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摘要：目的 探讨视角可调可视喉罩联合气管导管在肥胖患者气道管理中的可行性及优势。方法 选择 81例
肥胖患者，按照治疗方法不同分为试验组（n=41，视角可调可视喉罩+气管导管）与对照组（n=40，传统可视
喉镜+气管导管）。比较两组的首次插管成功率、插管时间、麻醉时间及低氧血症、咽痛、声音嘶哑发生率；比
较两组麻醉诱导前（T0）、诱导后（T1）、插入气管导管即刻（T2）、插入气管导管后 2 min（T3）、拔出喉罩或气管导
管即刻（T4）、拔出后 2 min（T5）的心率（HR）、平均动脉压（MAP）、血氧饱和度（SpO2）；比较两组的动脉血氧分
压（PaO2）、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、15项恢复质量量表（QoR-15）评分、改良 Aldrete苏醒评分及术后满
意度评分。结果 试验组的首次插管成功率及术后 1 d QoR-15、术后满意度评分高于对照组，插管时间长于
对照组，插管时低氧血症、咽痛、声音嘶哑发生率低于对照组（P＜0.05）。T2、T4、T5，试验组的 HR低于对照组
（P＜0.05）；T2、T4，试验组的 MAP低于对照组（P＜0.05）。T0、T1、T2、T3、T4、T5，两组的 SpO2无显著差异（P＞0.05）。
T0、T3、T5，两组的 PaO2、PaCO2无显著差异（P＞0.05）。两组的术前 1 d QoR-15、改良 Aldrete苏醒评分无显著
差异（P＞0.05）。结论 视角可调可视喉罩联合气管导管能够满足肥胖患者气道管理需求，降低低氧血症发生
率，提高首次插管成功率，减少插管相关不良事件，并提升术后满意度。
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ABSTRACT: Objective To explore the feasibility and advantages of adjustable visual laryngeal mask combined
with tracheal tube in airway management of obese patients. Methods A total of 81 obese patients were selected
and divided into experimental group (n=41, adjustable visual laryngeal mask+tracheal tube) and control group
(n=40, traditional visual laryngoscope+tracheal tube) according to different treatment methods. The success
rate of first intubation, intubation time, anesthesia time and the incidences of hypoxemia, sore throat and
hoarseness were compared between the two groups; the heart rate (HR), mean arterial pressure (MAP) and
blood oxygen saturation (SpO2) were compared between the two groups before anesthesia induction (T0), after
induction (T1), immediately after insertion of endotracheal tube (T2), 2 min after insertion of endotracheal tube
(T3), immediately after removal of laryngeal mask or endotracheal tube (T4) and 2 min after removal (T5); the
arterial partial pressure of oxygen (PaO2), arterial partial pressure of carbon dioxide (PaCO2), Quality of
Recovery-15 (QoR-15) score, modified Aldrete recovery score and postoperative satisfaction score were compared
between the two groups. Results The success rate of first intubation, QoR-15 at 1 d after operation and
postoperative satisfaction scores in the experimental group were higher than those in the control group, the
intubation time was longer than that in the control group, and the incidences of hypoxemia, sore throat and
hoarseness during intubation were lower than those in the control group (P<0.05). At T2, T4 and T5, the HR of
the experimental group was lower than that of the control group (P<0.05); at T2 and T4, the MAP of the
experimental group was lower than that of the control group (P<0.05). There was no significant difference in SpO2

between the two groups at T0, T1, T2, T3, T4 and T5 (P>0.05). There were no significant differences in PaO2 and
PaCO2 between the two groups at T0, T3 and T5 (P>0.05). There were no significant differences in QoR-15 at 1 d
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表 1 两组患者的一般资料比较

项目 试验组
（n=41）

对照组
（n=40） t/χ2 P

年龄（x�±s，岁） 38.76±10.57 37.55±11.1 -0.502 0.617

性别（男/女，n） 16/25 16/24 0.008 0.928

身高（x�±s，cm） 166.78±7.04 169.60±8.55 1.621 0.109

体重（x�±s，kg） 109.39±17.75 111.55±20.93 0.501 0.618

BMI（x�±s，kg/m2） 39.09±3.60 38.49±4.20 -0.695 0.489

ASA分级（Ⅰ级/Ⅱ级，n） 17/24 15/25 0.133 0.715

随着人们生活水平的提高以及饮食习惯的改变，
我国肥胖问题日趋严峻，肥胖发生率持续升高[1]。肥胖
患者常合并多种慢性并发症，其中呼吸系统并发症显
著增加，这不仅增加了围手术期并发症发生率和死亡
率，也为麻醉管理带来了挑战。肥胖患者多存在困难
气道，在麻醉诱导气管插管过程中，易发生面罩通气困
难、喉镜暴露困难和气管插管困难等情况[2]。近年来，
声门上通气工具（supraglottic airway device, SAD）在
困难气道中的应用日益广泛。喉罩作为一种临床常用
的 SAD，具有首次置入成功率高、可维持有效通气等
优点[3-4]。Sun等[5]将 SaCo可视喉罩联合气管导管应用
于病态肥胖患者手术中，证实了其在此类患者手术中
应用的可行性。本研究将视角可调可视喉罩联合气管
导管应用于肥胖患者的围手术期气道管理，观察其临
床效果、可行性及安全性，以期降低患者麻醉相关不
良反应发生率，改善预后。

1 资料与方法

1.1 一般资料
选取 2023年 6月至 2024年 10月在我院行全

身麻醉气管插管手术治疗的 84例肥胖患者为研究
对象，根据治疗方法不同分为对照组（n=42）和试验
组（n=42）。对照组中，1例患者体质量指数（body mass
index, BMI）为 50 kg/m2，镇静后观察声门，喉镜分级
为 4级，经纤维支气管镜引导气管插管；1例患者出
现面罩通气困难，在清醒状态下行纤支镜引导插管。
试验组中，1例患者在插入喉罩后出现不明原因的
漏气，经可视喉罩调整位置并吸引口腔分泌物后漏气
仍未改善，遂改行面罩通气，并在纤支镜引导下完成
气管插管。最终对照组纳入 40例，试验组纳入 41例。
两组的年龄、性别、身高、体重、BMI及美国麻醉医师
协会（American Society of Anesthesiologists, ASA）分
级无显著差异（P＞0.05，表 1）。本研究经临沂市人民医
院医学伦理委员会正式批准（编号：202311-H-012）；
患者或其授权委托人均签署知情同意书。
纳入标准：①BMI＞28 kg/m2；②ASA分级Ⅰ～Ⅱ级；

③年龄 18～65 岁，性别不限；④拟于全身麻醉气管
插管下行腹腔镜下腹部或盆腔手术，术中体位为仰卧
位或截石位。
排除标准：①术前存在认知功能障碍；②合并心

功能不全或重度通气功能障碍；③存在咽喉部肿物、
反流误吸高风险等喉罩使用禁忌证；④有张口受限、
颈部活动受限等困难气道病史；⑤术者预估手术复
杂、出血量大，术后需转入重症监护病房（intensive
care unit, ICU）；⑥对麻醉药物过敏。

1.2 方法
患者术前常规禁饮、禁食 6～8 h，入室后建立外

周静脉通道，取斜坡卧位或反屈氏位（30°），并行面
罩吸氧去氮。术中持续监测无创血压（non-invasive
blood pressure, NIBP）、心电图（electrocardiogram, ECG）、
血氧饱和度（blood oxygen saturation, SpO2）、脑电双
频指数（bispectral index, BIS）。所有患者均行桡动脉
穿刺，以连续监测有创动脉血压。麻醉诱导前 30 min
静脉注射盐酸戊乙奎醚注射液 0.5～1 mg。麻醉诱导：
设置初始氧流量 6 L/min，面罩吸氧去氮后，静脉注
射舒芬太尼 0.3 μg/kg、丙泊酚 1～2 mg/kg、罗库溴铵
0.6 mg/kg。麻醉维持：持续吸入地氟烷 3%～4%，静脉
匀速泵注瑞芬太尼 0.2～0.5 μg/（kg·min），丙泊酚 4～
12 mg/（kg·h）。通气管理：采用同步压力控制-容量保证
模式，设置潮气量 8～10 mL/kg，通气频率 12～15次/min；
吸呼比 1∶2，呼气末正压 5～10 cmH2O，维持呼气末二
氧化碳分压 35～45 mmHg，术中控制气道压不超过
30 cmH2O。
试验组采用视角可调可视喉罩+气管导管。根据

患者性别、体重以及解剖特征选择合适的视角可调可
视喉罩（厂家：长沙迈吉尔医疗科技有限公司；型号：
SafeLMTM）。采用标准法置入可视喉罩，以执笔式将预
先准备好的可视喉罩沿患者舌下中线、硬腭以及软腭
方向垂直置入，直至视频显示器上可见清晰声门结构。
喉罩对位良好后，在可视喉罩自带的视角可调系统直
视下，将合适型号的气管导管置入气管。手术结束后，

before operation and modified Aldrete recovery scores between the two groups (P>0.05). Conclusion The
adjustable visual laryngeal mask combined with tracheal tube can meet the needs of airway management in
obese patients, reduce the incidence of hypoxemia, improve the success rate of first intubation, reduce
intubation-related adverse events, and improve postoperative satisfaction.
KEYWORDS: obese; airway management; adjustable visual laryngeal mask; tracheal tube
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表 4 两组患者不同时间的MAP比较（x�±s，mmHg）

时间 试验组（n=41） 对照组（n=40） t P

T0 95.07±6.93 92.23±10.63 -1.424 0.159

T1 75.68±4.20 74.30±8.19 -0.952 0.345

T2 93.17±4.38 104.63±9.14 7.161 ＜0.001

T3 81.76±5.47 83.05±8.74 0.796 0.429

T4 92.22±4.88 103.53±4.33 11.008 ＜0.001

T5 93.66±5.36 92.20±7.20 -1.031 0.306

表 2 两组患者的插管相关指标比较

指标 试验组（n=41） 对照组（n=40） χ2/t P

首次插管成功率（n/%） 37/90.24 28/70.00 5.235 0.022

插管时间（x�±s，s） 44.98±4.55 34.53±4.93 -9.734 ＜0.001

麻醉时间（x�±s，min） 165.00±21.74 168.20±24.46 0.623 0.535

插管时低氧血症（n/%） 3/7.32 10/25.00 4.699 0.030

拔管时低氧血症（n/%） 1/2.44 3/7.50 1.151 0.283

咽痛（n/%） 4/9.76 19/47.50 14.186 ＜0.001

声音嘶哑（n/%） 2/4.88 15/37.50 12.993 ＜0.001

表 3 两组患者不同时间的 HR比较（x�±s，次/min）

时间 试验组（n=41） 对照组（n=40） t P

T0 76.44±5.95 74.90±7.03 -1.064 0.291

T1 71.27±4.85 69.20±6.23 -1.628 0.108

T2 79.68±7.30 88.30±6.41 5.636 ＜0.001

T3 73.66±4.82 74.13±5.95 0.388 0.700

T4 84.41±6.12 101.38±4.91 13.734 ＜0.001

T5 78.15±6.07 81.95±5.17 3.030 0.003

于深麻醉状态下拔除气管导管，保留可视喉罩辅助通
气，待患者完全苏醒后拔除喉罩。对照组采用传统可
视喉镜+气管导管。根据患者身高、体重选择合适的气
管导管，采用传统可视喉镜（厂家：河南驼人金泰克
医疗器械有限责任公司；型号：TK2020WDH11），以正
中入路行气管插管。
两组在首次插管过程中，若出现低氧血症（SpO2

<90%）[6]，或插管时间（从可视喉罩或气管导管通过
门齿开始计时）超过 2 min，则定义为首次插管失败。
若连续两次插管尝试均未成功，则判定为插管失败，
该病例将从本研究中剔除，并改用其他备用方案（如
纤支镜）完成气管插管。所有患者的喉罩置入、气管插
管及拔管操作均由同一位临床经验丰富的麻醉医师
完成。两组术后均采用相同镇痛方案。
1.3 观察指标及评价标准
（1）记录并比较两组患者的首次插管成功率、插

管时间、麻醉时间，以及插管时与拔管时低氧血症、
咽痛、声音嘶哑发生率。
（2）记录并比较两组患者麻醉诱导前（T0）、诱导后

（T1）、插入气管导管即刻（T2）、插入气管导管后 2 min
（T3）、拔出喉罩或气管导管即刻（T4）、拔出后 2 min（T5）
的心率（heart rate, HR）、平均动脉压（mean arterial
pressure, MAP）、SpO2。
（3）记录并比较两组患者 T0、T3、T5的动脉血氧分

压（arterial partial pressure of oxygen, PaO2）、动脉血二

氧化碳分压（arterial partial pressure of carbon dioxide,
PaCO2）。
（4）于术前 1 d及术后 1 d采用 15项恢复质量量

表（Quality of Recovery-15, QoR-15）评估患者术后恢
复质量，包含患者疼痛程度、社交水平、精神状况、舒
适度程度及行为能力 5个方面，总分 0～150分，分值
越高代表恢复质量越好；采用改良 Aldrete苏醒评分
评估患者麻醉后苏醒质量，包括血氧饱和度、呼吸、
意识状态、循环、活动能力 5个方面，总分 10分，分
值越高表明苏醒越完全；记录患者术后满意度评分，
1～5分依次代表非常不满意、不满意、一般、满意、非
常满意。
1.4 统计学方法
本研究使用 SPSS25.0统计学软件进行数据分析，

符合正态分布的计量资料采用x�±s表示，组间比较采
用独立样本 t检验；不符合正态分布的计量资料采用
M（P25，P75）表示，组间比较采用非参数检验。计数资料
以 n/%表示，组间比较采用 χ2检验。以 P＜0.05为差异
具有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者的插管相关指标比较
试验组的首次插管成功率高于对照组，插管时

间长于对照组，插管时低氧血症、咽痛、声音嘶哑发生
率低于对照组，差异具有统计学意义（P＜0.05，表 2）。

2.2 两组患者不同时间的血流动力学指标比较
T2、T4、T5，试验组的 HR低于对照组（P＜0.05）；T2、

T4，试验组的 MAP低于对照组（P＜0.05）。见表 3、4。

2.3 两组患者不同时间的 SpO2比较
T0、T1、T2、T3、T4、T5，两组的 SpO2比较，差异无统

计学意义（P＞0.05，表 5）。
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表 5 两组患者不同时间的 SpO2比较（x�±s，%）

时间 试验组（n=41） 对照组（n=40） t P

T0 98.93±0.88 98.53±0.99 -1.938 0.056

T1 99.46±0.50 99.13±0.69 -0.685 0.130

T2 95.56±2.00 94.40±3.46 -1.842 0.070

T3 99.22±0.73 98.98±0.83 -1.411 0.162

T4 96.61±1.70 96.38±2.20 -0.537 0.592

T5 99.12±0.68 99.05±0.92 -0.398 0.692

表 6 两组患者不同时间的 PaO2、PaCO2比较（x�±s，mmHg）

指标 时间 试验组（n=41） 对照组（n=40） t P

PaO2 T0 165.73±13.74 173.75±13.15 -1.424 0.159

T3 160.29±11.88 162.88±9.18 1.092 0.278

T5 153.07±9.97 156.78±22.19 0.972 0.334

PaCO2 T0 39.66±3.47 38.48±2.11 -1.847 0.069

T3 39.90±3.11 38.70±2.43 -1.934 0.057

T5 37.90±1.82 38.58±2.03 1.565 0.122

2.4 两组患者不同时间的 PaO2、PaCO2比较
T0、T3、T5，两组的 PaO2、PaCO2比较，差异无统计

学意义（P＞0.05，表 6）。

2.5 两组患者术前 1 d与术后 1 d的 QoR-15评分、
改良 Aldrete苏醒评分及术后满意度评分比较

试验组术后 1 d的QoR-15、术后满意度评分高于对
照组（P＜0.05）；两组的术前 1 d QoR-15、改良 Aldrete
苏醒评分无显著差异（P＞0.05）。见表 7。

3 讨论

肥胖和超重患者因脂肪组织分布异常与过量蓄
积，常导致舌咽部及面颈部解剖结构改变，进而增加
喉镜操作难度和声门显露困难，显著提升了气道管
理的风险[7]。本研究旨在探讨将视角可调可视喉罩联
合气管导管应用于肥胖患者气道管理中的临床效
果、可行性及安全性，以期降低此类患者麻醉相关不
良反应的发生率，改善其预后。肥胖患者常存在特殊
解剖异常以及病理生理改变，且多合并阻塞性呼吸睡
眠暂停，易出现面罩通气困难及气管插管困难[8]。喉罩
是目前临床医学领域应用最为广泛的 SAD，具有操
作简单、首次置入成功率高等优点，在气道管理中具
有重要作用[9]。

表 7 两组患者的术前 1 d与术后 1 d QoR-15评分、改良 Aldrete苏醒评分及术后满意度评分比较

指标 试验组（n=41） 对照组（n=40） t/Z P

术前 1 d QoR-15评分（x�±s，分） 144.98±3.07 145.13±3.26 0.212 0.832

术后 1 d QoR-15评分（x�±s，分） 125.59±7.78 113.78±3.19 -8.839 ＜0.001

改良 Aldrete苏醒评分[M（P25，P75），分] 9.00（9.00，10.00） 9.00（9.00，10.00） -0.314 0.753

术后满意度评分[M（P25，P75），分] 4.00（4.00，5.00） 4.00（3.00，5.00） -6.455 ＜0.001

然而，传统喉罩多采用盲探置入方式，若位置不
当，可能引发喉痉挛、气道梗阻、胃内容物反流及误
吸等严重并发症，危及患者生命。本研究所采用的视
角可调可视喉罩，其主杆设计兼具适宜刚性与类椭圆
形轮廓，有利于快速置入，缩短肥胖患者呼吸暂停时
间，降低低氧血症发生率，并在一定程度上改善面罩
通气困难的问题。在确保有效通气的条件下，可在可
视化引导下经通气腔道置入适宜型号的气管导管，
以满足手术需求。本研究记录插管时间自可视喉罩或
气管导管通过门齿开始计时。结果显示，试验组虽因
需先行置入可视喉罩再行气管插管而导致插管时间
略长，但其首次插管成功率显著高于对照组，且插管
时低氧血症发生率明显降低，差异具有统计学意义
（P<0.05）。以上结果表明，视角可调可视喉罩联合气
管导管应用于肥胖患者手术气道管理具有较好的可
行性与安全性。
气管插管常见的并发症之一是呼吸道损伤。研究

显示，69.9%的患者在全身麻醉气管插管后会出现不
同程度的术后咽喉痛[10]。本研究采用的视角可调可视
喉罩是一种具备声门上通气功能的可视化工具。该喉

罩在置入过程中无需挑起会厌，减少了对会厌的刺激；
同时，其可视化功能可清晰观察声门结构，避免了传
统可视喉镜在挑起会厌时可能对咽喉部及声门造成
的机械性损伤[11]。由于整个置入过程均在可视化下进
行，可有效避免传统喉罩盲探操作对呼吸道造成的
潜在损伤。本研究中，试验组患者术后咽痛及声音嘶
哑的发生率显著低于对照组，患者满意度高于对照组，
差异具有统计学意义（P<0.05）。提示，在肥胖患者气道
管理中应用视角可调可视喉罩联合气管导管可有效
降低咽痛、声嘶等插管相关不良事件的发生率。

传统气管插管操作中，挑起会厌、显露声门、插
管和套囊充气等均可对气道造成刺激，进而引发患者
循环系统的剧烈波动，表现为血流动力学的显著变化，
这对于合并心血管疾病的患者尤为危险[12]。相比之下，
视角可调可视喉罩置入简便、全程可视，无需刺激会
厌以暴露声门；其前端为柔软的充气囊腔，与咽喉部
黏膜的贴合面积更大，从而减轻了对 MAP和 HR的
影响[13]。本研究中，T2、T4、T5，试验组的 HR低于对照组
（P＜0.05）；T2、T4，试验组的 MAP低于对照组（P＜0.05）；
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试验组的术后 1 d QoR-15评分高于对照组（P＜0.05），
说明与传统可视喉镜联合气管插管相比，视角可调可
视喉罩联合气管导管能显著减少插管及拔管过程中
对呼吸道和咽喉部的刺激，有效维持血流动力学稳
定，促进患者更快恢复。此外，试验组在手术结束后于
深麻醉状态下拔除气管导管，保留可视喉罩作为苏醒
期的通气工具，待患者完全苏醒后再退出喉罩，这一
做法减少了患者苏醒期因呛咳等引起的不适。因此，
可视喉罩联合气管导管能减轻肥胖患者插管刺激、
避免血流动力学剧烈波动，为合并心脑血管疾病及老
年患者的麻醉方式选择提供了有价值的参考。
综上所述，视角可调可视喉罩联合气管导管应用

于肥胖患者气道管理能够满足通气需求，降低麻醉诱
导期低氧血症发生率、提高首次插管成功率、减少插
管相关不良事件、提升患者术后满意度，该技术为优化
肥胖患者气道管理策略、保障手术安全提供了有效的
临床方案。
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预设化的运行模式，从原理上规避了手工操作中因操
作者熟练度、状态和主观判断（如分化时间把握）所引
入的变异。结合其在多种组织类型中（除穿刺组织外）
均能稳定产出更高优片率的结果，本研究表明，全自
动滴染式染色技术为减少因人工操作波动导致的染
色质量变异提供了有效的技术路径，有助于提升实验
室内部染色流程的标准化水平，其稳定性主要体现在
流程执行的高度一致性上，这为获得可重复的染色结
果奠定了基础。

综上所述，与传统手工 HE 染色相比，Roche
VENTANAHE 600全自动滴染式染色技术能显著提
升染色质量、提高操作效率，可为病理诊断提供高质
量的HE染色切片，为全面建设标准化病理技术平台提
供方向。然而，该技术长期稳定性与对诊断准确性的
影响仍需更大样本和更深入的研究进行验证。
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