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前  言 

困难气道（difficult airway)是指具有 5 年以上临床麻醉经验的

麻醉医师在面罩通气时遇到了困难(上呼吸道梗阻)，或气管插管时

遇到了困难，或两者兼有的一种临床情况，即困难气道包括困难面

罩通气和困难气管插管两种情况。 

困难气道处理与麻醉安全和质量密切相关，据报道，50%以上的

严重麻醉相关并发症是由气道管理不当引起的，在麻醉事故死亡病

例中，约 30%与困难气道处理失败有关。因此，每一位麻醉科医生

对困难气道必须时刻保持清醒的认识和高度的重视。 

大约 90%以上的困难气道病人可以通过术前评估发现。对于已

知的困难气道患者，按照一定规则，有准备有步骤地处理将显著增

加病人的安全性。因此，所有病人都必须在麻醉前访视时对是否存

在困难气道做出评估。临床上又可根据麻醉前评估的情况将困难气

道分为已预料的困难气道和未预料的困难气道，为进一步预防和处

理不同类型的困难气道理清思路。 

本书深入系统地介绍了有关困难气道的基本理论和困难气道管

理最新进展，并对困难气道的基础和临床相关问题进行了深入细致

的探讨，以期对临床医师和医学生有所帮助。 

在本书的编写过程中，所有内容均经反复认真修改才得以完成。

但是，由于每位编者的构思方式和撰稿风格不尽相同，虽力求对全

书的内容、体例、名词术语等做到统一，但肯定会有某些纰漏和不

虞之处，加上编写时间仓促,书中难免会有不足之处，衷心地希望各

位同道予以批评指正，以期在本书再版时予以改进。 

我们非常感谢所有为此书的编著而付出辛勤劳动的编者们，同

时向在编辑和出版过程中给予我们鼓励和支持帮助的出版社的全体

工作人员表示由衷的感谢。 

  编  者    
2011 年 3 月 
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第一章  气道的应用解剖 

无论采用何种麻醉方法，都要求在围术期始终保持呼吸道通畅

和气体交换良好，确保患者充分的呼吸和氧合，此为麻醉科医师在

气道管理上的主要职责。气道是维持呼吸功能最主要的部分，如果

实施麻醉时不能充分保证呼吸道的通畅，任何麻醉都是不安全的。

为进行合理的气道管理，麻醉医师通常采用气管插管或其他直接介

入上呼吸道和下呼吸道的设备，包括鼻咽通气道、口咽通气道、喉

罩、气管导管或支气管内导管、气管造口等获得气道通路，进而主

动控制气道，施行呼吸管理。因此，麻醉医师必须充分了解与健康

和疾病有关的呼吸系统解剖与病理理论知识，麻醉前对其进行全面

检查与评估，可避免一些在操作过程可能遇到的麻烦和困惑。 
呼吸系统由呼吸道（也称气道）和肺两大部分组成。呼吸道包

括鼻、咽、喉、气管和支气管等，它们的内壁均有骨或软骨支持，

以保证气体的通畅。口和鼻是呼吸道的起点，气体从这里进入人体。

咽可分为鼻咽、口咽和喉咽三部分，咽的口部和喉部是呼吸系统与

消化系统的共同通道。临床上通常将呼吸道分为上呼吸道与下呼吸

道。上呼吸道是从鼻腔到声门的部分，包括鼻、咽、喉三部分；下

呼吸道包括气管、支气管及肺内分支支气管。气道还有嗅觉、吞咽

和发声等功能。 
一、颌面、口腔 
（一）颌面 
颌面部按解剖区域分为 13 个部位，其中鼻部、口唇部、颏部、

颊部这四部分与麻醉关系密切。颌面的解剖结构正常与否与麻醉诱

导期应用麻醉面罩的紧贴性或气管内插管操作有着密切的关系。 
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（二）口腔 
口腔由牙齿、颌骨、唇、颊、腭、舌、口底和涎腺等组织器官

组成。牙列是否整齐、义齿有无、开口度大小及舌体形态正常与否

都会影响麻醉面罩的紧贴程度或喉镜显露。 
二、鼻 
正常功能气道从鼻前孔开始，除非患有鼻息肉或上呼吸道感染，

一般情况下，呼吸经鼻开始。平静呼吸时气流通过鼻腔的阻力大约

占总气道阻力的 2/3，气体通过鼻腔时的阻力是通过口腔的 2 倍。

因此，激烈活动或呼吸困难时，用口呼吸可有助于降低气道阻力和

增加气体流量。 
鼻与口都是呼吸道的起始部分。鼻由外鼻、鼻腔和鼻窦三部分

构成。对气管插管而言，鼻至气管分叉部的解剖具有特殊性。鼻前

孔至喉腔为上呼吸道，包括鼻腔（鼻前孔至鼻中隔末端）、鼻咽腔（鼻

中隔末端至软腭下缘）和咽腔（软腭至喉头）三个解剖部位。 
鼻腔的作用包括呼吸、嗅觉、湿化、滤过和发声。嗅区位于鼻

前庭的上 1/3 区域，由鼻中隔的上、中部分和上鼻甲构成。呼吸部

分位于鼻前庭的下 1/3 区域。呼吸道黏膜由含杯状细胞的纤毛柱状

上皮细胞、有微绒毛的非纤毛柱状上皮细胞和基底细胞构成。嗅细

胞有特殊的仿绒毛突起，称为嗅毛，由嗅神经支配。鼻道内的空气

流呈层流或涡流，受到黏液、纤毛活动、血管收缩与扩张等因素所

影响。两侧鼻前庭卷曲盘绕，可提供每侧 60cm2表面积用于湿化和

暖化吸入气体，可使抵达喉腔的吸入气体温度接近体温，由此也消

耗体内热量每天达 313.8~418.4J。外界空气经鼻道湿化，抵达肺泡

时其湿度为 90%，每天大约有 10 000L的空气经鼻腔进入人体，加

湿过程需要大约 1L的水蒸气。水蒸气一部分来自鼻腔黏膜上皮的液

体渗出，一部分来自腺体和杯状细胞的分泌。这些分泌物有很强的

杀菌作用。鼻毛、纤毛柱状上皮和该区域广泛的淋巴引流系统会进

一步减少外界物质的入侵。鼻腔遇空气中的较大异物和不良气体，

可引起喷嚏、呛咳反射，此为鼻道的清洁功能。气管内插管后上述
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的鼻功能将有一定的改变。 
鼻腔内的动脉供应主要来自眼动脉的筛骨分支，上颌动脉的蝶

腭分支和腭分支，面动脉的唇上分支和外侧鼻道分支。血管吻合交

错形成 Kiesselbach 丛，该丛位于鼻中隔前下部分的 Little 区。临床

上鼻出血多数出现在该区域。覆盖在鼻甲上的富含血管的黏膜很容

易受到损伤，导致鼻腔大量出血。一系列的自主神经反射控制着鼻

黏膜血管的收缩和舒张，进而影响血供。 
（一）鼻腔和鼻道 
成人鼻道长 10~14cm，由鼻中隔分隔为左、右两腔，每一鼻腔

有前和后两个鼻孔。两侧鼻道主要由鼻中隔的四边形软骨和外侧软

骨的内侧板分隔。鼻中隔主要由筛骨的垂直板、鼻中隔软骨和梨骨

组成。鼻前孔与外界相通，鼻后孔与鼻咽腔和口咽腔相通。咽腔是

鼻呼吸和口鼻呼吸的共同通道，在咽腔的下方为喉腔，是呼吸道中

最狭窄的部位。每一侧鼻腔由顶、底、内侧及外侧壁四部分组成（图

1-1）。 
1.鼻顶壁  较狭窄，由鼻骨、额骨、筛骨筛板、蝶骨等构成，

属不能移动的部位，遇到暴力可引起骨折。筛骨的筛板较薄弱，与

颅前窝相邻，并有嗅神经通过。当外伤致筛骨筛板骨折时，即为颅

底骨折，常伴有嗅神经损伤、嗅觉障碍、脑膜和鼻腔顶部黏膜损伤，

临床可出现出血和脑脊液鼻漏。在这种情况下使用面罩正压通气可

能使细菌或异物进入颅腔，造成脑膜炎和脓毒血症。鼻腔顶部特别

是鼻中隔前上区的黏膜具有来自上颌动脉分支极丰富的血管丛分

布，称鼻易出血区或 Little 区，一旦遇到损伤，极易引起严重出血

（约 90%的鼻出血发生于此）。经鼻气管插管的导管选择过粗，鼻

孔将受到持续压力，可能会发生鼻孔皮肤坏死。鼻前部的软骨区属

可活动的部位。鼻前孔的直径比鼻后孔大，呼吸困难时鼻前孔可显

著扩大，即所谓鼻翼扇动现象。 
2.内侧壁  即鼻中隔，由骨质与软骨两部分构成，一般都偏位

于一侧，以偏左侧者多见，在成人两侧鼻腔不对称者占 75%。鼻中
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隔严重曲者可致通气障碍，此即为鼻中隔偏曲。 
 3.外侧壁  在外侧壁上悬挂上、中、下三个突出的鼻甲，分别

称为上鼻甲、中鼻甲和下鼻甲。各鼻甲的下方裂隙分别称为上鼻道、

中鼻道和下鼻道（图 1-1）。各鼻甲与鼻中隔之间的空隙，称为总鼻

道。经鼻气管导管的粗细选择通常受下鼻甲限制。经鼻气管插管时

用力过度可能会损伤鼻甲侧壁。施行经鼻气管内插管或插入鼻咽通

气管时，强调导管必须沿下鼻道（即鼻底部）插入，然后经 90°转弯

向下抵达鼻咽腔和喉腔。沿下鼻道插入的方法：病人取仰卧位，气管

导管或通气道与面部呈90°垂直方向插入，即可沿下鼻道插入鼻咽腔。

相反，如果将导管向鼻顶部方向（与鼻外形呈平行方向）插入，则极

易引起 Little 区损伤而严重出血。同理，在施行经鼻吸引管操作时，如

果不慎而擦伤鼻顶部的出血区，同样会引起严重出血。有人建议在鼻

道内操作前先使用血管收缩剂，可减少出血机会。此外，如果病人正

在施行抗凝药治疗，则禁忌经鼻腔插入任何导管（包括通气道、胃管

和气管导管），因极易引起剧烈的鼻出血，需用填塞法止血。 

 

图 1-1  右鼻腔侧壁示意图 

鼻甲也称鼻甲骨，蝶窦开口于蝶筛隐窝，额窦、上颌窦和筛窦开口于鼻道 
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（二）鼻窦 
鼻窦因其所位于的骨体而得名，左右成对，共有四对，分别是

蝶窦、上颌窦、筛窦和额窦，均有窦口与鼻腔相通。鼻腔插管时可

使鼻腔细菌经窦口进入窦腔而引起鼻窦感染，也可促使鼻息肉阻塞

窦口而引起感染；偶可因咽腔与中耳之间的气压发生改变而造成咽

鼓管阻塞性感染。经鼻气管导管留置过长时间会造成上颌窦的感染，

因其开口位于窦的上方，容易因引流不畅而诱发慢性感染。 
（三）鼻的神经分布 
鼻黏膜的感觉神经主要来自三叉神经第一支（眼支）和第二支

（上颌支）的分支，眼神经的分支主要分布于鼻中隔的前部和鼻外

侧壁，上颌支的分支分布于鼻中隔后部；自主神经中的交感神经支

配来自颈内动脉神经丛发出的翼管神经，而副交感神经支配来自在

蝶腭神经节交换神经元的面神经；交感神经兴奋时鼻黏膜血管收缩，

副交感神经兴奋时鼻黏膜血管扩张、腺体分泌增加。 
因此，鼻腔内操作时单纯的表面麻醉通常非常有效；当然也可

通过阻滞三叉神经分支——双侧筛前神经和上颌神经下施行。 
三、咽   
咽上起自颅底，下至第 6 颈椎下缘，全长约 12cm，前后扁平，

上宽下窄，略呈漏斗形，是呼吸和消化的共同通道。咽腔的后壁扁

平，贴附于 6 个颈椎椎体前面；前壁由上而下分别与鼻腔、口腔和

喉腔相通，下端相当于环状软骨环下缘与食管连接，咽部在舌骨水

平最宽，直径大约 5cm，在食管水平最窄，直径大约 1.5cm，是误

吸异物后最容易发生堵塞的位置。 
咽以软腭与会厌上缘为界可分为鼻咽、口咽和喉咽三部（图 

1-2）。鼻咽部主要阻碍气道的原因是肿大的扁桃体。在口咽部舌是

主要障碍物,口咽梗阻通常由颏舌肌的松弛引起。吸气时颏舌肌收缩

使舌体前移，咽部扩大。 
咽壁由两层肌肉组成，外层环形走向，而内层纵形走向。每层

包含三对肌肉。茎突咽肌、咽鼓管咽肌、腭咽肌构成内层，主要作
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用是在吞咽时提升咽部和缩窄喉部。上、中、下咽缩肌构成外层，

主要作用是协调食团从口咽进入食管的节奏。咽缩肌由咽神经从发

出的神经纤维支配（该丛由迷走神经，舌咽神经发出的运动分支和

感觉分支，以及喉上神经的外支构成）。此外喉咽肌还接受喉返神经

和喉外神经的支配。内层肌肉接受舌咽神经支配。 

 

图 1-2  头颈部矢状面示意图 

图 1-2 显示了咽的三个部分，其中喉咽也被称为下咽部。 
（一）鼻咽 
鼻咽是鼻腔鼻后孔向后方的直接延续，上达颅底，下至软腭平

面，长度约为 2.1cm，左右径约为 1.5cm；鼻咽主要参与呼吸，位于

鼻甲和鼻中隔后方，向后下延伸至软腭，其顶壁呈拱顶状，后壁黏

膜内有丰富的淋巴组织集聚，称咽扁桃体；向下与口咽部借鼻咽峡

相通。鼻咽峡位于软腭游离缘与咽后壁之间，在吞咽动作时关闭。

鼻咽部侧壁上有咽鼓管咽口（欧氏管），呈三角形开口，位于下鼻甲

平面后方约 1.0cm 处。鼻咽部的前、上、后方均有明显的隆起，称

咽鼓管圆枕。经鼻插管时，如果导管过硬或弯度不够，可能被隆起

的圆枕阻挡。 
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