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  [摘要] 全身麻醉患者在行气管插管术时会经历不同时长的无通气情况,预氧合是进行气管插管的必要

程序之一,旨在通过提升功能残气量的氧含量达到增加氧储备的目的,保证插管窒息时血氧饱和度稳定。选择

个体化的预氧合方法将避免肺不张、胃胀气等潜在并发症,提高无通气期间的安全性。由于接受全身麻醉患者

可能会在麻醉诱导后出现困难面罩通气和困难气管插管的情况,因此所有患者都需要预氧合,以降低麻醉诱导

期及气管插管带来的风险。本文对近年来全身麻醉诱导期间预氧合的研究进展进行综述,为临床医护人员采

取全身麻醉诱导期间的预氧合提供参考。
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  [Abstract] Patients

 

under
 

general
 

anesthesia
 

may
 

experience
 

different
 

periods
 

of
 

non-ventilation
 

during
 

endotracheal
 

intubation.Preoxygenation
 

is
 

one
 

of
 

the
 

necessary
 

procedures
 

to
 

perform
 

endotracheal
 

intuba-
tion,aiming

 

at
 

increasing
 

oxygen
 

reserve
 

by
 

increasing
 

oxygen
 

content
 

of
 

functional
 

residual
 

volume
 

and
 

ensu-
ring

 

stable
 

blood
 

oxygen
 

saturation
 

during
 

intubation
 

asphyxia.The
 

choice
 

of
 

an
 

individualized
 

preoxygenation
 

method
 

will
 

avoid
 

potential
 

complications
 

such
 

as
 

pulmonary
 

atelectasis
 

and
 

gastric
 

distention,and
 

improve
 

safety
 

during
 

periods
 

of
 

non-ventilation.Due
 

to
 

the
 

possibility
 

of
 

difficult
 

mask
 

ventilation
 

and
 

difficult
 

endo-
tracheal

 

intubation
 

in
 

patients
 

undergoing
 

general
 

anesthesia
 

induction,all
 

patients
 

require
 

preoxygenation
 

to
 

reduce
 

the
 

risks
 

associated
 

with
 

anesthesia
 

induction
 

and
 

endotracheal
 

intubation.In
 

this
 

paper,the
 

research
 

progress
 

of
 

preoxygenation
 

during
 

induction
 

of
 

general
 

anesthesia
 

in
 

recent
 

years
 

was
 

reviewed,which
 

can
 

pro-
vide

 

references
 

for
 

clinical
 

medical
 

staff
 

to
 

adopt
 

preoxygenation
 

during
 

induction
 

of
 

general
 

anesthesia.
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  无通气安全时限也称为呼吸暂停安全时限[1]、安
全窒息时限[2],是指人体停止通气到血氧饱和度

(SpO2)降至90%所需时间[3]。一般而言,麻醉患者

在气管插管开始前会经历不同时长的无通气情况。
随着无通气安全时限延长,低氧血症发生率及严重程

度逐渐增加,甚至危及患者生命安全,故通过各种方

法延长无通气安全时限十分重要。全身麻醉开始前

的预氧合主要增加身体氧气储备,以减少与低氧血症

有关的潜在不良事件发生,是延长无通气安全时限的

重要方法。该过程为全身麻醉诱导前提供100%氧

气,直到呼气末氧浓度(EtO2)>90%,呼气末氮浓度

(EtN2)<5%
[4]。因接受全身麻醉的患者都有可能在

麻醉诱导后出现无法插管不能通气情况,故强烈建议

对所有患者都需要给予预氧合。2015年,英国困难气

道协会制订的用于管理意外插管困难的指南中声明,
所有患者在诱导全身麻醉之前都应进行预氧合[5]。
全身麻醉诱导期预氧合一直是国内外学者研究的热

点内容。系统地了解预氧合方法、预氧合潜在并发

症,对开展相关研究及临床实践有重要的指导意义。
因此,在本文中回顾了国内外有关全身麻醉诱导期预
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氧合的研究现状。
1 接受预氧合的体位

在标准预氧合期间,预充氧增加身体的氧储存,
且氧储存增加发生在功能残气量(FRC)[6],肺的FRC
越大,储存的氧气量就越大。研究表明,功能性残余

能力随着姿势从直立到仰卧位的改变而降低[7],并且

随着年龄的增长和体重的增加而降低,在手术室的麻

醉诱导过程中,常规仰卧位会导致腹内容物向头侧移

位,膈肌上抬并压迫肺组织[8],更多的后肺容易出现

肺不张、塌陷,缩短无通气安全时限。机体由直立位

变仰卧位时会使FRC下降约20%,麻醉诱导后FRC
将进一步减少约10%[9]。与仰卧位相比,俯卧位的腹

部自由运动(上胸和骨盆支撑)可以明显增加53%的

FRC,然而由于非依赖性肺的作用,全身麻醉诱导前

和诱导后,侧卧位的整体 FRC 均大于仰卧位[10]。
RAMKUMAR等[11]研究45例非肥胖手术患者,比较

头高位20°与仰卧位预氧合效果的疗效,患者接受

5
 

min标准预氧合,允许动脉SpO2 降至93%,结果显

示:平均呼吸暂停时间在头高位20°为452
 

s,而在仰

卧位为364
 

s,预氧合在头高位20°比仰卧位更有效。
采用头高位可以更好地进行氧储备,进一步减少被动

反流的机会,但如果反流发生,则会增加肺吸入的风

险,并增加低血压和困难插管的发生风险。
2 预氧合方法

2.1 自然呼吸法(tidal
 

volume
 

breathing,TVB)
TVB即 患 者 平 静 状 态 下 自 然 呼 吸,直 到 当

EtO2>90%时,预氧是足够的,通常需要约3
 

min,是
传统的预氧合方法。有研究表明,选择无漏气、合适

的呼吸装置,以10
 

L/min的氧气流速吸入纯氧3
 

min
后,老年患者(65岁及以上)EtO2<90%(平均 为

86.2%),青年患者EtO2>90%(平均为91.5%),当
呼吸时间增加到4、6或8

 

min后,效果改善有限,甚至

对部分患者毫无益处[12]。TVB可用于清醒气管插管

患者,有足够意识在无辅助的情况下维持气道通畅,
通过自发通气维持足够的气体交换,并保护气道免受

胃内容物或其他异物的吸入。
2.2 深吸气法

 

(vital
 

capacity
 

breathing,VCB)
VCB主要分为30

 

s
 

4次深呼吸(即4DB)和60
 

s
 

8次深呼吸(即8DB),TVB和8DB方法优于4DB方

法。与TVB相比,在60
 

s内以10
 

L/min的流速进行

8次深呼吸即可获得与传统预氧合技术相当的动脉血

氧分压(PaO2),更大程度上延迟呼吸暂停诱导的血红

蛋白脱饱和发作,可快速进行预氧合。RAJAN等[13]

对比TVB
 

3
 

min和
 

8DB方法,结果显示:8DB组无通

气安全时限平均持续时间为6.87
 

min,要远长于

TVB组的3.47
 

min。8DB方法可作为接受快速顺序

诱导麻醉患者的传统预氧合方法替代方案,并可用于

气管插管或通气可能难以实现的其他情况。
2.3 正压辅助通气

高氧流量预氧合在没有呼气末正压(PEEP)的情

况下,氧浓度会增加肺泡脱氮引起肺不张的风险。在

全身麻醉期间应用PEEP,可使机械通气的正常肺中

PEEP通气更均匀,依赖性肺区域的肺不张减少,通
气/灌注匹配性更好,改善预氧合。但如果使用过高

水平的PEEP,这种有益作用可被抵消,产生肺过度扩

张和心血管损害。一项包含11
 

000多例腹部和颅内

手术患者的大型回顾性研究显示,PEEP水平在5~
10

 

cmH2O 是 诱 导 麻 醉 后 的 合 理 起 点[14]。由 于

PEEP对术后呼吸系统并发症的预防作用具有剂量依

赖性,且适用特定手术。后续研究应进一步探讨术中

应用PEEP的水平,在手术期间为患者选择预防性

PEEP水平。
使用PEEP配合的吸气正压通气(PPV)进行预

氧合治疗已被证明是可行的。PEEP相关的PPV进

行预氧 合 治 疗 可 增 加 达 到 EtO2≥90%的 患 者 比

例[15]。在预氧合期间,面罩和患者面部之间缺乏紧密

贴合,导致向内漏气,从而阻止有效的预氧合。无创

正压通气和PEEP可以抵消向内的空气泄漏,确保功

能残留能力中的最佳氧气储备[16]。最近一项系统性

评价也表明,使用压力支持通气(PSV)+PEEP可使

EtO2 上升,并延长无通气安全时限[17]。这可能是一

种确保预氧合有效性的方法,以提高容易向内漏气的

患者在诱导麻醉期间的安全性。
持续正压通气(CPAP)的应用有助于募集肺部塌

陷区域,改善氧气储备,使呼吸暂停期间的去饱和率

变慢。SREEJIT等[18]研究表明,在全身麻醉诱导期

应用CPAP(5
 

cmH2O),以100%氧气预氧合5
 

min,
患者耐受性良好,在临床上动脉SpO2 明显下降之前,
无通气安全时限会明显延长。RAJAN等[19]使用面

罩吸入纯氧3
 

min,选择应用或不应用 CPAP(20
 

cmH2O),比较预氧合和呼吸暂停通气后呼吸暂停期

间脱饱和度至90%的时间,结果与SREEJIT等[18]研

究类似,且接受CPAP的患者直到12
 

min才脱饱和,
但发生了急性呼吸性酸中毒,表现为进行性高碳酸血

症。临床实践中需密切关注患者的动脉二氧化碳分

压,及时发现急性呼吸性酸中毒。在快速序列诱导期

间,对预期气道困难患者使用CPAP进行预氧合治

疗,可延长其无通气安全时限,从而提高全身麻醉诱

导期的安全性。
3 经鼻加湿快速充气交换通气(transnasal

 

humidified
 

rapid-insufflation
 

ventilatory
 

exchange,THRIVE)
THRIVE是一种可替代传统面罩预给氧的窒息

氧合技术。THRIVE由氧流量计、空氧混合装置、加
温加湿器和鼻塞装置组成,通过向患者提供温暖的加

湿高流量氧气延长无通气安全时限[20]。它能提供高

达70
 

L/min的氧气,并且由于具有加湿作用患者耐

受性良好。与面罩不同的是,THRIVE可以在整个插
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管过程中提供连续的氧气供应。THRIVE通过流量

依赖性、无节律的通气交换来增强无通气安全时限的

CO2 清除率[21]。越来越多的研究证实,THRIVE应

用于儿童、肥胖患者、老年人和气道管理困难患者,具
有明显改善氧合、延长无通气安全时限的作用。但有

研究表明,THRIVE具有潜在的禁忌证,包括有严重

鼻塞、大量鼻出血、近期鼻外伤、近期鼻腔手术史、颅
内压明显升高和颅底骨折的患者[22]。THRIVE的优

势如下:(1)提供浓度达100%且稳定的氧气;(2)减少

上气道的解剖无效腔;(3)减少鼻咽部阻力及呼吸做

功;(4)通过加温湿化器可提供加温和湿化的吸入氧;
(5)产生持续的正压通气(7~8

 

cmH2O);(6)具有肺

复张作用;(7)可改善纤毛的清洁力。THRIVE也被

用于治疗轻中度呼吸衰竭的新型冠状病毒感染患者,
与高流量鼻导管通气(HFNC)和普通面罩通气相比,
其具有良好的氧合作用及CO2 清除效果[23]。在全身

麻醉患者预氧合时,健康成年人在吸入环境空气情况

下,无通气安全时限仅为1~2
 

min;而采用THRIVE
技术,无通气安全时限可延长至14

 

min,最长可达65
 

min,且无1例发生低氧血症[24]。邱瑾等[25]认为,目
前研究中应用THRIVE这一新技术的样本量偏小,
以致部分研究结论截然相反。故未来需要更多的临

床试验来检验THRIVE的有效性和安全性,并建立

THRIVE技术临床运用标准,改变一人给药、一人加

压面罩辅助呼吸的传统气管插管全身麻醉诱导模式。
4 预氧合并发症

4.1 肺不张

肺不张是预氧合最常见的并发症,分析其发生机

制包括:(1)小气道早期闭合使远端气体吸收,尤其麻

醉诱导和维持使用100%氧气,加速了肺泡内气体吸

收和肺泡塌陷;(2)全身麻醉下通气/血流(V/Q)可能

偏离正常,吸入麻醉剂抑制机体的缺氧性肺血管收缩

机制,使肺泡内气体加快吸收,导致肺不张。术后肺

不张被认为是发生肺部并发症的危险因素,而并发症

的发生可导致不良结局,如肺炎可导致发病率和死亡

率上升,住院时间延长[26]。在为全身麻醉患者进行麻

醉诱导时,常规给予高浓度氧气,尤其在气道困难或

危重患者中,以防止低氧血症发生。而麻醉期间使用

高浓度氧与术后氧量参数受损和肺不张严重程度增

加有关[27]。在一项系统性评价中,LIM等[28]比较高、
低吸入氧分数(FiO2)对全身麻醉下接受非胸外科手

术患者术后结局的影响,结果表明:与高 FiO2(约
80%)相比,使用低FiO2(30%)降低了肺不张发生率,
且不影响患者死亡率及其他次要结局。通过面罩对

患者实施CPAP或者提供PEEP通气可以避免气道

闭合和肺部依赖区域塌陷,从而预防肺不张和延长无

通气安全时限。
4.2 胃胀气

在加压面罩通气过程中,一定程度上会向胃内注

入空气,导致胃部扩张,增加胃内容物反流和后续肺

吸入的风险。胃胀气严重影响手术操作视野和手术

进程,是患者全身麻醉诱导期间常见并发症[29]。胃内

容物反流误吸是引起接受全身麻醉患者死亡的主要

原因之一。全身麻醉诱导后,患者自主呼吸和气道自

我保护功能消失,常规预氧合技术需要面罩辅助给予

正压通气。CPAP已被多项研究证明可减少胃反流。
而面罩通气期间PEEP会使吸气峰压(PIP)升高,进
一步增加胃胀气发生风险。CAJANDER等[30]研究

表明,实施面罩正压通气时不建议使用PEEP,PIP设

定为15
 

cmH2O是安全的,最好不超过20
 

cmH2O。
对于存在误吸风险的患者,插管前应避免通气,建议

使用快速顺序诱导(RSI)技术或使用面罩通气并施加

环状肌压力。这表明对麻醉医师掌握RSI技术有较

高要求。最近一项系统评价表明,施加环状肌压力未

能降低误吸的发生风险,并可能增加插管难度[31]。
GAUTIER等[32]比较在左侧气管旁低位和环状位手

动压迫食道,预防全身麻醉择期手术患者正压通气期

间胃窦胀气的作用,结果表明:食道压迫可以通过在

左侧气管旁低位手动施加压力实现,并且在面罩正压

通气期间,比环状体施加压力更能有效地防止空气进

入胃窦。但是该研究仅探讨了一次吸气 压 力(25
 

cmH2O),在较高和较低吸气压力下对胃胀气的影响

尚不清楚,并且没有评估按压操作期间面罩通气或气

管插管的难易程度,有待进一步探究。
5 小  结

在全身麻醉诱导阶段由困难插管引起的机体缺

氧是国内外学者关注的重要问题。预氧合在可控条

件下常规进行,可安全地延长麻醉诱导时间而不对患

者造成明显伤害。临床中需对不同患者个体化地使

用预氧合技术,早期识别导致预吸氧失败的原因及导

致的并发症,及时采取适当的措施。THRIVE为预氧

合提供了一种新方法,可提高患者麻醉期间的安全

性,未来研究有待深入探讨。此外,临床工作人员须

具备充分的预氧合知识和处理高风险患者的能力。
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