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可视软性喉镜与光棒在颈椎损伤手术患者全身麻醉气管插管中的
应用效果比较 *
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摘要目的：比较可视软性喉镜与光棒用于颈椎损伤手术患者全身麻醉气管插管的有效性与安全性。方法：选择 2017年 1月至

2019年 2月本院 60例高位颈椎骨折需行气管插管全身麻醉的患者，随机分为可视软性喉镜组（U组）和光棒组（G组）各 30例。

术前所有患者颈托固定，U组使用 UE可视软性喉镜行气管插管，G组使用光棒行气管插管，确认气管插管成功后接呼吸机机械

通气。比较两组气管插管时间、一次性插管成功率、拔管后口咽部并发症、插管前后的皮层体感诱发电位(CSEP）及运动诱发电位

(MMEP)的变化。记录两组患者麻醉前、麻醉诱导后、气管插管后即刻、气管插管后 1 min、气管插管后 3 min的平均动脉压（MAP）

和心率（HR）。结果：U组气管插管时间较 G组插管时间长（P<0.05）；U组和 G组气管插管一次性成功率分别为 95%和 100%；插

管后即刻 G组患者MAP升高较 U明显（P<0.05）；与 U组比较，G组插管后即刻及插管后 1 min、3 min的 HR升高较明显（P<0.
05）；U组患者口咽部并发症较 G组少；两组患者插管后 SSEP及MMEP与插管前相比无阳性改变。结论：可视软性喉镜较光棒需

要更长的气管插管时间，两者的气管插管一次性成功率均较高，但可视软性喉镜插管期间循环波动较小、术后口咽部并发症较

轻，值得临床推广应用。
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Comparison of Application Effect of Visual Soft Laryngoscope
and Light Stick in General Anesthesia Tracheal Intubation for

Patients with Cervical Spine Injury*

To compare effectiveness and safety of general anesthesia endotracheal intubation between visual soft

laryngoscope and light stick for patients with cervical spine injury. From January 2017 to February 2019, 60 patients with high

cervical spine fracture who need general anesthesia through tracheal intubation were selected, which were randomly divided into visual

soft laryngoscope group (U group) and light stick group (G group) with 30 patients in each group. Before operation, all patients were

fixed with neck bracket. U group was intubated with UE visual soft laryngoscope, G group was intubated with light stick. After the

intubation was confirmed to be successful, mechanical ventilation was performed with ventilator. The time of tracheal intubation, the

success rate of single intubation, oropharyngeal complications after extubation, the changes of cortical somatosensory evoked potential

(CSEP) and Myogenic Motor Evoked Potentials (MMEP) before and after intubation were compared between the two groups. The mean

arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) were recorded before anesthesia, after anesthesia induction, immediately after tracheal

intubation, 1 min after tracheal intubation and 3 min after tracheal intubation. The intubation time of U group was longer than

that of G group (P<0.05), the success rates of single intubation in U group and G group were 95% and 100% respectively. The MAP of G

group was significantly higher than that of U group immediately after intubation (P<0.05), the HR of G group immediately after

intubation, 1 min and 3 min after intubation was significantly higher than that of U group (P<0.05). The oropharyngeal complications of
U group were less than that of G group. There were no positive changes in SSEP and MMEP after intubation compared with those before

intubation in the two groups. The intubation time of visual soft laryngoscope is longer than that of light stick, and the success

rate of intubation is higher in both cases. However, the circulation fluctuation during intubation of visual soft laryngoscope is less, and the

postoperative oropharyngeal complications are less, which is worthy of clinical application.
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表 1两组插管时间、一次性插管成功率比较

Table 1 Comparison of intubation time and success rate of single intubation between two groups

Groups n Intubation time(s) Success rate of single intubation(%)

U group 30 23.50± 0.50 95

G group 30 16.10± 0.58 100

x2/t value 9.537 0.22

P value 0.000 0.324

前言

高位颈椎骨折伴脊髓损伤属于危重症，可出现四肢瘫痪及

随时发生的呼吸心跳停止，受伤后需立即给予颈部制动，外科

最常用的为颈托[1-3]。由于患者颈部活动受限，若不慎颈部后仰

可能加重脊髓损伤，因此这些病例被归类为 "困难气道 "病

例[4-6]。传统的Macintosh喉镜用于颈椎制动患者插管时声门暴

露困难、气管插管时间较久、插管失败高[7-9]。然而，目前尚无关

于因颈部制动而导致颈部活动受限的金标准气管插管装置的

报道。为寻找更为合理的插管装置，本研究使用可视软性喉镜

和光棒两种常用困难气道工具进行气管插管，比较两者的应用

效果，为颈椎骨折伴脊髓损伤患者的围术期管理提供更为合理

的插管方案，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2017年 1月至 2019年 2月本院 60例高位颈椎骨折

伴发颈髓损伤患者，采用随机数字表法将其分为可视软性喉

镜组(U组)与光棒组(G组)各 30例。其中男 38例，女 22例，年

龄 22～60 岁，平均年龄（42.70± 11.62）岁，体重指数 (BMI)

20 kg/m2～25 kg/m2，平均 BMI（21.60± 1.58）kg/m2，Mallampati

分级Ⅰ级 22例，Ⅱ级 38例，美国麻醉师协会(ASA)分级Ⅱ级

39例，Ⅲ级 21例。排除有重要脏器功能不全、严重心血管疾病

以及有精神疾病的患者。U组男 18例，女 12例；年龄 23～60岁，

平均年龄（43.70± 2.46）岁；体重指数(BMI) 21 kg/m2～25 kg/m2，

平均 BMI（21.70± 0.37）kg/m2；Mallampati分级Ⅰ级 11例，Ⅱ

级 18例，美国麻醉师协会(ASA)分级Ⅱ级 19例，Ⅲ级 10例；G

组男 19例，女 11例；年龄 22～59岁，平均年龄（41.70± 2.76）

岁；体重指数 (BMI) 20kg/m2～25 kg/m2，平均 BMI（21.50±

0.34）kg/m2；Mallampati分级Ⅰ级 11例，Ⅱ级 20例，美国麻醉

师协会(ASA)分级Ⅱ级 20例，Ⅲ级 11例，两组患者年龄、性别、

体重指数、Mallampati分级及 ASA分级比较差异无统计学意

义（P>0.05），临床基线资料具有可比性。
1.2 方法

术前禁食禁饮 12小时，所有患者颈托固定，入室后予以心

电监护，局部麻醉下行有创桡动脉测压，诱导前给予去氮给氧

5分钟，麻醉诱导给予咪达唑仑 0.1 mg/kg、芬太尼 4 滋g/kg、丙
泊酚 2 mg/kg、维库溴铵 0.1 mg/kg静脉注射。在麻醉诱导期间，

给予肌松药维库溴铵前即刻（T1时刻）行皮层体感诱发电位

(CSEP）及经颅电刺激肌源性运动诱发电位(MMEP)监测。U组

使用 UE 可视软性喉镜行气管插管，G 组使用光棒行气管插

管，确认气管插管成功后接呼吸机机械通气。两组均由高年资

主治医师且插管经验丰富的麻醉医生完成操作。从两种插管设

备开始入口腔到气管导管顺利插入气道定义为气管插管时间；

术中行肌松监测，待肌松药代谢完全后、摆放手术体位前（T2时

刻）再次给以 SSEP及 MMEP监测，诱发电位均由本院同一电

生理医生监测、记录并统计。

1.3 监测指标

（1）两组气管插管时间；（2）气管插管一次性成功率；（3）麻

醉前、麻醉诱导后、插管后即刻、插管后 1 min、3 min平均动脉

压（MAP）、心率（HR）；（4）记录两组 T1和 T2时刻 SSEP及

MMEP潜伏期及波幅的变化：以 T1时刻的 SSEP及 MMEP波

形作为基准点位，SSEP 潜伏期延长≥ 10％或者波幅下降≥

50％或波形消失 10 min内无法恢复定为阳性，当一侧肢体以

上的MMEP消失，排除干扰因素影响后加大刺激强度或重复

刺激仍记录不到 MMEP时，10 min 内仍无法恢复定为阳性；

（5）记录拔管后患者的口咽部并发症（如牙齿松动、疼痛、出血

及声音嘶哑等）。

1.4 统计方法

采用 SPSS18.0统计学软件进行分析，计量资料以均数±

标准差表示，组内比较采用 t检验，组间比较采用单因素或多

因素方差分析，组间两两比较用 q检验；计数资料比较采用卡

方检验检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者气管插管时间及一次性插管成功率比较

两组之间的气管插管时间差异有统计学意义（P <0.05）。U

组有 1例病人首次插管失败，G组患者均一次性插管成功，两

组一次性插管成功率差异无统计学意义（P>0.05），见表 1。

2.2 两组拔管后口咽部并发症及 SSEP、MMEP的阳性例数比较

U组拔管后有 1例患者主诉咽部疼痛，G组有 2例患者主

诉咽部疼痛，有 2例患者拔管吸痰期间发现口腔有少量血性分

泌物，1例患者有声音嘶哑，两组患者均无牙齿松动。G组口咽

部并发症发生率明显高于 U组，差异有统计学意义（P <0.05）。

两组 T2时刻 SSEP及MMEP均无阳性指标，见表 2。

2.3 两组患者插管前后的MAP和 HR比较

两组患者麻醉前和麻醉诱导后MAP及 HR比较差异无统

计学意义（P>0.05）。插管后即刻 G组患者的MAP升高较 U组

明显(P<0.05)；与 U组比较，G组插管后即刻及插管后 1 min、

3 min的 HR升高较 U组明显（P<0.05），表 3。
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表 2两组拔管后口咽部并发症及 SSEP、MMEP的阳性例数比较

Table 2 Comparison of oropharyngeal complications after extubation and positive cases of SSEP and MMEP between the two groups

Groups n
Oropharyngeal complications after

extubation[n(%)]
SSEP positive at T2 (n) MMEP positive at T2(n)

U group 30 1(3.33%) 0 0

G group 30 5(16.67%) 0 0

x2value 5.361 - -

P value 0.001 - -

Groups n Indexes Before anesthesia
After anesthesia

induction

Immediately

after intubation

1 min after

intubation

3 min after

intubation

U group 30 MAP(mmHg) 86.75± 1.24 75.30± 0.99 84.30± 1.22a 84.85± 1.45 81.80± 1.15

HR(time/min) 77.50± 1.64 62.65± 1.10 73.00± 1.20a 71.45± 1.24a 67.05± 1.22a

G group 30 MAP(mmHg) 89.20± 1.66 75.30± 0.99 88.5± 1.62 87.75± 1.61 84.70± 1.42

HR(time/min) 79.75± 1.85 64.65+1.36 78.40± 1.41 76.10± 1.41 71.65± 1.56

表 3两组患者插管前后MAP及 HR变化(x依s)
Table 3 Changes of MAP and HR before and after intubation in two groups(x依s)

3 讨论

严重创伤患者的高级生命支持指南中建议主要针对气道、

呼吸、循环、伤残和暴露部位进行评估和治疗，这些指南建议使

用颈椎制动进行气道管理或采用手正中位固定技术来保护颈

椎[10，11]；但半刚性颈托的应用可导致张口度受限、门齿间距变

小，颈部伸展程度减小[12，13]。对于有预期或已知气道困难的患

者，或在插管失败后，纤维支气管镜插管是一种很好的替代性

气管插管技术[14，15]。UE可视软性喉镜是一种新型电子内窥镜，

与普通纤维支气管镜比较有相似的操作方法和结构，同时它的

屏幕大、方便携带，在困难气道管理中逐渐显示其优越性[16，17]，

而且其监视器上图像清晰、视野比较宽阔，同时也具有可视喉

镜插管的优点[18]。光棒也是一种操作便捷、插管时间短、并能避

免插管期间颈椎后仰的一种气管插管方法[19，20]。因此，对于预期

或已知困难气道的颈椎骨折伴脊髓损伤患者，可采用可视软性

喉镜及光棒来代替传统的Macintosh喉镜用于气管插管[21，22]。

在本研究中发现，使用光棒的插管时间明显短于使用可视

软性喉镜的时间。可能原因是在使用可视软性喉镜插管时，颈

椎制动以至患者颈部后仰受限，导致可视软性喉镜的操作空间

变小；同时在使用全麻药后舌体后坠，声门暴露较困难以至于

寻找声门的时间延长。研究指出，全麻导致的舌后坠可由助手

托下颌，或使用咬嘴[23]，或半坐位托下颌方法插管[24，25]；但此类

方法是否适用于颈椎损伤患者还有待进一步研究。而光棒插管

不需要暴露声门，它主要根据光斑的位置判断插管的成功与

否，所以插管的时间短、安全、简单而且成功率高。此外，两组患

者的一次性插管成功率均很高，U组 1例患者因为口腔浓痰较

多，可视软性喉镜的光源被遮挡，导致第一次插管失败，后经过

清理口咽部及可视喉镜光源部分的分泌物后顺利行气管插管。

有研究指出，如患者气道分泌物多，对于经验不足的麻醉医生

而言，使用可视软性喉镜属于相对禁忌[26]。在确定一种插管设

备插管时间和成功率的优越性时，还必须考虑到其操作可能造

成的并发症。本研究发现，U组患者中除 1例有咽痛外，其他没

有牙齿松动、口腔血性分泌物及声音嘶哑的情况。G组患者中

有 2例咽部疼痛，2例拔管吸痰期间口腔见少量血性分泌物，1

例有声音嘶哑，无牙齿松动情况。卢增停等人[27]也报道，与普通

喉镜和硬支镜两种设备比较，软镜所造成的会厌、咽喉、气道的

损伤比较小，对插管患者头颈部体位的要求更低。研究认为，气

管导管插入气管内是插管过程中最强烈的刺激，可导致严重心

血管反应[28]，本研究发现，插管后即刻 G组患者的MAP升高较

U组明显，G组插管后即刻及插管后 1 min、3 min的 HR升高

较 U组明显，由此可以看出可视软性喉镜气管插管对患者的

循环干扰较小，考虑可能与可视软性喉镜对咽喉部的刺激小、

较少引起应激反应有关。由此可见，可视软性喉镜在减轻插管

应激、降低气管插管并发症方面具有优势。同时本次研究还监

测了两组患者气管插管对 SSEP及MMEP的影响。SSEP检测

的结果与脊髓受损伤程度成正相关，能很好地反映脊髓的功能

状态，但其在脊髓运动传导功能的监测方面仍存在假阴性[29]。

MMEP主要反映脊髓前索及侧索运动传导功能，能更直接的监

测脊髓运动功能。近几年来在脊柱手术中使用经MMEP监护

的报道逐渐增多[30]，我院目前以常规通过对 SSEP和MMER的

联合监护完成颈椎手术。本研究监测发现两组患者插管后的

SSEP及MMEP的波幅及潜伏期与插管前比较无明显改变，由

此看出在颈椎制动情况下两种插管方式无明显的脊髓神经功

能恶化情况。

综上所述，在颈椎骨折后颈椎制动的情况下，可视软性喉

镜的插管时间较比光棒略长，但一次性气管插管成功率更高，

插管期间的血流动力学变化波动较小，插管后口咽部并发症较

少，故使用可视软性喉镜对该类患者行气管插管可能是更为合

理的插管方案。
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