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·指南与共识·

急诊手术患者围术期肺保护管理策略的
专家共识（２０２４ 版）

中国医师协会麻醉学医师分会 　 中国心胸血管麻醉学会胸科麻醉分会 　 中国心胸

血管麻醉学会麻醉与身心医学分会
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【摘要】 　 急诊手术患者多存在失血性休克、吸入性肺炎、气胸等导致术后肺部并发症的高危因

素，是亟需接受围术期肺保护管理策略的重点人群。 与择期手术患者相比，急诊手术患者术前综合

评估时间紧迫，对围术期精准麻醉的管理提出更高要求。 为更好地指导临床实践，由中国医师协会

麻醉学医师分会、中国心胸血管麻醉学会胸科麻醉分会及麻醉与身心医学分会专家组成专家委员会

基于德尔菲法，以急诊手术患者围术期肺保护管理策略的最新进展为依据，经过多轮讨论、投票并最

终达成共识，以期为有效实施急诊手术患者围术期肺保护管理策略提供参考。
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　 　 术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）是影响患者预后的重

要因素［１⁃３］。 围术期肺保护管理策略是目前能够有

效减少术后肺不张、呼吸衰竭等严重肺部并发症发

生率的重要举措。 急诊手术患者多存在失血性休

克、吸入性肺炎、气胸等导致 ＰＰＣｓ 的高危因素，其
可严重损害患者术后肺功能，进而延长住院时间并

增加术后死亡率。 对此类患者，精准实施围术期肺

保护管理策略至关重要。 研究表明，对存在 ＰＰＣｓ
高危因素的患者，早期采用围术期肺保护管理策略

可显著改善肺功能［３⁃５］。 相较于择期手术患者，急诊

手术患者更需要精细、迅速、高效的术前综合评估及

个体化围术期管理。
　 　 近年，国内外相继发布围术期肺保护管理策略

的专家共识。 但迄今为止，尚未见急诊手术患者围

术期肺保护管理的临床实践予以全面总结。 此类患

者的围术期管理，涉及术前评估和监测、术中管理、
术后复苏及转运等具体问题，尚缺乏较为一致的临

床共识。 为更好地指导临床实践，最大程度地减少

急诊手术患者 ＰＰＣｓ 的发生，保护患者肺功能并促

进术后快速康复，亟需就急诊手术患者围术期肺保

护管理策略达成共识。
　 　 一、共识的制订方法

　 　 本共识由中国心胸血管麻醉学会胸科麻醉分会

发起并负责制订。 共识制订小组由麻醉学科领域专

家 ２７ 人组成。 基于美国医学科学院提出的临床实

践指南的定义，参考 ２０１５ 年发布的《世界卫生组织

指南制定手册》中关于指南的制订流程以及相关方

法学标准和中华医学会发布的《制订∕修订＜临床诊

疗指南＞的基本方法及程序》，并根据指南研究与评

价工具 （ ＡＧＲＥＥ Ⅱ） 和国际实践指南报告标准

（ＲＩＧＨＴ），制订共识计划书和正式共识文件。 工作

小组通过访谈 ３ 家三级甲等医院专家进行临床问题

的收集，最后通过调研全国范围内多家三级甲等医

院的一线临床医务工作人员，最终形成临床问题清

单。 工作小组基于共识相关问题，检索 ＰｕｂＭｅｄ、
Ｅｍｂａｓｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ 图书馆、中国知网和万方数据知识

服务平台等数据库，英文或中文检索词包括：ｅｍｅｒ⁃
ｇｅｎｃｙ、 ｌｕｎｇ、 ｌｕｎｇ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ、 ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ、
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ、ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ、急诊、肺、肺保护、机械通

气、围术期和麻醉等，文献种类包括系统评价∕荟萃

分析、随机对照研究、观察性研究及病例系列研究

等，检索时间为建库至 ２０２４ 年 １０ 月 ３１ 日。 通过文

献阅读，最终纳入符合本共识主题的文献 ８４ 篇。 证

据质量和推荐强度依据循证医学证据分级标准

（ＧＲＡＤＥ），将证据质量分为“高”“中”“低”“极低”
４ 个等级；推荐等级采取专家委员会讨论并投票的

形式，分为“强推荐”“弱推荐”２ 个等级。 基于循证

医学证据，经专家组讨论并通过三轮德尔菲法，并对

推荐意见予以证据质量与推荐强度分级（见表 １），
最终形成 ２２ 条推荐意见。

表 １　 证据质量与推荐强度分级

证据质量分级 具体描述

高（Ａ） 未来研究几乎不可能改变现有疗效评估结果的可信度
中（Ｂ） 未来研究可能对现有疗效评估有重要影响，可能改变评价结果的可

信度
低（Ｃ） 未来研究很有可能对现有疗效评估有重要影响，改变评估结果可信

度的可能性较大
极低（Ｄ） 任何疗效的评估均不确定

推荐强度分级 具体描述

强 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

　 　 二、术前管理

　 　 推荐意见 １：术前应评估急诊手术患者 ＰＰＣｓ 的

发生风险，以识别相关高危因素。 （证据等级：Ｂ，推
荐等级：８０％强推荐，２０％弱推荐）
　 　 ＰＰＣｓ 是影响急诊手术患者预后的重要因素，其
涵盖多种并发症，包括呼吸道感染、呼吸衰竭、胸腔

积液、肺不张、气胸、支气管痉挛及吸入性肺炎

等［２⁃４］。 ＰＰＣｓ 的高危因素包括男性、年龄＞ ５０ 岁、
ＢＭＩ＞４０ ｋｇ∕ｍ２、ＡＳＡ 分级≥Ⅲ级、有吸烟史、术前存

在呼吸系统感染、合并睡眠呼吸暂停综合征、充血性

心力衰竭、慢性阻塞性肺疾病、肾衰竭、胃食管反流

性疾病、术前合并低蛋白血症（白蛋白＜３０ ｇ∕Ｌ）、贫
血（Ｈｂ＜１００ ｇ∕Ｌ）或低氧血症（ＳｐＯ２ ＜９５％）的患者，
全身麻醉患者 ＰＰＣｓ 发生率显著增高［３⁃５］。 加泰罗

尼亚外科患者呼吸风险评分在急诊手术患者具有一

定适用性，能够准确预测 ＰＰＣｓ 的发生。 此外，肺损

伤预测评分、急诊科肺损伤预测评分和外科肺损伤

预测评分，在不同的急诊和高风险手术患者中均表

现出较高的预测准确性。 上述评分系统在急诊手术

患者具有潜在适用性，可帮助早期识别高风险患者

并优化治疗策略。
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　 　 推荐意见 ２：应实施以气道保护为核心的麻醉

前处理，并优化急诊手术患者的通气及氧合状态。
（证据等级：Ａ，推荐等级：１００％强推荐）
　 　 维持气道通畅是抢救急诊患者的首要任务。 呼

吸道梗阻、（血）气胸、多发性肋骨骨折、严重腹胀、
全身多脏器衰竭等，均可造成急诊患者的呼吸困

难［５⁃７］。 昏迷患者因下颌松弛或舌根后坠，常导致上

呼吸道梗阻，可用托下颌、头后仰等手法暂时解除，
亦可放置口咽或鼻咽通气道。 对下述急诊患者宜尽

快实施气管插管，如颈部外伤伴不断扩大的血肿、严
重颅脑外伤、胸部外伤伴通气功能障碍、腹内压增

高、频发呕吐或饱胃、休克、全身衰竭等。 气管插管

建立确切气道不仅可有效解除呼吸道梗阻和预防反

流误吸，还可进行辅助和控制呼吸，从而改善缺氧和

二氧化碳潴留。
　 　 推荐意见 ３：麻醉诱导前可采用胃部超声评估

患者残余胃内容物含量及性质，并对胃窦进行分级

以评估反流风险。 （证据等级：Ｂ，推荐等级：４０％强

推荐，６０％弱推荐）
　 　 围术期胃内容物反流误吸是严重麻醉相关并发

症之一，其在外科手术患者发生率为 ０．１％ ～１９．０％。
在与麻醉相关的死亡病例中，高达 ９％由误吸所

致［８⁃９］。 急诊手术、胃排空障碍等增加反流误吸的风

险，使此类患者的气道管理更为棘手。 择期与急诊

手术患者麻醉前饱胃发生率分别为 ５％、５６％；肥胖、
糖尿病、接受急诊手术和术前使用阿片类药物，是患

者出现饱胃状态的高危因素［１０］。 目前，临床上多采

用超声下测量胃窦横截面积估算胃内容物含

量［１１⁃１２］。 术前使用超声评估患者残余胃内容物含量

及性质，可显著降低反流误吸的风险［１３］。 超声作为

一种便捷准确的工具，已被证明在急诊手术尤其是高

风险患者中的应用价值［１４］。 因此，尽管所有急诊手

术患者麻醉前均推荐按饱胃处理，但仍建议术前均应

行胃部超声检查，以明确胃内容物含量及性质，必要

时可预先置入胃管行胃内容物吸引，同时结合其他措

施（如注射抑酸药物等），以降低反流误吸风险。
　 　 推荐意见 ４：急诊手术患者全身麻醉诱导期间

应采用 ３０°头高位或反 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位；对已发

生反流的患者，推荐采用头低位，以降低误吸风险。
（证据等级：Ｂ，推荐等级：６０％强推荐，４０％弱推荐）
　 　 急诊手术患者饱胃发生率高达 ５６％，仰卧位平

躺不仅增加患者反流误吸风险，还会引起腹腔器官

向头侧移位，使膈肌上抬，降低肺氧合功能［１０，１５］。
因此，麻醉诱导期间应避免仰卧位平躺，推荐保持

３０°头高位或反 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位，尤其是肥胖患

者应置于头高位或斜坡位［１６］。 一项纳入 ６ 项随机

对照试验的荟萃分析表明，与仰卧位比较，头高位显

著延长患者气管插管期间的无呼吸氧合时间［１７］。
采用头高位行气管插管，可显著改善气管插管时喉

部视野，减少气道并发症，并延长插管期间的无呼吸

氧合时间［１８］。 对已发生反流患者，头低位可防止误

吸加重。
　 　 推荐意见 ５：疑似或确诊饱胃的急诊患者在全

身麻醉诱导时，以 ３０ Ｎ 的力向后压迫环状软骨，并
联合头高脚低位，可有效降低患者食管前后径以预

防反流误吸。 （证据等级：Ｃ，推荐等级：５０％强推

荐，５０％弱推荐）
　 　 在全身麻醉快速顺序诱导过程中，主动采用防

止胃内容物反流的压迫手法可有效封堵食管。 环状

软骨压迫（Ｓｅｌｌｉｃｋ 手法）被普遍用于预防全身麻醉

快速顺序诱导期间的胃反流。 基于颈部食管下行时

逐渐从中线偏移至左侧的解剖学基础，有研究者也

引入了气管旁压迫法，通过堵塞位于锁骨上方气管

旁区域的食管来替代环状软骨压迫［１９⁃２０］。 基于上

述两种方法，一项随机对照研究表明，尽管环状软骨

压迫和气管旁压迫均可显著降低患者麻醉后的食管

前后径，且均不影响可视喉镜暴露的最佳视野，但环

状软骨压迫可能更有效地闭合食管并减少反流［１９］。
根据目前指南（英国困难气道学会《非预期困难气

管内插管管理指南》） ［２１］，推荐患者清醒时压力为

１０ Ｎ，意识消失后则推荐 ３０ Ｎ。 具体压力大小参照

如下：取 ５０ ｍｌ 注射器，在封闭接口按压注射器活塞

时，活塞下降 １２ ｍｌ（或达到 ３８ ｍｌ 标志）时，所用压

力为 ２０ Ｎ；当活塞下降 １７ ｍｌ（或达到 ３３ ｍｌ 标志）
时，所用压力为 ３０ Ｎ。
　 　 推荐意见 ６：应选择型号合适的面罩并确保回

路无泄漏，使用 ８ Ｌ∕ｍｉｎ 纯氧平静呼吸 ３ ～ ５ ｍｉｎ 或

深呼吸 １．５ ｍｉｎ；如无禁忌，建议取头高脚低位行无

创正压通气；对反流误吸高风险的患者，在保证充分

预氧合的基础上，应避免正压通气。 （证据等级：Ｂ，
推荐等级：７０％强推荐，３０％弱推荐）
　 　 尽管气管插管的技术和方法已有大幅提升和改

进，但急诊患者气管插管时去氧饱和的发生率仍高

达 １０．９％～３３．５％［２２⁃２３］。 传统面罩正压通气虽可预

防择期手术患者麻醉诱导期去氧饱和，但是会增加

急诊饱胃患者反流误吸的风险［２４］。 全身麻醉诱导

期间行面罩正压通气时，使用 １０ ｃｍＨ２Ｏ（１ ｃｍＨ２Ｏ＝
０．０９８ ｋＰａ） 的 ＰＥＥＰ 显著增加胃内进气的发生
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率［２５］。 预氧合时应用正压通气是安全的，可诱导食

管下段括约肌张力保护性的增加，但 ＰＥＥＰ 可消除

这种保护机制。 因此，尚未建立确切气道的患者，在
全身麻醉诱导面罩正压通气时气道峰压不应超过

１５ ｃｍＨ２Ｏ［２６］。
　 　 推荐意见 ７：如条件允许，可在快速顺序诱导预

氧合过程中使用经鼻高流量氧疗（ＨＦＮＣ）；对气道

保护性反射差、反流误吸风险高的患者，应谨慎使用

ＨＦＮＣ。 （证据等级：Ｂ，推荐等级：６０％强推荐，４０％
弱推荐）
　 　 在快速顺序全身麻醉诱导的预氧合阶段，使用

ＨＦＮＣ 可改善患者氧合功能［２７］。 一项纳入急诊消

化道梗阻患者需行快速顺序诱导的研究表明，与采

用面罩（ＦｉＯ２ １００％，氧流量 ６ Ｌ∕ｍｉｎ）行预给氧的患

者比 较， 使 用 快 充 式 经 鼻 湿 化 高 流 量 通 气

（ＴＨＩＲＶＥ，ＦｉＯ２ １００％，氧流量 ４０ Ｌ∕ｍｉｎ）在闭口状态

下预给氧 ５ ｍｉｎ 可取得完善的预充氧效果［２８］。 与

常规面罩预充氧相比，使用 ＴＨＲＩＶＥ 可显著延长患

者的安全无呼吸时间，这可能与气管插管期间

ＴＨＲＩＶＥ 不中断供氧有关，而两组患者在气管插管

即刻 ＰａＯ２ 无明显差异［２９］。 在预给氧及气管插管前

的无呼吸阶段使用 ＴＨＲＩＶＥ 或常规面罩通气，患者

在气管插管后 １ ｍｉｎ 的最低 ＳｐＯ２ 相近，但使用面罩

通气的患者 ＳｐＯ２＜９６％比例为 １８％［３０］。 使用 ＨＦＮＣ
时，建议设置初始流速为 ３０ Ｌ∕ｍｉｎ，ＦｉＯ２ 为 １００％，根
据患者耐受程度以 ５～１０ Ｌ∕ｍｉｎ 逐渐增加，最大流速

为 ６０ Ｌ∕ｍｉｎ。
　 　 推荐意见 ８：使用短效肌松药琥珀胆碱或罗库

溴铵进行快速顺序诱导。 （证据等级：Ａ，推荐等级：
１００％强推荐）
　 　 实施快速顺序全身麻醉诱导时，要求尽可能

缩短患者从意识消失到确切插入气管导管的时

间，以避免长时间面罩正压通气，并防止胃内容物

反流误吸。 因此，应首选快速起效的麻醉药，包括

肌松药。 对无琥珀胆碱禁忌证的患者，可选择静

脉注射琥珀胆碱 １．０ ｍｇ∕ｋｇ 完成快速顺序全身麻

醉诱导气管插管；对有琥珀胆碱禁忌证的患者或

无法获取该药的医疗中心，建议选择静脉注射至

少罗库溴铵 ０．９ ｍｇ∕ｋｇ 完成快速顺序全身麻醉诱

导气管插管［３１］ ，备好罗库溴铵的特效拮抗剂，保证

随时可取，以应对不能气管插管、不能通气的紧急

气道事件。
　 　 三、术中管理

　 　 推荐意见 ９：强烈推荐术中采用小潮气量机械

通气，以降低呼吸机相关性肺损伤的风险，建议潮气

量为 ６～８ ｍｌ∕ｋｇ（理想体质量）；建议同时联合使用

ＰＥＥＰ 及周期性肺复张等肺开放策略，降低术后肺

不张的发生率。 （证据等级：Ｂ，推荐等级：７０％强推

荐，３０％弱推荐）
　 　 小潮气量通气是肺保护性通气策略的基础。 与

大潮气量（＞８ ｍｌ∕ｋｇ）通气相比，小潮气量通气可显

著降低呼吸机相关性肺损伤的发生率［３２］。 然而，术
中单纯采用小潮气量通气可显著增加肺不张的发生

率并降低肺顺应性，应联合 ＰＥＥＰ 及周期性肺复张

等肺开放策略。 一项随机对照研究表明，与术中传

统潮气量通气比较，单纯采用小潮气量通气并不能

显著降低大手术患者术后 ７ ｄ 内肺部并发症的发生

率［３３］。 一项国际指南明确指出，术中应采用小潮气

量通气，并推荐潮气量为 ６～８ ｍｌ∕ｋｇ（理想体质量），
同时应联合使用肺开放策略［１６］。
　 　 推荐意见 １０：围术期应个体化滴定 ＰＥＥＰ。 如

无法实施，应将基础 ＰＥＥＰ 值设置为 ５ ｃｍＨ２Ｏ，不建

议采用呼气末零压（ＺＥＥＰ）通气。 （证据等级：Ｂ，推
荐等级：８０％强推荐，２０％弱推荐）
　 　 与采用 ＺＥＥＰ 相比，ＰＥＥＰ 可显著降低全身麻醉

期间肺不张发生率［３４］。 其他研究也证实，应用适当

ＰＥＥＰ 能减少患者术中肺不张发生并维持良好氧合

状况［３５⁃３７］。 因此，全身麻醉术中机械通气时应当避

免应用 ＺＥＥＰ。 呼吸系统顺应性是衡量呼吸循环期

间容积变化与相应压力梯度比率的指标。 大多数现

代麻醉机能提供准确的呼吸系统顺应性数值，且在

围术期的研究中广泛应用。 因此，围术期可一定程

度上依据肺顺应性优化 ＰＥＥＰ 设置，从而最大程度

降低肺不张的发生率和严重程度。 一项随机对照临

床研究表明，与传统保护性肺通气模式相比，在胸外

科手术单肺通气时根据最低驱动压（平台压⁃ＰＥＥＰ）
个体化设置 ＰＥＥＰ，可显著降低患者 ＰＰＣｓ 发生

率［３６］。 然而，不同类型手术患者尤其是急诊手术患

者最佳 ＰＥＥＰ 值目前仍有争议。 个体化 ＰＥＥＰ 的滴

定方法主要包括呼吸系统顺应性滴定法和最低驱动

压导向滴定法等，具体可参照《围术期肺保护性通

气策略临床应用专家共识》 ［３７］。
　 　 推荐意见 １１：在严密监测血流动力学和 ＳｐＯ２

下，急诊手术患者在全身麻醉术中应进行周期性肺

复张，建议采取“３０⁃３０⁃３０”原则，即每间隔 ３０ ｍｉｎ 进

行控制性膨肺（３０ ｃｍＨ２Ｏ）通气 ３０ ｓ。 如条件允许，
可采取呼吸机驱动的肺复张，或采用便携超声、电阻

抗断层扫描等可视化技术指导肺复张。 （证据等
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级：Ｂ，推荐等级：７０％强推荐，３０％弱推荐）
　 　 肺复张是指在有创正压通气过程中，通过短暂

给予明显高于常规的气道及肺泡内正压，以增加跨

肺压从而使萎陷肺泡重新开放的一种操作方法［３８⁃４０］。
围术期常用的肺复张方法，主要包括持续手动充气肺

复张、阶梯式肺复张、叹息式肺复张等，目前尚缺乏足

够证据以确认哪种方法最有效。 推荐围术期应采取

周期性手法肺复张，即每间隔 ３０ ｍｉｎ，将充气压力设

置为 ３０ ｃｍＨ２Ｏ，然后手动挤压麻醉机呼吸囊并持续

向肺部充气 ３０ ｓ 以促进萎陷肺部重新开放［１６］。 如患

者术前已存在胸廓或肺损伤或行胸科手术，可酌情

降低压力，但不应低于 ２０ ｃｍＨ２Ｏ。 如条件允许，建
议使用呼吸机驱动的肺复张策略。 患者如需在手术

室内气管拔管，建议在气管拔管前常规实施肺复张。
采用超声成像等可视化肺通气技术指导术中实施肺

复张，可减少因肺泡过度扩张造成的气压伤，同时还

能及时发现术中新发的胸腔积液、气胸等意外情况，
为患者术中通气管理提供参考［４１］。
　 　 推荐意见 １２：在无特殊情况下，双肺通气 ＦｉＯ２

最好维持 ３０％ ～ ４０％，推荐急诊手术患者起始 ＦｉＯ２

不超过 ４０％，但应确保 ＳｐＯ２ 维持 ９５％以上；若难以

维持满意的 ＳｐＯ２，应逐渐增加 ＦｉＯ２，直至必要时使

用纯氧吸入。 （证据等级：Ｂ，推荐等级：６０％强推

荐，４０％弱推荐）
　 　 高氧血症可增加氧化应激水平，导致末梢血管

和冠状动脉收缩，降低心排血量，增加吸收性肺不张

的面积。 对全身麻醉下预计手术时间≥２ ｈ 的患

者，术中超生理性给氧（定义为 ＦｉＯ２ ＞４０％）与术后

肾脏、心肌和肺损伤发生率升高相关［４２］。 为预防或

纠正低氧血症，同时避免不必要的高 ＦｉＯ２ 导致的肺

损伤，建议调整 ＦｉＯ２ 不超过 ４０％，并尽可能降至最

低水平。 一项随机对照研究表明，对于肺功能正常

的患者，高 ＦｉＯ２ 会降低患者术后早期肺容量，并导

致术后首日持续通气不均，推荐使用适中的 ＦｉＯ２

（约 ３５％） ［４３］。 针对围术期 ＦｉＯ２ 与 ＰＰＣｓ 关系的多

因素回归分析显示，呼吸系统并发症的发生风险随

ＦｉＯ２ 的升高而增加［４４］。 接受 ＦｉＯ２ ８０％的患者，其
呼吸系统并发症的发生风险是 ＦｉＯ２ ３１％患者的

２ 倍。 除对肺部并发症的影响外，高浓度氧所致的

血管收缩特性可能会对心血管系统造成损伤［４５］。
一项纳入 ６ ５８８ 例非心脏手术患者的大型国际队列

研究提示，术中高 ＦｉＯ２ 与非心脏手术后 ３０ ｄ 内心

肌损伤的发生显著相关［４６］。

　 　 推荐意见 １３：急诊手术患者实施肺开放策略及

个体化 ＰＥＥＰ 滴定前，建议先采用经胸超声评估心

脏功能及容量状态，以免实施肺开放策略时影响心

排血量并致显著血流动力学变化。 肺复张及 ＰＥＥＰ
滴定期间应持续密切监测血流动力学和 ＳｐＯ２，必要

时应及时终止。 （证据等级：Ｂ，推荐等级：７０％强推

荐，３０％弱推荐）
　 　 机械通气对血流动力学具有多方面影响。 机械

通气可改善肺通气与弥散功能，但也产生复杂的生

理效应，引起血流动力学不稳定［４７⁃５０］。 正压机械通

气相关措施会增加胸腔内压，进而影响静脉回

流［４６⁃４７］。 此外，高水平 ＰＥＥＰ 及肺复张均可显著增

加气道平台压，增加肺血管阻力，导致急性肺高压，
进而引起右心排血量减少，严重者可致右心室扩

张［４８⁃４９］。 后者会明显限制左心室舒张，降低左心室

顺应性，导致左心室舒张功能障碍，进而左心前负荷

不足，引起左心排血量减少，造成严重低血压［５０］。
因此，在肺复张期间应持续密切监测血流动力学变

化和 ＳｐＯ２。 如有条件，可由具有操作经验者采用经

胸超声评估心脏功能及容量状态。 除非患者外科手

术具有经食管超声检查的适应证或出现无法解释的

严重血流动力学异常，一般不推荐常规进行经食管

超声检查与监测。
　 　 四、术后管理

　 　 推荐意见 １４：如无禁忌，推荐术后常规使用肌

松药拮抗剂。 睁眼、握力及指令动作虽可作为气管

拔管依据，但并不充分。 有条件者，应当常规监测肌

松水平直至 ＴＯＦｒ≥０．９。 （证据等级：Ａ，推荐等级：
７０％强推荐，３０％弱推荐）
　 　 肌松残余效应可能导致呼吸功能障碍、低氧血

症和误吸风险增加，严重者可能引发生命危险。 术

后肌松恢复过程复杂，睁眼、握力恢复及指令动作，
不足以反映神经肌肉功能的完全恢复。 近年大规模

研究表明，术后常规使用肌松药拮抗剂（如新斯的

明或舒更葡糖钠）显著降低肌松残余的发生率。 逆

转肌松时，神经肌肉阻滞程度越深，新斯的明给药后

直至肌肉松弛完全恢复（即 ＴＯＦｒ≥０．９） 所需时间

越长，时间范围为 １０ ～ ３０ ｍｉｎ［５１］。 因此，有必要通

过神经肌肉功能监测仪确认神经肌肉阻滞恢复的程

度。 舒更葡糖钠是一种用于逆转非去极化肌松药

（如罗库溴铵）作用的选择性结合剂。 其具有更高

的特异性、更快的起效时间和更低的不良反应发生

率，在低、中、高剂量罗库溴铵所致肌松作用中均可

快速、完全逆转［５２］。 鉴于 １ 个舒更葡糖钠分子只能

５３中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 １ 月第 ４５ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．１



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

包裹 １ 个肌松药分子，肌松药浓度越高，神经肌肉阻

滞程度越深，所需舒更葡糖钠的剂量越大［５３］。 因

此，实时的神经肌肉阻滞监测也有助于确定舒更葡

糖钠的剂量。
　 　 推荐意见 １５：氧合稳定时（ＳｐＯ２≥９４％），患者

麻醉苏醒时应保持 ＦｉＯ２≤４０％，以避免高 ＦｉＯ２ 诱发

的肺不张。 气管拔管后可采用鼻导管吸氧，起始流

量为 ２ Ｌ∕ｍｉｎ，直至 ＳｐＯ２≥９４％。 （证据等级：Ｃ，推
荐等级：６０％强推荐，４０％弱推荐）
　 　 术后麻醉苏醒阶段的氧疗管理直接关系到患者

的术后肺功能恢复。 传统观念认为，气管拔管前需

建立充分的氧储备，常吸入纯氧以维持气管拔管后

呼吸暂停时机体的氧摄取，同时为可能需要的进一

步气道处理争取时间。 目前研究表明，麻醉苏醒期

ＦｉＯ２＞８０％可显著增加肺不张的发生率［５４⁃５５］。 一项

随机对照研究显示，与 ＦｉＯ２ ＞３５％组（诱导∕苏醒时

ＦｉＯ２ ＝ ８０％、术中维持 ＦｉＯ２ ＝ ３５％）患儿相比，ＦｉＯ２ ＞
８０％组（诱导∕苏醒时 ＦｉＯ２ ＝ １００％、术中维持 ＦｉＯ２ ＝
８０％）患儿术后即刻出现肺容积减少，并伴有持续通

气不均匀性［５６］。 通过限制氧浓度，保持肺泡内一定

比例的氮气，有助于预防肺泡闭合。 麻醉苏醒期患

者自主呼吸逐渐恢复，应采取维持正常肺泡气体交

换的适度 ＦｉＯ２，从而改善肺部功能。 气管拔管后的

鼻导管吸氧，应从低流量起始，既能满足氧合需求，
又避免过度氧供引发不良反应。 如患者 ＳｐＯ２ 未达

到 ９４％，可逐步增加氧流量直至目标范围。
　 　 推荐意见 １６：如无禁忌，麻醉苏醒期患者头部

应抬高≥３０°。 应在深镇静状态下行气道吸引，应避

免在气管拔管前即刻或同时行气道吸引，以免促进

肺部塌陷，降低氧储备。 （证据等级：Ｃ，推荐等级：
７０％强推荐，３０％弱推荐）
　 　 目前，尚无证据表明某一种体位适合所有气管

拔管的患者，但倾向于头高脚低位（半卧位）和半侧

卧位。 麻醉苏醒期患者由于咽喉部反射未完全恢

复，可能发生胃内容物反流。 抬高头部可利用重力

作用减少反流机会，降低误吸风险。 头部抬高还能

减轻腹部器官对膈肌的压力，增加胸腔容积，从而促

进肺泡膨胀。 此外，头部抬高体位有助于改善重力

对肺内血流分布的影响，减少肺不张和低氧血症的

发生。 一项随机对照研究显示，与 １５°半卧位和平

卧位相比，在 ＰＡＣＵ 内采用 ３０°半卧位，可显著降低

全身麻醉下择期腹腔镜腹部手术患者术后低氧血症

发生率［５７］。 急诊患者在麻醉苏醒期应优化患者体

位（头部抬高≥３０°）并避免 ＺＥＥＰ，以降低肺不张发

生率。 气道吸引可能引发刺激性反射，包括呛咳、喉
痉挛和血流动力学波动。 在深镇静状态下进行气道

吸引，可显著降低这些不良反应的发生风险。 深镇

静状态下吸引气道分泌物更加安全，减少患者自主

呼吸对吸引过程的干扰，提高吸引效率，降低术后气

道阻塞和肺部感染的风险。 此外，术中采取 ＰＥＥＰ
及肺复张措施，虽可暂时性减少肺不张发生，但对改

善术后肺不张作用有限［５８］。 在吸气高峰时放空气

管导管套囊，并于正压呼气时拔出气管导管可促进

分泌物排出，并减少喉痉挛和屏气的发生［５９］。
　 　 推荐意见 １７：接受急诊手术的高危和∕或肥胖

患者在术后应转入 ＩＣＵ 进一步治疗，并在气管拔管

后预防性使用 ＨＦＮＣ 以降低低氧血症、二次气管插

管及肺部感染的发生率。 （证据等级：Ｂ，推荐等级：
５５％强推荐，４５％弱推荐）
　 　 ＩＣＵ 具有快速应对术后急性低氧血症和呼吸衰

竭的资源和设备。 接受急诊手术的高危和∕或肥胖

患者术后生命体征指标可能波动较大，需要 ＩＣＵ 环

境中更密集的监测［６０］。 一项纳入 １１ 项随机对照研

究的 ｍｅｔａ 分析比较了术后使用 ＨＦＮＣ 与常规氧疗

对二次气管插管率的影响［６１］。 有中等确定性证据

表明，预防性 ＨＦＮＣ 在心胸外科术后即刻可减少二

次气管插管和呼吸支持升级的需求。 与面罩氧疗相

比，ＨＦＮＣ 应用的耐受性更好，压力相关的皮肤黏膜

损伤更少，且氧合和其他生理参数均可得到改

善［６２］。 然而，目前关于气管插管后使用 ＨＦＮＣ 的研

究主要集中在 ＩＣＵ，其研究结论可能无法直接应用

于手术室内气管拔管的患者。 鉴于 ＨＦＮＣ 用于急诊

患者气管拔管后的相关研究较少，尚需进一步研究

和探索。
　 　 推荐意见 １８：急诊手术患者术后转运过程中必

须具备相应的监护条件，应使用监护仪持续监测患

者呼吸循环状态，负责转运的麻醉医师应严密监测

患者并提高警觉。 （证据等级：Ｂ，推荐等级：８０％强

推荐，２０％弱推荐）
　 　 转运至普通病房的患者必须满足手术室或麻醉

恢复室规定的出室标准，包括呼吸功能稳定、循环指

标平稳（如血压、心率在目标范围内）、意识状态恢

复至清醒或足以保护气道，且无明显低氧血症或其

他急性并发症。 需转运至 ＩＣＵ 且未气管拔管的患

者，转运过程中应使用便携式呼吸机。 患者转运应

由具有资质的麻醉医师和外科医师共同完成［６３］。
转运过程中患者应脚在前、头在后，麻醉医师应位于

患者头侧并密切观察患者，如口唇颜色、胸廓起伏及

６３ 中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 １ 月第 ４５ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．１



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

意识状态，及时发现呼吸抑制、意识改变、呕吐等意

外情况。 患者转运车应配备呼吸囊、面罩及气管插

管设备。 对情况不稳定或特殊、危重的患者，应使用

便携式监护设备进行生命体征的持续监测［６４］。 应

根据患者情况准备并携带必要的抢救药品。 转运至

ＩＣＵ 或病房后，由一名主要负责人员（麻醉医师）向
ＩＣＵ∕病房医师详细交接患者信息［６５］。 患者交接应

尽快完成，以免影响患者的后续管理。
　 　 五、特殊急诊患者

　 　 推荐意见 １９：对脓毒症诱发急性呼吸窘迫综合

征（ＡＲＤＳ）的急诊手术患者进行机械通气时，建议设

定潮气量为 ６ ｍｌ∕ｋｇ、平台压上限为 ３０ ｃｍＨ２Ｏ。 对

中到重度 ＡＲＤＳ［ＰａＯ２ ∕ＦｉＯ２≤２００ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝
０．１３３ ｋＰａ）］患者，推荐使用较高的 ＰＥＥＰ。 （证据

等级：Ｂ，推荐等级：６５％强推荐，３５％弱推荐）
　 　 研究表明，采用小潮气量通气并限制气道压力可

显著降低 ＡＲＤＳ 患者的病死率［６６⁃６７］。 对 ＡＲＤＳ 患者

行肺保护性通气已成为共识，但应结合机械通气平台

压、驱动压、肺顺应性等进行个体化设定。 部分学者

认为，ＡＲＤＳ 患者只需维持平台压力≤３０ ｃｍＨ２Ｏ 而

无需关注潮气量大小［６８］。 另一项研究则表明，较低

的平台压与患者病死率降低显著相关，因此，即使平

台压力≤３０ ｃｍＨ２Ｏ，也应降低患者潮气量以促进平

台压进一步降低［６９］。 肺复张策略是通过增加跨肺

压使已塌陷的肺泡重新扩张的过程，是目前治疗肺

不张的有效措施［７０⁃７１］。 一项随机对照研究表明，采
用逐步增加 ＰＥＥＰ 的肺复张手法可改善中重度

ＡＲＤＳ 患者的氧合，同时不明显损害心脏功能［７２］。
　 　 推荐意见 ２０：急诊胸外科患者在双腔气管导管

插管后、摆放体位后，应采用纤维支气管镜进行气管

导管定位；单肺或双肺通气时应实施小潮气量通气，
并设置相应 ＰＥＥＰ 实施肺复张策略。 （证据等级：
Ｂ，推荐等级：７０％强推荐，３０％弱推荐）
　 　 急诊胸外科手术情况紧急且复杂，患者体位改变

易导致气管导管位置偏移。 纤维支气管镜定位可准

确评估并确保导管处于正确位置，避免因位置不当引

起通气不良、低氧血症等严重并发症。 此类患者往往

存在不同程度的肺损伤风险，实施小潮气量通气有助

于减少肺泡过度扩张和剪切力损伤。 临床研究证据

支持在胸外科手术中应用小潮气量通气策略［７３⁃７５］。
行双肺通气时潮气量应设置为 ６～８ ｍｌ∕ｋｇ，单肺通气

时潮气量应设置为 ４～６ ｍｌ∕ｋｇ，ＰＥＥＰ 为 ５ ｃｍＨ２Ｏ，初
始 ＦｉＯ２ ４０％并维持 ＳｐＯ２＞９０％；关胸前手控呼吸囊，
实施手法肺复张；患者麻醉苏醒期间应采用双肺通

气模式 （潮气量设置为 ６ ～ ８ ｍｌ∕ｋｇ ）， ＰＥＥＰ 为

５ ｃｍＨ２Ｏ；有条件者，可采取以驱动压为导向的个体

化 ＰＥＥＰ 滴定。 此外，急诊胸外科手术患者以（血）
气胸常见，除通气管理外，术前还应迅速评估患者呼

吸功能和血流动力学稳定性，必要时行胸腔闭式引

流以缓解胸腔内压力，防止肺部受压并改善氧合。
　 　 推荐意见 ２１：急诊颅脑创伤患者入室后应维持

头部抬高 ３０°，以降低颅内压。 对格拉斯哥昏迷评

分（ＧＣＳ）＜８ 分的患者，应尽快行气管插管。 不建议

采取过度通气策略，应维持 ＰａＣＯ２ ３３ ～ ３８ ｍｍＨｇ、
ＰａＯ２ ８０～１２０ ｍｍＨｇ。 对颅内压显著升高的患者，不
推荐常规施加 ＰＥＥＰ 及肺开放策略。 （证据等级：
Ｂ，推荐等级：６０％强推荐，４０％弱推荐）
　 　 颅脑创伤患者多合并饱胃、颈椎不稳定、气道损

伤、面部骨折等问题，麻醉前应做好应对困难气道的

各种准备。 对 ＧＣＳ 评分＜８ 分的重度颅脑创伤患者，
必须立即行气管插管和机械通气，从而有效控制气

道。 急诊颅脑创伤患者头部抬高 ３０°是一种安全有效

的治疗性体位，能迅速降低颅内压，同时保证脑灌注。
不主张在颅脑创伤患者中采用过度通气模式，建议维

持 ＰａＣＯ２ ３３～３８ ｍｍＨｇ、ＰａＯ２＞９５ ｍｍＨｇ［７６］。 对疑似

或明确存在脑疝的患者，采用急性短暂的过度通气治

疗相对安全和有效。 相关指南已明确，不适当或预

防性使用过度通气是颅脑损伤患者预后不良的独立

危险因素。 因此，麻醉医师需要维持患者正常的

ＰａＣＯ２，可适度并短时采用过度通气策略，同时应予

严密监测［７７］。 颅脑创伤患者围术期是否使用 ＰＥＥＰ
一直存在争议［７８］。 ＰＥＥＰ 会诱发胸内压升高进而阻

止脑静脉回流，可能引起颅内压升高及脑灌注压降

低。 一项探讨 ＰＥＥＰ 对严重急性脑损伤患者颅内压

影响的回顾性研究表明，ＰＥＥＰ 对未合并严重肺损

伤的患者颅内压或脑灌注压没有影响，ＰＥＥＰ 仅对

合并严重肺损伤的颅内压和脑灌注压有影响［７９⁃８０］。
总之，ＰＥＥＰ 似乎可安全应用于急性颅脑损伤患者

的机械通气。
　 　 推荐意见 ２２：急诊腹腔镜手术患者应采用小潮

气量通气（６～ ８ ｍｌ∕ｋｇ），初始 ＰＥＥＰ 为 ５ ｃｍＨ２Ｏ，初
始 ＦｉＯ２ ４０％（维持 ＳｐＯ２≥９４％）；建立气腹后应进行

肺复张并个体化滴定 ＰＥＥＰ，可适度提高呼吸频率

以增加 ＣＯ２ 排出；对头低脚高位（Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体

位）下气道峰压持续增高的患者，可降低倾斜度并

行压力控制通气，可将 Ｉ ∶ Ｅ 设置为 １ ∶ １。 （证据等

级：Ｂ，推荐等级：７０％强推荐，３０％弱推荐）
　 　 腹腔镜手术时，气腹和头低脚高体位会显著改变
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呼吸力学（包括降低肺和胸壁顺应性，增加驱动压和

跨肺压等），增加呼吸机相关性肺损伤的风险［８１⁃８３］。
ＣＯ２ 气腹还会增加血液 ＣＯ２ 浓度，使小潮气量的使用

受到限制。 因此，低水平 ＰＥＥＰ 往往不能使肺泡有效

扩张，而高水平 ＰＥＥＰ 可能导致肺泡过度扩张。 研究

表明，应用高水平 ＰＥＥＰ（１２ ｃｍＨ２Ｏ）时，病态肥胖患

者腹腔镜下妇科 ＰＰＣｓ 并未减少，术中低血压发生

率反而增加［８１］。 过高 ＰＥＥＰ 会引起肺血管阻力增

加，右心排血量减少并使右心室扩张，室间隔左移，
最终导致左心室舒张受限、心排血量下降［８４］。 由于

手术和个体差异，固定水平的 ＰＥＥＰ 可能并不适合

所有患者，因此应根据不同手术类型及患者基础情

况，设置满足个体化需求的 ＰＥＥＰ。 此外，针对急诊

腹腔镜手术患者的术中最佳通气模式，也有待进一

步研究。
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ｓｏｕｎｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｇａｓｔｒｉｃ ｃｏｎｔｅｎｔ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ
ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０２２，３８：
ｅ１７８⁃ｅ１８６．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＰＥＣ．００００００００００００２１９８．

［１２］ 　 Ｃｕｂｉｌｌｏｓ Ｊ， Ｔｓｅ Ｃ， Ｃｈａｎ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｄｓｉｄｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｓｓｅｓｓ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃｏｎｔｅｎｔ： ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈ，２０１２，５９（４）：４１６．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ１２６３０⁃０１１⁃９６６１⁃９．

［１３］ 　 Ｖａｎ Ｄ， Ｐｅｒｌａｓ Ａ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃｏｎｔｅｎｔ ａｎｄ
ｖｏｌｕｍｅ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１４（ １）：１２⁃２２． ＤＯＩ：１０． １０９３∕ｂｊａ∕
ａｅｕ１５１．

［１４］ 　 Ｐｅｒｌａｓ Ａ， Ｍｉｔｓａｋａｋｉｓ Ｎ， Ｌｉｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｍａｔｈｅ⁃
ｍａｔｉｃａｌ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｖｏｌｕｍｅ ｂｙ ｇａｓ⁃
ｔｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０１３，１１６ （ ２）：３５７⁃
３６３．ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．０ｂ０１３ｅ３１８２７４ｆｃ１９．

［１５］ 　 Ｃｏｕｔｕｒｅ ＥＪ， Ｐｒｏｖｅｎｃｈｅｒ Ｓ， Ｓｏｍｍａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｏｎ
ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ ｉｎ
ｍｏｒｂｉｄｌｙ ｏｂｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１８，６５：５２２ｅ８．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ１２６３０⁃０１８⁃１０５０⁃１．

［１６］ 　 Ｙｏｕｎｇ ＣＣ， Ｈａｒｒｉｓ ＥＭ， Ｖａｃｃｈｉａｎｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ⁃ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔ： ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ⁃
ｂａｓｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１９，１２３：
８９８⁃９１３．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０１９．０８．０１７．

［１７］ 　 Ｈｕｎｇ ＴＳ， Ｖｉｋｎａｓｗａｒａｎ Ｎ， Ｌａｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｐｒｅｏｘ⁃
ｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｈｅａｄ⁃ｅｌｅｖａｔｅｄ ｐｏｓｉ⁃
ｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃

８３ 中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 １ 月第 ４５ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．１
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ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｔｈｅｒ，２０２２，５４：４１３⁃４２４．
ＤＯＩ：１０．５１１４∕ａｉｔ．２０２２．１２３１９７．

［１８］ 　 Ｔｓａｎ ＳＥＨ， Ｌｉｍ ＳＭ， Ａｂｉｄｉｎ ＭＦＺ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｍａｃｉｎ⁃
ｔｏｓｈ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｂｅｄ⁃ｕｐ⁃ｈｅａｄ⁃ｅｌｅｖａｔｅｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｇｌｉｄｅ⁃
Ｓｃｏｐｅ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０２０，１３１：２１０⁃２１９．ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．
００００００００００００４３４９．

［１９］ 　 Ｋｉｍ Ｈ， Ｃｈａｎｇ ＪＥ， Ｗｏｎ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｃｒｉｃｏｉｄ
ａｎｄ ｐａｒａｔｒａｃｈｅａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ ｉｎ ｏｃｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｖｉｄｅｏｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０２２，１３５：１０６４⁃
１０７２．ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．００００００００００００６１５４．

［２０］ 　 Ｚｅｉｄａｎ ＡＭ， Ｓａｌｅｍ ＭＲ， Ｂａｍａｄｈａｊ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｒｉｃｏｉｄ ｆｏｒｃｅ
ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｏｃｃｌｕｄｅ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｎｔｒａｎｃｅ： ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｇｅｎｄｅｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ？ ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０１７，１２４：１１６８⁃１１７３． ＤＯＩ：１０．
１２１３∕ＡＮＥ．００００００００００００１６３１．

［２１］ 　 Ｆｒｅｒｋ Ｃ， Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＶＳ， ＭｃＮａｒｒｙ ＡＦ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ Ａｉｒｗａｙ Ｓｏ⁃
ｃｉｅｔｙ ２０１５ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｕｎａｎｔｉｃｉｐａｔｅｄ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ
ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１５，１１５（６）：８２７⁃８４８．
ＤＯＩ：１０．１０９３∕ｂｊａ∕ａｅｖ３７１．

［２２］ 　 Ｏｋａｎｏ Ｈ， Ｓａｋｕｒａｙａ Ｍ， Ｍａｓｕｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ
ｓｔｒａｔｅｇｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｈｙｐｏｘｅｍｉｃ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ： ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． ＪＡ Ｃｌｉｎ Ｒｅｐ，
２０２２，８（１）：３４．ＤＯＩ：１０．１１８６∕ｓ４０９８１⁃０２２⁃００５２５⁃４．

［２３］ 　 Ｂｏｄｉｌｙ ＪＢ， Ｗｅｂｂ ＨＲ， Ｗｅｉｓｓ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｌｙ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｏｘｙｇｅｎ ｄｅｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１６，６７：３８９⁃３９５．
ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ａｎｎｅｍｅｒｇｍｅｄ．２０１５．０６．００６．

［２４］ 　 Ｇｅｂｒｅｍｅｄｈｎ ＥＧ， Ｍｅｓｅｌｅ Ｄ， Ａｅｍｅｒｏ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ｏｆ ｏｘｙｇｅｎ ｄｅｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｕ⁃
ｂａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１４，５：２７９⁃２８５．ＤＯＩ：１０．５８４７∕
ｗｊｅｍ．ｊ．ｉｓｓｎ．１９２０⁃８６４２．２０１４．０４．００７．

［２５］ 　 Ｃａｊａｎｄｅｒ Ｐ， Ｅｄｍａｒｋ Ｌ， Ａｈｌｓｔｒａｎｄ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｈｅｎ ｕｓｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｖｉａ ａ ｆａｃｅ
ｍａｓｋ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，
２０１９，３６：６２５⁃６３２．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＥＪＡ．００００００００００００１０１６．

［２６］ 　 Ｊｕｎｇ ＹＫ， Ｋｉｍ ＣＬ， Ｊｅｏｎｇ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｒ⁃
ｇｉｃａｌ ｖｉｅｗ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｍａｓｋ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌ，２０２３，２３（１）：３２１．ＤＯＩ：１０．１１８６∕ｓ１２８７１⁃０２３⁃０２２６９⁃９．

［２７］ 　 穆子涵，高巨，陈小萍，等．经鼻高流量吸氧技术用于全麻诱导

前预氧合的安全性和有效性：ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ． 中华麻醉学杂

志，２０２２， ４２ （ ８ ）： ９３２⁃９４０． ＤＯＩ： １０． ３７６０∕ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１３１０７３．
２０２２０４３０．００８０９．

［２８］ 　 Ｗａｎｇ ＷＬ， Ｚｈａｎｇ ＷＷ， Ｌｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃ⁃
ｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｒａｐｉｄ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ｅｘ⁃
ｃｈａｎｇｅ （ ＴＨＲＩＶＥ） ｗｉｔｈ ｆａｃｅｍａｓｋ ｐｒｅ⁃ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎ ４０ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ≥６５ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｄｕｒｉｎｇ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｓｃｉ
Ｍｏｎｉｔ，２０２２，２８：ｅ９３８１６８．ＤＯＩ：１０．１２６５９∕ＭＳＭ．９３８１６８．

［２９］ 　 Ｍｉｒ Ｆ， Ｐａｔｅｌ Ａ， Ｉｑｂａｌ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ

ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｒａｐｉｄ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｅｘ⁃
ｃｈａｎｇｅ （ＴＨＲＩＶＥ） ｐｒｅ⁃ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｆａｃｅｍａｓｋ ｐｒｅ⁃ｏｘｙｇｅｎａ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉａ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０１７，７２（４）：４３９⁃４４３． ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．
１３７９９．

［３０］ 　 Ｌｏｄｅｎｉｕｓ Å， Ｐｉｅｈｌ Ｊ， Öｓｔｌｕｎｄ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ
ｒａｐｉｄ⁃ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｅｘｃｈａｎｇｅ （ ＴＨＲＩＶＥ） ｖｓ． ｆａｃｅｍａｓｋ
ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｐｒｅ⁃ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ：
ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｎｏｎ⁃ｂｌｉｎｄｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉａ，２０１８，７３（５）：５６４⁃５７１． ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１４２１５．

［３１］ 　 Ｔｒａｎ ＤＴＴ， Ｎｅｗｔｏｎ ＥＫ， Ｍｏｕｎｔ ＶＡ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｃｕｒｏｎｉｕｍ ｖｅｒ⁃
ｓｕｓ ｓｕｃｃｉｎｙｌｃｈｏｌｉｎｅ ｆｏｒ ｒａｐｉｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ．
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１５， ２０１５： ＣＤ００２７８８． ＤＯＩ： １０．
１００２∕１４６５１８５８．

［３２］ 　 Ｗｏｌｔｈｕｉｓ ＥＫ， Ｃｈｏｉ Ｇ， Ｄｅｓｓｉｎｇ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅｓ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｅｅｘｉｓｔｉｎｇ
ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００８，１０８：４６⁃５４．ＤＯＩ：１０．１０９７∕
０１．ａｎｅｓ．００００２９６０６８．８０９２１．１０．

［３３］ 　 Ｋａｒａｌａｐｉｌｌａｉ Ｄ， Ｗｅｉｎｂｅｒｇ Ｌ， Ｐｅｙｔｏｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｌｏｗ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｖｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍａｊｏｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ，２０２０，３２４：８４８⁃
８５８．ＤＯＩ：１０．１００１∕ｊａｍａ．２０２０．１２８６６．

［３４］ 　 Ｇéｎéｒｅｕｘ Ｖ， Ｃｈａｓｓé Ｍ， Ｇｉｒａｒｄ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ∕ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｏｅｕｖｒｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｚｅｒｏ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｎ ｇｙｎａｅｃｏ⁃
ｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２０，１２４：１０１⁃１０９． ＤＯＩ：１０．
１０１６∕ｊ．ｂｊａ．２０１９．０９．０４０．

［３５］ 　 Öｓｔｂｅｒｇ Ｅ， Ｔｈｏｒｉｓｓｏｎ Ａ， Ｅｎｌｕｎｄ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａ⁃
ｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｌｏｎｅ ｍｉｎｉｍｉｚｅｓ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｎａｂｄｏｍｉ⁃
ｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１８，１２８：１１１７⁃１１２４．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＬＮ．００００００００００００２１３４．

［３６］ 　 Ｐａｒｋ Ｍ， Ａｈｎ ＨＪ， Ｋｉｍ Ｊ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｏ⁃
ｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１９，１３０：３８５⁃３９３．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＬＮ．００００００００００００２６００．

［３７］ 　 中华医学会麻醉学分会＂围术期肺保护性通气策略临床应用

专家共识＂工作小组． 围术期肺保护性通气策略临床应用专

家共识［Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２０，４０（５）：５１３⁃５１９． ＤＯＩ：１０．
３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２００４０２．００５０１．

［３８］ 　 Ｊｏｎｋｍａｎ ＡＨ， Ｒａｎｉｅｒｉ ＶＭ， Ｂｒｏｃｈａｒｄ Ｌ． Ｌｕｎｇ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］．
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０２２，４８：９３６⁃９３８．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００１３４⁃０２２⁃
０６７１５⁃ｚ．

［３９］ 　 Ｂｌａｚｅｋ ＥＶ， Ｅａｓｔ ＣＥ， Ｊａｕｎｃｅｙ⁃Ｃｏｏｋｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ
ｍａｎｏｅｕｖｒｅｓ ｆｏｒ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎ ｍｅ⁃
ｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｎｅｏｎａｔｅｓ［ Ｊ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，
２０２１，３（３）：ＣＤ００９９６９．ＤＯＩ： １０．１００２∕１４６５１８５８．ＣＤ００９９６９．

［４０］ 　 Ｈａｒｔｌａｎｄ ＢＬ， Ｎｅｗｅｌｌ ＴＪ， Ｄａｍｉｃｏ Ｎ． Ａｌｖｅｏｌａｒ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａ⁃
ｎｅｕｖｅｒｓ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔ⁃
ｅｒａｔｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｒｅｓｐｉｒ Ｃａｒｅ，２０１５，６０（４）：６０９⁃６２０．ＤＯＩ：１０．４１８７∕
ｒｅｓｐｃａｒｅ．０３４８８．

９３中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 １ 月第 ４５ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．１
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［４１］　 Ｐａｒｋ ＳＫ， Ｙａｎｇ Ｈ， Ｙｏｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｌｕｎｇ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｏｅｕｖｒｅｓ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇｙｎａｅ⁃
ｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌ，２０２１，３８（３）：２７５⁃２８４．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＥＪＡ．０００００００００００⁃

　 　 　 ０１４３５．
［４２］ 　 ＭｃＩｌｒｏｙ ＤＲ， Ｓｈｏｔｗｅｌｌ ＭＳ， Ｌｏｐｅｚ ＭＧ， ｅｔ ａｌ． Ｏｘｙｇｅｎ ａｄｍｉｎｉｓ⁃

ｔｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｒｇａｎ ｉｎｊｕｒｙ： ｏｂｓｅｒｖａ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． ＢＭＪ，２０２２，３７９：ｅ０７０９４１． ＤＯＩ：１０．１１３６∕
ｂｍｊ⁃２０２２⁃０７０９４１．

［４３］ 　 Ｓｕｚｕｋｉ Ｓ， Ｍｉｈａｒａ Ｙ， Ｈｉｋａｓａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ａｎｄ
ｏｘｙｇｅｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，
ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１８，
１２９：６７ｅ７６．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＬＮ．００００００００００００２１８１．

［４４］ 　 Ｍａｒｋｗｅｉ ＭＴ， Ｂａｂａｔｕｎｄｅ ＩＯ， Ｋｕｔｌｕ⁃Ｙａｌｃｉｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌ ｏｘｙｇｅｎ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ：
ｓｕｂａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｔｒｉａｌ， ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ， ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２０２３，１３８：５６⁃７０．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＬＮ．００００００００⁃

　 　 　 ００００４４２８．
［４５］ 　 Ｗａｎｇ Ｈ， Ｗａｎｇ Ｚ， Ｗｕ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｘｙｇｅｎ ａｄｍｉｎｉｓ⁃

ｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍａｊｏｒ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｎａｒｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｇａｓ Ｒｅｓ，２０２５，１５ （ １）：７３⁃８４． ＤＯＩ：１０．
４１０３∕ｍｇｒ．ＭＥＤＧＡＳＲＥＳ⁃Ｄ⁃２４⁃０００１０．

［４６］ 　 Ｐｅｄｅｒｓｅｎ ＳＳ， Ｈｏｌｓｅ Ｃ， Ｍａｔｈａｒ ＣＥ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｓｐｉｒａ⁃
ｔｏｒｙ ｏｘｙｇｅｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｊｕｒｙ ａｆｔｅｒ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｒｅｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｔｏ ｒｅｃｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０２２， １３５：
１０２１⁃１０３０．ＤＯＩ：１０．１２１３∕ＡＮＥ．００００００００００００６０４２．

［４７］ 　 罗超，高巨，杨柳青，等． 二维斑点追踪技术评价麻醉诱导和

正压通气对不同容量状态时双心室功能的影响［ Ｊ］ ． 临床麻

醉学杂志，２０２１，３７（１０）：１０４３⁃１０４７． ＤＯＩ：１０．１２０８９∕ｊｃａ．２０２１．
１０．００７．

［４８］ 　 马娟，张扬，高巨，等． 基于肺开放策略的个体化 ＰＥＥＰ 滴定

对经尿道前列腺激光切除术老年患者术中胸腔液体水平的

影响［ Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，２０２４，４４（２）：１４０⁃１４４． ＤＯＩ：１０．
３７６０∕ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１３１０７３．２０２３０８１１．００２０４．

［４９］ 　 Ｓｌｏｂｏｄ Ｄ， Ａｓｓａｎａｎｇｋｏｒｎｃｈａｉ Ｎ， Ａｌｈａｚｚａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｇｈｔ ｖｅｎ⁃
ｔｒｉｃｕｌａｒ ｌｏａｄｉｎｇ ｂｙ ｌｕｎｇ ｉｎｆｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０２２，２０５：１３１１⁃
１３１９．ＤＯＩ：１０．１１６４∕ｒｃｃｍ．２０２１１１⁃２４８３ＯＣ．

［５０］ 　 Ｄａｍ ＬＭ， Ｓｃｈｍｉｄｔ ＭＣ， Ｖａｌｅｎｔｉｎ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｅｃｈａｎｉ⁃
ｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ａｐｎｅａ ｏｎ ｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｖｏｌｕｍｅ ｌｏｏｐ
ｒｅｃｏｒｄｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｒｅｓ，２０２２，７１：１０３⁃１１１． ＤＯＩ：１０． ３３５４９∕
ｐｈｙｓｉｏｌｒｅｓ．９３４７８７．

［５１］ 　 Ｋｉｒｋｅｇａａｒｄ Ｈ， Ｈｅｉｅｒ Ｔ， Ｃａｌｄｗｅｌｌ ＪＥ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔａｃｔｉｌｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｒｅｖｅｒｓａｌ ｆｒｏｍ ｃｉｓａｔｒａｃｕｒｉｕｍ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ［Ｊ］． Ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００２，９６：４５⁃５０．ＤＯＩ：１０．１０９７∕０００００５４２⁃２００２０１０００⁃０００１３．

［５２］ 　 Ｐｏｎｇｒáｃｚ Ａ， Ｓｚａｔｍáｒｉ Ｓ， Ｎｅｍｅｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｎｅｕｒｏ⁃
ｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｗｉｔｈ ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ａｔ ｔｈｅ ｒｅａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ｆｏｕｒ
ｔｗｉｔｃｈｅｓ ｔｏ ｔｒａｉｎ⁃ｏｆ⁃ｆｏｕｒ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１３，
１１９：３６⁃４２．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＬＮ．０ｂ０１３ｅ３１８２９７ｃｅ９５．

［５３］ 　 Ｓｏｒｇｅｎｆｒｅｉ ＩＦ， Ｎｏｒｒｉｌｄ Ｋ， Ｌａｒｓｅｎ ＰＢ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｒｏｃｕｒｏ⁃
ｎｉｕｍ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ ｂｙ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｒｅｌａｘａｎｔ ｂｉｎｄ⁃

ｉｎｇ ａｇｅｎｔ ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ： ａ ｄｏｓｅ⁃ｆｉｎｄｉｎｇ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００６， １０４： ６６７⁃６７４． ＤＯＩ： １０． １０９７∕０００００５４２⁃
２００６０４０００⁃００００９．

［５４］ 　 Ｇｒａｎｄｖｉｌｌｅ Ｂ， Ｐｅｔａｋ Ｆ， Ａｌｂｕ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ｉｎｓｐｉｒｅｄ ｏｘｙｇｅｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｍｐａｉｒｓ ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ａ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ．
Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１９，１２２（５）：６８２⁃６９１．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ． ｂｊａ．２０１９．
０１．０３６．

［５５］ 　 Ｋｌｅｉｎｓａｓｓｅｒ ＡＴ， Ｐｉｒｃｈｅｒ Ｉ， Ｔｒｕｅｂｓｂａｃｈ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ｏｎ １００％ ｏｘｙｇｅｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１４， １２０： １１４６ｅ５１． ＤＯＩ： １０． １０９７∕ＡＬＮ．
０００００００００００００１６１．

［５６］ 　 Ｅｄｍａｒｋ Ｌ， Ａｕｎｅｒ Ｕ， Ｅｎｌｕｎｄ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｏｘｙｇｅｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ａｎ⁃
ａｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，２０１１，５５：７５ｅ８１．ＤＯＩ：１０．
１１１１∕ｊ．１３９９⁃６５７６．２０１０．０２３３４．ｘ

［５７］ 　 Ｗａｎｇ Ｘ， Ｇｕｏ Ｋ， Ｓｕｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｍｉｒｅｃｕｍｂｅｎｔ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｄｕｒ⁃
ｉｎｇ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ： ａ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｎｅｔｗ Ｏｐｅｎ，２０２４，７（６）：ｅ２４１６７９７．
ＤＯＩ：１０．１００１∕ｊａｍａｎｅｔｗｏｒｋｏｐｅｎ．２０２４．１６７９７．

［５８］ 　 Ｌａｎｇｅｒｏｎ Ｏ， Ｂｏｕｒｇａｉｎ ＪＬ， Ｆｒａｎｃｏｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｉｎｔｕｂａ⁃
ｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ
Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２０１８，３７（６）：６３９⁃６５１． ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ． ａｃｃｐｍ．２０１８．
０３．０１３．

［５９］ 　 Ｈｅｄｅｎｓｔｉｅｒｎａ Ｇ， Ｅｄｍａｒｋ Ｌ． Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ［Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１０，
２４：１５７ｅ６９．ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｂｐａ．２００９．１２．００２．

［６０］ 　 Ｍｉｓｋｏｖｉｃ Ａ， Ｌｕｍｂ ＡＢ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１７，１１８（３）：３１７⁃３３４． ＤＯＩ：１０． １０９３∕ｂｊａ∕
ａｅｘ００２．

［６１］ 　 Ｃｈａｕｄｈｕｒｉ Ｄ， Ｇｒａｎｔｏｎ Ｄ， Ｗａｎｇ ＤＸ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ
ｃａｎｎｕｌａ ｉｎ ｔｈｅ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｅｓｔ，２０２０，１５８ （ ５）：１９３４⁃１９４６．
ＤＯＩ：１０．１０１６∕ｊ．ｃｈｅｓｔ．２０２０．０６．０３８．

［６２］ 　 Ｓｔéｐｈａｎ Ｆ， Ｂａｒｒｕｃａｎｄ Ｂ， Ｐｅｔｉｔ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｏｘｙ⁃
ｇｅｎ ｖｓ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｈｙｐｏｘｅｍｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＪＡ⁃
ＭＡ，２０１５，３１３（２３）：２３３１⁃２３３９．ＤＯＩ：１０．１００１∕ｊａｍａ．２０１５．５２１３

［６３］ 　 Ｆａｎａｒａ Ｂ， Ｍａｎｚｏｎ Ｃ， Ｂａｒｂｏｔ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｉｎｔｒａ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔｉ Ｃａｒｅ，
２０１０，１４：Ｒ８７．ＤＯＩ：１０．１１８６∕ｃｃ９０１８．

［６４］ 　 Ｄａｙ Ｄ． Ｋｅｅｐｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓａｆｅ ｄｕｒｉｎｇ ｉｎｔｒａｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ ［ Ｊ］．
Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｎｕｒｓｅ，２０１０，３０：１８⁃３２．ＤＯＩ：１０．４０３７∕ｃｃｎ２０１０４４６．

［６５］ 　 Ｐｅｔｒｏｖｉｃ ＭＡ， Ａｂｏｕｍａｔａｒ Ｈ， Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ ＷＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｉｌｏｔ ｉｍ⁃
ｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｔｏ ｇｕｉｄｅ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｒｏｏｍ⁃
ｔｏ⁃ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ｐａｔｉｅｎｔ ｈａｎｄｏｆｆｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ
Ａｎｅｓｔｈ，２０１２，２６（１）：１１⁃１６．ＤＯＩ：１０．１０５３∕ｊ．ｊｖｃａ．２０１１．０７．００９．

［６６］ 　 Ｅｖａｎｓ Ｌ， Ｒｈｏｄｅｓ Ａ， Ａｌｈａｚｚａｎｉ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖｉｎｇ ｓｅｐｓｉｓ ｃａｍ⁃
ｐａｉｇｎ： ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｓｅｐ⁃
ｔｉｃ ｓｈｏｃｋ ２０２１ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０２１，４７：１１８１⁃１２４７．
ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ００１３４⁃０２１⁃０６５０６⁃ｙ．

０４ 中华麻醉学杂志 ２０２５ 年 １ 月第 ４５ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．１
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［６７］　 Ｂｒｏｗｅｒ ＲＧ， Ｍａｔｔｈａｙ ＭＡ， Ｍｏｒｒｉｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
Ｄｉｓｔｒｅｓｓ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ Ｎｅｔｗｏｒｋ： ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅｓ
ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ
ａｎｄ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２０００，３４２：１３０１⁃１３０８．ＤＯＩ：１０．１０５６∕ＮＥＪＭ２００００５０４３４２１８０１．

［６８］ 　 Ｈａｇｅｒ ＤＮ， Ｋｒｉｓｈｎａｎ ＪＡ， Ｈａｙｄｅｎ ＤＬ， ｅｔ ａｌ． ＡＲＤＳ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｔｒｉａｌｓ Ｎｅｔｗｏｒｋ： ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ ｗｈｅｎ ｐｌａｔｅａｕ ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ ａｒｅ ｎｏｔ ｈｉｇｈ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ
Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２００５， １７２： １２４１⁃１２４５． ＤＯＩ： １０． ４１８７∕ｒｅｓｐｃａｒｅ．
０１３８７．

［６９］ 　 Ｃｈｅｃｋｌｅｙ Ｗ， Ｂｒｏｗｅｒ Ｒ， Ｋｏｒｐａｋ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ ｏｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００８，１７７：１２１５⁃
１２２２．ＤＯＩ：１０．１１６４∕ｒｃｃｍ．２００７０９⁃１４２４ＯＣ．

［７０］ 　 Ｋａｃｍａｒｅｋ ＲＭ， Ｖｉｌｌａｒ Ｊ， Ｓｕｌｅｍａｎｊｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｎ Ｌｕｎｇ Ａｐ⁃
ｐｒｏａｃｈ Ｎｅｔｗｏｒｋ： ｏｐｅｎ ｌｕｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓ⁃
ｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａ ｐｉｌｏｔ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ，２０１６，４４：３２⁃４２．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＣＣＭ．００００００００００００１３８３．

［７１］ 　 Ｔｕｒｂｉｌ Ｅ， Ｇａｌｅｒｎｅａｕ ＬＭ， Ｔｅｒｚｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ⁃ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒａｎｓｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ： Ｔｈｅ ＥＰＶＥＮＴ ２
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０１９，１１（Ｓｕｐｐｌ １５）：Ｓ２０１２⁃Ｓ２０１７．ＤＯＩ：
１０．２１０３７∕ｊｔｄ．２０１９．０６．３４．

［７２］ 　 Ｍｅｒｃａｄｏ Ｐ， Ｍａｉｚｅｌ Ｊ， Ｋｏｎｔａｒ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ
ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ａｎｄ ｃａｒｄｉａｃ ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｆ ａｎ ｏｐｅｎ ｌｕｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｗｉｔｈ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｅｕｖｅｒ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ
ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１８，４６（１０）：１６０８⁃１６１６．
ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＣＣＭ．００００００００００００３２８７．

［７３］ 　 Ｂａｇｃｈｉ Ａ， Ｒｕｄｏｌｐｈ ＭＩ， Ｎｇ ＰＹ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ １０９，３６０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓ⁃
ｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｏｒ ｖｏｌｕｍｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，
２０１７，７２：１３３４⁃１３４３．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ａｎａｅ．１４０３９．

［７４］ 　 Ｎｅｔｏ ＡＳ， Ｈｅｍｍｅｓ ＳＮＴ， Ｂａｒｂａｓ ＣＳＶ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅ⁃
ｔｗｅｅｎ ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａ⁃
ｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ
［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ，２０１６，４（ ４）：２７２⁃２８０． ＤＯＩ：１０． １０１６∕
Ｓ２２１３⁃２６００（１６）０００５７⁃６．

［７５］ 　 Ｐａｒｋ Ｍ， Ａｈｎ ＨＪ， Ｋｉｍ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｏ⁃
ｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１９，１３０：３８５⁃３９３．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＡＬＮ．００００００００００００２６００．

［７６］ 　 Ｍａｔｉｎ Ｎ， Ｓａｒｈａｄｉ Ｋ， Ｃｒｏｏｋｓ ＣＰ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒａｉｎ⁃ｌｕｎｇ ｃｒｏｓｓｔａｌｋ：
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ａｃｕｔｅ

ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ Ｎｅｕｒｏｌ，
２０２２，２４：３８３⁃４０８．ＤＯＩ：１０．１００７∕ｓ１１９４０⁃０２２⁃００７２６⁃３．

［７７］ 　 Ｚｈａｎｇ ＬＹ， Ｘｉｏｎｇ Ｗ， Ｐｅｎｇ ＹＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｎ ｉｎｔｒａｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ， ｌｕｎｇ⁃ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｉｎ ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ： ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｔｒｉａｌｓ，２０１８，１９：８５． ＤＯＩ：１０． １１８６∕ｓ１３０６３⁃
０１８⁃２４４７⁃４．

［７８］ 　 Ｃｈｅｎ Ｈ， Ｚｈｏｕ ＸＦ， Ｚｈｏｕ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｏｓｉ⁃
ｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ： ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ａｎｄ ｈｙｐｏｖｏｌｅｍｉａ
［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ， ２０２１， ２２： ７２． ＤＯＩ： １０． １１８６∕ｓ１２８６８⁃０２１⁃
００６７４⁃９．

［７９］ 　 Ｂｏｏｎｅ ＭＤ， Ｊｉｎａｄａｓａ ＳＰ， Ｍｕｅｌｌｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｏｓｉ⁃
ｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１７，２６：１７４⁃１８１． ＤＯＩ：１０．
１００７∕ｓ１２０２８⁃０１６⁃０３２８⁃９．

［８０］ 　 Ｔａｓ Ｊ， Ｂｏｓ ＫＤ Ｊ， Ｌｅ ＦＪ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｕｃｉｎｇ ｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ａｐｐｌ Ｐｈｙｓｉｏｌ （１９８５），２０２２，１３３：５８５⁃５９２．ＤＯＩ：１０．１１５２∕ｊａｐｐｌ⁃
ｐｈｙｓｉｏｌ．００１９９．２０２２．

［８１］ 　 Ｇｒｉｅｃｏ ＤＬ， Ｒｕｓｓｏ Ａ， Ａｎｚｅｌｌｏｔｉ ＧＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ⁃ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎ⁃
ｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，２０２２，８５：１１１０３７．ＤＯＩ：
１０．１０１６∕ｊ．ｊｃｌｉｎａｎｅ．２０２２．１１１０３７．

［８２］ 　 Ｈａｒｖｅｙ ＣＥ， Ｈａａｓ ＮＬ， Ｃｈｅｎ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｌｕｎｇ ｐｒｏ⁃
ｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ： ｄｏｅｓ ａｎ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ⁃ｂａｓｅｄ ＩＣＵ ｍａｋｅ ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ？ ［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ Ｅｘｐｌｏｒ，２０２２，４：ｅ０６３２．ＤＯＩ：１０．１０９７∕ＣＣＥ．０００００００００００００⁃

　 　 　 ６３２．
［８３］ 　 Ｔｕｓｍａｎ Ｇ， Ｗａｌｌｉｎ Ｍ， Ａｃｏｓｔａ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ

ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｄ ｂｙ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｍｏｎｉｔ Ｃｏｍｐｕｔ，２０２２，３６：１５５７⁃１５６７． ＤＯＩ：１０． １００７∕ｓ１０８７７⁃０２１⁃
００８００⁃２．

［８４］ 　 Ｋｉｍ ＥＨ， Ｐａｒｋ ＪＢ， Ｋａｎｇ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ
ａｒｔｅｒｙ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｔｏ ｆｌｕｉｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉａ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２２，３２（１２）：１３３０⁃
１３３８．ＤＯＩ：１０．１１１１∕ｐａｎ．１４５５８．

（收稿日期：２０２４⁃１２⁃０１）
（本文编辑：葛胜辉）
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