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改良口咽通气道辅助可视插管软镜在困难气管插管中的应用效果及插管失
败的影响因素
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［摘　 要］　 目的　 探讨改良口咽通气道辅助可视插管软镜在困难气管插管中的应用效果并分析插管失败的影响因素。方法　 选择
于我院通过改良口咽通气道辅助可视插管软镜插管治疗的困难气管插管患者９０例作为改良组，另选择同期通过单纯可视插管软
镜插管治疗的困难气管插管患者９０例作为传统组。记录２组患者插管各时点的血流动力学变化，比较２组患者一次插管成功率、
首次暴露声门时间、完成气管插管时间、血氧饱和度（ＳｐＯ２）低于９０％患者比例和插管的不良反应等。通过单因素及多因素Ｌｏｇｉｓ
ｔｉｃｓ回归模型分析改良组患者插管失败的独立危险因素，并进行模型评价。结果　 ２组患者的平均动脉压（ＭＡＰ）和心率（ＨＲ）在插
管前（Ｔ１）时点均明显降低，在插管即刻（Ｔ２）时点有所回升，在插管后３ ｍｉｎ（Ｔ３）时点继续降低，插管后５ ｍｉｎ（Ｔ４）时点２组的ＨＲ
持续降低，ＭＡＰ有所回升。改良组患者首次暴露声门时间及完成气管插管时间均显著短于传统组（Ｐ ＜ ０． ０５），ＳｐＯ２低于９０％患者
比例及不良反应发生率均显著低于传统组（Ｐ ＜ ０． ０５），一次插管成功率显著高于传统组（Ｐ ＜ ０． ０５）。舌甲距离＜ ２指是改良组患者
插管失败的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。模型的一致性指数（Ｃｉｎｄｅｘ）为０． ８２０（９５％ ＣＩ：０． ７４７ ～ ０． ８９３），校正曲线与理想曲线拟合度
良好，受试者工作特征曲线下面积为０． ８２０（９５％ ＣＩ：０． ７３８ ～ ０． ８８４），显示模型具有良好的预测精准度。结论　 通过改良口咽通气
道辅助可提高可视插管软镜气管插管的成功率，还可减少不良反应的发生，值得临床推广。舌甲距离＜ ２指是改良口咽通气道辅助可
视插管软镜插管失败的独立危险因素，可通过该指标评估气管插管难易程度，在临床治疗中应对舌甲距离＜２指的患者特别关注。
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　 　 气道内插管是临床急救中的重要环节，也是治疗
过程中维持重症患者呼吸的重要手段［１］。目前可视
插管软镜引导气管插管技术是应用最广泛的插管方
案，但是由于可视插管软镜细长、易曲折且不易掌控等
特点，导致无法达到理想置管效率，不能很好地解决困
难气道问题［２］。困难气道是指面罩通气和直接喉镜
下气管插管困难，在可视插管软镜引导气管插管技术
中，困难气管会对软镜的置入造成阻碍，是急救过程中
的严峻挑战［３４］。因此，选择更为安全有效的困难气管
处理方案对于挽救患者生命意义重大。有研究显示，
将口咽通气道正下方沿轴向截去宽度略大于纤维支气
管镜镜身直径的区域，形成开放的槽，为改良口咽通气
道，可用于辅助可视插管软镜插管［５］。但是，目前有
关改良口咽通气道辅助可视插管软镜在困难气管插管
中的应用还鲜有研究报道。对此，本研究通过比较改
良口咽通气道辅助可视插管软镜与传统插管方案的成
功率及不良反应，分析改良口咽通气道辅助可视插管
软镜的应用效果，并分析其插管失败的影响因素，以期
为临床急救中插管方案的选择提供参考。

１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选择２０２０年１月至２０２２年２月我院通过改良口
咽通气道辅助可视插管软镜插管治疗的困难气管插管
患者９０例作为改良组，其中男４３例，女４７例，平均年
龄（５５． ７５ ± ２． ７８）岁；另选择同期通过单纯可视插管
软镜插管治疗的困难气管插管患者９０例作为传统组，
其中男４１例，女４９例，平均年龄（５５． ６９ ± ３． ０４）岁。
纳入标准：①美国麻醉医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级［６］Ⅰ ～Ⅱ级；②上唇咬合
试验（ｕｐｐｅｒ ｌｉｐｂｉｔｅ ｔｅｓｔ，ＵＬＢＴ）［７］Ⅲ级。排除标准：
①有心血管疾病；②有呼吸系统疾病；③有高血压、糖
尿病、高血脂等系统疾病；④长期服用阿片类药物。本
研究获我院伦理委员会审批，所有患者均对本研究知
情并签署知情同意书。２组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ
分级等比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可
比性，见表１。

表１　 ２组患者一般资料比较（ｎ ＝９０）
组别 年龄（岁） 性别［例（％）］

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＡＳＡ分级［例（％）］
男 女 Ⅰ级 Ⅱ级

传统组 ５５． ７５ ± ２． ７８ ４１（４５． ５６） ４９（５４． ４４） ２４． ９４ ± ２． １７ ３９（４３． ３３） ５１（５６． ６７）
改良组 ５５． ６９ ± ３． ０４ ４３（４７． ７８） ４７（５２． ２２） ２４． ７６ ± ２． ０９ ３８（４２． ２２） ５２（５７． ７８）
χ２ ／ ｔ　 ０． １３８ ０． ０８９ ０． ５６７ ０． ０２３
Ｐ　 　 ０． ８０９ ０． ７６５ ０． ５７２ ０． ８８０

１． ２　 改良口咽通气道制作［８］

从口咽通气道的翼缘、牙垫部分到咽弯曲部分一
直剪开，剪开约１ ｃｍ宽度的缺口，作切口边缘钝化处
理，使用前进行无菌处理，见图１。

图１　 改良口咽通气道实物图
１． ３　 手术方法

所有患者进入手术室后常规监测心电图、脉搏、血
氧饱和度（ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２）、血压、呼吸频率、
脑电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）。面罩吸氧３ ｍｉｎ
后进行麻醉，依次给予０． ２ ～ ０． ３ ｍｇ ／ ｋｇ顺阿曲库铵、

０． ２ ～ ０． ３ μｇ ／ ｋｇ舒芬太尼和２ ～ ３ ｍｇ ／ ｋｇ丙泊酚。待
患者意识消失、ＢＩＳ ＜ ６０后，进行气管插管。

传统组：将可视插管软镜置入患者口腔中并调整位
置，托起患者下颌，待找到声门后进镜３ ～４ ｃｍ推送预先
套在软镜上的气管导管。将导管与麻醉机呼吸回路相连
并进行机械通气，能准确显示呼气末二氧化碳视为插管
成功。若插管失败，则将导管沿逆时针方向旋转９０°后再
次推送，连续调整后仍失败可退出软镜重新尝试。

改良组：将制好的改良口咽通气道［５］置入患者口
腔正中并推至底部，医师左手持镜身置入改良口咽通
气道，后续操作同传统组。找到声门后进镜３ ～ ４ ｃｍ，
通过豁口剥离改良口咽通气道后，推送软镜上的气管
导管。后续操作同传统组。

当患者在插管过程中ＳｐＯ２降至９０％时停止操作
并退出软镜，并视为当次插管失败，需重新面罩通气氧
合，再做尝试。
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１． ４　 观察指标
记录基础值（Ｔ０）、插管前（Ｔ１）、插管即刻（Ｔ２）、

插管后３ ｍｉｎ（Ｔ３）、插管后５ ｍｉｎ（Ｔ４）各时点患者的平
均动脉压（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）和心率（ｈｅａｒｔ
ｒａｔｅ，ＨＲ），比较２组患者首次暴露声门时间、完成气管
插管时间、ＳｐＯ２低于９０％患者比例、一次插管成功率
及不良反应。插管次数＞ １次或更换其他插管方式视
为一次插管失败，ＨＲ ＜ １０次／分或（和）ＳｐＯ２ ＜ ９４％视
为呼吸抑制。
１． ５　 统计学方法

利用ＳＰＳＳ ２３． ０软件进行统计学分析，计量资料以
均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，组间比较采用ｔ检验；计数
资料以率（％）表示，组间比较采用χ２检验；采用单因素
及多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归模型分析改良组患者插管失败
的独立危险因素，采用ｒｍｓ程序包计算一致性指数
（ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ ｉｎｄｅｘ，Ｃｉｎｄｅｘ），并绘制校正曲线和受试者
工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｏｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线评估
模型的预测效能，Ｐ ＜０． ０５为差异具有统计学意义。
２　 结果
２． １　 血流动力学变化

２组患者的ＭＡＰ和ＨＲ在Ｔ１时点均明显降低，在
Ｔ２时点有所回升，在Ｔ３时点继续降低，Ｔ４时点２组
的ＨＲ持续降低，ＭＡＰ有所回升。２组患者各时点的
血流动力学变化趋势一致，差异无统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５），见图２。

ａ：ＨＲ；ｂ：ＭＡＰ
图２　 ２组血流动力学变化

２． ２　 插管情况比较
改良组患者首次暴露声门时间及完成气管插管时

间均显著短于传统组（Ｐ ＜０． ０５），ＳｐＯ２低于９０％患者比
例显著低于传统组（Ｐ ＜ ０． ０５）。改良组患者一次插管
成功率高于传统组，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），
见表２。

表２　 ２组插管情况比较

组别 一次插管
成功［例（％）］

首次暴露
声门时间（ｓ）

完成气管
插管时间（ｓ）

ＳｐＯ２低于９０％
［例（％）］

传统组 ６９（７６． ６７） ７２． ７２ ± １１． ８７ １１７． ６４ ± ２２． ７５ １７（１８． ８７）
改良组 ８２（９１． １１） ２３． ６１ ± ５． ５３ ６５． ３２ ± １１． ４８ ３（３． ３３）
χ２ ／ ｔ ６． ９４７ ３５． ５７８ １９． ４７８ １１． ０２５
Ｐ ０． ００８ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ００１

２． ３　 不良反应比较
改良组患者插管过程中呼吸抑制、出血、呛咳、术

后咽喉不适和声嘶的发生率均低于传统组，差异具有
统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。

表３　 ２组不良反应比较［例（％）］
组别 呼吸抑制 出血 呛咳 咽喉不适 声嘶
传统组２１（２３． ３３） １９（２１． １１） ２７（３０． ００） ２４（２６． ６７）１７（１８． ８９）
改良组 ４（４． ４４） ７（７． ７８） ８（８． ８９） ６（６． ６７） ３（３． ３３）
χ２ １３． ４２５ １２． ８０４ １２． ９６ １１． ０２５ １３． ４２５
Ｐ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ００１ ＜ ０． ００１

２． ４　 改良组插管失败的因素分析
单因素分析结果显示，ＢＭＩ ＞ ２６ ｋｇ ／ ｍ２、门齿前

凸、舌体肥大、张口度＜ ３指、舌颏距离＜ ３指、舌甲距
离＜ ２指、颈部活动受限以及气道梗阻是改良组患者
插管失败的相关影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５），见表４。以单因
素分析中差异具有统计学意义的指标为自变量，将改
良组患者的插管情况（成功＝ ０，失败＝ １）作为因变量
进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析，并构建Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归模
型，结果显示，舌甲距离＜ ２指是改良组患者插管失败
的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５），见图３。

表４　 改良组患者插管失败的单因素分析
因素 风险比（９５％ ＣＩ） Ｐ
男性 １． ０３６（０． ７３２ ～ １． ３８１） ０． ９８８
年龄 １． ３３５（０． ８９２ ～ １． ６０３） ０． ８１１

ＢＭＩ ＞ ２６ ｋｇ ／ ｍ２ １． ２９７（１． ０７６ ～ １． ５１８） ０． ０３０
大胡须 １． ２５８（０． ８０７ ～ １． ３３０） ０． ８６２
颌面创伤 １． １４７（０． ９３５ ～ １． ４０８） ０． ９７７
门齿前凸 １． ０８５（１． ０１２ ～ １． ２５８） ０． ０１４
舌体肥大 １． １７５（１． ０４３ ～ １． ３４６） ０． ０２８
张口度＜ ３指 １． ４３３（１． ２０７ ～ １． ６０１） ０． ０２７
舌颏距离＜ ３指 １． ６２９（１． ２５０ ～ ２． ００８） ０． ００６
舌甲距离＜ ２指 １． ３７９（１． ２１７ ～ １． ５４２） ０． ００４
颈部活动受限 １． ２８５（１． ０６４ ～ １． ３５８） ０． ０２８
气道梗阻 １． ７３９（１． ５２５ ～ ２． ６５３） ０． ０４２
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图３　 改良组患者插管失败的危险因素森林图
２． ５　 模型评价

采用Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ法（原始数据重复抽样１ ０００次后）
对Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归模型进行内部验证，结果显示，模型的
Ｃｉｎｄｅｘ为０． ８２０（９５％ ＣＩ：０． ７４７ ～ ０． ８９３）。校正曲线
与理想曲线拟合度良好，见图４，ＲＯＣ曲线下面积为
０． ８２０（９５％ ＣＩ：０． ７３８ ～ ０． ８８４），见图５。以上均显示
本模型具有良好的预测精准度。

图４　 模型的校正曲线验证图

３　 讨论
困难气道包括困难面罩通气和困难气管插管，当

存在困难气管插管时，患者不会因为插管失败而死亡，
但是会因为通气失败而危及生命［９１０］。因此，在进行
麻醉插管前需对患者进行彻底的气道评估，一旦检查
出困难气管，医师需要选择更安全有效的插管方案以
最大程度降低死亡风险。目前常用的困难气管的插管

图５　 模型的ＲＯＣ曲线验证图
设备包括喉镜、光棒、塑胶探条、喉罩以及可视插管软
镜［１１］。其中可视插管软镜由于其可视、定位准、创伤
小、恢复快等优点被公认为解决困难气管插管的最佳
设备之一［１２］。研究显示，通过可视插管软镜对困难气
管患者进行插管时，一次插管成功率近８０％，二次则
全部成功，且并发症较少［１３］。在本研究中，传统组
９０例患者通过可视插管软镜进行插管，一次插管成功
率为７６． ６７％，与既往研究相符［１４］。

虽然可视插管软镜引导气管插管技术是困难气管
插管处理的有效解决方法，但是由于软镜细长、柔软、
易曲折、不易掌握等特点，操作过程对医师的经验技术
要求较高，从而限制了其应用范围。有研究报道，通过
插入改良Ｏｖａｓｓａｐｉａｎ通气道增加口腔空间，可有效提
高插管的成功率［１５］。另有研究显示，将口咽通气道正
下方沿轴向截去宽度略大于软镜镜身直径的区域，形
成开放的槽，称为“Ｌｅｅ口咽通气道”，可用于可视插管
软镜引导经口气管插管［５］。改良的通气道可大大增
加口腔空间，开拓观察视野，从而提高一次插管成功
率。但是，由于该策略的临床应用较少，且改良通气道
的开口槽位置在通气道的正下方，可能更容易导致患
者口腔黏膜受损，因此其能否提高一次插管成功率尚
存在争议［１６］。在本研究中，改良组和传统组患者在药
物麻醉后插管前ＭＡＰ、ＨＲ明显降低，这可能是由于在
麻醉药物的影响下，交感神经递质减少，神经传导速度
减缓；在插管后２组患者的ＭＡＰ、ＨＲ有所回升，可能
是由机体对插管产生的应激反应导致；插管后３ ｍｉｎ
和插管后５ ｍｉｎ时２组患者的ＨＲ持续降低，插管后
５ ｍｉｎ时的ＭＡＰ回升不明显，可能是由药物导致的迷
走神经核兴奋引起。２组患者的ＭＡＰ和ＨＲ总体变化
趋势一致，这提示改良口咽通气道辅助可视插管软镜
插管不会对患者的血流动力学变化造成影响。本研究
中改良组９０例患者通过改良口咽通气道辅助可视插
管软镜插管，一次插管成功率显著高于传统组；此外，
改良组患者插管过程中呼吸抑制、出血、呛咳、术后咽
喉不适和声嘶的发生率均显著低于传统组，这是由于
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改良后的口咽通气道的咽弯曲段刚好位于患者的舌根
部，紧靠会厌、声门口，可实现可视插管软镜于通气道侧
面进出［１７］。此外，由于改良后的通气道自身弧度与患
者的口腔通气道吻合，在置入后其可在患者口腔内形成
新的通道，给可视插管软镜的进入提供了便捷［１８］。

插管失败的影响因素一直是临床研究的重
点［１９］。研究显示，张口度＜ ３指、舌颏距离＜ ３指、舌
甲距离＜ ２指、气道阻塞、肥胖、颈部活动障碍等均为
插管困难以及失败的影响因素［２０］。本研究通过单因
素分析发现，ＢＭＩ ＞ ２６ ｋｇ ／ ｍ２、门齿前凸、舌体肥大、张
口度＜ ３指、舌颏距离＜ ３指、舌甲距离＜ ２指、颈部
活动受限以及气道梗阻是改良组患者插管失败的相
关影响因素。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析可知舌甲距
离＜ ２指是改良组患者插管失败的独立危险因素。这
提示在临床治疗中应特别关注此类患者，对于舌甲距
离＜ ２指的患者需了解清楚原因，明确患者为先无因
素还是后无因素（如口腔感染、舌体肥大等）导致，若
为后天因素应给予患者相应治疗以增大舌甲距离。此
外还应关注患者是否有门齿前凸、舌体肥大、气道梗阻
等现象，若为病理因素应给予相应的药物治疗，以免影
响插管效果。

综上所述，改良口咽通气道辅助可视插管软镜应
用于困难气管插管可提高一次插管成功率，减少不良
反应的发生，值得临床推广。舌甲距离＜ ２指是改良
口咽通气道辅助可视插管软镜插管失败的独立危险因
素，可通过该指标评估插管难易程度，在临床治疗中应
对舌甲距离＜ ２指的患者特别关注。本研究未排除医
师个体间插管技术的差异，故此改良方案在困难气管中
的应用效果及影响因素还需进一步研究。
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ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃｅｎｔｒｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］． ＡＮＺ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０２０，９０（８）：
１４５９ － １４６４． ｄｏｉ：１０． １１１１ ／ ａｎｓ． １６１４０．

［１９］Ｈａｎｏｕｚ ＪＬ，Ｂｏｎｎｅｔ Ｖ，Ｂｕｌéｏｎ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｌｌａｍｐａｔｉ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｉｔｔｉｎｇ ａｎｄ ｓｕｐｉｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｒａｃｈｅａｌ
ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
２０１８，１２６（１）：１６１ － １６９． ｄｏｉ：１０． １２１３ ／ ＡＮＥ． ００００００００００００２１０８．

［２０］杨芳芳，王茗芳，王　 斌，等． ＬＥＭＯＮ法预测患者困难气道的临床
效果［Ｊ］．临床麻醉学杂志，２０１８，３４（４）：３３１ － ３３５． ｄｏｉ：１０． １２０８９ ／
ｊｃａ． ２０１８． ０４． ００４．

（编辑：杨　 颖）

０８９ 局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２２，３１（１１）　 　 　 　 ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ




