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　 　 【摘要】 　 目的　 通过胃窦超声检查评估不同流速经鼻湿化快速充气通气（ＴＨＲＩＶＥ）联合无创

通气（ＮＩＶ）在全麻诱导时对肥胖患者胃进气的影响。 方法　 选择择期全麻手术患者 ７２ 例，男 ２９ 例，
女 ４３ 例，年龄 １８～６４ 岁，ＢＭＩ ３０ ０～３９ ９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 随机分为三组：Ｈ３０ 组、Ｈ５０ 组、Ｈ７０
组，每组 ２４ 例。 三组均行 ＴＨＲＩＶＥ ３０ Ｌ ／ ｍｉｎ 预给氧 ５ ｍｉｎ 后行全麻诱导。 全麻诱导后三组分别接受

相应氧流量大小（３０、５０、７０ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２ １００％）的 ＴＨＲＩＶＥ 联合 ＮＩＶ（１０ ｃｍＨ２Ｏ）行压力控制给氧。
气管插管期，各组继续行对应流速 ＴＨＲＩＶＥ 以提供窒息氧合。 入室时以及诱导通气结束时，采用超

声监测患者仰卧位胃窦部进气情况，超声图像出现“彗尾征”则定义为胃进气阳性（ＧＩ＋）。 记录全麻

诱导期 ＧＩ＋的发生情况；记录入室时以及诱导通气结束时的胃窦部横截面积（ＣＳＡ）；记录插管过程中

ＳｐＯ２ 最低值以及诱导通气结束时 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 等呼吸参数；记录术后恶心呕吐、反流误吸、
鼻咽部不适和气压伤等不良事件的发生情况。 结果　 全麻诱导期 Ｈ７０ 组 ＧＩ＋发生率明显高于 Ｈ３０
组、Ｈ５０ 组（Ｐ＜０ ０５）。 与入室时比较，诱导通气结束时 Ｈ７０ 组胃窦部 ＣＳＡ 明显增大（Ｐ＜０ ０５）。 诱

导通气结束时 Ｈ７０ 组 ＣＳＡ 明显大于与 Ｈ３０ 组、Ｈ５０ 组（Ｐ＜０ ０５）。 插管过程中 Ｈ５０ 组、Ｈ７０ 组 ＳｐＯ２

最低值明显高于 Ｈ３０ 组（Ｐ＜０ ０５）；诱导通气结束时 Ｈ５０ 组、Ｈ７０ 组 ＰａＯ２ 明显高于 Ｈ３０ 组，ＰａＣＯ２ 明

显低于 Ｈ３０ 组（Ｐ＜０ ０５）。 三组恶心呕吐发生率差异无统计学意义。 三组均无一例反流误吸、鼻咽

部不适和气压伤。 结论　 ＴＨＲＩＶＥ ５０ Ｌ ／ ｍｉｎ 联合 ＮＩＶ １０ ｃｍＨ２Ｏ 压控给氧能为肥胖患者全麻诱导期

提供较好的氧合，且明显降低胃进气发生率。
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ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｃａｎ ｐｒｏｖｉｄｅ ｏｂｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｔｔｅｒ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｇａｓｔｒｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ； Ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｉｃ ａｎｔｒｕｍ； Ｇａｓｔｒｉｃ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ；
Ｏｂｅｓｉｔｙ； Ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｒａｐｉｄ⁃ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｅｘｃｈａｎｇｅ

　 　 近年来，肥胖患者接受全麻手术日益增多，其
围术期易发生低氧血症，经鼻湿化快速充气通气

（ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｒａｐｉｄ⁃ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｅｘ⁃
ｃｈａｎｇｅ， ＴＨＲＩＶＥ）于氧合领域取得重大突破并在全

麻诱导期广泛开展［１］。 ＴＨＲＩＶＥ 联合无创通气

（ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＮＩＶ）较单独使用 ＴＨＲＩＶＥ
或 ＮＩＶ 具有潜在的优势［２］，但该氧合技术尚未得到

定量评估，ＴＨＲＩＶＥ 使用高流量可能导致一定程度

的胃进气。 应用床旁超声评估胃进气及胃容量有

助于确定误吸风险，引起麻醉科医师越来越多的关

注。 因 此， 本 研 究 采 用 胃 超 声 观 察 不 同 流 速

ＴＨＲＩＶＥ 联合 ＮＩＶ 对肥胖患者全麻诱导期胃进气情

况并评估氧合效果，为临床应用提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究为前瞻性随机双盲对照试

验，经医院伦理委员会批准（ＫＹ２０１６０９０７－０１），患
者签署知情同意书。 选择 ２０１９ 年 ９ 月至 ２０２０ 年 ９
月择期全麻手术肥胖患者，性别不限，年龄 １８ ～ ６４
岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，ＢＭＩ ３０ ０ ～ ３９ ９ ｋｇ ／ ｍ２，改良

Ｍａｌｌａｍｐａｔｔｉ（ｍｏｄｉｆｌｅｄ Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ ｔｅｓｔ， ＭＭＴ）分级Ⅰ
或Ⅱ级，意识清楚。 排除标准：胃肠道疾患如胃－食
管反流、肠梗阻等，术前预计的困难气道、上呼吸道

梗阻及疾病［肿瘤、出血、重度阻塞性睡眠呼吸暂停

综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＳＡＳ）、鼻
咽腔感染等］，心肺等重要脏器功能障碍，疑似颅脑

损伤、颜面部创伤、重度贫血等。 采用随机数字表

法分为三组：Ｈ３０ 组、Ｈ５０ 组、Ｈ７０ 组，全麻诱导后分

别接受 ３０、５０、７０ Ｌ ／ ｍｉｎ 的 ＴＨＲＩＶＥ 联合 ＮＩＶ 行压

力控制给氧。
胃超声评估胃进气 　 入室时以及诱导通气结

束时，由同一位麻醉科医师行胃超声检查，方法如

下：患者仰卧位，将超声探头置于剑突下，调整切面

图像为胃窦同时经腹主动脉、肝左叶及肠系膜上

动、静脉的矢状面，在胃窦收缩间歇期用描记法测

量胃窦部横截面积（ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｒｅａ， ＣＳＡ），测量

３ 次并计算平均值。 超声图像出现“彗尾征”则定义

为胃进气阳性（ｇａｓｔｒｉｃ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｐｏｓｉｔｉｖｅ， ＧＩ＋） （图
１），反之定义为胃进气阴性（ｇａｓｔｒｉｃ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｎｅｇａ⁃
ｔｉｖｅ， ＧＩ－）。

　 　 注：ａ，通气前；ｂ，通气后“彗尾征”伪影（箭头）；Ａ，胃窦；Ｐ，
胰腺；Ｌ，肝脏；ＳＭＡ，肠系膜上动脉；Ａｏ，腹主动脉

图 １　 胃窦部通气前后超声图像

麻醉方法　 患者无术前用药，术前禁食 ８ ｈ，禁
饮 ４ ｈ。 入室后头高 ２５°仰卧位，常规心电监护，局
麻下行桡动脉穿刺置管，监测 ＭＡＰ，记录 ＳｐＯ２、
ＰａＯ２、ＰａＣＯ２。 ＴＨＲＩＶＥ ３０ Ｌ ／ ｍｉｎ 预给氧 ５ ｍｉｎ，随
后行静脉全麻诱导：咪达唑仑 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太

尼 ０ ５ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １ ５ ～ ２ ０ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵

０ ６ ｍｇ ／ ｋｇ，舒芬太尼和罗库溴铵按照患者理想体

重，咪达唑仑和丙泊酚按患者全体重给药。 待睫毛

反射消失，头后仰 ３０°呈鼻嗅物位，由同一位麻醉科

医师双手托下颌扣紧面罩，行 ＴＨＲＩＶＥ 联合 ＮＩＶ 给

氧。 麻醉时遮盖 ＴＨＲＩＶＥ 氧流量计，有专人调整氧

流量，行全麻诱导、胃超声检查的麻醉科医师以及
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患者不清楚分组情况。 Ｈ３０ 组、 Ｈ５０ 组、 Ｈ７０ 组

ＴＨＲＩＶＥ 对 应 氧 流 量 （ ３０、 ５０、 ７０ Ｌ ／ ｍｉｎ， ＦｉＯ２

１００％），麻醉机设置吸气峰压（ｐｅａｋ ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓ⁃
ｓｕｒｅ， ＰＩＰ）１０ ｃｍＨ２Ｏ 压力控制通气（１０ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２

１００％），ＲＲ １６ 次 ／分，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，通气 ５ ｍｉｎ，行气管插

管，插管期间各组 ＴＨＲＩＶＥ 对应氧流量不变，插管成

功后机控通气。
全麻诱导过程中一旦发生低氧合 （ ＳｐＯ２ ＜

９０％），则辅助面罩通气并剔除。 若气管内插管失

败，则按照 ２０１５ 英国困难气道协会未预料困难气道

处理指南［３］ 处理并剔除。 实施全麻诱导以及进行

胃超声检查的麻醉科医师不知道患者分组情况。
观察指标 　 记录一般资料以及气道评估指标

（ＭＭＴ、张口度、甲颏距离、基础 ＳｐＯ２）。 患者用力

张口、伸舌至最大限度，根据其口咽部结构的可见

度进行 ＭＭＴ 分级：Ⅰ级，可见软腭、咽腭弓、腭垂；
Ⅱ级，可见软腭、咽腭弓且腭垂部分被挡住；Ⅲ级，
仅见软腭；Ⅳ级，未见软腭。 张口度（通过测量最大

张口时上、下门齿切缘间距离）：１ 级，＞４ ｃｍ；２ 级，
２～４ ｃｍ；３ 级，＜２ ｃｍ。 甲颏距离：头部伸展位，测量

自甲状软骨切迹至下颚尖端的距离。

表 ２　 三组患者气道评估情况和插管时间的比较

组别 例数
ＭＭＴ Ⅰ／
Ⅱ级（例）

张口度

１ ／ ２ ／ ３ 级（例）
甲颏距离

（ｃｍ）
ＯＳＡＳ

［例（％）］
入室后 ＳｐＯ２

（％）
插管时间

（ｓ）

Ｈ３０ 组 ２４ １２ ／ １２ ２３ ／ １ ／ ０ ７ ４±０ ８ ５（２１） ９５ ３±２ ３ ４４ ８±８ ９

Ｈ５０ 组 ２４ １０ ／ １４ ２３ ／ １ ／ ０ ７ １±０ ４ ５（２１） ９５ ８±２ ６ ４５ ２±９ ２

Ｈ７０ 组 ２４ １３ ／ １１ ２２ ／ ２ ／ ０ ７ １±０ ５ ６（２５） ９４ ９±２ ０ ４４ ９±１０ ６

主要观察指标：全麻诱导期 ＧＩ＋的发生情况；入
室时以及诱导通气结束时胃窦部 ＣＳＡ。 次要观察指

标：插管过程中 ＳｐＯ２ 最低值；诱导通气结束时

ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、ＰＥＴＣＯ２；术后恶心呕吐、反流误吸、鼻
咽部不适和气压伤（气胸、皮下气肿）等不良事件。

统计分析　 根据预试验结果，Ｈ３０ 组、Ｈ５０ 组、
Ｈ７０ 组在通气结束时 ＣＳＡ 分别为（３９０ ２ ± ６０ ０）
ｍｍ２、（４００ ０±５５ ４）ｍｍ２、（４６５ ３±７２ １）ｍｍ２。 确定

α＝ ０ ０５，１－β ＝ ０ ９０，采用 ＰＡＳＳ １１ ０ 软件计算，每
组需要 ２０ 例，允许 ２０％的脱落率，考虑到计算的标

准差的不确定性，每组选择患者 ２５ 例。
采用 ＳＰＳＳ １６ ０ 统计学软件进行处理。 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，两两比较采用 ＬＳＤ 法；组内比

较采用重复测量方差分析。 偏态分布计量资料以

中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较

采用秩和检验。 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

本研究初始纳入患者 ７５ 例，Ｈ３０ 组、Ｈ７０ 组各

有 １ 例患者超声下无法清晰显影胃窦区而被剔除，
Ｈ５０ 组有 １ 例患者插管期 ＳｐＯ２ 降至 ９０％以下而被

剔除。 最终纳入患者 ７２ 例，每组 ２４ 例。 三组患者性

别、年龄、ＢＭＩ、颈围和腰围差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／ 女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
颈围

（ｃｍ）
腰围

（ｃｍ）

Ｈ３０ 组 ２４ １２ ／ １２ ４５ ６±８ ９ ３４ ２±２ ８ ４２ ６±２ １ １１８ １±１１ ５

Ｈ５０ 组 ２４ １０ ／ １４ ４６ ３±９ ８ ３４ ０±２ ７ ４２ ５±２ ８ １１４ ２±１０ ２

Ｈ７０ 组 ２４ ７ ／ １７ ４６ ０±９ ４ ３５ １±２ ９ ４３ ０±３ ３ １１８ ８±１２ ８

　 　 三组 ＭＭＴ 分级、张口度、甲颏距离、ＯＳＡＳ 比例、
入室后 ＳｐＯ２ 和插管时间差异无统计学意义（表 ２）。

全麻诱导期 Ｈ７０ 组 ＧＩ＋ 发生率明显高于 Ｈ３０
组、Ｈ５０ 组（表 ３）。

与入室时比较，诱导通气结束时 Ｈ７０ 组胃窦部

ＣＳＡ 明显增大（Ｐ＜０ ０５）。 诱导通气结束时 Ｈ７０ 组

胃窦部 ＣＳＡ 明显大于 Ｈ３０ 组、Ｈ５０ 组（Ｐ＜０ ０５）。
与入室时比较，诱导通气结束时 Ｈ５０ 组、Ｈ７０ 组 ＧＩ＋

患者胃窦部 ＣＳＡ 明显增大（Ｐ＜０ ０５）。 与本组 ＧＩ－

患者比较，诱导通气结束时 Ｈ５０ 组、Ｈ７０ 组 ＧＩ＋患者

胃窦部 ＣＳＡ 明显增大（Ｐ＜０ ０５）。 Ｈ３０、Ｈ５０ 组不同

时点胃窦部 ＣＳＡ 差异无统计学意义，ＧＩ－ 患者差异

也无统计学意义（表 ４）。
　 　 插管过程中 Ｈ５０ 组、Ｈ７０ 组 ＳｐＯ２ 最低值明显

高于 Ｈ３０ 组（Ｐ＜０ ０５）；诱导通气结束时 Ｈ５０ 组、
Ｈ７０ 组 ＰａＯ２ 明显高于 Ｈ３０ 组，ＰａＣＯ２ 明显低于 Ｈ３０
组（Ｐ＜０ ０５）。 三组诱导通气结束时 ＰＥＴＣＯ２ 差异无
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表 ３　 三组患者全麻诱导期 ＧＩ＋的比较［例（％）］

组别 例数 入室时 诱导通气结束时

Ｈ３０ 组 ２４ １（４） １（４）

Ｈ５０ 组 ２４ ０（０） ３（１２）

Ｈ７０ 组 ２４ ０（０） １１（４６） ａｂｃ

　 　 注：与入室时比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｈ３０ 组比较，ｂＰ＜０ ０５；
与 Ｈ５０ 组比较，ｃＰ＜０ ０５

表 ４　 三组患者不同时点胃窦部 ＣＳＡ 的比较（ｍｍ２，ｘ±ｓ）

组别 例数 入室时 诱导通气结束时

Ｈ３０ 组 ２４ ３６６ ３±６３ ７ ４００ ４±５９ ７

Ｈ５０ 组 ２４ ３８８ ４±５０ ０ ４００ ６±５３ ７

　 ＧＩ－ ２１ ３９０ ２±４３ ７ ３９１ ３±６７ ４

　 ＧＩ＋ ３ ３７６ ０±４１ ９ ４６５ ７±５４ ３ａｂ

Ｈ７０ 组 ２４ ３７７ １±４２ ０ ４９３ ４±８２ ７ｂｃｄ

　 ＧＩ－ １３ ３７３ ７±４４ ８ ４３５ ７±７０ ０

　 ＧＩ＋ １１ ３８１ ９±３９ ９ ５６１ ６±２０ ０ａｂ

　 　 注：与 ＧＩ－ 比较， ａＰ＜０ ０５；与入室时比较，ｂＰ＜０ ０５；与
Ｈ３０ 组比较，ｃＰ＜０ ０５；与 Ｈ５０ 组比较，ｄＰ＜０ ０５

统计学意义（表 ５）。
术后 Ｈ３０ 组恶心呕吐 ２ 例 （８ ３％），Ｈ５０ 组、

Ｈ７０ 组各有恶心呕吐 ３ 例（１２ ５％），三组发生率差

异无统计学意义。 三组均无一例反流误吸、鼻咽部

不适和气压伤。

表 ５　 三组患者插管过程中 ＳｐＯ２ 最低值和诱导通气结束时 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 的比较

组别 例数 ＳｐＯ２（％） ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ＰＥＴＣＯ２（ｍｍＨｇ）

Ｈ３０ 组 ２４ ９６ ０（９５ ０～９９ ０） ２３２ ０±３８ ５ ５６ １±６ ０ ３３ ０±４ ４

Ｈ５０ 组 ２４ １００ ０（９９ ０～１００ ０） ａ ３３５ ５±４９ ３ａ ４８ ３±５ ５ａ ３２ ３±５ １

Ｈ７０ 组 ２４ １００ ０（９９ ０～１００ ０） ａ ３５２ ５±４３ ４ａ ４７ ３±５ ８ａ ３１ ５±３ ５

　 　 注：与 Ｈ３０ 组比较，ａＰ＜０ ０５

讨　 　 论

肥胖患者氧储备较差，潜在的困难气道使气管

插管可能需要几秒钟到几分钟不等的时间，增加低

氧血症的风险［４］。 肥胖患者麻醉诱导预充氧不足

的发生可能与患者年龄、肥胖等特点以及面罩与面

部贴合不佳有关［５］。 虽然插管前可行 ＮＩＶ 改善预

充氧不足，但面罩通气时胃进气发生率随着吸气压

力的增大而增高［６］。 ＴＨＲＩＶＥ 和 ＮＩＶ 联合使用可以

减少麻醉诱导后低氧合的发生［２］，然而 ＴＨＲＩＶＥ 高

达 ７０ Ｌ ／ ｍｉｎ 的氧流量可能导致全麻诱导期的胃进

气［６－７］，增加肥胖患者麻醉诱导期间反流误吸风险。
围术期误吸是罕见但严重的麻醉相关并发症，

会导致较高的死亡率［８］。 肥胖患者存在腹内压增

高、胃容量大、ｐＨ 值低、胃排空延迟和胃－食管反流

发生率增高等因素［９］。 尤其在全麻诱导期，胃进气

的发生可能增加误吸风险。 实时胃超声检查被证

明是一种检测胃进气的高灵敏度无创方法，胃窦

ＣＳＡ 与胃容量呈正相关［１０－ １１］。 标准化的 ＣＳＡ 测量

有高度的可重复性，并具有良好的评估者内和评估

者间可靠性［１２］。 本研究显示，ＧＩ－患者 ＣＳＡ 并未发

生改变，而 ＧＩ＋患者 ＣＳＡ 明显增大。
ＴＨＲＩＶＥ 全麻诱导期的优势是持续气道正压的

作用。 Ｐａｒｋｅ 等［１３］ 研究表明，ＴＨＲＩＶＥ 氧流量 ５０ 和

７０ Ｌ ／ ｍｉｎ 时，健康志愿者闭口呼吸鼻咽气道压力分

别为 ６ ８ 和 １０ １ ｃｍＨ２Ｏ。 自主呼吸情况下，即使在

指导下多数患者无法忍受 ５０ ～ ７０ Ｌ ／ ｍｉｎ 的流速，且
无法全程闭口呼吸［１４］，而张口呼吸时，咽部压力降

低［１５］。 因此，本研究联合使用 ＴＨＲＩＶＥ 和 ＮＩＶ，可
以提高氧合效果。 持续气道正压还可以增加食管

下段括约肌张力，对 ＯＳＡＳ 患者及非 ＯＳＡＳ 的胃－食
管反流患者具有保护作用；但可能会增加 ＰＩＰ，增加

胃进气及误吸的风险［１６］。 胃进气与气道正压相关，
在本研究中 ＴＨＲＩＶＥ 不高于 ５０ Ｌ ／ ｍｉｎ 的氧流量联

合低压力 ＮＩＶ（１０ ｃｍＨ２Ｏ）可降低胃进气的发生率

以及误吸风险，而 ７０ Ｌ ／ ｍｉｎ 流速的 ＴＨＲＩＶＥ 胃进气

发生率远高于 ３０、５０ Ｌ ／ ｍｉｎ。
本研究显示，诱导通气结束时 ５０、７０ Ｌ ／ ｍｉｎ 流

速的 ＴＨＲＩＶＥ 患者 ＰａＯ２ 明显优于 ３０ Ｌ ／ ｍｉｎ，插管过

程中 ＳｐＯ２ 最低值明显高于 ３０ Ｌ ／ ｍｉｎ 的患者。 在诱

导期呼吸暂停期间，肥胖患者比非肥胖患者插管困

难的风险增加 ５％ ～１５％［１７］ 且 ＳｐＯ２ 降低速度更快，
此时 ＴＨＲＩＶＥ 窒息氧合增加了气管插管前的安全时

间。 另一方面，本研究患者麻醉诱导末次通气结束

存在容许性高碳酸症，而 ＰＥＴＣＯ２ 处于正常值区间，

·１４０１·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１０



提示 ＴＨＲＩＶＥ 联合 ＮＩＶ 给氧时鼻导管处面罩贴合

不佳而漏气。 肥胖、打鼾或 ＯＳＡＳ 是面罩通气困难

的独立预测因素［１８］，最近的指南敦促同时使用高流

量鼻氧和面罩通气时要谨慎面罩漏气［１９］。 Ｃｏｕｓｓａ
等［１７］研究表明，在存在空气泄漏的情况下，麻醉诱

导过程中使用 ＰＥＥＰ 可能对病态肥胖患者有益，通
过 ＮＩＶ 联合 ＰＥＥＰ 能有效地进行预充氧［５］。 而且

合适的面罩通气技术对肥胖患者也至关重要，本研

究中麻醉科医师采用双手抬下颌，保障肥胖患者诱

导期气道通畅和通气效果。
本研究为单中心随机对照试验，存在一定的局

限性。 另外，亚组的例数较少，作为探索性分析，下
一步需更大样本的多中心前瞻性研究来验证全麻

诱导期肥胖患者 ＴＨＲＩＶＥ 通气模式。
综上所述，肥胖患者全麻诱导过程中，与 ３０

Ｌ ／ ｍｉｎ 及 ７０ Ｌ ／ ｍｉｎ 流速的 ＴＨＲＩＶＥ 比较， 以 ５０
Ｌ ／ ｍｉｎ流速的 ＴＨＲＩＶＥ 联合 ＮＩＶ １０ ｃｍＨ２Ｏ 的压力

控制通气，既能够提供较好的氧合，又能明显降低

胃进气发生率。
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ｐｒｅ⁃ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｉｎ ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｓｉｎｇ ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ
ｏｘｙｇｅｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｌｏｗ ｒａｔｅ ｆａｃｅｍａｓｋ： ａ ｂｉａｓｅｄ⁃ｃｏｉｎ ｕｐ⁃ｄｏｗｎ
ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｌｌｏｃａｔｉｏｎ ｔｒｉａｌ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０２０， ７５（５）： ６０９⁃６１６．

［１５］ 　 Ｇｒｏｖｅｓ Ｎ， Ｔｏｂｉｎ Ａ． Ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｇｅｎｅｒａｔｅｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒ⁃
ｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ． Ａｕｓｔ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２００７， ２０（４）：
１２６⁃１３１．

［１６］ 　 Ｃａｊａｎｄｅｒ Ｐ， Ｅｄｍａｒｋ Ｌ， Ａｈｌｓｔｒａｎｄ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｈｅｎ ｕｓｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｖｉａ ａ ｆａｃｅ
ｍａｓｋ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１９，
３６（９）： ６２５⁃６３２．

［１７］ 　 Ｃｏｕｓｓａ Ｍ， Ｐｒｏｉｅｔｔｉ Ｓ， Ｓｃｈｎｙｄｅｒ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｍｏｒｂｉｄｌｙ
ｏｂｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２００４， ９８（５）： １４９１⁃１４９５．

［１８］ 　 Ｍｏｏｎ ＴＳ， Ｆｏｘ ＰＥ， Ｓｏｍａｓｕｎｄａｒａｍ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ
ｍｏｒｂｉｄ ｏｂｅｓｉｔｙ ｏｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｍａｓｋ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１９， ３３（１）： ９６⁃１０２．

［１９］ 　 Ｌｙｏｎｓ Ｃ， Ｃａｌｌａｇｈａｎ Ｍ． Ｕｓｅｓ ａｎｄ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ａｐｎｏｅｉｃ ｏｘｙｇｅｎａ⁃
ｔｉｏｎ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１９， ７４（４）： ４９７⁃５０７．

（收稿日期：２０２１ ０１ １３）

·２４０１· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１０


