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　 　 【摘要】 　 目的　 观察达米弱刺激通气型口垫（达米口垫）作为一种创新型过渡性口咽通气道在

麻醉苏醒期的安全性和有效性。 方法　 选取行气管插管全身麻醉腹部手术且拔管后出现意识未完

全恢复清醒、伴有舌后坠或呼吸不畅的患者 ２００ 例，男 １５３ 例，女 ４７ 例，年龄 ２６～ ６６ 岁，体重 ４２～ ９１
ｋｇ，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 随机分为四组：达米口垫组（Ｄ 组）、口咽通气道组（Ｋ 组）、鼻咽通气管组（Ｂ 组）
和传统托颌组（Ｃ 组），每组 ５０ 例。 拔管后气道管理措施：Ｄ 组经口置入达米弱刺激通气型口垫；Ｋ
组置入口咽通气道；Ｂ 组经鼻置入鼻咽通气道；Ｃ 组出现气道梗阻情况时予以托颌通气处理。 记录拔

除气管导管前即刻（Ｔ０）、拔管后 ５ ｍｉｎ（Ｔ１）、拔管后 １０ ｍｉｎ（Ｔ２）、拔管后 １５ ｍｉｎ（Ｔ３）的血流动力学指

标（ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２）、血气分析指标（ＰａＣＯ２、ＰａＯ２、ｐＨ 值）；记录通气道留置时间、调整通气道次数，以
及 ＰＡＣＵ 停留时间、拔管后通气过程中舒适度。 记录不良反应的发生情况。 结果　 与 Ｄ 组比较，Ｔ１

时 Ｃ 组 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０ ０５），Ｔ２时 Ｋ 组、Ｃ 组 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０ ０５），Ｔ３时 Ｋ 组 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜
０ ０５），Ｔ２、Ｔ３时 Ｋ 组、Ｂ 组 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０ ０５），Ｔ３时 Ｂ 组、Ｃ 组 ＰａＣＯ２明显升高（Ｐ＜０ ０５），Ｔ１—
Ｔ３时 Ｋ 组、Ｂ 组、Ｃ 组 ＰａＯ２明显降低（Ｐ＜０ ０５），Ｔ２时 Ｃ 组、Ｔ３时 Ｂ、Ｃ 组 ｐＨ 值明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 与

Ｔ０时比较，Ｔ１时四组 ＨＲ 明显减慢，ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０ ０５），Ｔ２时 Ｄ 组 ＨＲ 减慢，Ｄ 组、Ｂ 组 ＭＡＰ 明

显降低（Ｐ＜０ ０５），Ｔ３时 Ｋ 组、Ｂ 组 ＨＲ 明显增快，ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０ ０５），Ｔ１—Ｔ３时四组 ＰａＯ２、ｐＨ
值明显降低，ＰａＣＯ２明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 四组不同时点 ＳｐＯ２差异无统计学意义。 与 Ｄ 组比较，Ｋ 组

通气道留置时间和调整通气道次数明显增多（Ｐ＜０ ０５），Ｃ 组 ＰＡＣＵ 停留时间明显延长（Ｐ＜０ ０５），Ｋ
组、Ｃ 组拔管后舒适度明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 Ｃ 组躁动发生率明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 结论　 达米弱刺

激通气型口垫在气管插管全身麻醉恢复期能够有效维持呼吸道的通畅，具有循环影响小、舒适度高、
不良反应小等优点，优于传统口咽、鼻咽通气道。
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ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｃ （Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｄａｍｉ ｗｅａｋｌｙ ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｐａｄ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｍａｎ⁃
ａｇｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ’ ａｉｒｗａｙ， ｔｈｕｓ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ’ ｃｏｍｆｏｒｔ， ｗｈｉｃｈ ｈａｓ ｐｒａｃｔｉｃａｌ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｐａｄ； Ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ； Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｅｒｉｏｄ； Ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

　 　 气管插管术是围术期保持气道通畅最为可靠

有效的措施，但在麻醉恢复期拔除气管导管后，容
易出现舌后坠，引起上呼吸道梗阻［１］，麻醉科医师

一般通过放置口咽通气道或鼻咽通气管的方法来

应对［２－３］，但目前使用的传统通气道缺点较多，或治

疗效果不佳，或患者难以耐受。 因此，使用设计更

为先进、更为合理的通气道产品，保障患者术后的

安全，是临床亟待解决的问题。 为解决上述问题，
本课题组依据中国汉族人群自身的解剖特点，设计

了达米弱刺激通气型口垫（以下简称达米口垫），为
进一步评估其通气的有效性和安全性，拟在气管插

管全身麻醉苏醒期患者中展开前瞻性研究。

资料与方法

一般资料 　 本研究经我院医学伦理委员会批

准（２０１５ 伦审第 ６５ 号），患者及家属签署知情同意

书。 选择 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月择期在气管

内麻醉下行腹腔镜下胃手术且拔管后出现意识未

完全恢复清醒、伴有舌后坠或呼吸不畅的患者，性
别不限，年龄＞１８ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 排除标准：气
道反应性疾病，凝血功能障碍，鼻腔畸形或梗阻，胃
食管反流，颅脑骨折，颌面部畸形，颞下颌关节功能

异常等。
麻醉方法　 三组患者均行气管插管全身麻醉，

依次静脉注射咪达唑仑 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０ ２
～０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ３～０ ４ μｇ ／ ｋｇ 和罗库溴铵

０ ９ ｍｇ ／ ｋｇ。 麻醉维持：靶控输注，丙泊酚靶控血浆

浓度（ｐｌａｓｍａ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ， Ｃｐ） ２～４ μｇ ／ ｍｌ、瑞芬太

尼 Ｃｐ １ ～ ４ ｎｇ ／ ｍｌ，根据 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 指数、ＢＰ、ＨＲ 调

节丙泊酚、瑞芬太尼靶浓度，维持 ＮＴＩ 在 Ｄ１ ～ Ｅ０，
ＨＲ、ＢＰ 波动幅度不超过基础值的 ２０％。 术后转入

ＰＡＣＵ，自主呼吸恢复，ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ、ＲＲ １２ ～ １６
次 ／分，ＰＥＴＣＯ２３５～ ４５ ｍｍＨｇ，呼之睁眼，新斯的明 １
ｍｇ 肌松拮抗后 ＴＯＦ 值＞０ ９，吸痰后拔除气管导管。

分组与处理 　 采用随机数字号的方法将患者

随机分为四组：达米口垫组（Ｄ 组）、口咽通气道组

（Ｋ 组）、鼻咽通气管组 （ Ｂ 组） 和传统托颌组 （ Ｃ
组）。 分别采用以下气道管理措施：Ｄ 组经口置入

达米口垫（２５ ～ ４５ ｋｇ，中号；４０ ～ １００ ｋｇ，大号；９０ ｋｇ
以上，特大号）（图 １）（达米口垫获国家发明专利证

书， 发明专利号“２０１５１０５１５３５２ ５”，产品备案号“皖
合械备 ２０１５００６５ 号”）；Ｋ 组置入口咽通气道（选择

型号：测量从嘴角到耳垂作为导管的长度，男性 ９ ～
１０ 号、女性 ８ ～ ９ 号）；Ｂ 组经鼻置入鼻咽通气管（选
择型号：测量从鼻翼到耳垂作为导管的长度，男性 ７
～８ 号、女性 ６ ５～７ ５ 号）；Ｃ 组不置入通气道，出现

气道梗阻情况时予以托下颌通气处理［４］。 置入通

气道后 ４ 组患者均予以面罩给氧（４ Ｌ ／ ｍｉｎ），所有患

者手术结束时予以腹横机平面阻滞，气管导管拔管

后予以 ＰＣＩＡ。 留置通气道期间，患者有取出通气道

的意向，或意识、肌力、通气恢复正常，通气道予以

取出。
观察指标　 记录拔除气管导管前即刻（Ｔ０）、拔

管后 ５ ｍｉｎ（Ｔ１）、拔管后 １０ ｍｉｎ（Ｔ２）、拔管后 １５ ｍｉｎ
（Ｔ３）的血流动力学指标（ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２）、血气分

析指标（ＰａＣＯ２、ＰａＯ２、ｐＨ 值）；记录通气道首次置入
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图 １　 达米口垫通气道结构

成功的例数、留置时间、调整通气道次数；记录苏醒

时间 （停用丙泊酚至口头指令能睁眼的时间）、
ＰＡＣＵ 停留时间；出 ＰＡＣＵ 前，拔管后通气过程中舒

适度（非常舒适 ／舒适 ／一般 ／难受）。 记录不良反应

发生情况，包括呼吸道梗阻、恶心呕吐、反流误吸、
喉痉挛、呛咳、躁动、鼻腔 ／口腔出血。

表 １　 四组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
身高

（ｃｍ）
体重

（ｋｇ）
ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ ／ Ⅲ级

（例）
手术时间

（ｍｉｎ）

Ｄ 组 ５０ ３８ ／ １２ ５５ １±６ ９ １６７ ０±６ ４ ６４ ５±１０ ７ １ ／ ３３ ／ １６ ２４３ ７±４４ ２

Ｋ 组 ５０ ３９ ／ １１ ５７ ４±６ ５ １６６ ７±６ ５ ６２ ２±９ １ ２ ／ ３１ ／ １７ ２３４ ３±４７ ２

Ｂ 组 ５０ ３６ ／ １４ ５８ ４±６ ０ １６６ ５±７ ４ ６１ ６±９ ４ ０ ／ ３０ ／ ２０ ２３８ ０±４７ ６

Ｃ 组 ５０ ４０ ／ １０ ５８ ０±７ １ １６６ ４±６ ４ ６３ ６±１０ ２ １ ／ ３１ ／ １８ ２３５ ５±４９ ４

表 ２　 四组患者不同时点 ＨＲ、ＭＡＰ 的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＨＲ
（次 ／分）

Ｄ 组 ５０ ７３ ０±８ １ ６７ ０±８ ２ａ ６９ １±７ ５ａ ７４ ０±８ ０

Ｋ 组 ５０ ７４ ４±９ ７ ７１ ５±９ ６ａ ７５ ３±９ １ｂ ７８ ２±９ ５ａｂ

Ｂ 组 ５０ ７１ ５±１２ ４ ６７ ７±１０ ６ａ ７０ ４±１０ ９ ７４ ８±１２ ０ａ

Ｃ 组 ５０ ７５ ３±１４ ２ ７３ １±１２ ８ａｂ ７５ ７±１２ ７ｂ ７６ ６±１１ ８

ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ）

Ｄ 组 ５０ ８１ ５±１０ ７ ７４ ７±１０ ７ａ ７６ ８±９ ９ａ ７８ ６±１１ ０ａ

Ｋ 组 ５０ ８０ ７±８ ０ ７８ ２±８ １ａ ８１ ２±７ ２ｂ ８３ ８±７ ８ａｂ

Ｂ 组 ５０ ８１ ８±９ ９ ７６ ４±９ ７ａ ８０ ７±９ ５ａｂ ８３ ２±９ ５ａｂ

Ｃ 组 ５０ ８０ ８±１１ ４ ７９ ３±１０ ６ａｂ ８２ １±９ ７ｂ ８１ ２±９ ６

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｄ 组比较，ｂＰ＜０ ０５

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３ ０ 对数据进行统计学

分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表

示，组间比较采用单因素方差分析，组内比较采用

重复测量的方差分析；偏态分布计量资料以中位数

（Ｍ）和四分位数间距（ＩＱＲ）表示，组间、组内比较采

用秩和检验。 等级资料以例（％）表示，组间比较采

用秩和检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入 ２０２ 例患者，Ｋ 组 ２ 例患者在

拔管后 ５ ｍｉｎ 内因切口疼痛需要言语沟通，取出通

气道，予以镇痛处理，后拒绝放置通气道，因此剔

除。 余 ２００ 例患者完成此临床试验，每组 ５０ 例，四
组患者性别、年龄、身高、体重、ＡＳＡ 分级和手术时

间差异无统计学意义（表 １）。
与 Ｄ 组比较， Ｔ１ 时 Ｃ 组 ＨＲ 明显增快 （ Ｐ ＜

０ ０５），Ｔ２时 Ｋ 组、Ｃ 组 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０ ０５），Ｔ３

时 Ｋ 组 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０ ０５），Ｔ２、Ｔ３时 Ｋ 组、Ｂ 组

ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 与 Ｔ０时比较，Ｔ１时四组

ＨＲ 明显减慢，ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０ ０５）；Ｔ２时 Ｄ 组

ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０ ０５），Ｄ 组、Ｂ 组 ＭＡＰ 明显降低

（Ｐ ＜ ０ ０５）； Ｔ３ 时 Ｋ 组、 Ｂ 组 ＨＲ 明显增快 （ Ｐ ＜
０ ０５）；Ｔ２、Ｔ３时 Ｋ 组、Ｂ 组 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０ ０５）
（表 ２）。 四组不同时点 ＳｐＯ２差异无统计学意义。

与 Ｄ 组比较，Ｔ３ 时 Ｂ 组、Ｃ 组 ＰａＣＯ２ 明显升高

（Ｐ＜０ ０５）；Ｔ１—Ｔ３时 Ｋ 组、Ｂ 组、Ｃ 组 ＰａＯ２明显降低

（Ｐ＜０ ０５）；Ｔ２时 Ｃ 组 Ｔ３时 Ｂ、Ｃ 组 ｐＨ 值明显升高

（Ｐ＜０ ０５）。 与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１—Ｔ３ 时四组 ＰａＯ２、ｐＨ
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值明显降低，ＰａＣＯ２明显升高（Ｐ＜０ ０５）（表 ３）。
Ｄ 组与 Ｋ 组通气道首次置入成功率均为

１００％。 与 Ｄ 组比较，Ｋ 组、Ｂ 组通气道留置时间明

显延长，调整通气道次数明显增多（Ｐ＜０ ０５），Ｃ 组

ＰＡＣＵ 停留时间明显延长（Ｐ＜０ ０５）。 与 Ｄ 组比较，
Ｋ 组、Ｃ 组拔管后通气过程中舒适度明显降低（Ｐ＜
０ ０５）。 四组苏醒时间差异无统计学意义（表 ４）。
Ｃ 组托 １ 次下颌改善呼吸者 ５０ 例，托 ２ 次下颌改善

呼吸者 １４ 例，托 ３ 次下颌改善呼吸者 ２ 例。
四组呼吸道梗阻、恶心呕吐、喉痉挛、鼻腔 ／口

腔出血发生率差异无统计学意义。 与 Ｄ 组比较，Ｃ
组躁动发生率明显升高（Ｐ＜０ ０５） （表 ５）。 四组均

无反流误吸、呛咳。

表 ３　 四组患者不同时点 ＰａＣＯ２、ＰａＯ２、ｐＨ 的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＰａＣＯ２

（ｍｍＨｇ）

Ｄ 组 ５０ ３７ ９±５ １ ４０ ６±５ ３ａ ４３ ５±５ ３ａ ４３ ６±６ ０ａ

Ｋ 组 ５０ ３８ １±５ ６ ４０ ７±５ ８ａ ４４ ０±６ ０ａ ４５ ９±６ ３ａ

Ｂ 组 ５０ ３７ ０±６ ２ ４１ ５±６ ４ａ ４４ ２±５ ６ａ ４６ ３±６ ２ａｂ

Ｃ 组 ５０ ３６ ８±５ ７ ４０ ９±５ ４ａ ４５ ２±４ ９ａ ４７ ２±５ ２ａｂ

ＰａＯ２

（ｍｍＨｇ）

Ｄ 组 ５０ ３０６ ５±４１ １ １４１ ５±２８ ２ａ １１６ ９±２０ ８ａ １１０ ９±２１ ７ａ

Ｋ 组 ５０ ３２０ ８±３９ ７ １２１ ９±１８ ６ａｂ １０８ ０±１９ ０ａｂ １０１ ４±１４ ６ａｂ

Ｂ 组 ５０ ３１１ ２±３４ １ １１５ ６±１４ ５ａｂ ９９ ２±１７ １ａｂ ９５ ６±１２ ２ａｂ

Ｃ 组 ５０ ３０６ ５±４１ ８ １１３ ４±１２ ３ａｂ ９８ １±１１ ９ａｂ ９３ ９±１３ ９ａｂ

ｐＨ

Ｄ 组 ５０ ７ ４０±０ ０４ ７ ３８±０ ０４ａ ７ ３７±０ ０４ａ ７ ３６±０ ０４ａ

Ｋ 组 ５０ ７ ４１±０ ０５ ７ ３８±０ ０５ａ ７ ３６±０ ０５ａ ７ ３４±０ ０５ａｂ

Ｂ 组 ５０ ７ ４１±０ ０５ ７ ３７±０ ０５ａ ７ ３５±０ ０５ａ ７ ３４±０ ０５ａｂ

Ｃ 组 ５０ ７ ４２±０ ０５ ７ ３７±０ ０６ａ ７ ３４±０ ０６ａｂ ７ ３３±０ ０５ａｂ

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｄ 组比较，ｂＰ＜０ ０５

表 ４　 四组患者通气道使用相关参数及患者舒适度评分的比较

组别 例数
首次置入成功

［例（％）］
通气道留置时间

（ｍｉｎ）
苏醒时间

（ｍｉｎ）
ＰＡＣＵ 停留

时间（ｍｉｎ）

调整通气道次数［例（％）］

０ 次 １ 次 ≥３ 次

舒适度

（非常舒适 ／舒适 ／
一般 ／难受）

Ｄ 组 ５０ ５０（１００） ２２ ７±４ ５ １２ ０±８ ２ ５３ １±９ ６ ５０（１００） ０（０） ０（０） ３５ ／ １１ ／ ３ ／ １

Ｋ 组 ５０ ５０（１００） ２５ ６±５ １ａ １１ ４±７ １ ５７ ０±９ ８ ４５（９０） ａ ２（４） ３（６） ２５ ／ １３ ／ ７ ／ ５ａ

Ｂ 组 ５０ ４９（９８） ２７ ０±４ ８ａ １１ ７±６ ７ ５４ ９±９ ４ ４４（８８） ａ ２（４） ４（８） ３０ ／ １３ ／ ４ ／ ３

Ｃ 组 ５０ — — １２ ３±７ ０ ５７ ９±８ ９ａ — — — ２０ ／ １２ ／ １０ ／ ８ａ

　 　 注：与 Ｄ 组比较，ａＰ＜０ ０５

讨　 　 论

麻醉苏醒拔除气管导管后由于镇静、镇痛及肌

松药等药物的残余作用，患者舌肌和下颌关节松

弛，舌根由于重力作用可能坠入咽腔，增加上呼吸

道阻力，甚至阻塞上呼吸道致缺氧窒息［４－５］。 气管

导管拔管的专家共识（２０１４ 年）建议临床上解除气

道梗阻的方法为手托下颌、口咽通气道、鼻咽通气

管三种［６］。 传统的手托下颌法较为经典，但需持续

托举，费时费力；而目前临床上使用的口咽通气道

材质硬、体积大，虽通气效果可以改善，但因质地坚

硬，易压迫舌根引起咽反射，患者耐受力差且易诱

发恶心呕吐，苏醒期麻醉患者多不易耐受，而且血

流动力学容易发生剧烈波动，诱发心血管并发症；
鼻咽通气管经鼻腔置入鼻咽、口咽部，位于声门上

方，鼻咽通气管材质较软，对舌根组织的刺激性小，
但易损伤鼻腔诱发出血，鼻咽通气管的直径总体小

于口咽通气道，无法解除严重的气道梗阻。 目前，
临床上口鼻咽通气道有一定的优点，也存在安全隐
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表 ５　 四组患者不良反应的比较［例（％）］

组别 例数
呼吸道

梗阻
恶心呕吐 喉痉挛 躁动

鼻腔 ／
口腔出血

Ｄ 组 ５０ ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０）

Ｋ 组 ５０ ０（０） ２（４） ０（０） ４（８） ０（０）

Ｂ 组 ５０ ０（０） ２（４） ０（０） ２（４） ３（６）

Ｃ 组 ５０ ４（８） ０（０） ２（４） ８（１６） ａ ０（０）

　 　 注：与 Ｄ 组比较，ａＰ＜０ ０５

患［７］，反复改良但效果不佳［８］。
达米口垫是一种新型的弱刺激通气型口垫，置

入口咽部，利用通气道的支撑扩大咽腔，增大通气

量。 其采用进口医用弹性体制成，质地柔软，表面

光滑对口咽部软组织损伤小；独特设计的舌中央凹

和悬雍垂凹，避免刺激舌根和悬雍垂，降低了恶心

呕吐的发生率；口垫口外部设有与上下唇相适应的

唇保护片，为上下唇提供全方位的保护；口垫两侧

的半圆形通气凹槽，具有方便吸痰功能，同时凹槽

内也可置入并保护气管导管［９］。 保证通气的同时，
也更加舒适。

血流动力学方面，Ｋ 组、Ｂ 组、Ｃ 组三组的 ＨＲ、
ＭＡＰ 变化要大于 Ｄ 组，Ｋ 组、Ｂ 组拔管后置入口鼻

咽通气道，通气改善，ＨＲ、ＭＡＰ 趋于下降，随着麻醉

药物代谢，患者苏醒，ＨＲ 增快、ＭＡＰ 升高，且口鼻咽

通气道让清醒患者产生不适感，ＨＲ、ＭＡＰ 数值再上

升，血流动力学出现波动；而 Ｄ 组、Ｃ 组的 ＨＲ 减慢、
ＭＡＰ 下降，苏醒后上升缓慢，即 Ｄ 组拔管后置入口

达米口垫，初始 ＨＲ 减慢、ＭＡＰ 降低，随着患者苏

醒，达米口垫的舒适度优于传统口鼻咽通气道，因
此 ＨＲ、ＭＡＰ 数值回升幅度较小；恢复期血流动力学

的稳定，避免了心脑血管并发症的发生的同时，缩
短了 ＰＡＣＵ 的停留时间，也带给了患者手术麻醉后

的舒适。 拔管后 １５ ｍｉｎ 血气分析，与 Ｂ 组、Ｃ 组、Ｋ
组三组比较，Ｄ 组患者的 ＰａＣＯ２较低，ＰａＯ２较高，其
原因可能为达米口垫的改善气管拔管后上呼吸道

梗阻即通气效果上优于口咽通气道和鼻咽通气道。
而且，达米口垫组的调整通气道次数和通气道留置

时间均短于 Ｋ、Ｂ 组，显示达米通气道操作简单，且
短时间内通气效率较高，拔管后迅速改善通气，能
够被麻醉科医师所接受。 鼻咽通气道虽放置时较

为不适，但其管腔较细，患者能够张口呼吸或交流，
也能被患者所接受，因此其 Ｂ 组放置时间长于 Ｄ

组、Ｋ 组，但 Ｂ 组患者的 ＰａＣＯ２高于 Ｄ 组，证实鼻咽

通气管改善通气的效果不如达米通气道，ＰａＯ２低于

Ｄ 组，证实鼻咽通气管改善换气的效果不如达米通

气道。
四组气管导管拔管后 １０、１５ ｍｉｎ，Ｃ 组因手法改

善通气效果有限，ＰａＣＯ２上升，换气效果不佳，ＰａＯ２

下降，需托下颌改善通气，躁动、喉痉挛发生率较

高；随着麻醉药物的消退，Ｋ 组耐受力下降，表现为

ＭＡＰ 升高、ＨＲ 增快，偶有躁动、恶心呕吐发生；Ｂ 组

鼻咽通气道放置不可避免导致鼻咽部损伤，鼻腔 ／
口腔出血 ３ 例，２ 例伴恶心呕吐、躁动发生；Ｄ 组通

气舒适，ＰａＣＯ２、ＰａＯ２基本稳定，无不良事件发生，血
流动力学波动小，ＰＡＣＵ 停留时间短。 Ｄ 组患者通

气道的舒适度高于 Ｋ 组，与达米口垫的独特设计舌

中央凹和悬雍垂凹，可以将悬雍垂、舌中央沟架空，
避免刺激口腔内神经分布密集区有关，此外其质地

柔软，也一定程度上提高了患者的舒适性，因此，达
米口垫易于被患者接受。

综上所述，达米弱刺激通气型口垫在气管插管

全身麻醉恢复期能够有效维持患者呼吸道的通畅，
具有循环影响小、舒适度高、不良反应小等优点，具
有实际应用价值。
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