
的发生,介入穿刺治疗更多适用于无外科手术指

征、外科手术风险高、基础情况差的患者,可以改

善这类患者的生活质量,延长生存时间.穿刺后出

血是超声介入治疗后的严重并发症,脂肪肝、肝硬

化、肿瘤晚期、胆管扩张不理想等均会增加穿刺后

出血的风险.射频消融技术能提供有效的救治方案.
本组８例患者中,２例复杂胆管结石经多次胆

道术后行PTCD穿刺治疗反复胆管炎,拟后期行经

皮经肝胆道镜 (PTCS)胆道镜取石;４例肿瘤晚

期、梗阻性黄疸患者行PTCD引流减轻黄疸;１例

肝脓肿合并重度脂肪肝患者行脓腔穿刺抽脓;１例

肝癌术后复发坚持行冷冻消融治疗.８例中７例为

无外科手术指征、外科手术风险高,行超声穿刺后

出血;１例因冷冻治疗后出血.８例中５例穿刺后

半小时内出现心率加快,床边彩超检查发现腹腔积

液,肝周液性暗区,穿刺抽出不凝血,超声彩色多

普勒观察针道出现异常彩色血流,考虑穿刺后出

血,出血后调整引流管、局部压迫,动态观察出血

量有增加,立即予以床边射频止血准备,沿针道、
引流导管周围进行射频消融,腹腔留置腹腔引流

管,引流积血,便于观察出血;１例胆道穿刺支架

植入后次日出现黑便,床边彩超观察肝周混杂密度

影,无法判断出血部位,急诊剖腹探查清除积血见

穿刺点靠近肿瘤边缘、植入支架时引起肿瘤撕裂出

血,于术中行射频消融,留置 T管观察出血;１例

行PTCD穿刺后,穿刺管口渗血,压迫后仍有渗

血,考虑穿刺点出血,予以射频消融;１例肝癌术

后复发患者坚持要求行氩氦刀冷冻治疗,治疗后次

日出现腹痛,床边彩超提示腹腔出血,考虑冷冻治

疗后冰球融化、肿瘤裂开出血,床边再次行肿瘤部

位射频消融治疗.８例患者出血后经治疗仅１例出

现消融部位脓肿,予以脓肿穿刺引流治愈.
总之,根据本组病例的临床表现得出结论,超

声引导下射频消融术用于救治介入穿刺后出血并发

症的患者安全、可靠.该方法值得临床推广应用.
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UEscope可视硬质喉镜在急诊颈椎手术气管插管中的应用

福建医科大学省立临床医学院 福建省急救中心麻醉科 (福州３５０００１) 　李荣钢　陈　锋　高　飞　李兴财

基金项目;国家临床重点专科建设项目 (２０１２年急诊医学科)

【摘　要】　目的　观察 UEscope可视硬质喉镜在急诊颈椎患者全麻气管插管中的应用情况.方法　对 ASAⅠ~Ⅱ级

的急诊行颈椎减压内固定术的颈椎病患者２６例,根据使用 UEscope可视硬质喉镜插管时是否提下颌辅助暴露口腔结构随机

分为两组各１３例,Ⅰ组为提下颌组,Ⅱ组为不提下颌组.监测和观测患者的体质量、Mallampati和 ASA分级.记录麻醉诱

导前、气管插管前、插管后、插管后１min患者的血压 (SBP)、心率 (HR)和 UEscope可视硬质喉镜从置入口腔到完成气
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管插管所用的时间.结果　Ⅰ组和Ⅱ组插管时间比较差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).Ⅰ组和Ⅱ组的血压和心率在麻醉诱导

前、气管插管前、气管插管后、插管后１min比较的差异均无统计学意义 (P＞０􀆰０５).结论　两组患者均能在后颈托固定保

持头颈部不动情况下完成气管插管.使用 UEscope可视硬质喉镜气管插管的不同暴露方法对于血压和心率影响关系不大.

提下颌法的插管所用时间更短.
【关键词】UEscope可视硬质喉镜;气管插管
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Applicationof UEscopevisiblehardlaryngoscopeinemergencycervicalpatients whoreceivedtracheal
intubationgeneralanesthesia　　LIRonggang,CHENFeng,GAOFei,LIXingchai．DepartmentofAnesthesiology,

FujianEmergencyMedicalCenter,ProvincialClinicalMedicalCollegeofFujianMedicalUniversity,Fuzhou,Fujian
３５０００１,China

【Abstract】　Objective　ToobservetheapplicationofUEscopevisiblehardlaryngoscopeincervicalpatientswhoreceived
trachealintubationgeneralanesthesia．Methods　TwentyＧsixcervicalspondylosispatientswithASAⅠＧⅡunderwentemergency
cervicaldecompressionandinternalfixationoperationwererandomlydividedintotwogroups (１３casesineachgroup)according
towhetherthejawwasliftedinordertoexposetheoralstructurewhenusingUEscopevisiblehardlaryngoscopetointubate．
GroupIliftedthejawwhenintubatingwhilegroupⅡ didnotneedtoliftthejaw．Bloodpressure(BP)andheartrate(HR)

wererecordedbeforeinductionofanesthesia,beforetrachealintubation,immediatelyafterintubation,andoneminuteafterintuＧ
bation．ThetimetakenbytheUEscopefrom movingintothemouthtothecompletionofthetrachealintubationwasalsorecorＧ
ded．Results　Thetimeforintubationbetweentwogroupshadsignificantdifference(P＜０􀆰０５)．Bloodpressureandheartrate
beforeinductionofanesthesia,beforetrachealintubation,immediatelyafterintubation,andoneminuteafterintubationbetween
twogroupshadnosignificantdifference(P＞０􀆰０５)．Conclusion　TheresultsofourstudyemphasisethefactthatguidedintubaＧ
tionisavisualtechniqueandbothgroupscancompletetrachealintubationundertheconditionthatthecervicalbracketisfixedto
remaintheheadandneckstationary．GroupIresultsinlesstimegroupⅡtocompletetheintubation．Thereisnodifferencein
thehemodynamicresponsetoendotrachealintubationusingeitherjawliftmanoeuvreorwithoutjawlift．

【Keywords】UEscopevisiblehardlaryngoscope;trachealintubation

　　UEscope可视硬质喉镜是一种新型的光导管

芯.光导管芯体采用独特的S型预弯设计,内置有

发光 LED 二极管和摄像系统,可以拍照和录像,
集视频可视和光导管芯优点于一体,主要应用于气

管插管.颈椎急诊手术全麻诱导插管通常要求在固

定颈部的情况下完成,以避免头颈部体位变动造成

的脊髓损伤.我们观察 UEscope可视硬质喉镜在急

诊颈椎患者全麻气管插管中的应用情况,且评价临

床效果.

１　对象与方法

１􀆰１　对象:２０１７年１月至２０１８年６月我科收治

ASAⅠ~Ⅱ级的急诊行颈椎减压内固定术的患者

２６例,男１０例,女１６例,年龄２７~７０岁,体质

量４５~８１kg.术前检查心肺肝肾等脏器及出凝血

功能未见明显异常.根据插管时是否提下颌辅助暴

露口腔结构随机分为两组,每组１３例,Ⅰ组为提

下颌组,Ⅱ组为不提下颌组.

１􀆰２　麻醉和插管方法:患者进入手术室后,开放

静脉通路,常规经桡动 脉 监 测 动 脉 血 压 (SBP、

DBP)、心电图 (ECG)、脉搏氧饱和度 (SpO２).

先静脉予以长托宁０􀆰５mg作为术前用药,麻醉开

始时予以丙泊酚中/长链脂肪乳注射液靶控输注,
用威力方舟TCIＧⅢ,按照体质量设定靶控输注效应

室浓度３μg/kg,静脉推注舒芬太尼０􀆰４μg/kg,罗

库溴铵 (Rocuronium)０􀆰９mg/kg诱导麻醉.在颈

托后托固定下,Ⅰ组,麻醉医师左手经口齿轻提下

颌,右手持事先套好气管导管的 UEscope可视硬质

喉镜,经口腔正中进入口咽部,先寻找会厌,在会

厌的下方或侧方继续推进 UEscope,即可见到声

门,经过声门后可以看见气管环,然后左手前推气

管导管,右手后拔 UEscope,完成气管插管;Ⅱ
组,麻醉医师直接将事先套好气管导管的 UEscope
可视硬质喉镜,经口腔正中进入口咽部.在显示屏

上看到会厌后,于会厌的下方或者侧方寻找声门,
继续将 UEscope推进过声门,看见气管环后,置入

气管导管,拔除 UEscope.固定导管并连接呼吸机

机型通气.以靶控输注丙泊酚设定靶控输注效应室

浓度２􀆰５~３􀆰０μg/kg维持麻醉镇静,瑞芬太尼４００~
５００mg/h 维持镇痛.呼吸机设定潮气量 ８~１０
mL/kg,呼吸频率１０~１２次/min,维持呼气末二
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氧化碳分压３５~４０ mm Hg (１ mm Hg＝０􀆰１３３
kPa).

１􀆰３ 　 监 测 和 观 测 指 标: 患 者 的 体 质 量、

Mallampati和 ASA 分级.麻醉诱导前、气管插管

前、插管后、插管后１ min患者的血压 (SBP 和

DBP)、HR.记录 UEscope从置入口腔到完成气管

插管所用的时间.

１􀆰４　统计学处理:采用SPSS２２􀆰０统计软件处理.
计量资料以x ±s 表示,采用t检验;计数资料采

用χ２ 检验.以P＜０􀆰０５为差异有统计学意义.

２　结果

２􀆰１　一般资料:两组患者的年龄、身高、体质量、

BMI、Mallampati分级和 ASA 分级之间比较的差

异无统计学意义,具有可比性 (P＞０􀆰０５,表１).

表１　Ⅰ组和Ⅱ组患者人口统计学特征 [例 (％),x±s]

　　特征 Ⅰ组 Ⅱ组 P 值

患者/例 １３ １３
年龄/岁 ５０􀆰５４±１０􀆰６６ ４８􀆰９２±１５􀆰１４ ０􀆰７５６
体质量/kg ６４􀆰８９±９􀆰１６ ５８􀆰２７±７􀆰９６ ０􀆰０６１
身高/m １６２􀆰３８±６􀆰１９ １６３􀆰３８±７􀆰８５ ０􀆰７２１
BMI/ (kg/m２) ２４􀆰５４±２􀆰６４ ２１􀆰９７±３􀆰６６ ０􀆰０５１
Mallampati分级/例

　１级 １２ (９２􀆰３) １１ (８４􀆰６)

　２级 １ (７􀆰７) ２ (１５􀆰４)
０􀆰５４７

　３级 ０ ０
　４级 ０ ０
ASA分级/例

　１级 ６ (４６􀆰２) ７ (５３􀆰８)
０􀆰７０１

　２级 ７ (５３􀆰８) ６ (４６􀆰２)

２􀆰２　两组患者血压和心率比较:Ⅰ组和Ⅱ组患者

在麻醉诱导前、气管插管前、气管插管后、插管后

１min的SBP、DBP和 HR比较的差异均无统计学

意义 (P＞０􀆰０５,表２).

２􀆰３　两组患者插管所用时间比较:Ⅰ组和Ⅱ组患

者插管时间分别为 (１２􀆰３１±１５􀆰００)s和 (２６􀆰３８±
１６􀆰８４)s,所用时间比较的差异有统计学意义 (t＝
２􀆰２５１,P＝０􀆰０３４＜０􀆰０５).

３　讨论

颈椎手术麻醉气管插管要求在保持患者的头颈

部体位固定下完成,尤其是颈椎损伤的患者要避免

因为颈椎屈伸带来的继发性损伤.然而,喉镜下行

气管插管术时,为了明视下显露声门需使经口、经

咽及经喉三轴线接近重叠,即自切牙至声门路径近

乎直线.所以,插管前应用软枕使患者头垫高１０

表２　两组患者血压和心率在麻醉诱导前、气管

插管前、插管后１min比较 (x±s)

　　指标 Ⅰ组 Ⅱ组 P 值

麻醉诱导前

　SBP １４７􀆰９２±１７􀆰２７ １４７􀆰６２±１８􀆰２９ ０􀆰９６５
　HR ７５􀆰５４±９􀆰０８ ７７􀆰８５±１６􀆰５１ ０􀆰６６３
　DBP ８３􀆰１５±６􀆰９４ ７８􀆰４６±９􀆰４８ ０􀆰１６３
气管插管前

　SBP １１１􀆰２３±２２􀆰５２ １１８􀆰６９±２１􀆰７８ ０􀆰３９９
　HR ６５􀆰２３±１０􀆰３８ ６９􀆰０８±１５􀆰９６ ０􀆰４７３
　DBP ６１􀆰１５±１１􀆰６２ ６８􀆰１５±１３􀆰３９ ０􀆰１６８
气管插管后

　SBP １４０􀆰９２±３７􀆰４６ １４０􀆰３８±２９􀆰０８ ０􀆰９６８
　HR ８１􀆰５４±１３􀆰４２ ８１􀆰２３±１１􀆰２６ ０􀆰９５０
　DBP ８３􀆰００±１７􀆰４５ ８２􀆰４６±１４􀆰３９ ０􀆰９３２
插管后１min
　SBP １２３􀆰５４±２１􀆰６４ １２５􀆰５４±２４􀆰１７ ０􀆰８２６
　HR ７１􀆰０８±１２􀆰６８ ７６􀆰３８±６􀆰６５ ０􀆰１９８
　DBP ７１􀆰００±１４􀆰４３ ６９􀆰７７±１４􀆰８１ ０􀆰８３２

cm,肩背仍紧靠手术台,麻醉者用右手推患者前

额,务使头部在寰枕关节处极度后伸,同时张口稍

许[１].对于颈椎手术的患者无论是颈椎病或是颈椎

外伤,这种操作的体位都可能加重颈部脊髓的损

伤,是必须避免的.
视频喉镜临床应用日益广泛是因为其具有许多

优点,包括:１)能改善和共享视野,从而便于教

学或操作者和助手配合;２)快速学习曲线,初学

者容易掌握其操作技能;３)插管时头颈部活动度

小[２].然而,视频喉镜行气管插管术时,虽然不需

要垫高头部和在寰枕关节处后伸,由于视频喉镜的

镜柄和镜体是固定一体的,在置入口腔时仍然需要

头部的后仰,才能将镜片放置入口中.同时由于要

在暴露声门时上提会厌,还会带动头部运动,尤其

是麻醉者此时的注意力关注于视频喉镜的显示器

上,通常不会注意到在口咽内调整喉镜时会带动头

颈部体位的变动.因此,仍然不能实现在头颈部体

位完全不动下插管.光导管芯也称光棒,是一种盲

探的插管工具,已经广泛用于临床,成为常规气管

插管和处理困难气道的工具,也应用于院前的心肺

复苏的气管插管中.使用时要求插管前预先弯曲好

光棒,使得与口腔到气道解剖相符,并套上气管导

管,不需要头颈部体位配合.操作时要注意提起下

颌骨顺着舌体将光棒放进口腔,只要在环甲膜处见

到光斑就可以顺利把气管导管送入气管中.光棒尤

其适合用于头颈部活动受限制的病人 (如颈椎损

伤、颈椎间盘突出、不能平卧等)和口腔开口小及
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门齿松动的病人[３Ｇ４].UEscope可视硬质喉镜是一

种新型的光导管芯.光导管芯体采用独特的S型预

弯设计,镜干５􀆰０mm 连接光亮的彩色显示器,采

用高质量的视频系统,在图像输出时放大呼吸道图

像,图像清晰方便操作及教学[５],可以拍照和录

像,集视频可视和光导管芯优点于一体,兼具有光

导芯 (光棒)和视频喉镜的功能,既可以适用于头

部活动受限和张口度受限的患者,又可以在显示器

上看到口咽的解剖结构,明视下完成插管.
本研究结果表明,两组患者均能在后颈托固定

保持头颈部不动情况下完成气管插管.Ⅰ组患者借

鉴光导芯 (光棒)的插管法,插管时微提下颌骨、
辅助暴露,插管时间 (１２􀆰３１±１５􀆰００)s,较Ⅱ组

明显缩短 (２６􀆰３８±１６􀆰８４)s.其原因是,UEscope
可视硬质喉镜的视野较小,只能看到气管导管口径

略大的视界,在全麻下口腔内软组织松弛,使得会

厌等标志性解剖结构不易辨别,当下颌骨提起后口

腔内空间较大,UEscope可视硬质喉镜的视野清

晰,容易 判 断 辨 认 会 厌 和 声 门,从 而 较 快 完 成

插管.
气管插管对于患者而言是一种强烈的刺激,可

引起不同程度的交感性兴奋,对于有冠心病、颅内

压升高或哮喘的患者可能更有害.在常规气管插管

操作中,光导管芯插管和直接喉镜插管同样方便快

捷.在操作熟练的情况下,光导管芯插管比较安

全、并发症少,对血流动力学影响较小[５].同样,

Nishikawa等[６]研究血压正常的患者应用光导芯与

直接喉镜插管对比表明,光导芯插管的刺激性比直

接喉镜小,血流动力学的变化更为稳定.本研究表

明,气管插管麻醉诱导后,由于以丙泊酚中/长链

脂肪乳注射液靶控输注对循环系统的抑制作用,使

得患者血压下降心率减慢,在插管刺激后血压上升

心率增快,随后１min血压和心率下降.本研究两

组之间血流动力学的影响差异无统计学意义.
总之,两组患者均可在后颈托固定维持颈椎不

动的情况下完成气管插管,使用 UEscope可视硬质

喉镜气管插管可有提下颌和不提下颌两种不同暴露

方法,其中提下颌法可以更快完成气管插管,但是

两种暴露方法对于血压和心率影响一致.
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畸形引产儿６０例尸体解剖分析

福建省南平市妇幼保健院超声科 (南平３５３０００) 　黄　敏　张寿康　刘　宏　林国玲　林　泉　陈明发

胡春毅　黄玉珍　钟敬芳

基金项目:南平市指导性科技计划项目 (N２０１７DY２１)

【摘　要】　目的　对６０例畸形引产儿进行尸体解剖分析,以评价产前超声诊断的准确率,为孕妇再次妊娠的产前咨

询提供指导.方法　对产前超声发现胎儿结构畸形并在我院引产且其父母同意引产儿交给医院科研研究的６０例引产儿标本

进行尸体解剖,将解剖结果与产前超声进行对照分析.结果　６０例引产儿标本,产前超声诊断胎儿结构畸形１５０处,引产

儿尸体解剖后发现漏诊３６处、误诊６处.产前超声与引产儿尸体解剖的符合率为７７􀆰４％ (１４４/１８６),标本解剖后发现的漏

诊率为１９􀆰４％ (３６/１８６)、误诊率为３􀆰２％ (６/１８６).结论　产前超声对筛查胎儿结构畸形具有较高的诊断价值;但存在一
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