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正中入路优亿可视硬性喉镜辅助气管插管
及教学体会
赵亚杰 曹江北▲ 米卫东

解放军总医院麻醉手术中心，北京100853

【摘要】优亿可视硬性喉镜是在普通硬镜的基础上，增加了彩色的视频系统，在辅助气管内插管的同时提供清晰、

连续及放大的呼吸道图像。在临床工作中，可视硬性喉镜不仅逐渐成为困难气道管理的利器，同时由于硬镜辅助

气管内插管时对患者心血管系统干扰轻等优点，其在普通患者气管插管中也具有着明显的优势。可视硬性喉镜

正中人路辅助气管内插管包括寻找会厌、绕会厌及置人气管导管三步。在临床工作及教学实践中，正中入路的标

准化操作具有重复性好，好学易懂等特点，可以明显缩短学员使用可视硬性喉镜辅助气管内插管的学习曲线时

间。优亿可视硬性喉镜及正中入路辅助气管内插管的方法值得在临床工作及教学中进行推广。
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Middle approaching UE video assisted rigid laryngoscope assisted endotra-

cheal intubation and training experience
ZHA0珂诂CA O Jiangbei▲MI Weidong
Department of Anesthesiology and Operation Center,Chinese PLA General Hospital，Beijing 100853，China

[Akaract]UE Video assisted rigid hryngoscope which based on the traditional rigid laryngoscope，can assist to endo-

tracheal intubation with a clear,continuous and magnified respiratory track figure through a video system．During chni·

e—work，video aasisted rigid laryngoscope helping endotracheal intubation is not only feasible to the difficulty airway

treatment，but also feasible to the normal airway treatment because it has very slight disturbance OO the cardiovascular

system during intubation．Video assisted rigid laryngoscope midline approaching assisted endotracheal intubation in-

cludes three steps：finding the epiglottis，passing the epiglottis and endotraeheal inttrbation．In clinical work and teach-

ing practice，the standardized operation of middle approaching endotracheal intubation has the advantages of good re-

peatability and easy to understand and learn，and SO that，this method can significantly shorten the time of learning

curve of students learning how to U,Se the video assisted rigid laryngoscope．The UE video assisted rigid laryngoscope

and the middle approaching assisted endotracheal intubation are worthy to be popularized in clinical work and clinical

training．
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随着可视技术的发展，可视插管器械在临床麻醉

中也扮演着越来越重要的作用【11。视可尼可视硬性喉

镜作为一种困难气道的解决手段，经培训熟练掌握后

可使气管内插管更易被操作，用时更短，插管成功率

更高[2-31，尤其是困难气道患者，应用视可尼可视喉镜

辅助气管内插管有更高的成功率[41。而且。视可尼可视

喉镜辅助气管内插管较普通喉镜插管对患者的咽喉

部损伤更小，对循环影响更轻[5-03。通常视可尼可视喉

镜辅助气管内插管方法包括正中人路，嘴角人路及观

察光斑等方法[7-91。但由于视可尼可视喉镜只能一个人

操作，一般情况从接触开始到熟练操作视可尼可视喉

f基金项目】全军“十二五”面上项目(CWSl4J068)。

▲通讯作者

镜辅助气管内插管需要一个较长的过程。

优亿可视硬性喉镜不仅具备了视可尼可视喉镜

的相关功能。同时，其还具有彩色显示器以及高质量

的视频系统。显示系统可以提供清晰、连续及放大的

患者呼吸道图像。结合握持舒适的短手柄，可以使气

管插管操作更多容易。由于气管插管教学双方均可以

观察到患者咽喉内部结构及操作过程，因此，使用优

亿可视硬性喉镜辅助气管内插管不仅可以进一步提

高气管插管的成功率，同时也方便了学员的教学与自

学过程，优亿可视硬性喉镜正逐渐体现其优越性。在

临床工作中，笔者总结了正中人路可视硬性喉镜辅助

气管内插管的方法。现将其使用及教学体会总结报道

如下：
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1正中入路法优亿可视硬性喉镜辅助气管内插管

1．1设备与装备

优亿公司生产的可视硬性喉镜，包括镜干、短手

柄和彩色显示器3个部分。镜干采用s型设计，现有

设计镜干直径为5．0 mm；短手柄附合自然握持生理

结构，握持舒适；彩色显示器可输出连续、放大的呼吸

道图像。可视图像清晰，方便操作及教学。

在气管内插管操作前。连接镜头和镜体并打开显

示器，确认内镜光源亮度和显示器图像显示正常；固

定气管导管，推荐镜头与气管导管侧孔近端齐平(镜

头与气管插管尖端相距约l cm)。这么做可以有效防

止13腔分泌物或血液污染镜头，在保证良好视野的同

时又可以减少对组织的损伤。对镜体和导管塑型，一

般使远端曲度保持在45。左右。也有研究显示可以由

“门齿一甲状软骨”及“下颌角一甲状软骨”距离来决定

硬镜前端折弯的长度与角度【10】。

1．2患者体位

传统喉镜辅助气管插管方式要求患者头后仰，从

而尽可能使上呼吸道三轴线(口轴线、咽轴线和喉轴

线)重叠成一条线，从而方便气管内插管及提高气管

插管的成功率【11】。这样的体位也适合优亿可视硬性喉

镜辅助气管内插管。在使用正中入路法优亿可视硬性

喉镜辅助气管内插管时，建议用左手将患者头固定后

仰(可将牙垫放在上下门齿之间)，使头部置于“嗅物

位(Magill位)”的位置。这样方便右手操作时寻找会

厌及声门结构，有利于提高气管插管的成功率，尤其

对于肥胖、颈部活动度有限等可能存在困难气道的患

者，“嗅物位”可以改善声门显露情况f121。在此体位基

础上。助手可以站在操作者对面抬起患者下颌增大咽

腔空间，从而进一步增加气管插管的成功率。如果特

殊患者颈部无法后仰或后仰受限，则可使可视硬性喉

镜辅助气管内插管的难度增加，必要时采用健忘镇痛

慢诱导进行可视硬性喉镜辅助气管内插管。

1．3正中入路法优亿可视硬性喉镜辅助气管内插管操

作步骤

正中入路法优亿可视硬镜辅助气管内插管可按

下述三步完成，即寻找会厌，绕会厌和气管内插管。首

先，寻找会厌。寻找会厌是正中人路法优亿可视硬镜

辅助气管内插管的关键所在。患者完成麻醉诱导后，

将牙垫放入患者口中正中位置，并将患者头后仰固定

呈“嗅物位”。其次，将准备好的优亿可视硬镜(带气管

插管)从正中人路置人口腔(镜干置人El腔后，可利用

相关的标致在体外进行判断硬镜的摄像头是否位于

咽喉部的正中位置)。此步骤要求镜干始终位于患者

冠状面中垂线位置。一般在置入硬镜镜头深度9～
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10 cm时，在视频中可以见到会厌(图1)。其次，绕会

厌。直立时声门位于会厌的后下方，而平卧位时，声门

位于会厌的前方。因此。见到会厌后，理论上绕过会厌

即可见到声门。绕会厌时，可将优亿可视硬支镜镜身

前倾(视频中可见会厌先从视野消失)，再将镜体稍向

前向下压，并在感觉气管导管位于会厌下方后恢复镜

体位置，此时可在会厌的前下方见到声门结构。若绕

会厌失败可重复此操作直至成功。一般情况下，从绕

会厌至见到声门．整个镜体向口腔前下移动0．5—1 cm

(图2)。第三，气管内插管。在绕会厌完成显露声门

后，在可视影像的指导下，继续将硬镜向声门内移动，

直至气管导管明确进入气管内甚至见到明确的气管

环结构(图3)。在此操作过程中，操作者右手持续固

定持镜，将左手从固定下颌位置缓慢移开。最后，左手

将固定于硬镜上的气管导管松开并向气管内送导管

至一合适深度后．退出硬镜，完成气管插管。

L !L二．。一L．：j图1 视频中见到的会厌 图2视频中见到的声门

图3视频中见到的气管环

2正中入路法优亿可视硬性喉镜辅助气管内插管注

意事项

2．1优亿可视硬性喉镜的可塑性

如同视可尼可视硬性喉镜一样，优亿可视硬性喉

镜的前端也存在着一定的可塑性。每位医生可以依据

自己的临床经验与习惯，以及患者的实际情况需要．

对硬镜进行一定范围内的塑形。从而有利于气管内插

管。对于一般患者来说．建议远端曲度保持在45。左

右。如果是困难气道，远端曲度可以适当增加，以提高

插管成功率。

2．2患者体位

可视硬性喉镜辅助气管插管时需将手术床调整

至合适的高度。非困难气道患者仰卧位后头后仰呈嗅
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物位。而对于肥胖、甲颏距离短、头颈部活动度有限等

困难气道患者不必过度强调头过伸。但是。这种情况

往往提示寻找会厌及暴露声门有一定的难度。在进行

可视硬镜辅助气管内插管时，助手可以站在负责气管

插管的麻醉医生对侧，协助托起患者下颌，有利于操

作者找到会厌后的声门暴露。总之，患者合适的体位

和助手的合理帮助将有利于气管插管的成功率【131。

2．3困难气道的评估和预测

可视硬镜一开始时是作为困难气道的一种解决

方式而研发出来的。它特别适用于颈部活动性好．但

是张口度受限的困难气道。同时，由于其前端具有一

定的可塑性，对部分声门高的患者气管插管成功率较

传统方式明显增高。但是随着对可视硬镜使用的增

加，临床研究发现对于非困难气道的患者使用可视硬

镜辅助气管内插管也具有明显的优势。它不仅提高了

气管插管的成功率，同时气管插管时对患者循环的干

扰也明显减轻。然而，可视硬镜作为一种插管辅助工

具并不能对所有患者成功完成气管内插管．特别是当

操作者尚没有熟练掌握硬镜操作技巧时存在一定失

败风险。

传统的困难气道评估对可视硬镜辅助气管内插

管具有一定的指导意义，但并不完全符合。一般来说，

改良的Mallampati分级Ⅲ～Ⅳ级可能是可视硬镜辅助

气管插管的风险因素之一。另外，甲颏距离、颈部活动

度．下颌前突能力，既往是否有困难气道等也是辅助

判断可视硬镜辅助气管内插管难易程度的指标之一。

在实际操作过程中，如果患者存在巨舌，咽部滤泡增

生严重．扁桃体增生肥大等情况往往提示存在咽腔狭

窄，可能会影响可视硬镜的视野从而影响其插管的成

功率。迄今为止，尚没有判断可视硬性喉镜的插管困

难的相应指标发布。

另一些影响可视硬镜辅助气管内插管成功率的

因素还包括如老年患者牙齿缺如，口腔内大量分泌

物．严重的面部损伤等。如果患者如果口腔内分泌物

较多时。助手可以协助吸痰清理口腔。对于判断为极

其困难的困难气道。可以在给予肌肉松弛剂之前，先

用可视硬性喉镜进行检查暴露喉部结构并对困难气

道进行再次评估。对于再次评估为困难气道的，为了

确保患者气道安全可采用健忘镇痛慢诱导，即在气管

插管时保留患者的呼吸。慢诱导时，相比传统喉镜在

暴露声门过程中，使用可视硬镜插管时不需要完全挑

起会厌，从而对患者的刺激更小。患者也更耐受和

配合。

另外．超声、放射学等方法可以有效直接的预测

困难气道。通过超声可以清晰地看到声门上、声门及

·医药教育·

声门下结构，也可以判断颈部软组织是否压迫气道。

有研究证实超声可以通过测量颈部软组织的厚度来

评估患者是否存在困难气道【141．便携式超声同样可以

预测困难气道。对于存在气管受压、气道肿物、咽喉部

肿瘤等患者，超声评估气道情况更具有明显优势；CT

三维成像技术可以重建气道，可以从各个角度评估困

难气道程度和具体部位。总之，如何判断可视硬性喉镜

辅助气管内插管是否存在困难气道需进一步的研究。

3正中入路法优亿可视硬镜辅助气管内插管的教学

体会

在临床麻醉中，如何快速有效建立气道仍然是临

床麻醉与急救所面临的一个重大难题之一陋峋。不仅

如此，对于非困难气道的气管内插管如何进一步提高

患者插管时的舒适性及减少因气管内插管而引起的

心血管反应及全身的应激反应也是临床麻醉一直特

别关注的问题之一。目前，关于气道管理特别是困难

气道的管理较过去有了显著的发展。各种器具也应运

而生。这其中，硬性喉镜便是解决困难气道的一项重

要器具之一【17～81。结合困难气道处理指南的指导【191。目

前患者因困难气道而出现风险的概率将较以前大幅

下降。

与传统喉镜辅助气管内插管相比，优亿可视硬性

喉镜辅助气管内插管在临床及教学上均带来了全新

的变化。在使用优亿可视硬性喉镜教学时。由于可以

看到连续放大的咽喉部气道结构视频。因此。教学双

方在操作过程中可以及时进行探讨，增强教学的互动

性，提高教学效率。已有的研究证实。教学中利用可视

喉镜辅助气管内插管相比较传统的喉镜辅助气管内

插管，接受培训的医生更容易掌握相应的插管技巧，

其学习曲线明显缩短[20-2”。目前，关于硬性喉镜辅助气

管内插管的方法大致可以分为三大类：其一是正中入

路，即硬镜从正中置人口腔内。通过寻找声门从而进

行气管内插管；其二是从嘴角侧入路，即硬镜从患者

一侧嘴角置入口腔，然后通过寻找声门进行气管内插

管；第三是通过光斑辅助气管内插管，即通过体外观

察光斑位置来判断硬镜位置从而辅助气管内插管。通

过学习熟练掌握后。通过以上3种方法来使用硬镜辅

助气管内插管均可经达到非常高的成功率。但以往以

视可尼硬性喉镜为代表的硬性喉镜在教学中。由于其

对学员的眼手配合能力要求高．往往在早期的培训过

程中容易失败，培训时间相对较长。新型的可视硬性

喉镜在连续视频的支持下，通过正中人路法按照标准

的三步法进行辅助气管内插管．每一步均有明确的解

剖标志进行讲解。而且在连续视频的指导下。教员对

学员进行教学示范效果浅显易懂；同时学员自己操作
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时，遇到问题时可以及时指出并共同探讨改进方法，

使学员更容易掌握硬性喉镜的使用技巧，从而明显缩

短学习曲线的时间，从而增强学员学习的兴趣与信心。

理论上，使用硬性喉镜辅助气管内插管时只要带

气管导管的镜干能进入患者口内。均可完成气管内插

管。在教学中，可视硬性喉镜镜干从正中入路置入口

内后。保持镜干冠状面正中位置非常关键也是早期学

习可视硬性喉镜辅助气管内插管的困难之处。由于体

外镜柄的稍微一个小角度的改变。镜头在口内就会发

生放大的角度的变化，从而使镜头偏离正中位置并导

致寻找会厌时间延长甚至是直接导致插管失败。在临

床工作中发现，硬镜镜头距离门齿的平均距离为9～

10 cm，在此距离处寻找会厌可以明显提高成功率。而

在正中入路硬镜辅助气管内插管的操作过程中，寻找

会厌至关重要。另外，由于硬镜自身的限制，它并不能

完全解决所有的困难气道阎。专属于硬性喉镜的困难

气道同样也是优亿可视硬性喉镜的困难气道。因此，

诱导前如何对气道进行评估，以及对硬性喉镜困难气

道的处理的教学也是优亿可视硬性喉镜学习中的另

一个重点和难点内容，而且尚没有专属硬镜的困难气

道的评估标准。目前，借助于传统气管内插管困难气

道的评估方法仍然是指导硬镜辅助气管内插管规避

相关风险的标准。而属于硬镜辅助气管内插管的困难

气道的评定标准仍需进一步研究。另外。目前气道管

理流程是以直接喉镜困难气道插管而制定的指南。如

果可视硬镜作为常规一线工具，是否需要重新制订气

道管理操作流程及插管失败后的救援措施。

综上所述，优亿可视硬性喉镜辅助气管内插管技

术简单实用，容易掌握，并且成功率高。它不仅是解决

困难气道的有效实用工具，应用于普通气道辅助气管

内插管也具有一次性插管成功率高、循环干扰小及插

管相关并发症少等优点。由于可视硬性喉镜提供了连

续放大的高质量图像，方便了教学，使学员的学习周

期明显缩短。优亿可视硬性喉镜将以一种全新的插管

观念指导和处理临床麻醉的气道管理技术。必将在临

床上得到推广应用。
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