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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨急诊饱胃患者采用头高位 ２０° ～ ３０°联合呼吸暂停期间托下颌开放气道的

安全性。 方法　 急诊普外科手术患者 １９７ 例，男 ９６ 例，女 １０１ 例，年龄 １８ ～ ８０ 岁，体重 ４５ ～ ７５ ｋｇ，
ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，随机分为两组：改良快诱导组（Ｍ 组，ｎ ＝ ９９）和传统快诱导组（Ｒ 组，ｎ ＝ ９８）。 充分预

给氧后，Ｍ 组头高位 ２０° ～３０°行快顺序诱导，呼吸暂停期间托下颌开放气道；Ｒ 组平卧位下行快顺序

诱导，同时行环状软骨压迫，两组均未机械辅助通气。 若 ＳｐＯ２＜９２％，手控小潮气量辅助呼吸维持氧

合。 记录喉镜暴露时间、插管时间、无通气时间、最低 ＳｐＯ２、ＳｐＯ２从 １００％降至 ９９％所需时间。 记录

呛咳、反流、误吸、吸入性肺炎等并发症的发生情况。 结果　 两组喉镜暴露时间、插管时间、无通气时

间差异无统计学意义。 与 Ｒ 组比较，Ｍ 组 ＳｐＯ２最低值明显高于 Ｒ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１），ＳｐＯ２从 １００％降至

９９％所需时间明显长于 Ｒ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组呛咳、反流、误吸、吸入性肺炎等并发症发生率差异无

统计学意义。 结论　 头高位 ２０° ～３０°联合呼吸暂停期间托下颌开放气道的改良快顺序诱导气管插

管不仅可以有效预防反流误吸，而且可以维持较高的 ＳｐＯ２，延长无通气安全时间。
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　 　 由于禁食、禁饮时间不足及创伤后应激反应导

致胃肠道蠕动减慢，急诊手术的麻醉常需按饱胃处

理，快顺序诱导插管（ ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ， ＲＳＩＩ）是目前最常用的方法之一。 传统

的 ＲＳＩＩ 是指充分去氮给氧后静脉注射镇静药和肌

松药，使患者处于麻醉状态下，呼吸暂停期间无正

压通气，实施环状软骨压迫，快速插管从而预防反

·７３４·临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ３６ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５



流误吸的操作。 ＲＳＩＩ 呼吸暂停阶段 ＳｐＯ２的维持主

要取决于患者红细胞压积、插管时间、氧储备、诱导

前去氮给氧的充分性和呼吸暂停期间氧合的有效

性［１］。 文献报道 ＲＳＩＩ 期间 ＳｐＯ２ ＜９５％的发生率可

高达 ３５􀆰 ９％，环状软骨压迫的有效性也一直备受争

议［１⁃２］。 诸多研究提出 ＲＳＩＩ 的改良策略，如头高位

２０° ～３０°可增加患者功能残气量的同时减少反流误

吸［３］。 呼吸暂停期间托下颌开放气道，氧气可以随

压力阶差进入肺部而延长无通气安全时间。 本研

究拟探讨头高位 ２０° ～３０°联合呼吸暂停期间托下颌

开放气道的改良 ＲＳＩＩ 方案的安全性和有效性。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准，患
者签署知情同意书。 选取 ２０１８ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ５
月拟行急诊普外科手术患者，性别不限，年龄 １８～８０
岁，体重 ４５～ ７５ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，禁食时间＜８ ｈ。
排除标准：ＢＭＩ＞３５ ｋｇ ／ ｍ２，孕妇、已伴发反流误吸患

者，昏迷，休克，高血压控制不佳，严重心肺功能不

全，术前评估困难气道需清醒气管插管患者，入室

ＳｐＯ２＜９２％。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

两组：改良快诱导组 （Ｍ 组） 和传统快诱导组 （ Ｒ
组）。 Ｍ 组患者去氮给氧前采取头高 ２０° ～ ３０°（反
屈氏体位）直至插管成功，打开限压阀，双手托下颌

开放气道，面罩紧扣患者口鼻部。 Ｒ 组患者采取平

卧位，诱导前确定环状软骨解剖位置，待意识消失

后 ｓｅｌｌｉｃｋ 手法（２０～３０ Ｎ）行环状软骨压迫直至插管

成功套囊充气后，患者自主呼吸消失后紧扣面罩于

口鼻部。 伴消化道梗阻患者术前均放置胃管减压。
麻醉方法 　 患者入室后，常规心电监护，开放

静脉，行桡动脉穿刺测压。 麻醉前常规去氮给氧 ５
ｍｉｎ，氧流量设定 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，随后进行麻醉快顺序诱

导，咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ～ ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ５
ｍｇ ／ ｋｇ，待意识和睫毛反射消失后静注罗库溴铵 ０􀆰 ９
ｍｇ ／ ｋｇ、瑞芬太尼 ２～４ μｇ ／ ｋｇ。 两组患者诱导期间均

无机械辅助呼吸，给予罗库溴铵 ９０ ｓ 后行气管插管

术。 若患者 ＳｐＯ２＜９２％，手控小潮气量（４～６ ｍｌ ／ ｋｇ，
限压阀设定 ２０ ｃｍＨ２ Ｏ）辅助呼吸维持氧合，直至

ＳｐＯ２上升至 １００％。 所有患者由麻醉科主治医师行

麻醉诱导，住院医师可视喉镜下插管，插管成功后

立即机械辅助通气。 若 ＢＰ 降低幅度大于基础值

２０％，静脉给予去甲肾上腺素 １０～２０ μｇ 或麻黄碱 ６
ｍｇ 维持循环稳定。

观察指标　 记录喉镜暴露时间、插管时间（可
视喉镜置入门齿到插管后首次通气时间）、无通气

时间（监护仪显示呼吸波消失至机械通气时间）。
记录两组术前 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、Ｈｃｔ 和首次通气后 ＰＥＴ

ＣＯ２。 记录手控辅助呼吸和血管活性药物使用情

况。 记录两组最低 ＳｐＯ２值（麻醉诱导开始至插管后

１ ｍｉｎ）、呼吸暂停期间 ＳｐＯ２从 １００％降至 ９９％所需

时间（若 ＳｐＯ２始终维持 １００％，时间记录为无通气时

间）。 记录麻醉诱导后呛咳、反流、误吸、吸入性肺

炎等并发症发生情况。 其中，反流、误吸、吸入性肺

炎通过插管时可视喉镜和插管后纤维支气管镜检

查诊断，吸入性肺炎同时需术后胸片和血常规检查

确诊。
统计分析 　 采用 Ｓｔａｔａ ２２􀆰 ０ 统计软件进行分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用成组 ｔ 检验；计数资料以例（％）表示，
组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究初始纳入 ２００ 例，术中 ３ 例患者麻醉诱

导前伴明显恶心，遂改清醒气管插管术，最后纳入

患者 １９７ 例，Ｍ 组 ９９ 例，Ｒ 组 ９８ 例。 两组患者性

别、年龄、体重、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级差异无统计学意义

（表 １）。

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 ／
Ⅲ级（例）

Ｍ 组 ９９ ４６ ／ ５３ ５８􀆰 ４±１５􀆰 ２ ６３􀆰 ３±７􀆰 ３ ２４􀆰 ３±３􀆰 ４ ２５ ／ ４６ ／ ２８

Ｒ 组 ９８ ５０ ／ ４８ ６０􀆰 ７±１２􀆰 ５ ５９􀆰 ９±８􀆰 ２ ２４􀆰 ９±３􀆰 ５ ２８ ／ ４３ ／ ２７

　 　 两组喉镜暴露时间、插管时间、无通气时间差

异无统计学意义（表 ２）。

表 ２　 两组患者插管情况的比较（ｓ，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
喉镜暴露

时间
插管时间 无通气时间

Ｍ 组 ９９ ９􀆰 ５±２􀆰 ７ ２７􀆰 ８±４􀆰 ２ １１５􀆰 ５±１４􀆰 ８

Ｒ 组 ９８ ９􀆰 ６±２􀆰 ４ ３０􀆰 ５±９􀆰 ３ １１７􀆰 ３±１５􀆰 ５
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　 　 两组术前 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、Ｈｃｔ 和首次 ＰＥＴＣＯ２差异

无统计学意义（表 ３）。

表 ３　 两组术前 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、Ｈｃｔ 和首次通气后

ＰＥＴＣＯ２的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
ＰａＯ２

（ｍｍＨｇ）

ＰａＣＯ２

（ｍｍＨｇ）
Ｈｃｔ（％）

首次 ＰＥＴＣＯ２

（ｃｍＨ２Ｏ）

Ｍ 组 ９９ ８１􀆰 ３±１１􀆰 ０ ３８􀆰 １±２􀆰 ９ ３９􀆰 ７±４􀆰 ５ ４０􀆰 ６±２􀆰 ８

Ｒ 组 ９８ ８０􀆰 ０±８􀆰 ６ ３９􀆰 ０±３􀆰 ７ ４０􀆰 ２±４􀆰 ８ ３９􀆰 ９±２􀆰 ４

　 　 Ｍ 组无一例手控辅助呼吸，Ｒ 组为 ８ 例（８％），
Ｒ 组手控辅助呼吸明显多于 Ｍ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组

血管活性药物使用率无统计学意义。 Ｍ 组 ＳｐＯ２最

低值明显高于 Ｒ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１），ＳｐＯ２降至 ９９％所需

时间明显长于 Ｒ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。

表 ４　 两组手控辅助通气、使用血管活性药物 ＳｐＯ２最低值和 ＳｐＯ２降至 ９９％所需时间的比较

组别 例数
手控辅助呼吸

［例（％）］
麻黄碱

［例（％）］
去氧肾上腺素

［例（％）］
ＳｐＯ２最低值（％） ＳｐＯ２降至 ９９％所需时间（ｓ）

Ｍ 组 ９９ ０（０） ａ １３（１３） ２６（２６） ９８􀆰 ８±１􀆰 １ａ １０６􀆰 ８±１０􀆰 ２ｂ

Ｒ 组 ９８ ８（８） １０（１０） ２８（２９） ９４􀆰 ７±３􀆰 ３ ６５􀆰 ６±１１􀆰 ７

　 　 注：与 Ｒ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５，ｂＰ＜０􀆰 ０１

两组均未发生呛咳、反流、误吸、吸入性肺炎等

并发症。

讨　 　 论

芬太尼可有效减轻插管反应，然而快速注射后

易引起呛咳、且起效时间长，用于 ＲＳＩＩ 存在局限性。
瑞芬太尼 ２～４ μｇ ／ ｋｇ 可以有效抑制插管反应，且起

效迅速，适合用于 ＲＳＩＩ［４］。 文献报道罗库溴铵 ０􀆰 ９
ｍｇ ／ ｋｇ 复合丙泊酚和瑞芬太尼诱导时插管条件更

优［５］。 Ｄｒｉｖｅｒ 等［６］研究优先给予镇静药或肌松药都

是可行的，麻醉科医师应首选自己熟悉的药物进行

ＲＳＩＩ。 本方案依次使用咪达唑仑、丙泊酚、罗库溴铵

和瑞芬太尼四种药物行 ＲＳＩＩ，所有患者无呛咳，插管

反应轻，循环趋于稳定，安全可靠。 采用可视喉镜明

示下气管插管，不仅缩短插管时间，也可增加插管成

功率［７］，两组均使用可视喉镜气管插管，患者喉镜暴

露时间、插管时间、无通气时间无明显差异。
预防反流误吸是 ＲＳＩＩ 的根本目的，Ｓｅｌｌｉｃｋ 手法

行环状软骨压迫可以封闭食管上端及入口，避免食

管括约肌松弛后胃内容物反流，然而有效的环状软

骨压迫主要取决于实施者的操作水平，不当操作反

而增加误吸的风险，因此多位学者质疑环状软骨压

迫的有效性［２］。 临床 ＲＳＩＩ 中常采用头高位 ２０° ～
３０°，因不仅可以增加功能残气量同时由于重力作用

可以有效降低反流的风险［３， ８］。 ＲＳＩＩ 预防反流误吸

的核心在于呼吸暂停期间不进行正压通气，而 Ｊａｂｅｒ
等［９］调查显示传统 ＲＳＩＩ 中采用小潮气量面罩通气

高达 １７％。 研究显示人工通气压力为 １０ ｃｍＨ２ Ｏ
时，超声检测发现胃窦内充气，当面罩正压通气压

力＞２０ ｃｍＨ２Ｏ 时可引起反流误吸［１０⁃１１］。 本研究中

两组患者反流、误吸和吸入性肺炎发生率无明显差

异，但是 Ｍ 组辅助通气次数明显低于 Ｒ 组，提示该

改良方案预防反流误吸的有效性和优越性。
常规的去氮给氧［１２］，诱导后患者意识消失常伴

舌根后坠，尤其当口咽腔肌肉松弛、软组织塌陷，更
加重了上呼吸梗阻，因此传统 ＲＳＩＩ 中低氧血症发生

率高［１３⁃１４］，如何延长无通气安全时间是目前亟须解

决的一大问题。 安静状态下人体每分钟消耗 ２５０ ｍｌ
Ｏ２的同时产生 ２００ ｍｌ ＣＯ２，无通气初肺泡尚未萎陷，
ＣＯ２和 Ｏ２的出入不平衡可引起压力阶差，同时由于

ＣＯ２易溶于血，使得实际肺内压与大气压的压力阶

差加大，维持上呼吸道通畅，Ｏ２顺着压力阶差可以

自由进入肺组织参与肺循环，从而延长无通气安全

时间［１５］。 Ｔｏｎｅｒ 等［１６］ 研究发现呼吸暂停期间经口

腔供氧能维持较高的肺泡内氧浓度，延长无通气安

全时间。 托下颌可以上提舌根和下颌肌，增大咽喉

腔空隙，维持呼吸道通畅，是围术期解决上呼吸道

梗阻的基本办法。 本研究中 Ｍ 组患者 ＳｐＯ２下降幅

度明显慢于 Ｒ 组，所有患者 ＳｐＯ２均在 ９７％以上，最
低 ＳｐＯ２值明显高于 Ｒ 组，提示本方案可延长无通气

安全时间，减少 ＲＳＩＩ 期间低氧血症发生率。
目前 ＲＳＩＩ 不仅限于急诊手术患者，也常应用于

孕妇、肥胖、严重肝肾功能不全、糖尿病控制不佳、
胃肠改道手术后，以及心肺功能功能不全患者，从
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而受益于更多患者。 本研究采用的改良快顺序诱

导方案初步证明了其安全性和可行性，操作简单，
不仅可以预防反流误吸，也可以降低低氧血症发生

率。 然而本研究手术种类单一，该方案仍需更大样

本量和临床数据支撑。
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ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｓｔｕｄｙ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１４， １２０
（２）： ３２６⁃３３４．

［１１］ 　 Ｓａｊａｙａｎ Ａ， Ｗｉｃｋｅｒ Ｊ， Ｕｎｇｕｒｅａｎｕ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ
ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｔｈｅ ＵＫ ⁃ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ
ｓｕｒｖｅｙ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１６， １１７ Ｓｕｐｐｌ １： ｉ６９⁃ｉ７４．

［１２］ 　 Ｎｉｍｍａｇａｄｄａ Ｕ， Ｓａｌｅｍ ＭＲ， Ｃｒｙｓｔａｌ ＧＪ． Ｐｒｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ： ｐｈｙｓｉｏ⁃
ｌｏｇｉｃ ｂａｓｉｓ， ｂｅｎｅｆｉｔｓ， ａｎｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｉｓｋｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１７，
１２４（２）： ５０７⁃５１７．

［１３］ 　 Ｅｈｓａｎ Ｚ， Ｍａｈｍｏｕｄ Ｍ， Ｓｈｏｔｔ ＳＲ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ａｎｄ ｏｐｉｏｉｄｓ ｏｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ａｉｒｗａｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ． Ｌａｒｙｎｇｏ⁃
ｓｃｏｐｅ， ２０１６， １２６（１）： ２７０⁃２８４．

［１４］ 　 Ｅｌ⁃Ｏｒｂａｎｙ Ｍ， Ｃｏｎｎｏｌｌｙ ＬＡ． Ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｕ⁃
ｂａｔｉｏｎ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１０， １１０ （ ５ ）：
１３１８⁃１３２５．

［１５］ 　 Ｃｈｕａ ＭＴ， Ｋｈａｎ ＦＡ， Ｎｇ ＷＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅ⁃ ａｎｄ ａｐｎｏｅｉｃ ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅ⁃
ｐａｒｔｍｅｎｔ （Ｐｒｅ⁃ＡｅＲＡＴＥ）： ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｔｒｉａｌｓ， ２０１９， ２０（１）： １９５．

［１６］ 　 Ｔｏｎｅｒ ＡＪ， Ｄｏｕｇｌａｓ ＳＧ， Ｂａｉｌｅｙ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｐｎｅｉｃ ｏｘｙ⁃
ｇｅｎａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｒａｃｈｅａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｌｅｖｅｌｓ， ｔｒａｃｈｅａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ａｎｄ ｃａｒｂｏｎ
ｄｉｏｘｉｄｅ ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｂｕｃｃａｌ
ｏｘｙｇｅｎ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１９， １２８ （ ６ ）：
１１５４⁃１１５９．

（收稿日期：２０１９ ０７ １１）

·０４４· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ３６ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５


