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2015英国困难气道协会实践指南的特点和争议

薛富善 刘亚洋 李慧娴

  自从美国麻醉医师协会(americansocietyofanesthesi-
ologists,ASA)困难气道管理实践指南在1993年首次发布

并在2003年和2013年进行了两次更新以来[1~3],多个国家

的麻醉医师协会均发布了相关的困难气道管理实践指南,

包括英国困难气道协会(difficultairwaysociety,DAS)[4]、

加拿大麻醉医师协会气道关注小组[5,6]、法国麻醉和重症监

护协会[7]、德国麻醉和重症监护医学协会[8]、意大利麻醉和

重症监护协会[9]、日本麻醉医师协会[10]、印度麻醉医师协

会[11]和中华麻醉学会气道管理学组[12]等。ASA、加拿大麻

醉医师协会气道关注小组[3,4]以及意大利麻醉和重症监护

协会困难气道管理指南的制定方法均包括文献系统评价和

证据水平分类。虽然英国DAS、法国麻醉和重症监护协会、

德国麻醉和重症监护医学协会、日本麻醉医师协会、印度麻

醉医师协会和中华麻醉学会气道管理学组发布的困难气道

管理指南包括文献评价,但是未采用系统评价方式对证据

进行汇总和分类。

与上述大多数国家解决预知性和非预知性困难气道实

践指南不同[1~3,5~12],英国DAS实践指南仅关注成年患者

非预知性困难气管插管,即麻醉诱导前未预料到的困难气道

问题[4]。2015年英国DAS发布的最新实践指南(简称2015
实践指南)亦不同于2004年发布的初期实践指南[13],2015
实践指南的主要特征是更简洁和更务实,重点强调临床医

师的准备和责任,以获得满意的气道管理准备和最大程度

地降低困难气道患者的罹患率;同时强调对临床医师进行相

关替代气道管理工具和技术(包括有创紧急气道技术)进行

满意培训的必要性。而且,作者声明该实践指南的建议并

不适合所有的临床情况,对于小儿和产科患者以及拔管则

应制定专门的气道管理实践指南[4]。

1.主要特征

2015实践指南的主要特征是采用容易识别的流程图,

将成年患者的非预知性困难气管插管处理分为 A、B、C、D
四类方案。

方案A(面罩通气和气管插管):重点强调提高首次气

管插管尝试的成功率。一旦气管插管失败,应尽量减少喉

镜显露尝试的次数,以预防气道管损伤和避免“不能气管插

管和不能氧合(can’tintubatecan’toxygenate,CICO)”紧急

状态的发生。

方案B(维持氧合-插入声门上气道):重点强调通过临

时插入声门上气道(supraglotticairway,SGA)维持氧合,为

进一步的气道处理(例如唤醒患者、继续尝试气管插管或环

甲膜切开术等)提供时间和机会。

方案C(最后一次面罩通气尝试):强调在尝试插入

SGA三次失败后,应直接转为方案C,即在完全肌肉松弛

的情况下最后一次尝试双人双手面罩加压通气给氧。如果

面罩通气可维持氧合,应在完全拮抗肌肉松弛药作用后唤

醒患者。

方案D(紧急环甲膜切开术):在CICO紧急状态时,如

果上述处理措施失败,方案D为最后的选择,有效地实施

紧急环甲膜切开术可避免导致灾难性后果发生。

2.重点推荐

(1)采用同一类型的喉镜,反复尝试喉镜显露不仅无助

于提高气管插管的成功率,而且可增加气道创伤的风险。

通常情况下喉镜显露尝试的次数应限制在3次以下,只有

在富有气道管理经验的麻醉医师在场时才允许进行第4次

喉镜显露尝试,而且反复的气管插管尝试不应延迟无创通

气(即SGA插入)或紧急有创气道的建立。
(2)全部麻醉医师均应接受视频喉镜应用培训,并在需

要时能够立即获得视频喉镜;可曲支气管镜和硬质可视气管

镜适用于有经验的麻醉医师;不推荐采用气管探条或经

SGA实施盲探气管插管。
(3)在非预知性困难气管插管处理过程中,应积极寻求

通气和给氧的机会,因为患者只会死于通气或氧合失败,

而不会死于气管插管失败。因此,在首次气管插管尝试失

败后,通过无创手段(例如SGA)或有创手段或清醒患者恢

复有效通气最为重要。如果成功插入SGA并能维持氧合,

建议处理团队应“暂停并思考”下一步的气道处理方案,以

决定是唤醒患者、经SGA可曲支气管镜引导气管插管、SGA
通气下实施有创手术气道等。2015实践指南推荐,如果为

非急诊手术,唤醒患者是首选的安全处理策略。只有在患

者生命体征稳定和氧合状态良好时,才可考虑经SGA实施

气管插管。
(4)在困难气道处理中,推荐应用第2代SGA,因为他

们专门设计有减少误吸的功能,能提供更好的气道密封,

并适于可曲支气管镜引导气管插管操作。
(5)所有麻醉医师均应熟练掌握手术环甲膜切开术,主

要原因是手术室发生非预知性困难气管插管时,手术医师常

常尚未到场,这就要求麻醉医师必须掌握这一有用的气道

救援技术。
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(6)重视非技术性因素在困难气道管理中的作用,2015
实践指南特别强调,为了达到最有效的困难气道管理,必

须解决环境、技术、心理和生理因素对临床医师职业表现的

影响,亦必须考虑个人、团队和组织层面的人为因素,以优

化这些实践指南。

3.问题和争议

对循证医学日益增长的需求促使人们确定新型干预方

法的有效性以及与传统方法比较新型干预方法的效能如何。

对于困难气道处理措施,在困难气道患者实施随机对照试

验(randomizedcontrolledtrial,RCT)非常困难,这主要是

因为困难气道处理的紧急特征。在这种情况下,研究必须

依赖替代性参数或者是将非困难气道患者作为RCT的研究

对象。虽然这些研究是间接性评估,但是对困难气道处理

仍有价值[14]。

临床实践指南需要科学文献提供证据,以支持其临床

推荐。文献的评估包括确定其是否与解决的问题相关,并

确定所用方法导致的研究结果潜在性偏倚是否最小。必须

注意,在临床实践指南制定过程中可出现许多来源的偏倚,

包括文章选择偏倚、文献评价者偏倚、报告偏倚、研究设计相

关偏倚、研究的主观权重或分级等[15]。减少偏倚是循证过

程中非常重要的部分[16,17]。未采用系统评价方式对所采用

的文献证据进行汇总和分类可能是2015实践指南的主要缺

陷之一。

困难气道管理实践指南常常是采用一个策略或流程来

包括整个处理过程中根据某点患者的具体情况可用的所有

方法选择[1~4]。虽然能够研究流程应用的情况,但是根据

这些研究不能确定流程各个组成部分对临床结果的具体影

响。所以,必须采用适当的研究设计分别评估这些组成部

分,最好是RCT[14]。

过去20年中新型气道工具的临床应用是导致 ASA困

难气道指南进行2次最明显修订的主要原因[2,3]。从1993
年到2003年喉罩通气道广泛用于临床,从2003年到2013
年视频喉镜普遍用于临床实践。由于在困难气管插管患者

中已成功实施有关喉罩通气道和视频喉镜的RCTs,所以两

个器具的应用亦被包括在2015实践指南中。但是,目前的

此类工具甚多,现有的证据不足以推荐哪个工具的性能最

好。事实上,在试图保证患者的气道时,对于所有情况没有

任何一种技术会优于其他的技术。由于困难气道发生时必

须尽快安全地处理,所以参与气道管理的临床医师必须掌

握几种不同工具的应用技术。每个工具的独特性能在一些

情况下可能是优势,而在其他情况下则可能是缺陷[18]。

合适的气道工具应能快速提供满意的通气和氧合,同

时导致最少的气道并发症,并保持最低的误吸风险。在确

定某一特定情况应采用哪种气道工具时,应综合考虑但应

不限于几方面的因素:患者的解剖、临床情况、操作者技术

水平和工具可得性[3]。

英国麻醉医师协会和DAS的第4次全国调查项目显

示,56%的气道并发症与应用SGA有关,并且这些器具常

常是被不恰当地应用[19]。在有明确误吸危险患者应用第1
代SGA时,已经有许多误吸事件的发生[20]。由于有害的误

吸事件在临床实践中很少发生,所以获得一个工具较另一

个工具在防止误吸方面更为安全的确凿证据需要采用包括

数百万例患者的规范化RCT。这样的临床研究既不容易设

计,也很难实施。必须通过分析气道装置的设计特点、适当

的实验模型和气道安全的替代性参数(例如气道密封压和喉

视野)来获得相关的安全数据[14]。

考虑到第2代SGA具有减少胃充气、反流和误吸发生

可能的设 计 特 征,2015实 践 指 南 推 荐 临 床 应 用 第2代

SGA。但是,目前很少或几无证据支持第2代SGA在困难

气道患者具有改善此方面结果的性能。在目前可用的第2
代SGA中,仅i-gel、Proseal喉罩通气道和Supreme喉罩通

气道具有在成年患者的大规模纵断面研究结果支持其临床

应用[20]。但是,尚无强有力的证据告知临床医师每个SGA
的安全性和有效性,或在某一特定情况时应选用哪种SGA。

2015实践指南推荐在快速序贯麻醉诱导期间应用环状

软骨压迫(cricoidpressure,CP)[4]。实际上,CP在困难气

管插管中的应用至今尚未被广泛研究,而且其在快速序贯

麻醉诱导中的应用亦有明显的争议。一些人相信CP能够

有效预防肺误吸,而其他人则认为该措施应被遗弃,因为

对其有益作用缺乏有力的证据支持[21]。实际上,现有的文

献资料显示应用CP可使包括面罩通气、SGA插入、直接喉

镜显露和气管插管在内的气道操作更加困难[22]。

除了应用CP可影响气道管理的证据之外,由于缺少

CP能够减少胃内容物反流的充分科学证据,斯堪的那维亚

急诊全身麻醉处理指南已将该操作的应用留给临床医师根

据个人判断来决定,而不是强制性推荐应用[23]。2010美国

心脏协会指南[24]和东方创伤外科协会紧急气管插管实践指

南[25]均已将移除CP作为Ⅰ类证据推荐。尽管有这些趋势,

CP仍被保留在2015实践指南中,但是其同时推荐,如果

CP时初次喉镜显露困难,应在准备好吸引设备和可视的情

况下及时松开CP;如果反流发生应重新实施CP[4]。在插入

SGA时应松开CP[22]。

虽然在非预知性困难气道患者进行的RCT相当少,但

是2015实践指南提供了极具价值的专家共识,并且该专家

共识是根据广泛的国际专家经验草拟而成。它成功地达到

了预定的目标,即对潜在性致命临床情况———非预知性困

难气管插管,提供结构性处理路径,并考虑现行的临床实践

和最新的进展。作者指出,这些实践指南不应被作为最低

的标准实践方法,也不应被视作良好临床判断的替代。因

此,2015实践指南不仅仅是另一个新的困难气道管理流程,

而且也是一个如何解决成年人非预知性困难气管插管的知

识更新进展。目前的任务是以最适当的方式实施这些指南,

以最大程度地改善困难气道处理的安全。
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