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摘要:

 

综述全麻苏醒期患者去氧饱和的现状、监测方法、拔管后管理与镇痛技术等,认为患者发生去氧饱和的情况被严重低估,发

生时段也相对集中,提出在苏醒期应用多种监测方式,规范气管导管拔除前后评估与护理、有效镇痛及早期使用采用肺复张技术,
可帮助降低患者去氧饱和的发生率,保证患者全麻苏醒期安全。
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  去氧饱和(Oxygen
 

Desaturation)又称减氧饱和,
是指患者脉搏血氧饱和度(Pulse

 

Oxygen
 

Saturation,

SpO2)下降[1],临床麻醉监测专家共识指出,患者

SpO2<0.95即为去氧饱和[2]。在全麻苏醒期,患者

因手术、麻醉等因素影响,呼吸功能常不稳定,容易出

现去氧饱和,严重者可致低氧血症、再次气管插管甚

至死亡。研究显示,患者在麻醉后监测治疗室(Post
 

Anesthesia
 

Care
 

Unit,PACU)内再次气管插管率可

达0.09%~0.19%[3]。去氧饱和是患者出现呼吸系

统并发症的先兆,监护人员若未加重视,可能导致严

重后果。研究发现,患者发生去氧饱和后,护士对患

者血氧饱和度报警的平均反应时间长达52.1
 

s[4],且
在PACU内处理患者去氧饱和的时间比手术室内处

理显著延长[3]。为保证患者平稳安全度过全麻苏醒

期,笔者就目前患者发生去氧饱和的现状及防范措施

进行综述,以期为麻醉科护士对全麻苏醒期患者行有

效呼吸系统管理提供指导。

1 患者发生去氧饱和的现状

1.1 患者去氧饱和的发生仍处于较高水平 Sun
等[5]对年龄大于45岁行非心胸外科手术后患者的前

瞻性研究发现,在833例患者持续48
 

h的监测过程

中,21%的患者SpO2<0.90超过10
 

min,8%的患者

SpO2<0.90超过20
 

min,8%的患者SpO2<0.85超

过5
 

min;长时间去氧饱和现象也较普遍,37%的患者

SpO2<0.90达1
 

h甚至更长,11%的患者可达6
 

h甚

至更长,3%的患者SpO2<0.80超过30
 

min。而在

护士的记录中,仅有5%的患者出现了去氧饱和。

Dylczyk-Sommer等[4]研究发现,术后患者即使吸氧,
去氧饱和的发生率仍在90%以上。以上研究中虽均

提及患者接受氧疗,但均未详细描述具体的吸氧方式

和吸氧浓度。笔者对全麻术后苏醒期患者发生去氧

饱和现况的调查[6]发现,患者在鼻导管吸氧3
 

L/min
的情 况 下,去 氧 饱 和 的 发 生 率 为 9.09%,其 中

SpO2<0.85的患者达27.68%,持续30
 

min以上的

患者达20.76%。因此,从患者去氧饱和的发生率、
严重程度、持续时间等不同角度分析,患者去氧饱和

的发生仍处于较高水平。同时,患者去氧饱和发生率

和护士记录发生率的比较显示[5],存在患者去氧饱和

发生率被临床医护人员低估的可能性。

1.2 患者发生去氧饱和的时段相对集中 Siddiqui
等[7]研究发现,气管导管拔除后患者由手术间转运至

PACU时 发 生 去 氧 饱 和(无 论 是 否 吸 氧,SpO2<
0.90)的患者高达19%。殷小容等[8]研究发现,患者

入PACU 即刻去氧饱和(患者在吸空气时SpO2<
0.90)发生率为0.33%,实施镇痛镇静后去氧饱和的

发生率为0.31%,其余时段发生率为0.30%。上述

研究中的PACU仅接收气管导管拔除后的患者,而
气管导管拔除是患者由机械辅助通气转为自主呼吸

的关键时刻,拔管操作会对患者呼吸造成影响,拔管

后患者的自主呼吸是否能够维持机体的正常氧合也

需严密监护[9]。因此,该时段也是去氧饱和发生的高

危时 间。Epstein 等[3]研 究 显 示,发 生 去 氧 饱 和

(SpO2<0.90持续2
 

min以上)的患者中,仅31.2%
发生在患者入PACU

 

30
 

min内,68.8%出现在入

PACU
 

30
 

min后。因此,需要采取措施预防全麻苏

醒患者去氧饱和的发生。

2 患者发生去氧饱和的防范策略

2.1 应用多种监测方法,保证及时发现

2.1.1 血氧饱和度监测 血氧饱和度监测已成为监

测术后患者呼吸功能的常规手段。但血氧饱和度监

测会因灌注延迟、干扰、测量再分析而延迟30~60
 

s[10]。血氧饱和度监测也常因患者手指活动或脱落、
干扰等问题出现假报警。有研究显示,血氧饱和度假

报警的发生率可高达90%,长期假报警会导致医护
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人员出现报警脱敏和疲劳,从而禁用报警、降低音量、
调整报警上下限甚至直接忽略报警[11],大幅增加安

全风险。同时,血氧饱和度降低是患者肺换气不足的

最终表现,在患者血氧饱和度降低时,可能已有严重

的二氧化碳蓄积。单纯的脉搏氧饱和度监测,已难以

满足临床安全的需要。

2.1.2 呼气末二氧化碳监测 呼气末二氧化碳

(ETCO2)监测不仅反映患者呼吸系统与通气功能变

化,还能反映患者的循环与代谢功能,已被广泛应用

于手术过程、重症监护、内镜检查和急诊室等插管和

未插 管 患 者 的 呼 吸 监 测。呼 气 末 二 氧 化 碳 分 压

(PETCO2)低于正常(35~45
 

mmHg)时提示过度通

气、低体温、低血容量或心排血量降低;过高则提示通

气不足、体温过高、寒战或气道梗阻等[12]。Restrepo
等[13]研究显示,应用呼气末二氧化碳监测,发现呼吸

抑制的发生率是仅通过血氧饱和度和胸廓起伏评估

方法的17倍。但呼气末二氧化碳受呼吸、循环和技

术等多方面的影响,其监测数值的临床意义需谨慎考

虑。

2.1.3 呼吸容量监测 呼吸容量监测可提供气管导

管已拔除患者实时的分钟通气量、潮气量、呼吸频率

变化,及时发现患者出现的呼吸抑制、窒息等情况。

Galvagno等[14]提出,监测患者呼吸容量状态较临床

上普遍使用的血氧饱和度监测,可以提早发现患者呼

吸遗忘或呼吸抑制,减少患者因肺换气不足导致血氧

饱和度正常但出现二氧化碳蓄积的状态。呼吸容量

监测可为是否辅助吸氧提供预警,甚至可减少血氧饱

和度假报警次数。但是,呼吸容量监测会引起患者强

烈的不舒适感,因此在临床推广仍很困难。即使临床

上有多种无创监测患者呼吸功能的方式可供选择,但
每种监测都有其使用的局限性,不能全面、客观地评

价患者的氧合和通气情况。因此,在患者实施有创监

测或出现二氧化碳蓄积等情况时,仍需及时进行动脉

血气分析,以明确诊断,指导进一步的治疗。

2.2 加强气管导管拔除前后的评估与护理

2.2.1 气管导管拔除前全面评估患者呼吸系统功能

 气管导管拔除前患者维持自主呼吸及气道通畅的

能力是否恢复,是决定患者在拔管后是否出现低氧血

症,甚至再次气管插管的关键[9]。患者气道保护能力

可通过患者咳嗽强度、意识状态和痰液量评估;维持

气道通畅的能力,可通过气囊漏气试验评估。咳嗽强

度评估的定性方法是将气管导管与呼吸回路分离,同
时将一张白纸放在距离气管导管管口1~2

 

cm的地

方,随后指示患者咳嗽,如果患者不能通过3~4次咳

嗽弄湿卡片,则拔管失败的概率是能弄湿卡片患者的

3倍[15]。定量方法是,在患者呼吸回路上连接流量

计,然后指示患者咳嗽,测量咳嗽时呼气峰流速(Peak
 

Expiratory
 

Flow,PEF),PEF<60
 

L/min的患者需要

再插管的概率是PEF>60
 

L/min患者的5倍[16]。意

识状态评估中,当患者不能完成4个指令动作(睁眼、
眼随物动、握手、伸舌头),气管拔管后再插管的概率

大幅增加[13];格拉斯哥(GCS)评分<8分的患者常需

推迟拔管[17]。当患者痰液量>2.5
 

mL/h时,拔管失

败的概率也增高[13]。气囊漏气试验评估中,其定性

方法是在导管气囊放气后,听诊气管插管周围是否有

气体流动,如没有听到漏气声,则拔管后喘鸣的发生

率增高;定量的方法是通过抽出导管气囊内气体,并
测量机械通气吸气和呼气潮气量的差值。观察6次

呼吸运动,选取其中3次最低的呼出潮气量,取其平

均值,然后用吸气潮气量减去该平均值,即得到气囊

漏气容量值(绝对漏气量)。气囊漏气容量值低于

110
 

mL,或低于吸气潮气量的12%~24%,则提示呼

吸道通畅性可能不佳,拔管后喘鸣发生率明显增

高[18]。

2.2.2 规范气管导管拔除技术 由于气管导管拔除

操作会引起患者剧烈呛咳或短暂屏气,导致气管导管

拔除后即刻出现去氧饱和,因此拔管前通过呼吸回路

给予纯氧吸入,有利于患者在去氧饱和发生前允许更

长时间的呼吸暂停;调整患者体位于半卧位;清除气

管导管及口咽部分泌物;解除患者气管导管的固定,
但保留或重新置入牙垫,以避免拔管过程中患者咬住

气管导管导致导管闭塞的风险;嘱患者配合深呼吸,
并在患者吸气高峰同时放松气管导管套囊,随正压呼

气拔除气管导管,以利于分泌物的排出,并减少喉痉

挛和屏气发生率。Hodd等[19]研究发现,在拔除气管

导管时给予35
 

cmH2O的PEEP,分泌物的误吸量最

少;但L'Hermite等[20]发现,正压通气拔管和合并吸

痰拔管导致全麻术后正常体质量患者出现去氧饱和

的时间没有区别。气管插管一旦拔除,应立即验证患

者的气道通畅度及自主呼吸情况,继续给予吸氧,严
密监护直至患者完全恢复。

2.2.3 有效镇痛 伤口疼痛是患者术后发生去氧饱

和的危险因素之一。术后疼痛未能缓解,可反射性引

起患者骨骼肌和膈肌紧张,导致肺顺行性下降,肺通

气不足;患者还会因害怕疼痛而不敢深呼吸、咳嗽,进
一步导致通气不足。镇痛药物使用过多时,则会引起

不必要的镇静和呼吸抑制,从而导致去氧饱和的发

生[21]。Cashman等[22]研究显示,镇痛导致肺换气不

足的发生率为1.1%。因此,合理有效镇痛是保证患

者呼吸功能恢复正常的基础,在给予镇痛措施的同

时,宜加强对患者呼吸功能的监测。

2.2.4 尽早采用肺复张技术 由麻醉和手术引起的

肺容积减少和肺不张是导致去氧饱和的常见原因。
术后肺复张技术包括激励呼吸法、深呼吸训练、胸部
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物理治疗、间歇正压呼吸和持续的正压呼吸[23]。呼

吸肌功能训练的方法包括扩胸深呼吸、有效咳嗽、缩
唇呼吸(嘱患者闭口用鼻吸气,屏气1~2

 

s,然后缩唇

呼气,呼气时像吹口哨样缓慢呼气4~6
 

s,吸气与呼

气时间比为1∶2)、腹式呼吸(吸气时则对抗手的压

力将腹部鼓起,呼气时间应是吸气时间的2~3倍)、
吹气球(用力深吸一口气,然后向气球内尽力吹气直

至吹不出气为止)[24]。对全麻苏醒早期患者,预防与

治疗肺不张的措施还包括唤醒患者、鼓励深呼吸(即
使患者未完全清醒)、有效镇痛与吸氧。
2.3 明确去氧饱和发生原因,保证正确处理 全麻

苏醒期患者发生去氧饱和的原因包括舌后坠、呼吸抑

制、喉水肿、喉痉挛等,严重的去氧饱和最终会发展为

低氧血症。明确导致患者发生去氧饱和的原因和及

时正确处理,对降低去氧饱和的发生率和严重程度、
减少去氧饱和持续时间至关重要。当患者出现舌后

坠时,可改变头颈位或体位(头偏向一侧或侧卧位),
单手抬下颏或双手托下颌,放置口咽或鼻咽通气

道[25];当出现神志清醒但呼吸遗忘或呼吸频率过慢

时,应严密观察患者呼吸及意识状态、呼吸频率与呼

吸幅度。当呼吸频率过低时立即嘱患者深呼吸,主动

定时唤醒患者,并嘱患者做一些简单动作来保证处于

清醒状态[21];当出现喘鸣、金属声样咳嗽、呼吸需伴

鼻翼扇动、肋骨回缩时,应立即面罩加压给氧,并做好

再次气管插管和紧急气管切开准备,再次插管时宜选

择小号气管导管[26-27];当出现吸气时喉鸣、甚至吸气

和呼气均存在喉鸣时,应警惕患者喉痉挛的发生[28]。
轻度喉痉挛在去除局部刺激后会自行缓解,辅以面罩

高浓度吸氧或行适当的正压辅助通气;中度喉痉挛时

需迅速行面罩加正压通气,如梗阻或低氧血症不能迅

速纠正,则辅助麻醉师使用短效镇静麻醉药加深麻

醉;如仍不能纠正,则做好紧急气管内插管、环甲膜穿

刺或气管切开的准备,并准备好快速起效的肌松药以

松弛声带。

3 小结

全麻术后患者发生去氧饱和的发生率仍处于较

高水平,但多数去氧饱和是可以预防的。因此,提高

护理人员对去氧饱和的重视程度,了解全麻术后患者

发生去氧饱和的特点,针对性加强护理人员的评估与

管理能力,可为患者提供安全、高效、优质的全麻苏醒

期护理,确保患者围麻醉期的安全。
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