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　　多发伤是指人体的多个器官或部位，在同一个
机械性致伤因素作用下导致两处及两处以上不同程

度的损伤。多发伤在战创伤、高坠伤、交通事故等损

伤中较为常见，而以头颈部为主的严重多发伤患者

致死率和致残率较高，在急救过程中，紧急气道管理

显得尤为重要。本文对１例光棒引导下气管插管成
功救治头颈部严重多发伤患者进行了总结分析，现

报道如下。

１　临床资料

患者，女，３７岁，因锐器刺伤头颈部 １ｈ急诊
入院。查体：体温３５．８℃，脉博１３０次／ｍｉｎ，呼吸
２４次／ｍｉｎ，血压７８／５４ｍｍＨｇ；格拉斯哥昏迷评分：
７分，神志嗜睡，双侧瞳孔等大、对光反射敏感，双侧
睑结膜苍白，头面颈部软组织肿胀，可见多处锐器刺

伤，前１／３舌体横行断裂，口咽部可见大量鲜红色
血液涌出；右侧肋弓下缘可见腹部开放性伤口，长

约３ｃｍ，可见部分肠袢，全腹压痛，以中上腹明显，
轻度反跳痛、肌紧张；急诊 ＣＴ提示：左侧上颌窦后
壁骨折，左侧颞部软组织内见致密影，双侧筛窦、上

颌窦积液；鼻口咽喉部结构紊乱，颈部及颅底软组织

肿胀、积气；局部肠管及腹腔脂肪组织略疝出。实验

室检验：红细胞１．８０×１０１２／Ｌ，血红蛋白５５ｇ／Ｌ，红
细胞压积１５．３０％，凝血酶原时间１６．８ｓ，国际标准
化比值１．５４，活化部分凝血酶原时间５１．９ｓ，血小
板１２×１０９／Ｌ。初步诊断：①多发伤；②失血性休
克；③多器官功能障碍综合征。

患者入我院急诊后，口腔内持续活动性出血，呼

吸困难，经可视喉镜引导下插管无法暴露声门，遂改

行光棒引导下非直视气管插管（图１），插管成功后
予以辅助机械通气、心电监护、升压、补液、纠酸、抗感

染等治疗。积极术前准备后行气管切开术＋口咽部
探查止血术＋剖腹探查术。术中血压７５／４０ｍｍＨｇ，
予以悬浮少白红细胞和血浆输入，血压无回升，口咽

部可见大量鲜红色血液涌出（图２），立即予以气管
切开术，口咽部探查见患者上、下切牙缺失，开口器

暴露不佳，充分暴露后，可见左侧扁桃体下极下方约

１ｃｍ处有活动性出血，予以缝扎、压迫止血，效果不
佳，口咽部仍有血液渗出，遂行数字减影动脉造影

（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｓｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ），术中见左侧
颈外动脉分支面动脉处造影剂外溢（图３），予以栓
塞彻底止血。

该患者因头颈部多发伤失血量较大，入院血压

最低至７０／４３ｍｍＨｇ，术中共出血４０００ｍＬ，术中输
悬浮少白红细胞、血浆、冷沉淀凝血因子维持血压，

经多学科积极救治，患者术后２０ｄ拔除气管套管，
封闭气管切开处，术后 ２５ｄ患者生命体征逐渐平
稳，由ＩＣＵ转入普通病房。术后 ４０ｄ达到出院标
准，痊愈出院。随访至今，无明显并发症。

２　讨论

多发伤涉及人体多个系统和器官，病情复杂而

紧急，进展迅速，死亡率高。病情评估是急救患者和

决策转运的基础，创伤评分对创伤的不同属性进行

标准化的比较分析，以便识别最危急生命的创

伤［１］，现已建立多种创伤评分方法，其中损伤严重

度评分应用最广。本例患者损伤严重度评分高达

２９分，为严重多发伤。气道管理已成为抢救危重患
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图１　光棒引导下气管内插管技术　１Ａ：光棒外形；１Ｂ：光棒引导下非直视气管内插管过程　　图２　患者口咽部大量鲜红色
血液　　图３　ＤＳＡ术中见左侧颈外动脉分支面动脉处造影剂外溢　注：ＤＳＡ（数字减影动脉造影）。

者的重要手段［２］，尤其是以头颈部为主的严重多发

伤，若同时合并颈部创伤和口腔内活动性出血，紧急

气道管理将极具挑战性。

光棒引导下气管插管是一种较为新型的技术，

可用于正常气道插管，更适用于紧急困难气道的开

放，比如口、咽喉、颈部等活动性出血者以及颈部活

动受限者［３］。光棒是一种金属质地的光导管芯，柔

韧度较强，可进行调整，以适应不同患者的口咽部解

剖结构。操作者通过气管在前、食管在后的相对解

剖位置和颈部气管前软组织菲薄、透光性好的原理

来明确光棒是否置入气管［４］。在插管时，当光点位

于环甲膜下方时，是将气管导管顺势推送置入气管

内的最佳时机。此方法操作简单、迅速有效，不须药

物诱导，无需直接喉镜等任何辅助设备。光棒的应

用一定程度上避免了直接喉镜辅助所带来的一些弊

端：光棒细小，可顺利通过口咽部，无须考虑能否暴

露声门等问题［５］；光棒顶端圆钝，避免了对口咽部、

会厌、喉部黏膜的机械性刺激，患者术后的并发症相

对减少，如牙齿脱落、声音嘶哑、咽喉部异物感等。

美国麻醉医师协会针对困难气道管理在指南中提

出：做好困难气道管理，离不开困难气道管理的工具

和技术，其中，光棒引导非直视气管插管是解决困难

气道的关键有效举措。

但光棒辅助气管插管也存在一定的局限性，如

出现过度肥胖、颈部解剖异常、气管移位、上气道异

物、咽后壁脓肿等情况，将严重影响插管，应列为光

棒插管的相对禁忌证。同时，光棒引导非直视气管

插管中若反复甚至粗暴操作，亦会造成咽喉部黏膜

以及声带的损伤，甚至出现会厌折叠和环杓关节脱

位等严重并发症［６］。因此，实施抢救者要精通口、

咽、喉的解剖结构，适当调节光棒前端的弯曲角度和

长度。本例患者进入我院急诊抢救室，呈仰卧位，口

咽部可见大量出血及血凝块，容易误吸导致气道梗

阻，遂决定行气管插管，由于患者张口受限，伴出血，

可视喉镜无法窥视声门，遂行光棒引导下非直视插

管，迅速准确插管成功，为后续紧急抢救和进一步治

疗赢得先机。

气管插管术是急诊抢救中的一项必备操作技

能，目前建立人工气道的常用手段为经喉镜直视下

气管插管术，此操作须同时给予镇静剂和神经肌肉

阻滞剂［７］，但在临床操作中患者病情严重复杂，常

出现恶心、呕吐和咽喉部伴有分泌物潴留，或因解剖

原因无法暴露声门，鼻、口、咽喉出血无法窥及声门

等情况［８］，极易导致喉镜直视下气管插管失败。在

操作中为了暴露声门，常需提高喉镜，抬高会厌，按

压气管，这容易损伤咽喉部黏膜，激活交感－肾上腺
髓质系统，导致儿茶酚胺大量释放，引发强烈的应急

反应［９］。此外，部分老年患者若同时伴有循环功能

减退，喉镜暴露声门带来的强烈刺激易导致患者血

压升高、心率增快、血流动力学波动明显，甚至诱发

心脑血管意外［１０］。这些因素会在一定程度上加大

插管难度，延误抢救的最佳时机。

除气管插管外，气管切开术也是当前人工气道

开放的主要方法之一，通常用于建立稳定和长期的

气道通路，并不适用于急诊抢救。有研究表明，与择

期手术相比，经皮微创气管切开术紧急气道开放的

并发症明显增高［１１］。最新的困难气道指南明确提

出，如遇紧急情况应首选无创手段进行气道开

放［１２１３］。气管切开术可减少咽喉部和上气道的损

伤，减少镇静药物的需求，增加患者的活动能力［１４］，

缩短ＩＣＵ住院时间［１５］。本例患者在急诊行光棒引

导下非直视气管插管术，紧急建立人工气道，保证基

本的生命体征，由于头颈部创伤严重，需继续手术治

疗，遂积极行气管切开术，防止气管插管并发症的
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发生。

以头颈部创伤为主的多发伤患者致死率、致残

率均较高，对该类创伤患者的管理极具挑战性。气

道管理是所有重症患者基础治疗的重要内容，可及

时阻止患者病情恶化并为患者的后续治疗赢得宝贵

的时间。光棒引导下气管插管技术操作便捷、成功

率高，尤其适用于紧急气道的管理。由于光棒辅助

操作不受口腔内血液的影响，尤其适用于口腔活动

性出血的患者，而喉镜辅助下气管插管虽然是困难

气道的首选方法，却易受分泌物和血液影响。因此，

对于插管失败的急救病例，光棒辅助更具优势，是急

救情况下常规气管插管的很好补充。
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