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［摘要］　目的：在颈椎手术患者中比较 ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２光学喉镜与 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜在经口气管插管时对喉部结构的显

露效果，探讨该光学喉镜在此类患者中的应用价值。方法：１００例颈椎手术患者，随机分为Ａ、Ｂ两组，每组５０例，麻醉诱导后

Ａ组先用 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜显露喉部结构并记录ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级（Ｃ／Ｌ分级），不插管，再改用ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉

镜显露喉部结构并插入气管导管。Ｂ组先用光学喉镜显露声门，再使用直接喉镜显露喉部结构并插管。观察指标包括患者术

前一般情况及气道评估指标（体质指数、甲颏间距、下颌支长度、张口度、颈部活动度、Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级），喉镜显露的Ｃ／Ｌ分级，

插管时间，喉镜力量，显露难度和插管并发症。结果：Ａ、Ｂ两组间比较，一般情况、术前气道评估指标、Ｃ／Ｌ分级和插管时间均

无显著性差异，而喉镜力量Ａ组显著低于Ｂ组（Ｐ＜０．０５），即ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２光学喉镜插管时力量小于直接喉镜；光学喉镜

的Ｃ／Ｌ分级（Ⅰ级Ⅱ级Ⅲ级为６９２６５）显著优于直接喉镜（Ⅰ级Ⅱ级Ⅲ级为２６４６２８，Ｐ＜０．００１）；光学喉镜显

露困难有５％，显著优于直接喉镜的２８％（Ｐ＜０．００１）；Ｃ／Ｌ分级、喉镜力量与术前气道评估指标的分级相关（Ｐ均＜０．０５）。结

论：ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２光学喉镜对喉部结构的显露和插管力量均优于 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜，提示应用光学喉镜有助于颈椎手术

患者的气管插管处理。
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　　明视经口气管插管是麻醉医师必须熟练掌握的

一项基本技能，也是心肺复苏等抢救生命的重要手

段。快速而准确的气管插管是保证全身麻醉安全的

前提，困难气管插管则是麻醉工作中导致并发症和

死亡的重要原因。据报道，手术室内困难气管插管

的发生率为１％～１８％［１］，而在颈椎疾病患者，这一

比例可达２０％～３０．２％ ［２３］，全球每年有很多患者

死于气管插管并发症。为了使插管更加快速安全，

一些新型喉镜开始成为研究的热点。２００１年面世的

ＧｌｉｄｅＳｃｏｐｅ视频喉镜已被证实其对声门的显露明显

优于传统的 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜，可提高插管成功

率，但其价格昂贵，并且使用时需要整套可视影像设

备影响了其使用便利性。

　　ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ光学喉镜是以色列Ｔｒｕｐｈａｔｅｋ公司

研制生产的一种新型光学间接喉镜，外形与使用方

法类似于传统 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜。它是在 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ
喉镜的基础上，在喉镜内置入光学菱镜，物镜正对声

门，目镜置于镜片后端，操作者可以通过患者口腔外

的目镜观察声门情况。利用菱镜对视觉光线的折

射，减少了传统 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜操作时口、咽和声门

成直线的要求，理论上能提高对声门结构的显露，提

高插管成功率。相对于ＧｌｉｄｅＳｃｏｐｅ视频喉镜，Ｔｒｕ

ｖｉｅｗＴＭ光学喉镜的便利性以及价格优势是不容置疑

的，但其对声门显露和插管的优越性尚需要临床研

究的证实。Ｌｉｅｂｅｒｍａｎ等［４］将 ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ光学喉镜

的早期产品 Ｖｉｅｗｍａｘ应用于人体插管模型；Ｌｅｕｎｇ
等［５］通过在人体模型上模拟困难气道，比较 Ｖｉｅｗ

ｍａｘ光学喉镜、新型前端可上翘的 ＭｃＣｏｙ喉镜、传

统 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜，发现Ｖｉｅｗｍａｘ喉镜对声门的显

露明显优于后两者；Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ等［６］将Ｖｉｅｗｍａｘ喉

镜成功用于２例困难气道患者的气管插管。由于

ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ光学喉镜面世不久，关于其临床应用的报

道仍很缺乏。

　　ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜是２００６年最新的研

发产品，它在 Ｖｉｅｗｍａｘ光学喉镜的基础上，将镜片

前端的角度由２０°增加到４２°，理论上能进一步提高

其对声门的显露能力。２００７年初，Ｇｏｔｏｕ等［７］将

ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜成功用于脊柱疾病引起

的困难气道患者气管插管。２００７年底国外前瞻性临

床研究［８９］发现，在普通手术人群中，ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ

ＥＶＯ２光学喉镜对声门的显露显著优于传统 Ｍａｃｉｎ

ｔｏｓｈ喉镜，而国内目前尚无类似报道。虽然 Ｔｒｕ

ｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜已经在国际多个临床中心应

用，但尚缺乏大量设计良好的前瞻性临床研究以评

价其确切效果。我院是早期对其进行临床应用的国

际临床中心之一。本研究在颈椎手术患者中应用

ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜显露喉部结构，并与临床

常用的 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜比较，探讨该光学喉镜

在此类患者中的临床应用价值。

１　材料和方法

１．１　病例选择及分组　本研究为前瞻性、随机临床

研究，采用自身对照交叉设计，并得到本院伦理委员

会批准和入选患者的知情同意。１００例需经口气管

插管全身麻醉的择期颈椎手术患者，ＡＳＡⅠ～Ⅱ级，

年龄１８～６５岁。有上呼吸道解剖异常、牙齿松动、

张口度＜３ｃｍ、甲颏间距＜６ｃｍ、Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ舌咽结

构分级为Ⅳ级、既往有困难气管插管史、颈椎严重病

变需行纤支镜引导插管以及其他不适合快诱导的患

者未被列入研究。采用随机表法随机分为 Ａ、Ｂ两

组，每组各５０例。

１．２　术前评估　评估内容包括：患者一般情况（年

龄、性别、身高、体质量）和气道评估指标（体质指数、

Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ舌咽结构分级、甲颏间距、下颌骨水平支

长度、张口度、颈部活动度）。Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ舌咽结构

分级：患者端坐，嘱张口伸舌在电筒照射下观察咽部

结构，可见软腭、咽峡弓、悬雍垂、扁桃体腺窝、咽后

壁为Ⅰ级；可见软腭、腭咽弓，悬雍垂被舌根遮盖为

Ⅱ级；可见软腭，不能看见腭咽弓为Ⅲ级；仅见硬腭

为Ⅳ级［１０］。甲颏间距为患者颈部后仰至最大程度时

甲状软骨切迹至下颌颏突间的距离；张口度为患者

尽量张口，其上下切牙之间的距离；颈部活动度的测

量采用 Ｗｉｌｓｏｎ法［１１］，指患者从最大颈部伸展到最大

颈部屈曲所旋转的角度，由于刻意地让患者颈部后

仰可能会加重颈椎患者脊髓和血管的受压程度，故

仅将患者颈部活动度分为正常（＞９０°）和受限（≤
９０°）两类。

１．３　麻醉医师的选择及分工　共有２位本院麻醉



第５期．杜健儿，等．ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜与 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜用于颈椎手术患者气管插管的比较 ·５２７　　 ·

主治医师参加本试验的插管操作，每位均有超过５
年临床麻醉工作经验，能熟练操作 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接

喉镜进行气管插管。正式开始试验前麻醉医师接受

培训以熟悉该光学喉镜操作，并在其他患者实践２０
例以上。另有１名住院医师进行数据记录，喉镜操

作者均不知道对方的记录结果。

１．４　麻醉处理 　患者入室后，仰卧位，监测心电

图、无创血压、脉搏、氧饱和度，腕部尺神经位连接外

周神经刺激仪；建立外周静脉输液通道。静脉诱导

前吸纯氧３ｍｉｎ，诱导用药为咪达唑仑０．０４ｍｇ／ｋｇ、

芬太尼１．５～３μｇ／ｋｇ、丙泊酚１．０～２．５ｍｇ／ｋｇ、罗

库溴铵０．６～０．８ｍｇ／ｋｇ；面罩纯氧手动呼吸至充分

肌肉松弛（４个成串刺激无肌收缩，６０Ｈｚ、５０ｍＡ）时

进行后续试验。

１．５　喉部结构显露及气管插管　Ａ组先由麻醉医

师甲用 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜（３号喉镜片，以色列

Ｔｒｕｐｈａｔｅｋ公司生产）显露喉部结构，记录Ｃｏｒｍａｃｋ

Ｌｅｈａｎｅ喉部显露分级（Ｃ／Ｌ分级），具体为：Ⅰ级，声

门完全暴露，可见声门前后联合；Ⅱ级，后部分声门

暴露，只见声门后联合；Ⅲ级，只显示会厌；Ⅳ级，只

显示软腭，声门和会厌均无法显示［１２］。不插管，退出

喉镜，再由麻醉医生乙用ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜

显露喉部结构，并插入弹簧气管导管（男７．５Ｆ，女

７．０Ｆ）。Ｂ组则先由麻醉医师甲用ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２光

学喉镜显露、再由麻醉医生乙用 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜

显露并插入气管导管。对Ｃ／Ｌ分级为Ⅲ或Ⅳ级的患

者，插管时可采用ＢＵＲＰ辅助手法［１３］，以方便完成气

管内插管，如经３次尝试均未能完成气管插管，则放

弃该喉镜，用纤维光学支气管镜引导插管。

１．６　观察指标　术前患者一般情况及气道评估指

标（详见１．２）；Ｃ／Ｌ分级；喉部结构显露难易度：将

Ｃ／Ｌ分级为Ⅰ级或Ⅱ级定义为显露容易，Ｃ／Ｌ分级

为Ⅲ级或Ⅳ级定义为显露困难；插管时间：第二个喉

镜前端经过切牙至插管后监护仪显示能确诊气管导

管在气道内的ＥｔＣＯ２波形的时间；喉镜力量：操作者

显露声门时提喉镜所使用的力量，分为轻、中、重３
级，由麻醉医生乙自诉，为主观指标；术后随访：患者

是否出现咽痛、口咽部血肿、牙齿损伤、声音嘶哑等

气管插管相关并发症。

１．７　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０统计学软件进

行统计学处理，计量资料以珚ｘ±ｓ表示，采用ｔ检验；

计数资料采用χ
２检验，包括 ＭｃＮｅｍａｒ检验和Ｆｉｓｈ

ｅｒ’ｓ确切概率法检验；Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级、颈部活动

度、喉镜力量和Ｃ／Ｌ分级Ａ、Ｂ组间比较采用 Ｍａｎｎ

Ｗｈｉｔｎｅｙ检验；两种喉镜的Ｃ／Ｌ分级比较采用 Ｗｉｌｃ

ｏｘｏｎ检验；Ｓｐｅａｒｍａｎ检验用于相关性检验；Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　一般情况和气道评估结果　患者的一般情况

和气道评估结果见表１。Ａ、Ｂ两组间比较，性别、年

龄、身高、体质量、体质指数、下颌支长度、甲颏距离、

张口度、Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级和颈部活动度均无统计学

差异（性别采用卡方检验，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级和颈部活

动度采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验，其他采用成组ｔ检

验，Ｐ值均＞０．０５）。

表１　Ａ组与Ｂ组患者的一般情况和气道评估结果

Ｔａｂ１　Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄａｉｒｗａｙａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｄａｔａ
（ｎ＝５０）

ＧｒｏｕｐＡ ＧｒｏｕｐＢ Ｐｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒｓ） ５１．８０±１２．８６ ５５．１２±９．００ ０．１３８
Ｓｅｘ（ＭＦ） ２７２３ ２８２２ ０．８４１
Ｈｅｉｇｈｔｌ／ｃｍ １６６．５±７．００ １６５．４６±６．９６ ０．４４１
Ｗｅｉｇｈｔｍ／ｋｇ ６７．２±１３．２４ ６５．６２±９．７４ ０．４９８
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２４．１１±３．６９ ２３．９３±２．９４ ０．７８９
Ｔｈｙｒｏｍｅｎｔａｌｄｉｓｔａｎｃｅｌ／ｃｍ 　６．７２±０．８６ 　６．７３±０．８３ ０．９５３
Ｍａｎｄｉｂｕｌａｒｓｉｚｅｌ／ｃｍ 　９．４８±１．４２ 　９．５２±１．４３ ０．８８９
Ｍｏｕｔｈｏｐｅｎｉｎｇｌ／ｃｍ 　４．３６±０．５４ 　４．２６±０．６４ ０．４０２
Ｍａｌｌａｍｐａｔｉｓｃｏｒｅ（ⅠⅡⅢ） 　７３３１０ 　７３２１１ ０．８６１
Ｎｅｃｋｍｏｖｅｍｅｎｔ（Ｎｏｒｍａｌｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ） ２８２２ ２５２５ ０．５５０



·５２８　　 · 第二军医大学学报　２００８年５月，第２９卷

２．２　喉部结构显露及气管插管结果　１００例患者

中有３４例两种喉镜Ｃ／Ｌ分级相同，２例直接喉镜

Ｃ／Ｌ分级优于光学喉镜，余６４例光学喉镜Ｃ／Ｌ分

级优于直接喉镜。光学喉镜的Ｃ／Ｌ分级（Ⅰ级Ⅱ
级Ⅲ级）为６９２６５，直接喉镜的Ｃ／Ｌ分级为

２６４６２８。采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验对两种喉镜Ｃ／Ｌ
分级的差异性进行统计学分析，结果表明光学喉镜

对喉部结构的显露明显优于直接喉镜（Ｐ＜０．００１，

表２）。喉部结构显露难易：采用直接喉镜显露困难

者２８例（２８％），而采用光学喉镜仅５例（５％），其差

异有统计学意义（ＭｃＮｅｍａｒ检验，Ｐ＜０．００１）。

　　两组患者的插管情况见表３。Ａ、Ｂ两组之间比

较，Ｃ／Ｌ分级无显著性差异（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验，Ｐ
均＞０．０５）；喉镜力量Ｂ组高于 Ａ组（ＭａｎｎＷｈｉｔ

ｎｅｙ检验，Ｐ＝０．０２４）；Ａ、Ｂ组的插管时间分别为

（３３．３８±８．６１）ｓ和（３２．１０±１３．３３）ｓ，无统计学差异

（成组ｔ检验，Ｐ＝０．５７）；Ｂ组有２例患者（４％）插管

２次成功，其余患者均一次插管成功（Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ确切

概率法检验，Ｐ＞０．０５）。

表２　Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜与ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜的Ｃ／Ｌ评分比较

Ｔａｂ２　Ｃ／Ｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｇｌｏｔｔｉｃｖｉｅｗｏｂｔａｉｎｅｄｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅｓ
（Ｎ＝１００）

Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ
ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２

ＧｒａｄｅⅠ ＧｒａｄｅⅡ ＧｒａｄｅⅢ Ｔｏｔａｌ
ＧｒａｄｅⅠ ２４ ２ ０ ２６
ＧｒａｄｅⅡ ４１ ５ ０ ４６
ＧｒａｄｅⅢ ４ １９ ５ ２８
Ｔｏｔａｌ ６９ ２６ ５ １００

　Ｐ＜０．００１ｖｓＭａｃｉｎｔｏｓｈｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅｇｒｏｕｐ，Ｗｉｌｃｏｘｏｎｔｅｓｔ，Ｚ＝－７．４５８

表３　Ａ组与Ｂ组的插管情况比较

Ｔａｂ３　ＩｎｔｕｂａｔｉｏｎｖａｒｉａｂｌｅｓｉｎｇｒｏｕｐＡａｎｄｇｒｏｕｐＢ
（ｎ＝５０）

ＧｒｏｕｐＡ ＧｒｏｕｐＢ Ｐｖａｌｕｅ

Ｃ／ＬｇｒａｄｅｏｆＭａｃｉｎｔｏｓｈ（ⅠⅡⅢ） １２２５１３ １４２１１５ ０．９９４
Ｃ／ＬｇｒａｄｅｏｆＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２（ⅠⅡⅢ） ３３１６１△△ ３６１０４▲▲ ０．６８２
Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｉｃｆｏｒｃｅａｐｐｌｉｅｄ（ｌｉｇｈｔｍｉｄｄｌｅｈｅａｖｙ） ２９１７４ ２１１４１５ ０．０２４

Ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｔ／ｓ ３３．３８±８．６１ ３２．１０±１３．３３ ０．５７
Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌａｔｔｅｍｐｔｏｆｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ（１２） ５００ ４８２ ０．４９５

　Ｐ＜０．０５ｂｅｔｗｅｅｎｇｒｏｕｐＡａｎｄＢ，ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙｔｅｓｔ；△△Ｐ＜０．０１ｖｓＣ／ＬｇｒａｄｅｏｆＭａｃｉｎｔｏｓｈｉｎｇｒｏｕｐＡ，Ｗｉｌｃｏｘｏｎｔｅｓｔ；▲▲Ｐ＜０．０１ｖｓ

Ｃ／ＬｇｒａｄｅｏｆＭａｃｉｎｔｏｓｈｉｎｇｒｏｕｐＢ，Ｗｉｌｃｏｘｏｎｔｅｓｔ

２．３　Ｃ／Ｌ分级、喉镜力量与气道评估指标的关
系　将两种喉镜的 Ｃ／Ｌ分级、喉镜力量与术前的

Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级、颈部活动度进行Ｓｐｅａｒｍａｎ等级相关
性检验，Ｐ均＜０．０５，相关系数ｒ及Ｐ值见表４。

表４　Ｃ／Ｌ分级、喉镜力量与气道评估指标关系的相关性检验值

Ｔａｂ４　ＣｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎａｉｒｗａｙａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｄａｔａａｎｄＣ／Ｌｇｒａｄｅｏｒｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｉｃｆｏｒｃｅａｐｐｌｉｅｄ
（Ｓｐｅａｒｍａｎｔｅｓｔ，ｒｖａｌｕｅ／Ｐｖａｌｕｅ，ｎ＝５０）

Ｃ／ＬｇｒａｄｅｏｆＭａｃｉｎｔｏｓｈ Ｃ／ＬｇｒａｄｅｏｆＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２ Ｆｏｒｃｅａｐｐｌｉｅｄ

Ｍａｌｌａｍｐｔｉｓｃｏｒｅ ０．４６８／０．０００ ０．４３１／０．０００ ０．４７１／０．０００

Ｎｅｃｋｍｏｖｅｍｅｎｔ ０．３５６／０．０００ ０．２５７／０．０１０ ０．３９９／０．０００

２．４　气管插管相关并发症　有５例患者术后有咽

喉疼痛主诉，第２日均好转。所有患者术后均无牙

齿损伤、咽喉血肿、声音嘶哑等并发症。

３　讨　论

　　ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２光学喉镜是在 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉
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镜的基础上，置入专用的光学菱镜，将插管者的视线

通过菱镜向前移至喉镜片的前端，物镜正对声门，目

镜置于镜片后端，操作者可以通过患者口腔外的目

镜观察喉部结构。使用直接喉镜插管时，要求操作

者直视声门，这就需要使口轴线、咽轴线和喉轴线重

叠成一条线。许多患者由于各种原因无法使这３条

线重叠，造成困难插管。Ｔｒｕｖｉｅｗ光学喉镜利用菱

镜的折光原理，使视野发生改变，新型的ＥＶＯ２光学

喉镜将折光的角度从前代产品Ｖｉｅｗｍａｘ的２０°增加

到４２°，理论上能显著改善对喉部结构的显露，提高

插管成功率，减少使用喉镜的力量，减少插管并发

症，但目前仍缺少临床证据。ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２光学

喉镜２００６年面世后开始在多个国际临床中心临床

应用，我院是其中之一。为判断该喉镜的实际临床

应用价值，本研究通过设计严密的前瞻性研究对其

效果进行评价。

　　喉镜下喉部结构的Ｃ／Ｌ分级是评估插管难度

的最常用指标，大多数研究都将Ｃ／Ｌ分级Ⅲ～Ⅳ级

定义为喉镜显露困难［１］。决定患者Ｃ／Ｌ分级的最

主要因素是患者本身气道的构成，但操作者的临床

水平、主观意见、使用设备也会影响Ｃ／Ｌ分级。美

国麻醉学会（ＡＳＡ）定义困难气道时就指出判定出现

困难插管的操作者必须为受过良好训练的麻醉科医

师。为解决这些问题，本研究将操作者限定在本院

麻醉科主治医师，每位均有超过５年临床麻醉工作

经验，能熟练操作 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜进行气管插

管，在正式开始试验前培训熟悉ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光

学喉镜，并在其他患者实践２０例以上，喉镜使用前

均更换电池。研究设计时采用交叉设计、自身对照、

随机分组、单盲的方法，尽可能地避免由患者和操作

者产生的误差和偏移。自身对照可以避免患者因素

对喉部结构ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级的影响。研究结

果显示，Ａ组和Ｂ组的术前情况和气道评估指标均

无统计学差异，去除了患者分组对研究的影响。并

且ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜、Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜在Ａ
组和Ｂ组的ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级无统计学差异，

表示试验设计中２位操作者和不同显露声门的先后

顺序对试验结果的影响无统计学差异。

　　正常情况下，为达到显露声门的目的，必须使口

轴线、咽轴线和喉轴线重叠成一条线，这需要借助喉

镜的力量并通过患者头颈部的尽量后仰才能做到。

在颈椎疾病患者，由于颈椎关节活动受限，使颈部的

前屈和后仰受限，困难气道的发生率因而比较高。

Ｃａｌｄｅｒ等［２］的前瞻性研究发现颈椎疾病患者的困难

气道发生率为２０％，王英伟等［３］为３０．２％，均高于

普通患者的１％～１８％［１］。如何减少颈椎患者的困

难气道发生率是麻醉科医师和外科医师共同关心的

问题。ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ光学喉镜如果能改善此类患者的

声门显露和提高插管成功率，将为此类患者的气管

插管提供一种新选择。Ｇｏｔｏｕ等［７］成功应用 Ｔｒｕ

ｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜对３例颈椎疾病引起的困难

气道患者进行气管插管；Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ等［６］对１例颞

下颌关节炎和１例大会厌引起的困难气管插管，成

功应用 Ｔｒｕｖｉｅｗ光学喉镜进行气管插管；Ｌｅｕｎｇ
等［５］在人体模型研究中发现 Ｔｒｕｖｉｅｗ光学喉镜较

Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜和新型的ＭｃＣｏｙ喉镜显著改善模拟

困难气道的喉部结构显露分级和插管成功率。

　　本研究中应用ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜的Ｃ／

Ｌ评分（Ⅰ级Ⅱ级Ⅲ级）为６９２６５，而在传统

的 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜下Ｃ／Ｌ分级则为２６４６

２８，差异非常显著（Ｐ＜０．００１）。在 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接

喉镜显露的喉部结构Ｃ／Ｌ分级大于Ⅰ级的６４例患

者，应用光学喉镜进行气管插管操作时，均可显著改

善喉部显露分级，其达到的喉部显露分级较 Ｍａｃｉｎ

ｔｏｓｈ直接喉镜降低１～２级。采用直接喉镜显露困

难者为２８％，而光学喉镜仅５％。这些结果均说明

ＴｒｕｖｉｅｗＴＭＥＶＯ２光学喉镜对声门的显露明显优于

Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜，与在普通患者中所得到的研究结

果［８９］相符。操作光学喉镜时，由于光线通过菱镜发

生折射，使口轴线、咽轴线和喉轴线变得容易重叠，

可以减少使用喉镜的力量。Ｌｅｕｎｇ等［５］的人体模型

研究和Ｂａｒａｋ等［８］的临床研究认为ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ光学

喉镜可以在较小的力量下进行气管插管。本研究也

证实该光学喉镜进行气管插管时用力明显小于

Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜。降低喉镜的上提用力可减少

对患者口、咽部结构的损伤，减少气管插管并发

症［８］。

　　使用 ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２光学喉镜和 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ
直接喉镜的插管时间分别为（３３．３８±８．６１）ｓ和

（３２．１０±１３．３３）ｓ，无统计学差异。但应用 Ｍａｃｉｎ

ｔｏｓｈ直接喉镜插管时有２例患者出现２次插管，插

管时间为８５ｓ、９０ｓ，如去除此２例患者，Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ
直接喉镜的插管时间为（２８．６０±９．０４）ｓ，与光学喉

镜相比有显著差异（Ｐ＝０．００８，９５％ＣＩ１．２７～
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８．２８）。所以，在没有困难插管的患者，应用光学喉镜

插管，需要花更多的时间。其他的研究也显示Ｔｒｕ

ｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２光学喉镜的插管时间要长于 Ｍａｃｉｎ

ｔｏｓｈ喉镜［６，８９］。究其原因，该喉镜镜片上设有持续

充氧装置，可以有效防止口腔中物镜雾化，但同时增

加了显露和插管的时间。特别是在使用该喉镜前未

充分充氧，消毒后残留的水滴流出后遮挡物镜，导致

视野模糊，增加去雾时间。该喉镜的特点是从目镜

中通过菱镜观察物镜前端的情况，物像小，经验较少

的麻醉医师开始接触该喉镜时难以在目镜下辨认咽

喉部解剖结构，常常为寻找声门而将镜片插入过深，

且光学喉镜镜片较长，插入过深时可能只看到食管

开口周围结构，所以与直接喉镜相比，它的插管时间

增加。但当存在困难气道时，由于光学喉镜提高了

喉部结构的Ｃ／Ｌ显露分级和气管插管成功率，节省

了反复插管所费的时间，同时也可减少气管插管并

发症。

　　研究同时发现，两种喉镜的Ｃ／Ｌ显露分级、喉

镜力量与患者的 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级、颈部活动度有统

计学相关，但相关系数并不高。目前关于困难气道

预测的指标有很多，包括 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级、颈部活

动度、张口度、下颌支长度、甲颏间距、ＢＭＩ等，但所

有的指标对困难气道的预测敏感度和特异度都不

高，包括最常用的床旁判断方法 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分

级［１］。在本研究中，可能由于伦理委员会的要求，所

有预测指标提示困难气道高风险的病例未被纳入研

究，使术前气道评估指标与Ｃ／Ｌ分级、喉镜力量的

相关系数变小。

　　 总之，本研究证实在颈椎手术患者中，与

Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ直接喉镜相比，使用ＴｒｕｖｉｅｗＴＭ ＥＶＯ２光

学喉镜能更好地显露喉部结构，减少插管时所使用

的力量，提高插管成功率。提示该光学喉镜有助于

颈椎手术患者气管插管的处理，为此类患者的气管

插管提供了一种新思路和新型操作模式。但其在各

种困难气道中的应用仍有待于更多的临床研究。

［参 考 文 献］

［１］　ＮａｇｕｉｂＭ，ＳｃａｍｍａｎＦＬ，Ｏ′ＳｕｌｌｉｖａｎＣ，ＡｋｅｒＪ，ＲｏｓｓＡＦ，Ｋｏｓ

ｍａｃｈＳ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｔｈｒｅｅｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｄｉｆｆｉ

ｃｕｌｔｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓ：ａｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２００６，１０２：８１８８２４．
［２］　ＣａｌｄｅｒＩ，ＣａｌｄｅｒＪ，ＣｒｏｃｋａｒｄＨＡ．Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｄｉｒｅｃｔｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ

ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，１９９５，

５０：７５６７６３．
［３］　王英伟，赵　璇，沈赛娥，吴　韬，陈锡明，尤新民．择期颈椎手

术患者困难气道的研究［Ｊ］．临床麻醉学杂志，２００７，２３：１９３

１９５．
［４］　ＬｉｅｂｅｒｍａｎＮ，ＨａｋｉｍＡＲ，ＬｅｍｂｅｒｇＬ，ＢｅｒｋｅｎｓｔａｄｔＨ．Ｔｒｕｅ

ｖｉｅｗｂｌａｄｅｉｍｐｒｏｖｅｓｌａｒｙｎｇｅａｌｖｉｅｗｗｈｅｎｃｏｍｐａｒｅｄｔｏＭａｃｉｎ

ｔｏｓｈＲ○ ｂｌａｄｅ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００３，９９：Ａ５６５．
［５］　ＬｅｕｎｇＹＹ，ＨｕｎｇＣＴ，ＴａｎＳＴ．ＥｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｎｅｗＶｉｅｗ

ｍａｘｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅｉｎａｓｉｍｕｌａｔｅｄｄｉｆｆｉｃｕｌｔａｉｒｗａｙ［Ｊ］．ＡｃｔａＡｎ

ａｅｓｔｈｅｓｉｏｌＳｃａｎｄ，２００６，５０：５６２５６７．
［６］　ＭａｔｓｕｍｏｔｏＳ，ＡｓａｉＴ，ＳｈｉｎｇｕＫ．Ｔｒｕｖｉｅｗｖｉｄｅｏｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｆｆｉｃｕｌｔａｉｒｗａｙｓ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２００６，１０３：

４９２４９３．
［７］　ＧｏｔｏｕＭ，ＩｎｏｕｅＴ．ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＴｒｕｖｉｅｗＥＶＯ２ｏｐｔｉｃａｌｌａ

ｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅｔｏｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎａｌｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｊ

Ａｎｅｓｔｈ，２００７，２１：２９５２９６．
［８］　ＢａｒａｋＭ，ＰｈｉｌｉｐｃｈｕｃｋＰ，ＡｂｅｃａｓｓｉｓＰ，ＫａｔｚＹ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ｔｈｅＴｒｕｖｉｅｗｂｌａｄｅｗｉｔｈｔｈｅＭａｃｉｎｔｏｓｈｂｌａｄｅｉｎａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２００７，６２：８２７８３１．

［９］　ＬｉＪＢ，ＸｉｏｎｇＹＣ，ＷａｎｇＸＬ，ＦａｎＸＨ，ＬｉＹ，ＸｕＨ，ｅｔａｌ．Ａｎｅ

ｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＴｒｕＶｉｅｗＥＶＯ２ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉ

ａ，２００７，６２：９４０９４３．
［１０］ＭａｌｌａｍｐａｔｉＳＲ，ＧａｔｔＳＰ，ＧｕｇｉｎｏＬＤ，ＤｅｓａｉＳＰ，ＷａｒａｋｓａＢ，

ＦｒｅｉｂｅｒｇｅｒＤ，ｅｔａｌ．Ａｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｔｏｐｒｅｄｉｃｔｄｉｆｆｉｃｕｌｔｔｒａｃｈｅａｌ

ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣａｎＡｎａｅｓｔｈＳｏｃＪ，１９８５，

３２：４２９４３４．
［１１］ＷｉｌｓｏｎＭＥ，ＳｐｉｅｇｅｌｈａｌｔｅｒＤ，ＲｏｂｅｒｔｓｏｎＪＡ，ＬｅｓｓｅｒＰ．Ｐｒｅｄｉｃ

ｔｉｎｇｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，１９８８，６１：２１１２１６．
［１２］ＣｏｒｍａｃｋＲＳ，ＬｅｈａｎｅＪ．Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｉｎｏｂｓｔｅｔ

ｒｉｃｓ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，１９８４，３９：１１０５１１１１．
［１３］ＴａｋａｈａｔａＯ，ＫｕｂｏｔａＭ，ＭａｍｉｙａＫ，ＡｋａｍａＹ，ＮｏｚａｋａＴ，Ｍａｔ

ｓｕｍｏｔｏＨ，ｅｔａｌ．ＴｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｔｈｅＢＵＲＰｍａｎｅｕｖｅｒｄｕｒｉｎｇ

ａｄｉｆｆｉｃｕｌｔｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，１９９７，８４：４１９４２１．

［本文编辑］　贾泽军


