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间歇通气呼吸暂停在儿童喉乳头状瘤摘除术中的安全时限
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学重庆市重点实验室，重庆 401122 

［摘要］ 目的 探讨间歇通气呼吸暂停麻醉法（AAIV）在小儿喉乳头状瘤摘除术中应用的安全时限。 

方法 回顾性分析我院 2015－2019 年诊断为喉乳头状瘤且术中实施 AAIV 患儿的麻醉记录，共计 27 例。从病历资

料中提取患儿的性别、年龄、疾病诊断、体重、身高、血红蛋白水平、麻醉时间、手术时间、苏醒时间等数据建立

理论计算模型，计算模型患儿实施 AAIV 期间耐受呼吸暂停和 CO2 蓄积的理论数值，并与现有文献报道进行比较。 

结果 麻醉和复苏期间未记录到严重缺氧、苏醒延迟等相关并发症，所有患儿围手术期生命体征平稳。经计算，

模型患儿可耐受呼吸暂停时间为 247～360 s（4.12～6.00 min），其间呼气末 CO2 分压（PETCO2）理论上可达 
74.26 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）。 数 据 库 检 索 文 献 报 道 呼 吸 暂 停 的 时 限 平 均 值 为 224～292 s（3.73～ 

4.87 min），平均动脉血 CO2 分压（PaCO2）或 PETCO2 位于 70 mmHg 以内。模型计算数据与现有文献报道的临床经

验数据接近但不完全一致。结论 AAIV 用于小儿喉乳头状瘤摘除术具有相应的理论支持依据，但在实际应用中，对

于存在发育不良、呼吸道感染等影响通气储备功能的患儿，建议以脉搏血氧饱和度（SpO2）下降至 95% 为恢复通气

的指征，同时应时刻警惕发生 CO2 蓄积。
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Safe time limit of apneic anesthesia with intermittent ventilation for children receiving laryngeal papillomatosis resection
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［ Abstract ］ Objective To explore the safe time limit of apneic anesthesia with intermittent ventilation (AAIV) for 
children receiving resection of laryngeal papillomatosis. Methods The anesthesia records of 27 children diagnosed with 
laryngeal papillomatosis and underwent surgery with AAIV in our hospital from 2015 to 2019 were analyzed retrospectively. 
The data of gender, age, disease diagnosis, body weight, height, hemoglobin level, anesthesia time, operation time, and 
recovery time were obtained from the medical records, and the theoretical calculation model was constructed to calculate 
the theoretical safe time limit and CO2 accumulation. The results were compared with the existing literatures. Results No 
serious complications such as severe hypoxia and delayed recovery were recorded during anesthesia and resuscitation, and 
the perioperative vital signs were stable in all patients. According to the calculation, the theoretical apnea time limit was 247-
360 s (4.12-6.00 min) in the model patient, and the theoretical partial pressure of carbon dioxide at end-trial (PETCO2) reached  
74.26 mmHg (1 mmHg＝0.133 kPa). The average time limit of apnea in the retrieved literatures was 224-292 s (3.73-4.87 
min), and the average arterial partial pressure of carbon dioxide (PaCO2) or PETCO2 was within 70 mmHg. The calculated 
data of the model were close to the clinical experience data reported in the existing literatures but not completely consistent. 
Conclusion AAIV for laryngeal papilloma removal in children has corresponding theoretical evidence. However, in practical 
applications, for children with dysplasia, respiratory tract infections or other diseases which can affect the lung reserve 
function, it is recommended to take reduction of pulse oxygen saturation (SpO2) to 95% as an indication to restore ventilation, 
and we always need to pay attention to CO2 accumulation.
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喉乳头状瘤是小儿常见的呼吸道良性肿瘤，其

最显著的生物学特点为累及声门且易多次复发［1-2］。

喉乳头状瘤手术中麻醉医师面临的最大挑战是在

与外科医师共用气道的情况下，如何保证有效的肺

通气。间歇通气呼吸暂停麻醉法（apneic anesthesia 
with intermittent ventilation，AAIV）是此类手术呼

吸管理的一种可选策略［3-5］，但临床上对呼吸暂停

的安全时限报道较少，结果并不统一［6-10］，且没有

相关理论依据对临床经验提供支持。本研究拟回顾

我院 2015－2019 年在 AAIV 下行喉乳头状瘤摘除

术患儿的麻醉资料，以其生长发育参数均值建模，

计算此类患儿术中呼吸暂停时间的安全范围，并与

现有文献报道进行比较，以期为相关临床工作提供

理论参考。

1 资料和方法

1.1 研究对象 在获得我院伦理委员会的审核和资

料使用授权后，回顾性分析我院 2015－2019 年诊断

为喉乳头状瘤且术中实施AAIV的 27 例患儿的麻醉

记录。排除标准：血红蛋白（hemoglobin，Hb）＜90 
g/L；肺炎；哮喘未控制；Ⅳ度喉梗阻；已进行气

管切开；合并先天性心脏病；发育迟缓；伴随有心

理或精神疾病；肝肾功能指标不正常。

1.2 建模方法 从病历资料中提取患儿的性别、

年龄、疾病诊断、体重、身高、Hb 水平、麻醉

时间、手术时间、苏醒时间等数据。建立理论

计算模型，根据脉搏血氧饱和度（pulse oxygen 
saturation，SpO2）、 功 能 残 气 量（functional 
residual capacity，FRC）［11-12］、 血 氧 含 量［13］、

小儿耗氧量正常参考值［14］等计算模型患儿实施

AAIV 期间耐受呼吸暂停时间的理论数值，根据

动脉血 CO2 分压（arterial partial pressure of carbon 
dioxide，PaCO2）和动脉血 pH 可接受值［15］、每百

毫升血液 CO2 含量［16］、理想气体状态方程等计算

CO2 蓄积的理论数值，并与现有文献报道数据进行

比较。

1.3 文献检索 以“喉乳头状瘤”和“麻醉”和“儿

童”或“小儿”检索式通过主题词途径检索 CNKI
数据库，以 papilloma AND anesthesia AND child 关

键词途径检索 PubMed 数据库。对检索获得的文

献，首先通过阅读标题和摘要筛选出与小儿喉乳

头状瘤手术和麻醉相关且采用 AAIV 方法实施麻

醉管理的文献，排除病例报告和综述，然后进一步

阅读全文，根据文中参考文献进一步追踪，最后提

取文献中呼吸暂停时间及 PaCO2 或呼气末CO2 分

压（partial pressure of carbon dioxide at end-trial，
PETCO2）的数据。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析，计量资料采用范围、x±s 或平均值表示。

2 结 果

2.1 患儿基本资料　共纳入患儿 27 例，男 16 例、

女 11 例。患儿年龄为 11～135 个月，平均（52.78± 

25.22）个月；身高为 64～134 cm，平均（96.74± 

14.72）cm；体重为 3.30～27.00 kg，平均（14.90± 

5.54） kg；术前 Hb 水平为 102.00～148.00 g/L，平

均（128.52±10.56）g/L。Ⅱ度喉梗阻 19 例，Ⅲ度

喉梗阻 8 例。

2.2 手术情况　患儿麻醉时间（入手术室至出手术

室）为 20.0～90.0 min，平均（47.41±20.47）min； 
肿 瘤 摘 除 时 间（手 术 开 始 至 结 束） 为 15.0～ 

75.0 min，平均（36.48±18.27）min；麻醉苏醒时

间（入复苏室至出复苏室）为 20.0～42.0 min，平均

（28.00±6.15）min。27 例患儿术中均实施了气管

插管，但未记录呼吸暂停次数及持续时间。麻醉和

复苏期间未记录到严重缺氧、苏醒延迟等相关并发

症，所有患儿围手术期生命体征平稳，均按计划返

回病房。

2.3 模型患儿计算结果 以患儿平均年龄、身高、体

重、术前 Hb 参数建模，模型患儿血容量取该年龄段

患儿正常参考值 75 mL/kg。经计算模型患儿可耐受

呼吸暂停时间为 247～360 s（4.12～6.00 min），其间

PETCO2 为 74.26 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）。

2.4 文献提取 从 CNKI 和 PubMed 数据库中获得

主题相关文献共计 61 篇，最终仅有 5 篇文献报道

了 AAVI 呼吸暂停的时限，为 224～292 s（3.73～ 

4.87 min）［6-10］，本研究的模型计算数据与文献报道

的临床经验数据有重合但并不完全一致，本研究模

型计算的理论值略长于临床经验值；有 4 篇文献成

［ Key words ］ laryngeal neoplasms; papilloma; general anesthesia; ventilation; children
［Acad J Sec Mil Med Univ, 2021, 42(9): 1072-1076］
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功提取到呼吸暂停期间 PaCO2 或 PETCO2 值，其值位

于 70 mmHg 以内，本研究模型计算的理论值略高于

临床经验值。见表 1。

表 1 相关文献中报道的呼吸暂停时间及 

PaCO2 或 PETCO2

文献
平均呼吸暂停

时间/s
平均PaCO2 或
PETCO2/mmHg

石军，等［6］ 224a 70c

王军，等［10］ 224a 69c

裴春明，等［8］ 232b 57d

Werawatganon，等［7］ 258a 未报告

Terai，等［9］ 292a 升高 14.9d

a：SpO2 90%；b：SpO2 95%；c：PaCO2；
d：PETCO2．1 mmHg＝

0.133 kPa. SpO2：脉搏血氧饱和度；PaCO2：动脉血CO2 分压；

PETCO2：呼气末CO2 分压．

3 讨 论 

AAIV 用于儿童喉乳头状瘤手术已有较多报

道，主要采用气管插管全身麻醉，待支撑喉镜准备

妥当后拔除气管导管，以便为外科医师提供无遮挡

的手术视野。通气暂停期间，一般经声门上持续向

气道内吹入新鲜气流，以 SpO2 降低至 90% 为恢复

通气的指征，经喉镜腔重新插入气管导管并实施人

工纯氧通气，直至 SpO2 和 PETCO2 恢复通气暂停前

水平［3-5］。本研究回顾了 2015－2019 年在本院行

同类手术的患儿资料，显示麻醉手术经过和麻醉结

局与现有文献报道［6-10］相当，再次印证 AAIV 用于

该类手术的可行性。但目前尚未有相关理论阐释对

这一经验性做法予以支持。AAIV 期间，患儿的氧

储备 / 氧消耗平衡如何以及是否会发生难以接受的

CO2 蓄积是麻醉医师应当关注的焦点问题，本研究

尝试基于回顾性资料的模型计算对这一问题进行理

论阐释。

3.1 AAIV 期间模型患儿能维持 SpO2≥90% 的理

论时间 在用纯氧充分通气后实施呼吸暂停，理论

上此时患儿机体氧储备总量为 FRC 与血氧含量之

和，前者可根据公式 FRC＝0.003 1×H2.56×k 计算

（H 为身高，单位为 cm；k 为常数，k＝1.18［11-12］），

后者可根据公式1.34×Hb×SpO2＋0.003 1×PaO2
［13］ 

计算（经纯氧通气后为 760 mmHg－35 mmHg＝

725 mmHg，此处取 PaCO2 为 35 mmHg；血容量取

正常参考值 75 mL/kg) 。以本组回顾性资料所得平

均生长发育参数建立模型，计算得模型患儿此时氧

储备总量约为 618 mL。
根据氧解离曲线可知，维持 SpO2 为 90% 时所

需 PaO2 约为 60 mmHg，采用前述类似的计算方法

可知，当患儿暂停通气至 SpO2 下降为 90% 时，模

型患儿体内氧储备总量为 208 mL。上述两者的差

值为 410 mL，此为在呼吸暂停期间可供机体消耗

的氧储备量，它能够支持多长时间的呼吸暂停呢？

据研究，小儿耗氧量正常参考值为 110～160 
mL/（m2·min）［14］。根据体表面积计算公式：

体表面积（m2）＝体重（kg）×0.035＋0.1［17］，

可知模型患儿体表面积理论值约为 0.621 5 m2。因

此，模型患儿每分钟耗氧量为 68.37～99.44 mL，
即经过纯氧通气后，机体氧储备可供消耗的时间为

4.12～6.00 min，若考虑到呼吸暂停期间，会持续经

声门上向气管内吹入纯氧，麻醉期间机体氧耗率可

能下降等因素，这一理论数据还可能有所延长。

3.2 AAIV 期间模型患儿体内 CO2 蓄积情况 一般 
认为，基础生理状态下，机体每消耗 1 mol O2，大约

将代谢产生0.8 mol CO2，据此可知，呼吸暂停期间，

上述氧储备耗尽时模型患儿将产生 328 mL CO2。

Feihl 和 Perret［15］指出，在氧供充足的情况下，

PaCO2 和动脉血 pH 短时间分别维持在 80 mmHg 以

下和 7.15 以上对人体来说是可以接受的。此时，

每百毫升血液中以物理和化学形式溶解的 CO2 含

量可通过以下公式计算（T 为摄氏温度，本研究中

取值为 37.5 ℃）［16］：

每百毫升血液CO2 含量＝2.226×s×PCO2（1＋ 

10pH－pK’）

式中

s＝0.030 7＋0.000 57（37－T）＋0.000 02（37－T）2

pK’＝6.086＋0.042（7.4－pH）＋（38－T）
［0.004 72＋0.001 39（7.4－pH）］

经计算，模型患儿在 PETCO2 取 80 mmHg、
pH 取 7.15 时，血液中 CO2 总量为 741 mL，而呼

吸暂停前（刚经过充分纯氧机械通气），血液中

CO2 总量为 569 mL（PETCO2 取 35 mmHg、pH 取

7.40），两者差值为 172 mL，即模型患儿呼吸暂停

期间，若 PETCO2 达到 80 mmHg、pH 达到 7.15，血

液可增加溶解 CO2 172 mL。因此，呼吸暂停期间，

有约 156 mL 新生成 CO2 进入肺泡（CO2 总生成量

中未能溶解于血液中的部分：328 mL－172 mL＝ 
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156 mL）。此时，将患儿处于呼吸静止状态的肺想

象为一个容积为 FRC 的容器，根据理想气体状态

方程 PV＝nRT 可知（P 为新增 CO2 产生的压强；V

容器容积，即 FRC；n 为摩尔体积；R 为理想气体

常数，值为 8.314 J/（K·mol）；T 为绝对温度，值

为 273 K＋37.5 K＝310.5 K），这些 CO2 在肺内产

生的分压约为 39.26 mmHg。此为呼吸暂停期间，

模型患儿肺内可能发生的 CO2 分压增加值。加上

呼吸暂停前已经存在的 35 mmHg，则呼吸暂停结

束时，患儿 PETCO2 可达 74.26 mmHg。这表明在呼

吸暂停时间内，模型患儿 PETCO2 理论值在可接受

的范围内。

3.3 模型患儿 AAIV 期间耐受缺氧和 CO2 蓄积的

理论值与临床观察值的比较 在本组临床回顾性资

料中，未能成功提取每次呼吸暂停持续时间，但对

现有文献报道的回顾分析表明，目前临床上 AAIV
实验中呼吸暂停的经验值为 224～292 s（3.73～4.87 
min）［6-10］，这提示即便在 AAIV 期间经声门上持

续吹入纯氧的情况下，患儿实际可耐受呼吸暂停

时间仍略短于模型患儿计算的理论值［247～360 s
（4.12～6.00 min）］。分析其原因可能与文献报

道中患儿实际生长发育参数与本研究模型患儿存在

差异，麻醉状态下患儿存在肺内通气 / 血流比例分

布不均以及生理性气道闭合等因素有关，也可能是

临床上该类患儿常存在程度不等的呼吸道感染导致

通气储备功能下降等综合因素所致。值得注意的

是，有研究发现，经纯氧通气后实施呼吸暂停，3～ 

12 岁患儿 SpO2 下降呈现先慢后快的规律，SpO2

由 100% 下降至 95% 和 90% 的时间分别为 231 s 和
248 s，且当 SpO2 降至 90% 开始给予纯氧恢复通

气，部分患儿的 SpO2 仍可续降至 70% 以下［18］，这

提示以 SpO2 降至 90% 为恢复通气的指征，虽可多

提供十余秒的操作时间，发生缺氧的风险却可能上

升。再加上小儿喉乳头状瘤手术中，重新经支撑喉

镜腔气管插管需要消耗一定时间，且该类患儿由于

上呼吸道不畅而可能存在不同程度的肺不张和呼吸

道感染，以及 SpO2 监测存在滞后性等，因此本研

究建议对存在发育不良或感染等影响通气储备功能

的患儿，以 SpO2 下降至 95% 作为恢复通气的指征

更有利于保障安全。与此同时，本研究中即便在模

拟模型患儿氧储备完全消耗的情况下，PETCO2 的

理论计算值虽有所升高但仍低于 80 mmHg，提示

适当给予过度通气的情况下实施 AAIV 可以避免严

重的急性 CO2 蓄积。事实上，文献回顾表明，目前

临床上 PETCO2 经验值为 70 mmHg 以内，低于本研

究模型患儿计算的理论值（74.26 mmHg），可能

与呼吸暂停期间部分 CO2 弥散至声门附近被新鲜

气流吹走有关，同时提示 AAIV 期间发生严重急性

CO2 蓄积的风险相对较低。

值得提出的是，本研究所回顾到的病例数量

较为有限，年龄跨度亦较大，且采用平均生长发育

参数建模计算而来的缺氧及 CO2 蓄积情况并不能

作为临床上该类患儿的正常参考值或“标准”，但

它可为验证或理解现有临床 AAIV 实践提供理论

参考，也可为后续相关临床工作提供基于理论的预

期。在实际工作中，患儿生长发育参数不同，是否

存在上呼吸道或肺部感染等因素均可能影响患儿

实际能耐受的呼吸暂停时间。因此，临床工作仍应

加强监测，尤其对生长发育差、感染程度较重的患

儿，应适当提前恢复通气，我们建议针对此类患儿

以 SpO2 下降至 95% 为恢复通气的指征。

综上所述，本研究通过模型计算和文献回顾得

出，儿童可耐受 AAIV 时间的模型计算数据与文献

报道的临床经验数据接近，AAIV 用于小儿喉乳头

状瘤摘除术具有相应的理论支持依据。但在实际

应用中，应加强监测，对存在发育不良、呼吸道感

染等影响通气储备功能的患儿，建议以 SpO2 下降

至 95% 为恢复通气的指征，同时应警惕发生 CO2 

蓄积。
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