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非后仰平卧位视频喉镜插管效果的
影响因素分析*

周燕楠，叶莹，李敬，张秋英，贺洪瀛，刘德行

（遵义医科大学附属医院 麻醉科，贵州 遵义 563000）

摘要 ：目的 分析视频喉镜用于非后仰平卧位气管插管的影响因素，探索提高气道管理质量的方法。

方法 选取2017年6月—2018年3月在遵义医科大学附属医院择期全身麻醉下行腹部手术的患者200例，记录可

能影响气管插管成功与否、插管时间、术后声音嘶哑的因素，包括患者年龄、身高、体重、气管导管角度及操作

者工作年限等一般资料；记录颏甲距离等解剖参数；记录插管时间、手术麻醉时间等手术信息。使用Logistic回归

模型分析首次插管失败及术后声音嘶哑发生的影响因素，并以受试者工作特征（ROC）曲线计算气管导管的临界角

度。结果 插管失败组与插管成功组导管角度、颏甲距离及后仰下颌成角比较，差异有统计学意义（P <0.05）。

插管时间<30 s组体重、BMI较插管时间≥30 s组低（P <0.05）。发生声音嘶哑组与未发生声音嘶哑组身高、导管角

度比较，差异有统计学意义（P <0.05）。多因素Logistic回归分析显示，颏甲距离［ÔR=1.588，（95% CI：1.080，

2.336）］、导管角度［ÔR=1.097，（95% CI：1.048，1.148）］是首次尝试气管插管失败的影响因素。导管角度

［ÔR=0.916，（95% CI：0.873，0.961）］是气管插管术后声音嘶哑的影响因素。ROC曲线分析显示，导管角度<

78.55°会增加首次插管失败风险；导管角度>84.10°会增加术后声音嘶哑风险。结论 在视频喉镜用于非后仰平卧

位气管插管中，气管导管角度同时影响插管成功率及术后声音嘶哑发生率；其作为术前可控因素，可能存在潜在

最适的气管插管塑性角度。
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Abstract: Objective To analyze the relevant influencing factors for the tracheal intubation with video

laryngoscope in the supine position without hyperextension of the neck and to explore the way of enhancing the

quality of airway management. Methods We enrolled 200 patients undergoing elective abdominal operation under

general anesthesia in our hospital from June 2017 to March 2018, and recorded factors that may affect tracheal

intubation success rate, intubation time, and postoperative hoarseness including age, height, and weight of the

patients, the bending angle of endotracheal tube and work experience of the operator. Besides, anatomic parameters

such as thyromental distance, and surgery information such as intubation and anesthesia time were documented.

Logistic regression model was used to analyze the influencing factors for the failure of initial intubation attempt and

postoperative hoarseness. Receiver operating characteristic (ROC) curve was applied to calculate the cut-off value of
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the bending angle of endotracheal tube. Results The bending angle of endotracheal tube, thyromental distance and

the angle of head extension were different between the successful intubation group and failed intubation group (P <

0.05). The weight and body mass index of the patients in the group with intubation time less than 30 s were lower

than those in the group with intubation time no less than 30 s (P < 0.05). The weight of the patients, the bending

angle of endotracheal tube and the success rate of initial intubation attempt were different between the group with

and without postoperative hoarseness (P < 0.05). Multivariate Logistic regression analysis suggested that

thyromental distance [ÔR = 1.588 (95% CI: 1.080, 2.336)] and the bending angle of endotracheal tube [ÔR = 1.097

(95% CI: 1.048, 1.148)] were influencing factors for the failure of initial intubation attempt, and that the bending

angle of endotracheal tube [ Ô R = 0.916 (95% CI: 0.873, 0.961)] was an influencing factor for postoperative

hoarseness. ROC analysis showed that the bending angle of endotracheal tube less than 78.55° would increase the

risk of failure in the first attempt to intubation, while that greater than 84.10° would increase the risk of postoperative

hoarseness. Conclusions In tracheal intubation with video laryngoscope in the supine position without

hyperextension of the neck, the bending angle of the endotracheal tube affected both the success rate of intubation

and the incidence of postoperative hoarseness. The bending angle of endotracheal tube between 78.55° to 84.10°

may be potentially optimal and could be recommended for clinical use.

Keywords: airway management; risk factor; hoarseness; video laryngoscope; general anesthesia; the bending

angle of the endotracheal tube

视频喉镜因为其独特的镜片设计，显露声门

时无需强调患者头颈过度后仰，可减少环状软骨

压迫和咽喉外部操作，降低咽喉部损伤发生率[1]。

但文献报道视频喉镜使用时即便操作者清晰观察

到声门，但面对相对狭小的口咽腔空间，尤其是

颈椎活动受限状态下放置气管导管时仍可能发生

困难[2]，说明其在临床使用中仍存在不足。因此，

本研究拟观察视频喉镜用于非后仰气管插管时是

否影响插管成功率，分析插管时间及术后声音嘶

哑的相关因素，寻找视频喉镜插管时导管最适角

度，为视频喉镜处理颈椎活动受限等特殊困难气

道及临床全面推广使用提供临床证据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2017年 6月—2018年 3月在遵义医科大学

附属医院择期全身麻醉下行腹部手术患者的200例。

患者均通过视频喉镜成功建立气管插管，并均无更

换插管设备。其中11例患者因非后仰插管失败而进

行后仰插管，予以剔除。实际纳入分析数据189例，

其中男性41例，女性148例；年龄18～64岁，平均

（40.83±11.13） 岁。涉及妇科 94 例、肝胆外科 70

例，胃肠外科25例。纳入标准：①需实施全身麻

醉气管插管的腹部手术；②年龄≥18周岁。排除标

准：①术前评估高度可疑困难气道；②认为该患

者不适合所用插管方式研究。剔除标准：气管插

管前由患者自行摆放头颈部至舒适位置，为确保

患者插管安全，研究者全程不固定患者颈部。设

立插管观察员观察患者下颌骨与躯干成角发生变

化。如变化角度>15°或鼻尖向头后方移动>5 cm，

即判定为非后仰插管失败并剔除。本研究获遵义

医科大学附属医院伦理委员会批准，所纳入受试

者在研究前均知情同意，项目注册于中国临床实

验注册中心（No：ChiCTR-IOR-16009023）。

1.2 方法

1.2.1 麻醉 所有患者入室后监测心电图、心

率、血压、脉搏血氧饱和度，女性选择内径7.0 mm

的气管导管，男性选择内径7.5 mm的气管导管[柯

惠医疗器材国际贸易（上海）有限公司]。麻醉诱导

时静脉注射咪达唑仑2 mg、舒芬太尼0.4 μg/kg、依

托咪酯0.3 mg/kg及罗库溴铵0.8 mg/kg，罗库溴铵注

射90 s后行气管插管。所有患者采用国产同一品牌

视频喉镜完成气管插管操作 （上海景深电子科技

有限公司，通视达视频喉镜）。术后患者送入麻醉

后恢复室，由同一组复苏团队按相同标准拔出气

管导管及复苏，观察患者至Steward评分>4分后送

回病房。

1.2.2 分组 以患者首次插管成功与否、插管时

间长短及是否发生术后声音嘶哑为分组依据进行

比较，用于评价各个观察指标对视频喉镜气管插

管的影响。具体评判标准为：①插管时将导管前

端可正对声门且一次插管成功者，记录为首次插
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管成功，如需取出导管调整角度等均视为首次插

管尝试失败，并将所有患者分为首次尝试插管失

败组及插管成功组，分别有34例和155例。②记录

停止人工通气至插管完毕后呼气末二氧化碳分压

出现呼吸波形的时间为插管总时间，并将所有患

者分为插管时间<30 s组及≥30 s组，分别有31例和

158 例。③术后 24 h 随访，将患者自觉声调嘶哑、

访视者可闻及的声调嘶哑均定义为声音嘶哑，无

论严重程度，并将所有患者分为声音嘶哑组及未

发生声音嘶哑组，分别有44例和145例。

1.3 样本量计算

初始预实验中，预计有18个因素可能会对视

频喉镜气管插管的成功率、插管时间、术后并发

症造成影响，为保证有效实施逻辑回归分析，每

个因素匹配10个样本即180例，设计10%脱落率，

最终确认计划纳入量为200例。

1.4 观察指标

①记录患者年龄、身高、体重、操作者年资

等一般资料；②记录改良 Mallampati 分级、张口

度、颏甲距离、颏胸距离、自行后仰极限时下颌

骨与躯干的成角角度、患者非后仰平卧时下颌骨

与躯干的成角角度、后仰状态与非后仰状态下颌

骨角度差，即颈后仰活动度等与插管相关的喉颈

部解剖参数；③记录插管总时间、麻醉时间、手

术时间、带管复苏时间 （麻醉药停止使用至气管

导管拔出） 及首次插管成功与否等手术信息；④
气管导管由操作医生主观塑形，即于套囊后 1 cm

开始塑形，塑形前的导管部分保持直线，但角度

由操作者按经验执行，研究者不予干预，并于无

菌无纺布上绘制角度并测量记录（见图1）。

1.5 统计学方法

数据分析采用SPSS 18.0统计软件。计量资料以

均数±标准差 （x±s） 或中位数和四分位数 [M

（P25，P75） ]表示，比较用 t检验或秩和检验；计数

资料以构成比或率（%），比较用χ2检验；影响因素

的分析采用Logistic 回归模型；采用ROC曲线计算

气管导管角度影响首次气管插管成功与否及术后声

音嘶哑的临界角度。P <0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 插管成功组与插管失败组一般资料比较

插管失败组与插管成功组导管角度、颏甲距

离及后仰下颌骨成角比较，差异有统计学意义

（P <0.05）。其余指标比较，差异无统计学意义

（P >0.05）。见表1。

2.2 首次尝试气管插管失败的多因素Logistic回

归分析

以首次尝试气管插管失败作为因变量，以单

因素分析筛查出的差异有统计学意义的指标作为

自变量，行多因素Logistic 回归分析。结果显示颏

甲距离[O^R=1.588，（95% CI：1.080，2.336） ]、导

管角度[O^R=1.097，（95% CI：1.048，1.148） ]是首

次 尝 试 气 管 插 管 失 败 的 影 响 因 素 （P <0.05）。

见表2。

2.3 插管时间<30 s组与插管时间≥30 s组一般资

料比较

插管时间<30 s 组与插管时间≥30 s 组体重、

BMI比较，差异有统计学意义 （P <0.05），插管时

间<30 s 组较插管时间≥30 s 组低。其余指标比较，

差异无统计学意义（P >0.05）。见表3。

2.4 术后声音嘶哑组与未发生声音嘶哑组一般资

料比较

发生声音嘶哑组与未发生声音嘶哑组身高、

导管角度比较，差异有统计学意义 （P <0.05）。其

余 指 标 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义 （P >0.05）。

见表4。

2.5 气管插管术后声音嘶哑的多因素Logistic回

归分析

以发生气管插管术后声音嘶哑作为因变量，

单因素分析中差异有统计学意义的指标作为自变图1 气管导管直线塑性及角度
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量，行多因素Logistic 回归分析。结果显示导管角

度[O^R=0.916，（95% CI： 0.873， 0.961） ]是气管

插 管 术 后 声 音 嘶 哑 的 影 响 因 素 （P <0.05）。

见表5。

2.6 气管导管角度与插管尝试次数及术后声音嘶

哑发生率的ROC分析

对导管角度实测值进行以首次插管尝试失败

为状态变量的ROC曲线绘制 （见图2），其最大尤

表1 插管成功组与插管失败组一般资料比较

组别

插管成功组

插管失败组

χ2 / t 值

P 值

n

155

34

男性 / 例

33

8

0.082

0.774

年龄/（岁，

x±s）

40.20±10.97

42.17±9.83

-0.965

0.336

身高/（cm，

x±s）

159.67±7.50

160.41±7.36

-0.518

0.605

体重/（kg，

x±s）

59.15±10.73

61.95±9.69

-1.402

0.162

BMI/（kg/m2，

x±s）

23.11±3.33

23.98±2.75

-1.422

0.157

导管角度/

[（°），x±s）]

84.34±8.87

76.69±11.00

4.353

0.000

高年资/低年资

医师/例

72/83

21/13

1.270

0.260

组别

插管成功组

插管失败组

χ2 / t 值

P 值

1级/2级、3级

气道分级/例

39/116

11/23

0.741

0.389

张口度/（cm，

x±s）

4.01±0.522

4.06±0.46

-0.530

0.597

颏甲距离/（cm，

x±s）

8.55±1.12

8.08±0.93

2.270

0.024

颏胸距离/（cm，

x±s）

15.94±1.81

15.07±1.57

0.429

0.668

后仰下颌骨成角/

[（°），x±s）]

85.09±6.00

81.87±8.44

2.615

0.010

非后仰下颌骨成

角/[（°），x±s）]

55.26±6.93

52.97±9.55

1.632

0.106

下颌骨活动度/

[（°），x±s）]

30.18±8.31

28.90±8.54

0.808

0.420

表2 首次尝试气管插管成功的多因素Logistic回归分析参数

自变量

导管角度

后仰下颌骨角

颏甲距离

常量

b

0.093

0.057

0.463

-14.539

Sb

0.023

0.030

0.197

3.614

Wald χ2

15.801

3.653

5.534

16.186

P 值

0.000

0.056

0.019

0.000

OR̂

1.097

1.058

1.588

-

95% CI

下限

1.048

0.999

1.080

-

上限

1.148

1.122

2.336

-

表3 插管时间<30 s组与插管时间≥30 s组一般资料比较

组别

插管时间<30 s组

插管时间≥30 s组

χ2 / t 值

P 值

n

31

158

男性 / 例

13

78

-0.970

0.449

年龄/（岁，

x±s）

39.16±10.62

40.83±10.81

-0.790

0.430

身高/（cm，

x±s）

159.12±5.94

159.94±7.73

-0.554

0.580

体重/（kg，

x±s）

55.93±7.31

60.38±10.98

-2.161

0.032

BMI/（kg/m2，

x±s）

22.03±2.07

23.51±3.38

-3.210

0.002

导管角度/

[（°），x±s）]

84.5±11.59

82.67±9.31

0.957

0.340

高年资/低年资

医师/例

13/18

78/80

0.573

0.449

组别

插管时间<30 s组

插管时间>30 s组

χ2 / t 值

P 值

1级/2级、3级

气道分级/例

5/26

45/113

2.032

0.154

张口度/（cm，

x±s）

3.95±0.36

4.06±0.53

-0.808

0.420

颏甲距离/

（cm，x±s）

8.50±1.29

8.46±1.06

0.184

0.854

颏胸距离/（cm，

x±s）

15.44±1.81

15.85±1.69

-0.197

0.844

后仰下颌骨成

角/[（°），x±s）]

83.83±5.71

84.46±6.52

-0.499

0.618

非后仰下颌骨成

角/[（°），x±s）]

54.89±6.39

54.84±7.69

0.033

0.974

下颌骨活动度/

[（°），x±s）]

28.94±6.50

29.61±7.66

-0.460

0.646
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登指数对应导管角度为78.55°；对导管角度实测值

进行以出现术后声音嘶哑为状态变量的 ROC 曲线

绘制 （见图3），其最大尤登指数对应导管角度为

84.10°（见表6）。结果显示，导管角度<78.55°会增

加首次插管失败风险；导管角度>84.10°会增加术

后声音嘶哑风险。

表4 术后发生声音嘶哑组与未发生声音嘶哑组一般资料比较

组别

未发生声音嘶哑组

发生声音嘶哑组

χ2 / t 值

P 值

n

145

44

男性 / 例

35

16

2.192

0.139

年龄/（岁，

x±s）

40.52±11.09

40.68±9.78

-0.085

0.933

身高/（cm，

x±s）

160.47±7.80

158.18±5.58

2.159

0.033

体重/（kg，

x±s）

60.00±11.09

58.52±8.74

0.810

0.419

BMI/（kg/m2，

x±s）

23.20±3.39

23.49±2.72

-0.514

0.608

导管角度/

[（°），x±s）]

81.30±9.06

88.47±9.84

-4.500

0.000

高年资医师/低

年资医师/例

77/68

16/28

3.785

0.052

组别

未发生声音嘶哑组

发生声音嘶哑组

χ2 / t 值

P 值

1级/2级、3级

气道分级/例

42/103

8/36

2.018

0.155

张口度/（cm，

x±s）

4.04±0.53

3.92±0.43

1.335

0.184

颏甲距离/

（cm，x±s）

8.47±1.11

8.43±1.06

0.214

0.831

颏胸距离/

（cm，x±s）

15.15±1.89

14.51±1.93

1.961

0.051

后仰下颌骨成

角/[（°），x±s）]

84.41±6.61

84.92±6.52

-0.454

0.650

非后仰下颌骨成

角/[（°），x±s）]

54.97±7.98

54.01±6.29

0.730

0.466

下颌骨活动度/

[（°），x±s）]

29.44±8.18

30.91±5.89

-1.109

0.269

表5 气管插管术后声音嘶哑的多因素Logistic回归分析参数

自变量

身高

导管角度

插管成功率

常量

b

0.046

-0.088

1.948

-0.743

Sb

0.028

0.024

1.061

4.933

Wald χ2

2.762

12.958

3.369

0.023

P 值

0.097

0.000

0.066

0.880

OR̂

1.047

0.916

7.012

-

95% CI

下限

0.992

0.873

0.876

-

上限

1.105

0.961

56.107

-

表6 气管导管塑形角度与插管尝试次数及术后声音嘶哑发生率的ROC分析参数

状态变量

插管尝试次数

术后声音嘶哑

曲线下面积

0.701

0.673

P 值

0.000

0.001

约登指数

0.428

0.247

敏感性

0.781

0.682

特异性

0.353

0.434

截断点

78.55°

84.10°

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-特异性

敏
感

性

图2 不同导管角度患者首次插管尝试失败的ROC曲线

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-特异性

敏
感

性

图3 不同导管角度患者术后声音嘶哑的ROC曲线

·· 48



第 6 期 周燕楠，等：非后仰平卧位视频喉镜气管插管效果的影响因素分析

3 讨论

3.1 视频喉镜的临床优势及不足

传统的气管插管技术通常需头颈后仰，可导

致牙/咽损伤、职业暴露等，即便是具有丰富经验

的麻醉医生进行操作也不能有效避免[3]。而视频喉

镜插管时则无需头颈后仰，且其在改善声门暴露

程度方面优势明显，可提升气管插管成功率[4]。故

在困难气道的管理中，视频喉镜应作为直接喉镜

插管失败后的首选[5]。

有学者证明，多种视频插管设备在普通择期

患者的气管插管中较传统的普通喉镜插管时间短，

术后咽痛等不良事件少[6]，致使视频类插管技术在

我国具有逐渐取代传统喉镜的趋势。但视频喉镜

操作时可获得的口咽腔空间较传统喉镜狭小，缺

乏空间用以调整导管角度；且门齿至声门的插管

路径为曲线而非传统喉镜插管时的直线状态，不

适的导管角度导致插管效率甚至不及传统喉镜[7]。

这也是部分学者尝试采用纤维支气管镜等设备辅

助视频喉镜完成气管插管用于提高成功率的原

因[8]。故寻找视频喉镜在非后仰平卧位进行气管插

管的临床影响因素，以及适宜的气管导管塑性角

度，对提高全身麻醉的气管插管质量至关重要。

3.2 影响视频喉镜气管插管成功率的因素分析

ERDIVANLI等[9]的研究中，择期手术使用视频

喉镜首次尝试插管成功率为 96.6%。APRIL 等[10]对

急诊患者使用罗库溴铵诱导，视频喉镜的首次尝

试插管成功率为87.5%。本研究在设计时将插管时

如导管未能正对声门，在口内外再塑形均归为尝

试 失 败 ， 因 此 本 研 究 的 一 次 尝 试 成 功 率 仅 为

82.01%。进一步分析可能影响气管插首次尝试成功

的诸多因素中，气管导管操作前的导管角度及患

者颏甲距离为其保护性因素，而导管角度作为主

观因素，当角度>78.55°时，可降低气管插管一次

尝试失败的可能性。分析其原因，过小的角度使

导管前端无法正对声门且无法在口腔里调整角度

而导致插管尝试失败。有报道表明，使用视频喉

镜时适当限制声门暴露等级，即可更好地进行气

管插管，与本研究结论一致，即降低声门暴露等

级间接减小插管时所需要的导管角度[11]。

3.3 影响视频喉镜气管插管时间的因素分析

在气管插管总时间的比较中，仅体重、BMI存

在差异。与预想不同的是操作医师的年资因素并

不会影响插管时间。分析原因，视频喉镜操作方

式与传统气管插管方式差异大，如未经过大量训

练，面对此类设备高年资医生与低年资医生几乎

站在同一起跑线。AMBROSIO 等[12]的研究已经表

明，一年级的住院医师在同时学习视频喉镜及普

通喉镜时，使用视频喉镜处理困难气道的能力明

显高于普通喉镜，且有实习医生在2种喉镜的比较

中也能得到类似结论[13]。

3.4 影响术后声音嘶哑发生率的因素分析

使用视频喉镜气管插管可明显减少术后出现

咽喉疼痛和声音嘶哑等不良事件，但仍有患者需

要 对 上 述 不 良 事 件 进 行 紧 急 处 理 ， 其 比 例 达

7.7%[14]。本研究发现，气管导管角度为视频喉镜气

管插管术后出现声音嘶哑的独立影响因素。结合

ROC 分析，当气管导管角度>84.10°会增加术后声

音嘶哑的发生率。分析原因，视频喉镜插管时如果

导管角度过大，尽管可以进行插管尝试，但是导管

前端已经超过声门联合前部，加之插管中口内调整

角度较困难，此时插管可能导致导管尖端对声门联

合前部的压力及管芯抽出时导管弯曲部对整个声门

的压力增大。结合气管导管角度<78.55°会增加首次

插管尝试失败的风险，视频喉镜插管时，最适气管

导管角度应为78.55～84.10°。

综上所述，视频喉镜运用于普通腹部择期手

术非后仰气管插管时，除颏甲距离、体重等客观

因素外，气管导管角度为影响气管插管质量的主

要因素，且角度大小存在明显的适应范围。但由

于本文所涉及样本为区域、汉族人种，所涉及的

解剖数据等可能因人种的不同而并不适用，因此

本文结果为观察性研究结果，仍需大量随机对照

实验结果加以验证。
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