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　 　 全麻患者在麻醉复苏期间因通气不足或二氧化碳重复

吸入等原因，均会不同程度存在二氧化碳蓄积，从而引起高

二氧化碳血症，对患者生命体征和内环境均会造成不良的影

响［１］ ，临床工作中多采用静脉用药及控制呼吸来加以纠正，
而改进设备的研究鲜有报道。 随着腔镜手术的普及，二氧化

碳气腹和患者在麻醉复苏期间由于潮气量不足等原因增加

了高二氧化碳血症发生的几率。 腹腔镜胆囊切除术历时短

并不需追加肌松药，本研究采用供氧气管导管应用于此类手

术，以期观察患者在麻醉复苏期间在不使用呼吸辅助设备的

同时是否能够获得足够的供氧和维持正常的动脉血二氧化

碳分压。

资料与方法

一般资料　 本试验已通过本院伦理委员会批准（２０１６⁃
０２），患者均签署知情同意书。 ２０１８ 年 １—１０ 月行腹腔镜胆

囊切除手术的患者，性别不限，年龄 ３６ ～ ５０ 岁，体重 ５０ ～ ７０
ｋｇ，ＢＭＩ １８􀆰 ５～２４􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准： ① 胸

肺部手术史；② 高血压患者未规律服药，血压控制不稳定；
③ 慢性支气管炎、肺气肿、哮喘等气道高反应者；④ 支气管

扩张症；⑤ 吸烟患者未严格戒烟。
分组与处理　 通过随机数字表法随机分为两组： 普通

气管导管组（Ｃ 组）和供氧气管导管组（Ｏ 组）。 入 ＰＡＣＵ
后，Ｃ 组患者连接软呼吸贮气囊辅助呼吸，Ｏ 组患者通过供

氧气管导管的侧孔辅助供氧（图 １）。 两组患者远端均连接

湿化瓶，氧流量为 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ。
麻醉方法　 患者入手术室后常规心电监护并开通外周

静脉，麻醉方案采用慢诱导全凭静脉麻醉，依次静脉推注咪

达唑仑 ０􀆰 ０４ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ 和

顺式阿曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ。 因入选患者体重和 ＢＭＩ 均严格

筛选，故所有患者均适合使用 ７􀆰 ０ 号气管导管。 术中泵注丙

泊酚和瑞芬太尼维持麻醉。 术毕停用瑞芬太尼，待患者恢复

自主呼吸后通过持续静脉泵注丙泊酚维持 ＢＩＳ 在 ６５～ ７５，保
持患者充分镇静状态带气管导管送 ＰＡＣＵ。

观察指标　 记录入 ＰＡＣＵ 后动脉血气和生命体征。 当

四个成串刺激 Ｔ４ ／ Ｔ１≥０􀆰 ９ 时（恢复自主呼吸时），记录生命

体征、再次测量动脉血气，并停止丙泊酚泵入并拔除气管

导管。

图 １　 供氧气管导管示意图

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 统计软件处理数据。 正态

分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用独

立样本 ｔ 检验。 计数资料以例（％）表示，采用 χ２ 检验。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究纳入患者 ６３ 例，１ 例因发生皮下气肿、２ 例因同

时进行其他手术延长了手术时间而排除研究。 两组患者性

别、年龄、体重和手术时间差异均无统计学意义（表 １）。
在入 ＰＡＣＵ 时两组 ＨＲ 和 ＭＡＰ 差异无统计学意义。 在

恢复自主呼吸后，Ｃ 组 ＭＡＰ 明显高于 Ｏ 组，ＨＲ 明显快于 Ｏ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

在入 ＰＡＣＵ 时两组 ｐＨ 和 ＰａＣＯ２ 差异无统计学意义。
在恢复自主呼吸后，Ｃ 组 ｐＨ 明显低于 Ｏ 组 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），
ＰａＣＯ２ 明显高于 Ｏ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＰａＯ２ 差异无统计学意义

（表 ３）。

讨　 　 论

如何更好地维护患者的围术期安全一直是麻醉科医师

的工作重点，而患者的麻醉复苏期是一个由手术状态向术后

康复状态过渡的重要阶段，在此阶段保障患者安全，不仅有

利于优化手术效果，也有利于患者的远期康复［２］ 。
腹腔镜胆囊切除手术术中需要使用二氧化碳气腹，二氧

化碳的大量吸收会引起人为的高碳酸血症，呼气末二氧化碳

分压也随之增高。 虽然麻醉科医师可以通过调节麻醉机潮

气量、呼吸频率和吸呼比来降低呼末二氧化碳［３］ ，但是仍不
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表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） 体重（ｋｇ） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） 手术时间（ｍｉｎ）

Ｃ 组 ３０ １４ ／ １６ ４３􀆰 ２±７􀆰 ５ ６２􀆰 ７±８􀆰 １ ２１􀆰 ２±２􀆰 ５ ９ ／ ２１ ３８􀆰 ２±１４􀆰 ８

Ｏ 组 ３０ １３ ／ １７ ４１􀆰 ６±５􀆰 ４ ５９􀆰 ９±９􀆰 ３ ２２􀆰 ７±１􀆰 ８ １１ ／ １９ ４２􀆰 ７±９􀆰 ６

表 ２　 两组患者 ＨＲ 和 ＭＡＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 入 ＰＡＣＵ 时 恢复自主呼吸时

ＨＲ Ｃ 组 ３０ ７１􀆰 ５±１２􀆰 ２ ８５􀆰 ４±７􀆰 ７

（次 ／分） Ｏ 组 ３０ ７０􀆰 ４±１４􀆰 １ ７３􀆰 ５±１０􀆰 ９ａ

ＭＡＰ Ｃ 组 ３０ ９２􀆰 ６±１１􀆰 ３ ９９􀆰 ７±１４􀆰 ２

（ｍｍＨｇ） Ｏ 组 ３０ ９０􀆰 １±９􀆰 ８ ８９􀆰 １±１１􀆰 ４ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者部分血气分析指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 入 ＰＡＣＵ 时
恢复自主

呼吸时

ｐＨ
Ｃ 组 ３０ ７􀆰 ３１±０􀆰 ０４ ７􀆰 ２２±０􀆰 ０４

Ｏ 组 ３０ ７􀆰 ２９±０􀆰 ０２ ７􀆰 ３０±０􀆰 ０５ａ

ＰａＣＯ２ Ｃ 组 ３０ ４４􀆰 ２２±５􀆰 ５４ ５１􀆰 ４６±５􀆰 ７３

（ｍｍＨｇ） Ｏ 组 ３０ ４２􀆰 １４±７􀆰 ４６ ４２􀆰 ９９±４􀆰 ２８ａ

ＰａＯ２ Ｃ 组 ３０ ５２３􀆰 ２８±３２􀆰 ５９ ３３８􀆰 ２２±２１􀆰 ６３

（ｍｍＨｇ） Ｏ 组 ３０ ５３７􀆰 ８０±２９􀆰 ６２ ３３２􀆰 ８１±２５􀆰 ５９

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

能阻止腹腔内残留的二氧化碳吸收入血。 术后由于腹部手

术切口的疼痛刺激，患者往往不敢正常幅度的呼吸，造成通

气不足，从而加重高二氧化碳血症［４］ 。 术后患者在拔管前

需要借助如软呼吸贮气囊等辅助呼吸工具，不仅增加了二氧

化碳的重复吸入，也增加了呼吸时的气道压力［５］ 。 另一方

面，由于麻醉药物尚未完全代谢，残存的麻醉药物也会引起

呼吸肌肌力不足，进一步加重二氧化碳的蓄积［６］ 。 在本研

究中，Ｃ 组患者需要借助软呼吸贮气囊辅助呼吸，重复吸入

了较多二氧化碳，二氧化碳的蓄积引起了动脉血 ｐＨ 降低和

二氧化碳分压升高。 Ｃ 组患者同时需要克服贮气囊增加的

气道阻力来维持呼吸，从而引起心率增快、血压升高，不利于

患者在麻醉复苏期间的安全。 Ｏ 组患者供氧导管在气管导

管的内壁，不需要借助辅助呼吸工具，也没有减少导管内径，
因此不增加气道阻力，生命体征较 Ｃ 组更加平稳。 同时由于

不存在呼出气的重复吸入，也没有发生高二氧化碳血症。
二氧化碳蓄积可引起高碳酸血症、呼吸性酸中毒，进而

引起电解质、酸碱平衡紊乱，诱发心律失常［７］ 。 有动物研究

显示，当 ＰａＣＯ２ 升至 ９０～１２０ ｍｍＨｇ时会造成二氧化碳麻醉，
脑水肿，抽搐，苏醒延迟，甚至术后长时间昏迷。 及早发现二

氧化碳蓄积并通过有效通气加快二氧化碳排出，同时纠正酸

碱、电解质紊乱，能够有效避免发生严重并发症［８］ 。
本研究所使用的供氧气管导管，在套囊的远端有一开

口，通过管壁的中空结构外面连接湿化瓶供氧，这样就能够

通过侧管直接将氧气送到气道的深处，不仅能够为患者提供

充足的氧气，同时通过氧气向患者气道深处的吹入，也能够

促进肺内二氧化碳随着患者的自主呼吸通过气管导管直接

排出体外。 由于不需要借助传统的呼吸辅助工具，从而避免

了患者在麻醉复苏期间气道压力过高和二氧化碳重复

吸入［９⁃１０］ 。
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