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　 　 【摘要】 　 目的　 评估 ＳａＣｏ 可视喉罩和 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩在老年患者牙齿缺失全麻手术中的应用效

果。 方法　 选择择期全麻下行股骨粗隆间骨折复位内固定术或膝关节置换术的牙齿缺失老年患者

８０ 例，男 ３３ 例，女 ４７ 例，年龄 ６５～８５ 岁，ＢＭＩ １８. ５～３０. ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 采用随机数字表法

将患者分为两组：Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩组（Ｓ 组）和 ＳａＣｏ 可视喉罩组（Ｖ 组），每组 ４０ 例。 麻醉诱导后置入喉

罩，放置胃管后行机械通气。 记录喉罩置入前即刻、喉罩置入后即刻、喉罩置入后 １ ｍｉｎ、拔除喉罩前

即刻、拔除喉罩后即刻、拔除喉罩后 １ ｍｉｎ 的 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２。 记录内窥镜显露分级（ＥＶＧＳ）、对位准

确例数、气道密封压、气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）、漏气发生例数以及喉罩放

置不良反应发生情况。 记录喉罩首次置入成功例数、喉罩置入和拔除时间、拔管后 ３０ ｍｉｎ 的 Ａｌｄｒｅｔｅ
苏醒评分和术后 １ ｄ 恢复质量评分（ＱｏＲ⁃１５）。 结果　 与喉罩置入前即刻比较，喉罩置入后 １ ｍｉｎ 两

组 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０. ０５），且 Ｓ 组 ＨＲ 明显快于 Ｖ 组（Ｐ＜０. ０５）。 与 Ｓ 组比较，Ｖ 组对位准确率、气
道密封压、喉罩首次置入成功率明显升高（Ｐ＜０. ０５），漏气发生率明显降低（Ｐ＜０. ０５），喉罩置入时间

明显延长（Ｐ＜０. ０５）。 两组 ＥＶＧＳ、ＰＥＴＣＯ２、喉罩拔除时间差异无统计学意义。 与 Ｓ 组比较，Ｖ 组患者

术后 ２４ ｈ 内咽痛的发生率明显降低（Ｐ＜０. ０５），拔管后 ３０ ｍｉｎ 的改良 Ａｌｄｒｅｔｅ 苏醒评分、术后 １ ｄ
ＱｏＲ⁃１５ 明显升高（Ｐ＜０. ０５）。 结论　 在牙齿缺失老年患者的气道管理中，ＳａＣｏ 可视喉罩较 Ｓｕｐｒｅｍｅ
喉罩具有更高的对位准确率和更低的漏气发生率等优势，可提供更安全、有效的气道管理。
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　 　 牙齿缺失在老年人中很常见［１］。 另外，老年患

者生理功能的衰退以及麻醉后肌肉的松弛使得喉

罩固定更加困难［２］。 这不仅增加了喉罩移位或脱

落的风险，还可能引发患者循环和呼吸系统的并发

症，进一步加大了气道管理的复杂性［３－４］。 Ｓｕｐｒｅｍｅ
喉罩操作简便快捷，置入患者喉部时引发的心血管

反应轻微，并可内置胃管进行引流，目前广泛应用

于临床［５］，但仍有定位不准确、喉部不适等情况发

生［６］。 ＳａＣｏ 可视喉罩结合了普通喉罩和插管型喉

罩的优势，具备可视化置入和插管的能力，可快速

且准确地置入，提高操作成功率，减少移位风险，并
可及时发现和清除分泌物，降低反流和误吸的风

险［７－８］。 因此，本研究比较了 ＳａＣｏ 可视喉罩与 Ｓｕ⁃
ｐｒｅｍｅ 喉罩在牙齿缺失老年患者全麻期间的气道管

理效果，为临床气道管理提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准（亳
医伦审 ２０２２ 第 １９ 号），患者或家属签署知情同意

书。 选择择期全麻下行股骨粗隆间骨折复位内固

定术或膝关节置换术的老年患者，性别不限，年龄

６５～ ８５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅰ—Ⅲ级，缺
齿或完全无齿。 排除标准：存在沟通障碍或精神疾

病，合并其他系统严重功能障碍或凝血功能异常，
高反流误吸风险，有喉部病变或喉部手术史。 剔除

标准：尝试喉罩插入超过 ３ 次。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

两组：Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩组（Ｓ 组）和 ＳａＣｏ 可视喉罩组（Ｖ
组）。 在麻醉诱导后，Ｓ 组患者置入 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩，Ｖ
组患者使用 ＳａＣｏ 可视喉罩。 喉罩型号选择：３ 号，
３０～４９ ｋｇ 的患者；４ 号，５０～６９ ｋｇ 的患者；５ 号，７０～
１００ ｋｇ 的患者。 患者仰卧，头部后仰并张口，下颌放

松。 将涂有水溶性润滑剂的喉罩插入患者口腔，沿
腭咽曲线缓慢推进，若遇到阻力时，暂停并稍微调

整角度，以确保喉罩的前端在气道中处于正确的位

置。 确保喉罩与咽部的密封良好，可通过轻轻旋转

喉罩或轻微调整其深度来优化密封效果，避免过度

用力，以减少对口腔组织的压迫，通过手持压力计

将喉罩的气囊压力设定在 ４０ ｃｍＨ２Ｏ。
麻醉方法　 术前常规禁食 ８ ｈ、禁饮 ４ ｈ。 入室

后建立静脉通路，监测 ＳｐＯ２、ＨＲ、ＭＡＰ 等。 吸氧去

氮 ３ ｍｉｎ，氧流量 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ。 麻醉诱导：依次静脉注射

咪达唑仑 ０. ０１ ～ ０. ０３ ｍｇ ／ ｋｇ 或瑞马唑仑 ０. １ ～ ０. ３
ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０. ０５～０. １５ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０. ４～
０. ６ ｍｇ ／ ｋｇ 或顺式阿曲库铵 ０. １ ～ ０. １５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬

太尼 ０. １～０. ３ μｇ ／ ｋｇ。 喉罩置入后连接麻醉机行机

械通气，参数设置：ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＲＲ
１０～ １４ 次 ／分，ＦｉＯ２ ５０％，术中维持 ＰＥＴ ＣＯ２ ３５ ～ ４５
ｍｍＨｇ。 当观察到患者胸部两侧正常起伏，ＰＥＴＣＯ２

波形和呼气平台正常且口咽处无气体泄漏时，表明

喉罩置入成功［９－１０］。 如果喉罩插入尝试超过 ３ 次仍

未成功，则将患者转为气管插管。 喉罩固定后，插
入 １４ Ｆ 的胃管以抽取胃内的气体和内容物，以预防

反流误吸。 口咽部漏气的评估方法［１１］：（１）在机械

通气过程中，使用听诊器在口腔和上腹部听取是否

有气流声；（２）在容量控制通气时，若实际通气量与

设定通气量的差异超过 ５０ ｍｌ 则视为漏气，超过 １００
ｍｌ 则需更换气管导管。 满足上述任一条件即判定

为漏气。 麻醉维持：术中静脉泵注丙泊酚 ２ ～ ４
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和瑞芬太尼 ０. １～０. ４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，
维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０，并根据需要补充舒芬太尼和罗库

溴铵以维持麻醉效果。 术中若发生高血压（ ＳＢＰ ＞
１８０ ｍｍＨｇ 或 ＭＡＰ 上升幅度超过基础值的 ２０％），
静脉注射乌拉地尔 １０～１５ ｍｇ；若发生低血压（ＳＢＰ＜
９０ ｍｍＨｇ 或 ＭＡＰ 下降幅度超过基础值的 ２０％），静
脉注射去氧肾上腺素 ４０ μｇ 并适当补液；若术中心

动过速 （ＨＲ ＞ １００ 次 ／分），静脉注射艾司洛尔 ２０
ｍｇ；若术中出现心动过缓（ＨＲ＜５０ 次 ／分），静脉注

射阿托品 ０. ３～０. ５ ｍｇ。 如果发生反流误吸，立即停

止手术操作，将患者置于头低足高位，右侧卧位，并
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迅速吸出口腔和咽部液体，进行气管插管，确保气

道安全。 通过气管导管注入生理盐水并反复吸出，
直至液体清亮。 以上所有操作由经过严格培训的

主治或以上麻醉科医师完成。 术毕前 ５ ｍｉｎ 停止使

用麻醉药物，待患者意识恢复、能够自主呼吸后，拔
除喉罩，并在 ＰＡＣＵ 观察至 Ｓｔｅｗａｒｄ 评分达 ６ 分且血

气分析无明显异常时，送回病房。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ ／
Ⅲ级（例）

Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅰ ／ Ⅱ ／
Ⅲ级（例）

张口度

（ｃｍ）
手术时间

（ｍｉｎ）
麻醉时间

（ｍｉｎ）

Ｓ 组 ４０ １５ ／ ２５ ７６. ３±７. １ ２４. ５±３. ５ ３ ／ ３３ ／ ４ １３ ／ ２５ ／ ２ ４. １±０. ３ １２０. ９±４０. ５ １５１. ７±４１. ７

Ｖ 组 ４０ １８ ／ ２２ ７５. ６±７. ６ ２４. ４±２. ８ ４ ／ ３１ ／ ５ １０ ／ ２７ ／ ３ ４. ２±０. ５ １２２. ４±４１. ９ １５４. ７±４２. ８

观察指标　 主要指标：内窥镜显露分级（ ｅｎｄｏ⁃
ｔｒａｃｈｅａｌ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｃｏｒｅ， ＥＶＧＳ） ［１２］和喉罩

对位准确率。 Ｖ 组通过 ＳａＣｏ 可视喉罩直视下进行

分级，Ｓ 组通过纤维支气管镜检查进行分级。 １ 级，
可见整个声门孔径；２ 级，可见声门部分孔径；３ 级，
可见会厌游离边缘或舌面；４ 级，无明显结构或遮光

屏；ＥＶＧＳ 分级在 ２ 级或以下表示喉罩对位准确。
次要指标：手术时间，麻醉时间以及喉罩置入前即

刻、喉罩置入后即刻、喉罩置入后 １ ｍｉｎ、拔除喉罩前

即刻、拔除喉罩后即刻、拔除喉罩后 １ ｍｉｎ 的 ＨＲ、
ＭＡＰ、ＳｐＯ２，喉罩首次置入成功例数，喉罩置入时间

（开始置入喉罩至喉罩调整至合适位置的时间）和

拔除喉罩时间。 喉罩置入成功后记录漏气发生例

数、气道密封压、气道峰压（Ｐｐｅａｋ）和 ＰＥＴＣＯ２。 气道

密封压测量方法［１３］：在手动通气模式下，将 ＡＰＬ 阀

调至 ４０ ｃｍＨ２Ｏ，氧流量调至 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，当口咽部出现

漏气时，记录此时的气道压力作为气道密封压，如
高于 ４０ ｃｍＨ２Ｏ 仍无漏气，则记录密封压为 ４０
ｃｍＨ２Ｏ。 记录喉罩拔除后反流误吸、喉罩染血及术

后 ２４ ｈ 内恶心呕吐、咽痛、声音嘶哑不良反应发生

情况。 记录拔管后 ３０ ｍｉｎ 的改良 Ａｌｄｒｅｔｅ 苏醒评

分，包括 ＳｐＯ２、意识、血压、活动以及呼吸能力五项

指标（每项 ０～２ 分），总分 １０ 分，分值越高表明患者

苏醒越彻底［１４］。 记录术前 １ ｄ 和术后 １ ｄ 的恢复质

量评分（ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ⁃１５， ＱｏＲ⁃１５），包括情感、
生理舒适、心理支持、疼痛等 １５ 项内容（每项 ０ ～ １０
分），总分 １５０ 分，分数越高表明恢复质量越好［１５］。

统计分析　 采用 ＰＡＳＳ １１. ０ 软件计算样本量。
根据预试验结果，Ｓ 组喉罩对位准确率为 ５９. ５％，Ｖ
组喉罩对位准确率为 ７６. ６％。 设 α ＝ ０. ０５，１ －β ＝

０. ８０，考虑 １０％的脱落率，最终需纳入 ８０ 例，每组

４０ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２６. ０ 软件分析。 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。 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 ８０ 例，无一例剔除。 两组患者

性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级、张口

度、手术时间和麻醉时间差异无统计学意义（表 １）。
与喉罩置入前即刻比较，两组喉罩置入后 １ ｍｉｎ

的 ＨＲ 明显增快（Ｐ ＜ ０. ０５），且 Ｓ 组 ＨＲ 明显快于 Ｖ
组（Ｐ ＜ ０. ０５）（表 ２）。

与 Ｓ 组比较，Ｖ 组对位准确率、首次置入成功

率、气道密封压明显升高（Ｐ ＜ ０. ０５），喉罩置入时间

明显延长 （Ｐ ＜ ０. ０５），漏气发生率明显降低 （ Ｐ ＜
０. ０５）。 两组 ＥＶＧＳ、拔除喉罩时间、ＰＥＴＣＯ２ 差异无

统计学意义。 与气道密封压比较，两组 Ｐｐｅａｋ 均明

显降低（Ｐ＜０. ０５）（表 ３）。
与 Ｓ 组比较，Ｖ 组术后 ２４ ｈ 内咽痛的发生率明

显降低（Ｐ＜０. ０５） （表 ４）。 两组拔除喉罩后及术后

２４ ｈ 内均未发生反流误吸或声音嘶哑。
与 Ｓ 组比较，Ｖ 组拔管后 ３０ ｍｉｎ 的改良 Ａｌｄｒｅｔｅ

苏醒评分、术后 １ ｄ ＱｏＲ⁃１５ 评分均明显升高（Ｐ ＜
０. ０５）。 两组术前 １ ｄ ＱｏＲ⁃１５ 评分差异无统计学意

义（表 ５）。

讨　 　 论

本研究比较了 ＳａＣｏ 可视喉罩与 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩

在牙齿缺失老年患者全麻手术中的应用效果。 结

果显示，与 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩比较，ＳａＣｏ 可视喉罩具有

更高的对位准确率和更低的漏气发生率等优势，可
提供更安全、有效的气道管理。

本研究结果显示，喉罩的置入与拔除操作会影

响患者的血流动力学状态，这与 Ｄｕａｎ 等［１６］ 的结论

一致。 这可能是因为在喉罩的置入和拔除过程中，
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表 ２　 两组患者不同时点 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２ 的比较（�ｘ±ｓ）

指标 组别 例数
喉罩置入前

即刻

喉罩置入后

即刻

喉罩置入后

１ ｍｉｎ
拔除喉罩前

即刻

拔除喉罩后

即刻

拔除喉罩后

１ ｍｉｎ

ＨＲ Ｓ 组 ４０ ７２. ７±１１. ３ ７３. １±１２. ７ ８２. ９±１０. ２ａ ７３. ５±１２. ４ ７５. ６±１０. ９ ７４. ６±１３. ３

（次 ／分） Ｖ 组 ４０ ７１. ４±１６. ６ ７４. ２±１１. ８ ７８. １±１１. ３ａｂ ７４. ３±１０. ３ ７３. ４±１１. ５ ７３. ７±１１. ３

ＭＡＰ Ｓ 组 ４０ ７４. ３±１１. ７ ７５. ０±１０. ８ ７７. ４±１８. ７ ８０. ５±１６. ２ ８２. ５±１５. ２ ７３. ４±１５. ９

（ｍｍＨｇ） Ｖ 组 ４０ ７８. ７±１２. ４ ７９. ５±１１. ６ ８１. ３±１５. ８ ８２. ４±１５. ６ ８１. ５±１３. ３ ７７. １±１３. ７

ＳｐＯ２（％）
Ｓ 组 ４０ ９９. ５±０. ５ ９９. ５±０. ５ ９９. ５±０. ４ ９９. ５±０. ４ ９９. ５±０. ６ ９９. ４±０. ６

Ｖ 组 ４０ ９９. ５±０. ７ ９９. ６±０. ５ ９９. ６±０. ６ ９９. ６±０. ５ ９９. ５±０. ５ ９９. ２±０. ５

　 　 注：与喉罩置入前即刻比较，ａＰ＜０. ０５；与 Ｓ 组比较，ｂＰ＜０. ０５。

表 ３　 两组患者喉罩置入情况的比较

指标
Ｓ 组

（ｎ＝ ４０）
Ｖ 组

（ｎ＝ ４０）

ＥＶＧＳ Ⅰ ／Ⅱ ／ Ⅲ ／ Ⅳ级（例） １８ ／ ５ ／ １０ ／ ７ ２４ ／ ８ ／ ４ ／ ４

喉罩对位准确［例（％）］ ２３（５８） ３２（８０） ａ

喉罩首次置入成功［例（％）］ ３２（８０） ３８（９５） ａ

喉罩置入时间（ｍｉｎ） ２. ７±２. ２ ５. ８±３. ７ａ

拔除喉罩时间（ｓ） ３１. ５±６. ９ ２８. ５±７. ２

发生漏气［例（％）］ １２（３０） ３（８） ａ

气道密封压（ｃｍＨ２Ｏ） ２１. ６±４. ４ ２６. ８±４. ５ａ

Ｐｐｅａｋ（ｃｍＨ２Ｏ） １６. １±１. ９ｂ １６. ３±２. ５ｂ

ＰＥＴＣＯ２（ｍｍＨｇ） ３４. ５±５. ２ ３３. ５±６. ９

　 　 注：与 Ｓ 组比较，ａＰ＜０. ０５；与气道密封压比较，ｂＰ＜０. ０５。

表 ４　 两组患者术后 ２４ ｈ 不良反应发生情况的比较

［例（％）］

组别 例数 喉罩染血 恶心呕吐 咽痛

Ｓ 组 ４０ ７（１８） ４（１０） １１（２８）

Ｖ 组 ４０ ４（１０） ２（５） ４（１０） ａ

　 　 注：与 Ｓ 组比较，ａＰ＜０. ０５。

气管及周围组织的牵拉和压迫引发了交感神经反

应，从而导致了血流动力学的变化［１７］。 另外，
Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩在拔除喉罩 １ ｍｉｎ 后的 ＨＲ 明显快于

ＳａＣｏ 可视喉罩，表明 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩对患者的刺激比

ＳａＣｏ 可视喉罩更大。 分析其原因，Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩缺

乏可视化支持，可能导致定位不准确或需反复调

表 ５　 两组患者不同时点 ＱｏＲ⁃１５ 评分及 Ａｌｄｒｅｔｅ 苏醒

评分的比较（分，�ｘ±ｓ）

组别 例数
拔管后 ３０ ｍｉｎ

Ａｌｄｒｅｔｅ 苏醒评分

术前 １ ｄ
ＱｏＲ⁃１５ 评分

术后 １ ｄ
ＱｏＲ⁃１５ 评分

Ｓ 组 ４０ ９. ５±０. ７ １３８. ５±３. ７ ９２. ９±７. ７

Ｖ 组 ４０ ９. ９±０. ４ａ １３７. ９±４. ８ １０３. ８±６. ８ａ

　 　 注：与 Ｓ 组比较，ａＰ＜０. ０５。

整，从而增加了对口腔和喉部的机械刺激。 ＳａＣｏ 可

视喉罩通过可视化精准置入，减少了机械刺激和调

整带来的血流动力学波动。 陈京奇等［１８］ 研究表明，
在困难气管插管的过程中，采用可视喉罩可迅速有

效完成气管插管，同时对患者的血流动力学影响

较小。
喉罩气道密封压是评估喉罩通气性能的重要

指标［１９］。 本研究结果显示，两组患者的 Ｐｐｅａｋ 均明

显低于本组的气道密封压，且 ＰＥＴＣＯ２ 均处于正常范

围内，表明通气效果良好。 此外，与 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩比

较，ＳａＣｏ 可视喉罩提供了更高的气道密封压力，并
且在定位精确度方面表现更优。 这可能与 ＳａＣｏ 可

视喉罩的可视化设计和柔软材质更适合牙齿缺失

的老年患者有关，这些特点有助于减少喉罩置入过

程中的机械刺激，提升定位精度，并增强气道密封

效果。 Ｇａｏ 等［２０］研究表明，ＳａＣｏ 可视喉罩采用腹背

一体的气囊和前侧宽阔的葫芦形罩囊设计，增大了

与口咽组织的接触面，其柔软的材质更贴合口腔黏

膜，减少了机械刺激，尤其适合牙齿缺失老年患者

的气道管理。 此外，Ｙａｎ 等［２１］ 研究表明，ＳａＣｏ 可视

喉罩的可视化设计使操作者能实时观察喉罩与声
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门的相对位置，避免了盲插，提高了对位准确性。
尽管 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩的预塑形设计能够加快气道建

立，但其刚硬的管壁材料限制了与食管入口的贴合

度，且缺乏可视化辅助，增加了定位不准确、密封不

良的风险［２２］。 张敏等［２３］ 的研究也证实了 ＳａＣｏ 可

视喉罩在气道密封性和对位准确性方面的优势，本
研究结果与此一致。 此外，ＳａＣｏ 可视喉罩组的喉罩

置入时间明显长于 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩组，这可能是因为

置入 ＳａＣｏ 喉罩需要实时观察和辅助旋转，这一过程

可能延长了置入时间，但相应地提高了对位精确度

和降低了漏气风险。
本研究结果显示，ＳａＣｏ 可视喉罩在牙齿缺失老

年患者全麻中的应用能减少术后 ２４ ｈ 内咽痛的发

生率，并明显提升术后康复质量和苏醒程度，表明

ＳａＣｏ 可视喉罩在减轻术后不适方面具有一定优势。
分析其原因，Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩需盲法调整位置，这可能

导致机械刺激，从而增加术后不适和并发症的风

险。 而 ＳａＣｏ 可视喉罩采用可视器插拔腔、通气管腔

和胃管腔三腔设计，可直接观察和优化喉罩位置，
减少了盲法调整，更易在牙齿缺失状态下稳定放置

并提供通气，减少了因气道不稳定引起的术后不

适，从而提升患者的术后恢复质量和苏醒程度［２４］。
Ｒｕｅｔｚｌｅｒ 等［２５］研究表明，当术中因会厌下折导致喉

罩漏气或声门紧闭引起气道压力增高时，实时图像

能够帮助调整喉罩位置，确保了气道管理的有效性

和安全性。 此外，ＳａＣｏ 喉罩的气囊设计采用了多点

接触的方式，压力分布更均匀，减少了术后不适和

咽痛等并发症，改善了术后康复质量和苏醒评

分［２６］。 郅娟等［２７］ 研究表明，联合使用可视喉罩处

理困难和紧急气道时，可以减少移位、声门对位不

佳及损伤等风险。 另一项研究表明，ＳａＣｏ 可视喉罩

通过提供清晰的声门暴露视野，能够有效支持直视

气管插管及全身麻醉期间对声门周围情况的实时

监测，确保了良好的气道管理。 这有助于减少术后

不适，促进苏醒，从而显著提高患者术后的恢复质

量［２８］。 然而，在对两组患者不良反应发生率的比较

分析中，仅咽痛发生率差异具有统计学意义，而恶

心呕吐、喉罩染血未见明显差异，这可能与本研究

样本量较小有关。
本研究尚存在一定的局限性：本研究样本量较

小且为单中心研究，结果可能代表性不足。 此外，
麻醉科医师知晓喉罩类型可能会导致观察者主观

上的偏差。
综上所述，相较于 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩，ＳａＣｏ 可视喉

罩通过其可视化设计和优化的气囊结构，能够提供

更高的气道密封性和定位准确性，有效减少了漏气

和术后不良反应发生。 此外，ＳａＣｏ 可视喉罩通过实

时图像引导，使得喉罩定位更加精准，减少了盲插

操作所带来的机械刺激，从而提升了患者术后的康

复质量和苏醒评分。
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［１７］ 　 Ｓｈｅｔａｂｉ Ｈ， Ｍｏｎｔａｚｅｒｉ Ｋ， Ｇｈｏｏｄｊａｎｉ Ｙ． Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ

ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｆｏｕｒ ｄｒｕｇ

ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ “ ｐｒｏｐｏｆｏｌ”，“ ｅｔｏｍｉｄａｔｅ⁃ｐｒｏｐｏｆｏｌ”，“ ｔｈｉｏ⁃

ｐｅｎｔａｌ”， ａｎｄ “ｍｉｄａｚｏｌａｍ⁃ｔｈｉｏｐｅｎｔａｌ” ｏｎ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ

ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ ｉｎ ｅｙｅ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａｄｖ Ｂｉｏｍｅｄ

Ｒｅｓ， ２０２２， １１： １１．

［１８］ 　 陈京奇， 蔡珺， 关健强， 等． 可视喉罩与可视喉镜用于困难

气管插管的比较． 临床麻醉学杂志， ２０２３， ３９（６）： ６０５⁃６０９．

［１９］ 　 Ｔｏｔｏｎｃｈｉ Ｚ， Ｓｅｙｅｄ Ｓｉａｍｄｏｕｓｔ ＳＡ， Ｚａｍａｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ

ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ ａｉｒｗａｙ （ＬＭＡ） ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍｕｓｃｌｅ

ｒｅｌａｘａｎｔ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ； ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ｈｅｌ⁃

ｉｙｏｎ， ２０２２， ８（１１）： ｅ１１５０４．

［２０］ 　 Ｇａｏ Ｚ， Ｇｕｏ Ｙ， Ｇａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａ ｐｏｌｙｖｉｎｙｌ ｃｈｌｏｒｉｄｅ

ｔｕｂｅ ｗｉｔｈ ａ ｗｉｒｅ⁃ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｄ ｔｕｂｅ ｆｏｒ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ

ｔｈｅ ＳａＣｏＶＬＭ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ ａｉｒｗａｙ： ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｒａｎ⁃

ｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ， ２０２２， １２（１２）： ｅ０６６０８４．

［２１］ 　 Ｙａｎ ＣＬ， Ｚｈａｎｇ ＹＱ， Ｃｈｅｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＳａＣｏＶＬＭＴＭ

ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉ⁃ｇｅｌ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ

ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｎｏｎ⁃ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｓｔｕｄｙ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅ⁃

ｓｉｏｌ， ２０２２， ２２（１）： ３０２．

［２２］ 　 Ｚｈｏｕ Ｊ， Ｌｉ Ｌ， Ｗａｎｇ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｊｃｅｒｉｔｙ Ｅｎｄｏｓｃｏ⁃

ｐｅｒ Ａｉｒｗａｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＬＭＡ ｓｕｐｒｅｍｅ ｆｏｒ ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐａ⁃

ｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｎｏｎ⁃ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２２， ２２

（１）： １２１．

［２３］ 　 张敏， 高晓军， 高中权， 等． ＳａＣｏ 可视喉罩和 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩

用于腹腔镜手术的比较． 临床麻醉学杂志， ２０２１， ３７（１２）：

１２７１⁃１２７４．

［２４］ 　 Ｓｕｎ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｍ， Ｇａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｗ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｅａｌ

ｍａｓｋ ａｉｒｗａｙ ＳａＣｏＶＬＭ ｏｎ ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｌａｔｅｒａｌ ｌａｐａｒｏ⁃

ｓｃｏｐｉｃ ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｔｒｉａｌ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ， ２０２４， １４（１）： ２１３２．

［２５］ 　 Ｒｕｅｔｚｌｅｒ Ｋ， Ｂｕｓｔａｍａｎｔｅ Ｓ， Ｓｃｈｍｉｄｔ ＭＴ， ｅｔ ａｌ． Ｖｉｄｅｏ

ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ ｖｓ ｄｉｒｅｃｔ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ

ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｒｏｏｍ： ａ ｃｌｕｓｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． ＪＡＭＡ，

２０２４， ３３１（１５）： １２７９⁃１２８６．

［２６］ 　 Ｓｕｎ Ｙ， Ｈｕａｎｇ Ｌ， Ｘｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ＳａＣｏＶＬＭ

（ＴＭ） ｖｉｓｕａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｆ⁃

ｆｉｃｕｌｔ ａｉｒｗａｙｓ ｉｎ ｍｏｒｂｉｄｌｙ ｏｂｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ． Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄ

（Ｌａｕｓａｎｎｅ）， ２０２１， ８： ７６３１０３．

［２７］ 　 郅娟， 杨冬， 张雁鸣， 等． 可视喉罩的临床应用进展． 临床麻

醉学杂志， ２０２３， ３９（７）： ７６０⁃７６３．

［２８］ 　 Ｙａｎ ＣＬ， Ｚｈａｎｇ ＹＱ， Ｃｈｅｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ

ｂｌｉｎｄ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｐ⁃ｄｏｗｎ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｇｌｏｔｔｉｃ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｍａｎｏｅｕｖｒｅ

ｏｎ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｌｅａｋ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｕｓｉｎｇ ＳａＣｏＶＬＭＴＭ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｅａｌ

ｍａｓｋ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｏｎｉｔ

Ｃｏｍｐｕｔ， ２０２３， ３７（２）： ５９３⁃５９８．

（收稿日期：２０２４ ０９ １９）
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