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［摘要］　目的：比较支气管异物取出术静脉全麻中应用自主呼吸和控制通气的麻醉特点。方法：８０例手术随机分为自主呼

吸组（Ｓ组，４０例）和控制通气组（Ｃ组，４０例）。Ｓ组静脉注入芬太尼和异丙酚，患儿术中保持自主呼吸。Ｃ组用静脉麻醉药同

Ｓ组，另静脉加用琥珀胆碱，术中患儿无自主呼吸需手控通气。记录置入硬质支气管镜首次成功率及所用时间、置入支气管镜

后呼吸频率、术中患儿体动及缺氧事件和苏醒时间，并行血气分析，术后询问外科医师对手术条件是否满意。结果：术者在Ｃ
组中更易置入支气管镜，达到１００％的首次置入率；术中患儿体动发生率Ｃ组低于Ｓ组；Ｓ组的ＰａＯ２［（１１７±３８）ｍｍＨｇ，１

ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ］显著低于Ｃ组［（３８７±５６）ｍｍＨｇ］，而ＰａＣＯ２显著高于Ｃ组［（５３．３±９．５）ｍｍＨｇｖｓ（３８．６±６．４）ｍｍＨｇ，

Ｐ＜０．０５］；Ｓ组患儿苏醒时间长于Ｃ组（Ｐ＜０．０５）；术者满意率在Ｃ组为９７．５％，显著高于Ｓ组的７５％（Ｐ＜０．０５）。结论：在

小儿支气管异物取出术中，应用短效肌松剂行控制通气可以为手术提供更为优良的麻醉效果，降低了患儿缺氧风险，术后苏醒

更为迅速。
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　　小儿气管或支气管内误吸入异物是鼻咽喉科常见的危

急病症之一。常发生于５岁以下儿童，尤多见于３岁以下小

儿，吸入的异物以花生、瓜子、豆类和玉米粒等植物类居多，

约占８０％以上［１］。其并发症包括肺炎、肺不张、支气管扩张

或肺脓肿。支气管内异物一般在硬质支气管镜下以异物钳

取出，国内行此手术时多以静脉全麻保留自主呼吸为麻醉原

则，但麻醉的作用和手术的刺激可引起呼吸中枢抑制、喉痉

挛、术中体动、呛咳和屏气等情况，使手术风险增加［２４］。文

献报道可以在此类手术中应用肌松剂行控制通气［５６］，本研

究比较支气管异物取出术中应用自主呼吸和控制通气的麻

醉特点。

１　资料和方法

１．１　分组情况　研究方法采用前瞻性随机对照临床试验。

研究入选标准是：（１）年龄在８个月至３岁的患儿；（２）耳鼻

喉科医师已确诊异物位于一侧支气管。排除标准是：（１）入

手术室时已有ＳｐＯ２≤９２％；（２）明确诊断一侧肺不张；（３）术

者做此类手术的经历少于１０年。所有患儿术前免用镇静

剂，入手术室后开放上肢静脉，行无创血压、脉搏氧饱和度和

心电图监测。

　　将８０例手术随机分为自主呼吸组（Ｓ组，４０例）和控制

通气组（Ｃ组，４０例）。Ｓ组在静脉缓慢注入芬太尼１μｇ／ｋｇ

和异丙酚３～４ｍｇ／ｋｇ后高流量面罩吸氧，面罩吸氧２ｍｉｎ

后以１％地卡因表面麻醉咽部，表面麻醉后再面罩吸氧１

ｍｉｎ，然后让五官科医师先后置入直接喉镜和硬质支气管镜，

螺纹管与支气管镜接气口连接（氧流量１０Ｌ／ｍｉｎ，Ｃ组同），

麻醉诱导和手术过程患儿均保持自主呼吸，麻醉机 ＡＰＬ阀

置于ＳＰＯＮＴ处。Ｃ组用静脉麻醉药同Ｓ组，但在喉部表面

麻醉前３０ｓ静脉用琥珀胆碱１ｍｇ／ｋｇ，表面麻醉后以面罩手

控通气２ｍｉｎ后置入硬质支气管镜，整个手术过程需以麻醉

机呼吸皮囊手控通气，频率控制在２０次／ｍｉｎ左右，麻醉机

ＡＰＬ阀置于７０ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）处。两组均

在麻醉前静注甲基强的松４０ｍｇ和阿托品０．１ｍｇ，术中按

需追加芬太尼０．５μｇ／ｋｇ或异丙酚１ｍｇ／ｋｇ，Ｃ组除芬太尼

和异丙酚同Ｓ组外另按需追加琥珀胆碱０．５ｍｇ／ｋｇ，但手术

结束前３ｍｉｎ不再用琥珀胆碱。异物取出后，两组患儿均以

托下颌或放置口咽通气道方式面罩供氧；Ｃ组如自主呼吸暂

未恢复，则面罩手控通气至自主呼吸恢复。

　　记录置入硬质支气管镜首次成功率及所用时间（外科医

生置入直接喉镜至支气管镜进入气管之间的时间）、置入支

气管镜后１ｍｉｎ患儿的呼吸频率、术中患儿体动、低氧事件

（ＳｐＯ２低于９０％）和手术时间（支气管镜置入至撤出时间），

并在术后询问外科医师对手术条件是否满意，其评价内容包

括：（１）是否容易置入支气管镜；（２）是否有体动影响操作；
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（３）是否因发生氧脱饱和而需暂停操作。置入支气管镜后３

ｍｉｎ抽桡动脉血行血气分析测ＰａＯ２和ＰａＣＯ２。苏醒时间为

支气管镜撤出至患儿清醒睁眼或哭吵。

１．２　统计学处理　所有计量数据以Ｗ 检验法行正态性检

验，符合正态分布的以珚ｘ±ｓ表示，并进行双侧ｔ检验，不符合

正态分布的以中位数（极值范围）表示并用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ、Ｍａｎｎ

ａｎｄＷｈｉｔｎｅｙ法检验。率的比较用χ
２检验。

２　结　果

　　两组患儿的年龄、体质量和手术时间无统计学差异，见

表１。

表１　两组一般情况和麻醉中用药总量
（ｎ＝４０）

指标 Ｓ组 Ｃ组 Ｐ值

年龄ｔ／月 １８±５ １７±３ ０．７６１
体质量ｍ／ｋｇ １２±４ １３±３ ０．６６７
手术时间ｔ／ｍｉｎ １１（４～３０） １０（３～２５） ＞０．０５
芬太尼量ｍ／μｇ ２５±７ １５±３ ０．０２４
异丙酚量ｍ／ｍｇ ８２±２８ ６５±１９ ０．０１６
琥珀胆碱量ｍ／ｍｇ － ３２±９ －

　　从表２可见，外科医师在Ｃ组中更易置入支气管镜，达

到１００％ 的首次置入率，而术中患儿体动发生率 Ｃ 组

（７．５％）显著低于Ｓ组（７０％，Ｐ＜０．０１）；Ｓ组的呼吸频率

［（１３．５±３．２）／ｍｉｎ］也比 Ｃ组的手控频率［（２０．２±１．５）／

ｍｉｎ］少（Ｐ＜０．０５）；所有患儿在置入支气管镜之前无ＳｐＯ２＜

９３％，虽两组都经支气管镜接纯氧，但Ｓ组的ＰａＯ２［（１１７±

３８）ｍｍＨｇ，１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ］低于 Ｃ组［（３８７±５６）

ｍｍＨｇ］，ＰａＣＯ２高于Ｃ组［（５３．３±９．５）ｍｍＨｇｖｓ（３８．６±

６．４）ｍｍＨｇ］，两参数比较均Ｐ＜０．０５；Ｃ组在手术结束时或

结束后较短时间内恢复自主呼吸，苏醒时间比较Ｓ组显著长

于Ｃ组（Ｐ＜０．０５）。外科医师的满意率在Ｃ组为９７．５％，

显著高于Ｓ组的７５％（Ｐ＜０．０５）。

表２　两组麻醉和通气效果比较
（ｎ＝４０）

指标 Ｓ组 Ｃ组 Ｐ值

置镜首次成功率［％（ｎ／Ｎ）］ ８２．５（３３／４０） １００（４０／４０） ０．００６
置镜时间ｔ／ｓ ６１±１８ ３５±７ ０．０３６
术中患儿体动发生率［％（ｎ／Ｎ）］ ７０（２８／４０） ７．５（３／４０） ＜０．０１
呼吸频率ｆ／ｍｉｎ－１ １３．５±４．２ ２０．２±１．５ ０．０３４
低氧事件［％（ｎ／Ｎ）］ ３０（１２／４０） ２．５（１／４０） ＜０．０１
ＰａＯ２ｐ／ｍｍＨｇ １１７±３８ ３８７±５６ ０．００９
ＰａＣＯ２ｐ／ｍｍＨｇ ５３．３±９．５ ３８．６±６．４ ０．０１９
苏醒时间ｔ／ｍｉｎ ２２±８ １０±３ ０．０１６

　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

３　讨　论

　　小儿呼吸道异物临床并不少见，国内传统的做法是静脉

全麻保留自主呼吸，所用药物包括芬太尼、异丙酚、γ羟丁酸

钠、氯胺酮和咪唑安定等［２４］，但无论用何种药物或几种药物

的组合来抑制支撑喉镜和支气管镜对气道的强烈刺激，药物

本身都无疑会抑制呼吸中枢，使通气水平下降。况且小儿药

代参数变异大，很难掌握具体剂量使这种刺激不导致患儿发

生屏气或喉痉挛，手术中体动更是常见。即使在吸氧的情况

下能保持氧饱和度在正常范围，但推测很难避免高碳酸血

症，遗憾的是此前的临床研究没有血气分析结果。

　　国外此类手术麻醉中常应用吸入麻醉药保留自主呼吸，

但由于在手术过程中气道是开放的，所以在吸入诱导完成支

气管镜置入后也必须用静脉麻醉药维持。文献中也提及保

留自主呼吸和用肌松剂控制通气之间的优劣比较：正压通气

可能会使异物向远端移位，甚至于形成球瓣型堵塞，使临床

情况恶化［７］，而保持自主呼吸的优点是在外科医师在经目镜

用钳取出异物时不会有通气的中断，但其主要缺点是维持自

主呼吸需要足够的麻醉深度防止患儿的体动和呛咳［６］；关注

手术期间患儿体动的麻醉医师和外科医师倾向于应用肌松

药以控制通气，当外科医师从目镜里对异物定位时，通气环

路是密闭的，故可以用纯氧来正压通气，这种方法同时也可

以改善氧合并防止肺不张［８９］，由于手术的终止往往难以预

测，所以传统认为应用琥珀胆碱较为适合［１０］。

　　在本研究中我们发现，应用肌松剂后，由于咽喉部肌群

松弛并且声门开放完全，自然使外科医师放置支撑喉镜和置

入支气管镜的困难程度减至最低。虽然在此过程中患儿无

自主呼吸，但由于之前的氧储备充足且操作时间较短，所以

研究中未出现低氧事件，使用肌松剂的情况下也不可能发生

喉痉挛、屏气或呛咳；相反，自主呼吸情况下，由于置镜过程



第４期．白　浪，等．小儿支气管异物取出术中采用保留自主呼吸和控制通气麻醉方法的比较 ·４５７　　 ·

中无法吸入纯氧，肺内氧储备被稀释反而不如前者，一旦因

麻醉深度未掌握好发生上述情况，很快就会发生氧饱和度快

速降低，而支气管镜却因声门没有开放而不能置入，有时需

要重新调整麻醉深度并由麻醉医师面罩加压吸氧。

　　我们所用的支气管镜与国外略有不同：尾端是开放的窥

视孔而不是可以封闭的目镜，但即便如此，在应用肌松剂时

由于患儿的胸廓顺应性降低，手控通气时总是可以观察到胸

廓的明显起伏。虽然尾端开放，但因为毕竟孔径较小，在气

流速度较高的情况下，气流从此处逸出的阻力较大，所以仍

有足够的气流进入肺部，血气分析也显示控制通气比自主呼

吸有更符合生理的动脉血氧与二氧化碳分压。因此可以认

为在此类麻醉中，支气管镜本身可以作为良好的人工气道实

施有效人工通气，同时，因为毕竟是开放的，手控时气道压力

不会过高，没有气压伤的隐患。而在自主呼吸情况下，当患

儿有屏气或呛咳时，如果发生低氧，即使支气管镜已在气管

中，由于胸廓顺应性差，手控辅助反而困难。

　　本研究结果只适用于异物在一侧支气管且无一侧肺不

张的情况，如气管上段的异物取出往往不用支气管镜，自然

就不像研究中的病例那样由外科医生帮助建立了一个人工

气道，虽然作者在有轻度低氧饱和度或预计能快速取出的气

管内异物病例（如声门下西瓜籽）中也成功应用琥珀胆碱，但

毕竟手术时间经常无法预料，不推荐使用肌松剂；在一侧肺

不张或已有缺氧的情况下，患儿的氧储备能力已大幅度降

低，难以保证有足够的窒息时间让外科医生置入支气管镜建

立人工气道，可能不适合在操作前应用肌松剂，需酌情掌握，

但置入支气管镜后则无虞。

　　总之，在小儿支气管异物取出术中，应用短效肌松剂可

以为手术提供更为优良的麻醉效果，降低了患儿缺氧风险，

提高了外科医师的满意率，并且因为应用较少的静脉全麻

药，术后苏醒更为迅速，但在应用中应该掌握好适应证。
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