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·临床经验·

呼吸机面罩通气预氧合在 ＩＣＵ 患者气管插管中的应用

孙乾辉，曹加明

　 　 ［摘要］ 　 目的　 比较呼吸机面罩通气与简易球囊面罩通气预氧合在 ＩＣＵ 患者气管插管中的应用效果。 　 方法　 选择需

紧急气管插管的 ＩＣＵ 危重患者 ６０ 例，随机分为观察组和对照组 ２ 组，各 ３０ 例。 观察组使用呼吸机面罩通气，对照组使用简易

球囊面罩通气，分别实施插管前预氧合，快速诱导后完成经口气管插管。 观察 ２ 组患者插管过程中 ＳＰＯ２最高值、最低值并计

算插管安全时限（停止通气至 ＳＰＯ２降至 ９０％时间），记录 ２ 组气管插管时间、一次插管成功率、插管失败例数及牙齿咽喉部软

组织损伤、心律失常、心脏骤停、胃胀气、呕吐等并发症发生情况。 　 结果　 插管时观察组 ＳＰＯ２最高值（９６􀆰 ５±３􀆰 １）％高于对照

组（９２􀆰 ２±２􀆰 ６）％，观察组 ＳＰＯ２最低值（９２􀆰 ８±３􀆰 ３）％高于对照组（８５􀆰 ２±６􀆰 ９）％，观察组插管安全时限（７４􀆰 ６±２７􀆰 ４）ｓ 明显长于

对照组（３３􀆰 ８±１４􀆰 ６）ｓ，观察组气管插管时间（４０􀆰 ２±１０􀆰 ８）ｓ 显著短于对照组（５４􀆰 １±１５􀆰 ９）ｓ，组间比较差异均有统计学意义（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 观察组一次插管成功率高于对照组［８６􀆰 ７％ ｖｓ ６６􀆰 ７％（Ｐ＜０􀆰 ０５）］。 对照组插管过程中心律失常、胃胀气、呕吐等发生

率均高于观察组（Ｐ＜０􀆰 ０５），２ 组患者插管时发生牙齿及咽喉部软组织损伤情况差异无统计意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），且 ２ 组均未出现心

脏骤停患者。 　 结论　 呼吸机面罩通气预氧合能明显提高患者氧储备，延长气管插管安全时限，缩短插管时间，提高插管成

功率，降低插管并发症，适用于需紧急插管的 ＩＣＵ 危重患者。
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　 　 ＩＣＵ 患者常因合并严重的呼吸衰竭及血流动力

学不稳定状态，需紧急气管插管，迅速建立气道及

呼吸机治疗。 预氧合是指气管插管前给予患者预

先吸入氧气，提高机体氧储备，是气管插管过程中

的必要环节。 面罩⁃球囊预氧合是目前比较普及的

预氧合方式，但吸入氧浓度偏低，对于 ＩＣＵ 患者改

善插管前氧合效果有限，而使用呼吸机预氧合能保

证通气并提供近 １００％的氧供，更适用于存在低氧

血症的 ＩＣＵ 危重患者。 我们将呼吸机面罩通气应

用于 ＩＣＵ 危重患者气管插管预氧合，并与简易球囊

面罩通气对比，评价其在危重患者气管插管中的临

床价值，现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 选择 ２０１３ 年 ６ 月至 ２０１６ 年 ２ 月

我院综合 ＩＣＵ 需紧急气管插管的危重患者 ６０ 例，男
３５ 例，女 ２５ 例；年龄 １８ ～ ８９ 岁。 其中创伤性休克

１２ 例，慢性阻塞性肺疾病急性加重 １２ 例，急性心功

能衰竭 ５ 例，重症肺炎 ９ 例，重症哮喘 ３ 例，脑血管

意外 ７ 例，重型颅脑损伤 ８ 例，其他患者 ４ 例。 并排

除颈椎骨折，上呼吸道不全梗阻或解剖异常及张口

度＜２ ｃｍ 的患者。 将入院患者随机分为 ２ 组，各 ３０
例：呼吸机面罩通气组（观察组）和简易球囊面罩通

气组（对照组）。 观察组年龄（５６􀆰 ４６±１０􀆰 ６５）岁，男
１８ 例，女 １２ 例；对照组年龄（５８􀆰 ０６±１１􀆰 ４８）岁，男
１７ 例，女 １３ 例。 ２ 组患者在年龄、性别等方面差异

无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），具有可比性。 本研究经解

放军第 ９８ 医院伦理委员会批准，所有患者被授权人

在操作前均签署知情同意书。
１􀆰 ２　 方法　 ２ 组患者均常规吸氧及积极对症治疗，
监测心电图、血压、心率、脉搏氧饱和度并于通气操

作前完成血气分析。 开放气道前清理上呼吸道。
插管操作者采用双手托下颌法开放气道。 预氧合

期间，观察组使用呼吸机（ＰＢ８４０）面罩通气，通气模

式 ＰＳＩＭＶ＋ＰＳＶ，参数设置：Ｆ２０ ～ ２５ ｂｐｍ，Ｐｉ１６ ～ ２０
ｃｍＨ２Ｏ，Ｐｓ１２～１５ ｃｍＨ２Ｏ，Ｐｅｅｐ４ ｃｍＨ２Ｏ，Ｔｉ０􀆰 ８ ～ １􀆰 ２
ｓ，ＦｉＯ２１００％。 对照组使用简易球囊面罩辅助通气，
参数设置：尽量按患者呼吸频率加以辅助，频率 ２０～
２５ ｂｐｍ，氧气流量 １０ Ｌ ／ ｍｉｎ，挤压力量适中（挤压球

囊 １ ／ ２～２ ／ ３），每次挤压时间约 １ ｓ。 根据患者情况
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适当使用镇静镇痛药物如芬太尼、咪达唑仑或丙泊

酚，必要时予维库溴铵肌松。 评估患者无明显抵抗

后即进入气管插管操作。 插管操作均由 ＩＣＵ 工作 ５
年以上主治医师进行，由两位助手完成呼吸机

设置、球囊挤压及数据记录工作。 插管时由助手观

察 ＳＰＯ２，若下降至 ８０％仍未能完成插管者及时原方

式预氧合辅助通气，待 ＳＰＯ２上升稳定后再次操作。
若 ３ 次尝试均未完成气管插管或插管时间超过 ２
ｍｉｎ，记为插管失败，改用可视喉镜或纤维支气管镜

完成插管。 若插管后 ＳＰＯ２仍大于 ９０％，暂不连接呼

吸机，观察 ＳＰＯ２，下降至 ９０％时再迅速连接呼吸机

治疗。
１􀆰 ３　 观察指标　 ① 记录插管前 ２ 组患者脉氧及血

气分析结果；② 记录预氧合及插管全程中 ＳＰＯ２最

高值、ＳＰＯ２最低值并计算插管安全时限（停止通气

至 ＳＰＯ２降至 ９０％时间）；③ 记录 ２ 组气管插管时

间、一次插管成功率及插管失败例数；④ 记录牙齿

咽喉部损伤、心律失常、心脏骤停、胃胀气、呕吐等

并发症发生情况。
１􀆰 ４　 统计学分析　 用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 统计分析软件进行

统计学分析。 计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用 ｔ 检验，计数资料比较采用 χ２检验，以
Ｐ＜０􀆰 ０５为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 插管前脉氧及血气氧合指标比较 　 ２ 组患者

插管前 ＳＰＯ２、ＰＯ２和 ＰＣＯ２比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。

表 １　 ２ 组 ＩＣＵ 危重患者气管插管前氧合指标比较（􀭰ｘ±ｓ）

组别 ｎ
ＳＰＯ２

（％）
ＰＯ２

（ｍｍＨｇ）
ＰＣＯ２

（ｍｍＨｇ）
观察组 ３０ ９０􀆰 ２±５􀆰 ８ ５９􀆰 ４±１０􀆰 ６ ４０􀆰 ４±８􀆰 ３
对照组 ３０ ８９􀆰 ８±６􀆰 ４ ６０􀆰 １±１１􀆰 ４ ４１􀆰 ２±９􀆰 ５

２􀆰 ２　 插管情况比较　 插管过程中观察组 ＳＰＯ２最高

值及最低值均大于对照组，插管安全时限观察组明

显长于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ２。

表 ２　 ２ 组 ＩＣＵ 危重患者气管插管情况比较（􀭰ｘ±ｓ）

组别 ｎ
最高 ＳＰＯ２

（％）
最低 ＳＰＯ２

（％）
插管安全
时限（ｓ）

气管插管
时间（ｓ）

观察组 ３０ ９６􀆰 ５±３􀆰 １∗ ９２􀆰 ８±３􀆰 ３∗ ７４􀆰 ６±２７􀆰 ４∗ ４０􀆰 ２±１０􀆰 ８∗

对照组 ３０ ９２􀆰 ２±２􀆰 ６ ８５􀆰 ２±６􀆰 ９ ３３􀆰 ８±１４􀆰 ６ ５４􀆰 １±１５􀆰 ９
与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ３　 气管插管时间　 观察组气管插管时间要短于

对照组，比较差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ２。
一次插管成功率观察组 （ ８６􀆰 ７％） 高于对照组

（６６􀆰 ７％）。 观察组中 １ 例、对照组中 ４ 例因插管

失败改用视频喉镜或纤维支气管镜引导完成插管，
气管插管时间记为 ２ ｍｉｎ。
２􀆰 ４　 并发症情况　 对照组发生心律失常、胃胀气及

呕吐的情况明显高于观察组（Ｐ＜０􀆰 ０５），２ 组患者插

管时发生牙齿及咽喉部软组织损伤情况差异无统

计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），且 ２ 组均未出现心脏骤停患

者，见表 ３。

表 ３　 ２ 组 ＩＣＵ 危重患者气管插管并发症比较［ｎ（％）］

组别 ｎ 牙齿及咽喉
部损伤

心律失常 心脏骤停 胃胀气 呕吐

观察组 ３０ ９（３０􀆰 ０） ２（６􀆰 ７）∗ ０（０􀆰 ０） ４（１３􀆰 ３）∗ １（３􀆰 ３）∗

对照组 ３０ １１（３６􀆰 ７） ６（２０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） １３（４３􀆰 ３） ３（１０􀆰 ０）
与对照组比较， ∗Ｐ＜０􀆰 ０５

３　 讨　 论

预氧合是指气管插管前给予患者预先吸入氧

气，提高机体氧储备，延长患者气管插管时耐受窒

息及缺氧的时间，从而提高患者安全性及抢救成

功率［１］ 。 ＩＣＵ 患者病情危重复杂，多数患者心肺

功能差，合并低氧血症，若插管时间过长或失败将

导致低氧血症进一步加重，出现心率、血氧饱和度

的急速下降，甚至并发心脏骤停危及生命，这要求

ＩＣＵ 患者气管插管前必须实施预氧合纠正低氧

血症［２］ 。
面罩⁃球囊预氧合是急诊抢救时常用的预氧合

方法，方法简单，可以迅速改善患者的通气及氧供。
俞国灿等［３］ 研究发现单纯接氧气接管球囊辅助通

气下，即使氧气流速达到 １０ Ｌ ／ ｍｉｎ，球囊内最高氧

浓度一般仍低于 ４０％。 另有研究表明面罩球囊预

氧合后患者的氧分压改善没有呼吸机预氧合理

想［４］，推测与其吸入氧浓度偏低有关。 本研究结果

显示插管过程中观察组 ＳＰＯ２最高值及最低值均大

于对照组，与上述研究结果一致。 结合氧离曲线我

们知道患者血氧饱和度一旦下降至 ９０％以下即会

出现断崖式下降，有人提出 “窒息安全时限” 概

念［５］，故我们将停止通气至 ＳＰＯ２降至 ９０％时间记为

插管安全时限，结果显示呼吸机面罩通气组插管
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安全时限明显延长，除其可提供近 １００％氧供的优

势外，可能与其适当的潮气量、吸气峰压及与患者

自主呼吸良好的同步性降低了呼吸拮抗等因素

有关。
２ 组患者气管插管情况比较可见观察组气管

插管时间要短于对照组，观察组一次插管成功率更

高，且插管失败例数更少。 在插管前诱导、插管操

作方法及工具相同情况下出现以上差异考虑与研

究中对照组因插管时出现低氧血症甚至饱和度低

于 ８０％需要暂停插管，同时插管时间超过 ２ ｍｉｎ 记

为插管失败的研究方法有关。 并发症方面 ２ 组患者

发生牙齿及咽喉部软组织损伤情况无明显差异，２
组均未出现心脏骤停患者，考虑与样本量偏少相

关，但对照组发生心律失常（如心动过缓、室性早

搏、室上性心动过速、房颤等）情况明显高于观察

组，可能与低氧血症时间较长有关，而低氧血症是

心律失常的独立发病因素［６］。 当气道峰压超过食

管内括约肌压时即会发生胃胀气，更有学者提出即

使插管前空腹仍有较高的反流误吸风险［７］，气道压

力在 ２０ ｃｍＨ２Ｏ 以下时可有效降低误吸发生［４］。 本

研究因考虑 ＩＣＵ 患者常合并呼吸循环衰竭，故多数

患者麻醉诱导不足或无肌松插管，观察组通过控制

吸气压可有效避免胃胀气，进而减少呕吐发生率，
而对照组实施球囊面罩通气时往往因呼吸对抗及

盲目挤压球囊造成高气道压，使胃胀气及呕吐的情

况明显高于观察组，而这点对于 ＩＣＵ 急诊插管的胞

胃患者往往是致命的。
低氧血症及插管过程均可引起患者明显的应

激反应导致心率、血压等血流动力学急剧变化［８⁃９］，
但考虑本研究中危重患者血流动力学状态异质性

大，样本量小，故未予观察，仍有待进一步的临床观

察研究。
总之，本研究结果表明，与简易球囊面罩通气

预氧合比较，呼吸机面罩通气预氧合能极大地改善

插管过程中危重患者氧合，缩短低氧血症时间，延
长插管安全时限，缩短气管插管时间，提高插管成

功率，降低插管并发症，尤其适用于需紧急插管的

ＩＣＵ 危重患者。
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