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SaCo( safe comfortable) 可视喉罩是一种新型的国产可视
喉罩，喉罩内置的摄像头可以持续观察喉罩的置入、留置、拔
除的全部过程，为喉罩的安全使用提供方便。小耳畸形患儿
有不同程度的半侧颜面短小或者小颌畸形，此类患儿咽腔容
积小，困难气管插管的发生率较高［1－2］。大量的临床观察已
经证实，经喉罩和插管型喉罩可以快速完成气管插管，是目
前解决困难插管最有效方法之一［3－4］。由于普通喉罩没有
可视功能，气管插管时需要联合使用可视插管软镜，增加了
操作的步骤和设备需求，在一定程度上限制该方法的广泛使
用。本研究观察小耳畸形患儿经 SaCo可视喉罩实施气管插
管的安全性，为患儿的气管插管和困难插管提供一种新的
选择。

资料与方法

一般资料 本研究通过医院临床研究伦理与道德委员
会( 2021－02) 批准，术前获取了所有患儿监护人的知情同
意。拟行外耳再造手术的小耳畸形患儿，性别不限，年龄 5～
12岁，ASA Ⅰ或Ⅱ级。术前访视了解患儿睡眠和通气状态，
完成气道评估。排除标准: 2周内有上呼吸道感染史。

麻醉方法 患儿入室后用多功能监测仪( Datex-Ohmeda
S5) 监测基本生命体征如心电图，血压和脉搏氧饱和度，取
稳定 5 min后的数值作为麻醉诱导前的基础值。根据患儿
体重选择合适的 SaCo 可视喉罩 ( B2020082201) ，20 ～ 35 kg
选用 2. 5号，35～50 kg选用 3号。气管导管型号的选择是根
据患儿年龄( 气管导管 ID=年龄÷4+4) ［5］，再由操作者参考
患儿身高体重选择合适型号的气管导管及合适大小的退喉
罩管芯。操作前常规检查喉罩的密闭性，然后用利多卡因凝
胶润滑喉罩，特别是将气管导管反复通过喉罩通气管进行充
分润滑后，将喉罩及气管导管套囊抽空备用。术前擦拭可视
插管软镜镜头，保证其清晰度，润滑可视插管软镜镜干。

对于合作的患儿，入室建立静脉通路，不合作的患儿采
用吸入诱导建立静脉通路后，进行麻醉诱导，咪达唑仑 0. 03
mg /kg、舒芬太尼 0. 3 μg /kg，面罩通气确定无困难后，静脉给
予丙泊酚 2 ～ 2. 5 mg /kg、罗库溴铵 0. 6 ～ 0. 8 mg /kg 麻醉诱
导，并且持续泵注丙泊酚 5 mg·kg－1·h－1、瑞芬太尼 0. 15
μg·kg－1·min－1，给氧去氮 3 min 后，将患儿颈部下方垫一

薄枕，保持颈部在正中位置，将准备好的 SaCo可视喉罩缓慢
贴合咽喉壁置入咽后部，感受到阻力后，且深度合适后将抽
出的气体重新注入喉罩，连接麻醉机手控呼吸，观察胸廓起
伏情况。压力阀( APL 阀) 在 30 cmH2O 时，手压气囊，可见
胸廓规律起伏，并且可见呼末二氧化碳波形，代表喉罩通气
好，否则需要调整喉罩 ( 增加充气量或者减少充气量，双手
托下颌，头后仰位，重新置入等方法) 以获得满意的喉罩位
置。通气满意后，采用 Portex 专用套囊测压计，测喉罩套囊
内压和喉罩密封压 ( 即将氧气流量开至 6 L /min，关闭 APL
阀，在患儿口周刚刚听到漏气声时的环路压力) 。将润滑后
的可视软镜经 SaCo可视喉罩通气管放入，于通气管在喉罩
的开口处观察声门显露情况后，退出可视插管软镜。记录
SaCo可视喉罩显示屏上的声门对位情况，然后将润滑后的
气管导管沿 SaCo可视喉罩通气道置入气管内，通过 SaCo可
视喉罩显示屏上的图像调整气管导管位置，直视下完成气管
插管。用合适大小的专用退喉罩管芯协助退出 SaCo可视喉
罩，通过听诊双肺呼吸音再次确认气管导管深度后固定。连
接麻醉机进行间歇正压通气，潮气量为 8～ 10 ml /kg，呼吸频
率 12～ 15 次 /分，吸呼比为 1: 1. 5。整个插管操作由临床工
作经验丰富且熟悉 SaCo可视喉罩和可视软镜技术的麻醉科
医师完成。SaCo可视喉罩置入次数超过 3 次通气仍不满意
或操作时间超过 5 min视为插管失败，改用直接喉镜完成气
管插管。

观察指标 记录 SaCo 可视喉罩置入时间( 从打开口腔
至喉罩对位完成所需时间) 、气管插管时间 ( 拿起气管导管
到完成气管插管，可以看到二氧化碳波形所需时间) 以及
SaCo可视喉罩的退出时间;记录 SaCo 可视喉罩置入的调整
情况和次数( up-down手法、助手辅助托下颌、增加和减少的
充气量、重新置入、更换型号) 以及旋转气管插管改变导管
尖端位置的情况; 测量 SaCo 喉罩的套囊压力、喉罩密封压
力; 观察记录可视软镜镜下直视所见声门和会厌的情况分级
( 5分，全部声门可见; 4分，可见声门和会厌后部; 3 分，可见
声门和会厌前端但视觉障碍＜50%; 2分，可见声门和会厌前
端但视觉障碍＞50%; 1 分，会厌翻折，不见声门，但通气尚
可) 。记录 SaCo 可视喉罩显示屏下所见声门情况分级( 5
级，不可见声门; 4级，可见后联合; 3 级，可见后联合和小部
分声门; 2 级，可见大部分声门; 1 级，全部声门) 和操作过程
中遇到的问题和处理方法; 观察 SaCo 可视喉罩退出后的带
血部位( 背面尖端或者前面) 和术后 2 h咽喉部疼痛强度( 咽
喉部疼痛: 0级，无痛; 1 级，轻度疼痛; 2 级，中度疼痛; 3 级，
重度疼痛) 、声音嘶哑( 0级，无嘶哑; 1级，轻度嘶哑; 2级，中
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度嘶哑; 3级，重度，不能发音) 等并发症发生情况。
统计分析 采用 SPSS 22. 0 统计软件进行分析。正态

分布计量资料以均数±标准差 ( �x± s) 表示，计数资料以例
( %) 表示，比较采用 χ2检验，等级资料比较采用秩和检验，
相关性分析采用 Spearman 分析，P＜ 0. 05 为差异有统计学
意义。

结 果

共纳入小耳畸形患儿 70 例，男 55 例，女 15 例，年龄为
( 7. 6±1. 5) 岁，体重为( 33. 4±9. 6) kg，身高为( 133. 6±11. 1)
cm，2. 5号喉罩 36例( 51. 4%) ，3号喉罩 34例( 48. 6%) 。患
儿的术前气道评估情况: 张口度为( 4. 4±0. 6) cm，甲颏距离
为( 4. 6 ± 0. 8 ) cm，22 例 ( 31. 4%) 患儿有打鼾史，34 例
( 48. 6%) 合并半面短 小，Mallampati 分 级 Ⅰ 级 36 例
( 51. 4%) ，Ⅱ级 33例( 47. 2%) ，Ⅲ级 1例( 1. 4%) 。

全部患儿在喉罩抽气状态下完成 SaCo 可视喉罩的置
入，SaCo可视喉罩的置入时间，套囊压、喉罩密封压、气管导
管置入时间以及喉罩退出时间见表 1。其中 7 例( 10. 0%)
患儿喉罩置入时需要头部后仰和助手辅助托下颌。所有患
儿在 SaCo 可视喉罩的直视下完成了气管插管，其中 18 例
( 25. 7%) 为直接推送导管进入声门完成插管，36 例
( 51. 4%) 分别在喉罩充气 10～20 ml或逆时针旋转气管导管
后完成插管，16 例( 22. 9%) 需要联合充气和逆向旋转气管
导管才能完成插管，有 1 例( 1. 4%) 在喉罩退出时出现气管
导管脱出。

喉罩声门对位分级与可视软镜下喉罩开口与声门对位
关系评分( 表 1) 进行秩和检验，结果显示具有分布差异性
( P＜0. 001) ，喉罩显示屏下声门对位分级与气管插管耗时相
关性分析，显示没有相关性。

喉罩拔除后尖端带血 8例( 11. 4%) ，均为 3号喉罩。背
面带血 10例( 14. 2%) ，有 2例( 2. 9%) 应用 3号喉罩的患儿
出现类似感冒样咽痛，嘱多饮水后恢复，未见其他并发症。

讨 论

喉罩因其操作简单，置入成功率高，血流动力学波动小
等优点而得到了麻醉科医师的广泛认可，插管型喉罩的出现
为困难气道的处理提供了一种新的思路，临床应用可以满足
通气的同时进行气管插管，一定程度上减轻了面罩通气困
难，给麻醉科医师更多时间进行气管插管，也是解决困难气
管插管的最有效工具，但是解剖上儿童的会厌具有偏狭长，
下垂状态及声门位置较高等特点，在儿童采用经喉罩引导气
管插管时盲探插管容易损伤，因此不推荐，常常需要可视插
管软镜的辅助［6］，这样就增加了操作步骤和设备需求，也在
一定程度上影响和限制了该方法的使用。SaCo 可视喉罩是
一种新型的一次性使用喉罩，充分吸收了 Fastrach插管型喉
罩［7］和普通喉罩的优点，具有可视功能，可以及时发现术中
的喉罩移位和分泌物过多，对咽喉部和声门情况进行实时评
估，但是目前的临床研究主要是可视喉罩作为声门上通气工

表 1 SaCo可视喉罩操作和引导气管插管情况( n=70)

指标 数值

喉罩置入时间( s) 18. 3±11. 7

气管插管时间( s) 35. 2±20. 9

喉罩退出时间( s) 30. 3±9. 3

喉罩密封压( cmH2O) 26. 7±5. 5

喉罩套囊压( cmH2O) 46. 8±21. 3

喉罩置入次数［例( %) ］

1次成功 61( 87. 1)

2次成功 8( 11. 4)

3次成功 1( 1. 4)

喉罩显示屏下对位关系［例( %) ］

1级 8( 11. 4)

2级 33( 47. 1)

3级 18( 25. 7)

4级 11( 15. 7)

5级 0( 0)

可视插管软镜下喉罩开口与声
门对位关系［例( %) ］

1分 1( 1. 4)

2分 0( 0)

3分 6( 8. 6)

4分 15( 21. 4)

5分 48( 68. 6)

具使用［8－9］，其引导气管插管的作用尚未有相关临床研究。
本研究主要观察不需要可视插管软镜的情况下，直视下直接
完成气管插管的临床应用效果。

本研究中，70 例患儿均完成了 SaCo 可视喉罩的置入，
SaCo可视喉罩首次置入成功率约为 87. 1%，最多 3 次，置入
成功率可达到 100%，且喉罩平均置入时间不超过 18 s，最短
约 10 s，与 Air－Q 插管型喉罩的置入情况一致［10－11］。SaCo
可视喉罩套囊的密封情况良好，平均密封压为 26. 7 cmH2O，

高于标准型喉罩［12］，通气效果满意。由于喉罩开口处可看
到声门和会厌的暴露情况，对位越好，插管越容易成功，本组
病例在完成喉罩置入后，应用可视软镜在喉罩开口处观察声
门对位情况，结果证实小儿型号的 SaCo 可视喉罩的对位与
成人类似［13］，喉罩开口与声门的对位关系良好，只有 6 例
( 8. 6%) 患儿需要在调节可视插管软镜前端的角度和方向以
绕过会厌后可看见声门，其余声门直接可见，仅有 1 例出现
会厌翻折导致声门不可见，减少充气量后会厌上抬，声门可
见。需要注意的是，可视插管软镜下的声门对位良好，并不
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意味经喉罩插管能够直接成功，部分病例还需要通过充气
和 /或旋转气管导管等辅助调整方式，帮助完成气管插管。

本研究还显示，喉罩内视频的声门显示图像与插管的成
功与难易有明显的相关性，与气管导管插管耗时也有一定的
相关性，如声门显示超过 2 /3，可以直接推送导管进入声门。
而视频图像仅见声门后联合时，则需要通过增加充气量，使
喉罩向前向上移动，减少与声门的距离，增加声门的暴露范
围后完成插管。当导管的前端位于声门下联合或偏于一侧
时，可以通过旋转气管导管，将导管的斜面尖端转到声门开
口处，并顺着导管斜面推送导管进入气管内。部分病例还可
以同时使用充气和旋转导管的方式帮助完成气管插管，与先
前一项评估气管导管尖端方向对于插管型喉罩插管成功的
影响研究结果一致［14］。总之，声门显示的越多，直视下完成
插管就越容易，需要的辅助方式就越少。本组病例中有 1例
在退喉罩时将气管导管意外带出，提示在退出喉罩过程中也
要提高警惕，一定要在确认气管导管握牢后，才能去除喉罩。

本研究中 3号喉罩的置入难度超过 2. 5号喉罩，重复置
入的次数增加，置入的时间也明显延长，喉罩损伤的发生率
也明显增多。其原因除与小耳畸形患儿合并的半侧颜面短
小，咽腔容积偏小有关外［15］，与喉罩本身的结构也有一定的
关系，3号喉罩的罩体可能相对患儿偏大，且前端变形能力
不足，致使 3号喉罩容易在咽喉壁受阻，出现置入困难。因
此，预试验后我们将喉罩选用的标准进行了适当的调整，将
3号喉罩的选用标准调整为 35～ 50 kg，增加了 5 kg 的体重，
在一定程度上减少了 3 号喉罩的置入难度。本研究提示，
SaCo可视喉罩在自然充气下的置入难度增加，暴力推送容
易出现损伤，因此，本研究的喉罩全部采用抽气后置入，置入
到位后再将抽出的气体注入的方式。

综上所述，小耳畸形患儿使用 SaCo 可视喉罩具有成功
率高，通气效果良好，通过 SaCo 可视喉罩可以在直视下安
全、便捷地完成气管插管，无需可视软镜辅助，降低了软镜的
操作难度，为患儿气管插管提供一个新的选择。
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