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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

本文件由中华口腔医学会口腔麻醉专业委员会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位：上海交通大学医学院附属第九人民医院、空军军医大学口腔医学院、四川大学华

西口腔医院、郑州大学第一附属医院、中国医学科学院整形外科医院、北京大学口腔医院、武汉大学口

腔医院、解放军兰州总医院、首都医科大学附属北京口腔医院、空军军医大学唐都医院、青海大学附属

医院、徐州医科大学附属医院、浙江大学医学院第一附属医院、山东大学齐鲁医院、南方医科大学深圳

医院、重庆医科大学口腔医院 

本文件主要起草人：姜虹、孙宇、严佳、夏明、张磊、陈志峰、张陈平、张惠、朱也森、徐礼鲜、

王淼、徐辉、张卫、邓晓明、杨旭东、张铁军、耿智隆、石立新、孙绪德、贾珍、齐敦益、周燕丰、李

建军、刘友坦、郁葱。 
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 引 言 

口腔颌面头颈手术疾病本身与手术操作均可对气道产生影响，因此围术期气道管理有一定特殊性。

文献报道，该类人群中喉镜暴露困难的比例为8.9%
[1]
，气管插管困难比例为15.4%

[2]
，均高于其他人群。

手术部位多处于呼吸道的起始处，若处理不当会对整个呼吸道乃至全身产生显著影响，甚至导致伤残和

死亡。《英国第四次全国调查报告》（the fourth national audit project，NAP4）显示在手术患者

气道问题相关死亡的审计报告中，184例死亡病例中有72例患有口腔颌面头颈部疾病或气道急慢性疾病
[3]
。 

中华口腔医学会口腔麻醉学专业委员会以循证医学为基础，按照GB/T1.1-2020和《制订/修订临床

诊疗指南的基本方法及程序》
[4]
的规定制定本指南，主要供麻醉医师或其他实施气道管理人员使用，为

临床决策提供系统性的指导建议。本指南侧重于口腔颌面头颈手术围术期气道管理，而不涉及心肺脑复

苏期间的气道处理。所述建议并非旨在替代各个医疗机构的政策，各单位可根据临床需求和限制加以采

用、修改或拒绝。 

表1 证据水平和推荐等级说明 

证据水平 具体描述 

A 多个RCT的荟萃分析或系统综述、单个高质量的RCT 

B 
单个有一定研究局限的RCT、队列研究的荟萃分析或系统综述、队列

研究、病例对照研究 

C 病例系列研究、病例报道 

D 专家观点或基于生理学原则的临床实践 

推荐等级 具体描述 

强 该方案绝大多数医师或决策者会采纳 

中 该方案半数以上医师或决策者会采纳 

弱 需要医师或决策者共同讨论决定 
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口腔颌面头颈手术围术期气道管理指南 

1 范围 

本指南给出了口腔颌面头颈手术围术期气道管理的建议。 

本指南适用于同时具有全身麻醉和口腔诊疗资质的全国各级各类医疗机构，供麻醉医师或其他实施

气道管理人员使用，为临床决策提供系统性的指导建议。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性应用文件。 

3 术语和定义 

本文件没有需要界定的术语和定义。 

4 术前气道管理 

4.1 困难气道的定义 

困难气道是指经过培训的麻醉医师遇到气道管理操作困难或失败的临床情形
[5]
。这些气道管理操作

包括但不限于以下一种或多种：面罩通气、喉镜暴露、声门上气道通气、气管插管、气管拔管、有创气

道。具体定义如下： 

（1）面罩通气困难：因面罩密封不严或气体进出阻力过大等问题无法充分通气。 

（2）喉镜暴露困难：多次喉镜暴露后无法看到声带部位。 

（3）声门上气道通气困难：需要多次尝试才可放置声门上气道，因声门上气道密封不严或气体进 

出阻力过大等问题而无法充分通气。 

（4）气管插管困难或失败：需要多次尝试才能气管插管或多次尝试后气管插管失败。 

（5）气管拔管困难或失败：拔除患者气管导管后气道不畅且通气不足。 

（6）有创气道困难或失败：阻碍经由颈前径路建立气道的各种异常情况。 

4.2 口腔颌面头颈疾病与困难气道 

4.2.1 肿瘤 

一方面，口腔颌面头颈肿瘤可导致气管偏移，或者因为肿瘤本身位于咽喉部使氧交换困难而直接造

成困难气道。另一方面，肿瘤手术术后组织水肿或血肿可导致需要立即干预的气道危象，术后放疗也会

引起颈部软组织硬化形成疤痕而影响气道管理。 

4.2.2 先天性畸形 

包括但不限于Pierre Robin、Treacher Collins、Goldenhar、Klippel-Feil综合征
[6, 7]

。Pierre Robin

或Treacher Collins综合征患者表现为下颌后缩畸形和下颌发育不良，导致舌体向后移位堵塞气道。

Goldenhar综合征患者表现为颅面短小、下颌发育不全和颈部活动度下降，同时伴有先天性心脏病并不

少见
[8]
。Klippel-Feil综合征是一种以寰枕融合和/或C2/3融合为主要特征的先天性畸形，表现为颈部

活动度下降，属于困难气道的高风险人群
[9]
。 

4.2.3 感染 

口腔颌面头颈深部间隙的牙源性感染可导致危及生命的气道问题，其中最常见的是Ludwig's 

Angina
[10]

。Ludwig's Angina累及双侧颌下间隙、舌下间隙和颏下间隙致气道受压偏曲和张口受限
[11]

。 
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4.2.4 创伤 

口腔颌面头颈创伤可直接或间接引起困难气道。上、下颌复合骨折者可能引起面罩/声门上气道通

气困难。下颌骨撕脱可因舌后坠阻塞气道。创伤造成血管破裂出血，形成深部血肿压迫呼吸道造成窒息。

髁突骨折和颈椎损伤可造成张口受限和颈部活动受限
[12]

。 

4.2.5 颞下颌关节功能紊乱 

颞下颌关节功能紊乱的患者可因为疼痛和关节解剖异常导致张口受限。如果解剖异常则麻醉诱导无

法缓解张口受限。 

4.2.6 阻塞性睡眠呼吸暂停 

与非阻塞性睡眠呼吸暂停患者相比，阻塞性睡眠呼吸暂停（Obstructive Sleep Apnea，OSA）患者

的困难气管插管、困难面罩通气、困难气管插管合并困难面罩通气的风险分别增加到2.86、3.37和3.78

倍，属于困难气道的高风险人群
[13]

。实际困难插管患者中也有66%被多导睡眠监测诊断为OSA
[14]

。 

4.3 气道评估 

4.3.1 气道评估目的 

明确以下临床类型： 

（1）可充分面罩/声门上气道通气，可气管插管。 

（2）可充分面罩/声门上气道通气，但气管插管困难。 

（3）无法面罩/声门上气道通气，且气管插管困难。 

（4）紧急有创气道建立困难。 

4.3.2 床旁评估 

（1）人口统计学特征：年龄、性别、身体质量指数（Body Mass Index，BMI）、体重、身高。 

（2）访谈和问卷：获得性或先天性疾病（例如强直性脊柱炎、退行性骨关节炎、先天性短颈综合

征、唐氏综合征、粘多糖病）往往喉镜暴露困难或气管插管困难。明确其是否存在困难气道史、鼻出血

史、颌面外伤史以及经鼻插管的潜在并发症或禁忌症（如进行性感染、鼻窦炎、鼻息肉、鼻出血等）。

疑有OSA以及肥胖者行STOP-BANG量表筛查
[15]

，但特异性仅为37%-56%。 

（3）床旁检查：颈部活动度、颞下颌关节活动度、张口度、下颌后缩、上切牙前突、甲颏间距、

胸颏间距，以及检查口咽腔结构、颈前区视诊断和触诊。现有的床旁气道评估指标的灵敏度和特异度并

不理想
[16]

。没有任何单一检查能可靠预测困难气道（见表2和表3）
[17]

。 

表2 可能存在插管困难的表现 

插管困难的表现 

已知存在气道困难 

•  既往插管困难或失败病史 

•  既往有面罩通气困难或失败的病史 

提示可能存在气道困难 

•  Mallampati分级III级或IV级 

•  甲颏距离＜6cm 

•  切牙间距＜3cm 

•  无法向前滑动颞下颌关节 

•  颈部屈伸度＜80° 

•  口腔颌面部畸形，如小下颌畸形、下颌后缩畸形 

•  舌体肥大 

•  咽喉部肿瘤影响喉镜置入 

•  颌面、颈部外伤 
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插管困难的表现 

•  呼吸暂停（STOP-BANG）的症状 

•  既往口腔颌面头颈部手术或放疗史 

•  先天性综合征：Pierre Robin、Treacher Collins、Goldenhar和Klippel-Feil综合征 

容易被忽视的表现 

•  口咽腔狭小 

•  舌扁桃体增生 

•  未知会厌上囊肿或肿瘤 

•  气管移位和压迫 

 

表3 床旁检查 

检查项目 

•  头颈部活动度 

•  颞下颌关节活动度 

张口度 

下颌骨半脱位 

•  下颌后缩 

•  上切牙前突 

•  咬唇试验 

•  肥胖 

•  甲颏间距 

•  胸颏间距 

•  检查口咽腔结构 

•  颈前区视诊断和触诊 

 

（4）困难气道评分：Wilson评分
[18]

、El-Ganzouri评分
[19]

和M-TAC评分
[20]

的阳性预测值尽管低于50%，

但对于气道评估筛选仍然有用。具体评分表见表3-表5。 

表4 Wilson 评分 

项目 0分 1分 2分 

体重 ＜90kg 90kg-110kg ＞110kg 

头颈活动度 ＞90˚ =90˚ ＜90˚ 

下颌活动度 IG＞5cm和（或）slux＞0 IG=5cm和（或）slux=0 IG＜5cm和（或）slux＜0 

下颌退缩 正常 中度 严重 

深覆盖 正常 中度 严重 

IG 为正常张口时上下切牙间距离；slux 为下切牙前移超过上切牙的最大距离。 

Wilson 评分≥2 分预计直接喉镜暴露声门困难。 

 

表5 El-Ganzouri评分 

变量 评分 

张口度  

• ≥4cm 0 
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变量 评分 

• ≤4cm 1 

甲颏间距  

• ＞6.5cm 0 

• 6.0cm-6.5cm 1 

• ＜6.0cm 2 

Mallampati评分  

• I（可见软腭、咽腔、悬雍垂、咽腭弓） 0 

• Ⅱ（可见软腭、咽腔、悬雍垂） 1 

• Ⅲ（可见软腭、部分悬雍垂） 2 

• Ⅳ（看不见软腭） 3 

颈部活动度  

• ＞90˚ 0 

• 80˚-90˚ 1 

• ＜80˚ 2 

下颌前移能力  

• 是 0 

• 否 1 

体重  

• ＜90kg 0 

• 90kg-110kg 1 

• ＞110kg 2 

困难气道病史  

• 无 0 

• 不确定 1 

• 有 2 

El-Ganzouri 评分≥4 分时预计直接喉镜暴露声门困难 

 

表6 M-TAC评分系统 

变量 评分 

改良Mallampati评分  

• 0级（可见软腭，悬雍垂，咽腔，咽腭弓，会厌） 0 

• 1级（可见软腭，悬雍垂，咽腔，咽腭弓） 1 

• 2级（可见软腭，悬雍垂，咽腔） 2 

• 3级（可见软腭、悬雍垂根部） 3 

• 4级（看不见软腭） 4 

甲颏间距（T）  
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变量 评分 

• 0级：T≥6.5cm 0 

• 1级：T 5.5cm-6.4cm 1 

• 2级：T＜5.5cm 2 

头、颈、口腔解剖异常（A）  

• 0级：无异常 0 

• 1级：门齿突出，舌体大，高腭弓 1 

• 2级：小颌畸形，上下切牙无法对齐 2 

颈椎活动度（C）  

• 0级：≥80˚ 0 

• 1级：60˚-80˚ 1 

• 2级：＜60˚ 2 

M-TAC 评分≥4 分预计直接喉镜暴露声门困难 

 

4.3.3 诊断性试验 

术前经鼻内窥镜气道检查、计算机断层扫描及三维重建、超声检查有助于完善气道评估，但文献数

量不足。麻醉医师与外科医师沟通协作，就适当的气道管理策略达成共识可降低围术期气道相关风险
[21]

。 

（1）经鼻内窥镜气道检查：在伸舌状态时经鼻内窥镜气道检查与床边评估相结合可显著提高喉镜

暴露困难的预测能力
[22]

。一项评估术前经鼻内窥镜气道检查作为额外气道评估工具的观察性研究报告

称，根据术前经鼻内窥镜气道检查更改了26%的患者气道管理计划
[23]

。 

（2）计算机断层扫描：计算机断层扫描直接获得上气道的横截位图像，提供气道内径数据及通畅

情况、内径变化情况、是否有狭窄、外压、扭曲与成角改变。测量鼻孔口径可预测经鼻插管的困难程度
[24]

。结合三维重建技术可准确呈现上气道的解剖结构及其毗邻的周围组织，有助于对患者气道做出更

准确的判断
[25]

。也可通过测量口咽肿瘤患者舌体容积和口咽腔容积来预测困难气道
[26]

。临床资料结合

三维计算机断层扫描的预测模型提高预测困难气管插管的阳性预测价值
[27]

。 

（3）超声检查：可以显示位于口腔、咽腔或气管空气柱表面的结构，可测定环状管腔最小直径（即

横向直径），可以评估气管狭窄等病理状态
[28]

。皮肤至会厌距离
[29]

是文献中研究最多的预测直接喉镜

暴露困难的指标。还可通过测量舌体厚度
[30]

、皮肤至舌骨距离
[31]

、舌骨至颏下距离
[32]

、皮肤至声带距

离
[33]

直接预测喉镜暴露困难程度。超声检查还可用在气管切开术/环甲膜切开术前筛查颈前区大血管和

确定环甲膜位置
[34]

。 

推荐意见1：口腔颌面头颈手术患者是困难气道的高危人群，术前应由专业的麻醉医师进行气道风

险评估。采用包括人口统计学特征、访谈和问卷、床旁检查和诊断性试验结果在内的综合评估策略，

以明确患者发生困难气道的可能性以及困难气道的类型（证据水平：B；推荐等级：强）。 

5 术中气道管理 

5.1 建立气道径路 

口腔颌面头颈手术气道径路有声门上气道、气管插管（包括经口、经鼻、颏下径路、磨牙后区径路

气管插管）以及颈前径路气道。 

5.1.1 声门上气道 
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属于不稳定气道，仅限用于短小口腔颌面手术（如智齿拔除、颌骨囊肿刮治、腮腺肿瘤切除术等）

或颈部小手术（如甲状腺手术），可选择可弯曲加强型喉罩
[35]

，能减少气管插管引起的声嘶和咽痛等

不适
[36, 37]

，但术中上呼吸道部分梗阻发生率较高。可弯曲加强型喉罩不推荐用于误吸风险高的患者
[38]

。 

5.1.2 经口气管插管 

唇腭裂、牙槽突裂、范围过中线的上颌骨切除和一些不涉及口腔内操作的手术选择经口气管插管。

经口插管可选择加强型导管或（Ring-Adair-Elwyn，RAE）向下弯曲的口插管。操作步骤此处不再赘述。 

5.1.3 经鼻气管插管 

为了不干扰口腔内手术操作以及术中对咬牙合关系，口腔颌面头颈手术多选择经鼻气管插管
[39]

。 

5.1.3.1 常用的导管类型 

（1）RAE鼻导管：在鼻腔入口处向上弯曲以便在不妨碍手术视野的情况下方便固定和手术
[40]

。 

（2）Parker Flex-tip 鼻导管：顶端由斜面和柔性弯曲的尖端组成，减少了尖端和斜面与鼻甲和

隔膜摩擦接触，鼻黏膜损伤少，鼻出血少，适合经鼻气管插管。但操作相对困难，且导管扭结的风险增

加
[41, 42]

。经鼻纤维支气管镜插管时，RAE鼻导管首次成功率比Parker Flex-tip鼻导管更高
[43]

。 

（3）加强型导管：管腔内置不锈钢弹簧，在鼻腔入口处向上弯曲时可避免打折扭结，更好保持气

道通畅。与RAE鼻导管相比，加强型导管更容易经由鼻底和下鼻甲之间的通路（下通路）进入口咽而减

少对鼻甲的损伤
[44]

。 

5.1.3.2 操作步骤 

（1）将患者的头颈部最佳定位在“嗅花位”（颈椎下屈曲与寰枕伸展）通过增加咽部空间来改善

面罩通气，并最大限度地提高直接成功的机会。 

（2）如手术没有特别要求，尽可能选择相对通畅侧的鼻孔或者右侧鼻孔
[45]

。通过阻塞一侧鼻孔观

察另一侧呼吸的方法来衡量两侧鼻腔的通畅情况。经鼻内窥镜检查有助于详细检查整个鼻腔以选择鼻孔
[46]

。 

（3）4%利多卡因添加0.05%-1%去氧肾上腺素或肾上腺素（1:200,000）润滑导管和诱导血管收缩
[40, 

47]
。也可使用利多卡因凝胶和呋麻滴鼻液润滑导管和鼻腔准备

[48]
。 

（4）将鼻尖向头侧方向拉有助于引导鼻导管（尤其是RAE鼻导管）进入下通道
[49]

。将气管导管沿

鼻腔底部经下通路轻柔缓慢插入至鼻咽部
[40]

。伸展颈部有助于导管通过鼻咽进入口咽
[50]

，由直接喉镜

或视频喉镜引导进入声门入口。可使用Magill镊子将导管送入气管，但视频喉镜插管者使用Magill镊子

不便
[51]

，可通过套囊充气
[52]

或联合探条
[53]

协助插管。使用视频喉镜并不能提高经鼻气管插管的总体成

功率，但声门暴露更好，首次成功率更高，总耗时更短
[54, 55]

。 

（5）检查插管深度。从鼻孔到气管插管尖端的平均距离在男性为（28.9±1.3）cm，在女性为（26.6

±1.5）cm。一般成年男性27cm，成年女性26cm。 

5.1.4 颏下径路插管 

当经鼻气管插管视为禁忌或不可能时，颏下插管为一种侵入性较小的气管切开替代方法。它允许上、

下颌结扎固定
[56]

，因此它通常用于需要固定面中部或全面部骨折的患者，这些患者不可能需要长时间

的术后通气或多次手术
[57]

。下颌骨粉碎性骨折患者禁用。在经鼻气管插管有禁忌而经口气管插管会干

扰手术操作的情况下（如面中部骨折伴鼻中隔或颅底骨折），可选择颏下径路气管插管
[58]

作为气管切

开的替代手段
[57]

。颏下插管并发症少于气管切开术
[59]

，遗留疤痕也不明显。选择加强型导管，操作步

骤如下： 

（1）先完成经口气管插管。 

（2）通过钝性解剖穿过下颌舌骨肌在皮肤和口底之间创建一个通道。 

（3）先后将气管导管气囊和气管导管末端穿过下颌舌骨肌。 

（4）将气管导管缝合至皮肤固定。 

（5）手术结束后将气管导管重新经由下颌舌骨肌退回至口腔。 

5.1.5 磨牙后径路插管 
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完成经口气管插管后将气管导管推向一侧并绕过一侧的磨牙后间隙。磨牙后间隙可容纳6.0、6.5

和7.0加强型气管导管
[60]

。该方法避免了传统经口气管插管干扰上下颌咬合、影响颌间结扎固定的困境，

也可以为颏下插管或气管切开术提供另一种选择。 

5.1.6 颈前径路气道 

指局部麻醉下进行气管切开术或环甲膜切开术，主要用于气管插管有困难或有禁忌的患者。 

推荐意见2：口腔颌面头颈手术建立气道途径、气道设备的选择有一定特殊性，根据手术要求、患

者情况、麻醉条件综合考虑（证据水平：B；推荐等级：强）。口腔颌面头颈手术多选择经鼻气管插管，

支持将视频喉镜作为经鼻气管插管的首选设备（证据水平：B；推荐等级：强）。颏下径路插管和磨牙

后径路插管可作为气管切开术的有效替代（证据水平：A；推荐等级：强）。 

5.1.7 常见并发症 

气道管理常导致气道损伤如损伤喉部、咽部、食道、气管，以及颞下颌关节疼痛或脱位
[61]

。绝大

多数损伤可自愈。 

（1）喉部损伤：包括声带麻痹、声带肉芽肿、杓状脱位和声带血肿，可能出现声音的变化、声音

嘶哑或两者兼而有之。值得注意的是，喉部损伤主要发生在非气道困难的患者。 

（2）咽、食道和气管的损伤：损伤类型包括穿孔、裂伤或挫伤，半数病例延误了诊断，可导致死

亡。咽、食道损伤与困难插管密切相关。气管损伤发生在气管切开术的病例。 

（3）颅神经损伤：放置声门上气道患者发生舌神经、舌下神经、喉返神经损伤
[62]

，表现为与舌尖

感觉障碍、吞咽困难、声音改变或喘鸣
[63]

。 

（4）咽痛和声音嘶哑：气管插管更可能导致咽痛和声音嘶哑。术后咽痛的危险因素包括女性、年

龄较小、气管插管时间长和气囊压过高
[64]

。术后声音嘶哑与年龄大、气管插管时间长、气管导管管径

大和插管条件差（如缺乏足够肌松）有关
[65, 66]

。降低术后喉咙痛和声音嘶哑的发生率、严重程度或两

者兼有的可行策略包括使用局部利多卡因、较小号的气管导管和保持气囊压力20cmH2O。 

（5）鼻出血：是经鼻气管插管最常见的并发症，发生率为45.5%
[44]

。与经鼻气管插管相关的鼻衄

发生率可以通过规范操作、使用局部血管收缩剂、使用预先热软化的气管导管来降低
[67, 68]

。 

（6）牙齿损伤：与麻醉相关的牙齿损伤发生率为0.03%-0.06%
[69, 70]

。患者的风险因素包括牙齿修

复治疗史、龋齿、牙周炎和孤立的牙齿。麻醉相关的危险因素包括使用直接喉镜、喉镜暴露困难、颈椎

活动受限和先前存在的颅面畸形。 

5.2 气道管理策略 

5.2.1 经评估非困难气道 

经评估非困难气道者可选择全麻诱导后气管插管。 

（1）做好插管困难的准备（视频喉镜、声门上气道、肌松拮抗剂）。 

（2）最佳体位“嗅花位”（颈椎下屈曲与寰枕伸展）
[71]

。肥胖患者建议“斜坡位”，使外耳道和

胸骨上切迹水平对齐
[72]

。 

（3）对所有患者进行预给氧
[73]

。以潮气量给100%氧气持续3至5分钟，或1分钟或更短时间内以用

力肺活量深呼吸100%氧气4至12次
[74]

。充分的预给氧被定义为呼气末氧浓度达到90%
[75]

。 

（4）充分的神经肌肉阻滞可改善包括预测面罩通气困难患者在内的面罩通气效果
[76, 77]

。不使用肌

肉松弛剂会增加喉镜暴露和气管插管的困难程度
[78]

，增加插管困难的风险
[79]

。肌肉松弛剂推荐使用能

被Sugammadex快速拮抗逆转，并恢复自发性通气的罗库溴铵
[80]

。 

（5）尽可能一次尝试成功。若患者情况良好、插管条件可控，直接喉镜或视频喉镜插管尝试限定

在3次以内。第4次只能由更高级别麻醉医师采用其他插管设备（如纤维支气管镜或颈部光点引导设备）。

插管尝试期间面罩或经鼻导管通气保证氧合。 

（7）4次尝试失败暂停插管，唤醒患者。 

5.2.2 经评估可能存在困难气道 

5.2.2.1 清醒/镇静气管插管 
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清醒镇静状态下，患者有足够的肌张力以维持气道开放，使得保护性反射存在，对缺氧的代偿更完

全
[81]

。视频喉镜的临床推广并没有减少清醒气管插管的应用
[82]

。88%-100%的预期困难气道的口腔颌面

头颈手术患者可成功进行清醒气管插管。4.2%的患者需要多次尝试，11.0%-15.7%的患者出现并发症
[82, 

83]
，如过度镇静、饱和度下降、需要吸引的鼻出血以及需要更换导管类型。在患者疑似困难插管且具有

以下一种或多种的情况下，推荐清醒/镇静气管插管
[84]

： 

（1）困难面罩/声门上气道通气。 

（2）误吸风险增加。 

（3）氧贮备不足，可能无法忍受短暂呼吸暂停。 

（4）预计建立紧急有创气道存在困难。 

清醒/镇静气管插管的操作步骤： 

（1）寻求帮助，确保有资深人员在场或在需要时立即协助气道管理。告知患者相关特殊风险并寻

求配合。 

（2）完善的气道表面麻醉可减少气道不良反射。嘱患者吸气，利多卡因喷雾剂依次喷口咽、扁桃

体、舌根。效果不完善可重复，整个过程不短于5分钟。可利用纤维支气管镜工作通道实施2%或4%利多

卡因溶液喷洒气道
[85]

。低浓度的利多卡因与高浓度的利多卡因同样有效，但高浓度的利多卡因起效更

快
[85, 86]

。利多卡因的总剂量不应超过9mg/kg（标准体重）。 

（3）清醒镇静。常用的药物咪唑安定、芬太尼、舒芬太尼、瑞芬太尼、氯胺酮和丙泊酚
[87]

。瑞芬

太尼
[88, 89]

和右美托咪定
[90, 91]

用于清醒镇静气管插管患者的满意度高，镇静过度和气道阻塞的风险低，

并且两者都可作为单一的镇静剂
[92]

。丙泊酚镇静易发生镇静过度而出现气道阻塞的风险，因此不作为

首选
[88]

。镇静不应作为气道表面麻醉不充分的替代
[93]

。 

（3）优化氧合。中流量（2L/min-4L/min）鼻导管氧疗吸入氧浓度只有29%-37%，低氧饱和度（≤

90%）发生率为14%-16%
[94, 95]

。而高流量鼻导管（High-Flow Nasal Cannula，HFNC）系统进行的高流量

（50-70L/min）快速充气换气可将患者呼吸暂停时间平均延长至17min
[96]

。 

（4）确定使用插管装置的首选顺序，限制插管的尝试次数。首选纤维支气管镜，也可根据各机构

的情况，选择视频喉镜
[97, 98]

、颈部光点引导设备
[48, 99, 100]

。与纤维支气管镜检查相比，视频喉镜用于清

醒气管插管可缩短插管时间，总体成功率和安全性没有差别
[101]

。而对有经验的麻醉医师两者插管时间

也没有显著差异
[102]

。 

（5）在单一技术遇到困难的情况下可采用联合技术。联合技术包括视频喉镜联合管芯、纤维支气

管镜或气道交换导管、声门上气道联合管芯或纤维支气管镜。注意插管时间、尝试次数。 

（6）如果清醒气管插管失败，要与口腔颌面头颈外科医师沟通，局麻下建立颈前径路气道。 

推荐意见3：对于经评估可能存在困难插管，同时存在困难面罩/声门上气道通气、误吸风险增加、

无法忍受短暂呼吸暂停或建立紧急有创气道存在困难的口腔颌面头颈手术患者，首选清醒镇静气管插

管（证据水平：A；推荐等级：强）。 

推荐意见4：推荐瑞芬太尼和右美托咪定作为清醒镇静药物，不推荐丙泊酚（证据水平：A；推荐

等级：强）。 

推荐意见5：在整个清醒镇静气管插管期间均给予补充氧，高危患者有条件可以使用HFNC高流量快

速充气换气改善氧合（证据级别：B；推荐等级：中）。 

5.2.2.2 诱导后插管 

疑似困难插管但无困难通气（面罩/声门上气道），且无误吸风险和紧急有创气道困难者（如单纯

张口受限的颞下颌关节紊乱患者），可依据机构的实际情况酌情采用麻醉诱导后气管插管，但不视为首

选方法。 

（1）根据患者情况（如张口受限程度）确定插管装置的首选顺序以及插管失败后首选应急措施。 

（2）推荐使用视频喉镜
[103]

。与直接喉镜相比，使用视频喉镜可改善疑似困难气道患者喉部视野、

提高首次插管成功率、减少甲状软骨按压
[97, 104, 105]

。如无法张口，可选择纤维支气管镜或颈部光点引导

设备
[99, 106]

。 

（3）单一技术遇到困难的情况下可采用联合技术
[107-110]

，包括视频喉镜联合探条
[107]

、视频喉镜联

合纤维支气管镜
[111, 112]

、纤维支气管镜联合Aintree Intubation Catheter（AIC）
[113]

。还可使用声门上

气道作为纤维支气管镜
[110]

或颈部光点引导设备的引导，比如喉罩-AIC-纤维支气管镜联合使用
[108]

。 
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（4）插管尝试限定在3次以内，第4次只能由更高级别麻醉医师采用其他插管设备。插管尝试期间

面罩或经鼻导管通气保证氧合。 

（5）4次尝试失败，恢复呼吸。尝试气道表面麻醉下清醒气管插管。 

（6）仍然失败，与口腔颌面头颈外科医师沟通，局麻下建立颈前径路气道。 

5.2.2.3 颈前经皮或外科气管切开术 

经评估无法清醒插管或清醒插管失败者，可在清醒状态下行外科气管切开术
[114]

，主要由口腔颌面

头颈外科医师完成。也可以由麻醉医师实施相对容易掌握经皮扩张气管切开术
[115, 116]

。 

5.2.3 意外和紧急困难气道管理 

插管失败的处理应作为气道管理计划的一部分。意外或紧急困难气道管理包括以下方面的干预措

施： 

（1）寻求帮助。 

（2）优化氧合，注意氧饱和度。 

（3）无创气道管理装置，确定使用无创装置进行气道管理的首选顺序。建议使用视频喉镜或纤维

支气管镜等可视设备，限制插管的尝试次数。 

（4）在单一技术遇到困难的情况下，采用联合技术。注意插管时间和尝试次数。 

（5）如果气管插管失败，建议使用声门上气道装置提供氧合。 

（6）当气管插管和声门上气道装置插入都失败时，唤醒患者是最佳的选择。 

（7）如果在此阶段，肌肉松弛的情况下无法进行面罩氧合，应立即行经皮扩张环甲膜切开术，使

用高频喷射通气供氧。经皮扩张环甲膜切开术被推荐为首选的抢救技术。也可紧急外科气管切开或经皮

扩张气管切开。 

（8）如果情况仍未改善，适当情况下启动ECMO。 

5.3 气管导管位置确认 

二氧化碳描记图或呼气末二氧化碳监测可在88.5%-100%的困难气道患者中确认气管插管
[117]

。二氧

化碳描记图还可以辅助清醒经鼻或经口气管插管
[118-120]

。无法评价可视化技术（任何技术）、纤维支气

管镜检查、超声检查或X摄片确认气管导管位置的有效性。 

推荐意见6：使用二氧化碳描记图或潮气末二氧化碳监测来确认气管导管位置。当无法确定时，应

立即选择拔除气管导管并尝试通气，或采用其他技术来确认气管导管位置（证据级别：B；推荐等级：

强）。 

5.4 气道维护 

术中气道维护主要达到两个目标：①避免术中意外脱管；②减少术后肺部并发症。 

5.4.1 避免意外脱管 

手术部位毗邻气道，麻醉医生远离患者头部，常造成意外脱管且不易被及时发现。避免意外脱管措

施如下： 

（1）固定声门上气道：喉罩固定器能有效固定可弯曲加强型喉罩，在全麻智齿拔除手术中使用效

果良好
[121]

。 

（2）固定经口气管插管：清除口周皮肤油脂和口腔内分泌物。使用胶带“X”字交叉固定法或使用

经口腔气管插管固定器。因手术操作需要可将气管导管用胶带固定于下颌皮肤处。 

（3）固定经鼻气管插管：使用胶带“Y”字固定法，固定前清除油脂和分泌物。前额正中固定法通

过抬高气管导管末端而减轻对鼻翼的压力损伤
[122]

，可使用记忆海绵和胶带
[123]

或自制3D打印固定装置
[124]

来实现。 

（4）加强气管导管和呼吸螺纹管的连接。 

（5）密切关注手术操作步骤，及时发现手术造成的导管或气囊破裂。 

（6）密切监测呼吸相关参数，例如气道压、二氧化碳描记图、脉搏氧饱和度等，及时发现意外脱

管。 
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推荐意见7：妥善固定喉罩或气管导管。加强气管导管与呼吸螺纹管的连接。密切监测呼吸参数，

及时发现导管或气囊破裂和意外脱管（证据级别：C；推荐等级：强）。 

5.4.2 减少术后肺部并发症 

口腔颌面头颈手术后肺部并发症（定义为肺炎、肺不张、胸腔积液、肺栓塞、肺水肿、气胸或呼吸

衰竭）的发生率为18.8%。手术和麻醉相关危险因素为血液或分泌物误吸、长时间手术、游离皮瓣修复

术、上下颌间结扎固定和输液过量
[125, 126]

。 

（1）确保气管导管气囊完全封闭气道，防止术中血液或分泌物掉落入气管内。上下颌间结扎固定

患者及时清理口腔。 

（2）有些外科医师习惯在麻醉诱导后在咽喉部放置纱布垫，以防血液及分泌物积聚咽部以及各种

异物进入气道。目前没有文献显示该操作的益处，相反有严重并发症的报告
[3, 127]

。如确实需要，在放

置和取出纱布垫时麻醉医师应作记录。手术结束时，上下颌间结扎固定之前必须将纱布垫取出。 

（3）高危患者通常采用肺保护性通气策略。使用小潮气量6mL/kg-8mL/kg（预测体重）、恰当呼气

末正压和肺复张手法。呼气末二氧化碳分压通常维持在35mmHg-45mmHg。给予维持脉搏氧饱和度92%的最

低吸入氧浓度。 

（4）注意体液平衡。术中输液量过多、速度过快可导致肺水肿和弥散障碍等。输液量不足或过分

利尿导致脱水、气道干燥、黏液纤毛清除功能减弱，痰液潴留甚至发生肺不张
[6]
。高危口腔颌面头颈肿

瘤患者可选择目标导向性液体治疗策略
[128]

。 

推荐意见8：确保气管导管气囊完全封闭气道，及时清理口腔（证据水平：C；推荐等级：强）。

不常规在咽喉部放置咽纱垫。如确实需要，做好记录，术后务必及时取出（证据水平：C；推荐等级：

弱）。 

推荐意见9：高危患者通常采用肺保护性通气策略（证据水平：A；推荐等级：强）。高危口腔颌

面头颈肿瘤患者可选择目标导向性液体治疗策略（证据水平：A；推荐等级：强）。 

6 术后管理 

6.1 转运 

手术结束后，当患者血流动力学稳定、自主或人工通气氧合良好，由麻醉医师负责转运至麻醉后复

苏室。麻醉后复苏室离手术室较远时，应该使用便携式监护仪、简易呼吸球囊、配备抢救药物。转运途

中尤其要预防人工气道（气管导管、喉罩等）的意外移位甚至脱出。 

6.2 气道管理 

重视术后气道管理。术后组织的水肿、颌面部结构的改变以及术后包扎使面罩以及喉罩通气变得困

难，甚至无法通气。口腔颌面头颈大手术后再插管比例可达11.1%
[129]

。近39.1%的围术期气道不良事件

发生于口腔颌面头颈手术，其中23.6%发生在拔管时和恢复期
[3]
。 

6.2.1 术后拔管 

6.2.1.1 拔管前评估 

（1）口腔及咽喉部：喉镜检查可评估水肿、出血、血凝块、外伤、异物和气道形态改变。 

（2）声门区：漏气试验可用来评估声门下口径。当气管套囊放气时，管周围没有泄漏通常表示拔

管存在风险。漏气试验特异度良好，但灵敏度中等，提示阳性患者拔管风险很大，阴性患者拔管后仍需

密切监测
[130]

。 

（3）全身情况：肌力、气道保护性反射、清除上呼吸道分泌物能力是否恢复。维持循环功能稳定。 

推荐意见10：手术操作涉及口腔内的患者，拔管前通过口镜和喉镜检查并结合漏气试验评估气道

（证据水平：B；推荐等级：中）。 

6.2.1.2 分类 

（1）低风险拔管：术前并无困难气道且手术并未改变气道解剖，全身情况良好的患者属于低风险

拔管。 
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（2）有风险拔管：术前存在困难气道、手术导致气道情况恶化（解剖改变、出血、血肿或水肿、

创伤）、手术导致气道出入受限（颌间结扎、颌面颈部包扎、植入物固定）以及其他全身性因素（呼吸

功能受损、循环不稳定、体温过低、凝血、酸碱平衡或电解质水平异常）的患者属于有风险拔管。 

6.2.1.3 拔管操作 

（1）低风险拔管：供纯氧，吸引器清除口咽分泌物，适当放置病人体位（头高脚低位或半卧位）。

消除残余的神经肌肉阻滞，患者睁眼并服从命令，尽量减少头颈部活动。肺手法复张，气管导管套囊放

气，在接近肺活量时拔除导管。确认气道通畅和通气量足够，面罩继续给氧，直到完全恢复
[131]

。 

（2）有风险拔管：由于口腔颌面头颈手术特殊性，并不推荐喉罩通气作为有风险拔管前的过渡，

而推荐拔管时使用气道交换导管（Airway Exchange Catheter，AEC）
[129, 132]

。拔管时首先将润滑过的

AEC经气管导管插入预定深度。在保持AEC位置的同时拔除气管导管，用胶带将AEC固定在脸颊或前额。

一旦出现紧急情况能迅速重新插入气管导管
[132]

。 

对于术后局部肿胀明显、可疑出血或手术部位可能影响呼吸的病例，延迟拔管更加安全。只要有适

当的术后监测，可以避免术后预防性气管切开。镇静、镇痛
[133]

以及利多卡因静脉泵注
[134]

能提高延迟拔

管患者的舒适性。 

推荐意见11：不推荐喉罩通气作为有风险拔管前的过渡。有风险拔管推荐使用气管交换导管或延

迟拔管（证据水平：B；推荐等级：强）。 

6.2.1.4 预防性气管切开 

对于下颌骨截骨超过中线、手术涉及舌根和咽喉、同期双侧颈淋巴结清扫术、口内有大面积游离组

织瓣的患者需要术后行预防性气管切开
[135]

。预防性气管切开的并发症风险为8%-11%
[136, 137]

。可选择经皮

扩张气管切开术或外科气管切开，而前者具有耗时短、出血少、并发症少的优势
[115, 116]

。在口腔颌面头

颈外科手术中，预防性气管切开术通常在麻醉的患者身上进行。 

推荐意见12：对于下颌骨截骨超过中线、手术涉及舌根和咽喉、同期双侧颈淋巴结清扫术、口内

有大面积游离组织瓣，以及预计长时间延迟拔管患者可采用预防性气管切开（证据水平：C；推荐等级：

中）。 
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