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　 　 【摘要】 　 上呼吸道出血是一种临床急症，其发生突然、进展迅速，是导致气道相关性死亡的重要

原因。 与其他部位的出血不同，上呼吸道出血可能迅速淹没气道，导致窒息，甚至危及生命。 上呼吸

道出血时，因血液阻碍了气道视野，很多传统的气道管理设备的使用受到限制，为麻醉管理增加了难

度。 本文通过总结上呼吸道出血的常见原因、气道管理的挑战、气道管理方法，为麻醉科医师应对此

类情况提供参考，从而更好地保障患者生命安全。
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　 　 上呼吸道出血指发生在上呼吸道如鼻腔、口腔

和咽喉部的出血，血液聚集在上呼吸道，可引起呼

吸困难、低氧血症、咯血、呕血等症状。 上呼吸道出

血是一种临床急症，气道内血液会影响面罩通气，
妨碍声门的暴露，给气道管理带来一定的挑战。 若

处理不当，可能危及患者生命。 目前对于上呼吸道

出血的气道管理尚缺乏公认的流程与指南。 本文

将根据相关文献及案例报道，总结上呼吸道出血常

见原因、对气道管理的挑战及可供选择的气道管理

方法和相关注意事项，为麻醉科医师处理上呼吸道

出血提供参考。

上呼吸道出血的常见原因

上呼吸道出血的原因有很多，主要包括特发性

出血、恶性肿瘤或血管畸形引起的出血、术后出血、
创伤性出血、凝血系统异常、医源性出血（表 １） ［１］。

在耳鼻喉－头颈外科手术中，鼻出血最为常见，多为

自发性，在儿童和老年患者中的发生率更高［２］。 扁

桃体切除术后出血是扁桃体手术常见的并发症［３］，
多发生在大于 １０ 岁的患儿中［４］，分为原发性和继发

性，原发性出血在术后 ２４ ｈ 内发生，继发性出血通

常发生在术后 ７～１０ ｄ，即在扁桃体表面手术焦痂脱

落的时候。 鼻咽癌放疗后也会出现上呼吸道出血

的情况［５］，患者在短时间内可因窒息或循环衰竭而

死亡。 临床医师需详细了解现病史、既往史、家族

遗传病史、用药史，既往是否有类似的出血等情况。

上呼吸道出血气道管理的挑战

上呼吸道出血严重程度主要取决于出血部位、
出血量以及患者的耐受能力，其解剖和病理生理上

的特殊性都给临床处理带来了很大的挑战。 麻醉

科医师需充分了解患者的出血情况，预估可能存在

的危险，才能进一步制定处理方案，保证患者安全。
去氮给氧效率降低 　 呼吸道聚集的血液形成

血凝块会阻塞气道，使鼻导管吸氧或面罩吸氧效率

降低。 另外，高流量鼻导管吸氧（ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｏｘ⁃
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表 １　 上呼吸道出血的常见原因

病因 举例

特发性出血 鼻出血［２］

恶性肿瘤或

血管畸形
口、鼻、咽喉部的肿瘤或血管瘤［５］

术后出血
扁桃体切除术后出血［３］ ，肿瘤切除术

后出血，牙术后出血

创伤性出血 颌面部、颈部、咽喉部损伤［６］

凝血系统异常
血友病，心脏手术后抗凝治疗过度引

起的出血

医源性出血
困难气管插管反复操作引起的出血，
体外膜肺氧合治疗期间的出血［７］

ｙｇｅｎ， ＨＦＮＯ）和经鼻湿化快速通气交换（ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ
ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｒａｐｉｄ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｅｘｃｈａｎｇｅ，
ＴＨＲＩＶＥ）会因高氧流量产生的呼吸道正压，使上呼

吸道的血液吹向远端支气管［８］，而无法达到有效的

预充氧，使建立人工气道的安全时限减少，增加

风险。
气管插管工具使用受限　 上呼吸道出血时，血

液阻碍视野，使传统气道管理工具的作用受限。
Ｓａｋｌｅｓ 等［９］ 研究表明，对污染气道的患者进行急诊

插管时，无论是直接喉镜还是可视喉镜，一次插管

成功率均明显下降，这提示一次插管成功率的降低

可能是由于气道受血液污染使气道相关解剖结构

不易识别，与喉镜的类型无关［９］。 纤维支气管镜更

易受血液、分泌物的影响，上呼吸道出血是其使用

的禁忌。
反流误吸风险增加　 麻醉诱导时，患者意识丧

失、肌肉松弛，气道保护性反射抑制，增加了血液误

吸的风险［１０］。 当大量血液被吸入气道时，血凝块可

导致气道阻塞、肺不张、低氧血症，甚至死亡。 另

外，上呼吸道出血发生突然，患者可能存在饱胃，若
对患者进行面罩加压通气，将进一步增加反流误吸

的风险。
建立紧急有创气道需求增加 　 严重的上呼吸

道出血往往情况紧急，患者病情危重，生命体征不

稳定，氧储备能力差。 这些情况都增加了气道管理

的难度。 麻醉诱导后可能发展为紧急气道，在通气

困难且气管插管无法建立的情况下，需要立即建立

紧急的有创气道来保证患者的生命安全，如环甲膜

穿刺、环甲膜切开或气管切开。 面对这种紧急气道

时，如何快速做出决策，需要有经验的麻醉科医师

快速判断以及多学科的合作交流。

气道管理的流程

上呼吸道出血的气道管理目标主要包括三个

方面：第一，保证患者的通气和氧合；第二，防止血

液误吸进入肺部；第三，为手术处理气道出血提供

空间［１］。 因此，进行早期的预处理、全面的评估和

合适的插管方式选择对防范危险并发症的发生尤

为重要。 上呼吸道出血的处理流程总结见图 １。

图 １　 上呼吸道出血的气道管理流程

初步止血　 一旦患者出现上呼吸道出血，在条

件允许的情况下首先进行止血处理。 若能在建立

人工气道前控制出血，将减小后续处理的风险。 有

活动性出血的患者，尽量让其保持直立前倾位，以
减少吞咽和血液误吸［３］。 鼻咽部或口咽部的出血

可用棉球压迫止血，鼻出血可直接压迫鼻骨下方的

软组织部分。 填塞止血是较快速的止血方法，但清

醒患者可能无法耐受。 局部使用一些血管收缩药

或止血药可增加止血的效果，如肾上腺素或氨甲环

酸［１１］。 Ｊｏｓｅｐｈ 等［１２］ 研究表明，局部注射氨甲环酸

治疗特发性鼻出血优于鼻腔填塞。 在鼻出血中，与
填塞法比较，电烧灼法或化学烧灼法有更高的治疗

成功率和更低的疼痛评分［１３－１４］。 在使用烧灼法前

需对出血部位进行局麻，以增加止血的成功率和患

者的耐受力［１５］。 如果患者的出血部位不明确或已

经出现循环衰竭的症状，需通过血管栓塞或结扎等

手术方式进行止血。
呼吸和循环的评估 　 尤其是上呼吸道出血严

重的患者，必需评估其气道、呼吸和循环的安全

性［１５］。 如出现低血压征象，应积极开放外周静脉通

路，进行容量替代治疗。 早期的血压测量是诊断过

程中必不可少的一部分。
气道评估 　 气道管理前应对患者进行气道评

估，包括张口度、甲颏距离、头颈活动度、Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ
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分级等［１６］。 上唇咬合试验对于预测视频喉镜插管

是否困难具有较高的准确性［１７－１８］。 在紧急情况下，
应注意头颈部病变和气道损伤情况。 目前没有一

项检测能准确预测困难插管，应综合评估气道的整

体情况［１８］。 即使术前气道评估未提示插管困难，也
应警惕未预料的困难气道。

确定环甲膜位置　 对于上呼吸道出血的患者，
即使气道评估未提示困难气道仍可能发生气道被

血液淹没的情况，造成插管和通气困难。 因此，在
全麻诱导前必须要做好气道抢救的准备，提前标记

环甲膜的位置。 女性、年龄＜８ 岁、肥胖、颈粗、颈部

炎症、放疗、肿瘤、气道移位、颈椎内固定屈曲畸形

都是建立颈前气道可能存在困难的预测因素［１９］。
对于体型较瘦的患者，一般通过视诊和触诊确定环

甲膜的位置。 对于肥胖和颈部有病变的患者，可使

用气道超声快速定位环甲膜。
预给氧　 在条件允许的情况下，在插管前和插

管过程中采用鼻导管给氧是有益的。 也可适当辅

以面罩给氧，但活动性出血的患者可能无法耐受面

罩给氧。 应避免 ＨＦＮＯ 和面罩正压通气［８］。
快速顺序诱导 　 如果上呼吸道出血经初步处

理已控制，且气道评估预计直接或可视喉镜插管不

困难，建议选择快速顺序诱导。 由于上呼吸道出血

易出现低血容量或低血压，麻醉诱导药物推荐使用

氯胺酮或依托咪酯，循环更为稳定［６］。 肌松药一般

使用起效快的琥珀胆碱或罗库溴铵，待意识消失后

按压环状软骨防止反流误吸。
诱导前需准备普通喉镜与视频喉镜，以便相互

补救。 Ｃ⁃ＭＡＣ 视频喉镜可随时进行可视喉镜和直

接喉镜间的转换，能满足上述要求［２０］。 直接喉镜和

可视喉镜的视野都可能因气道内血液而受影响。
Ｓａｃｋｌｅｓ 等［９］研究表明，对于污染气道的患者，Ｇｌｉｄｅ⁃
Ｓｃｏｐｅ 可视喉镜插管的一次插管成功率虽有所下

降，但总成功率仍高于直接喉镜，并且 ＧｌｉｄｅＳｃｏｐｅ 可

视喉镜可作为直接喉镜插管失败后的补救。 为了

能最大程度暴露视野，喉镜插管的同时要进行血液

的吸引，目前认为可视喉镜引导下的血液吸引更有

利于完成气管插管［２１］。
清醒插管 　 对于预计气管插管困难或颈前气

道建立困难的患者，则选择清醒插管。 尽管清醒插

管失败率为 １％ ～ ２％，但很少导致气道急救或死亡

的情况［２２］。 清醒插管时，小剂量镇静有助于减轻患

者的焦虑，提高舒适度。 充分的表面麻醉是清醒插

管成功与否的关键。 一般选择利多卡因依次进行

口腔、咽部、声门上及气管内表面麻醉，但是气道内

出血会对局麻药起稀释作用，降低表面麻醉效果，
可选择双侧舌咽神经和喉上神经阻滞作为替代。
虽然表面麻醉能减轻清醒插管气道内反射，但会增

加血液误吸的风险。 值得注意的是，清醒状态下可

选择视频喉镜或纤维支气管镜进行气管插管，但在

气道被血液污染的情况下，易发生插管失败，需考

虑替代方案，如清醒局麻下建立有创气道。
拔管　 上呼吸道出血患者拔管后可能发生再

出血，最好在患者完全清醒后再拔管。 如果手术成

功处理出血部位且未出现气道肿胀，可考虑手术室

内拔管。 如果未明确出血的来源或手术尚未完全

解决出血问题，则需要保留气管插管入 ＩＣＵ 观察，
直到患者完全清醒、基本生命体征稳定且无继续出

血的征象再考虑拔管。

上呼吸道出血的特殊处理方法

常规的气管插管设备都依赖于声门的暴露，但
上呼吸道出血导致视野受阻，使这些工具的使用受

到限制。 因此，在传统方法失败后或者直接尝试不

依赖直视声门的替代方法建立人工气道，如盲探气

管插管、经插管型喉罩插管、光杖引导下插管、超声

引导下气管插管［２３］、逆行插管［２４］等。
盲探气管插管　 在上呼吸道创伤、出血导致解

剖结构暴露不清的情况下，清醒盲探气管插管可作

为一种选择。 由于上呼吸道生理性的曲度，经鼻盲

探插管具有较高的成功率。 插管过程中可通过气

管导管听呼吸气流或 ＰＥＴＣＯ２ 监测确定声门位置，后
者的安全性和准确性会更高。 通过 ＰＥＴＣＯ２ 波形可

以判断气管导管的位置，防止误入食管内［２５－２６］。 若

此时置入纤维支气管镜，将更容易发现声门，缩短

清醒纤维支气管镜插管时间，这种改良的方法还有

效避免了口咽分泌物、血液对纤维支气管镜视野的

影响［２６］。 经鼻盲探气管插管对麻醉科医师的操作

经验要求较高。 此种方法不推荐鼻腔出血、凝血功

能障碍或合并鼻咽部肿瘤的患者使用。
喉罩辅助气管插管　 上呼吸道出血时，喉罩的

使用不仅可以维持通气，而且在一定程度上可避免

血液污染下呼吸道。 由于喉罩不能为寻找出血位

置及外科止血提供足够的操作空间，因此只能作为

维持通气的暂时性替代方案［２７］。 利用喉罩辅助完

成气管插管，其可行性也被多次报道［２７－２８］。 插管型

喉罩如 Ｉ⁃ｇｅｌ、 ＬＭＡ Ｆａｓｔｒａｃｈ、Ａｉｒ⁃Ｑ 等可直接引导气

管插管，其中 Ａｉｒ⁃Ｑ 喉罩有适合婴幼儿插管的型号，
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可用于婴幼儿气道出血的抢救［２９］。 如果无法获得

插管型喉罩，可先插入普通喉罩，再借助气管交换

导管或 Ａｉｎｔｒｅｅ 探条完成气管插管［３０］。
光杖引导下气管插管 　 光杖引导下气管插管

无需暴露声门，不受气道内血液和分泌物的影响，
适用于上呼吸道出血的患者。 此外，使用光仗引导

经鼻气管插管，其成功率不受气道解剖变异性的影

响，可用于张口受限等困难气道的插管［３１］。 与盲探

气管插管比较，其具有较高的成功率、较低的血流

动力学反应和较少的术后并发症［３１］。
超声引导下气管插管 　 气道超声可用于判断

气管导管位置，也有报道通过实时超声引导下气管

插管［２３， ３２］。 上呼吸道出血，气道内部视野受限，通
过气道外超声引导插管是一种新的选择。 超声下

气管导管本身不能显像，但插入管芯可使回声增

强，显示其位置［１９］。 当气管导管进入声门时，可通

过“子弹征”或“雪花征”引导插管。 若气管导管误

入食管，除了气管的强回声亮线外，在气管旁可见

另一条强回声亮线，称为“双轨征”。 实时动态超声

监测对于辨别食管内插管比插管后静态检测有更

高的敏感性［３３］。
环甲膜切开术或气管切开术 　 当出现气管插

管和通气均困难或失败时，需紧急建立颈前有创气

道，如环甲膜切开或气管切开［３４］。 环甲膜切开术操

作简便，对设备要求低，更多用于紧急气道。 建立

有创气道时，尽可能确保由接受过有创操作培训的

人员进行［３５］。 上呼吸道出血严重的患者，气管插管

时气道可能会被血液淹没，造成插管和通气困难，
因此麻醉诱导时需要耳鼻喉科医师在场，做好气管

切开准备。 对于紧急气道，颈前有创气道的建立需

要尽可能快速完成，才能挽救患者的生命［３５］。

小　 　 结

上呼吸道出血容易造成紧急气道，其气道管理

具有一定的挑战。 麻醉科医师及耳鼻喉科医师需

要认识到上呼吸道出血的潜在风险，熟悉气道管理

的流程，注重多学科的合作交流。 除了掌握传统插

管方法外，要熟悉一些特殊不依赖直视声门的插管

方法，以便在紧急情况下能够熟练运用。 由于缺乏

随机对照的临床研究，目前尚不能明确哪种方法更

有利于上呼吸道出血的气道管理。 在面对具体病

例时临床医师需要根据患者的病情、临床环境、气
道和其他器官的损伤，以及可用的人员、设备以及

自身经验选择合适的方法。
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ｎｏｒｍａｌ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１８， ５
（５）： ＣＤ００８８７４．

［１８］ 　 Ｒｏｔｈ Ｄ， Ｐａｃｅ ＮＬ， Ｌｅｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｄｓｉｄｅ ｔｅｓｔｓ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｄｉｆ⁃
ｆｉｃｕｌｔ ａｉｒｗａｙｓ： ａｎ ａｂｒｉｄｇｅｄ ｃｏｃｈｒａｎｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｅｓｔ ａｃｃｕｒａｃｙ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１９， ７４（７）： ９１５⁃９２８．

［１９］ 　 Ｙｏｕ⁃Ｔｅｎ ＫＥ， Ｓｉｄｄｉｑｕｉ Ｎ， Ｔｅｏｈ ＷＨ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｉｎｔ⁃ｏｆ⁃ｃａｒｅ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ （ＰＯＣＵＳ） ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ａｉｒｗａｙ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１８， ６５
（４）： ４７３⁃４８４．

［２０］ 　 Ｈｏｓｓｆｅｌｄ Ｂ， Ｆｒｅｙ Ｋ， Ｄｏｅｒｇｅｓ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｇｌｏｔｔｉｃ
ｖｉｓｕａｌｉｓａｔｉｏｎ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｃ⁃ＭＡＣ ＰＭ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ ａｓ ａ
ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ ｏｕｔ⁃ｏｆ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ：
ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１５， ３２ （ ６ ）：
４２５⁃４３１．

［２１］ 　 Ｔｕｒｋｓｔｒａ ＴＰ， Ｒｅｇａｎ ＷＤ． Ｐｒｏｖｉｄｅｒ ／ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｆｌｉｃｔ： ｉｓ ｉｔ ｔｉｍｅ ｔｏ
ｒｅｃｏｎｓｉｄｅｒ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｖｉｄｅｏｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ ｕｓｅ ｉｎ ａ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ／ ｓｏｉｌｅｄ ａｉｒｗａｙ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０２２， ６９（１）： １７７⁃１７８．

［２２］ 　 Ａｈｍａｄ Ｉ， Ｅｌ⁃Ｂｏｇｈｄａｄｌｙ Ｋ， Ｂｈａｇｒａｔｈ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ Ａｉｒｗａｙ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ａｗａｋｅ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ （ＡＴＩ） ｉｎ ａｄｕｌｔｓ．
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０２０， ７５（４）： ５０９⁃５２８．

［２３］ 　 Ａｈｎ ＪＨ， Ｋｗｏｎ Ｅ， Ｌｅｅ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｌｕｎｇ ｓｌｉｄｉｎｇ
ｓｉｇｎ ｔｏ ｃｏｎｆｉｒｍ ｏｐｔｉｍａｌ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｔｒａｃｈｅａｌ ｔｕｂｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｉｎ ｙｏｕｎｇ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１９， １２３（３）： ３０９⁃３１５．

［２４］ 　 Ｂａｌｌ ＤＲ， Ｓｔａｌｌａｒｄ Ｍ． Ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
ａｎｄ ｆｒａｇｍｅｎｔｉｎｇ ａｉｒｗａｙ ｔｕｍｏｕｒｓ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１４， ６９（２）： １８２．

［２５］ 　 Ｄｕｂｅｙ ＰＫ， Ｄｕｂｅｙ Ｐ， Ｋｕｍａｒ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｂｌｉｎｄ ｎａｓａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ
ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ： ｎｏ ｌｏｎｇｅｒ ａ ｂｌｉｎｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ． Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０１７， ５２
（２）： ２３１⁃２３４．

［２６］ 　 Ｌｉ Ｔ， Ｌｉｕ Ｔ， Ｌｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＥＴＣＯ２ ｗａｖｅｆｏｒｍｓ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｗａｋｅ ｎａｓａｌ
ｆｉｂｒｅｏｐｔｉｃ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｏｎｉｔ Ｃｏｍｐｕｔ， ２０２１， ３５ （ ６ ）：
１５２５⁃１５２７．

［２７］ 　 Ｊａｇａｎｎａｔｈａｎ Ｎ， Ｗｏｎｇ ＤＴ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ
ａｎ ｉｎｔｕｂａｔｉｎｇ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ａｉｒｗａｙ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｉｒｗａｙ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ． Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０１１， ４１（４）： ３６９⁃３７３．

［２８］ 　 Ｃａｔａｌｄｏ Ｒ， Ｚｄｒａｖｋｏｖｉｃ Ｉ， Ｐｅｔｒｏｖｉｃ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｂｌｉｎｄ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ
ｔｈｒｏｕｇｈ Ｌａｒｙｎｇｅａｌ Ｍａｓｋ Ａｉｒｗａｙ ｉｎ ａ ｃａｎｎｏｔ ｉｎｔｕｂａｔｅ⁃ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ
ｖｅｎｔｉｌａｔｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｍａｓｓｉｖｅ ｈｅｍａｔｅｍｅｓｉｓ． Ｓａｕｄｉ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０２１， １５（２）： １９９⁃２０３．

［２９］ 　 Ｈａ ＳＨ， Ｋｉｍ ＭＳ， Ｓｕｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｆ⁃ｐｒｅｓｓｕｒｉｚｅｄ ａｉｒ⁃Ｑ ｉｎｔｕｂａｔｉｎｇ
ｌａｒｙｎｇｅａｌ ａｉｒｗａｙ ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｅ ＬＭＡ Ｃｌａｓｓｉｃ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１８， ６５（５）： ５４３⁃５５０．

［３０］ 　 Ｂｉｅｌｓｋｉ Ａ， Ｓｍｅｒｅｋａ Ｊ， Ｍａｄｚｉａｌａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂｌｉｎｄ
ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｉｃ ａｉｒｗａｙ ｄｅｖｉｃｅｓ ｂｙ ｉｎｅｘｐｅｒｉ⁃
ｅｎｃｅｄ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｉｎ ｓｅｖｅｒａｌ ａｉｒｗａｙ ｓｃｅｎａｒｉｏｓ： ａ ｍａｎｉｋｉｎ ｓｔｕｄｙ．
Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ， ２０１９， １７８（６）： ８７１⁃８８２．

［３１］ 　 Ｄｏｎｇ Ｙ， Ｌｉ Ｇ， Ｗｕ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｇｈｔｗａｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｎａｓｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎ⁃
ｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｏｒｏｍａｘｉｌｌｏｆａｃｉａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｃｉｐａｔｅｄ ｄｉｆｆｉ⁃
ｃｕｌｔ ａｉｒｗａｙｓ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｂｌｉｎｄ ｎａｓａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ． Ｉｎｔ Ｊ Ｏｒａｌ
Ｍａｘｉｌｌｏｆａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１３， ４２（９）： １０４９⁃１０５３．

［３２］ 　 Ｆｉａｄｊｏｅ ＪＥ， Ｓｔｒｉｃｋｅｒ Ｐ， Ｇｕｒｎａｎｅｙ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａ⁃
ｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ： ａ ｎｏｖｅｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１２， １１７（６）： １３８９⁃１３９１．

［３３］ 　 Ｃｈｏｕ ＥＨ， Ｄｉｃｋｍａｎ Ｅ， Ｔｓｏｕ ＰＹ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｃｏｎ⁃
ｆｉｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｔｕｂｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ， ２０１５， ９０： ９７⁃１０３．

［３４］ 　 徐军， 孙峰， 王亚， 等． 急诊气道管理共识． 中国急救医学，
２０１６， ３６（６）： ４８１⁃４８５．

［３５］ 　 Ａｐｆｅｌｂａｕｍ ＪＬ， Ｈａｇｂｅｒｇ ＣＡ， Ｃｏｎｎｉｓ ＲＴ， ｅｔ ａｌ． ２０２２ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｈｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ａｉｒｗａｙ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０２２， １３６（１）： ３１⁃８１．

（收稿日期：２０２２ ０６ １５）
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