重、ASA分级等一般资料及手术时间

差异均无统计学意义(表1)。R组、D1 组各有1例因肋间神

经阻滞不全改为局部浸润麻醉被剔除研究。

D1、D2、D3 组 麻 醉 起 效 时 间 均 明 显 短 于 R 组(P<
0.05),D2、D3 组差异无统计学意义。D1、D2、D3 组维持时间

均明显长于R组(P<0.01),D2、D3 组差异无统计学意义

(表2)。

R组、D1 组未见低血压和心动过缓发生。D2 组有3例

(20%)发生心动过缓,均为一过性。D3 组有8例(53%)心

动过缓,使用阿托品后好转,明显多于 R组和 D1 组(P<
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