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　　颈椎骨折患者由于其特殊病情，在进行麻醉诱导时，不宜
过度后仰头部及颈椎，以免增加其神经损伤的概率［１］。这无疑

给气管插管带来困难，处理不当会对患者生命造成威胁。以往

多采用普通喉镜经口明视或经鼻盲探气管插管全身麻醉，在插

管的过程中因颈椎的过度活动有可能导致脊髓的进一步损伤。

我们于２０１０年１月至２０１３年１月，对６０例颈椎骨折手术的患
者采用可视喉镜联合纤维支气管镜引导气管内插管麻醉，取得

满意效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集温岭市第一人民医院颈椎骨折并发完全或不完全高
位截瘫患者共６０例，其中男性４５例，女性１５例。年龄２３～
７２岁，平均４５岁。体质量４４～８９ｋｇ，平均６５ｋｇ。美国麻醉师
协会分级（ＡＳＡ）Ⅰ ～Ⅲ级。排除合并高血压、肺部疾病、口腔
内肿物、头面部巨大肿物或瘢痕、神志不清及有精神疾患者。

手术采用前入路４０例，后入路１７例，前后联合入路３例。手
术时间７０～２００ｍｉｎ。

１．２　方法
　　术前准备可视喉镜（通视达 ＴＳＥＬ１１０电子视频喉镜 Ｂ
型）、纤维支气管镜（日本 ＯｌｙｍｐｕｓＢＦ４０）、冷光源、监视器、气
管导管、润滑剂、吸引器、麻醉机、监护仪及常用药品。不用麻醉

前用药，患者入手术室后建立静脉通道，常规监测心电图、经皮

血氧饱和度、血压、呼气末二氧化碳分压。插管前面罩给氧去氮

５ｍｉｎ。常规麻醉诱导，经静脉依次注射咪达唑仑０．０６ｍｇ／ｋｇ、
芬太尼 ５．０μｇ／ｋｇ、丙泊酚 ２．０ｍｇ／ｋｇ、罗库溴铵 ０．６ｍｇ／ｋｇ，
１ｍｉｎ后行气管插管。经口气管插管者，将纤维支气管镜镜干
及气管导管涂擦润滑剂，将气管导管（７．５ｍｍ）套在纤维支气
管镜镜干上，连接好光源及监视器。患者仰卧位，操作者于患

者头端，将可视喉镜经右侧口角插入，缓慢将舌体推向左侧。

暴露好声门，将已套入气管导管的纤维支气管镜从右侧口角置

入，调节纤维支气管镜前端，在直视下置入声门，顺势插入气管

导管。当导管前端置入距离气管隆突２．０ｃｍ处时退出，固定
好气管导管，接麻醉机控制呼吸。经鼻气管插管者，先将气管

导管（６．５ｍｍ）经鼻插至口咽腔，可视喉镜暴露好声门，将镜干
经导管插入喉咽腔。插入喉咽腔后，自监视器观察寻找会厌

及声门。如果视野一片红色，考虑镜干前端偏向一侧或在梨

状窝内，应稍退出再边进边调整。将镜干前端经声门口送至

气管中段，再将气管导管缓慢推入气管，退出纤维支气管镜，听

诊双肺呼吸音对称，确定导管深度正确后接麻醉机控制呼吸。

２　结果

　　６０例患者均一次插管成功，插管时间（２８．５±５．５）ｓ。２例
经口插管时镜干前端至气管中段、推气管导管时有阻力，将导

管旋转１８０°后推进成功。术后随访，均无咽喉疼痛、水肿、声
嘶、鼻出血及颈髓损伤等不良反应。

３　讨论

　　颈椎骨折患者的处理必须立即进行有效的固定，以限制颈
部的活动，防止脊髓、神经的进一步损伤。此类手术一般在气管

插管全身麻醉下进行，以往多采用普通喉镜下经口或鼻进行气

管插管，但在直视喉镜操作时，由于颈椎的活动主要集中在枕骨

的中轴区域，即使使用手法维持线性稳定的情况下，也会增加患

者脊髓受到损伤的风险。因此，气管插管过程中如何避免患者

头颈部过度活动、加重或发生脊髓损伤显得尤为重要［１］。对此

类患者，我们采用可视喉镜联合纤维支气管镜引导气管插管，经

验证是一种比较安全、有效的气管插管方法。

　　可视喉镜与传统喉镜相比，增加了暴露声门的成功率，使
气管插管在完全可视的状态下进行［２］。但其存在虽声门暴露

良好但插管不顺利的情况，这与气管导管及管芯的弯曲弧度、

操作者的熟练程度等有关，尤其对于张口受限的患者，会阻碍

气管导管的置入［３－４］。纤支镜引导插管是处理困难气道的较

好方法，其具有柔韧可屈、可延展、可视的特性，操作比较容易，

插管成功率高、并发症少，能清楚地显露气管支气管系统，但是

它的操作需要有一定的空间，麻醉诱导后患者的舌根后坠、咽

喉部肌肉堆积，影响声门的暴露，偶尔可发生支气管镜的前端

已进入气管，但不能引导气管导管进入气管的情况，从而延长

了插管的时间。

　　我们采用可视喉镜联合纤维支气管镜行气管插管应用于
颈椎骨折手术的患者，结合了两者的优点，克服了各自的缺点，

具有一定的优势。可视喉镜不必活动患者头颈即可使声门暴

露完全，可充分挑起会厌软骨，又提供了充分的插管空间，使纤

支镜及气管导管的置入更加通畅、顺利，即使对于张口受限患
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者也可辅助经鼻完成插管［６］。纤维支气管镜因其柔韧可屈，既

可充当气管插管导引管的作用，又可准确定位气管导管在气管

中的位置，安全性更高，经过一定的训练，就可以熟练掌握［７］。

本组有２例在推进气管导管时受阻的情况，主要与纤支镜镜干
过细及气管导管斜口方向有关。选择粗镜干纤支镜、适当旋转

导管斜口方法可有效解决此问题。

　　当然，要熟练掌握此技术，安全、有效地完成气管插管全身
麻醉必须做好以下准备：①仔细的术前评估，选择合适的插管
路径（经口或鼻）。如果患者存在困难气道，最好在清醒状态下

完成气管插管［８］。②操作者应熟悉掌握颈部、口咽、喉咽腔解
剖知识，会熟练使用各种可视化工具进行气管插管。③相关仪
器的调试及准备，术前应仔细检查纤支镜的性能，记清镜体远

端上下弯曲方向，调试好亮度及清晰度。④麻醉诱导要安全、
平稳，避免血压剧烈波动而影响脊髓血供。插管时避免患者出

现呛咳、体动，增加脊髓损伤的概率。⑤操作者与助手的密切
配合。⑥纤支镜及气管导管的充分润滑，经鼻插管者，鼻腔预
先使用润滑剂及鼻黏膜收缩剂，先将气管导管经鼻腔置入口咽

部，后将纤支镜从导管置入寻找声门，以免出现导管置入困难

的情况，以缩短插管时间、增加一次插管成功率。⑦在插管过
程中，如遇气管导管置入困难时，可适当旋转导管，改变其斜口

方向，提高成功率。⑧整个插管过程要保证患者充分的通气及
氧合，以保证患者生命安全为首要目标。

　　可视喉镜联合纤支镜气管插管应用于颈椎骨折手术患者
安全、有效，插管时间短、一次插管成功率高、并发症少，是一种

值得推广的插管方法。
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　　大脑重要功能区主要是指中央前、后回的运动、感觉中枢，
Ｂｒｏｃａ氏区，基底节，丘脑等部位。该部位胶质瘤手术易导致术
后神经功能障碍，且手术创口较大，恢复较慢，直接影响患者术

后生活质量。故要最大限度切除肿瘤，又要尽可能保留神经功

能，并减小手术创伤，手术难度大，是神经外科的棘手问题之

一［１－６］。我们采用微侵袭手术治疗此类患者２６例，取得较好
临床效果，现就术前精确定位，术中 Ｂ超实时监测及显微手术
技巧等问题进行探讨。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　本组资料包括２００７年１月至２０１０年１２月间贵阳脑科医

院神经外科二病房收治的２６例患者，其中男性１６例，女性１０
例，平均年龄４８岁。主要临床表现为头痛１５例，肢体无力６
例，癫痫发作５例。全组均行头颅 ＣＴ及 ＭＲＩ检查，并在 ＭＲＩ
下行Ｍａｒｋ标记定位。ＭＲＩ显示病灶均在大脑重要功能区。术
中Ｂ超实时定位。

１．２　手术方法
　　根据 ＣＴ及 ＭＲＩ检查结果，结合 Ｋｒｏｌｅｉｎ体表投影法（图
１），尽可能准确肿瘤定位，并了解脑重要功能区受压移位的方
向和程度。根据肿瘤的生长部位和脑重要功能区受压移位的

方向，采取个体化设计，取相应的体位和骨窗，以使入路时尽量

避开重要功能区及侧裂血管。如中央前回和中央沟被推向后

方，可采取仰卧侧头位，骨窗前缘稍大些。如中央后回向前推

挤，则采取侧卧位，骨窗后缘适当扩大。这样在手术显微镜下

暴露和切除肿瘤时可获得满意的视角，不需过多牵拉正常脑组

织，这对减小创口损伤，保留脑功能，全切肿瘤至关重要。硬膜

切开后予Ｂ超实时定位病变位置及范围（图２，根据 Ｂ超定位
结果选择恰当的脑沟入路，避开脑重要功能区，选择血管分布
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