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　　摘　要：　目的　探讨影响显微支撑喉镜下声门暴露的相关因素，为术前评估提供参考。方法　收集５８例行
支撑喉镜下喉显微手术患者的可能影响声门暴露的资料，包括年龄、性别、身高、体质指数（ＢＭＩ）、颈周长、头颈最
大仰伸度、张口度（ＩＧ）、舌骨－下颌骨颏下角距离（ＨＭＤ）、胸骨上窝－颏下角距离（ＳＭＤ）、甲状软骨上切迹－下颌
骨颏下角距离（ＴＭＤ）、上切牙－甲状软骨距离（ＵＩＴＤ），上切牙－胸骨距离（ＵＩＳＤ）和Ｆｒｉｅｄｍａｎ舌根分级（ＦＴＰ），再
根据患者术中声门暴露分级的结果将患者分为声门暴露困难组（试验组 ６例）和非声门暴露困难组（对照组
５２例），比较两组患者以上资料是否存在差异，再将有组间差异的指标用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选出可以用于预测声
门暴露困难的危险因素。结果　经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析，ＴＭＤ和 ＦＴＰ为声门暴露困难的独立危险因素（Ｐ＜
０．０５）。结论　术前测量患者的ＴＭＤ和ＦＴＰ，对预测患者是否为支撑喉镜下声门暴露困难有重要临床意义。
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　　耳鼻咽喉科常需行喉部显微外科手术，支撑喉
镜是暴露术野的常规方法，支撑喉镜能够提供清晰

立体的手术视野。良好的术野暴露有利于降低手术

创伤使手术顺利进行，更有助于操作深入、细致化。

相反，如果术野暴露受到局限（只能部分甚至完全

不能暴露喉部术野）也必将导致发生术中、术后并

发症的发生率升高［１］。因此，术前预测声门暴露程

度对喉科医师选择手术方法、预测术中及术后的预

后及可能发生的并发症等有重要意义。然而，目前，

国内少见对预测声门暴露困难的指标的研究。因

此，本文着重研究支撑喉镜下影响声门暴露的相关

因素，现报道如下。
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１　资料与方法

１．１　研究对象
收集２０１３年１０月～２０１５年９月在我科就诊并

需要择期行支撑喉镜下喉显微手术喉部病变的

５８例患者纳入研究，其中男２２例，女３６例；年龄２９
～７１岁，平均（４６．５±１３．４）岁。喉部病变包括
５２例声带息肉，１例声带息肉并声带肥厚，４例声带
囊肿，１例喉癌。纳入标准：①需择期行支撑喉镜下
喉显微手术的患者；②无颈部手术、颈椎术史的患
者；③年龄１８～８０岁；④无严重器官衰竭的患者；⑤
知情并自愿加入本研究的患者。排除标准：①有颈部
创伤、烧伤史的患者；②颈部瘢痕异常增生者；③颈部
严重感染者；④上切牙缺失者；⑤颞下颌关节功能紊
乱者；⑥口腔、下颌骨在内的面部异常者。
１．２　方法

在进行支撑喉镜下喉显微手术之前，收集所有

患者可能影响支撑喉镜暴露的一般资料和病例资

料，包括：年龄、性别、体重指数（ＢＭＩ）、颈周长、头颈
最大仰伸度（做最大限度的屈颈到伸颈的活动，正

常值≥９０°，从中立位到最大后仰位可达３５°）、张口
度（ＩＧ，最大张口时上下门齿之间的距离，正常≥
３ｃｍ或两横指）、舌骨 －颏下角距离（ＨＭＤ，头部取
最大程度后仰伸位时）、胸骨上窝 －颏下角距离
（ＳＭＤ，头部取最大程度后仰伸位时）、甲状软骨上切
迹－颏下角距离（ＴＭＤ，头部取最大程度后仰伸位
时）、上切牙－甲状软骨距离（ＵＩＴＤ，两上切牙顶端中
点与甲状软骨上切迹距离），上切牙 －胸骨距离
（ＵＩＳＤ，上切牙顶端中点与胸骨上切迹间距离）、
Ｆｒｉｅｄｍａｎ舌根分级（ＦＴＰ，分为Ⅰ～Ⅳ级［２］）。

１．３　术中声门暴露分级
在患者取仰卧位，肩下垫枕，头下垫圈，术者将患

者头颈摆放成ＢｏｙｃｅＪａｃｋｓｏｎ体位（胸颈关节屈曲，寰
枕关节仰伸），全麻成功、肌肉完全处于松弛状态下，

必要时在喉外甲状软骨下部施加适度压力时，观察在

支撑喉镜下术中声门的暴露程度。依据Ｈｓｉｕｎｇ等［３］

对声门暴露的定义，对声门暴露程度的分级为以下：

在施加喉外压力情况下，仅可暴露声带后１／３而声带
前２／３无法暴露，属４级；在有外力作用于喉部的情
况下，仅可暴露声带后２／３时属３级；在有外力作用
于喉部的情况下，仅声带前联合无法暴露属２级；在
自然或有外力作用于喉部的情况下，声门可完整暴露

属１级。本实验以３级和４级属声门暴露困难，即使

在有外力作用于喉部的情况下，仅能暴露声门后２／３
部分，而常有病变的声门前中１／３部分无法暴露，因
而容易导致手术因病变部位的不完全暴露而无法精

细进行，造成正常组织损伤等手术并发症的发生。

１．４　统计学方法
数据处理和统计学分析采用ＳＰＳＳ２０．０软件，采

用ｔ检验对计量资料进行组间比较；采用卡方检验对
计数资料进行组间比较。将有组间差异的指标用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析筛选出可以用于预测声门暴露
困难的危险因素。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　术中声门暴露分级的结果
５８例患者中有６例患者属声门暴露困难，归为

试验组，其中声门暴露分级 ３级 ４例，４级 ２例；
５２例患者非声门暴露困难，归为对照组，声门暴露
分级１级３９例，２级１３例。
２．２　试验组与对照组的各指标的比较

试验组的张口度为（３．７±０．３）ｃｍ，明显比对照
组的（４．３±０．４）ｃｍ小，差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；试验组的头颈最大仰伸度显著比对照
组的小，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；试验组的
ＴＭＤ和 ＦＴＰ与对照组比较，差异亦有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；两组间的性别、ＢＭＩ、颈周围、ＨＭＤ、
ＳＭＤ、ＵＩＳＤ和 ＵＩＴＤ比较，差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。详见表１。

表１　试验组与对照组的各指标的比较（珋ｘ±ｓ）

项目 对照组 试验组 ｔ（χ２） Ｐ
性别（例）

　男 ２０ ２ ０．０６０ ０．８０６
　女 ３２ ４
ＢＭＩ（例）
　＜２４ｋｇ／ｃｍ２ ２５ １ １．１４６ ０．１４３
　≥２４ｋｇ／ｃｍ２ ２７ ５
张口度（ｃｍ） ４．３±０．４ ３．７±０．３ （２．７６２）０．０４３
颈周长（ｃｍ） ４７．１±８．９ ４６．８±６．５ （０．３２８）０．７６３
头颈最大仰伸度（°） ３４．６±９．２ ２６．３±５．６ （６．４４２）０．００４
ＨＭＤ（ｃｍ） ５．２±１．１ ５．３±１．０ （０．２２４）０．７９４
ＳＭＤ（ｃｍ） １６．１±１．９ １５．２±１．８ （０．４１４）０．６４２
ＴＭＤ（ｃｍ） ７．２±１．２ ５．６±０．９ （５．２２８）０．００８
ＵＩＳＤ（ｃｍ） １４．８±１．２ １４．９±１．４ （０．２１３）０．８５８
ＵＩＴＤ（ｃｍ） １０．８±１．４ １０．５±１．３ （０．３１７）０．７５６
ＦＴＰ（例）
　１级 １６ ０
　２级 ３４ １ ４．２３６ ０．０１０
　３级 ２ ３
　４级 ０ ２
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２．３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
根据表１可知两组间的张口度、头颈最大仰伸

度、ＴＭＤ和 ＦＴＰ差异有统计学意义，对以上４项指
标构建一个适合于喉显微外科声门暴露困难的概率

预测模型，进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析。经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，ＴＭＤ和ＦＴＰ为声门暴露困难的独立危险
因素（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表２　两组间差异指标的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析

项目 回归系数 Ｐ 比值比
９５％可信区间
下限值 上限值

张口度 １．１２１ ０．４３４ １．２３１ ０．８６４ １．４５２
头颈最大仰伸度 －０．１４３ ０．１５８ ０．９５２ ０．８３１ １．３６４
ＴＭＤ －２．４７３ ０．０１２ ０．０４２ ０．０１３ ０．９１４
ＦＴＰ １．６４５ ０．０２４ ５．１２６ ４．３２６ １２．６３２
常量 ７．２４４ ０．２５３ ６４５２．６６４ － －

３　讨论

随着科技与微创医学的不断进步，镜下微创手

术对镜下视野的要求较高，不良的视野暴露可能会

造成漏诊、误伤重要的器官，影响患者的术后恢复。

影响支撑喉镜下声门区暴露的因素有患者在手术时

的体位、手术器械、麻醉后患者的肌肉松弛程度及患

者颈部的解剖结构等［４］，本实验所有患者取相同的

体位、所选用都是支撑喉镜、患者均是在肌肉充分松

弛的状态下进行，所以患者最大的区别即为不可改

变的颈部解剖结构。本研究结果显示，经Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐
步回归分析，ＴＭＤ和ＦＴＰ为声门暴露困难的独立危
险因素（Ｐ＜０．０５）。

支撑喉镜经口入喉所经过的通路，任何一个地

方的阻碍或成角度，对于声门暴露都会有影响。因

此，我们不难分析出该通路与声门暴露有关的骨性

结构：下颌骨（颊突）、上颌骨（尤其是门齿）、舌体附

着的舌骨、以及最重要的声门所在位置：甲状软骨。

目前，大多麻醉科文献报道［５６］称仰伸位体表测量

的ＴＭＤ是影响声门暴露的主要因素，其可作为声门
暴露困难的预测指标［７］，喉显微外科可借鉴这一预

测指标，但是由于喉显微外科对声门暴露的要求高

于麻醉气管插管，所以本研究还进行了其他相关

研究。

麻醉插管的直接喉镜和喉显微外科的支撑喉镜

都需通过口腔进入而暴露声门，所以声门的暴露情

况主要受口腔和颈部的生理结构影响，而舌根肥厚

度的影响尤为明显，因此，为术前预测麻醉插管是否

有困难，加拿大学者Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ等［８］于１９５５年首先
提出舌根分级（Ｍａｌｌａｍｐａｔｉｔｅｓｔ，ＭＴ），之后 Ｓａｍｓｏｏｎ
等［９］对ＭＴ进行改良（称为ＭＭＴ），但有些报道称单
独使用ＭＭＴ不能可靠的预测严重的困难插管，因
为其误诊率和漏诊率都较高。Ｆｒｉｅｄｍａｎ等认为，舌
根过高或者舌体肥厚都会阻碍麻醉气管插管时的声

门暴露，而舌体的大小也直接影响着患者睡眠时口

咽平面气道的通畅程度。所以 Ｆｒｉｅｄｍａｎ等［２］从喉

科角度对 ＭＭＴ被进行改良，形成了更适合用于预
测支撑喉镜下声门暴露困难的喉科评价的舌根高度

的分级（即 Ｆｒｉｅｄｍａｎ分级）。Ｆｒｉｅｄｍａｎ舌根分级为
Ⅰ～Ⅳ级，当患者Ｆｒｉｅｄｍａｎ舌根分级为Ⅲ、Ⅳ级时，
有很大可能出现声门暴露困难。

患者在手术时仅因头颈部的生理结构造成声门

暴露困难的情况下，临床医师一般会采取的措施有

以下３种：①手术过程将会联合使用支撑喉镜、３０°
鼻内镜（可暴露前连合）和头端上翘约３０°的喉显微
手术器械，在显示器视频下最大程度的暴露声门情

况下完成手术［１０］；②在病灶看得见够不着的情况
下，可在表面麻醉硬管电子喉镜下用异物钳完成手

术；③对于在支撑喉镜下仅能暴露杓状软骨甚至完
全不能暴露声门的患者，可借助麻醉科的前１／３叶
片上翘成５０°～６０°，头端具有将图像传输到液晶屏
上的防雾摄像头的 ＧｌｉｄｅＳｃｏｐｅ可视喉镜完成手
术［１１］。

总而言之，临床医师在术前测量患者的ＴＭＤ和
ＦＴＰ，对预测患者是否为声门暴露困难有重要意义，并
提出针对性的解决措施，减少患者的术中及术后并发

症的发生，有利于患者的术后恢复。由于本实验的样

本量有限，所以结果还需大量样本的实验验证。
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