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光棒在困难气道患者经鼻气管插管中的应用

丁皓月 房方方 赵保建 李宦臻 董迎春

  【摘要】 目的 探讨光棒在困难气道患者经鼻气管插管中的应用效果。方法 选取困难气道

且拟行经鼻气管插管患者131例,男62例,女69例,年龄18~60岁,ASAⅠ或Ⅱ级,采用随机数字

表法分为纤维支气管镜组(F组,n=66)和光棒组(L组,n=65)。比较两组插管成功率、插管时间

及术后插管并发症 发 生 率。结果 与 F组 比 较,L组 第 一 次 插 管 成 功 率[54(83.1%)vs57
(86.4%)]差异无统计学意义,第一次插管时间明显延长 [(106.9±29.8)svs(94.6±26.9)s,P<
0.05];第二次插管成功率[7(63.6%)vs4(44.4%)]差异无统计学意义,插管时间明显缩短[(107.1
±21.5)svs(137.3±19.5)s,P<0.05];插管总成功率[61(92.4%)vs61(93.8%)]差异无统计学

意义。两组患者术后并发症的发生率差异均无统计学意义。结论 光棒引导是困难气道患者行经

鼻气管插管时的有效技术,可以作为一个应急工具。
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  光棒是借助于颈前光点引导进行插管的重要

工具,其经口路径的插管是目前解决困难气道和急

症气道的重要方法之一[1-2]。然而,在困难气道中

光棒引导经鼻插管的应用却少有报道。目前已知,
对于张口困难或口腔内操作的手术患者常需要经

鼻气 管 插 管,且 这 类 患 者 困 难 气 道 比 例 高 达

17%[3],因此研究光棒经鼻插管在困难气道中的应

用具有较大的临床意义。纤维支气管镜(纤支镜)
是困难气道患者插管的金标准[4],本研究以纤支镜

为对照,探讨困难气道管理中光棒引导经鼻插管的

临床价值。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,并

签署知情同意书。选取2017年1月至2018年6月
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拟在全麻下行口腔颌面外科手术的困难气道患者,
性别不限,年龄18~60岁,ASA Ⅰ或Ⅱ级。符合

下列一项者均定义为困难气道:张口度<3cm、甲
颏间距<6cm、颈后仰度<80°、Mallampati分级Ⅲ
或Ⅳ级、困难插管史。排除标准:严重的系统性疾

病,呼吸道炎症,气道高反应性,高度反流误吸风险

以及鼻内肿物,鼻中隔偏曲,颅底骨折和凝血功能

障碍等经鼻气管插管的禁忌证。采用随机数字表

法分为纤维支气管镜组(F组)和光棒组(L组)。

表2 两组患者困难气道评估情况的比较(例)

组别 例数
张口度(cm) 甲颏间距(cm) 颈后仰度(°) Mallampati分级 困难插管史

≥3 <3 ≥6 <6 ≥80 <80 Ⅰ+Ⅱ Ⅲ+Ⅳ 是 否

F组 66 44 22 48 18 50 16 20 46 6 60

L组 65 40 25 54 11 47 18 25 40 4 61

麻醉方法 术前常规禁食禁饮,入室后取平卧

位,开放静脉通道,监测ECG、MAP、SpO2,行桡

动脉穿刺进行实时血压监测。预给氧3min后给予

咪达唑仑0.02~0.04mg/kg、丙泊酚1~2mg/kg、
顺苯磺酸阿曲库铵0.15~0.3mg/kg和舒芬太尼

0.1~0.3μg/kg进行麻醉诱导。术中给予瑞芬太

尼和丙泊酚维持麻醉,术后送PACU。
插管方法 采用利多卡因乳膏润滑气管导管,

男性ID7.0mm,女性ID6.5mm。光棒由电源、
管芯、固定器和光源组成,光棒根据患者自身情况

进行塑形,患者取平卧位,头后仰,前端弯曲长度

为门齿至甲状软骨的垂直距离,弯曲角度约100°。

F组将纤支镜插入气管导管内,在纤支镜上端固定

气管导管。L组将光棒插入气管导管内至光源离气

管导管末端0.5cm处,固定器将气管导管顶端固

定在光棒上。在患者两侧鼻孔通气一致和CT鼻道

影像无差别的情况下,优先选择右侧鼻孔[5]。L组

患者平卧,头中立位,先将气管导管插入鼻孔,通

过鼻后孔后(以突破感为标志)再将光棒慢慢插入

导管内,至光棒固定器与气管导管顶端一致时停

止。调暗手术间,通过颈前光点的指引前后左右上

下调节光棒,必要时通过他人调整患者头位或上抬

下颌,使光点位于颈部中央。当光点在环甲膜下聚

集时表明气管导管已进入声门,此时慢慢的将气管

导管推入气管内,然后缓慢拔除光棒。第一次插管

失败进行第二次插管时,调整光棒的前端弯曲角度

或长度后进行插管。F组参照研究者以往的操作方

法[6],患者平卧,肩下垫6cm枕头使头后仰。先

将套有气管导管的纤支镜通过鼻孔慢慢进入,出鼻

后孔后查找会厌和声门,通过调整前端将纤支镜送

入声门,然后经由纤支镜引导,将气管导管慢慢推

入气管内。插管时间超过3min或者SpO2<90%,
则均退出气管导管,给予面罩吸氧,待SpO2100%
后进行第二次插管。通过PETCO2和双肺听诊确认

气管导管位置。两组均由麻醉操作熟练的医师完

成。插管两次失败则定为插管失败。插管失败的

病例根据病情进行可视喉镜、MaCoy喉镜、光棒经

口插管或气管切开等。
观察指标 记录患者气管插管时间(从纤支镜

或气管导管插入鼻孔至纤支镜或光棒退出鼻孔的

时间)和插管成功率。记录术后并发症,包括咽痛、
声音嘶哑、鼻大出血(必须经过填塞凡士林油纱才

能止住的出血)和饮水呛咳的发生情况。
统计分析 采用SPSS19.0软件进行统计分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
示,组间比较采用两独立样本t检验。计数资料以

例数和百分比(%)表示,组间比较采用χ2 检验或

Fisher检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入患者131例,其中F组66例,L
组65例。两组患者的性别、年龄、ASA分级差异无

统计学意义(表1)。两组患者困难气道评估情况差

异无统计学意义 (表2)。

表1 两组患者一般资料的比较

组别 例数 男/女(例) 年龄(岁) ASA分级Ⅰ/Ⅱ(例)

F组 66 32/34 39.6±6.8 30/36

L组 65 30/35 41.3±8.0 34/31

与F组比较,L组第一次插管时间明显延长,
第二次插管时间明显缩短(P<0.05);两组第一、二
次插管成功率及插管总成功率差异无统计学意义

(表3)。
两组术后并发症如咽痛、声音嘶哑、鼻大出血
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表3 两组患者插管成功率和插管时间的比较

组别 例数
第一次插管成功率

[例(%)]
第一次插管时间

(s)
第二次插管成功率

[例(%)]
第二次插管时间

(s)
插管总成功率

[例(%)]

F组 66 57(86.4) 94.6±26.9 4(44.4) 137.5±19.5 61(92.4)

L组 65 54(83.1) 106.9±29.8a 7(63.6) 107.1±21.5a 61(93.8)

  注:与F组比较,aP<0.05

发生率差异无统计学意义(表4)。两组均无一例患

者发生饮水呛咳。

表4 两组患者术后并发症的比较[例(%)]

组别 例数 咽痛 声音嘶哑 鼻大出血

F组 66 12(18.2) 3(4.5) 3(4.5)

L组 65 15(23.1) 3(4.6) 4(6.2)

讨  论

气道问题是引起麻醉相关死亡和致残的最重

要原因[4]。我们以往研究发现,与盲探经鼻插管比

较,光棒插管用时少、插管成功率高、并发症少和血

流动力学更稳定[7],但能否作为一个常规的操作技

术还需进一步论证。纤支镜价格不菲限制了其广

泛使用,与纤支镜比较,价格低是光棒的主要优点

之一。本研究结果发现,对于困难气道患者经鼻插

管,光棒引导几乎能达到和纤支镜一致的效果,插

管成功率和插管后并发症无显著差异。

Lee等[8]曾比较过可视光棒Trachway和纤支

镜的操作,认为可视光棒在并发症未增加的情况

下,操作更容易,插管时间缩短一倍以上。然而在

本研究中,光棒第一次插管时间明显长于纤支镜,
这也许与本研究采用的光棒是靠颈部光点引导的

半盲探操作而Lee等是直视下的操作有关。本研究

中第二次插管时间 F组明显长于 L组。Sanuki
等[9]发现,即使麻醉前经鼻内镜检查确认解剖结构

正常的患者进行经鼻插管时,鼻出血几率仍高达

44.4%,因此插管第一次失败的病例常伴随着分泌

物和血液增多。由于光棒操作不受口腔内血液的

影响,对口腔活动性出血的患者是一个较好的维持

气道的方法[1,10],而纤支镜虽然是困难气道的金标

准,却易受到分泌物和血液的影响[4]。因此,对于

插管失败的病例,光棒可能较纤支镜更有优势,是

纤支镜插管一个很好的补充。

对于光棒第一次插管失败的患者,考虑操作时光

棒弯曲的角度或长度不符合患者的气道解剖,因此

本研究第二次插管时调整了前端弯曲角度或长度,
取得了较好的效果。光棒组插管两次均失败的4例

患者中,2例口腔癌皮瓣转移修复术后放疗患者,张

口困难伴颈后仰度<80°,插管失败后给予了微创气

管切开,1例 Mallampati分级Ⅲ级的患者行 MaCoy
喉镜插管时发现声门高、会厌大,盲探下插管成功,1
例甲颏间距3.5cm患者,经鼻插管失败后给予经口

插管成功。如何提高光棒经鼻插管在困难气道患者

中的成功率,还需要大量的样本进行研究。
关于光棒经鼻插管的操作体位,Manabe等[11]发

现,嗅花位、中立位和后仰位对插管时间、插管成功

率和插管的难易程度影响不大,三者之间无明显差

异,建议插管时采用中立位。关于纤支镜插管的操

作体位,作者以往的研究发现,与中立头位比较,肩

下垫枕的体位插管率更高,纤支镜通过鼻后孔不需

要调整直接看到声门的比例高达47%[6]。关于插管

鼻孔的选择,有文献表明在两侧鼻孔通气和CT鼻道

影像无差别的情况下,通过右侧鼻孔进行插管所用

时间更短,鼻出血率更低,出血程度更小[5]。
然而,光棒插管具有一定的局限性。由于光棒

插管属于一个半盲探的操作,因此插管过程中反复

多次的移动光棒和试探性插管具有损伤鼻道、会厌

或气道的风险,导致鼻出血、会厌折叠损伤和勺状

软骨脱位等[12]。另外,有报道称光棒插管用于颈

椎损伤和颈椎不稳定性患者,其半盲探的操作可能

提高术后气道并发症比如咽痛和声音嘶哑等发生

率[13]。本研究未发现两组患者术后并发症有明显

差异,也许与操作轻巧和插管时间较短有关。但对

于本研究而言,因为在插管过程中有可能依赖于患

者头位的调整,有加重颈椎损伤的风险,因此对于

具有颈椎损伤风险的患者进行经鼻气管插管时,不

建议常规使用光棒。
综上所述,当遇到困难气道患者需要进行经鼻
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气管插管而又缺乏纤支镜时,光棒可以作为一个应

急工具。
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《临床麻醉学杂志》可直接使用缩略语的词汇

美国麻醉医师学会(ASA) 聚合酶链反应(PCR) 美国纽约心脏病协会(NYHA)

酶联免疫吸附试验(ELISA) N-甲基-D-天冬氨酸(NMDA) 吸入氧浓度(FiO2)

γ-氨基丁酸(GABA) 血浆靶浓度(Cp) 白细胞介素(IL)

效应室靶浓度(Ce) 肿瘤坏死因子(TNF) 心率(HR)

血红蛋白(Hb) 血压(BP) 血小板(Plt)

收缩压(SBP) 红细胞压积(Hct) 舒张压(DBP)

红细胞计数(RBC) 心率与收缩压乘积(RPP) 白细胞计数(WBC)

平均动脉压(MAP) 体重指数(BMI) 中心静脉压(CVP)

心肺转流(CPB) 脉搏血氧饱和度(SpO2) 靶控输注(TCI)

潮气量(VT) 患者自控静脉镇痛(PCIA) 呼吸频率(RR)

患者自控硬膜外镇痛(PCEA) 呼气末二氧化碳分压(PETCO2) 患者自控镇痛(PCA)

动脉血二氧化碳分压(PaCO2) 呼气末正压(PEEP) 动脉血氧分压(PaO2)

间歇正压通气(IPPV) 静脉血氧分压(PvO2) 最低肺泡有效浓度(MAC)

静脉血二氧化碳分压(PvCO2) 脑电双频指数(BIS) 视觉模拟评分法(VAS)

听觉诱发电位指数(AAI) 重症监护病房(ICU) 麻醉后恢复室(PACU)

四个成串刺激(TOF) 天门冬氨酸氨基转移酶(AST) 心电图(ECG)

丙氨酸氨基转移酶(ALT) 警觉/镇静状态评定(OAA/S) 核因子(NF)

磁共振成像(MRI) 羟乙基淀粉(HES) 计算机断层扫描(CT)

伊红染色(HE) 术后认知功能障碍(POCD) 急性呼吸窘迫综合征(ARDS)
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