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改良 ＵＥ 可视喉镜声门暴露法在老年病人手术
室外急救气管插管术中的应用
李楠　 刘洋　 刘存明　 杨春　 丁正年　 刘世江

　 　 【摘要】　 目的　 改良 ＵＥ 可视喉镜声门暴露法和传统方法在老年病人急救气管插管时声门暴露时间和并发

症情况比较。 　 方法　 选择我院 ２０２１ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １ 月急救气管插管老年病人 １２８ 例，男 ９０ 例，女 ３８ 例，采
用随机数表法将病人分为改良 ＵＥ 可视喉镜声门暴露组（Ｍ 组）和传统暴露组（Ｔ 组），每组 ６４ 例。 Ｍ 组镜片先置

入病人口腔后再与镜体结合；Ｔ 组将组装好的喉镜直接置入病人口腔。 记录声门暴露时间、声门暴露程度、完成插

管时间、手指辅助暴露例数、咬合力等级以及口腔内软组织出血等并发症发生情况。 　 结果　 ２ 组声门暴露时间

差异无统计学意义（Ｐ＞０. ０５）。 Ｍ 组中病人口腔内组织出血发生率明显减少（Ｐ＜０. ０１），尤其在病人咬合力Ⅰ级时

（Ｐ＝ ０. ００６）。 　 结论　 改良 ＵＥ 可视喉镜声门暴露法并不增加声门暴露时间，并且能够降低老年病人行急救气管

插管所导致的口腔内软组织出血的发生率。
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　 　 随着我国经济水平提高，老年人获得医疗救治的

机会日益增加，及时气管插管对急救时救治老年病人

具有重要意义［１］。 目前使用可视喉镜进行气管插管

在临床已普及，大量文献表明，使用可视喉镜可获得更

好的喉部暴露和更高的插管成功率，尤其在急救气管

插管中［２⁃５］。 然而，相比于手术室内气管插管，手术室

外急救气管插管并发症发生率高，首次成功率低［４⁃５］。
老年病人往往存在严重感染、口腔护理差以及缺齿和

牙齿松动等情况，会增加插管后并发症的发生［６］。 因

此，本研究旨在探索一种改良 ＵＥ 可视喉镜声门暴露

法，以减少老年病人在手术室外急救气管插管时并发

症的发生。

１　 资料与方法

１. １　 研究对象 　 选择 ２０２１ 年 １ 月开始至 ２０２２ 年 １
月在手术室外行急救气管插管的老年病人；本研究经

南京医科大学第一附属医院（江苏省人民医院）伦理

委员会通过（２０２２⁃ＳＲ⁃０８５）。 纳入标准：获得病人家属

的书面知情同意；年龄≥６０ 岁，男女不限。 排除标准：
拒绝气管插管的病人；困难气道预计 ＵＥ 可视喉镜无

法完成气管插管的病人；气管插管失败的病人。
１. ２　 麻醉方法　 病人均为手术室外寻求急救气管插

管的老年病人，麻醉医生接到急救电话后采用随机数

表法将病人分为改良 ＵＥ 可视喉镜声门暴露组（Ｍ 组）
和传统 ＵＥ 可视喉镜声门暴露组（Ｔ 组）。 到达病人床

旁行气道评估，判定可以使用 ＵＥ 可视喉镜行气管插

管后，进入紧急气管插管程序。 所有病人视实际情况

判断是否进行正压面罩吸氧，是否给予镇静药（丙泊

酚或依托咪酯）和肌松药（罗库溴铵）及剂量。 所有病

人插管体位保持头高位（头高脚低位或半坐卧位）以
预防反流、误吸的发生。 Ｍ 组：右手持喉镜片放入病

人口腔，随后左手持已打开的喉镜卡入喉镜片内，继续

深入直至暴露声门，继而完成气管插管。 Ｔ 组：右手食

指拇指打开病人口腔（口腔自然打开病人则无需手指

辅助），将已打开且卡入喉镜片的喉镜放入病人口腔，
持续深入暴露声门，继而完成气管插管。 通过听诊双

肺呼吸音判断气管导管位置。
１. ３　 观察指标　 记录病人插管前最高 ＳｐＯ２、ＳＢＰ、意
识程度、张口度、甲颌间距、头颈后仰度、牙齿活动情

况、插管时咬合力（０ 级：无肌力，口腔自然打开；Ⅰ级：
较弱肌力，手指轻松打开；Ⅱ级：较强肌力，手指难以打

开） 和声门暴露程度 （依据改良 Ｃｏｒｍａｃｋ⁃Ｌｅｈａｎｅ 分

级） ［５］。
主要结局指标包括声门暴露时间（从喉镜片准备

置入病人口腔至声门暴露完成）和气管插管时间（从
喉镜片准备置入病人口腔至气管导管通过声门）；次
要结局指标包括插管损伤情况（牙齿松动或脱落，口
唇、舌、咽后壁、牙龈等组织的出血）、是否手指辅助打

开口腔、插管后最低 ＳｐＯ２（插管后 １ ｍｉｎ 内）、插管后

ＳＢＰ、反流、误吸、一次插管成功率。
１. ４　 统计学方法 　 本研究采用 ＳＰＳＳ ２３. ０ 软件行统

计分析，计数资料以频数和百分比（ ｎ，％）表示，组间

比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 符合正态分布

的计量资料以均数±标准差（�ｘ±ｓ）表示，组间比较采用

两独立样本 ｔ 检验。 Ｐ＜０. ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２. １　 ２ 组病人一般情况比较 　 １５０ 例病人入选本研

究，１５ 例因抢救科室已自行插管被排除，４ 例因中途放

弃抢救被排除，３ 例因计时有误被排除，最终纳入 １２８
例病人。 所有病人均无困难气道。 ２ 组病人性别、年
龄、张口度、甲颌间距、插管时咬合力、声门暴露程度等

差异均无统计学意义。 见表 １ 。
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表 １　 ２ 组病人一般情况比较（ｎ，％，ｎ＝ ６４）

　 项目 Ｍ 组 Ｔ 组

女性 １８（２８. １） ２０（３１. ３）
年龄（�ｘ±ｓ，岁） ７０±７ ７１±８
ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ ２１（３２. ８） ２５（３９. １）
插管前最高 ＳｐＯ２＜９０％ ９（１４. １） ７（１０. ９）
病因

　 肺源性 ２３（３５. ９） １７（２６. ６）
　 心源性 １７（２６. ６） １９（２９. ７）
　 脑源性 ８（１２. ５） １０（１５. ６）
　 外伤 ３（４. ７） ４（６. ３）
　 其他 １３（２０. ３） １４（２１. ９）
意识清楚 ３５（５４. ７） ３９（６０. ９）
张口度（�ｘ±ｓ，ｃｍ） ３. ９３±０. １９ ３. ９８±０. ２０
甲颌间距≥３ 横指 ５９（９２. ２） ５６（８７. ５）
头颈后仰度≥１５° ６１（９５. ３） ５９（９２. ２）
牙齿

　 缺齿 ４３（６７. ２） ４２（６５. ６）
　 松动 １７（２６. ６） １６（２５. ０）
使用丙泊酚 ５８（９０. ６） ５９（９２. ２）
使用罗库溴铵 ４１（６４. ９） ３７（５７. ８）
插管前咬合力

０ 级 ４４（６８. ８） ４２（６５. ６）
　 Ⅰ级 １３（２０. ３） １４（２１. ９）
　 Ⅱ级 ７（１０. ９） ８（１２. ５）
声门暴露程度

　 Ⅰ级 ４１（６４. １） ４５（７０. ３）
　 Ⅱａ 级 １３（２０. ３） １２（１８. ８）
　 Ⅱｂ 级 ８（１２. ５） ６（９. ４）
　 Ⅲ级 ２（３. １） １（１. ６）

２. ２　 ２ 组病人插管情况比较 　 Ｍ 组和 Ｔ 组声门暴露

时间、完成气管插管时间，插管后 ＳｐＯ２ ＜ ９０％、ＳＢＰ ＜
９０ ｍｍＨｇ发生率比较，差异均无统计学意义；Ｍ 组手指

辅助打开口腔比例和插管后口腔内组织新发损伤出血

率显著低于 Ｔ 组（Ｐ＜０. ０１）。 见表 ２。
２. ３　 ２ 组病人并发症情况比较　 进一步根据病人插

管时咬合力分级对口腔内组织新发出血影响分层分析

显示，咬合力Ⅰ级时，Ｍ 组插管后口腔内组织新发出

血发生率明显低于 Ｔ 组（Ｐ ＝ ０. ００６）。 见表 ３。 ２ 组均

未发生牙齿脱落、反流、误吸和二次插管情况等并

发症。

３　 讨论

本研究的结果表明，改良 ＵＥ 可视喉镜声门暴露

法与传统暴露法相比并不明显增加声门暴露和气管插

管的时间，但是经改良 ＵＥ 可视喉镜声门暴露法插管

后，老年病人新发口腔内软组织损伤出血的发生率明

显降低。
气管插管是紧急气道管理时的重要手段，麻醉医

生通常肩负着全院紧急气管插管任务。 紧急气管插管

时间紧迫、情况危急，麻醉医生需要快速判断病情，在
最短的时间内完成气管插管，建立可靠气道［７⁃８］。 由

于我国麻醉医生短缺，手术室外紧急气管插管基本只

有一名麻醉医生完成，且缺乏助手协助；甚至部分情况

下由非麻醉医生操作。 因此，如何能够实现单人、快
速、高效紧急气管插管是麻醉医生一直思考和不断实

践的问题。

表 ２　 ２ 组病人插管情况比较（ｎ＝ ６４）

组别
声门暴露

时间
（�ｘ±ｓ， ｓ）

完成气管
插管时间
（�ｘ±ｓ， ｓ）

插管后最低
ＳｐＯ２＜９０％
（ｎ，％）

插管后
ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ

（ｎ，％）

手指辅助
操作

（ｎ，％）

口腔内组织　
新发出血　
（ｎ，％）　

插管后新发
牙齿活动
（ｎ，％）

插管后新发
牙齿脱落
（ｎ，％）

Ｍ 组 ６. ８３±１. ４２ １７. ４４±２. ０２ ４８（７５. ０） ２４（３７. ５） ２（３. １）∗∗ １０（１５. ６）∗∗ ２（３. １） ０
Ｔ 组 ６. ５３±２. １９ １６. ７５±２. ４４ ４７（７３. ４） ２５（３９. １） ６２（９６. ９） ２３（３５. ９） ４（６. ３） ０
注：与 Ｔ 组比较，∗∗Ｐ＜０. ０１

表 ３　 不同咬合力分级者口腔内组织新发出血的比较（ｎ，％，
ｎ＝ ６４）

插管时咬合力评估 Ｍ 组 Ｔ 组

０ 级 ２（４. ５） ４（９. ５）
Ⅰ级 ４（３０. ８）∗∗ １２（８５. ７）
Ⅱ级 ４（５７. １） ７（８７. ５）
合计 １０（１５. ６）∗∗ ２３（３５. ９）
注：与 Ｔ 组比较，∗∗Ｐ＜０. ０１

　 　 随着手术室外急救气管插管指南的出台［８］，急救

气管插管更加规范、安全。 ＵＥ 可视喉镜是国内研发

的一款新型视频喉镜，已成为临床普遍应用的一种气

道管理可视化工具，通过视频连接，可有效提高插管的

成功率［９］。 ＵＥ 可视喉镜通过前端高清摄像头，改善

声门暴露分级。 然而在临床工作中发现，由于镜柄和

镜片（尤其前端）的夹角＜９０°，传统 ＵＥ 可视喉镜插管

时会出现病人前胸部阻挡喉镜显示器而导致喉镜片置

９２０１
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入口腔困难的现象。 传统 ＵＥ 可视喉镜插管是将镜片

卡入镜体后一体化操作，这种喉镜放置方法对病人颈

椎活动度、张口度及颌胸间距（下颌突至胸骨柄的距

离）有要求，尤其是颌胸间距，颌胸间距受限病人多需

要助手辅助打开口腔或协助头部后仰以增加颌胸间

距，这增加了单人操作气管插管时的难度，延长了声门

暴露时间［１０］。 本研究对传统 ＵＥ 可视喉镜插管置入

口腔这一过程进行了改良，将镜片先置入病人口腔后

再与镜体结合，单独置入喉镜片不仅对病人张口度要

求降低，同时对颌胸间距的要求也大幅降低。 本研究

显示，Ｍ 组与 Ｔ 组声门暴露和气管插管时间无明显差

异，Ｍ 组需要手指辅助打开口腔操作的机会较 Ｔ 组明

显减少，仅有 ２ 例病人需要手指辅助打开口腔操作，而
Ｔ 组有 ６２ 例病人需要手指直接打开口腔，这在单人手

术室外急救气管插管时尤其重要，提示改良方案明显

降低了插管操作复杂性。
手术室外急救气管插管的并发症远高于手术室内

气管插管［８， １１］。 本研究发现，Ｍ 组插管时口唇、舌、咽
后壁、牙龈等软组织损伤出血的发生率明显低于 Ｔ
组。 其次，由于病人病情因素，部分病人需在不使用肌

松药下完成气管插管，但病人此时仍存在一定咬合力，
这增加了声门暴露难度和时长，也增加了插管时组织

损伤的概率。 本研究显示，Ｍ 组在咬合力Ⅰ级时，口
腔内组织新发出血的发生率显著低于 Ｔ 组。 同时发

现，咬合力＞Ⅰ级时，Ｔ 组有 ５ 例声门暴露时间＞１０ ｓ，
而 Ｍ 组中仅有 １ 例，提示本方案在咬合力较强的老年

病人中可有效降低插管后组织损伤出血的发生率和声

门暴露时间。
本研 究 存 在 一 定 局 限 性。 未 记 录 病 人 的

Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级；样本量尚不够大，插管前未给予肌松

药的病人较少，该方案仍需更大样本量和临床数据

支撑。
综上所述，改良 ＵＥ 可视喉镜声门暴露法并不增

加声门暴露时间，并且能够降低老年病人由于气管插

管所导致的口腔内软组织出血的发生率。
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