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［摘 要］ 目的：探讨腹腔镜结直肠手术中气管导管套囊压力控制对术中血流动力学及术后咽喉痛的影响。方法：选择行腹

腔镜结直肠癌根治手术的患者94例。采用随机数字表将患者随机分为H组（导管套囊压力控制组，n=48）和L组（指感法组，

n=46）。H组患者套囊压力控制在25~30 cmH2O，L组患者仅监测套囊压力。所有患者监测并记录麻醉诱导前（T0）、气管插管

后（T1）、建立气腹前（T2）、建立气腹后（T3）、头低足高位后（T4）、气管拔管前（T5）、气管拔管后（T6）时间点的心率（heart rate，
HR）、平均动脉压（mean arterial pressure，MAP），以及T1~T5时间点的套囊压力和气道压力。同时调查患者术后2 h、12 h及24 h的
咽痛、声嘶情况。结果：L组的HR、MAP、套囊压力在T1~T5均明显高于H组（P < 0.05）。两组患者T3时的气道压力均明显上

升（P < 0.05），T4时均进一步升高（P < 0.05），但两组间差异无统计学意义。H组术后 2 h、12 h咽痛发生率低于 L组（P <
0.05）。两组患者术后声嘶发生率及严重程度差异无统计学意义（P > 0.05）。结论：腹腔镜手术中，控制气管导管套囊压力可

以降低术后咽痛的发生率，并保持术中血流动力学的相对稳定。
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［Abstract］ Objective：To investigate the effects of tracheal tube cuff pressure control on intraoperative hemodynamics and
postoperative sore throat during laparoscopic colorectal surgery. Methods：Ninety ⁃ four patients who underwent laparoscopic radical
surgery for colorectal cancer were selected. Patients were randomly divided into Group H（tracheal tube cuff pressure control group，n=
48）and Group L（finger sensation method group，n=46）. The pressure of the tracheal tube cuff in Group H was controlled at 25-30
cmH2O，while patients in Group L were only be monitored for cuff pressure. Heart rate（HR），mean arterial pressure（MAP），cuff
pressure，and airway pressure were continuously monitored and recorded at seven time points including pre ⁃ induction of anesthesia
（T0），after intubation（T1），before establishment of pneumoperitoneum（T2），after establishment of pneumoperitoneum（T3），after
Trendelenburg position（T4），before tracheal extubation（T5），and after tracheal extubation（T6）. Additionally，the incidence and
severity of sore throat and hoarseness were investigated in patients at 2 h，12 h and 24 h after surgery. Results：The HR，MAP，and cuff
pressure in Group L were significantly higher than that in Group H at time points T1-T5（P < 0.05）. The airway pressure in both
groups significantly increased at T3（P < 0.05）and further increased at T4（P < 0.05），but without significant difference between the
two groups. The incidence of postoperative sore throat at 2 h and 12 h was lower in group H than that in group L（P < 0.05）. There was
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结直肠癌每年新发病例数约占全球所有肿瘤

相关疾病患者和癌症死亡患者人数的10%，是女性

人群第二高发病率的癌症，在男性中发病率位居第

三。随着发展中国家经济和生活水平的提高，至

2035年预计全球结直肠癌发病患者将增加到250万
例。手术切除是目前治疗结直肠肿瘤的主要方

法。自 20世纪 70年代以来，腹腔镜已经逐渐取代

传统开腹手术，成为此类手术的主流方法。与开腹

手术相比，腹腔镜手术的优势在于术后疼痛较轻，

切口相关并发症发生率、术后粘连发生率较低，患

者术后恢复快，住院时长缩短等［1］。实施腹腔镜手

术过程中，构建气腹是不可避免的操作，通过填充

气体使腹部形成方便操作和器械移动的空间。然

而，气腹会改变腹腔内原本的解剖状态，并对机体

呼吸及循环系统等产生不良影响［2］。气腹的构建也

会引起与气管套囊相关的一系列并发症，如咽喉

痛、声音嘶哑、刺激性咳嗽等［3］。有研究报道，腹腔

镜手术气管插管患者术后咽痛发生率高达 68.4%~
84.0%，对患者术后恢复造成不利影响［4］。这些并发

症往往与气管导管套囊压力过高有一定关系［5］。此

外，气管导管套囊压力升高对咽喉部刺激加大，有

可能诱发较强烈的心血管反应，主要表现为心率

（heart rate，HR）增快、血压升高等［6］。避免或减轻患

者气管插管相关并发症，是麻醉管理的重要环节。

本研究将通过术中持续控制套囊内压力，观察能否

降低患者术中血流动力学的变化幅度和术后咽痛

的发生率，为术中的麻醉管理提供参考依据。

1 对象和方法

1.1 对象

筛选2022年1月—2023年1月盐城市第三人民

医院拟择期行腹腔镜结直肠手术的患者，年龄 50~
80岁，美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ~Ⅲ级，术前

肝肾功能正常，无神经肌肉疾病和精神疾病。排除

标准；术前已有咽痛、呼吸道感染、咳嗽等症状的患

者，评估为困难气管插管的患者，嗜铬细胞瘤、原发

性醛固酮增多症等影响血压的内分泌疾病患者，高

血压控制不佳的患者。本研究为单中心、前瞻性、

随机对照试验。经盐城市第三人民医院伦理委员

会批准（伦审号：伦理⁃2022⁃25），取得患者及家属同

意并签署知情同意书。

采用随机数字表将参与研究的患者以随机、单

盲的方式分为两组。H组为气管导管套囊压力控制

组，L组为指感法组。在整个研究期间，患者和外科

医生均不知晓分组情况。在麻醉后监护病房和病

房中提供术后护理和评估结果的医护人员也均不

知晓患者的分组情况。

共有 104例患者接受了资格筛查。1例因术前

发生肠梗阻需要急诊手术而排除。在103例随机患

者中，4例术中中转开腹手术，5例麻醉诱导后二次

插管而退出。最终有94例患者完成了此项研究（H
组48例；L组46例）。

1.2 方法

麻醉前常规准备术前禁食8 h，禁饮4 h以上。入

室后立即行HR、有创血压（IBP）、血氧饱和度（SpO2）

监测。开放外周静脉通道，手术室温度维持在 22~
25 ℃。麻醉诱导：静脉注射舒芬太尼0.3 μg/kg、罗
库溴铵0.6 mg/kg、丙泊酚2 mg/kg。待患者肌肉松弛

后，由同一名资深麻醉医生选择合适内径的气管导

管，行可视喉镜下经口气管插管，本研究均采用气

管导管套囊上缘置于声带下方 2 cm的方法作为气

管插管时的导管深度［7］。术中机械通气由负责该病

例的麻醉医师决定，设定潮气量为 6~8 mL/kg，吸呼

比为1∶2，调整呼吸频率将呼气末二氧化碳分压（PET⁃

CO2）值维持在 40 mmHg左右。H组患者的气管导

管套囊经套囊压力表检测，充气后压力维持在 25~
30 cmH2O，L组患者由麻醉医生根据经验，通过指腹

触压感受套囊压力判断套囊充气程度，也通过气管

导管套囊压力表监测套囊内压力，压力数值对麻醉

医生设盲，不进行干预。H组的套囊压力除在设定

的监测时间点外，由研究者在术中每 30 min关注

1次，并及时告知麻醉医生进行调节，将套囊压力维

持在 25~30 cmH2O，直至手术结束。如果诱导过程

中出现2次及以上插管则终止试验。麻醉维持：持续

no statistical difference in the incidence and severity of postoperative hoarseness between the two groups（P > 0.05）. Conclusion：In
patients undergoing laparoscopic colorectal surgery，tracheal tube cuff pressure control can reduce the incidence of postoperative sore
throat and maintain the relative stability of intraoperative hemodynamics.
［Key words］ tracheal intubation；cuff pressure；colorectal cancer；sore throat；hemodynamics
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静脉泵注右美托咪定0.5 μg/（kg·h）（术毕前30 min停
止泵注）、丙泊酚 2~4 mg/（kg·h）、瑞芬太尼 0.05~
0.20 μg/（kg·min），持续吸入1%~2%七氟醚，间断静

脉推注罗库溴铵维持肌松，切皮前静脉注射舒芬太

尼0.3 μg/kg，脑电双频指数（bispectral index，BIS）控
制在40~60之间，应用血管活性药物保持HR和平均

动脉压（mean arterial pressure，MAP）在基础值的±
20%内波动。两组患者在手术结束前30 min静脉追

加舒芬太尼0.1 μg/kg。手术结束符合气管导管拔管

指标时，拔除气管导管，并在麻醉后监护病房观察

15 min以上送回病房。

观察并记录患者麻醉诱导前（T0）、插管后

（T1）、建立气腹前（T2）、建立气腹后（T3）、头低足高

位后（T4）、气管拔管前（T5）、气管拔管后（T6）的
HR、MAP 及 T1~T5 时间点套囊内压力和气道压

力。观察患者术后 2 h、12 h、24 h咽痛、声嘶的发

生情况和严重程度。咽痛程度可分 4级：0，术后无

任何咽痛感；1，询问时患者自诉轻微咽痛；2，询问

时患者自诉明显咽痛；3，患者表现明显咽痛并伴

痛苦面容。声嘶程度可分 4级：0，无声嘶；1，询问

时患者自诉语音质量稍有改变；2，询问时患者自

诉语音质量明显改变；3，患者及家属发现语音质

量明显改变。

1.3 统计学方法

本研究采用 PASS 2021软件进行样本量计算，

以术后咽痛发生率为主要观察指标。已有研究发

现压力检测控制下和不检测压力下，患者术后咽痛

的发生率分别为 39.0%和 75.3%，相对危险度为

0.518［8］，设定统计α值为 0.05，1-β值为 0.9，通过

PASS软件分析得到两组样本量分别为 35例，假设

有20%的脱落率，两组样本量至少需要42例。采用

SPSS27.0进行分析，计数资料使用卡方检验比较。

HR、血压等连续型变量以均数和标准差（x ± s）表

示，采用重复测量方差分析，不满足球形假设则采

用格林豪斯盖斯勒进行校正，Student⁃t检验比较组

间差异性。术后咽痛、声嘶严重程度比较采用秩和

检验。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料比较

两组患者年龄、身高、体重、性别、ASA分级、术

前合并症、HR、血压、手术时间、麻醉时间、失血量和

补液量等比较，两组间差异均无统计学意义（P >
0.05，表1）。

2.2 套囊压力和气道压力

两组患者导管套囊压力和气道压力均采用重

复测量方差分析的方法进行统计分析。结果显示，

在T1~T5时间点H组套囊内压力显著低于L组，两

组间差异有统计学意义（P < 0.05），且各组内不同时

间点套囊内压力随气腹压力变化及体位改变发生

显著变化（P < 0.05，表2）。两组患者相同时间点气

道压力间差异无统计学意义（P > 0.05）。与气腹前

相比，气腹后两组患者气道压力均上升，差异有统

计学意义（P < 0.05），头低足高位后，两组患者气道

压力进一步升高（P < 0.05）。随着人工气腹及头低

足高位的解除，H、L两组患者气道压力显著降低，差

异有统计学意义（P < 0.05，表2）。
2.3 HR和MAP

采用重复测量方差分析的方法对两组患者HR
和MAP进行统计分析。结果显示，在T1~T5时间点

H组患者的HR和MAP均低于 L组，两组间差异具

有统计学意义（P < 0.05，表3）。
2.4 咽喉部并发症情况

H组患者拔管后 2 h咽喉痛分级情况 0~3级分

别为28、12、6、2例，12 h为33、11、3、1例，24 h为38、
9、1、0例。L组患者拔管后2 h咽喉痛分级情况0~3
级分别为 15、18、8、5例，12 h为 22、16、5、3例，24 h
为 30、13、3、0例。拔管后 2 h和 12 h，L组咽喉痛严

重程度明显高于H组（P < 0.05），拔管后24 h术后咽

喉痛严重程度两组间差异无统计学意义。

两组患者拔管后声音嘶哑分级均无3级。H组

患者拔管后2 h声音嘶哑分级情况0~2级分别为39、
7、2例，12 h为42、5、1例，24 h为45、3、0例。L组患

者拔管后2 h声音嘶哑分级情况0~2级分别为35、8、
3例，12 h为38、7、1例，24 h为42、4、0例。两组患者

拔管后2 h、12 h及24 h内声音嘶哑严重程度差异均

无统计学意义。

3 讨 论

气管插管全身麻醉过程中，气管套囊起着封闭

气道、稳定气管导管、防止胃内容物反流等重要作

用。在临床工作中，操作者假如凭临床经验为气管导

管套囊充气，会产生过大的套囊压力。有研究报道，

凭经验对套囊进行充气，最高可达 120 cmH2O［9］。

在一项院前插管的研究中，其平均套囊压力约为

63 cmH2O［10］。有研究者发现利用手动触诊技术对

套囊充气，平均套囊压力也可达到 60 cmH2O［11］。

而随着套囊压力升高，往往会对气管黏膜的血供产
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生影响。研究人员发现当气管导管套囊压力超过

30 cmH2O时，气管黏膜的毛细血管受压，毛细血管

血流量减少，从而造成黏膜损伤，出现气管壁缺血、

溃疡、术后发音困难、咳嗽、气管坏死、气管破裂、喉

气管狭窄和神经麻痹、气管食管瘘等并发症［12］。高

压套囊在损伤气管黏膜的同时，还可以刺激患者气

管局部，引起躯体应激反应，导致交感⁃肾上腺髓质

系统兴奋性升高，表现出HR增快、血压升高等生命

体征的变化［13］。

本研究显示，在套囊压力控制下，H组患者术后

表1 两组患者术前基本情况及手术相关信息

Table 1 Preoperative characteristics and surgical information of patients in the two groups

Parameter
Age（years，x ± s）

Sex［n（%）］

Male
Female

Height（cm，x ± s）

Weight（kg，x ± s）

ASA classification［n（%）］

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

The first life sign
Heart rate（beats/min，x ± s）

Systole pressure（mmHg，x ± s）

Diastolic pressure（mmHg，x ± s）

Preoperative complications［n（%）］

Hypertension
Coronary heart disease
Diabetes

Tracheal intubation time（s，x ± s）

Adverse reaction［n（%）］

Restlessness
Nausea and vomiting
Strong cough

Surgery time（min，x ± s）

Anesthesia time（min，x ± s）

Blood loss（mL，x ± s）

The volume（mL，x ± s）

Group H（n=48）
70.6 ± 6.4

27（56.3）
21（43.8）

165.5 ± 7.20
64.5 ± 9.3

19（39.6）
18（37.5）
11（22.9）

64.0 ± 6.5
131.2 ± 13.1
076.9 ± 10.1

13（27.0）
15（31.3）
07（14.6）
39.6 ± 5.4

06（12.5）
07（14.6）
08（16.7）

124.6 ± 16.2
153.1 ± 17.8
162.2 ± 37.2

1 230.1 ± 122.8

Group L（n=46）
68.9 ± 7.3

22（47.8）
24（52.2）

164.7 ± 6.90
67.3 ± 7.9

16（34.8）
21（45.7）
09（19.6）

66.1 ± 7.9
131.0 ± 10.1
79.0 ± 7.8

17（37.0）
18（39.1）
10（21.7）
37.2 ± 7.1

05（10.9）
09（19.6）
05（10.9）

126.5 ± 17.3
154.8 ± 17.9
169.6 ± 38.8

1 253.7 ± 108.2

P

0.224
0.414

0.552
0.127
0.724

0.173
0.925
0.276

0.305
0.424
0.368
0.074

0.806
0.521
0.416
0.577
0.646
0.345
0.342

表2 两组患者不同时间点套囊压力和气道压力比较

Table 2 Comparisons of cuff pressure and airway pressure at different time points of patients in the two groups

Indicator
Cuff pressure

Airway pressure

Group
H（n=48）
L（n=46）
H（n=48）
L（n=46）

T1
26.8 ± 0.7
47.4 ± 2.7*

13.9 ± 1.7
13.4 ± 1.8

T2
26.5 ± 1.3
47.7 ± 2.6*

13.6 ± 1.8
13.7 ± 1.7

T3
28.0 ± 0.8a

50.1 ± 2.8a*

17.9 ± 1.8a

17.2 ± 1.9a

T4
29.3 ± 0.8ab

53.1 ± 2.8ab*

22.0 ± 2.4ab

22.0 ± 2.8ab

T5
27.0 ± 0.9bc

49.3 ± 3.3b*

14.3 ± 1.7c

14.0 ± 1.7c

Time point
（cmH2O，x ± s）

Compared with T1，aP < 0.05；compared with T3，bP < 0.05；compared with T4，cP < 0.05；compared with the group H at the same time point，*P <
0.05.
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咽痛发生率及严重程度显著低于L组，说明在腹腔

镜结直肠癌手术中可以通过控制气管导管套囊压力

减少患者术后咽部并发症。在一项妇科腹腔镜手

术的随机对照试验中也有与本研究类似的结果［14］，

控制套囊压力在 25~30 cmH2O时，患者术后咽痛并

发症的发生率显著降低。但本研究结果表明，控

制套囊内压力并没有显著降低术后声嘶的发生率

和严重程度。声嘶的发生情况与术中套囊内压力

并不相关，可能与插管或拔管过程中对声带产生

的损伤有关［15］。

研究显示，气管插管后的T1、T2时间点、建立气

腹后的T3、T4时间点以及拔管前的T5时间点，在套

囊压力监测并调控下，H组术中HR、MAP明显低于

L组。提示控制气囊压力可以减少术中血流动力学

的波动。分析其原因，如前文所述，由于L组患者气

管导管的高压套囊，刺激患者气管局部，引起躯体

应激反应，导致交感⁃肾上腺髓质系统兴奋性异常升

高，从而表现出HR增快、血压升高等生命体征的变

化。已有研究表明通过压力表控制套囊内压力可

以有效减轻气管内壁刺激，而在没有控制套囊内压

力时，套囊对气管内壁压强较高，刺激局部气管，引

起显著的血流动力学变化［16］。

研究结果还显示，建立气腹后（T3）及头低足高

位后（T4），随着气道压力的升高，套囊压力也显著

升高；而T5时间点随着气腹及头低足高位的解除，套

囊压力也显著降低，说明受气腹及体位的影响，套囊

压力在整个麻醉过程中不是一直不变的［17］。腔镜结

直肠手术需要长时间CO2气腹及Trendelenburg体位，

从而引起膈肌上移，导致肺部顺应性降低［18］，此时机

械通气量没有明显降低，使得呼吸阻力增加，所以

气道压力增加。在正压通气过程中，气道和气管导

管是同一封闭式气动系统的一部分，气道压力的变

化必然会影响套囊压力［19］。所以麻醉医生在手术

过程中应该根据手术进程的变化，及时动态地调整

套囊内压力水平。

本研究有一定局限性。首先，受限于伦理学原

因，本研究没有对患者气管黏膜进行取样及病理学

研究；其次，咽喉部并发症大多都来自患者的主观

感受，其结果可能存在偏差；最后，本研究没有进一

步研究人工气腹及体位对血流动力学的影响。

综上所述，在行腹腔镜结、直肠癌根治术患者

中，气管导管套囊压力控制可以显著降低术后咽痛

的发生率，并能保持术中血流动力学的相对稳定，

从而降低患者围麻醉期不良反应的发生率。
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