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［摘要］　目的：比较ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２ 光学喉镜和 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜经口气管插管时的血流动力学反应。方法：８０例

ＡＳＡ分级Ⅰ～Ⅱ级，年龄１８～６５岁，拟在经口气管插管全身麻醉下实施择期手术的患者，随机分为Ｔ组和 Ｍ组２组，每组各

４０例患者。在静脉麻醉诱导后，Ｔ组和 Ｍ组分别应用ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２ 光学喉镜和 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜实施经口气管插管操

作。记录麻醉诱导前（Ｔ０）、气管插管前（Ｔ１）、气管插管即刻（Ｔ２）、气管插管后１ｍｉｎ（Ｔ３）、３ｍｉｎ（Ｔ４）、５ｍｉｎ（Ｔ５）时的心率

（ＨＲ）、收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）、平均动脉压（ＭＡＰ）及脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２），并记录喉部结构显露时间、插管完成时间。

结果：两组患者除插管即刻（Ｔ２）的 ＨＲ差异显著外（Ｐ＜０．０５），观察期内其他各对应时间点的血流动力学指标无显著性差异

（Ｐ＞０．０５）。两组患者喉部结构显露时间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｔ组患者的气管插管完成时间较 Ｍ组延长（Ｐ＜０．０５），但

无超过６０ｓ者。结论：ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２ 光学喉镜和 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜经口气管插管可引起相似的血流动力学反应。
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　　ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２ 光学喉镜是以色列 Ｔｒｕ
ｐｈａｔｅｋ国际有限公司于２００４年推出的一款光学气
管插管器械。该喉镜的镜片内置有光学棱镜，镜片

前端４２°的折角可将操作者的视野延伸到叶片的前
上端，更接近咽喉，降低了 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜操作
时口、咽和声门成一直线的要求［１］。通过患者口腔
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外的目镜可快速而清晰的看到声门，避免了“盲目插
管”，对预期发生困难气道的患者不失为一个有益的
选择［２３］。已有研究证实，应用该喉镜可明显降低显
露喉部结构时所需的上提用力［２，４］。自 ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ

ＥＶＯ２ 光学喉镜面世以来，多数研究是针对其在插
管效能方面的比较，有关插管时血流动力学反应方
面的研究尚未见报道。

　　本研究拟比较 ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２ 光学喉镜和

Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜经口气管插管时的血流动力学
反应，旨在为临床安全广泛的应用该喉镜提供
依据。　　　　

１　资料和方法

１．１　病例选择　本研究包括８０例ＡＳＡ分级Ⅰ～
Ⅱ级，拟在经口气管插管全身麻醉下实施择期手术
的患者。其中男４６例，女３４例，年龄１８～６５岁。
张口度＜３．００ｃｍ、长期服用影响血压和心率的药物
以及术前预测为困难气道的患者被排除在外。将入
选患者随机分为Ｔ组和 Ｍ 组两组（ｎ＝４０），分别应
用ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜和 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉
镜实施经口气管插管操作。

１．２　麻醉处理　所有患者入室前３０ｍｉｎ肌内注射
东莨菪碱０．３ｍｇ。入室后取仰卧位，头下一枕（７
ｃｍ高），连接 Ｍ１１０６Ｃ多功能监护仪（ＨＰ公司，美
国），连续监测心率（ＨＲ）、收缩压（ＳＢＰ）、舒张压
（ＤＢＰ）、平 均 动 脉 压 （ＭＡＰ）及 脉 搏 氧 饱 和 度
（ＳｐＯ２），取稳定５ｍｉｎ后的数值作为麻醉诱导前的
基础值。建立外周静脉输液通道，常规输注乳酸钠
林格液。静脉诱导前吸纯氧３ｍｉｎ，氧流量２．０Ｌ／

ｍｉｎ。诱导用药：咪达唑仑０．０５ｍｇ／ｋｇ、芬太尼３

μｇ／ｋｇ、丙泊酚２ｍｇ／ｋｇ、罗库溴铵０．８ｍｇ／ｋｇ。患
者自主呼吸消失后，应用面罩进行纯氧手动通气至
充分肌肉松弛后开始气管插管操作。

１．３　气管插管　本试验所有的气管插管操作均由
能熟练使用这两种气管插管器械的同一位麻醉医师

实施。男性和女性患者分别采用内径７．５～８．０ｍｍ
和７．０～７．５ｍｍ 的气管导管（Ｈｕｄｓｏｎ公司，墨西
哥）。Ｔ组患者应用 ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２ 光学喉镜成
人镜片实施气管插管操作，使用前将充氧导管连接
至麻醉机螺纹管，以５．０～６．０Ｌ／ｍｉｎ的氧流量充
氧，操作者左手持ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２ 光学喉镜，喉镜
片取舌正中位插入患者口腔内，此时操作者目光转
移至目镜，使镜片沿正常的口腔和咽部弯曲在舌体
表面缓慢向下滑动进入咽部，在目镜中依次观察到
舌根、悬雍垂及会厌，将镜片顶端置于会厌谷并轻轻

上提喉镜，充分显露喉部结构，将带有插管芯且前端
塑形成约４２°角的气管导管从镜片右侧插入患者口
腔内，调整气管导管的位置，一旦气管导管前端对准
声门并稍进入声门下区，在由助手拔除插管芯的同
时，操作者继续向下推送气管导管，直至套囊完全进
入声门下约２ｃｍ，右手固定气管导管，左手退出喉
镜，将套囊适度充气，固定气管导管。Ｍ 组患者应
用 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜３号镜片（Ｔｒｕｐｈａｔｅｋ公司，
以色列）实施气管插管操作，必要时可压迫环状软骨
辅助，充分显露喉部结构后在明视下插入气管导管。
气管插管成功后，连接麻醉机，予以间歇正压通气，
潮气量８～１２ｍｌ／ｋｇ，呼吸频率１２次／ｍｉｎ，新鲜气
流量２．０Ｌ／ｍｉｎ。气管插管后５ｍｉｎ内不再使用任
何麻醉药物，以消除对患者血流动力学的进一步影
响。气管插管５ｍｉｎ后根据手术需要选择恰当的麻
醉维持方法并维持适当的麻醉深度。

１．４　观察指标　（１）患者一般情况：包括性别、年
龄、体质量、身高；（２）气管插管情况：喉部结构显露
时间（从喉镜片前端过门齿到最佳显露喉部结构的
时间）、气管插管完成时间（从喉镜片前端过门齿到
气管导管前端过声门的时间）；（３）血流动力学指标：
麻醉诱导前（Ｔ０）、气管插管前（Ｔ１）、气管插管即刻
（Ｔ２）以及气管插管后１ｍｉｎ（Ｔ３）、３ｍｉｎ（Ｔ４）、５
ｍｉｎ（Ｔ５）时间点的 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ及ＳｐＯ２。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件对
数据进行统计学分析，计量资料以珚ｘ±ｓ表示。两组
患者性别分布资料的比较采用χ

２检验；患者其他情
况和血流动力学资料的组间比较采用独立样本ｔ检
验；血流动力学资料的组内比较采用配对ｔ检验，

Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　一般情况　两组患者的一般情况差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　两组患者的一般情况

Ｔａｂ１　Ｐａｔｉｅｎｔｓｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｄａｔａｉｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ
（ｎ＝４０，珚ｘ±ｓ）

Ｇｒｏｕｐ Ｓｅｘｒａｔｉｏ
（Ｍａｌｅ／Ｆａｍａｌｅ）

Ａｇｅ
ｔ／ｙｅａｒ

Ｗｅｉｇｈｔ
ｍ／ｋｇ

Ｈｅｉｇｈｔ
ｌ／ｃｍ

Ｔ ２０２０ ５１±１２ ８７±１４ １６６±７
Ｍ ２６１４ ４７±１２ ９２±１１ １６９±８

　Ｔ：ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２ｏｐｔｉｃｌａｒｙｇｏｓｃｏｐｅ；Ｍ：Ｍａｃｉｎｔｏｓｈｄｉｒｅｃｔｌａｒｙ

ｇｏｓｃｏｐｅ

２．２　气管插管操作情况　所有患者的气管插管操
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作均一次成功。两组患者喉部结构显露时间差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｔ组患者气管插管完成时
间较 Ｍ组明显延长（Ｐ＜０．０５），但无超过６０ｓ者。
见表２。

表２　两组患者的气管插管情况

Ｔａｂ２　Ｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｉｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ
（ｎ＝４０，珚ｘ±ｓ，ｔ／ｓ）

Ｇｒｏｕｐ Ｖｉｅｗｔｉｍｅ Ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｔｉｍｅ
Ｔ ８．０±４．０ １８．５±１２．５
Ｍ ７．９±２．８ １３．０±３．２

　　Ｔ：ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２ｏｐｔｉｃｌａｒｙｇｏｓｃｏｐｅ；Ｍ：Ｍａｃｉｎｔｏｓｈｄｉｒｅｃｔ

ｌａｒｙｇｏｓｃｏｐｅ．Ｐ＜０．０５ｖｓＴｇｒｏｕｐ

２．３　血流动力学反应情况　除插管即刻（Ｔ２）的

ＨＲ差异显著（Ｐ＜０．０５）外，观察期内其他各对应时
间点的血流动力学指标无显著差异（Ｐ＞０．０５）。与

麻醉诱导前（Ｔ０）相比较，麻醉诱导后气管插管前

（Ｔ１）两组患者的 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ和 ＭＡＰ均显著降

低（Ｐ＜０．０５）。Ｔ组患者自气管插管即刻（Ｔ２）ＨＲ
显著升高（Ｐ＜０．０５），并且持续了３ｍｉｎ；Ｍ 组患者

自气管插管后１ｍｉｎ（Ｔ３）始 ＨＲ 显著升高（Ｐ＜
０．０５），并且持续了２ｍｉｎ；随后两组患者的ＨＲ逐渐

降低至麻醉诱导前（Ｔ０）水平（Ｐ＞０．０５）。与麻醉诱

导后气管插管前（Ｔ１）相比较，虽然气管插管引起两

组患者的 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ和 ＭＡＰ显著升高（Ｐ＜
０．０５），但是这些血流动力学变化仅持续了３～５

ｍｉｎ，然后逐渐降低。在观察期内，两组患者均未出

现严重心动过缓（ＨＲ≤４５次／ｍｉｎ）或严重低血压

（ＭＡＰ≤５０ｍｍＨｇ，１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），所有患

者的ＳｐＯ２均维持在９７％以上。见表３。

表３　两组患者经口气管插管中的血流动力学反应情况

Ｔａｂ３　Ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｒｅｓｐｏｎｓｅｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｏｒｏｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｉｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ
（ｎ＝４０，珚ｘ±ｓ）

Ｖｉａｒａｂｌｅ Ｇｒｏｕｐ
Ｔｉｍｅ

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５
ＨＲｆ／ｍｉｎ－１ Ｔ ８３．８±１３．２ ７９．５±１２．９ ９９．８±２５．７△ ９４．４±１７．３△ ８９．４±１４．２△ ８２．５±１０．９△

Ｍ ７９．５±１１．６ ７６．５±１３．９ ８２．４±１７．７△ ９１．４±１２．９△ ８８．９±１２．９△ ８１．８±１１．８△

ＳＢＰｐ／ｍｍＨｇ Ｔ １２９．５±１６．０ １０５．５±１９．０ １３３．１±１３．３△ １３８．０±２９．７△ １２４．１±２０．７△ １１３．７±１５．６△

Ｍ １２５．３±１３．７ ９８．３±２０．２ １２１．１±２１．１△ １３１．５±２１．４△ １１９．８±１９．７△ １１０．８±１９．２△

ＤＢＰｐ／ｍｍＨｇ Ｔ ７４．３±１４．０ ６６．０±１５．３ ８１．９±２６．５△ ８２．１±２１．７△ ７１．３±１６．０ ６５．８±１３．７

Ｍ ７２．６±１１．２ ５８．７±１７．９ ７８．５±１６．１△ ７９．５±１６．４△ ７１．３±１２．９ ６２．１±１２．６

ＭＡＰｐ／ｍｍＨｇ Ｔ ９１．１±１３．０ ７８．６±１５．１ ９８．７±２８．３△ １００．２±２３．６△ ８８．２±１５．８ ９０．０±１２．８

Ｍ ８７．８±１１．０ ７０．９±１８．５ ９１．７±１６．３△ ９６．０±１７．５△ ８５．５±１４．３△ ７７．７±１３．６△

ＳｐＯ２（％） Ｔ ９７．１±１．８ ９９．７±０．７ ９９．７±０．８ ９９．８±０．６ ９９．８±０．５ ９９．９±０．５
Ｍ ９７．１±１．６ ９９．８±０．４ ９９．１±２．９ ９９．５±１．０ ９９．６±０．７ ９９．９±０．４

　ＨＲ：Ｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＳＢＰ：Ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＤＢＰ：Ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＭＡＰ：Ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；Ｔ０：Ｂｅｆｏｒｅａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｉｎｄｕｃ

ｔｉｏｎ；Ｔ１：Ａｆｔｅｒａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｉｎｄｕｃｔｉｏｎ；Ｔ２：Ａｔｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ；Ｔ３：１ｍｉｎａｆｔｅｒｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ；Ｔ４：３ｍｉｎａｆｔｅｒｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ；Ｔ５：５ｍｉｎａｆｔｅｒｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ．

１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．Ｐ＜０．０５ｖｓＴ０；△Ｐ＜０．０５ｖｓＴ１

３　讨　论

　　已有研究证实，气管插管操作导致的血流动力
学反应与喉镜显露和气管插管操作技术、呼吸道管
理器械、麻醉用药和心血管活性药物、患者的基础疾
病甚至人种的差异等许多因素均有关系［５６］。但通
常认为，Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜经口气管插管所致的
血流动力学反应主要由上提喉镜显露喉部结构对舌

根和咽喉组织的刺激和插入气管导管对气管的刺激

两部分共同引起。这两部分刺激可通过反射性交感
神经活性增强而引起明显的心率增快和血压升高等

强烈的血流动力学反应，对患者极为不利，有诱发心
肌缺血，心律失常，心、脑血管意外，甚至导致死亡的

潜在危险。有研究发现，Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜显露
喉部结构时，喉镜片作用于舌根部的力量可高达５．
４ｋｇ，这种强烈刺激可能是导致气管插管时心血管
系统不良反应的重要原因［７］。为了控制这种不良血
流动力学反应，多年来人们曾经对各种气管插管方
法和器械进行了大量的研究，其中能够减轻或避免
对会厌、舌根和咽部肌肉深部感受器机械性刺激的
气管插管器械一直倍受人们的关注。

　　由于ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜的镜片前端为符
合口咽部结构的弯曲角度设计，其４２°的折角使视野
更接近咽喉，可将操作者的视野延伸到叶片的前上
端，降低了 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜操作对口、咽和声门成
一直线的要求［１］，十分有利于气管插管操作，可通过
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患者口腔外的目镜快速而清晰的看到声门，避免了
“盲目插管”。应用该喉镜可明显降低显露喉部结构
所需的上提用力［２，４］，从而有可能减轻对舌根、会厌和
咽喉部肌肉深部感受器的机械性刺激。因此，从理论
上讲，ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２ 光学喉镜经口气管插管可能
会产生较轻微的血流动力学反应。然而，本研究表
明：ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２ 光学喉镜经口气管插管可产生
与 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜相类似的血流动力学反应。

　　作者认为，该研究结果是由于ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２
光学喉镜经口气管插管操作同样对呼吸道组织产生

较为强烈的伤害性刺激所致：（１）与 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉
镜的镜片相比较，ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２ 光学喉镜的镜片
内置有光学棱镜和持续充氧装置，宽大的镜片占据口
腔的空间较大，往往需要进一步增大上提喉镜的力
量，以增大患者的开口度，这可对口腔和咽部组织造
成较强烈的刺激，从而部分消除了ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２
光学喉镜显露喉部结构时所需上提用力较小的优点。
（２）Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜经口气管插管仅需在直视下
将气管导管通过声门插入气管内即可。ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ

ＥＶＯ２光学喉镜宽大的镜片不仅降低了其在口腔内操
作的灵活性，而且需要取口腔正中位插入，带有插管
芯且前端塑形成约４２°角的气管导管从镜片右侧插
入，操作空间较狭窄，从而增加了其对舌根和咽喉部
的刺激。操作者透过目镜观察气管导管前端的位置，
调整气管导管前端对准声门并稍进入声门下区。由
于是在非直视的情况下操作，需要操作者具备良好的
空间位置感和眼手协调能力，这可能会延长气管导
管前端在喉部停留的时间，进一步增加对喉部的刺
激［７８］。（３）有的研究认为，随着气管插管操作时间的
延长，血流动力学反应会变得更加严重［９１０］；Ｂｕｃｘ
等［１１］通过研究也发现，影响喉镜显露时血流动力学反
应的最重要因素是喉镜操作的持续时间，而喉镜上提
的力量仅起很小的作用；在本研究中，Ｔ组气管插管
时间较Ｍ组明显延长（Ｐ＜０．０５），与Ｌｉ等［１］的研究结

果相一致。两组患者除插管即刻（Ｔ２）的 ＨＲ差异显
著（Ｐ＜０．０５）外，观察期内其他各对应时间点的血流
动力学指标均无显著差异（Ｐ＜０．０５）。Ｔ组患者自气
管插管即刻（Ｔ２）ＨＲ显著升高（Ｐ＜０．０５），并且持续
时间较长；Ｍ组患者自气管插管后１ｍｉｎ（Ｔ３）始 ＨＲ
显著升高（Ｐ＜０．０５），并且持续时间较短。该结果除
与Ｔ组患者的气管插管操作时间相对延长有关之外，
还与上述ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２ 光学喉镜的镜片特点有
关。应用两种喉镜进行气管插管显露喉部结构时所
需的上提用力本研究未做比较。（４）目前越来越多的
研究认为，将气管导管插入气管内是整个气管插管操

作过程中最强烈的刺激，并且可能是气管插管所致血
流动力学反应的主要原因［６，１２］。只有预先应用局部
麻醉药处理气管或应用麻醉性镇痛药减弱气管的敏

感性，才能有效减轻气管插管所致的的血流动力学反
应，而不是单纯采用减轻咽喉部刺激的措施［１３１４］。

　　总之，ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜和 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直
接喉镜经口气管插管可引起相似的血流动力学反应。
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