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口腔颌面部的复杂手术大部分需要在气管插

管全麻下进行。但由于受到口腔以及颌面部病变
的影响，如骨折导致的张口受限、口底肿瘤导致
的声门显露困难等原因，常规喉镜明视下气管插

管往往难以成功，甚至容易导致严重的并发症发

生。
近年来，郑州大学第一附属医院麻醉科对口

腔颌面部手术中可能存在气管插管困难的患者采

用了纤维支气管镜（fiberoptic bronchoscope，FOB）

引导下气管插管，均获得成功。现报道如下。

1 材料和方法

1.1 研究对象
选择 2007年 1月至 2009年 6月在郑州大学

第一附属医院行口腔颌面部手术的患者 122例为
研究对象，患者术前评估均存在气管插管困难（评

估方法见文献[1]）。其中，男 77例，女 45例；年
龄 9～83岁，平均年龄为（45±8.7）岁。122例患者
中，上颌骨骨折 28例，下颌骨骨折 37例，口底
肿瘤 12例，颞下颌关节强直 15例，面部肿瘤 25
例，面部和颈部烧伤瘢痕 5例。

纤维支气管镜引导气管插管在
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[摘要] 目的 总结纤维支气管镜（FOB）引导气管插管在口腔颌面部手术中的应用。方法 选择口腔颌面部手
术中可能存在困难气道的患者共 122例，采用 Olympus光导 FOB引导气管插管。全麻或局麻下 FOB经鼻腔或
口腔进入患者咽喉部后，操作者通过镜身的旋转、俯仰等动作寻找会厌和声门，在声门开放时轻柔进入气管内
隆突上约 5 cm，再将气管导管送入气管内，退出 FOB并再次确认气管导管的位置，妥善固定好气管导管。结
果 122例患者均插管成功。结论 FOB引导气管插管可大大减少或避免口腔颌面部手术全麻中的气道困难，
应作为口腔颌面部手术中的常规气道管理技术来推广使用。
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Fiberoptic bronchoscope facilitated intubation in patients undergoing oral and maxillofacial surgery XIE
Guang-lun, CHU Qin-jun, SUN Zhen-tao, WANG Yong, SONG Jin-sheng.（Dept. of Anesthesiology, The First Affi-

liated Hospital, Zhengzhou University, Zhengzhou 450052, China）

[Abstract] Objective To describe the application of fiberoptic bronchoscope（FOB） facilitated intubation in pa-
tients undergoing oral and maxillofacial surgery. Methods 122 patients with suspected difficult airway scheduled
for oral and maxillofacial surgery were included in the study. All the patients were intubated under FOB facilita-
tion with endotracheal tube after topical anesthesia or general anesthesia. The lubricated scope was inserted down
the airway and the epiglottis and vocal cords were visualized by rotation and angulation of the scope. When the
glottis was opening, the scope was gently introduced into trachea until about 5 cm over carina. Then the ensleeved
endotracheal tube was advanced into trachea under direct vision and the scope was drawn back and out. After con-
firming the tip position of endotracheal tube, it was properly secured with sticking plaster. Results 122 patients
were successfully intubated with facilitation of the FOB. Conclusion FOB guidance for endotracheal intubation
markedly decreased the incidence of difficult intubation in patients undergoing oral and maxillofacial surgery. The
application of this technique should be promoted as a standard procedure.
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1.2 方法
术前评估麻醉诱导后无通气困难的患者，给

予全麻药物（咪唑安定、依托咪酯、芬太尼和琥
珀胆碱）后进行 Olympus FOB 引导气管插管；术
前估计麻醉诱导后有通气困难的患者，在清醒表

面麻醉（环甲膜穿刺注入质量分数为 2%的利多卡
因 2~3 mL，同时静脉注射咪唑安定 1 mg、氟哌利
多 1~3 mg和芬太尼 0.05~0.1 mg）后进行插管。
常规采用经鼻腔 FOB引导气管插管，经鼻腔

插管有困难或有禁忌证者，采用经口腔 FOB 引
导。
操作者立于患者头侧，患者采取平卧去枕位。

FOB镜干涂石蜡油以润滑，气管导管外涂抹利多
卡因乳膏，将气管导管套于 FOB镜干上。患者全
麻后或表面麻醉后，将 FOB经口腔或经鼻腔送入
咽喉部，操作者通过镜身的旋转、俯仰等动作寻
找声门，在声门口处经 FOB吸引口注入 2%的利
多卡因 2~3 mL，以增强表面麻醉效果。在声门开
放时轻柔进入气管内，以观察到气管环和气管隆

突，此为确认 FOB 进入气管的标志。确认 FOB
进入气管后，沿 FOB镜干轻柔地将气管导管推送
入气管内，退出 FOB 时再次确认气管导管的位
置，调节气管导管位置并妥善固定好气管导管。
患者全麻下行 FOB引导插管时，需由助手协
助托起其下颌，必要时使用舌钳辅助将舌体牵拉

出口外，以便于充分暴露声门。清醒插管时，若
声门暴露困难，可嘱患者将舌头伸出，也可增加

声门暴露的程度。引导插管前应充分供氧，插管
过程中需持续监测患者的血压、心率、心电图和
血氧饱和度。

2 结果

122例患者在 FOB 引导下均气管插管成功，
其中全麻下 74例，清醒气管插管 48例；经口腔
插管 27例，经鼻腔插管 95例；使用加强型气管
导管者 42例，使用普通气管导管者 80例。插管
1次成功者 107 例，2次成功者 14 例，3 次成功
者1例。15例首次插管失败者其血氧饱和度低于
0.9，需再次面罩供氧。其中，6例为 FOB进入气
管困难（3例因痰液和血液阻挡镜头，3例因声门
反射活跃），剩下 9例为 FOB插入后引导气管导
管进入气管困难或滑入食道。插管过程中发生一
过性缺氧者 7例，最低血氧饱和度为 0.75，均发
生在全麻患者中，与插管时间过长有关，退出导

管和 FOB充分供氧后即迅速恢复。122例患者气
管插管的时间为 1~10 min，平均（2.6±1.8）min。

3 讨论

据统计，50%的严重麻醉并发症是由气道管
理不当引起的 [1]。与其他手术相比较，口腔颌面
部手术往往更容易合并困难气道，其发生率可高

达 15%[2]。虽然有多种方法评估困难气道[3]，如采

用清醒盲探气管插管、喉罩、光索引导气管插管
以及环甲膜穿刺逆行气管插管等方法可以解决大

部分的困难气道 [1]，但这些方法往往需要患者清

醒配合，当患者口腔部有病变时容易失败，且容

易导致出血或病变脱落窒息的可能。FOB引导气
管插管具有损伤小、可视性强、安全程度高的特
点，被认为是目前解决困难气道的最有效的方法

之一，尤其适用于非紧急状态的患者[4]。
郑州大学第一附属医院麻醉科对 122例口腔

颌面部手术中可能存在气管插管困难的患者采用

FOB引导下气管插管，均取得了成功，但需注意
以下几个问题。1）为顺利送入气管导管，应将
FOB镜干和气管导管前端以石蜡油润滑，镜头应
用无水乙醇擦洗，避免污物阻挡镜头。石蜡油不
可涂至气管导管尾端，否则在推送气管导管时会

因过于光滑而致推送困难。2）由于病变的影响和
表面麻醉的刺激，患者呼吸道痰液和分泌物较多，

容易影响 FOB的视野。15 例 2 次以上气管插管
成功者，其中 3例与痰液和血性分泌物阻挡镜头
有关。所以，术前应给予患者足量的抗胆碱药，
插管前使用普通吸痰管吸净分泌物，插管过程中

如遇有少量呼吸道的分泌物，可以迅速通过或使

用 FOB吸引。3）对术前合并高血压、心脏病或精
神疾病的患者，为减少其紧张情绪，减轻不良反

应，主张在全麻下进行气管插管。但术前必须严
格评估患者的气道，对怀疑有全麻诱导后通气困

难者，必须在清醒状态下进行，以免发生严重的

意外。4）患者若进行清醒气管插管时，如表面麻
醉不充分，往往会难以耐受，导致声门过于活跃

影响 FOB的进入，操作过程中患者频繁的呛咳和
屏气可导致血流动力学剧烈的波动。15例 2次以
上插管者，有 3例与患者紧张、配合不佳，同时
表面麻醉剂量和时间不足，患者反复呛咳，使

FOB不能进入气管有关。笔者的经验是首先给予
少量的镇静镇痛药物，让患者在清醒、镇静镇痛
的状态下进行；做好环甲膜穿刺阻滞，并使用边
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比较，不仅可以精确的定点测量，而且可以观察

牙齿的三维形态，还可以用图像的方式对实验数

据长期存储，为以后的重复检测提供了更方便的

比较方式。
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进 FOB边喷洒局麻药物表面麻醉技术，经 FOB注
药孔置入硬膜外导管，当 FOB显露出声门口时，
将硬膜外导管越过 FOB送入声门下，经导管尾端
迅速注入 2%的利多卡因 3~5 mL，这样就可以避
免患者在插入气管导管时发生呛咳，也有助于患

者术后耐受气管导管的刺激。5）FOB引导时，容
易出现气管导管送入困难或进入食道，导致插管

失败。122 例患者，有 15 例为 2 次以上插管成
功。考虑与以下因素有关 [5]：①患者清醒插管时
表面麻醉不充分，声门反射活跃，FOB难以进入
气管内；②FOB与气管导管之间腔隙过大，导管
在通过 FOB时路线发生偏移而进入会厌、梨状窝
或食道；③患者经口腔插管时由于气管导管口斜
面的开口方向可导致气管导管口顶住右侧杓状软

骨，致使气管导管送入困难；④患者的上呼吸道
异常或气道扭曲变形。针对以上的原因，笔者通
过以下的方法来解决这些问题：患者进行清醒插

管时做好充分的表面麻醉，选择和 FOB相适应的
气管导管，腔隙不可过大，送管时应注意调整导

管的方向，必要时气管导管可逆时针方向旋转至

合适的角度，气管推送过程中应注意动作轻柔，

以避免损伤气道或 FOB。6）全麻患者由于舌后坠，
声门不容易暴露，须由助手托起下颌，必要时用

舌钳将舌体牵拉出口外，可以更好地暴露声门。
7）由于口腔颌面部手术需要在患者完全清醒后拔
管，以避免发生呼吸道梗阻或误吸，故为防止患

者清醒后不能耐受气管导管，笔者在 FOB进入声
门前再次注射 2%的利多卡因 3～5 mL，插管前在
气管导管前端涂抹利多卡因乳膏，使乳膏在插管

后浸润于气管内，有效减少了患者的呛咳，从而

有助于患者术后对气管导管的耐受。但利多卡因
乳膏不可涂于气管导管管口，这样可以避免插管

过程中乳膏进入导管内部，影响 FOB的视线。8）
术中需严密观察患者生命体征的变化，特别是血

氧饱和度的变化，一旦其降至 0.9以下，应迅速
退出导管和 FOB，充分供氧后再进行后续操作，
必要时可交由上级医生操作，以避免长时间缺氧

导致患者发生意外情况。
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