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困难气道告知书及告知体系的发展现状

罗香　 邓晓明　 杨冬　 王倩钰　 郅娟　 杜习羽　 左明章

　 　 近年来，随着多种困难气道管理工具的研发、推广应用

以及对气道管理培训的重视和完善，困难气管插管发生率显

著降低［１］ 。 然而，导致气道管理失败和气道相关不良事件

发生的主要原因仍然是气道评估不完善和预防体系不健

全［１－３］ 。 为了完善术前气道评估，并保证困难气道患者再次

手术安全，除了相关病史、体格检查以及影像学等辅助检查

之外，记录了既往困难气道管理相关情况的困难气道告知书

将会给气道管理相关医护人员提供直接、有价值的参考［４］ 。
２０１７ 年中华医学会麻醉学分会发布的困难气道管理指南指

出，术后应将困难气道处理情况记录并告知患者［５］ 。 目前，
美国、加拿大已经建立了规范的困难气道告知体系，并且困

难气道告知书已经得到广泛应用。 本文总结归纳了美国、加
拿大困难气道告知书的书写内容［６］ ，以及困难气道告知书

在困难气道管理中的具体应用，旨在为探索创建国内困难气

道告知书的书写模式和建立困难气道告知体系提供借鉴。

困难气道告知书的定义

困难气道告知书是麻醉科医师将围术期遇到的已预料 ／
未预料的困难气道，在手术结束后将困难气道的发生以及详

细处理情况以公开书面的形式告知患者本人及家属，并嘱其

妥善保存，以便再次就医时，为气道管理相关医护人员提供

有价值的困难气道管理信息［４，６－７］ 。

困难气道告知书的内容

困难气道气道告知书主要包括以下告知内容：
１􀆰 手术结束后，将患者围术期出现困难气道的情况告

知患者及其家属［４］ ，并解释困难气道的含义及其危险性。
２􀆰 记录并告知患者属于何种类型的困难气道，包括困

难面罩通气，困难喉镜暴露，困难气管插管，困难声门上通气

工具置入和通气以及困难有创气道建立［５］ 。 告知书中应包

括分析患者出现困难气道的可能原因，例如：肥胖鼾症导致

的面罩通气困难，颞下颌关节功能的变异导致的气管插管困

难等，在与外科医师沟通后，将其告知患者及其家属。
３􀆰 详细记录并告知困难气道处理过程中面罩通气的难

易程度，直视喉镜下声门 Ｃｏｒｍａｃｋ－Ｌｅｈａｎｅ 分级，声门上通气

工具置入和通气的难易程度，尝试气管插管所用的工具及尝

试次数，以及最终成功建立稳定气道的设备和方法等［４，７－８］ 。
４􀆰 告知再次就医时的建议，包括有效气道管理策略的

制定、气管插管工具的选择、药品和人员的准备，以及麻醉诱

导方式的建议等。
５􀆰 告知患者可能出现的即时及远期并发症，英国皇家

麻醉医师学院和困难气道协会第四次全国调查（ＮＡＰ４）显

示，困难气管插管是导致围术期严重气道并发症发生的最常

见因素［９］ 。 告知书应使患者了解困难气道处理后的相关并

发症及其临床症状，如：水肿、出血、气管或食管穿孔、气胸、
误吸等，以引起患者及其家属的关注和警惕，并指导外科医

师实施进一步治疗，进而保障患者围术期安全［８］ 。
６􀆰 告知患者妥善保存困难气道告知书，患者本人是保

存和传递个人困难气道管理信息的重要载体［４］ ，嘱咐患者

再次就医时，务必将此份困难气道告知书提供给其麻醉科医

师和外科医师，便于气道管理相关医护人员做好充分准备，
最大限度保障患者的气道安全。

７􀆰 告知患者佩戴困难气道腕带［４，６⁃７，１０］ 。 患者再次入院

期间，建议配戴标识有“困难气道”的警示腕带，提示麻醉医

师和相关医护人员关注其气道管理。

困难气道告知书的告知对象［４，６，１１］

１􀆰 患者及其家属或相关监护人及授权委托人，告知相

关人员患者在围术期出现了困难气道以及气道处理情况，并
做相关解释。

２􀆰 患者此次就医的医护人员，将患者的气道管理特殊

情况告知其主诊医师、管床医师和相关护理人员，尤其是麻

醉恢复室或重症监护室的医护人员，以切实保障患者围术期

的气道管理安全。
３􀆰 患者再次就医的医护人员（主要包括患者的麻醉科

医师和外科医师），困难气道告知书可将既往困难气道管理

信息有效传递给气道管理相关医护人员，以利于其充分做好

气道评估，完善气道管理策略。

困难气道告知书的意义

２０１５ 年英国困难气道协会制定的非预料的成人困难气

道管理指南指出，对于已发生的困难气道相关信息的完整记

录和详细告知可以减少气道相关严重不良事件的发生［８］ 。
尽管困难气道告知书的书写增加了麻醉科医师的工作负担，
但其可以为相关医护人员提供有价值的气道管理信息，为制
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定气道管理策略提供参考借鉴。 困难气道告知书的意义包

括但不限于以下几点。
１􀆰 维护患者权利：患者及其家属有对困难气道的发生

和处理情况知情的权利，有权了解自身的身体状况并干预治

疗进程［６］ ，困难气道告知书是维护患者知情同意权的体现。
２􀆰 妥善保存并传递困难气道管理相关信息：将困难气

道管理相关信息以书面形式告知患者，可以让患者充分发挥

困难气道管理信息有效保存和切实传递的重要作用，从而为

再次就医时气道管理安全提供有效保障［４］ 。
３􀆰 确保困难气道患者的术后安全：困难气道的处理和

术后气道损伤密切相关［１３－１５］ ，麻醉科医师应当评估和随访

患者困难气道处理后可能发生的并发症，包括水肿、出血、气
管或者食管穿孔、气胸、误吸等。 告知患者困难气道处理后

相关并发症的一些临床症状，包括喉咙疼痛、声音嘶哑、面部

或者颈部疼痛、皮下气肿，吞咽困难等［４，８］ 。
４􀆰 有利于困难气道管理信息的保存和整理：将困难气

道管理信息整理保存至本院或当地困难气道数据库［６］ ，不
仅便于困难气道病例的查找和随访，而且有利于困难气道管

理数据的整理归纳和相关研究的开展，以期不断完善困难气

道临床管理和相关教学培训。
５􀆰 为再次就医提供有价值的气道管理相关信息：相关

研究指出，如果患者既往发生过气管插管失败，患者极可能

再次出现气管插管失败［１２］ 。 如果麻醉科医师没有了解患者

既往手术困难气道的处理情况，在再次手术麻醉时，可能会

面临更大的气道管理挑战。 困难气道告知书最为重要的意

义在于为患者再次就医时给相关医护人员提供气道管理重

要参考依据，以便于做好充分准备。

困难气道告知书的保存

困难气道告知书可由患者、医院、本地区困难气道数据

库保存［６，１１］ 。
１􀆰 患者保存：嘱咐患者妥善保存困难气道告知书，强调

再次就医时一定携带并告知相关医护人员。
２􀆰 医院保存：将困难气道告知书保存在患者病历中，存

档保存。
３􀆰 本地区困难气道数据库保存：将困难气道告知书保

存于本地区（可为本市、本省、本国）困难气道数据库，以便

进行困难气道管理相关数据的整理和分析，并为建立多中心

信息查询体系提供可靠数据。

困难气道告知体系

目前为止，国内绝大多数医院并没有建立完善的困难气

道告知体系。 麻醉科医师与患者和外科医师之间的沟通不

够充分［１１，１６］ ，这会导致相关医护人员和患者及其家属对已

发生的困难气道不够重视，使患者再次就医时，面临着同样

甚至更为严重的风险［１７］ 。 现将加拿大、美国等已建立的困

难气道告知体系总结如下［４，６，１８］ 。
１􀆰 手术前，麻醉科医师对于已预料的困难气道，充分告

知患者其气道情况，并给患者佩戴标识有“困难气道”的警

示腕带或者其他警示标识，并向其解释围术期气道管理的可

能风险［４，６－７］ ，便于医护人员和患者提高警惕，为气道管理做

好充分准备。
２􀆰 手术中，在完善的气道管理策略指导下，实施安全、

有效、舒适、微创的困难气道管理。 完善的告知体系需要麻

醉医师详细记录困难气道管理中遇到的各种问题及其处理

方法［４，７－８］ 。
３􀆰 手术后，麻醉科医师分析困难气道发生的可能原因，

并将其和术中困难气道管理记录以书面报告形式存放于患

者病历中，并交予患者。 向患者解释困难气道的发生和相关

处理情况，并嘱咐患者妥善保存困难气道告知书，再次就医

时需要主动出示给相关医护人员。 对于术前未预料的困难

气道患者，术后需佩戴“困难气道”腕带或警示标识，以提醒

医护人员关注患者术后的气道管理［８］ 。
４􀆰 妥善保管困难气道管理相关信息，完善的困难气道

告知体系要求患者、医院及本地数据库妥善保管困难气道管

理相关信息，以便于患者再次就医时为相关医护人员提供重

要的气道管理相关信息，并利于相关数据的查找及研究。

小结与展望

困难气道告知书是记录患者围术期困难气道管理相关

信息的正式文书，旨在以患者为信息保存和传递的载体，当
患者再次就医时，为相关医护人员制定最佳气道管理策略提

高重要参考信息，从而最大限度减少气道相关不良事件的

发生。
近二十年，国内在气道管理方面发展迅猛，发布了困难

气道管理指南，推广应用了多种可视化气道管理工具，并开

展了形式多样的气道管理培训，使得困难气道及相关不良事

件的发生率显著降低。 目前国内与麻醉相关的文书有术前

访视单、麻醉同意书。 以及术后访视单等，但现阶段尚无达

成共识的困难气道告知书书写模式和记录内容。 通过借鉴

其他国家现有的困难气道告知书的书写模式和内容以及其

较为完善的告知体系，旨为创建适合中国国情的困难气道告

知书的书写规范和困难气道告知体系，使气道管理相关人员

能够共享困难气道管理信息，从而为完善困难气道评估、制
定气道管理策略，及加强术后监护与随访提供有参考价值的

重要信息，并为开展困难气道管理相关研究及教学培训提供

有据可查的宝贵资料。
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下颌关节僵硬患者行经鼻选择性右中间干支气管
封堵一例

虞大为　 陈湉

　 　 患者，男，６９ 岁，６０ ｋｇ，入院 １ 周前在外院行 ＣＴ 检查时

发现右下肺肿物，拟在全身麻醉下行经胸腔镜右下肺癌根治

术。 患者既往高血压病史十余年，口服厄贝沙坦，近期控制

在 １３０ ／ ８５ ｍｍＨｇ 左右。 患者于 ２０１２ 年 ６ 月行左上颚鳞癌根

治术，术后经多次放疗，最终导致下颌关节钙化僵硬，无法张

口。 术前检查血常规、生化检查、心电图正常。 血气分析示

ＰａＯ２ ８２ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ４１ ｍｍＨｇ，ＳａＯ２ ９７􀆰 ４％。 此外，患者因

无法开口导致讲话含糊不清，直接对话交流有一定障碍，术
前沟通需借助纸笔等。

入室后患者神志清楚，行常规生命体征监护， ＮＩＢＰ

１３８ ／ ８１ ｍｍＨｇ，ＨＲ ７２ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９５％，ＢＩＳ ９６。 查体示张口

重度受限，上下切牙切缘间距最大不到 ５ ｍｍ，同时有部分上

下牙交错，左侧上颌牙缺失，呈 １～ ２ ｃｍ 空隙，双腔气管插管

无法进入，拟按术前预案行单腔气管插管＋支气管封堵器，
隔离右肺。 另考虑到快诱导可能引起患者舌根后坠，但其口

腔无法打开，有造成“无法插管、无法氧合”严重后果的可

能，因此计划行保持自主呼吸的镇静下慢诱导麻醉。 首先开

放外周静脉通道，行右美托咪定 ６０ μｇ 泵注，１０ ｍｉｎ 内泵注

完毕；用带柔性喷头的喷药器于患者舌根部喷洒丁卡因，同
时经鼻腔行呋麻滴鼻液浸润，面罩充分吸氧 ３ ｍｉｎ（流量 ８
Ｌ ／ ｍｉｎ，浓度 １００％）；静脉缓慢静注咪达唑仑 ２ ｍｇ，羟考酮 ３
ｍｇ，此时 ＢＩＳ 约 ７０，ＳｐＯ２９６％，环甲膜穿刺注入 ２％利多卡因

３ ｍｌ，患者出现轻度呛咳。 此后，取表面涂有利多卡因胶浆

的 ＩＤ７􀆰 ０ 加强型气管导管，垂直面部缓慢插入鼻腔，直达咽
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