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　 　 【摘要】 　 目的　 比较不同气道评估指标预测小耳畸形患儿喉镜显露困难（ＤＬＶ）的有效性。 方

法　 择期全麻下行自体肋软骨耳廓重建术小耳畸形患儿 ２００ 例，男 １５９ 例，女 ４１ 例，年龄 ６～ １４ 岁，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，麻醉诱导前评估改良 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级（ＭＭＴ）、张口度（ ＩＩＧ）、甲颏间距（ＴＭＤ）、下颌

前伸能力（ＦＰＭ）和身高 ／甲颏间距比值（ＲＨＴＭＤ）。 全麻吸入诱导下置入直接喉镜显露声门，评估

Ｃｏｒｍａｃｋ⁃Ｌｅｈａｎｅ（Ｃ⁃Ｌ）分级，Ⅲ级和 ＩＶ 级视为 ＤＬＶ。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估各项指标

预测喉镜显露困难的效能。 结果 　 ２００ 例患儿中存在 ＤＬＶ 有 ４６ 例（２３％）。 ＭＭＴ、ＩＩＧ、ＴＭＤ、ＦＰＭ、
ＲＨＴＭＤ 预测 ＤＬＶ 的 ＡＵＣ（９５％ ＣＩ） 分别为 ０􀆰 ７１ （ ０􀆰 ６４ ～ ０􀆰 ７７）、０􀆰 ７４ （ ０􀆰 ６７ ～ ０􀆰 ８０）、０􀆰 ８７ （ ０􀆰 ８１ ～
０􀆰 ９１）、０􀆰 ６１（０􀆰 ５４～０􀆰 ６８）和 ０􀆰 ８５（０􀆰 ７９～０􀆰 ８９），ＴＭＤ 和 ＲＨＴＭＤ 预测效能优于 ＭＭＴ、ＩＩＧ 和 ＦＰＭ。 结

论　 ＴＭＤ 是小耳畸形患儿最佳气道评估指标。
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　 　 气道管理是小儿麻醉安全的重要内容，麻醉诱

导前必须对小儿气道进行评估并准备合适的气道

管理工具。 术前气道评估对预防气道相关死亡率

有重要意义。 先天性小耳畸形主要临床表现为单

侧或双侧耳廓发育不良。 该畸形既可单独发病，也

可作为综合征序列症状的重要表现之一，最常见的

综合征是半侧颜面短小畸形（ＨＦＭ）、Ｇｏｌｄｅｎｈａｒ 综

合征、Ｔｒｅａｃｈｅｒ⁃Ｃｏｌｉｎｓ 综合征等［１］。 小耳畸形与困

难气道紧密相关［２］。 据既往报道，学龄期小耳畸形

患儿困难气管插管的发生率为 ３０％［３］，ＨＦＭ 患儿喉

镜显露困难（ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｉｃ ｖｉｅｗ， ＤＬＶ）发生

率为 ３１％［４］，Ｔｒｅａｃｈｅｒ⁃Ｃｏｌｌｉｎｓ 综合征患儿 ＤＬＶ 的发

生率可达 ５３％［５］。 由于耳廓和下颌骨均由第一和

第二腮弓衍生而来［２］，因此小耳畸形可能与下颌发

育不全有关，预测小耳畸形 ＤＬＶ 的气道评估应包括
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评估下颌发育状况和颞下颌关节活动。 改良 Ｍａｌ⁃
ｌａｍｐａｔｉ 分级（ＭＭＴ）、张口度（ ｉｎｔｅｒｉｎｃｉｓｏｒ ｇａｐ， ＩＩＧ）、
甲颏间距（ ｔｈｙｒｏｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｔａｎｃｅ， ＴＭＤ）和下颌前伸

能力（ ｆｏｒｗａｒｄ ｐｒｏｔｒｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｎｄｉｂｌｅ， ＦＰＭ）是临

床常用的小儿气道评估指标。 近年来，有研究提出

身高与甲颏间距比值（ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｈｅｉｇｈｔ ｔｏ ＴＭＤ， ＲＨＴ⁃
ＭＤ）较其他评估指标对困难气道的预测有较高的

敏感 性 和 特 异 性［６－７］， 优 于 其 他 评 估 指 标， 但

ＲＨＴＭＤ 用于小儿麻醉插管的气道评估研究较少。
本研究比较几种困难气道评估指标的预测效能，为
临床提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准，患
者家属签署知情同意书。 选取 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８
年 １２ 月于我院择期全麻下行自体肋软骨耳廓重建

的小耳畸形患儿，性别不限，年龄 ６ ～ １４ 岁，ＡＳＡ Ⅰ
或Ⅱ级。 排除标准：既往颈部、咽喉部的手术史，颞
下颌关节强直，头面颈部烧伤史。

表 １　 两组患儿一般情况的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） 身高（ｃｍ） 体重（ｋｇ）
发病部位［例（％）］

双侧 单侧

ｎＤＬＶ 组 １５４ １２４ ／ ３０ ８􀆰 ３±１􀆰 ７ １３３􀆰 ５±９􀆰 ３ ３０􀆰 ２±６􀆰 ８ １５（９􀆰 ７） １３９（９０􀆰 ３）

ＤＬＶ 组 ４６ ３５ ／ １１ ８􀆰 ０±１􀆰 ６ １３０􀆰 ６±９􀆰 ６ ２８􀆰 ４±７􀆰 ５ ７（１５􀆰 ２） ３９（８４􀆰 ８）

气道评估 　 麻醉诱导前由一名麻醉科医师对

所有患儿行气道评估，此后该麻醉科医师不再参与

对患儿进行麻醉诱导和数据分析。 （１）ＭＭＴ：患儿

坐位，用力张口伸舌至最大限度，不发“啊”音（Ⅰ
级，可见软腭、咽腭弓、悬雍垂；Ⅱ级，可见软腭、咽
腭弓，悬雍垂部分被舌体遮挡；Ⅲ级，仅可见软腭；
Ⅳ级，仅可见硬腭）；（２） ＩＩＧ：患儿最大张口时，上下

门齿间的距离；（３） ＴＭＤ：患儿闭口、头伸展位时从

甲状软骨切迹至下腭尖端距离；（４）ＦＰＭ［８］：Ⅰ级为

下颚前伸时下门齿超过上门齿，Ⅱ级为下颚前伸时

下门齿不能超过上门齿；（５） ＲＨＴＭＤ：计算身高与

甲颏间距的比值。
麻醉方法　 患儿入室后吸入 ６％七氟醚，氧气

与氧化亚氮比为 １ ∶１，新鲜气流量 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，静脉置

管成功后给予舒芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 和

罗库溴铵 ０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ。 肌松药起效后，另一位高年

资麻醉科医师（对患儿困难气道评估数据不知情）
选择合适型号的 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ 喉镜对患儿进行喉镜检

查。 患儿处于嗅花位， 喉镜分级采用 Ｃｏｒｍａｃｋ⁃
Ｌｅｈａｎｅ （ ＣＬ） 分级［９］ 评估。 Ⅲ级和 ＩＶ 级定义为

ＤＬＶ。 喉镜检查后行气管插管，术中采用七氟醚复

合 ６０％ Ｎ２Ｏ 维持麻醉深度，静脉持续泵注瑞芬太

尼，维持血流动力学平稳。 新鲜气流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，调
整机械参数，维持ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 对存在

ＤＬＶ 的患儿，气管内插管采用 Ｇｌｉｄｅｓｃｏｐｅ 视频喉镜

或纤维支气管镜辅助插管。
观察指标 　 记录患儿 ＭＭＴ、ＩＩＧ、ＦＰＭ、ＴＭＤ、

ＲＨＴＭＤ 和 ＣＬ 分级。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 统计软件进行统

计分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）
表示，组间比较采用成组 ｔ 检验，计数资料比较采用
χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 采用 Ｍｅｄｃａｌｃ １２􀆰 ７􀆰 ７
软件进行气道评估方法的受试者工作特征（ＲＯＣ）
曲线分析，曲线下面积（ＡＵＣ） ＞０􀆰 ７５ 认为评估指标

有较好的准确性。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入小耳畸形患儿 ２２８ 例，其中 １６ 例

患儿无法配合测量，７ 例患儿采用保留呼吸的气管

插管，５ 例患儿直接使用视频喉镜行气管插管，以上

均予排除，最终 ２００ 例完成评估。 根据 ＣＬ 分级，
１５４ 例患儿为 ｎＤＬＶ 组，４６ 例患儿为 ＤＬＶ 组。 两组

性别、年龄、身高、体重、发病部位等差异无统计学

意义（表 １）。 ＤＬＶ 组患儿采用 Ｇｌｉｄｅｓｃｏｐｅ 视频喉镜

或纤维支气管镜进行插管，所有气管插管均获得

成功。
ＤＬＶ 组 ＭＭＴ 中Ⅲ级和Ⅳ级比例（１６􀆰 ９％）明显

高于 ｎＤＬＶ 组（５２􀆰 ２％），ＩＩＧ 和 ＴＭＤ 明显短于 ｎＤＬＶ
组，ＲＨＴＭＤ 明显大于 ｎＤＬＶ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）（表 ２）。

根据 ＲＯＣ 曲线计算各评估指标的界值、ＡＵＣ、
敏感性和特异性，其中 ＴＭＤ 和 ＲＨＴＭＤ 有较好的预

测准确性，敏感性和特异性也较高（表 ３，图 １）。

讨　 　 论

小耳畸形患儿通常于学龄期接受耳廓重建手
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表 ２　 两组患儿不同评估方法的比较

组别 例数
ＭＭＴ［例（％）］

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
ＩＩＧ（ｃｍ） ＴＭＤ（ｃｍ）

ＦＰＭ［例（％）］

Ⅰ级 Ⅱ级
ＲＨＴＭＤ

ｎＤＬＶ 组 １５４ ５４（３５􀆰 １） ７４（４８􀆰 ０） ２６（１６􀆰 ９） ０（０） ３􀆰 ９±０􀆰 ６ ４􀆰 ８±０􀆰 ７ １４８（９６􀆰 １） ６（３􀆰 ９） ２８􀆰 ３±４􀆰 ７

ＤＬＶ 组 ４６ ６（１３􀆰 ０） １６（３４􀆰 ８） ２１（４５􀆰 ７） ３（６􀆰 ５） ３􀆰 ３±０􀆰 ６ａ ３􀆰 ８±０􀆰 ６ａ ３４（７３􀆰 ９） １２（２６􀆰 １） ３５􀆰 １±５􀆰 ４ａ

　 　 注：与 ｎＤＬＶ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０１

表 ３　 不同指标预测 ＤＬＶ 的 ＡＵＣ、界值、敏感性和特异性

指标 ＡＵＣ ９５％ＣＩ 界值 敏感性（％） 特异性（％）

ＭＭＴ ０􀆰 ７１ ０􀆰 ６４～０􀆰 ７７ Ⅱ级 ５２􀆰 ２ ８３􀆰 １

ＩＩＧ ０􀆰 ７４ ０􀆰 ６７～０􀆰 ８０ ３􀆰 ４ ｃｍ ５４􀆰 ４ ８３􀆰 ８

ＴＭＤ ０􀆰 ８７ ０􀆰 ８１～０􀆰 ９１ ４ ｃｍ ８０􀆰 ４ ８３􀆰 １

ＦＰＭ ０􀆰 ６１ ０􀆰 ５４～０􀆰 ６８ Ⅰ级 ２６􀆰 １ ９６􀆰 １

ＲＨＴＭＤ ０􀆰 ８５ ０􀆰 ７９～０􀆰 ８９ ３０􀆰 ２ ８４􀆰 ８ ７０􀆰 １

图 １　 各项指标评估 ＤＬＶ 的 ＲＯＣ 曲线

术，这与患儿肋软骨发育程度相关。 一般而言，在
患儿 ６ 岁之后，肋软骨发育可满足耳廓重建术中自

体肋软骨支架所需的大小、长度和形状［１０］。 因此，
麻醉科医师往往于学龄期小耳畸形患儿的麻醉管

理中遇到困难气道。 尽管目前可视化气管插管工

具已在困难气道管理方面得到充分的发展和应用，
但直接喉镜仍是气管插管的首选和标准工具，Ｃ⁃Ｌ
法根据患者喉部显露情况进行分级，是评估气管插

管难度的“金标准” ［１１］。 各种临床研究试图确定小

儿困难气道的最佳评估方法，但敏感性和特异性各

不相同。 本研究明确了学龄期小耳畸形患儿气道

评估方法的可靠性，有助于该人群困难气道的识

别，增加气道管理的安全，降低麻醉风险。

ＭＭＴ 是成人最常使用的气道评估方法［１２］，在
患儿使用 ＭＭＴ 行气道评估时需要患儿配合尽量向

前伸舌。 尽管在我们的研究中 ＤＬＶ 和非 ＤＬＶ 组

ＭＭＴ 存在明显差异，但 ＲＯＣ 曲线分析所得 ＭＭＴ 的

ＡＵＣ、敏感性、特异性分别为 ０􀆰 ７１、５２􀆰 ２％、８３􀆰 １％，
ＭＭＴ 预测喉镜显露困难的价值相对较低。 这可能

与小耳畸形患儿下颌下间隙较小有关。 在直接喉

镜检查中，舌和咽部软组织的前移需要足够的下颌

下空间，以便显露声门。 喉镜置入取决于患者张口

度，本研究中 ＩＩＧ 的 ＡＵＣ、敏感性、特异性与 ＭＭＴ 相

似，分别为 ０􀆰 ７４、５４􀆰 ４％、８３􀆰 ８％，单一应用诊断价值

较低。 而 ＦＰＭ 的在五个气道评估指标中最低，单一

应用 ＦＰＭ 不能有效预测 ＤＬＶ。
ＴＭＤ 是预测困难气道的常用气道评估方法之

一。 本研究结果显示，ＴＭＤ 对小耳畸形患儿 ＤＬＶ
的诊断价值最高。 据报道，中国 ４ ～ １２ 岁儿童的

ＴＭＤ 正常值为 ４􀆰 １ ～ ５􀆰 ８ ｃｍ［１３］，本研究结果与之相

似。 Ｉｎａｌ 等［１４］ 研究显示，在 ５ ～ １１ 岁儿童，ＴＭＤ 预

测 ＤＬＶ 的最佳临界点为 ５􀆰 ５ ｃｍ，而本研究结果所得

ＴＭＤ 最佳临界点是 ４ ｃｍ，两者差距较大。 这可能与

国人的人口形态学特征有关。 此外，虽然甲状软骨

切记及下颚尖端的解剖易于定位，但测量技术、患
者不同的头部位置也可能会导致观察者之间的差

异。 既往成人气道评估的研究认为 ＲＨＴＭＤ 考虑人

群身高与甲颏间距的比例，在预测 ＤＬＶ 时有较高的

敏感性、特异性，作为 ＤＬＶ 的独立危险因素，在气道
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评估 方 面 的 价 值 优 于 ＴＭＤ［１５］。 在 本 研 究 中，
ＲＨＴＭＤ 对小耳畸形患儿喉镜显露困难诊断的敏感

性虽略高于 ＴＭＤ，但特异性低于 ＴＭＤ，ＲＯＣ 曲线分

析得出 ＲＨＴＭＤ 对 ＤＬＶ 诊断的准确度低于 ＴＭＤ。
虽然 ＲＨＴＭＤ 和 ＴＭＤ 均可有效用于小耳畸形患儿

ＤＬＶ 的预测，但 ＴＭＤ 较之于 ＲＨＴＭＤ，简便易行，特
异性更高，更适合作为患儿麻醉诱导前气道评估的

有效参考指标。
本研究存在一定局限性，研究对象仅为 ６ ～ １４

岁接受肋软骨采取耳廓重建术的患儿，不代表全部

的小耳畸形患者。 本研究无插管失败情况，与排除

了颈部、咽喉部手术史、颞下颌关节强直、头面颈部

烧伤史有关。 尽管 ＴＭＤ 具有较高的特异性，但仍可

能存在假阴性率。 任何单一评估指标均无 １００％敏

感性和特异性，在实际气道管理中应注意。
综上所述，ＴＭＤ 预测小耳畸形患儿 ＤＬＶ 的临

界点为 ４ ｃｍ。 ＴＭＤ 是学龄期小耳畸形患儿最佳气

道评估指标，ＴＭＤ 与 ＲＨＴＭＤ 预测 ＤＬＶ 的效能高于

ＭＭＴ、ＩＩＧ 和 ＦＰＭ。
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ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｓｃａｌｅ （ ＩＤＳ）． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｄｉａｇｎ
Ｒｅｓ， ２０１４， ８（７）： ＧＣ０１⁃０３．

［１３］ 　 Ｘｕｅ ＦＳ， Ｙａｎｇ ＱＹ， Ｌｉａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｇｈｔｗａｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ
ｉｎ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｋｎｏｗｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ａｉｒｗａｙ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ
ｆｏｕｒ ｃａｓｅｓ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２００８， ６３（５）： ５２０⁃５２５．

［１４］ 　 Ｉｎａｌ ＭＴ， Ｍｅｍｉᶊ Ｄ， Ｓａｈｉｎ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｔｅｓｔｓ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｒｅｖ
Ｂｒａｓ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ， ２０１４， ６４（６）： ３９１⁃３９４．

［１５］ 　 Ｈｏｎａｒｍａｎｄ Ａ， Ｓａｆａｖｉ Ｍ， Ａｎｓａｒｉ Ｎ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｈｙｏｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｒａｔｉｏｓ， ｒａｔｉｏ ｏｆ ｈｅｉｇｈｔ ｔｏ ｔｈｙｒｏｍｅｎｔａｌ，
ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｍａｌｌａｍａｐａｔｉ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｅｓｔ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ｌｉｐ ｂｉｔｅ ｔｅｓｔ ｉｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ａｄｖ Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ， ２０１４， ３： １６６．

（收稿日期：２０１９ ０６ ２５）

·４４３· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ４ 月第 ３６ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．４

地质制版　 ＼ＤＺ０９ ＼Ｄ ＼书版 ＼麻醉学 ＼２０２０ ＼ＭＺ２００４　 ５ 校样　 排版：李韵馨　 时间　 ２０２０ ／ ４ ／ ３０


