
·文献综述·

困难气道评估的临床应用进展

井凤云　综述　王　军　郭向阳　审校

（北京大学第三医院麻醉科，北京　１００１９１）

　　文献标识：Ａ　　　　文章编号：１００９－６６０４（２０１９）０４－０３６３－０４

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６６０４．２０１９．０４．０１８

　　气道管理是临床麻醉的关键，如果无法及时建
立有效的气道通路，可能会发生缺氧性脑损伤甚至

死亡
［１，２］
。在麻醉事故死亡病例中，约 ２５％与困难

气道处理失败有关
［３］
，但７０％的困难气道可以术前

识别
［４］
。由此可见，困难气道的术前评估在气道管

理中占据重要位置，采取简单有效的方法准确预测

困难气道具有重要的临床意义，本文对困难气道评

估的临床应用进展进行文献总结。

１　困难气道定义

２０１７年《困难气道管理指南》指出：困难气道是
经过专业训练的有５年以上临床经验的麻醉医生发
生面罩通气困难或插管困难，或二者兼具的临床情

况
［５］
。美国麻醉医师协会将困难气管插管定义为

在存在或不存在气管病理情况下，需要多次尝试的

气管插管
［６］
。

术前气道评估可早期识别困难气道、降低未预

料的困难气道发生率，也是正确处理困难气道、做好

充分准备的前提
［５］
。一般手术患者的困难喉镜暴

露发生率为４．９％，但在颈椎手术患者中，困难喉镜
暴露发生率为１７．１％［７］

。由此可见，困难气道的管

理对麻醉医师在临床决策中至关重要。

２　气道外观评估

某些疾病如先天性颅颌面畸形，创伤、感染、肿

瘤致口腔颌面部畸形或缺损，烧伤后瘢痕粘连致小

口畸形、颏胸粘连，手术或放疗后引起气道附近解剖

结构异常，颞下颌关节强直，肥胖、颈短、小下颌、高

喉头、巨舌等，都是发生困难气道的高危因素
［５］
。

传统的评估通常为体格检查的外观指标，如张

口度（ｉｎｔｅｒｉｎｃｉｓｏｒｇａｐ，ＩＩＧ）、甲颏距离（ｔｈｙｒｏｍｅｎｔａｌ
ｄｉｓｔａｎｃｅ，ＴＭＤ）、头颈活动度、颞颌关节活动度等。
Ｃｈｈｉｎａ等［８］

研究表明：ＩＩＧ、ＴＭＤ、Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级
（ｍａｌｌａｍｐａｔｉｔｅｓｔ，ＭＭＴ）、颈围（ｎｅｃｋｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ，
ＮＣ）、咬上唇试验（ｕｐｐｅｒｌｉｐｂｉｔｅｔｅｓｔ，ＵＬＢＴ）、颈部活
动度（ｎｅｃｋｍｏｖｅｍｅｎｔ，ＮＭ）与困难插管有显著相关
性。Ｐｒａｋａｓｈ等［９］

研究表明胸颏距离和胸颏距离运

动度是预测困难气道有效指标。颈前部的脂肪量也

对预测困难气道有一定意义
［１０］
。但外观评估指标

因不能准确反映气道内部异常解剖结构，因而准确

性不高。Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级与喉镜暴露分级相关性
差，尽管这可能与患者的配合度有关

［１１］
，但侧面反

映常规的困难气道评估方法仍有其临床应用的局限

性。

３　影像学评估方法

手术越来越趋向于微创操作，麻醉领域的气道

管理同样如此。微创气管插管日益受到重视，这依

赖于术前对气道的准确评估
［１２］
。随着生物医学工

程的发展，术前气道评估有了更多可视化技术手段。

Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ等影像学可以弥补外观评估指标的
不足，使气道评估更加完善。此外，由于超声便携

性、无创性及可重复性强，成为近年来麻醉医生追逐

的热点。

３．１　颈部 Ｘ线片
通过 Ｘ线检查可观察到气道毗邻骨性结构解

剖的异常。例如下颌骨的轮廓可反映下颌内在空间

和舌体大小，下颌骨后深度与下颌长度的比值越大

提示舌体大或位置靠后，从而影响喉镜暴露。Ｌｅｅ
等

［１３］
回顾性研究 ９０例肢端肥大行经蝶窦入路垂体
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瘤切除术，结果显示颈部侧位 Ｘ线中下颌骨槽牙线
到舌骨的距离、下颌骨内缘到舌骨的距离对预测肢

端肥大症患者的困难气道有重要的意义，其中颌骨

槽牙线到舌骨的距离有较高的预测准确性（ＡＵＣ＝
０．７７），当其临界值为 ４８ｍｍ时，阳性预测值为
４４％，阴性预测值为 ９４％。Ｋｉｋｋａｗａ等［１４］

研究显示

下颌后部深度与下颌长度比值 ＞０．２８对困难喉镜
暴露有提示意义。

３．２　颈部 ＣＴ
除 Ｘ线外，ＣＴ也可以为困难气道的评估提供

有价值的指标。Ｌｅｅ等［１３］
的研究同时还提到 ＣＴ可

以测量舌面积，进而可以预测困难气道的发生。多

元回归分析显示年龄和舌面积是喉镜暴露困难的独

立危险因素，年龄和舌面积构建的多变量模型中

ＡＵＣ＝０．８０，舌体面积临界值为 ２６００ｍｍ２时，阳性
预测值为 ３７％，阴性预测值为 ８９％。Ｋｉｍ等［１５］

研

究 １５２例光棒气管插管全麻下择期耳鼻喉手术，会
厌长度与插管时间呈正相关 （ｒ＝０２００，Ｐ＝
００１５），插管时间与舌体积、咽间隙和会厌角均无
相关性。

３．３　颈部 ＭＲＩ
麻醉医师也可以利用颈椎手术患者术前 ＭＲＩ

评估患者的气道情况。Ｍüｎｓｔｅｒ等［１６］
报道声带的位

置与喉镜暴露有关，声带的位置越靠近头端，喉镜暴

露越困难。此研究纳入１４２例择期全麻气管插管的
神经外科手术，９１例为喉镜暴露容易组（ＣＬ分级
Ⅰ、Ⅱ级），５１例为喉镜暴露困难组（ＣＬ分级Ⅲ、Ⅳ
级）。在喉镜暴露困难组，３７％的患者声带更靠近
头端的椎体位置；在喉镜暴露容易组，５５％的患者声
带位置接近于颈５椎体。
３．４　气道超声

目前，超声已广泛应用于困难气道临床诊断的

评估
［１７～２０］

。超声不仅可以提供实时影像，还可以提

供动态的气道结构变化。将超声探头置于下颏于颈

部扫描，可以清楚地显影舌体、会厌、声带、舌骨、甲

状舌骨膜、甲状软骨、环状软骨、环甲膜、气管软骨环

等气道解剖组织，测得颈部各组织厚度、各组织之间

距离可以预测困难气道
［２１］
。

３．４．１　超声探头的选择及成像　超声探头的选择
是超声成像的关键。临床上高频线阵探头（５～１０
ＭＨｚ）是浅表气道结构扫查时的最佳选择，低频凸阵
探头频率（２～６ＭＨｚ）最适用于声门上至颌下结构
的旁矢状面和矢状面检查。随着操作技术和超声仪

器的发展，超声将是一种应用日趋广泛的气道管理

工具
［２２］
。

３．４．２　超声测量指标
３．４．２．１　会厌　常规气管插管是将喉镜镜片放于
会厌谷位置，利用喉镜上提力量显露声门，然后直视

下将气管导管对准声门插入气管内，因而会厌的大

小影响喉镜的暴露。通过超声可以测量皮肤到会厌

的中间距离和会厌的面积。Ｆａｌｃｅｔｔａ等［２３］
报道会厌

到皮肤距离的临界值为２．５４ｃｍ（灵敏度８２％，特异
度 ９１％），会厌面积临界值是 ５．０４ｃｍ２（灵敏度
８５％，特异度８８％），这两项临界值是预测困难喉镜
暴露的最佳指标；皮肤到会厌的中间距离的临界值

在女性患者表现出更高的敏感性（９４％），在男性患
者表现出更高的特异性（９２％）。Ｐｉｎｔｏ等［２４］

研究７７
例需要全麻气管插管的成人患者，结果提示会厌到

皮肤的距离与喉镜暴露密切相关，若大于临界值

２７５ｃｍ，预测困难喉镜暴露的准确率为 ７４．３％，灵
敏度为６４．７％，特异度为 ７７．１％，因而会厌到皮肤
的距离对预测困难气道有重要的意义。

３．４．２．２　声带　Ｅｚｉｒ等［２５］
认为声带前软组织厚度

可以预测困难喉镜暴露，这可能是一个比 ＢＭＩ更好
的指标。他们认为声带前软组织厚度 ＞２８ｍｍ和声
带周长 ＞５０ｃｍ时，喉镜暴露困难的可能性大。
Ｋｏｍａｔｓｕ等［２６］

研究显示在６４例肥胖患者中，声带水
平的气管前软组织厚度并不能很好地预测困难的喉

镜检查，这可能与研究对象为肥胖患者有关。

３．４．２．３　舌骨　舌骨为软骨，但很早就会钙化，在
下颌骨与喉之间支持舌体。Ｗｕ等［２７］

前瞻性研究纳

入２０３例 ２０～６５岁择期手术需要气管插管全麻的
患者，提出舌骨前皮肤软组织厚度是困难喉镜暴露

的独立预测因子。Ａｄｈｉｋａｒｉ等［２８］
提到舌骨前皮肤

软组织可以有效预测困难气道。Ｈｕｉ等［２９］
研究 １１０

例择期手术全麻气管插管，超声下舌骨的可见性与

喉镜分级 ＣＬ分级Ⅰ级和Ⅱ级相关，阳性似然比为
２１．６，阴性似然比为 ０．２８，表明舌下超声是一个除
常规方法外预测困难气道的潜在的方法。

３．４．２．４　舌颏距离比　舌颏距离是指下颌骨颏突
与舌骨之间的距离。Ｗｏｊｔｃｚａｋ等［３０］

研究表明舌颏

距离比在肥胖患者中具有预测困难气道的意义。研

究纳入５例肥胖患者和７例有或无困难插管史的病
态肥胖患者，ＢＭＩ３０．１～５２．３，病态肥胖患者 ＢＭＩ＞
４０．０，分别在头部置于中立位置和过伸位置时测量
舌颏距离，计算 ２个距离的比值（舌颏距离比）。６
例有困难气管插管者舌颏距离比值为 １．０２±０．０１，
６例非困难插管者舌颏距离比值为 １１４±０．０２，存
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在明显差异。

３．４．２．５　舌　舌体过大可阻碍声门的暴露，直接影
响插管过程。Ｙａｏ等［３１］

研究显示，舌体的厚度与困

难气道密切相关。此研究共 ２４８０例择期手术全麻
气管插管，１４２例（６．３％）喉镜暴露困难，５１例
（２３％）气管插管困难；舌头厚度（＞６．１ｃｍ）是气
管插管困难的独立危险因素（敏感度 ７５％，特异度
７２％）；舌体厚度与甲颏间距的比值大于 ０．８７，也具
有预测困难插管的意义 （敏感度 ８４％，特异度
７９％）。最终得出的结论是超声测得的舌体厚度与
甲颏间距的比对预测困难气道有重要的意义。

Ｗｏｊｔｃｚａｋ等［３０］
提出超声测量舌体积在肥胖患者中

无预测困难气道的价值，可能与肥胖患者脂肪量多，

舌体普遍肥大有关。

Ｈａｌｌ等［３２］
做了一项前瞻性研究，共有 ３９名健

康志愿者纳入其中，测量舌根厚度（４４．６±５．１）
ｍｍ，舌根到皮肤的距离（６０．９±５．３）ｍｍ，会厌宽度
（１５．０±２．８）ｍｍ和厚度（２．０±０．３７）ｍｍ，会厌到皮
肤的距离（１１．４±２．４）ｍｍ。除会厌厚度外，所有测
量指标组内相关系数为 ０．７６～０．８８，舌根和舌根到
皮肤距离随 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级均呈线性增加，而舌体
到皮肤距离与 ＢＭＩ相关性差。
３．４．２．６　声门下直径　声门下最狭窄的气管是在
环状软骨水平。气管管径决定气管导管的选择，过

大的管径可损伤气管黏膜，导致拔管后喘鸣或声门

下狭窄。Ｌａｋｈａｌ等［３３］
对 １９名健康志愿者进行研

究，每位受试者均接受 ＭＲＩ和超声检查环状软骨区
域，经 Ｂｌａｎｄａｌｔｍａｎ图表分析，超声和 ＭＲ分析测量
环状软骨腔直径的偏差为 ０．１４ｍｍ，精确度为
０３３，协议范围为 －０．６８～０．９６ｍｍ，２组检查结果
具有较强的相关性。此外，ＭＲＩ测量显示环状软骨
腔横径（１５±２）ｍｍ，显著小于其前后径（１９±３）
ｍｍ。Ａｌｔｕｎ等［３４］

通过超声测量声门下直径并结合

漏气试验可以很好地选择适合大小的导管型号，表

明超声测量声门下直径与带气囊的气管导管直径相

符程度较好。Ｓｈｉｂａｓａｋｉ等［３５～３７］
认为采用超声技术

测量声门下气道直径可以预测儿童气管导管最佳型

号。

３．４．２．７　咽侧壁厚度　Ｌｉｕ等［３８］
报道超声测量咽

侧壁（ｌａｔｅｒａｌｐｈａｒｙｎｇｅａｌｗａｌｌ，ＬＰＷ）厚度与睡眠呼吸
暂停（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａ，ＯＳＡ）严重程度有关。
他们对７６例可疑 ＯＳＡ行夜间睡眠监测后超声测量
咽侧壁厚度，其中１５例参与咽侧壁厚度超声与 ＭＲ
测量的相关性和可靠性研究。超声测量 ＬＷＰ的厚

度在 ＯＳＡ和无 ＯＳＡ患者中分别为（４．３±０．７）ｃｍ
和（３．８±０．６）ｃｍ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
在单变量分析中，ＬＰＷ厚度与呼吸暂停低通气指数
（ａｐｎｅａｈｙｐｏｎｅａｉｎｄｅｘ，ＡＨＩ）呈正相关（ｒ＝０．３７，Ｐ＝
０．００１），当研究对象仅为男性受试者时，ＬＰＷ厚度
与 ＡＨＩ的关联仍然显著。此外，超声与 ＭＲ的测量
有良好的相关性，但超声测量的结果偏大

［３８］
。

４　展望

综上所述，影像学可视化技术为临床困难气道

患者的管理提供更有效的手段。考虑到气道安全的

重要性，综合运用常规评估方法与影像学技术，将有

助于提高临床困难气道患者管理的可控性，从而保

障临床安全。
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ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙｉｎｏｂｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ．ＡｎａｅｓｔｈＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅ，２００７，３５

（１）：３２－３７．

２７　ＷｕＪ，ＤｏｎｇＪ，ＤｉｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｎｅｃｋｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅ

ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｂｙｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｄｉｆｆｉｃｕｌｔｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ．

ＭｅｄＳｃｉＭｏｎｉｔ，２０１４，２０（１）：２３４３－２３５０．

２８　ＡｄｈｉｋａｒｉＳ，ＺｅｇｅｒＷ，ＳｃｈｍｉｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅ

ｕｔｉｌｉｔｙｏｆｐｏｉｎｔｏｆｃａｒｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｄｉｆｆｉｃｕｌｔ

ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ．ＡｃａｄＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１１，１８（１）：７５４－７５８．

２９　ＨｕｉＣＭ，ＴｓｕｉＢＣ．Ｓｕｂｌｉｎｇｕａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｓａｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄ

ｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ：ａｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙ．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０１４，

６９（４）：３１４－３１９．

３０　ＷｏｊｔｃｚａｋＪＡ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｈｙｏｍｅｎｔａｌｄｉｓｔａｎｃｅｓａｎｄｒａｔｉｏ，ｔｏｎｇｕｅ

ｓｉｚｅ，ａｎｄｆｌｏｏｒｏｆｔｈｅｍｏｕｔｈｍｕｓｃｕｌａｔｕｒｅｕｓｉｎｇｐｏｒｔａｂｌｅｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ．

ＪＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＭｅｄ，２０１２，３１（４）：５２３－５２８．

３１　Ｙａｏ Ｗ， Ｗａｎｇ Ｂ． Ｃａｎ ｔｏｎｇｕｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ

ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｐｒｅｄｉｃｔｄｉｆｆｉｃｕｌｔｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ．ＢＪＡ，２０１７，１１８

（４）：６０１－６０９．

３２　ＨａｌｌＥＡ，ＳｈｏｗａｉｈｉＩ，ＳｈｏｆｅｒＦＳ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ａｉｒｗａｙｉｎｔｈｅＥＤ：ａｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｓｔｕｄｙ．ＣｒｉｔＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＪ，２０１８，１０

（１）：３．

３３　 ＬａｋｈａｌＫ，ＤｅｌｐｌａｃｅＸ，ＣｏｔｔｉｅｒＪＰＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｔｏａｓｓｅｓｓｓｕｂｇｌｏｔｔｉｃｄｉａｍｅｔｅｒ．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２００７，１０４

（３）：６１１－６１４．

３４　ＡｌｔｕｎＤ，ＳｕｎｇｕｒＭＯ，ＡｌｉＡ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ

ｏｆｓｕｂｇｌｏｔｔｉｃｄｉａｍｅｔｅｒｆｏｒｐａｅｄｉａｔｒｉｃｃｕｆｆｅｄｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｔｕｂｅｓｉｚｅ

ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ：ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｒｅｐｏｒｔ．ＴｕｒｋＪＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌＲｅａｎｉｍ，２０１６，４４

（６）：３０１－３０５．

３５　ＳｈｉｂａｓａｋｉＭ， Ｎａｋａｊｉｍａ Ｙ， ＩｓｈｉｉＳ， ｅｔａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ

ｐｅｄｉａｔｒｉｃｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｔｕｂｅｓｉｚｅｂｙｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，

２０１０，１１３（４）：８１９－８２４．

３６　苏相飞，彭书峻，杜素娟，等．超声测定小儿环状软骨横径用于带

套囊气管导管型号选择的准确性．中华麻醉学杂志，２０１７，３７

（７）：７８４－７８６．

３７　ＪａｅｅｌＰ，ＳｈｅｔｈＭ，ＮｇｕｙｅｎＪ．Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｔｕｂｅ

ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｉｎｆａｎｔｓａｎｄｃｈｉｌｄｒｅｎ．ＥｕｒＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１７，１７６（３）：２９３－

３００．

３８　ＬｉｕＫＨ，ＣｈｕＷＣ，ＴｏＫＷ，ｅｔａｌ．Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆ

ｌａｔｅｒａｌｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌｗａｌｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ

ｓｌｅｅｐａｐｎｅａ．Ｓｌｅｅｐ，２００７，３０（１１）：１５０３－１５０８．
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