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　　[摘要]　目的:探讨高频通气手术系统在咽喉气管手术中应用的有效性及安全性。方法:将符合美国麻醉医

师协会分级标准Ⅰ~Ⅱ级,且拟在全身麻醉下行择期咽喉气管手术的60例患者随机分为高频喷射通气(HFJV)
组和间歇正压通气(IPPV)组各30例。HFJV组借助高频喷射呼吸机行 HFJV,IPPV组通过小口径气管导管接

麻醉机行IPPV。在麻醉前(T0)、支撑喉镜放置成功后(T1)、通气5min后(T2)及支撑喉镜取出5min后(T3)各
时间点记录血流动力学指标,在 T0、T2和 T3各时间点测量动脉血气指标,同时记录平均气道压、呼气末二氧化

碳浓度、手术视野质量、总出血量、手术时间和苏醒时间,对比2组方案对上述指标的影响并记录不良事件发生情

况。结果:HFJV组的平均气道压、平均总出血量明显低于IPPV组(P<0.01),而且 HFJV组的平均手术视野质

量明显更好(P<0.01),但对血流动力学、动脉血气等指标的影响与IPPV 组相比差异均无统计学意义(P>
0.05)。2组均未发生严重不良事件。结论:高频通气手术系统可有效地应用于咽喉气管手术,减少术中出血量,
改善手术视野质量,且无明显不良反应。
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Abstract　Objective:Theeffectivenessandsafetyofhighfrequencyventilationsysteminlaryngopharyngeal
andtrachealsurgeryisdiscussed.Methods:AccordingtoTheAmericanSocietyofAnesthesiologistsⅠ-Ⅱlevel,

60casesofselectivethroatandtrachealsurgeryunderinggeneralanesthesiawererandomlydividedintohighfre-
quencyjetventilationgroup(groupHFJV)andintermittentpositivepressureventilationgroup(IPPVgroup),

with30casesineachgroup.GroupHFJVwastreatedwithHFJVandgroupIPPVwithasmallcaliberendotra-
chealtubeconnectedtoananesthesiamachinewastreatedwithIPPV.Beforeanesthesia(T0),afterthesuccessof
thelaryngoscopeplaced (T1),5 minitesafterventilation (T2)and5 minitesafterthelaryngoscoperemoved
(T3),hemodynamicparameterswererecordedateachtimepoint,inT0,T2andT3record,arterialbloodgas
index,thepatient'sairwaypressure,end-expiratorycarbondioxideconcentration,surgicalfieldqualityandtotal
bloodloss,operatingtimeandawakeningtimewererecordedandcomparedbetweenthetwogroups.Results:The
averageairwaypressureandintraoperativeaveragetotalbloodlossofgroupHFJV weresignificantlylowerthan
thatofgroupIPPV(P<0.01),andtheaverageoperativefieldqualityofgroupHFJV wassignificantlybetter
(P<0.01),buttherewasnostatisticalsignificanceintheeffectsonhemodynamics,arterialbloodgasandother
indicatorscomparedwithgroupIPPV(P>0.05).Noseriousadverseeventsoccurredin2groups.Conclusion:

HFJVsystemcanbeusedeffectivelyinlaryngopharyngealandtrachealsurgery,reducingintraoperativebloodloss
andimprovingsurgicalfieldofvisionwithoutobviousadversereactions.

Keywords　high-frequencyjetventilation;laryngopharyngealandtrachealsurgery;intermittentpositive-
pressureventilation

　　在咽喉气管手术治疗中,手术操作常与麻醉插

管通用一个气道,甚至为了治疗,常在局部麻醉下

进行气道手术,窒息和呼吸暂停等并发症时有发

生,严重制约闭合性气道手术的开展。高频喷射通

气(highfrequencyjetventilation,HFJV)以较低气

道压和较高通气频率对患者持续供气,已在儿童气

管支气管异物手术中得到广泛应用,并被证明是一

种高效、安全的麻醉方式[1]。但在临床上尚缺乏设

计良好的临床试验作为循证依据。因此,本研究通

过采用静脉复合麻醉,将 HFJV的辅助麻醉系统应
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用于咽喉气管手术,并与传统气管插管的间歇正压

通气 (intermittentpositivepressureventilation,
IPPV)技术相比较,观察其在咽喉气管手术中的安

全性和疗效。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究是一项前瞻性、随机对照研究,选取

2019年9月—2020年6月在甘肃省人民医院择期

行咽喉气管手术的患者60例,男34例,女26例;
年龄26~73岁,平均(50.75±13.18)岁。切除肿

物类型有声带息肉、会厌囊肿、喉肿瘤、气管异物

等。本研究已通过医院伦理委员会的批准。
将符合美国麻醉医师协会分级标准Ⅰ~Ⅱ级

的60例患者随机分为 HFJV 组和IPPV 组各30
例。2组患者的年龄[分别为(50.40±14.75)岁和

(51.10±11.76)岁]、BMI(分别为24.59±4.39和

22.67±4.29)等一般临床资料比较差异均无统计

学意义(P>0.05),具有同质性。
排除标准:糖尿病患者、高血压病患者、肥胖患

者(BMI>30kg/m2)、ASA分级≥Ⅲ、严重心血管

疾病、凝血障碍(根据病史或所有参与者常规进行

的凝血检查)、肺功能检查试验阳性伴有肺顺应性

和/或抵抗力受损的慢性限制性和阻塞性肺疾病、
抗血小板聚集和抗凝治疗(根据病史)。

2组患者的疾病分类情况及手术方式见表1。
为控制人为因素的影响,本研究所有手术操作均由

本科室同一组的同一医师完成。

表1　2组患者的疾病分类情况及手术方式

疾病分类
HFJV组

(30例)
IPPV组

(30例)
手术方式

声带息肉 15 13 支撑喉镜下息肉切除术

会厌囊肿 9 12 支撑喉镜下囊肿切除术

喉乳头状瘤 1 2 支撑喉镜下 CO2 激光

肿瘤切除术

喉恶性肿瘤 3 2 支撑喉镜下 CO2 激光

喉部分切除术

气管异物 2 1 气管异物取出术

1.2　研究方法

患者入 手 术 室 接 多 功 能 监 护 仪,在 麻 醉 前

(T0)、支撑喉镜放置成功后(T1)、通气5min后

(T2)及支撑喉镜取出5min后(T3)各时间点测量

平均动脉压(MAP)、心率(HR)及指脉氧饱和度

(SpO2),并在 T0、T2和 T3各时间点行桡动脉穿

刺采血作血气分析,记录动脉血气指标,包括酸碱

度(PH)、动脉血二氧化碳分压(PaCO2)、动脉血氧

分压(PaO2)和动脉血氧饱和度(SaO2)。
2组患者采用相同的平衡全麻方案:以咪达唑

仑0.03~0.04mg/kg、舒芬太尼0.3~0.4μg/kg、
丙泊酚2.0~2.5mg/kg、罗库溴铵0.8mg/kg经

静脉注射后实施麻醉诱导,维持麻醉和镇痛的方法

是术中泵入丙泊酚3~5mg/(kg·h),使脑电双频

指数维持在45~55之间。麻醉诱导后给予患者

6mg地塞米松预防性治疗术后恶心呕吐。
HFJV组在放置支撑喉镜成功后(图1),使用

CARLREINERGmbH 生产的 TwinStreamTM 呼

吸机经支撑喉镜侧口行喷射通气(图2)。呼吸机

根据患者的体重进行计算并且自动预设参数,高频

通气频率为600次/min,吸气/呼气比为1∶1.5,
驱动压力为0.8~1.2kg/cm2,使PaCO2 值维持在

(40±5)mmHg(1mmHg=0.133kPa)范围内。
通过高频喷射呼吸机通气每间隔5min测量气道

内的平均气道压(meanairwaypressure,MAWP)
和呼气末二氧化碳浓度(end-tidalCO2,ETCO2)。

图1　喷射内镜鞘连接管路　红色箭头示监测管路;
黄色箭头示通气管路;黑色箭头示镜鞘光源;　图2　
高频喷射呼吸机　白色箭头示气体监测入口;蓝色箭

头示通气出口。

IPPV组由口部将小口径气管导管插入(成人

男性直径为5.5mm、女性为5.0mm),接多功能

麻醉机行常规间歇正压控制呼吸,预置潮气量6~
8mL/kg气体,通气频率10~12次/min,此两个

参数可以自由调节,确保充足的通风[PaCO2 值保

持在(40±5)mmHg范围内],吸气/呼气比为1∶
2,再放置支撑喉镜。通过多功能麻醉机通气每间

隔5min测量气道内的 MAWP和ETCO2。
根据Boezaart等[2]的手术视野评估标准、出血

情况和吸引器使用情况等作为评估条件,外科医生

在手术过程中每10min评估一次手术视野等级

(0~5):无出血,评估术野等级为0;大量出血(需
要持续吸引器吸血),出血的速度比用吸引器吸血

的速度快,手术视野受到严重威胁,手术操作通常

不可能,评估术野等级为5,并记录手术视野等级

的平均值。
术毕取出支撑喉镜前吸尽气道及口咽部的分
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泌物,未插管患者如因麻醉过深而呼吸不佳时,用
面罩加压给氧,必要时建立口咽通气道,在患者麻

醉清醒后进行10min的脱氧观察,基本生命体征

指标稳定后护送至病房。术后患者在满足气管导

管拔管标准后(意识清醒,自主呼吸频率正常,自主

呼吸潮气量正常)尽快拔除气管。
手术结束时,根据吸引器收集的总出血量和咽

拭子的重量来测量术中总出血量。记录手术时间

(从支撑喉镜放入开始到支撑喉镜取出结束的时

间)和术后苏醒时间(从停止给予麻醉药到患者唤

醒睁眼的时间)。
1.3　观察指标

观察指标:①比较2组患者在 T0、T1、T2及

T3各时间点的 MAP、HR及SpO2;②对比2组患

者在 T0、T2和 T3各时间点的平均动脉血气指标,
包括PH、PaCO2、PaO2 及SaO2;③比较2组患者

的手术时间、术后苏醒时间、MAWP、ETCO2、总出

血量和手术视野质量的平均值;④比较2组患者不

良事件的发生情况。
1.4　统计方法

采用SPSS23.0统计软件对数据进行分析。
计量资料以■x±s表示,组间比较采用t检验;计数

资料以率(%)表示,组间比较采用 Mann-Whitney
U 检验。P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　血流动力学变化

2组患者在 T0、T1、T2和 T3各时间点测定的

HR、MAP和SpO2 平均值比较均差异无统计学意

义(P>0.05),见表2。
2.2　动脉血气变化

2组患者在 T0、T2和 T3各时间点的平均动

脉血气指标 PH、PaO2、PaCO2、SaO2 的平均值比

较均差异无统计学意义(P>0.05),见表3。

表2　2组患者的HR、MAP及SpO2 变化比较 ■x±s

组别 T0 T1 T2 T3
HFJV组(n=30)

　HR/(次·min-1) 82.10±13.04 87.30±5.77 85.90±10.84 85.30±10.99
　MAP/mmHg 92.05±12.70 85.65±11.14 95.85±15.27 95.05±17.24
　SpO2/% 94.20±3.04 98.85±2.23 98.25±3.13 98.00±2.97
IPPV组(n=30)

　HR/(次·min-1) 79.70±7.06 91.85±8.12 90.20±6.74 87.80±5.79
　MAP/mmHg 89.90±11.29 78.20±15.75 86.70±20.32 85.85±18.84
　SpO2/% 94.65±3.30 98.60±1.27 99.10±0.85 96.85±9.21

表3　2组患者的平均动脉血气指标比较 ■x±s

组别 T0 T2 T3
HFJV组(n=30)

　PH 7.42±0.04 7.33±0.14 7.36±0.03
　PaO2/mmHg 82.56±43.04 189.76±84.74 117.08±32.98
　PaCO2/mmHg 34.35±4.92 40.23±10.76 43.38±9.27
　SaO2/% 94.38±2.54 97.94±2.32 97.40±1.70
IPPV组(n=30)

　PH 7.43±0.03 7.39±0.04 7.38±0.04
　PaO2/mmHg 71.08±9.95 244.25±79.11 128.22±38.59
　PaCO2/mmHg 35.12±4.36 38.21±7.09 41.12±6.36
　SaO2/% 93.78±2.08 98.84±0.78 97.46±2.25

2.3　手术时间、苏醒时间、MAWP、ETCO2、出血

量和手术视野质量比较

HFJV组的平均 MAWP 明显低于IPPV 组

(P<0.01),平均总出血量明显低于IPPV组(P<
0.01);根据外科医生的评估,HFJV 组的手术视野

质量明显更好,2组手术视野根据Boezaart等评分

的平均值分别为1.29±0.36和1.82±0.49,差异

有统计学意义(P<0.01);2组患者的手术时间、苏
醒时间和 ETCO2 的平均值差异均无统计学意义

(P>0.05)。见表4。
2.4　不良事件发生情况

2组患者均未出现 CO2 蓄积、术中声带振动、
喉痉挛、拔管时躁动、呕吐以及窒息等不良反应。
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表4　2组患者手术相关指标比较 ■x±s

指标
HFJV组

(n=30)
IPPV组

(n=30) P

平均手术时间/min 21.60±10.7618.05±9.96 >0.05
平均苏醒时间/min 47.05±7.33 45.15±14.59>0.05
平均 MAWP/mmHg 4.10±0.72 5.45±0.94 <0.01
平均ETCO2/mmHg33.55±1.67 33.85±2.76 >0.05
平均总出血量/mL 1.50±0.61 2.85±1.09 <0.01
平均手术视野质量 1.29±0.36 1.82±0.49 <0.01

3　讨论

本研究旨在确定与IPPV 的传统机械通气相

比,HFJV在咽喉气管手术中能否减少心肺动力学

的负面影响和术中出血量以及改善手术视野。研

究结果显示,HFJV 组的 MAWP和平均总出血量

均明显低于IPPV组,根据外科医生评估的手术视

野质量明显高于IPPV组,表明通气方式是咽喉气

管手术中出血减少和手术视野改善的主要因素。
在正常的自发呼吸中,负吸气有助于静脉回

流,降低肺毛细血管压力,促进血液回流,而在

IPPV应用过程中会产生相反的效果。IPPV 会引

起整体血流动力学改变,即心输出量减少,中心静

脉压增加,静脉充血,淋巴引流减少,毛细血管内压

升高,对血流产生不利影响[3]。本研究使用崭新的

通气方式,即 HFJV,在咽喉气管手术中平均总出

血量明显减少,消除了IPPV 导致的负面血流动力

学影响。
传统机械通气的主要不良反应是在手术过程

中右心回流的血液减少,患者出现明显的静脉充

血,并有可能增加出血的风险[4]。IPPV 通气过程

中产生较高的胸腔内压力,导致上腔静脉压力升

高,并使回流心脏的静脉血减少[5]。HFJV 采用小

容量通气,可以在更低的气道压下保证充分的气体

交换,可以改善静脉回流和保护患者心血管功

能[6]。研究结果表明 HFJV 在手术中 MAWP明

显低于IPPV组。
HFJV的应用一方面为外科医生和麻醉师提

供了最佳的操作条件,另一方面又为患者提供了充

足的供氧和通气。HFJV 的作用机制突破了传统

肺通气理论的束缚,在潮气量小于解剖死腔容量的

条件下使肺泡气体得到充分交换。通过高压动力

源,经过小口径喷口达到加速,而来自高速气流的

涡流有利于气体均匀分布,可以强制气体弥散,达
到有效的通气[7]。气管外喷射形成的开放式正压

通气,以其无创的通气方式,减少了传统气管插管

的痛苦,易为患者所接受。本研究中无一例因使用

HFJV而发生不良事件。
传统插管麻醉占用呼吸道或与手术共用呼吸

道而使术野受限,由于插管气囊遮盖,传统全身麻

醉下手术几乎无法操作,在手术区域,外科医生的

操作自由度受到传统气管导管的极大限制,特别是

在声门下介入治疗或喉后连合区域。高频通气手

术系统可以克服这些不利因素,保证氧气的供给,
避免麻醉插管占据手术操作空间或者麻醉插管遮

挡手术部位,实现了“手术路径和通气路径共享”,
对操作时间不长的手术则可完全替代气管插管麻

醉,操作方便,安全性高,尤其是对喉部较大的新生

物,如果肿物未超过声门截面2/3,则插管麻醉所

致的视野过小现象少见。需要注意的是,使用喷射

呼吸机进行手术时,喉部新生物超过声门截面

2/3、肿物血供丰富术中出血可能性大者,是声门下

操作的绝对禁忌证。在这一敏感区切除大肿瘤时

需特别谨慎,因为肿瘤供血血管损伤可能会导致严

重出血。HFJV辅助麻醉可以开放气道,不要求封

闭下呼吸道,术中没有充气气囊,节约了手术空间。
本研究根据外科医生的评估,HFJV 组的手术视野

质量明显更好。高频通气手术系统有激光工作模

式,可以兼容激光、等离子等器械操作。激光手术

使用激光模式,无传统手术气道烧伤和爆破之虞。
需要注意的是,TwinStreamTM 高频喷射呼吸机的

使用必须严格遵守激光操作说明,在 CO2 激光应

用前必须将喷射氧体积分数调至最低(≤30%)[8]。
高频通气早期主要用于急救复苏和麻醉期间

的呼吸管理,如新生儿呼吸衰竭的治疗,小儿呼吸

窘迫综合征、重症肺炎、呼吸衰竭、哮喘等疾病,后
逐步扩展到内科、烧伤儿科、胸外、麻醉等综合科室

的呼吸管理和治疗。Ross-Anderson等[9]认为,在
咽喉气管手术中,因气道狭窄、病变或者广泛损伤

造成的困难气道常常是麻醉医师面临的困境,常规

方法需要气管切开,造成患者的二次损伤,增加了

术中术后并发症发生的概率,HFJV 通过声门或声

门下径路,在麻醉监护下是一种安全、高效的麻醉

方式。Altun等[10]通过观察222例喉内手术,认为

手术视野最大程度的暴露以及术中气体充分交换

是喉部手术成功的主要保障,HFJV 可以满足术者

的以上要求,是一种高效的人工通气方法,对手术

时间短、既往无喉部手术史的患者,是一种安全性

高、省时的麻醉方式[11]。
外科住院患者术前出血情况评估(具有以下任

何一项,则为出血高风险或出血会导致严重后果的

人群):①活动性出血;②既往大出血病史;③已知

或未治疗的出血性疾病;④严重肝功能或肾功能衰

竭;⑤血小板减少症;⑥未控制的高血压;⑦同时使

用抗凝、抗血小板治疗溶栓药物。术中出血情况评

估:①低血容量或出血性休克表现;②手术视野质

量差;③手术时间延长。传统的气管插管全身麻醉

手术要求气道封闭,HFJV 不要求气道紧闭,开放

式通气更有利于气道分泌物的引流,也更易于与自
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主呼吸协调,并且很少引起气压伤和阻碍循环回流

等故障。由于气体流速快而产生拍击样振荡,有利

于下呼吸道分泌物排出,也可防止术中出血流入下

呼吸道,气管导管和气管切开套管不必带气囊,可
以安全而彻底地吸痰而不引起血氧分压降低。
Klain等[12]认为通过环甲膜穿刺置管进行 HFJV,
由于气体流速快而产生拍击样振荡,可以振荡排

痰,HFJV既可保证充分的气体交换,又可保证分

泌物连续彻底的吸引。
在 HFJV 期间,基本监测 (如 HR、MAP 和

SpO2)是至关重要的,并且无论是否有足够的氧饱

和度,CO2 监测都必不可少。通过间断性地测量动

脉血气PaCO2 和 ETCO2 等实现 CO2 的监测[13]。
HFJV是一个开放的系统,喷射呼吸机在更深的几

次呼吸中对气体进行采样,可以更准确地测量ET-
CO2

[14-15]。当喉部较大肿物导致喷射通气路径受

阻时,高频喷射呼吸机测量的气道内 ETCO2 将超

过预警值,同时引发高频喷射呼吸机报警。HFJV
期间加湿是必不可少的,如果加湿部件受损,则存

在气管黏膜脱水和坏死的风险,现代 HFJV呼吸机

中均内置加湿系统[16-17]。
综上所述,HFJV是传统机械通气的一种有前

景的替代方法,在改善气体交换和提高手术视野质

量方面具有优势,在咽喉气管手术中,出血量少、手
术视野宽敞,是外科医师优选的麻醉技术;其无创、
减少了插管的痛苦,也易为患者所接受。但 HFJV
是一种非常规的通气技术,具有陡峭的学习曲线,
要求经过培训的人员正确评估收益与风险,并通过

适当的监控程序来使用,在激光手术中更需要严格

操作程序[18]。临床中,喉部肿物过大、手术出血风

险较高、手术时间较长仍应充分评估风险,谨慎使

用;恶性肿瘤则应严格遵循肿瘤外科切除原则,必
要时开放手术;对于病态肥胖、颈部僵硬以及限制

性和/或阻塞性肺部疾病患者目前仍是相对禁忌

证[19]。
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