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喉罩的临床应用与管理专家共识

国家麻醉专业医疗质量控制中心　 重庆市麻醉医疗质控中心　 重庆市医师协会麻醉学医师分会

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２４．１２．０１６

　 　 近年来，喉罩给人工气道建立和麻醉应用管理带来了革

命性的变化。 尽管有些指南已新增了喉罩的应用，但临床上

使用喉罩类型、应用技术和管理尚存在规范与安全问题。 为

此，在国家麻醉专业医疗质量控制中心的支持和指导下，重
庆市医师协会麻醉学医师分会、重庆市麻醉医疗质控中心委

托重庆医科大学附属第一医院麻醉科牵头，联合国内气道管

理专家，通过调研、咨询和讨论撰写《喉罩的临床应用与管

理专家共识》 （ＰＲＥＰＡＲＥ－２０２３ＣＮ５２２），以期指导临床规范

和安全应用喉罩。
１　 概述

１８７８ 年 Ｍａｃｅｗｅｎ 在麻醉中运用气管插管，１９８１ 年 Ｂｒａｉｎ
研发的喉罩是近年来气道工具中最重要的发明［１］ 。 １９９３ 年

喉罩被纳入 ＡＳＡ 困难气道处理指南，作为紧急气道非外科

处理的选择［２］ 。 马武华教授团队 ２０２２ 年的调查显示，中国

使用喉罩的普及率已达 ９５. ９６％，随着喉罩应用的扩展，其相

关风险和规范性亟待加强认识和管理［３］ 。
作为声门上通气装置，喉罩相比气管插管具有创伤小、

操作简单、置入方便、对气道刺激轻微、血流动力学更为稳

定、并且患者舒适度较高等优势。 但同时有文献报道应用喉

罩通气时可能存在对位不良、通气不足、反流误吸、术后咽痛

以及毗邻神经损伤等相关并发症或不良事件［４－６］ ，这些问题

可能与喉罩的类型、大小、置入技术、喉罩气囊内压（ ｉｎｔｒａ⁃
ｃｕｆｆ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＩＣＰ）、麻醉管理以及操作者经验等因素相关。
２　 制定方法

本共识编写组由全国知名气道管理专家组成。 采用的

检索数据库包括 Ｃｏｃｈｒａｎｅ、ＥＭＢａｓｅ、ＭＥＤＬＩＮＥ、维普中文期

刊服务平台、中国知网和万方数据知识服务平台，关键词包

括：Ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ ａｉｒｗａｙ； Ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｉｃ ａｉｒｗａｙ ｄｅｖｉｃｅｓ； Ｓｕｐｒａ⁃
ｇｌｏｔｔｉｃ ａｉｒｗａｙ； Ａｉｒｗａｙ ｄｅｖｉｃｅｓ； Ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ； Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ
ａｉｒｗａｙ；Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ； Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ；喉罩；声门上

气道；喉罩应用；气道管理；喉罩并发症、气道并发症等。 检

索时间为建库至 ２０２４ 年 ５ 月 ３１ 日。 采用自由词和关键词

相结合的方式进行检索，基于循证医学证据，本共识经专家

讨论，借鉴 ＧＲＡＤＥ 指南意见，形成证据等级和推荐等级意

见（表 １），证据等级反映推荐方案的可靠性，推荐级别反映

推荐方案的采纳力度。 初步形成共识意见，全体专家对推荐

方案进行讨论及进一步修订，并经核心专家组成员（闵苏、
何开华、魏珂、李天佐、左明章、马武华、田鸣、李文献、黄宇

光、米卫东）审阅后定稿。 本共识适用于麻醉科、急诊科、重
症医学科和其他急救相关医师等。

表 １　 本共识推荐内容证据等级与推荐等级说明

等级 说明

证据等级

　 Ⅰ（高等级）
高质量的随机对照研究 （ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒａｉｌ， ＲＣＴ）、权威指南以及高

质量系统综述和 Ｍｅｔａ 分析

　 Ⅱ（中等级）
有一定研究局限性的 ＲＣＴ 研究（如无

隐藏分组、未设盲、未报告失访）、队列

研究、病例系列研究及病例－对照研究

　 Ⅲ（低等级） 病例报道、专家意见等

推荐强度

　 Ａ（强推荐）
该方案大多数患者、医师和政策制定者

都会采纳

　 Ｂ（中度推荐）
该方案大多数人会采纳，但仍有部分人

不采纳，要结合患者具体情况作出体现

其价值观和意愿的决定

　 Ｃ（弱推荐）
证据不足，需要患者、医师和政策制定

者共同讨论决定

　 　 注：推荐级别是基于推荐方案获益与风险的考量，与其

证据等级可不匹配。

３　 喉罩应用的适应证和禁忌证

３. １　 适应证

（１）反流误吸风险较低的全身麻醉；
（２）诊断性检查或治疗的通气管理；
（３）紧急气道的非外科处理；
（４）内镜诊疗的通气管理；
（５）引导气管插管。

３. ２　 禁忌证

喉罩的应用存在一定禁忌证。
３. ２. １　 绝对禁忌证

（１）反流误吸高风险（如饱胃、胃排空延迟）；
（２）张口度严重受限以及口咽解剖结构异常；
（３）咽部严重炎症、水肿、血肿、出血、脓肿、肿瘤。

３. ２. ２　 相对禁忌证

下列情况应谨慎使用喉罩，如需提供紧急通气时可采用
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喉罩临时通气。
（１）重度肥胖伴睡眠呼吸暂停低通气综合征；
（２）气管受压、气管软化、气管肿瘤存在呼吸道梗阻

风险；
（３）手术时间长、体位变动大，容易发生喉罩移位；
（４）新生儿急救复苏插管困难；
（５）孕产妇伴有困难气道；
（６）不能立即进行有效气管插管。

表 ２　 常用喉罩基本参数

喉罩型号
体重

（ｋｇ）
通气管内径

（ｍｍ）
通气管外径

（ｍｍ）
气囊最大充气量

（ｍｌ）
可通过最大气管

导管内径（ｍｍ）
可通过最大纤维

支气管镜外径（ｍｍ）

１ ＜５ ５. ２５ ８. ０ ４ ３. ５ ２. ７

１. ５ ５～１０ ６. １ ９. ６ ７ ４. ０ ３. ０

２ １０～２０ ７. ０ １１. ０ １０ ４. ５ ４. ７

２. ５ ２０～３０ ８. ４ １３. ０ １４ ５. ０ ５. ３

３ ３０～５０ １０. ０ １５. ０ ２０ ６. ０～６. ５（带套囊） ７. ３

４ ５０～７０ １０. ０ １５. ０ ３０ ６. ５～７. ０（带套囊） ７. ３

５ ７０～１００ １１. ５ １６. ５ ４０ ７. ５（带套囊） ８. ７

６ ＞１００ １１. ５ １６. ５ ５０ ７. ５（带套囊） ８. ７

４　 喉罩分类

根据喉罩是否具有食管引流和可视功能分为三代。
４. １　 第一代喉罩

第一代喉罩即指单管喉罩，有经典型、可弯曲型和插管

型喉罩等。 它只有单一通气管，无食管引流管，喉罩密封压

小于 ２０ ｃｍＨ２Ｏ［４］ ，胃胀气、反流误吸和通气不足的风险增

加，仅适用于基本的通气需求。 而可弯曲喉罩的防扭折特

性，适用于反流误吸低风险的面颈部手术麻醉［７－８］ 。
推荐意见：单管喉罩适用于反流误吸风险较小的短时间

手术，可弯曲喉罩适用于面颈部手术（证据等级Ⅱ，推荐强

度 Ａ）。
４. ２　 第二代喉罩

在第一代喉罩基础上增加了食管引流管，也称双管喉

罩。 喉罩密封压可达 ３０ ｃｍＨ２Ｏ，经食管引流管可置入胃管

（１２～ １４ Ｆｒ） 行负压吸引，减少胃胀气，降低反流误吸风

险［９－１０］ ，显著提升了安全性。
推荐意见：手术时间较长或特殊体位者使用喉罩时应常

规放置胃管并吸引（证据等级Ⅰ，推荐强度 Ａ）。
４. ３　 第三代喉罩

第三代喉罩是在第二代喉罩的基础上，配备一个监视器

屏幕和 ３ 个通道（通气管、食管引流管和视频内窥镜道），能
持续可视化监测喉罩置入过程，及时发现喉罩移位、气囊异

常、分泌物和反流物等，故又称可视喉罩。 其密封压可达

２５～３０ ｃｍＨ２Ｏ。 增强了气道管理的安全性［５，１１］ 。
推荐意见：特殊体位或体位变动大以及手术时间长者应

使用可视喉罩加强气道管理（证据等级Ⅱ，推荐强度 Ｂ）。

５　 喉罩使用、常见问题及防治措施

５. １　 喉罩置入前准备

喉罩类型选择需参考患者情况、手术操作等因素。 型号

选择常依据体重［１２－１３］ ，同时参考性别、舌体宽度、甲颏距离

等指标（表 ２）。 不同品牌的型号选择参见相应说明书。
喉罩置入前须检查喉罩外观完整性以及通气管和食管

引流管的通畅情况。 推荐水溶性凝胶涂抹喉罩尖端和背面，
避免涂抹喉罩气囊正面；插管型喉罩还需润滑通气管内壁。
含局麻药的润滑剂可能因延迟咽喉反射恢复和过敏反应而

使用受限。 此外，充气式喉罩应向喉罩气囊内注射 ５～ １５ ｍｌ
气体，检查气囊是否漏气，然后抽出气囊内余气，塑型成扁平

状（免充气式喉罩除外）。
５. ２　 麻醉方法

麻醉诱导前需面罩预充氧，麻醉诱导和维持用药与气管

插管全身麻醉相似，常用丙泊酚、舒芬太尼等［１４］ 。 需要足够

的麻醉深度，使患者意识消失、下颌松弛以及循环稳定。 使

用肌松药有助于提高喉罩一次性置入成功率，并能减少术后

咽痛的发生［１５］ 。
麻醉维持期间静脉和吸入麻醉药均可使用，可以不使用

肌松药。 但有以下 ４ 种情况应使用肌松药：①有自主呼吸时

需要正压通气；②手术需要肌肉松弛；③声门周围及气管手

术（如：声带囊肿、气管肿瘤等）；④因体动、咳嗽或喉痉挛可

引起手术并发症（如：眼内容物外溢、血管撕裂及中枢神经

损伤等） ［１６］ 。
５. ３　 喉罩置入

常用平卧位，患者头部处于嗅物位，头后仰，打开口腔，
托提下颌舌根前移，使咽腔增大；置入喉罩时将喉罩背侧紧

贴硬腭中线，向后、向下推进至下咽，尖端遇阻力时停止，气
囊注气（免充气除外）；确认喉罩位置正确，根据手术需求妥

善固定，并用转换接头连接喉罩通气管，避免受压、移位和遮

挡手术野。
需侧卧位或俯卧位置入喉罩时，应预先确定无面罩通气

困难，预充氧后将患者头颈部垫枕与肩平齐，面部朝向一侧，
手术床向患者背侧倾斜 １５°。 置入手法与平卧位相同。 若
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对位不佳，应在保证氧合的同时快速对位，否则应立即转为

平卧位再置喉罩或气管插管。
５. ４　 喉罩位置判断

喉罩置入定位应采用多种方法。 常用方法包括［５，１６］ ，①
听诊法，听诊双肺和双侧甲状软骨旁呼吸音清晰对称且无漏

气音；②机械通气，潮气量与预定值差＜５０ ｍｌ，气道阻力小，
ＳｐＯ２ 维持良好；③呼气末二氧化碳波形，规则呈矩形；④胸

骨上凹实验，双管喉罩可在食管引流管近端开口滴入凝胶润

滑剂，按压胸骨上凹时开口液面有波动，提示喉罩位置正确；
同时胃管顺利置入且能抽出胃液；⑤可视插管软镜定位。

喉罩密封压能反映喉罩对位和咽喉部贴合度，不同喉罩

密封压不同，当超过密封压上限或喉罩对位不佳时可出现漏

气。 为了监测和评估喉罩位置和机械通气状况，常用口咽漏

气压（ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｌｅａｋ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＯＬＰ） 评估喉罩密封性。
ＯＬＰ 测量方法是置入喉罩后向气囊注气（免充气式除外），
连接麻醉回路手控正压通气，关闭麻醉机 ＡＰＬ 阀，快速充氧

至呼吸气囊膨胀，保持气体流量（常为 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ），观察气道

内压逐渐上升至平台期，且同时闻及口周漏气音，此平台压

为 ＯＬＰ。 ＯＬＰ 与肥胖、胸腹压、头颈转动、颈前压力以及衰弱

等密切相关。 ＯＬＰ 越高，喉罩与咽喉部的对位及贴合度

越好。
５. ５　 麻醉管理

生命体征监测和管理原则上同气管插管全身麻醉。 需

强调固定喉罩后避免头颈下颌活动，密切监测麻醉深度、呼
气末二氧化碳和血气分析、ＯＬＰ 和 ＩＣＰ 等，ＩＣＰ 一般不超过

４０ ｃｍＨ２Ｏ，最大不超过 ６０ ｃｍＨ２Ｏ，控制 ＩＣＰ 有利于减轻患者

术后咽喉痛。 吸入 Ｎ２Ｏ 可增高 ＩＣＰ，应定期监测。
口咽、声门及气管使用激光治疗宜选用充气式喉罩，须

用生理盐水替代空气填充，同时气囊周围使用生理盐水纱条

填塞并湿化，以防激光灼伤咽喉组织，击穿气囊致漏气甚至

气道烧伤［１７］ 。 使用激光之前调低吸入氧浓度，使呼出气氧

浓度低于 ３０％。
通气障碍是喉罩麻醉管理的重要问题［１６］，原因包括：①

喉罩与咽腔不匹配，密封不良；②会厌卷曲折叠、喉罩尖端或

分泌物阻塞声门；③体位、头颈位和腹腔内压变动；④浅麻醉

致声门关闭或喉痉挛；⑤自主呼吸、吞咽、呛咳以及对头颈部

挤压牵拉等。 处理方法：保持气道通畅，监测喉罩漏气和对

位，实施气囊抽气－注气、托下颌、Ｕｐ⁃Ｄｏｗｎ 手法以及可视技术

调整喉罩位置；若经处理仍未改善，应更换喉罩或行气管

插管。
５. ６　 喉罩拔除

拔除喉罩前应充分吸氧，患者清醒、咳嗽吞咽反射恢复、
配合张口，才能拔除喉罩。 拔罩后吸引口咽分泌物，鼓励咳

痰，深呼吸以及氧疗；密切监测生命体征，若有舌后坠，应托

下颌、使用口 ／鼻咽通气道；当发生喉痉挛，应立即面罩加压

给氧、必要时使用肌松药和建立紧急气道。
值得注意的是，深麻醉下拔除喉罩常出现舌后坠，浅麻

醉时常伴呛咳、咬管等。 因此，苏醒期需要有经验的医护人

员进行床旁观察。
６　 喉罩的特殊临床应用与管理

６. １　 老年患者

老年患者多伴有咽旁肌肉萎缩、面咽部组织塌陷、牙龈

萎缩、牙齿松动或缺如等，容易发生喉罩移位［１８－１９］ 。 对于伴

有动脉粥样硬化者，喉罩移位和高 ＩＣＰ 可能挤压邻近组织和

颈动静脉，增加脑卒中风险［２０］ 。 由于老年患者 ＯＬＰ 较普通

患者低，应监测和调控 ＯＬＰ、ＩＣＰ 和血气分析［２１］ 。 恢复期宜

采用斜坡卧位，拔除喉罩后鼓励深呼吸、主动咳痰和氧疗，必
要时使用口 ／鼻咽通气道，防治术后肺部并发症。

推荐意见：老年患者应重点监测并调控 ＯＬＰ 和 ＩＣＰ（证据

等级Ⅱ，推荐强度 Ｂ）；恢复期采用斜坡卧位，拔除喉罩后鼓励

深呼吸、主动咳痰，防止舌后坠（证据等级Ⅲ，推荐强度 Ａ）。
６. ２　 肥胖患者

肥胖患者 ＢＭＩ＞３０ ｋｇ ／ ｍ２，可能存在托下颌困难，咽喉腔

狭小、肺通气受限等特点，应按理想体重选择型号，避免使用

第一代喉罩［２２－２３］ 。 肥胖患者麻醉诱导容易发生严重舌后

坠、胃胀气、反流误吸和低氧血症等风险，所以麻醉诱导前应

充分评估通气情况，备好口 ／鼻咽通气道、困难插管和吸引工

具，头颈垫枕，做好预充氧。
肥胖患者 ＯＬＰ 高于非肥胖患者［２４］ ，应监测 ＯＬＰ、血气

分析和实施肺保护通气策略；苏醒期采用斜坡卧位，拔除喉

罩后还应警惕舌后坠和通气不足。
对于重度肥胖患者，合并中重度 ＯＳＡＨＳ、通气困难、颈

颏頜关节活动受限、颈后明显脂肪垫者，不宜选用喉罩［２５］ 。
推荐意见：充分评估肥胖患者困难气道风险，根据理想

体重选择第二、三代喉罩，密切监测气道压、ＯＬＰ 和血气分析

（证据等级Ⅱ，推荐强度 Ａ）；苏醒期采用斜坡卧位（证据等

级Ⅱ，推荐强度 Ａ）。
６. ３　 孕产妇

孕产妇因妊娠生理出现的气道黏膜肿胀、食管下段括约

肌松弛和腹内压增加，是造成困难气道和反流误吸的高危因

素。 因此，孕产妇全身麻醉首选气管插管。 第二代喉罩与可

视化装置增加了产科麻醉气道管理的安全性［２６］ ，但必须强

调严格禁食禁饮、ＢＭＩ＜３０ ｋｇ ／ ｍ２、无食管裂孔疝、无反流病

史以及有经验的麻醉科医师管理，须保持低压持续吸引胃

管。 此外，喉罩也可作为产科紧急气道的通气工具［２７］ 。
推荐意见：产科全身麻醉首选气管插管，第二、三代喉罩

可作为产科紧急气道的通气工具（证据等级Ⅰ，推荐强度 Ａ）。
６. ４　 小儿

小儿日间手术、四肢矫形、腹部、眼耳鼻等短小手术、内镜

检查以及气道高反应性不能耐受气管插管的患儿可选用喉

罩［２８］；小儿心肺复苏、ＩＣＵ 呼吸支持、困难插管时也可选用喉

罩［２９］。 喉罩选择应根据患儿发育状况和标准体重，并选备相

邻的两个型号［３０－３１］。 使用单管喉罩容易发生胃胀气。
小儿因舌体大可增加喉罩置入难度，因此，置入前应放

置肩垫、预充氧、托提下颌；防止搬动和呛咳所致喉罩移位。
须待完全清醒后拔除喉罩，以防舌后坠、喉痉挛、呕吐误吸。
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推荐意见：小儿多种手术和检查、气道高反应性不能耐

受气管插管者可选用喉罩（证据等级Ⅱ，推荐强度 Ａ）。
６. ５　 神经外科术中唤醒

可视双管喉罩已作为脑功能区（语言、运动、感觉、认知

功能）手术中唤醒技术的气道工具，尤其是语言脑功能区的

手术［３２］ 。
麻醉前须充分评估，向患者详细讲解术中唤醒过程，尤

其是配合拔除喉罩以及再置入喉罩的过程。 选用短效和对

神经电生理干扰小的麻醉药，严防呛咳、体动和通气障碍。
为了确保术中唤醒与测试语言功能，喉罩不涂含局麻药

的润滑剂；须与手术和电生理医师密切沟通，及时调整麻醉

深度达到唤醒和拔除喉罩标准；唤醒拔除喉罩实施电生理测

试时可致癫痫发作，其防治措施：唤醒前备无菌冰盐水，保护

唇舌齿；测试用电量须由小渐增；一旦出现癫痫，术野喷洒冰

盐水；若不能控制，则在保证气道通畅和氧供前提下，静脉注

射丙泊酚。
测试后如需再次置入喉罩，宜在患者清醒状态将喉罩置

入口腔，待加深麻醉后推送至正确位置。
推荐意见：术中唤醒麻醉技术选用第三代喉罩，咽喉部

不用表面麻醉（证据等级Ⅱ，推荐强度 Ｂ）。
６. ６　 胸科手术

行单肺通气的胸科手术麻醉常选用双腔支气管导管，对
声带病变、气管严重狭窄不适合行气管和双腔支气管插管的

患者，喉罩联合支气管封堵器是近几年单肺通气气道工具新

组合［３３］。 即使是简短手术、低出血风险者，临床应用也受限。
推荐意见：长时间单肺通气、出血风险高的胸科手术麻

醉不宜选用喉罩（证据等级Ⅱ，推荐强度 Ａ）。
６. ７　 口腔手术

多颗龋齿治疗、颌面部浅表外伤清创、埋伏多生牙拔除、
系带过短矫正、粘液腺囊肿等需全身麻醉的短时间手

术［３４－３５］ ，宜选择可弯曲喉罩［８］ 。
“Ｌ”形喉罩（预成型喉罩）的通气管与罩体成直角，具有

防移位和口腔术野暴露良好的特性［３６］ ；因口内手术操作易

发生喉罩移位、漏气和误吸，可用纱布填塞气囊与腭咽弓周

围，苏醒期还应警惕口咽部误吸、异物阻塞等。
推荐意见：口腔治疗用全身麻醉宜选“Ｌ”形喉罩，警惕

误吸和口咽喉异物（证据等级Ⅱ，推荐强度 Ｂ）。
６. ８　 内镜诊疗

支气管内镜和支气管内超声（ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，
ＥＢＵＳ）、胃镜、经内镜逆行胰胆管造影（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）诊疗以及内镜黏膜下剥离

术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ）可选用有内镜专

通道的喉罩进行全身麻醉［３７］ 。 支气管相关诊疗时，喉罩不

仅是通气的通路，也是诊疗操作的通道，应使用转换接头连

接喉罩通气。 ＥＳＤ 和 ＥＲＣＰ 时，喉罩置入后套囊半充气，待
内镜经喉罩后方置入食管后，再向喉罩气囊补注气，因 ＩＣＰ
受胃镜的影响，注气量小于平常［１６］ 。

加强监测体位（如侧俯卧位）、内镜以及诊疗操作对喉

罩通气的影响，防治反流误吸。
推荐意见：内镜诊疗时可使用有内镜专通道的喉罩和转

换接头，加强监测诊疗操作（证据等级Ⅱ，推荐强度 Ｂ）。
７　 小结

随着喉罩类型及技术的改进，新型喉罩给气道安全管理

和患者舒适提供了新机遇和应用前景。 尽管麻醉科医师掌

握了气道解剖和喉罩应用技术，但仍有必要加强规范培训，
使麻醉科医师都能熟练应用，以提高使用喉罩的安全质量管

理能力。
　 　 喉罩的临床应用与管理专家共识编写成员名单

　 　 顾问

　 　 黄宇光（北京协和医院）
　 　 米卫东（中国人民解放军总医院第一医学中心）
　 　 执笔人

　 　 闵　 苏（重庆医科大学附属第一医院）
　 　 何开华（重庆医科大学附属第一医院）
　 　 专家成员（按照姓氏笔画排序）
　 　 万　 茹（《临床麻醉学杂志》编辑部）
　 　 马武华（广州中医药大学第一附属医院）
　 　 王　 彬（重庆医科大学附属第一医院）
　 　 左明章（北京医院）
　 　 田　 鸣（首都医科大学附属北京友谊医院）
　 　 白　 雪（中华医学会麻醉与围术期医学培训工程专委

会）
　 　 李天佐（首都医科大学附属北京世纪坛医院）
　 　 李文献（复旦大学附属耳鼻喉科医院）
　 　 何开华（重庆医科大学附属第一医院）
　 　 闵　 苏（重庆医科大学附属第一医院）
　 　 郁　 葱（重庆医科大学附属口腔医院）
　 　 律　 峰（重庆医科大学附属第一医院）
　 　 徐　 颖（重庆医科大学附属儿童医院）
　 　 黄　 河（重庆医科大学附属第二医院）
　 　 曹　 俊（重庆医科大学附属第一医院）
　 　 韩如泉（首都医科大学附属北京天坛医院）
　 　 熊秋菊（重庆医科大学附属第一医院）
　 　 魏　 珂（重庆医科大学附属第一医院）
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ｄｏｕｂｌｅ⁃ｌｕｍｅｎ ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｔｕｂｅ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２３， ８８： １１１１３６．

［３４］ 　 Ｚｈｉ Ｊ， Ｙａｎ ＦＸ， Ｗｅｉ ＬＸ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｅａｌ
ｍａｓｋ ａｉｒｗａｙ ＳａＣｏＶＬＭ ａｎｄ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ ａｉｒｗａｙ Ａｍｂｕ Ⓡ Ａｕｒａｉ
ｉｎ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｚｅｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｍｉｃｒｏｔｉａ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｏｎｉｔ Ｃｏｍｐｕｔ， ２０２３， ３７（３）： ８５７⁃８６５．

［３５］ 　 中华口腔医学会镇静镇痛专业委员会． 儿童口腔门诊全身麻

醉操作指南． 中华口腔医学杂志， ２０２１， ５６（３）： ２３１⁃２３７．
［３６］ 　 Ｐｒｉｎｃｅ Ｊ， Ｇｏｅｒｔｚｅｎ Ｃ， Ｚａｎｊｉｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｉｒｗａｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ

ｉｎｔｕｂａｔｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ ａｉｒｗａｙ⁃ｍａｎａｇｅｄ ｄｅｎｔｉｓｔｒｙ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ｐｒｏｇ， ２０２１， ６８（４）： １９３⁃２０５．

［３７］ 　 邓小明， 王月兰， 冯艺， 等． （支）气管镜诊疗麻醉 ／ 镇痛专家

共识（ ２０２０ 版） ． 国际麻醉学与复苏杂志， ２０２１， ４２ （ ８）：
７８５⁃７９４．

（收稿日期：２０２４ ０９ １５）

·０２３１· 临床麻醉学杂志 ２０２４ 年 １２ 月第 ４０ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．１２


