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全麻患者气管插管套囊压力和术后气道并发症的

现况调查及影响因素分析

赵桂华　翟晶雯　徐江叶　张印龙　葛明月　殷姜文　王胜　代志刚　董希玮

徐桂萍

　　【摘要】　目的　调查新疆地区全麻患者气管插管套囊压力及术后插管相关并发症的现状，并分

析引起不适套囊压力的影响因素。方法　采用整群抽样及单纯随机抽样方法，抽取２０１７年２—５月

新疆地区３家三级甲等医院拟行全身麻醉气管插管并符合纳入标准的患者作为研究对象。登记相

关信息，于气管插管后采用一次性压力换能器测量套囊压力，拔管后２４ｈ内随访患者，记录术后气管

插管相关并发症的发生情况。根据测压结果将患者分为套囊压力正常组（２０～３０ｃｍＨ２Ｏ）与套囊压

力异常组（＜２０ｃｍＨ２Ｏ或＞３０ｃｍＨ２Ｏ），通过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析引起套囊压力过高或过低的危险因

素。结果　共纳入研究对象４３０例，气管导管套囊压力为（５３．３±２０．５）ｃｍＨ２Ｏ，仅有８２例（１９．１％）

患者套囊压力在推荐范围。术后气道并发症主要有：咽喉痛３０５例（７０．９％），声音嘶哑１５９例

（３７．０％），咳嗽１４７例（３４．２％），血丝痰１４５例（３３．７％）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，ＢＭＩ≥２７ｋｇ／ｍ２

（犗犚＝１１．０００，９５％犆犐１．０６４～１１３．７３１）、术前气道特殊情况（吸烟、哮喘等，犗犚＝２．８０９，９５％犆犐

１．３００～６．０７０）、麻醉科医师职称（住院医师，犗犚＝６０．２２４，９５％犆犐１８．８５３～１９２．３８０；主治医师，犗犚

＝７．３６４，９５％犆犐３．１１２～１７．４２６）和工龄（≤５年，犗犚＝６８．５００，９５％犆犐１５．２５３～３０７．６１９；６～１０年，

犗犚＝１０．４００，９５％犆犐４．４３０～２４．４１７）是导致患者出现不适套囊压力升高的危险因素。结论　临床

工作中套囊压力远高于推荐值，插管相关并发症发生率高，而术前患者肥胖、有吸烟史或合并哮喘、

气管炎，麻醉科医师职称较低、工作时间较短是导致气管导管套囊压力异常的危险因素。
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　　气管插管是获得安全可靠人工气道的途径之

一，因此广泛应用于全身麻醉手术患者和重症监护

室（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）危重患者
［１］。插管后，

通常会向气管导管套囊内注入一定的气体，以起到

封闭气道、固定导管、确保潮气量供给的作用，同时

减少口咽分泌物进入肺部的风险［２３］。套囊充气不

足会影响潮气量的供应，引起口咽分泌物吸入气

管，导致误吸或呼吸机相关性肺炎（ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏ

ｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＶＡＰ）
［４５］。套囊压力过高可影

响气管黏膜的血供，引起局部气管黏膜及黏膜下组

织缺血性损伤［６］。因此对于套囊压力的管理是气管

插管和机械通气患者气道管理的重要组成部分［７］。

随着舒适化医疗的开展，控制套囊压力并减少

术后气管插管相关并发症已刻不容缓。以往研究

仅探讨了不同的套囊充气方法对气管导管套囊压

力的影响［８］，缺乏多中心、大样本的研究来说明基于

患者自身或麻醉科医师因素对套囊压力的影响。

本研究调查新疆地区全麻患者气管导管套囊压力

及术后相关并发症的现状，并分析引起不合适套囊

压力的相关因素。

资料与方法

一般资料　本研究是一个多中心、横断面、双

盲的观察性研究，研究已在中国临床试验注册

（ＣｈｉＣＴＲＯＯＣ１６００９４９０）并通过医院伦理委员会

批准（２０１６１０７０２），患者签署知情同意书。采用整

群抽样及单纯随机抽样方法，抽取２０１７年２—５月

在石河子大学医学院第一附属医院、新疆生产建设

兵团总医院和新疆维吾尔自治区人民医院３家三级

甲等医院，拟行全身麻醉气管插管患者，性别不限，

年龄１５～７４岁，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，机械通气时间≤３

ｈ；排除标准：术前有咽痛、声音嘶哑、咳嗽、血丝痰、

气管受压或气管狭窄；术前已行气管插管或气管切

开者；双腔气管插管或经鼻气管插管者；既往有反

复插管史或插管条件困难者；术中使用氧化亚氮；

既往有精神疾病或交流障碍者。

麻醉方法　所有患者均无麻醉前用药。患者

进入手术室后常规监测ＥＣＧ、无创动脉血压和

ＳｐＯ２。麻醉诱导采用静脉注射咪达唑仑２～５ｍｇ、

丙泊酚１．５～２．５ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼０．５μｇ／ｋｇ、顺

式阿曲库铵０．２ｍｇ／ｋｇ，诱导期间面罩给氧，待肌松

药物完全起效后，由１名具有１年以上工作经验的

麻醉医师采用可视喉镜行气管插管（内径６．５～

７．５ｍｍ）。听诊双肺呼吸音清晰、对称后固定气

管导管并接麻醉机行机械通气，调整通气参数，维

持ＰＥＴＣＯ２３０～４５ｍｍＨｇ。麻醉维持采用静脉泵

注丙泊酚４～６ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼０．２

μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１，并间断静脉注射顺式阿曲库铵

０．１ｍｇ／ｋｇ。手术结束待患者完全恢复自主呼吸

后拔除气管导管。

完成气管插管后由麻醉科医师凭经验为套囊

充气，待患者血流动力学稳定后，采用一次性压力

换能器测量套囊压力，将一次性压力换能器一端通

过线缆与麻醉监护仪连接，另一端通过三通与气管

导管外置充气卡夫相连接，换能器归零后，将三通

转至气管导管充气套囊接口与换能器相通，此时气

管导管套囊压力的数值及压力波形会显示在监护

仪上，待数值稳定后，记录数值［１０］并可进行持续性

的监测。

观察指标　记录患者性别、年龄、民族、身高、

体重、ＢＭＩ及气道特殊情况（吸烟史、气管炎、哮喘

等）。记录患者插入气管导管型号、行机械通气潮

气量、机械通气时间等。记录给套囊充气麻醉科医

师的职称及工龄。记录测定套囊压力及气管导管

拔除２４ｈ内患者咽喉痛、声音嘶哑、咳嗽和血丝痰

等气管插管相关并发症的发生情况。

·４３７· 临床麻醉学杂志２０１８年８月第３４卷第８期　ＪＣｌｉｎＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ２０１８，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．８



统计分析　根据抽样调查公式狀＝ｚ２ｐｑ／ｄ２计

算样本量，其中ｚ＝９５％犆犐的临界值；ｐ＝全身麻

醉气道相关并发症发生率；ｑ＝１－ｐ；ｄ＝０．０５，查

阅文献得插管后气道相关并发症的发病率高达

１５％～９４％
［９］，选择５０％获得理论最大样本量，所

得结果加上１０％允许范围内的样本丢失，确定最

终样本量为４３０例。采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进

行数据统计与分析。使用ＫＳ检验对数据进行正

态性检验。正态分布计量资料以均数±标准差（珔狓

±狊）表示，组间比较采用独立样本狋检验。偏态分

布计量资料以中位数（犕）和四分位数间距（犐犙犚）

表示，组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验。计数资

料以例数和百分比（％）表示，采用χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析引起不

适当套囊压力概率升高的危险因素。犘＜０．０５为

差异有统计学意义。

结　　果

本研究共纳入４３０例患者，男１７２例，女２５８

例，汉族３９７例，其他民族３３例，年龄（４８．４±１３．８）

岁，ＢＭＩ（２３．２±２．４）ｋｇ／ｍ２，有术前气道特殊情况

（吸烟、气管炎、哮喘）８８例，手术时间（１１２．１±

４８．１）ｍｉｎ。术后气管插管相关并发症方面，发生咽

喉痛３０５例（７０．９％），声音嘶哑１５９例（３７．０％），咳

嗽１４７例（３４．２％），血丝痰１４５例（３３．７％）。

测得 气 管 导 管 套 囊 压 力 （５３．３±２０．５）

ｍｍＨ２Ｏ，其中压力在２０～３０ｃｍＨ２Ｏ范围内８２例

（１９．１％），设置为套囊压力正常组；＜２０ｃｍＨ２Ｏ有

５例（１．２％），＞３０ｃｍＨ２Ｏ有３４３例（７９．８％），共

３４８例（８０．９％），设置为套囊压力异常组。两组患

者性别、民族、身高、体重、插入气管导管型号、机械

通气潮气量、机械通气时间等差异无统计学意义。

压力异常组患者年龄及ＢＭＩ值明显高于压力正常

组（犘＜０．０５）；压力异常组术前合并气道特殊情况

（吸烟、哮喘、气管炎）的患者人数明显多于压力正

常组（犘＜０．０５）（表１）。

压力异常组住院医师和主治医师以及工龄为

≤５年和６～１０年的麻醉科医师占比明显高于压

力正常组（犘＜０．０５）。住院医师所充套囊压力最

高，且明显高于主任医师（犘＜０．０５）；主任医师所

充套囊压力最低；工龄≤５年的麻醉科医师所充套

囊压力最高，且明显高于工龄＞２０年的麻醉科医

师（犘＜０．０５）；工龄＞２０年的麻醉科医师所充套

囊压力最低（表２）。

表１　两组患者一般情况的比较

指标
压力正常组

（狀＝８２）

压力异常组

（狀＝３４８）

男／女（例） ３４／４８ １３８／２１０

年龄（岁） ４５．１±１４．７ ４９．２±１３．５ａ

汉族／其他（例） ８０／２ ３１７／３１

身高（ｃｍ） １６２．９±７．８ １６３．３±７．６

体重（ｋｇ） ６０．３±８．１ ６２．７±１０．５

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２２．６±１．８ ２３．４±２．５ａ

吸烟［例（％）］ ８（９．８） ８０（２３．０）ａ

导管型号［例（％）］

　６．５ ２（２．４） ２２（６．３）

　７．０ ４７（５７．３） ２０２（５８．１）

　７．５ ３３（４０．３） １２４（３５．６）

潮气量（ｍｌ／ｋｇ） ７．５（６．０～９．０） ８．０（６．０～９．５）

通气时间（ｍｉｎ） １０７．７±４７．４ １１３．２±４８．３

　　注：与压力正常组比较，ａ犘＜０．０５

将上述单因素分析中有统计学意义的因素纳

入Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析模型中，结果显示，在患者方

面，ＢＭＩ≥２７ｋｇ／ｍ２（犗犚＝１１．０００，９５％犆犐１．０６４～

１１３．７３１）和术前有吸烟史或合并哮喘、气管炎（犗犚

＝２．８０９，９５％犆犐１．３００～６．０７０）是增加气管插管套

囊压力异常的危险因素；麻醉科医师自身情况方

面，住院医师（犗犚＝６０．２２４，９５％犆犐１８．８５３～

１９２．３８０）、主治医师（犗犚＝７．３６４，９５％犆犐３．１１２～

１７．４２６）及工作时间≤５年（犗犚＝６８．５００，９５％犆犐

１５．２５３～３０７．６１９）和６～１０年（犗犚＝１０．４００，９５％

犆犐４．４３０～２４．４１７）是增加气管插管套囊压力异常

的危险因素（表３）。

讨　　论

气管插管后气道相关并发症的发生与多种因

素有关，其中不合适的套囊压力是最重要的损伤因

素。临床中建议的气管导管套囊压力范围为２０～

３０ｃｍＨ２Ｏ。Ｎｓｅｉｒ等
［１１］的研究表明，导致气管黏膜

血流量开始减少的临界套囊压力是３０ｃｍＨ２Ｏ；而

当套囊压力达４０．８ｃｍＨ２Ｏ时，气管黏膜血流量明

显减少；将套囊压力维持在６８ｃｍＨ２Ｏ且持续１５
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表２　两组麻醉科医师职称和工龄情况以及套囊压力的比较（犮犿犎２犗，珔狓±狊）

指标 例数
压力正常组（狀＝８２） 压力异常组（狀＝３４８）

例数（％） 套囊压力 例数（％） 套囊压力
总套囊压力

职称

　住院医师 ２０３ ４（４．８８） ２７．９±２．３ １９９（５７．１８） ５９．７±１８．２ ５９．０±１８．６

　主治医师 ８５ １２（１４．６３） ２６．８±２．２ ７３（２０．９８） ５８．３±１６．４ ５６．６±１９．２

　副主任医师 １００ ４３（５２．４４） ２６．０±２．８ ５７（１６．３８） ５６．４±１４．６ ４６．４±２０．３ａ

　主任医师 ４２ ２３（２８．０５） ２５．５±２．９ １９（５．４６） ４７．６±２０．７ａ ３５．８±１７．７ａ

工龄（年）

　≤５ １３９ ２（２．４４） ２７．６±２．０ １３７（３９．３７） ６１．８±１９．１ ６１．３±１９．５

　６～１０ １１４ １０（１２．２０） ２６．８±２．６ １０４（２９．８８） ６０．２±１７．３ ５６．０±１７．３ｂ

　１１～２０ １２７ ４５（５４．８８） ２６．５±２．４ ８２（２３．５６） ５８．７±１５．６ ４８．２±２１．３ｂ

　＞２０ ５０ ２５（３０．４９） ２４．０±２．８ ２５（７．１８） ４９．６±１５．２ｂ ３８．２±１５．８ｂ

　　注：与住院医师比较，ａ犘＜０．０５；与工龄≤５年比较，ｂ犘＜０．０５

表３　气管插管套囊压力异常相关因素的犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析

指标 回归系数（犅） 标准误（犛犈） χ２值 犘 犗犚（９５％犆犐）

年龄（年）

　１５～１７ １．６８７ ０．４３０

　１８～６０ －０．９６０ １．０５８ ０．８２３ ０．３６４ ０．３８３（０．０４８～３．０４６）

　６１～７５ －０．６７１ １．０８０ ０．３８６ ０．５３４ ０．５１１（０．０６２～４．２４４）

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２）

　＜１８．５ ７．１４８ ０．０６７

　１８．５～２３．９ ０．５８２ ０．６２８ ０．８５７ ０．３５５ １．７８９（０．５２２～６．１３２）

　２４．０～２６．９ １．１４５ ０．６７７ ２．８６４ ０．０９１ ３．１４３（０．８３４～１１．８３７）

　≥２７ ２．３９８ １．１９２ ４．０４８ ０．０４４ １１．０００（１．０６４～１１３．７３１）

吸烟、哮喘等 １．０３３ ０．３９３ ６．９０１ ０．００９ ２．８０９（１．３００～６．０７０）

职称

　住院医师 ４．０９８ ０．５９３ ４７．８２８ ０．０００ ６０．２２４（１８．８５３～１９２．３８０）

　主治医师 １．９９７ ０．４３９ ２０．６４０ ０．０００ ７．３６４（３．１１２～１７．４２６）

　副主任医师 ０．４３２ ０．３７０ １．３６７ ０．２４２ １．５４１（０．７４６～３．１８０）

　主任医师 ６６．１４１ ０．０００

工龄（年）

　≤５ ４．２２７ ０．７６６ ３０．４２１ ０．０００ ６８．５００（１５．２５３～３０７．６１９）

　６～１０ ２．３４２ ０．４３５ ２８．９２２ ０．０００ １０．４００（４．４３０～２４．４１７）

　１１～２０ ０．５６６ ０．３３８ ２．８０６ ０．０９４ １．７６１（０．９０８～３．４１４）

　＞２０ ５４．１４９ ０．０００
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ｍｉｎ时，气管黏膜即可出现明显的缺血性损伤。本

研究发现，气管导管套囊压力异常很常见，发生率

８０．９％，套囊压力高达（５３．３±２０．５）ｃｍＨ２Ｏ；气道

相关并发症发生率高，且很大一部分患者出现了多

种并发症，这可能与套囊压力过高有关。因此，找

到不合适套囊压力发生率高的相关危险因素，对预

防该情况的发生，减少气管插管后气道相关并发症

有着重大意义。

在对气管导管套囊压力的持续测量中，套囊压

力并不是固定不变的，而以往的研究也证明了有很

多因素都可以引起套囊压力的变化，如氧化亚氮的

使用、手术体位的改变、头部放置的位置、腹腔镜手

术气腹的影响、经食道超声探头的放置等［１２１４］。本

研究目的并不是为了探讨外在因素或手术操作等

对套囊压力改变的影响，而是分析基于患者自身个

体化差异或麻醉医师因素对于套囊压力的影响。

术前患者肥胖、有吸烟史或合并哮喘、气管炎、麻醉

医师职称较低、工作时间较短是全麻患者发生气管

导管套囊压力异常的危险因素。

肥胖 被 认 为 是 阻 塞 性 睡 眠 呼 吸 暂 停

（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａ，ＯＳＡ）最常见的危险因素，

常导致功能残气量（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｓｉｄｕａｌｃａｐａｃｉｔｙ，

ＦＲＣ）或呼气末肺容积下降。ＯＳＡ的发病机制主要

为咽腔气道的塌陷性增加。当呼气末肺容积降低

至ＦＲＣ以下时，咽腔气道的塌陷性显著增加，其横

截面积减小，上气道的阻力显著增加［１５］。Ｅｋｓｔｒｏｍ

等［１６］研究表明，在儿童和青少年时期，超重和肥胖

是引起气道阻塞的有力证据。其他研究证明了胸

肺顺应性与ＢＭＩ呈负相关，而气道峰压和气道阻力

与ＢＭＩ呈正相关
［１７］。气道峰压和气道阻力升高，

其对气管黏膜和套囊的压力增大，因此，给相同型

号的气管导管套囊内充入相同容积的气体时，与正

常ＢＭＩ患者相比，肥胖患者的气管插管套囊压力可

能会更高，发生高套囊压力的风险更大。

吸烟史或术前合并哮喘、气管炎是麻醉访视中

术前呼吸系统常见合并症，可能改变气道结构和功

能，最终引起小气道狭窄和气道反应性升高。

Ｋｏｕｇｉａｓ等
［１８］研究强调了单支香烟就有可能会改变

年轻吸烟者的肺力学，对肺功能产生长期的影响；

而哮喘、气管炎与周围气道功能障碍有关，从而引

起气道阻力的增加及肺动态顺应性的下降［１９］。本

研究中，术前有吸烟史或合并哮喘、气管炎的患者

占２０．５％，且其是套囊压力异常的独立危险因素，

因此术前应要求患者戒烟，积极控制哮喘、气管炎

的症状等。

临床上有多种对气管导管套囊充气的方法，如

固定容积注气法、最小闭塞体积法、最小泄漏测试

和最常用的指感法。然而，研究发现上述的任何一

种方法都不能有效保证气管导管套囊压力在最佳

范围内［２０２１］。Ｇｉｕｓｔｉ等
［２２］的试验也证实麻醉科医

师用指感法不足以准确估计气管导管套囊内的压

力，本研究的结果与其一致，凭经验充气致使套囊

压力在正常范围内的患者仅占１９．１％。?ｚｃａｎ

等［２３］的研究发现套囊压力值随着麻醉科医师工作

时间的延长和经验的增加而降低。本研究中，气管

导管套囊压力值随着麻醉科医师职称增加和工作

时间的延长呈下降的趋势，但副主任医师和主任医

师相比，工龄在１１～２０年和＞２０年的麻醉科医师

相比差异无统计学意义。分析原因可能为职称较

高和工作时间较长的麻醉科医师有更多的机会接

触这一方面的内容并引起更多的重视。故临床工

作中应该采取一定的办法，如开设培训班对麻醉科

医师进行套囊压力方面的培训，以提高麻醉科医师

的认识，消除职称及工龄对套囊压力的影响。

综上所述，全麻患者气管插管套囊压力远高于

正常值且术后气道相关并发症发生率高，术前患者

肥胖、有吸烟史或合并哮喘、气管炎、麻醉科医师职

称较低、工作时间较短是全麻患者发生气管导管套

囊压力异常的危险因素。故应早期建议患者控制

体重在合适的范围，戒烟并积极控制哮喘、气管炎

以起到预防的作用；同时开设培训班对职称较低、

工龄较短的麻醉科医师进行培训，以减少不合适套

囊压力的发生率。
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