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术中持续气管导管套囊压力控制对腹腔镜子宫切除
患者气道黏膜的保护作用
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【摘要】 　 目的　 探讨持续控制气管导管套囊压力对腹腔镜子宫切除患者术后气道不适症状的影响。 方法　 纳入全麻下

行腹腔镜子宫切除术患者 60 例,按随机数字法分为 A、B 两组各 30 例, A 组气管插管成功后使用换能器持续监测套囊压力但

不进行套囊压力控制;B 组使用换能器持续监测并始终调整套囊压力维持在 25 ~ 30 cmH2O。 记录两组患者插管时(Ta)、气腹

建立时 (Tb)、头低位时 (Tc)、气腹结束时 (Td)、拔管时(Te)气管导管套囊压力;采用 VAS 评分评估术后拔管时 (T1)、术后 2
h (T2)、术后 1 d (T3)、术后 3 d (T4)咽痛程度;拔管时纤支镜观察套囊处黏膜情况;收集术后 24 h 内第 1 次痰液,记录痰隐血

阳性例数。 结果　 与 A 组比较,B 组 Tb-e 时点套囊压力较低; T2 时点咽痛程度较轻;拔管时纤支镜观察气道黏膜损伤面膜点

状充血、片状充血、黏膜破损和溃疡发生例数较少,痰隐血阳性例数较少 (P<0． 05)。 结论　 术中持续套囊压力控制有助于降

低腹腔镜子宫切除术患者气道不适。
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【Abstract】　 Objective　 To investigate the impact of continuous endotracheal tube cuff pressure control on postoperative airway

discomfort in patients undergoing laparoscopic hysterectomy under general anesthesia. Methods　 Sixty patients receiving general anes-
thesia for laparoscopic hysterectomy were selected. The patients were divided into group A and group B by using random number table
method, 30 in each group, The group A continuously monitored cuff pressure using a transducer without active control. The group B al-
so used a transducer to monitor and actively adjust the cuff pressure to maintain it between 25 ~ 30 cmH2O. The cuff pressures were re-
corded at times of intubation (Ta), establishment of pneumoperitoneum (Tb), head-down position (Tc), end of pneumoperitoneum
(Td) and extubation (Te). Postoperative airway discomfort was assessed at several intervals using the Visual Analog Scale (VAS) at
immediately post-extubation (T1), 2 hours post-operation (T2), 1 day post-operation (T3) and 3 days post-operation (T4). Broncho-
scopic examination was performed during extubation to observe mucosal conditions, and the presence of occult blood in sputum was not-
ed within the first 24 h post-operation. Results　 Compared with the group A, the group B had lower cuff pressure at Tb-e . Pharyngeal
pain in the group B at T2 was milder than the group A. During extubation, bronchoscopic observation of airway mucosal injury showed
fewer cases of facial mask punctate congestion, lamellar congestion, mucosal damage and ulceration in the group B than those in the
group A. The number of cases of sputum occult blood positive in the group B was fewer than that in the group A (P<0． 05). Conclu-
sions　 Active control of tracheal cuff pressure during surgery can significantly reduce postoperative airway discomfort in patients under-
going laparoscopic hysterectomy.
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　 　 气管导管套囊在麻醉气道建立中具有不可或

缺的作用,可以封闭气道,防止反流误吸。 在关注

套囊密闭作用的同时,套囊内压力对气道黏膜的损

伤同样需要重视,成年人气道黏膜毛细血管末端压

力约为 24 cmH2O,淋巴管静水压仅有 7 cmH2O,当
套囊压力超过 35 cmH2O 时,可以引起黏膜缺血水

肿,短时间引起气管黏膜损伤[1],如黏膜出血,甚至

发生气管狭窄和气管断裂[2,3]。 较多研究探索了恰

当的套囊充气方法,但受限于连续气道压监测装置

的缺乏,对术中套囊压力变化带来的不利影响关注

较少[4]。 术中体位改变、气腹的建立均可以增加套

囊压力,从而增加患者气道黏膜损伤的风险,其中

以腹腔镜子宫切除手术最为明显[5]。 及时发现套

囊压力变化并且及时调整到正常范围内是全麻患

者气道保护的重要策略[6],我们探索性地改造中心

静脉传感器用以监测套囊内压力并及时指导调整

套囊压力。 目前尚未见到关于腹腔镜子宫切除术

中持续控制套囊压力对患者术后插管相关不适症

251 　 实用医院临床杂志 2025 年 5 月第 22 卷第 3 期　



状的影响的报道。 本研究拟观察腹腔镜下子宫切

除术患者术中套囊压力的变化特点,并探索持续控

制套囊压力是否可以降低术后插管相关不适症状,
以期为腹腔镜全麻手术患者的气道保护提供理论

依据。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 收集自贡市第四人民医院 2021 年

3 月至 2022 年 10 月择期行全麻下腹腔镜下子宫切

除患者。 纳入标准:年龄 20 ~ 75 岁,BMI 22． 4 ~
25． 5 kg / m2,ASA 麻醉分级 I ~ II 级。 排除标准:严
重心血管疾病;合并任何气道及肺部相关疾病;困
难气道;合并胃食管反流或呕血;智力障碍;交流障

碍者。 剔除标准:严重麻醉或手术并发症术后不能

及时拔管患者;非一次性插管成功者;术中需要反

复吸痰者将被剔除;中途退出者。 本次研究共招募

患者 72 例,排除 12 例(术后 3 例转入 ICU,5 例压力

超过 45 cmH2O 而中途退出,4 例因插管困难非一次

性插管成功),最终纳入 60 例患者,采用电脑产生

随机数将符合纳入标准患者随机分为 A 组 30 例和

B 组 30 例。 因随访中部分病例脱落,术后 3 d 咽痛

随访 A 组 27 例,B 组 25 例。 A、B 两组各 18 例于拔

管时接受纤支镜检查,其余指标两组患者均被随访

获得。 两组患者年龄、ASA 分级、BMI、麻醉时间、带
管时间、手术时间差异均无统计学意义(P>0． 05)。
两组患者一般情况见表 1。 本研究为一项单中心、
单盲、随机对照试验。 试验方案遵守 SPIRIT 指

南[7]。 本研究获得自贡市第四人民医院伦理委员

会批准,所有受试者均签署知情同意书。
表 1　 两组患者一般情况比较

组别 例数 年龄(岁) BMI (kg / m2) ASA (I / II)(例) 麻醉时间(min) 带管时间(min) 手术时间(min)

A 组 30 47. 3±12. 1 23. 9±2. 7 22 / 8 145. 4±27. 1 160． 0±10. 5 118. 3±15. 7

B 组 30 46. 2±14. 8 22. 6±3. 9 20 / 10 146. 2±28. 1 163. 3±11. 3 114. 2±20. 1

统计量 t=0. 315 t=1. 501 χ2 =0. 321 t= -0. 112 t= -1. 172 t=0. 859

P 0. 754 0. 139 0. 571 0. 911 0. 246 0. 394

1. 2　 方法

1. 2. 1　 麻醉方法　 两组患者术前禁食禁饮,常规监

测生命体征。 术前不使用镇静镇痛药,麻醉诱导依

次使用丙泊酚 1． 5 ~ 2 mg / kg,舒芬太尼 0． 3 μg / kg,
顺式阿曲库铵 0． 15 mg / kg,待肌松起效后轻轻置入

纤支镜,直至可见气管隆突,然后经纤支镜引导插

管,置入 6． 5 ~ 7． 0 号加强型气管导管。 观察气道黏

膜有损伤者即被排除,气管导管前端用石蜡油润

滑。 压力指导下扩张套囊,两组套囊压力初始值均

设置于 25 cmH2O 左右,插管过程中不按压环状软

骨。 术中七氟醚 1 ~ 1． 3 MAC 持续吸入,瑞芬太尼

0． 1 μg / (kg·min)持续静脉泵注,麻醉深度 BIS 值

维持在 40 ~ 50,潮气量 10 ml / kg,呼吸频率 12 次 /
min, 吸呼比 1 ∶ 1． 5。 术中视手术情况追加肌松剂。
术毕停用麻醉药物,待患者自主呼吸恢复,意识完

全清醒,达到拔管指征时拔除气管导管。 术毕给予

镇痛泵镇痛(镇痛泵配方为 150 μg 舒芬太尼+15 mg
地佐辛+9 mg 格拉司琼配置成 150 ml,2 ml / h 连续

给药,PCA 2 ml,锁定时间 10 min)。
1. 2. 2　 套囊压力监测及处理　 两组患者均采用压

力换能器持续监测套囊压力,换能器的改造方法参

照我们先前描述的方法 [4]。 A 组术中不控制压力,
而 B 组根据压力变化调整套囊压力保持在 25 ~ 30
cmH2O。 为保证患者安全,当发现 A 组患者套囊压

力过度增加时需及时调整(>45 cmH2O),并排除于

本次研究。 插管时 30 cmH2O 仍存在漏气则换大一

号导管,该患者也被排除。 纤支镜的检查方法为手

术切口缝合完毕即刻,深麻醉状态下,充分机控给

氧后松开套囊,从导管内置入纤支镜,轻微将套囊

充气以确定套囊位置后将纤支镜视野固定,然后再

次松开套囊缓慢将导管外退,直到视野中显露套囊

压迫的气道组织,快速评分及记录后,重新在纤支

镜的引导下置入导管恢复通气。
1. 3　 观察指标　 ①记录两组患者的一般情况、麻醉

时间、手术时间、带管时间;②记录两组患者插管时

(Ta)、气腹建立时(Tb)、头低位时(Tc)、气腹结束时

(Td)、拔管时 ( Te ) 套囊压力;③ 视觉模拟评分

(visual analogue scale, VAS) [8] 评估术后拔管时

(T1)、术后 2 h (T2)、术后 1 d (T3)、术后 3d (T4)
咽痛程度,疼痛评估为吞咽痛;④拔管时纤支镜观

察套囊处黏膜情况,记录包括点状充血、片状充血、
黏膜破损或溃疡,当一个患者同时存在多种程度损

伤时,按最高损伤记录。 ⑤术后 24 h 内 1 次痰涂片

检查,记录痰隐血阳性例数。
1. 4　 统计学方法　 采用 SPSS 24． 0 进行统计分析。
正态分布计量资料采用均数±标准差描述,组内比

较采用重复测量数据方差分析;各时间点组间比较

采用 Student-t 检验。 非正态分布数据用中位数和

四分位间距表示,组间比较采用 Mann-Whitney U 参

数检验,组内比较采用 Kruskal-Wallis H 检验。 频数
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描述计数资料,组间比较采用 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

2. 1　 两组患者不同时间点套囊压力变化情况 　 A
组内各时点套囊压力比较,Tb、c、e 时点明显高于 Ta,
Tc 时点高于 Tb,Td、e 低于 Tb、Tc;Te 时点套囊压力高

于 Tc(P<0． 05)。 压力调控下 B 组各个时点套囊压

力差异均无统计学意义(P>0． 05)。 Tb、c、e 时点 A 组

套囊压力均明显高于 B 组 (P<0． 05),而 Ta、d 时点

两组套囊压力比较,差异均无统计学意义 ( P >
0． 05)。 见表 2。

表 2　 各时间点两组患者套囊压力变化 (cmH2O)

组别 例数 Ta Tb Tc Td Te

A 组 30 24. 5±0. 9 35. 5±4. 8a 39. 9±4. 9ab 25. 3±3. 3bc 29. 8±4. 2abcd

B 组 30 24. 6±0. 8 25. 5±1. 2∗ 25. 3±1. 0∗ 24. 4±1. 7 24. 5±2. 5∗

t 0． 096 12. 91 14. 48 1. 74 6. 58

P 0. 924 <0． 001 <0． 001 0． 087 <0． 001

a 与 Ta 比较, P<0． 05;b 与 Tb 比较, P<0． 05; c 与 Tc 比较, P<0． 05;d 与 Td 比较,P<0． 05; ∗与 A 组比较, P<0． 05

2. 2　 两组患者不同时间点咽痛程度比较　 A 组 T2

时点明显高于 T1 (P < 0． 05),T4 时点均显著低于

T1 ~ 3 时点 (P<0． 05),其余时点间比较,差异无统计

学意义 (P>0． 05);B 组 T4 时点明显低于 T1 ~ 2 时点

(P<0． 05),其余时点间比较,差异无统计学意义 (P
>0． 05)。 B 组 T2 时点咽痛程度显著低于 A 组(P<
0． 05),两组间其他时点比较,差异无统计学意义(P
>0． 05)。 见表 3。

表 3　 各时间点两组患者咽痛程度比较 (分)

组别 例数 T1 T2 T3 T4

A 组 27 2 (1,3) 6 (4,7) a 3 (2,4) 1 (0,2) abc

B 组 25 2 (1,3) 3 (1,4) ∗ 2 (1,2) 1 (0,1) ab

Z 0. 523 4. 124 2. 860 0. 739

P >0. 999 0． 001 0. 118 >0. 999

a 与 T1 比较, P<0． 05;b 与 T2 比较, P<0． 05;c 与 T3 比较,P<0． 05;
∗与 A 组比较, P<0． 05

2. 3　 两组患者气道黏膜损伤程度比较　 与 A 组比

较,B 组发生气道黏膜片状点状充血、片状充血及黏

膜破损或溃疡例数均明减少 (P<0． 05);与 A 组比

较,B 组术后 24 h 痰涂片隐血阳性例数明显减少(P
<0． 05)。 见表 4。

表 4　 两组患者气道黏膜损伤情况比较 (n)

组别 例数 点状充血 片状充血 破损或溃疡 痰隐血

A 组 18 8 7 3 9

B 组 18 2 1 0 2

χ2 5. 560 7. 230 5. 400 5. 571

P 0． 018 0． 007 0． 020 0． 019

3　 讨论

术后咽痛是全麻患者最常见的并发症之一,其
涉及的原因包括插管时对咽喉的损伤、声门部位的

损伤以及声门下的气道黏膜损伤[9,10]。 声门上损伤

导致的咽痛主要由插管时喉镜的物理损伤所引

起[11],声门下损伤导致的咽痛主要以气道黏膜的损

伤为主要原因,而术中气管导管套囊压力对气道黏

膜的压迫引起的气道损伤,可能是造成术后咽痛的

主要原因[12, 13]。 成年人气管黏膜的毛细血管末端

压力约为 24 cmH2O,淋巴管压力仅为 7 cmH2O,当
套囊压力超过 35 cmH2O 时,短时间便会引起气道

黏膜损伤,严重的可以引起术后气道狭窄甚至气管

破裂[4]。 调查显示麻醉气管插管中套囊压力建立

时压力过高的发生率高达 80． 9% ,套囊压力高达

(53． 3±20． 5) cmH2O,极大增加了患者气道黏膜的

损伤的风险[2]。 此外麻醉手术中诸多因素会引起

套囊压力增加,如麻醉和手术操作、气腹建立、体位

改变等。 除了需要在插管时关注套囊压力,术中也

需要及时发现压力改变并及时调整以保护患者气

道[12, 14]。 在新型冠状肺炎流行大背景下,气道黏膜

的保护也是麻醉工作的重要目标[15]。
目前有学者提出术中持续监测套囊压力的重

要性[16],但据调查显示目前仍较少的麻醉医生会持

续监测套囊压力并及时调整[2]。 这主要受限于目

前尚没有经济适用的套囊压力持续监测装置,而利

用压力传感器持续监测套囊压力被验证了是一种

稳定可靠的监测方法[17]。 我们在其他学者研究基

础上[18],进一步改造了传感器,最大可能缩小了管

道无效腔,以增加监测的稳定和可靠性。 压力换能

器是麻醉科常用设备,用以监测套囊压力,能在没

有套囊压力监测设备的地区得到更好地利用和推

广。 在我们前期的研究中验证了该方法测量套囊

压力的可靠性[4]。
随着加速康复外科理念的发展,腹腔镜操作目

前逐渐增加,本次研究的对象是腹腔镜下子宫切除

患者,因为手术操作要求,除了需要建立气腹外,术
中还需要行头低位。 研究表明气腹建立会显著增
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加患者的套囊压力[19]。 在我们的研究中也发现气

腹建立会立即引起套囊压力增加,这与腹腔压力增

加,胸腔容积降低,气道压增加有关。 同时气腹状

态下行头低位,套囊压力增加更为显著。 除气腹影

响外,头低位时,腹腔脏器上移,静脉回流增加引起

中心静脉压升高,这些因素都会引起套囊压力增

加[20]。 在本次研究中观察到套囊压力增加明显超

过 35 cmH2O 的安全范围值,这很有可能引起患者

的气道损伤,增加术后插管相关并发症[21]。 另外在

气管拔管时,患者的套囊压力也有所增加,这与拔

管时患者的肌肉力量恢复、呛咳有关[21]。 这些结果

提示术中持续监测套囊压力并且调整压力是非常

有必要的,尤其是对因为某些因素引起套囊压力增

加的手术患者。
本研究发现,持续套囊压力监测可以有效降低

术后咽痛的发生。 研究中观察到所有患者术后咽

痛以术后 2 h 最为明显,拔管时咽痛程度不明显,这
可能与镇痛药物残留,以及气道炎症反应尚处于初

期阶段有关[13]。 没有进行术中套囊压力控制的患

者,术后吞咽痛程度明显高于套囊压力控制的患

者,结合纤支镜观察结果,这与气道黏膜损伤关系

密切,未进行压力控制,术中套囊压力变化,对于气

管黏膜的压迫程度更重,从而引起的黏膜损伤更加

明显[14]。 随着黏膜损伤的修复,两组患者的咽痛逐

渐恢复并趋于一致。 以上结果提示术中套囊压力

控制,有助于降低气道黏膜损伤,并降低术后早期

的咽痛不适程度。 本次研究尚有一些不足需要注

意,本次研究纳入患者年龄跨度较大,可能引起一

些偏倚;另外本次研究为单中心,样本量有限,可能

需要进行多中心大样本研究,以增加结果的可靠性。
综上所述,腹腔镜下子宫切除术中,患者套囊

压力波动大,增加了气道黏膜损伤风险,而持续套

囊压力监测,并及时调整压力,有助于降低患者气

道黏膜损伤程度,并降低术后早期插管相关不适

症状。
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