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　 　 【摘要】 　 目的　 观察和比较可视软镜下导引型气管导管和加强型气管导管在颈椎手术患者中

应用的效果。 方法　 选择择期全身麻醉颈椎手术患者 ８６ 例，男 ５１ 例，女 ３５ 例，年龄 ３４～ ６４ 岁，ＢＭＩ
１９～２４ ｋｇ ／ ｍ２， ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 采用随机数字表法将患者分为三组：斜面不朝向患者头端组（ＮＴＨ
组，ｎ＝ ２８）、斜面朝向患者头端组（ＴＨ 组，ｎ＝ ２９）和导引型气管导管组（ＧＴ 组，ｎ＝ ２９）。 ＮＴＨ 组和 ＴＨ
组患者采用加强型气管导管，ＮＴＨ 组导管斜面朝向患者头端，ＴＨ 组导管斜面不朝向患者头端，ＧＴ 组

患者采用无斜面的导引型气管导管。 记录气管插管时间、置管时间、置管次数、插管过程中低氧血症

例数和置管难度分级；记录首次置管成功例数和低氧血症发生率；记录术后吞咽困难、咽喉疼痛和声

音嘶哑发生情况。 结果　 ＴＨ 组和 ＧＴ 组插管时间、置管时间明显短于 ＮＴＨ 组（Ｐ＜０ ０５），置管次数

明显少于 ＮＴＨ 组（Ｐ＜０ ０５），首次置管成功率明显高于 ＮＴＨ 组（Ｐ＜０ ０５），置管难度明显低于 ＮＴＨ
组（Ｐ＜０ ０５），吞咽困难、咽喉疼痛、声音嘶哑发生率明显低于 ＮＴＨ 组（Ｐ＜０ ０５）。 ＧＴ 组置管难度明

显低于 ＴＨ 组（Ｐ＜０ ０５）。 三组低氧血症发生率差异无统计学意义。 结论　 可视软镜引导下颈椎手

术患者经口气管插管，采用气管导管斜面朝向患者头端和导引型气管导管，置管更快速、高效，术后

并发症发生率低。 使用导引型气管导管置管操作更简单、难度更低。
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　 　 颈椎疾病手术患者不仅存在喉镜检查困难，甚
至会发展为插管困难、通气困难的紧急状态［１］。 可

视软镜可明显改善颈椎手术患者声门暴露条件、降
低插管难度［２］。 然而，成功地将可视软镜插入气管

并不能保证成功的气管插管，可能还与气管导管尖

端被咽喉部组织阻挡有关［３］。 导引型气管导管尖

端柔软、变形能力强，而且尖端位于导管横切面中

心，与可视软镜贴合紧密，经可视软镜插管置管顺

利，但其在颈椎手术患者中的应用报道较少。 本研

究拟观察导引型气管导管在颈椎手术患者中气管

插管的效果。

资料与方法

一般资料 　 本研究经本院医学伦理委员会批

准（亳医伦审 ２０２１ 第 ２５ 号），患者或家属签属知情

同意书。 选择择期行全身麻醉颈椎手术患者，性别

不限，年龄 ３４～ ６４ 岁，ＢＭＩ １９ ～ ２４ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或

Ⅲ级。 排除标准：心功能不全，中重度通气功能障

碍，肝肾功能显著异常。 采用随机数字表法将患者

分为斜面不朝向患者头端组（ＮＴＨ 组）、斜面朝向患

者头端组（ＴＨ 组）和导引型气管导管组（ＧＴ 组）。
麻醉方法 　 所有患者术前常规禁食、禁饮，入

室后开放上肢外周静脉通路，并在局麻下行桡动脉

穿刺置管持续测压，连接多功能监护仪监测 ＨＲ、
ＥＣＧ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ。 麻醉诱导：依次静脉注射咪

达唑仑 ０ ０４ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ５ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯

０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０ ９ ｍｇ ／ ｋｇ。 麻醉诱导肌松效

果满意后，助手将左手大拇指从患者左侧口角伸入

口腔内，轻轻提起下颌辅助显露声门。 操作者将可

视软镜插入气管、寻找并显露隆突后，保持可视软

镜深度不变并置入气管导管。 所有患者在麻醉诱

导及插管过程中均保留颈托，限制颈椎运动防止继

发性神经损伤［４］，并由同一位熟练使用可视软镜的

主治医师完成气管插管。 ＮＴＨ 组和 ＴＨ 组使用加强

型气管导管（生产批号：０９－２１０１０６），置管时 ＮＴＨ
组导管斜面不朝向患者头端，ＴＨ 组导管斜面朝向

患者头端， ＧＴ 组使用导引型气管导管 （批号：
２０２１０７００６）。 三组患者均使用直径 ４ ８ ｍｍ 的可视

软镜，选择 ＩＤ ＝ ７ ｍｍ 气管导管。 首次插管操作时

间超过 ３ ｍｉｎ 或者插管期间 ＳｐＯ２ 低于 ９０％，则停止

插管继续面罩正压通气，待 ＳｐＯ２ 正常后再继续插

管；第 ２ 次插管不成功，则记为插管失败，剔除本研

究，并改用可视喉镜继续完成气管插管。 机械通气

呼吸参数设置（容量控制模式）：ＶＴ ８～１０ ｍｌ ／ ｋｇ、ＲＲ
１０～ １３ 次 ／分、 Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２、 ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，维持

ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：靶控输注丙泊酚

２～３ μｇ ／ ｍｌ、瑞芬太尼 ２～４ ｎｇ ／ ｍｌ，维持 ＢＩＳ ４０～ ６０。
术毕将患者送入 ＰＡＣＵ，待患者生命体征平稳、意识

清醒、自主呼吸恢复、并能进行指令性操作时拔除

气管导管。
观察指标　 记录气管插管时间（可视软镜进入

口腔至气管导管固定于隆突上 ２ ～ ３ ｃｍ 位置的时

间）、置管时间（可视软镜显露隆突至气管导管置入

气管内并固定于隆突上 ２～３ ｃｍ 位置的时间）、置管

次数、插管过程中低氧血症（插管期间出现 ＳｐＯ２ ＜
９０％）例数和置管难度分级，计算首次置管成功率

和低氧血症发生率。 根据置管时的阻力情况和能

否首次置管成功将置管难度分为 ３ 级：０ 级，置管几

乎没有阻力，首次置管成功；１ 级，置管不顺、有阻

力，但首次置管成功；２ 级，置管难度大、首次置管失

败，需退出并调整导管斜面方向或者改变头部、颈
部位置及喉部外侧按压等操作后重新置管［５］。 记

录术后吞咽困难、咽喉疼痛和声音嘶哑发生情况。
统计分析　 本研究前期 ＮＴＨ 组、ＴＨ 组、ＧＴ 组

首次置管成功率分别为 ４５％、 ７０％、 ９０％。 采用

ＰＡＳＳ １１ ０ 软件 Ｃｈｉ⁃Ｓｑｕａｒｅ Ｔｅｓｔｓ 模块计算，设定 α＝
０ ０５，１－β＝ ０ ９，所需样本量是 ８１ 例。 考虑到 １０％
脱落率，纳入了 ９０ 例患者，每组 ３０ 例。

采用 ＳＰＳＳ ２５ ０ 软件对数据进行统计学分析。
正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间

比较采用独立样本 ｔ 检验，组内比较采用重复测量

的方差分析。 计数资料以例（％）表示，组间比较采

用 χ２ 检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ９０ 例，其中插管次数超过

２ 次的患者 ＮＴＨ 组 ２ 例、ＴＨ 组 １ 例、ＧＴ 组 １ 例，剔
除本研究。 最终纳入患者 ８６ 例。 三组患者性别、年
龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、张口度和 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级等一

般情况差异无统计学意义（表 １）。
ＴＨ 组和 ＧＴ 组插管时间、置管时间明显短于

ＮＴＨ 组（Ｐ＜０ ０５），置管次数明显少于 ＮＴＨ 组（Ｐ＜
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表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级

（例）
张口度

（ｃｍ）
Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ

Ⅰ ／ Ⅱ级（例）

ＮＴＨ 组 ２８ １７ ／ １１ ５２ ９±８ ２ ２２ ９±１ ４ １９ ／ ９ ３ ９±０ ２ １１ ／ １７

ＴＨ 组 ２９ １６ ／ １３ ５５ ４±７ ０ ２２ ７±１ ４ １９ ／ １０ ４ ０±０ ２ １２ ／ １７

ＧＴ 组 ２９ １８ ／ １１ ５４ ５±８ ０ ２２ ８±１ ８ ２０ ／ ９ ３ ９±０ ２ １３ ／ １６

０ ０５），置管难度明显低于 ＮＴＨ 组（Ｐ＜０ ０５），首次

置管成功率明显高于 ＮＴＨ 组（Ｐ＜０ ０５）。 ＧＴ 组置

管难度明显低于 ＴＨ 组（Ｐ＜０ ０５）。 三组低氧血症

发生率差异无统计学意义（表 ２）。

表 ２　 三组患者插管情况和置管难度情况的比较

组别 例数
插管时间

（ｓ）
置管时间

（ｓ）
置管次数

（次）
置管难度

０ ／ １ ／ ２ 级（例）
首次置管

成功［例（％）］
低氧血症

［例（％）］

ＮＴＨ 组 ２８ ９４ ０±３０ ０ ２０ ２±９ ６ １ ５±０ ５ ４ ／ １０ ／ １４ １４（５０） ５（１７）

ＴＨ 组 ２９ ５７ ５±２４ ４ａ ９ １±３ ５ａ １ ２±０ ４ａ １８ ／ ４ ／ ７ａ ２２（７５） ａ １（３）

ＧＴ 组 ２９ ５５ ２±２０ ０ａ ７ ５±２ ５ａ １ ０±０ ２ａ ２６ ／ １ ／ ２ａｂ ２７（９３） ａ １（３）

　 　 注：与 ＮＴＨ 组比较，ａＰ＜０ ０５；与 ＴＨ 组比较，ｂＰ＜０ ０５

ＴＨ 组和 ＧＴ 组吞咽困难、咽喉疼痛、声音嘶哑

发生率明显低于 ＮＴＨ 组（Ｐ＜０ ０５）。 ＴＨ 组和 ＧＴ 组

差异无统计学意义（表 ３）。

讨　 　 论

手术治疗是颈椎损伤、颈椎间盘突出等颈椎疾

病常用的治疗方式，而颈椎疾病患者不仅是喉镜检

查困难的高发人群（１７ １％） ［６－７］，也是困难气道的

高发人群（１２ ８％） ［８］。 可视软镜操作灵活、插管成

功率高，插管期间可以保持最小的颈部运动，是颈

椎手术患者常用的插管方式［９－１０］。 由于会厌、梨状

窝、杓状突等解剖结构的阻碍，部分患者通过可视

软镜推送气管导管可能存在困难，并导致气道出

血、杓状软骨脱位、会厌损伤等并发症，发生率在

２３％～４６％［１１］。 导引型气管导管质地柔韧、变形能

力强、尖端呈流线型且位于导管中心，其在可视软

镜引导下用于颈椎手术患者气管插管的效果尚不

明确。
经鼻气管插管时将气管导管斜面朝向患者头

端，有助于导管尖端顺利经过咽后壁到达喉部，简
化下鼻甲路径选择、并降低鼻出血发生率［１２］。 Ｊａｆａｒｉ
等［１１］研究表明，可视软镜引导下气管插管将气管导

管斜面朝向患者头端，置管时导管尖端不容易与两

侧杓状肌和声带发生撞击，气管导管推送更容易、
喉部损伤更少。 因此，尖端斜面型气管导管不同的

斜面朝向会影响气管插管效果。 本研究中采用气

管导管斜面朝向患者头端，插管时间、置管时间、首
次置管成功率和置管难度均明显优于气管导管斜

面不朝向患者头端，原因是此时气管导管尖端和向

前弯曲的可视软镜镜体贴合更紧密，置管时不容易

被口咽部等组织阻挡。 加强型气管导管管体柔韧，
自然状态下斜面朝向患者左侧，通过近端旋转并不

能精准控制尖端斜面方向，这与本研究中气管导管

斜面朝向患者头端的首次置管成功率只有 ７５％的

结果相符合。
Ｙａｍａｕｃｈｉ 等［１３］ 研究表明，在支气管镜检查患

者中具有弯曲尖端的 Ｐａｒｋｅｒ Ｆｌｅｘ⁃Ｔｉｐ（ＰＦＴ）导管比

传统 ＰＶＣ（ＰＴＴ）导管插管更快、更容易、并发症更

少，可能与 ＰＦＴ 导管的尖端朝向管腔中心，在可视

软镜和管内壁之间留下比 ＰＴＴ 导管更小的间隙有

关。 加强型气管导管在模拟困难气道患者中，经可

视软镜插管效果与 ＰＦＴ 管相当，两者都是斜面型导

管，加强型气管导管内置金属丝使管体更柔韧、灵
活性更好，也容易置入气管［１４］。 导引型气管导管与

ＰＦＴ 导管尖端形状相似，但导引型气管导管管体和

尖端柔韧性更好，更好的柔韧性有助于其克服置管

过程中的机械障碍［１５］。 导引型气管导管与加强型

气管导管都是钢丝加强管，但导引型气管导管更柔

软，而且位于前中线的尖端设计和直线型管体设

计，允许其导管长轴与可视软镜和气管长轴平行，
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表 ３　 三组患者术后并发症的比较［例（％）］

组别 例数 吞咽困难 咽喉疼痛 声音嘶哑

ＮＴＨ 组 ２８ １１（３９） １０（３５） ７（２４）

ＴＨ 组 ２９ ４（１３） ａ ３（１０） ａ １（３） ａ

ＧＴ 组 ２９ １（３） ａ ２（６） ａ ０（０） ａ

　 　 注：与 ＮＴＨ 组比较，ａＰ＜０ ０５

置管时阻力更小，同时也无需考虑如何控制导管斜

面方向和旋转角度问题，置管操作更简单。
气管拔管后最常见的并发症包括吞咽困难

（４３％）、咳嗽（３２％）、咽喉疼痛（２７％）和声音嘶哑

（２７％） ［１６］，可能与气管插管操作时间过长、暴力置

管、导管对气道黏膜损伤有关［１７］。 Ｙａｍａｕｃｈｉ 等［１３］

研究表明，一些患者经可视软镜置入 ＰＦＴ 导管后出

现了咽喉疼痛和声音嘶哑，与置管时导管对会厌、
梨状窝、杓状突等组织造成损伤有关。 Ｓｕ 等［１５］ 研

究表明，导引型气管导管对气道损伤更轻，与导引

型气管导管管体柔软、尖端呈流线型且位于导管中

心有关。 喉镜插管一般是在声门充分暴露后再插

入气管导管，插管过程清晰可见，可视软镜引导下

插管却无法控制置管过程，置管不顺时暴力操作易

造成组织损伤。 本研究采用气管导管斜面朝向患

者头端和导引型气管导管患者，导管尖端与可视软

镜之间缝隙小，置管顺利，不易对会厌、梨状窝、杓
状突等组织造成损伤，术后并发症发生率更低。

综上所述，可视软镜下颈椎手术患者经口气管

插管，采用气管导管斜面朝向患者头端和导引型气

管导管，置管时间短、次数少、难度小，首次置管成

功率高，术后并发症发生率低。 使用导引型气管导

管置管操作更简单、难度更低。
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