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1临床资料
患者，男，23岁，体重 55 kg，双下颌骨折+第一

骶椎椎体骨折+右股骨骨折内固定术 1年后拟在全
身麻醉下行多颗牙拔除+左侧外耳道扩张术。因为双
下颌骨折内固定术后患者张囗度小于 2 cm，颞颌关
节活动度小，属紧急气道[1]。麻醉方式拟定为经鼻清
醒气管插管+静吸复合全身麻醉，此麻醉经本院医学
伦理委员会批准，明确告知患者、家属麻醉风险和具

体方法，征求患者同意并配合，签署知情同意书。

术晨除备常规麻醉设备、物品及药品外，备吸引

导管（驼人双腔气管插管配件）1根，一次性注射器
针头（环甲膜穿刺气管内表麻时用）1根。患者入室
核对无误，开通左上肢静脉，常规心电监测。静脉注

射盐酸戊乙奎醚注射液（成都力思特制药股份有限

公司，国药准字号 H20163223，规格：1 mg/ml）1 mg、
枸橼酸芬太尼（宜昌人福药业有限责任公司，国药准

字号 H42022076，规格：0.1 mg/2 ml）0.05 mg、咪达
唑仑（江苏恩华药业股份有限公司，国药准字号

H10980026，规格：2 mg/2 ml）2 mg。表麻方法：鼻咽
黏膜使用 2%利多卡因（遂成药业股份有限公司，国
药准字号 H41023667，规格：0.1 g/5 ml）加 1%麻黄
碱（东北制药集团沈阳第一制药有限公司，国药准字

号 H21022412，规格：30 mg/1 ml）混合液纱布填塞
法 2次进行表麻；口咽部、舌根等部位使用咽喉喷雾
器用 2%利多卡因喷雾 3次，每次喷雾后嘱患者将
局麻药液含在口中 2~3 min后才能吐出；气管内表
麻采用解剖定位法环甲膜穿刺术，以一次性注射器

针头（带延长管）经环甲膜穿刺，遇突破感时停止，以

延长管中液平随呼吸波动的情况判定针尖是否已进

入气管，确定环甲膜穿成功后，在患者吸气末向气管

隆突侧注入 2%利多卡因 3 ml，嘱患者尽力咳嗽以
充分表麻。待表麻充分后，用 6.5号加强型导管（驼
人）经通畅的左侧鼻孔置入，以导管末端呼吸气流变

化判断导管位置，当导管尖端接近声门时停止送管，

然后沿气管导管内插入吸引导管（接吸引器），以吸

引器气流声音变化判断吸引导管位置，当导管到达

气管导管前端，接近声门时嘱患者深吸气，在气管导

管的引导下吸引导管顺利置入气管，确认吸引导管

进入气管内后，嘱患者深吸气的同时以吸引导管为

引导推送气管导管进入气管，确认导管到位，拔除吸

引导管，接麻醉机，麻醉诱导后静吸复合麻醉维持，

术毕待患者完全清醒，顺利拔管安送病房。

2讨论
困难气道是指具专业训练 5年以上的临床麻醉

医师在面罩通气或气管内插管时遇到困难、或者两者

兼有的临床情况。有面罩通气困难者为紧急气道[1]，紧
急气道是一种无法获得有效氧合的困难气道，在麻

醉状态下患者极易陷入严重缺氧状态，必须紧急建

立气道。如患者既有面罩通气困难又无法气管插管，

此种情况极其危险往往可引起严重不良后果甚至导

致死亡[1，2]。此类紧急气道虽然少见，却是麻醉相关
严重并发症和死亡的主要原因[1]。困难气道的管理
与麻醉安全和质量密切相关，30%以上的严重麻醉
相关并发症（脑损伤、呼吸心搏骤停、不必要的气管

切开以及气道损伤等）往往都是由气道管理不当引

起的。按照困难气道处理原则，有准备、有步骤地预

防和处理，将增加患者的安全性，有效的避免紧急气

道的发生。有的作者认为，在镇静+表麻或浅全麻保
留自主呼吸的麻醉方式下，均可从容的完成紧急气

道的气管插管操作[3]。
紧急气道处理流程强调麻醉前应通过病史、体

检、辅助检查进行充分的术前气道评估；对已知的困

难气道患者，先应判断困难气道类型，并选择合理的

麻醉诱导及气道处理方式；对于术前评估有通气困

难，但无插管困难患者可在充分预充氧的基础上，采

用在序贯诱导的方法，首选可视喉镜或者最熟悉的

插管工具以保证成功插管；如插管失败则应立即施

行面罩通气，如面罩通气失败，则应立即使用气道通

气工具，保证患者氧合才是关键，最后才需考虑如何

让患者安全完成手术的问题；如患者处于“既不能插

管、又无法通气的情况”时则需果断建立紧急有创气

道通气；改良版面罩通气分级标准更有利于尽早诊

断及启动紧急气道处理程序；同时还放宽了"紧急气
道"的定义，认为只要存在困难面罩通气即属紧急气
道，应更早启动紧急气道处理方案；指南还降低了困

难气道评估检查的适应症，认为除了超声、X线、CT
191



医学信息 2020年 10月第 33卷第 20期 Medical Information Oct. 2020 Vol. 33 No.20疑 难 病 案

和 MRI等检查外，有必要时还可进行可视喉镜、可
视插管软镜等检查，以确保在充分了解气道情况的

基础上在进行相应的麻醉前准备。

本例患者男性、既往体健，因外伤后双下颌骨

折+第一骶椎椎体骨折+右股骨骨折内固定术后一
年，由于患者双下颌骨折内固定术后，气道方面存在

以下问题：患者下颌变形，导致双侧上下磨牙之间咬

合过紧；并且颞下颌关节机械性梗阻，患者张口小于

2 cm、颞颌关节活动性差，关节僵硬、弹性小。本次手
术为“多颗牙拔除+左侧外耳道扩张术”目的就是拔
出患者双侧的上下磨牙，解决患者张口困难的问题。

本例患者在气道方面病理改变导致了气道处理的几

个难点：淤首先患者下颌骨折手术后的病理改变，导
致了患者下颌上提困难、声门无法打开，必定会导致

困难面罩通气及困难声门上气道通气；于患者开口
小于 2 cm所有的声门上气道工具均无法置入；盂由
于患者张口困难，并且是口腔手术，只能选择经鼻气

管插管。所以本病例属于无法面罩通气也不能气管

插管的紧急气道，禁忌全麻醉诱导气管插管，声门上

气道工具、纤维支气管镜皆非本病例的适应症[1]，经
鼻盲探清醒气管插管是最合理的插管方法，也是口

腔颌面外科气管插管[4]的首选方法。从病史来看患
者既往无气道手术史、无气道放疗等呼吸道梗阻病

史，经鼻气管插管应没有困难。但经鼻盲探气管插

管往往用时相对较长，且本例患者无法使用喉镜、插

管钳等工具辅助气管插管，必定会导致插管时间延

长；另外经鼻盲探气管插管失败率较高[4]，有时需要
多次尝试插管才能成功，导致患者对气管插管的反

感，产生抵触情绪，导致术后不良记忆；另外经鼻盲

探气管插管会导致会仄、口咽、声门、及喉咽部粘膜

的损伤、咽后壁裂伤、术后咽痛、感染等情况。

本病例患者属紧急气道，麻醉方式拟定为镇

静+表麻、插管方式拟定为清醒盲探气管插管，患者
入室后首先静脉用药，静脉注射盐酸戊乙奎醚注射

液以减少呼吸道分泌物；小剂量的枸橼酸芬太尼+
咪达唑仑复合运用以使患者适度镇静、减轻焦虑、增

加气管插管的耐受性，同时让患者保持清醒，利于插

管过程中能够很好的配合。表麻药以 2%利多卡因
为主，为保证表面麻醉的效果，必要时重复进行表

麻，因为充分完善的表面麻醉是清醒插管的必备条

件[3，5，6]，表麻时应适当控制局麻药用量，为避免局麻
药毒性反应的发生，用药量应小于 5 mg/kg。当药物
起效后我们首先采取盲探插管的方式将气管导管经

通畅的左侧鼻孔置入，导管置入 20 cm左右时，气管
尖端已经接近声门，通过调整头和导管位置，使气管

导管末端呼吸气流最大，此时我们判断气管导管尖

端最接近声门，之后沿气管导管内插入吸引导管（接

吸引器），以吸引器气流声音变化判断吸引导管尖端

的位置，当导管到达气管导管尖端时时嘱患者深吸

气，在气管导管的引导下吸引导管顺利置入气管，确

认吸引导管进入气管内后，在患者深吸气的同时以

吸引导管为引导将气管导管顺利推送入气管，完成

插管操作。在本例气管插管中我们运用吸引导管外

径细易于通过狭窄声门、并且吸引导管有一定的硬

度足够引导气管导管顺利进入气管的特点，通过吸

引导管的引导使气管导管顺利置入气管，一次性完

成气管插管操作。在整个插管的过程中，患者一直保

持自主呼吸，吸引导管的置入不会阻塞患者呼吸道，

另外患者状态清醒合作，操作过程无不适的感觉，气

管导管置入气管后患者还可点头示意。总的看来在

充分局麻加静脉镇静的作用下，患者可明显的耐受

气管插管，配合情况良好，同时由于采用了吸引导管

引导的方法，使气管插管时间明显的缩短，从吸引导

管进入气管到气管导管进入气管用时少于 10 s，术
后随访患者无任何不良记忆。避免了因盲探插管可

能造成的并发症及不良后果[7]。本法操作简便，所需
设备简易，为基层医院处理困难气道和紧急情况下

处理困难气道提供了一种思路，对医疗设备开发也

有一定帮助。方法有效，切实可行，临床可进一步深

入研究探讨。
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