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［摘 要］ 目的：观察快充式经鼻湿化高流量通气（transnasal humidified rapid⁃insufflation ventilatory exchange，THRIVE）在非插

管静脉麻醉下宫腔镜手术中的有效性与安全性。方法：选择美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ~Ⅱ级、Mallampatti分级Ⅰ~Ⅱ级

择期静脉麻醉下行宫腔镜手术患者120例，采用随机数字表法分为面罩吸氧组（M组）和THRIVE吸氧组（T组）（n=60）。M组：

面罩吸氧，嗅花位，氧浓度100%，流量10 L/min；T组：THIRVE吸氧，入室流量30 L/min，氧浓度100%，麻醉诱导后待脑电双频

谱指数（bispectral index，BIS）<60开始手术操作，流量调至 70 L/min，超声测量患者吸氧前后胃窦部横截面积（cross⁃sectional
are of the gastic antrum，CSA⁃GA）。采用国际镇静工作组流程，记录术中与缺氧或非缺氧相关的不良事件（呛咳、无意识肢体运

动、恶心呕吐、鼻咽部不适等）；记录丙泊酚用量、手术时间与苏醒时间；记录THIRVE通气相关的不良事件（气压伤和气道损

伤）；调查麻醉医生、妇科医生及患者满意度。结果：与M组相比，T组围术期缺氧、托下颌、面罩加压给氧、无意识肢体运动发

生率降低（P < 0.05），丙泊酚用量增加（P < 0.05），麻醉医生及妇科医生满意度提高（P < 0.05）。两组手术时间、苏醒时间和

患者满意度无统计学差异（P > 0.05），T组患者吸氧前后CSA⁃GA变化无统计学意义（P > 0.05），无气道损伤和气压伤的发

生。结论：快充式经鼻湿化高流量通气可安全有效地改善非插管静脉麻醉下宫腔镜手术患者的氧合，减少术中体动，医生

满意度高。

［关键词］ 快充式经鼻湿化高流量通气；静脉麻醉；宫腔镜手术；缺氧

［中图分类号］ R459.6 ［文献标志码］ A ［文章编号］ 1007⁃4368（2021）10⁃1517⁃04
doi：10.7655/NYDXBNS20211017

［基金项目］ 南京市医学科技发展项目（YKK16141）
∗通信作者（Corresponding author），E⁃mail：wxl145381@163.com

我国每年大约有 10 万例患者进行宫腔镜检

查或手术，该手术具有手术时间短，创伤小，无肌

松要求等优点，但在扩张宫颈以及宫内操作时刺

激较大［1］。目前，非插管的静脉麻醉是宫腔镜手

术常见的麻醉方式，术中需要一定镇静镇痛深

度。如麻醉深度不够，患者可能发生体动，有致子

宫穿孔的风险；但加深麻醉易发生呼吸抑制，导致

患者缺氧。快充式经鼻湿化高流量通气（transna⁃
sal humidified rapid⁃insufflation ventilatory exchange，
THRIVE）是一种新的经鼻高流量通气方式，通过

提供高流量、高浓度氧气，减少患者解剖死腔，维

持气道正压，提高呼气末肺的顺应性，从而改善氧

合、延长窒息氧合时间［2］。该技术在非插管静脉麻

醉下宫腔镜手术患者中鲜有报道，本研究旨在探

讨其应用的有效性与安全性，为进一步临床推广

提供理论依据。

1 对象和方法

1.1 对象

本研究是前瞻性随机对照临床试验。经医院

伦理委员会批准并与患者或委托人签署知情同意

书。选取 2019年 9月—2020年 6月于南京市第一

医院择期静脉麻醉下行宫腔镜检查或者治疗患者

120例，年龄 18~65岁，美国麻醉医师协会（ASA）分

级Ⅰ~Ⅱ级，体重指数（body mass index，BMI）18~
28 kg/m2，Mallampatti分级Ⅰ~Ⅱ级，意识清楚，经讲

解可正确配合使用THRIVE。排除标准：丙泊酚、大

豆或鸡蛋过敏；精神疾病难以配合；中枢神经系统

疾病；凝血功能障碍；明确诊断心脏系统疾病；术前

预计的困难气道、上呼吸道病变（肿瘤、出血、鼾症、

感染等）；影响正常氧合的肺部疾病（肺炎、慢性阻

塞性肺疾病、支气管扩张、哮喘等）及其他影响正常

通气的疾病；消化道溃疡、胃内高压、肠梗阻及颅高

压疾病；中度及以上贫血及手术时间大于 30 min。
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表1 两组患者一般情况比较

组别

T组（n=60）
M组（n=60）

年龄（岁，x ± s）

40.3 ± 13.1
43.4 ± 12.1

糖尿病［n（%）］

1（1.7）
2（3.3）

BMI（kg/m2，x ± s）

22.4 ± 2.4
22.7 ± 2.5

高血压［n（%）］

7（11.2）
6（10.0）

术前Hb（g/L，x ± s）

125.1 ± 10.1
124.2 ± 10.5

ASA分级（Ⅰ/Ⅱ，n）

50/10
54/60

采用随机数字表法将患者分面罩吸氧组（M组）和

THRIVE吸氧组（T组）（n=60）。所有研究人员均参

加THRIVE的标准化培训。同一名妇科医生完成手

术操作，同一名麻醉医生进行麻醉，同一名人员随

访记录。

1.2 方法

1.2.1 手术麻醉

患者术前禁食8 h，禁饮4 h，入室后监测脑电双

频谱指数（bispectral index，BIS）、血压（blood pres⁃
sure，BP）、心电图（electrocardiogram，ECG）、脉搏氧

饱和度（SpO2），记录基础 SpO2值。THIRVE设备在

使用前5 min加温加湿，T组患者THIRVE吸氧，流量

30 L/min。M组患者面罩吸氧，取嗅花位，氧流量10
L/min。两组患者均静脉注射氟比洛芬酯50 mg，托烷

司琼2 mg，咪达唑仑 0.02 mg/kg、舒芬太尼0.1 μg/kg、
丙泊酚1.5 mg/kg行麻醉诱导［3］，待 BIS值低于 60，开
始手术操作，T组流量调至 70 L/min。术中泵注丙

泊酚 3~5 mg/（kg·h）维持麻醉，BIS控制在 45~60。
操作中如发生体动，追加丙泊酚 20 mg。若患者

SpO2<95%，按以下顺序纠正：①停药；②托下颌打开

气道；③当SpO2<90%时，面罩加压给氧，必要时放置

口咽通气道；④以上无效时，置入喉罩，必要时行气

管内插管。术中若平均动脉压降低大于基础值

20%，静脉注射麻黄碱6 mg或去氧肾上腺素50 μg，
若心率<50次/min，静脉注射阿托品0.5 mg。
1.2.2 观察指标

一般观察指标：年龄、BMI、病史、术前血红蛋白

（hemoglobin，Hb）、ASA分级、Mallampatti分级、门齿

距离、入室时SpO2。

缺氧相关的不良事件：围术期缺氧不良事件的

记录以及处理参考国际镇静工作组推荐指南［4］。①
麻醉医生主观判断是否发生不良事件，如发生则在

步骤2中进行描述；②与缺氧相关不良反应描述：亚

临床呼吸抑制（SpO2 90%~95%）；缺氧（SpO2 75%~
89%，<60 s）；严重缺氧（SpO2<75％或<90％且持续

60 s以上）；③记录针对不良事件的干预处理：托下

颌、面罩加压辅助通气、置入口咽通气道等。

非缺氧相关的不良事件：记录发生呛咳、无意

识肢体运动、恶心呕吐、鼻咽部不适、肌僵、肌阵挛

等不良反应发生的例数。

记录丙泊酚用量、手术时间与苏醒时间，手术

时间：妇科医生消毒开始至术毕时间；苏醒时间：术

毕停药至BIS>85，呼之睁眼可完成指令动作时间。

记录术后 5 min及 30 min THRIVE通气相关不

良事件（气压伤和气道损伤：检查有无气胸、皮下气

肿、鼻咽部出血或疼痛等）。

麻醉医生、妇科医生及患者满意度评分（0分为

非常不满意，100分为非常满意）。

测量T组患者吸氧前后胃窦部横截面积：取右侧

卧位，采用索诺声超声低频凸阵探头（2~8 MHz），标

志点朝向头侧，选择在上腹剑突下正中矢状线略偏

右，胃窦前方是肝左叶，后方是胰腺，重要的血管标

志包括：腹主动脉、下腔静脉、肠系膜上动脉、肠系

膜上静脉。双径法测量 CSA⁃GA，CSA⁃GA=（AP×
CC×π）/4，其中AP为前后径，CC为头尾径［5］。

1.2.3 样本量估算

预实验中THRIVE较面罩吸氧SpO2下降发生率

至少可以减少50%，标准差为0.82，设定双侧检验水

准α= 0.05，检验校能（1-β）= 0.8，考虑20%的脱落率，

采用PASS软件计算样本量，每组样本量至少48例，

本研究预计纳入120例，每组60例。

1.3 统计学方法

应用SPSS 16.0统计学软件进行处理，正态分布

计量资料采用均数±标准差（x ± s）表示，组间比较采

用成组 t检验；偏态分布计量资料采用中位数（四分

位数）［M（P25，P75）］表示，组间比较采用秩和检验；

计数资料用例数和百分比（%）表示，比较采用χ2检

验或 Fisher确切概率法。P < 0.05为差异有统计学

意义。

2 结 果

患者一般情况和气道评估指标比较差异无统

计学意义（P > 0.05，表1、2）。
缺氧相关的不良事件及干预措施比较：与M组

相比，T组术中亚临床呼吸抑制（SpO2 90%~95%）、

缺氧（SpO2 75%~89%，<60 s）、托下颌、面罩加压给

氧、使用口咽通气道的发生率明显降低（P < 0.05），

两组均无严重缺氧事件（SpO2<75％或<90％持续>
60 s）发生（表3）。

非缺氧相关不良事件比较：与M组相比，T组呛
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表3 与缺氧相关的不良事件及干预措施比较 ［n（%）］

与M组比较，*P < 0.05。

组别

T组（n=60）
M组（n=60）

亚临床呼吸抑制（SpO2 90%~95%）

3（5）*

20（33）*

托下颌

3（5）*

24（40）

缺氧（SpO2 75%~89%，<60 s）
0（0）*

4（6）*

面罩加压给氧

0（0）*

14（23）*

口咽通气道

0（0）*

4（6）*

与M组比较，THRIVE组麻醉医生及妇科医生

满意度评分高（P＜0.05），两组患者满意度无统计学

差异（P > 0.05，表6）。
T组患者手术前后胃窦部横截面积分别为［288

（254，321）mm2］和［300（245，323）mm2］，差异无统计

学意义（P > 0.05）。T组患者苏醒后5 min以及30 min
均无气道损伤和气压伤的发生。

3 讨 论

宫腔镜手术是妇科疾病中常见的微创诊疗方

法［1］，其麻醉方式有非插管的静脉麻醉、插管下全身

麻醉以及椎管内麻醉等方案。Majholm等［6］研究认

为，与椎管内麻醉和插管下全身麻醉相比，非插管

的静脉麻醉方案麻醉效果相当，但患者总体舒适度

以及满意度明显提高，且缩短患者住院时间，减少

住院费用，是目前宫腔镜治疗的主要麻醉方式。

THRIVE是通过鼻塞导管持续为患者提供高浓

度（100%）、一定温度（31~37 ℃）和湿度的高流量

（0~70 L/min）氧气以维持氧合的新方法［3］。其优势

是保持较高的吸入氧气浓度，减少生理无效腔，保

持气道正压，维持呼吸道纤毛清除系统的能力以及

降低上气道呼吸阻力，从而起到改善患者氧合的作

用［7］。有研究表明，该技术可延长全身麻醉患者窒

息窗口期达 65 min［8］，为处理困难气道争取了时

间。Roman等［9］研究发现，THRIVE可保证镇静麻醉

下行内镜下逆行胰胆管造影术患者的氧合，为深镇

静麻醉下的通气策略提供了新的思路。

本研究显示，与传统面罩吸氧相比，THRIVE组

患者缺氧相关的不良事件及干预措施发生率明显

降低，可能原因为THRIVE持续高流量高浓度氧气

的吸入可减少鼻咽部解剖死腔，减少高CO2和低O2

气体的重复吸入，以及产生动态气道正压，提高呼

气末肺容积［10］，一定程度预防肺不张，改善患者的

氧合。另外，THRIVE组非缺氧相关不良事件呛咳、

无意识体动发生率明显降低，麻醉医生及妇科医生

满意度高。主要原因可能是，面罩组患者缺氧相关

事件及处理措施发生率较高，麻醉医师会较多地调

节丙泊酚用量，导致患者无意识的体动增加，而

THRIVE组患者氧合较好，呛咳、无意识体动发生率

减少，麻醉医师较少调节丙泊酚用量。但由于宫腔

镜手术时间较短，丙泊酚为短效药物，两组患者苏

醒时间无差异。

研究表明胃窦被探及的概率为 98%~100%，胃

窦区CSA⁃GA与胃容积存在正相关，是目前测量胃

表2 两组患者气道评估指标比较

组别

T组（n=60）
M组（n=60）

门齿距

离（1/2/3
指，n）

0/0/60
0/0/60

甲颏距

离（Ⅰ/
Ⅱ，n）

36/24
32/28

基础SpO2

（%，x ± s）

99 ± 0.5
99 ± 0.6

Mallampati
分级

（Ⅰ/Ⅱ，n）

56/4
56/4

咳、无意识体动发生率降低（P < 0.05），恶心呕吐、鼻

咽部不适等发生率差异无统计学意义（P > 0.05），两
组均未出现肌僵、肌阵挛（表4）。

与M组相比，T组丙泊酚用量增加（P＜0.05），

手术时间和苏醒时间比较差异无统计学意义（P >
0.05，表5）。

与M组比较，*P < 0.05。

表4 与非缺氧相关的不良事件比较

组别

T组（n=60）
M组（n=60）

无意识体动

5（8）*

14（23）*

心动过缓

10（17）
08（13）

呛咳

4（7）*

12（20）*

高血压

5（8）0
8（13）

低血压

5（8）
3（5）

鼻咽部不适

2（3）
3（5）

恶心呕吐

1（1.6）
2（2）.0

［n（%）］

表5 两组患者丙泊酚用量及苏醒时间比较（x ± s）

组别

T组（n=60）
M组（n=60）

手术时间（min）
16.4 ± 4.9
16.9 ± 5.1

苏醒时间（min）
11.2 ± 2.9
11.8 ± 2.7

与M组比较，*P < 0.05。

丙泊酚用量（mg）
185.9 ± 31.1*

172.1 ± 32.0*

表6 两组患者相关满意度评分比较（分，x ± s）

组别

T组（n=60）
M组（n=60）

妇科医生满意度

96.5 ± 3.6*

85.2 ± 6.8*

麻醉医生满意度

95.6 ± 2.5*

80.9 ± 3.1*

患者满意度

95.3 ± 3.7
94.4 ± 4.2

与M组比较，*P < 0.05。
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容量最基本的参数，CSA⁃GA>340 mm2为发生反流

误吸的危险胃［11］。本研究中THRIVE组患者吸氧前

后CSA⁃GA变化差异无统计学意义，可能与食管下

端括约肌有关。食管下端括约肌是食管下端和胃

连接处一高压区域，是防止胃内容物逆流入食管的

屏障。食管下端括约肌压力正常值13~30 mmHg，本
研究中 THRIVE 产生的动态气道正压为 2.7~7.4
cmH2O［12］，因此不会产生胃胀气。THRIVE提供高流

量高浓度氧气，同时加温加湿，患者经鼻塞吸氧舒

适度、耐受度较高，鼻咽部不适症状轻且发生率低，

且患者未出现气道损伤和气压伤，说明THRIVE在非

插管静脉麻醉下宫腔镜手术患者中的应用具有较高

的安全性。

综上所述，快充式经鼻湿化高流量通气可改善

非插管静脉麻醉下宫腔镜手术患者的氧合，减少术

中体动，从而提高患者安全性，方便麻醉医生术中

管理，且THRIVE不增加反流误吸的风险，值得临床

推广。
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