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·论著·

早期低氧血症对重症监护病房

全麻术后患者预后的影响

王书鹏 李敏 易丽 黄絮 段军 宋韩明 李刚

【摘要】 目的 评估重症监护病房（ICU）内全麻术后患者早期低氧血症的发生情况及其对预后的影响，

以利于术后患者呼吸系统并发症预防策略的制定。方法 回顾性分析 2011 年 10月至 2012 年 6月本院行择期

全麻术后直接转入 ICU 患者的临床资料，根据转入 ICU�1�h 内的氧合指数（PaO

2

/FiO

2

）分为 3 组，＞300�mm�Hg

（1�mm�Hg＝0.133�kPa）为血氧正常组（134 例），200～300�mm�Hg 为轻度低氧组（88 例），≤200�mm�Hg 为中重度

低氧组（49例）。 比较各组患者在机械通气时间、住 ICU时间、术后至出院时间以及总吸氧时间上的差异。 结果

经筛选 271例患者入组，3 组间在性别、年龄、手术时间、手术类型以及是否术后拔管转入方面差异无统计学意

义。 低氧血症（PaO

2

/FiO

2

≤300�mm�Hg）患者占 50.6%。 中重度低氧组机械通气时间较血氧正常组明显延长

〔h：20.3（13.0，46.1）比 12.5（6.0，17.5），D＝40.803，P＝0.005〕，机械通气时间＞24�h 的比例较血氧正常组和轻度

低氧组明显增多（44.4%比 8.8%、16.1%，字

2

1

＝21.394、P

1

＝0.000，字

2

2

＝9.368、P

�2

＝0.002）。中重度低氧组住 ICU时

间较血氧正常组和轻度低氧组明显延长〔h：44.5（21.5，121.5）比 22.0（18.0，46.5）、21.8（19.0，66.9），D

�1

＝54.302、

P

1

＝0.000，D

�2

＝44.171、P

�2

＝0.005〕， 术后至出院时间和总吸氧时间较血氧正常组明显延长〔术后至出院时间

（d）：15.0（12.0，21.5）比 9.0（12.0，16.0），D＝40.851，P＝0.005； 总吸氧时间（h）：170.0（97.5，307.5）比 89.0

（47.8，192.0），D＝45.049，P＝0.002〕。结论 全麻术后早期低氧血症在 ICU相当普遍，PaO

2

/FiO

2

≤200�mm�Hg 与

患者机械通气时间、住 ICU 时间、术后至出院时间及总吸氧时间延长密切相关。
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【

Abstract

】

Objective To�form�the�strategy�of�prevention�of�postoperative�pulmonary�complication， investigate�

the�incidence�of�early�hypoxemia�after�general�anesthesia�for�surgery�in�intensive�care�unit�（ICU）， and�assess�its�impact�

on� the� prognosis� of� patients.�Methods Clinical� data� of� patients� who� were� directed� transferred� to� ICU� after� general�

anesthesia� for� selective� surgery� during� October� 2011� to� June� 2012� were� analyzed� retrospectively.� According� to� the�

oxygenation�index�（PaO

2

/FiO

2

） obtained�in�1�hour�after�ICU�admission， patients�were�divided�into�three�groups， normal�

blood�oxygen� level（n＝134， PaO

2

/FiO

2

＞300�mm�Hg， 1�mm�Hg＝0.133�kPa）， mild�hypoxia�（n＝88， PaO

2

/FiO

2

�

200-300�mm�Hg） and�moderate�to�severe�hypoxia�（n＝49， PaO

2

/FiO

2

≤200�mm�Hg） groups.�Duration�of�mechanical�

ventilation， ICU�stay�days， postoperative�hospital�stay�days， and�duration�of�oxygen�therapy�were�compared�among�three�

groups.�Results Two�hundred�and�seventy-one�patients�were�included.�There�were�no�statistical�differences�in�gender，

age， duration� of� operation， type� of� operation， and� postoperative� extubation.� The� incidence� rate� of� hypoxemia�

（PaO

2

/FiO

2

≤300�mm�Hg） was� 50.6%.�Duration� of�mechanical� ventilation�was� significantly� prolonged� in�moderate� to�

severe�hypoxia�group�as�compared�with�normal�blood�oxygen�group�〔hours： 20.3�（13.0， 46.1） vs.�12.5�（6.0， 17.5），�

D＝40.803， P＝0.005〕， the�ratio�of�duration�of�mechanical�ventilation�longer�than�24�hours�was�significantly�higher�in�

moderate� to� severe� hypoxia� group� compared�with� normal� blood� oxygen� and�mild� hypoxia� groups� （44.4%� vs.� 8.8% ，

16.1%， 字

2

1

＝21.394， P

1

＝0.000； 字

2

2

＝9.368， P

�2

＝0.002）.�The�ICU�stay�was�significantly�longer�in�moderate�to�severe�

hypoxia�group�than�normal�blood�oxygen�and�mild�hypoxia�groups�〔hours： 44.5�（21.5， 121.5） vs.�22.0�（18.0， 46.5），

21.8�（19.0， 66.9）， D

�1

＝54.302， P

1

＝0.000；�D

�2

＝44.171， P

�2

＝0.005〕.�Compared�with�normal�blood�oxygen�group，

postoperative�hospital�stay�days�and�duration�of�oxygen� therapy�were�significantly� longer� in�moderate� to� severe�hypoxia�

group�〔postoperative�length�of�stay�（days）： 15.0�（12.0， 21.5） vs.�9.0�（12.0， 16.0）， D＝40.851，�P＝0.005； duration�

of�oxygen�therapy�（hours）： 170.0�（97.5， 307.5） vs.�89.0�（47.8， 192.0）， D＝45.049， P＝0.002〕.�Conclusions The�

incidence� of� hypoxemia� postoperative� patients� after� general� anesthesia� is� high�when� transferred� to� ICU.�PaO

2

/FiO

2

≤

200�mm�Hg�was�closely� related� to�prolonged�duration�of�mechanical�ventilation， ICU�stay�days， postoperative�hospital�

stay�days， and�duration�of�oxygen�therapy.
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呼吸系统并发症在外科术后患者中常见， 其发

生率为 19%～59%，明显延长了患者的住院时间，增

加了其经济负担及病死率

［

1-6

］

。 低氧血症是各种呼吸

系统并发症的共同表现之一， 早期正确认识和处理

低氧血症对患者呼吸系统并发症的预防和治疗意义

重大。 本研究旨在了解重症监护病房（ICU）全麻术

后患者早期低氧血症的特点及对预后的影响。

1 资料和方法

1.1 临床资料： 收集 2011 年 10 月至 2012 年 6 月

在本院行择期全麻术后直接转入 ICU 患者的临床

资料进行回顾性分析。 271例患者中男性 174例，女

性 97例；年龄 25～95 岁，平均（66.5±13.2）岁；急性

生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评

分（10.3±4.8）分。 排除标准：年龄＜18 岁；术前曾接

受吸氧治疗；住院期间接受 2次及以上手术；住院期

间死亡或放弃治疗者。

本研究符合医学伦理学标准， 经医院伦理委员

会批准，所有治疗取得患者或家属知情同意。

1.2 资料收集： 记录所有患者转入 ICU�1�h 内的动

脉血氧分压（PaO

2

），根据采血时的吸入氧浓度（FiO

2

）

计算氧合指数（PaO

2

/FiO

2

），PaO

2

/FiO

2

≤300�mm�Hg

（1�mm�Hg＝0.133�kPa）视为患者存在术后早期低氧

血症。同时记录患者的手术时间（从全麻开始到手术

结束）、机械通气时间、住 ICU 时间、通气时间＞24�h

的比例、术后至出院时间以及患者入 ICU 后至出院

的总吸氧时间， 并观察早期低氧血症与患者预后的

关系。

1.3 分组：参考急性呼吸窘迫综合征（ARDS）柏林

定义

［

7

］

，将入选患者按 PaO

2

/FiO

2

分为血氧正常组，

轻度低氧组、 中重度低氧组（PaO

2

/FiO

2

分别为＞

300、200～300和≤200�mm�Hg）。

1.4 统计学处理： 应用 SPSS�19.0 统计软件进行数

据处理，计量资料先进行正态性检验，符合正态分布

的数据用均数±标准差（x±s）表示，组间比较采

用单因素方差分析； 非正态分布的数据用中位数

（四分位数）〔M（Q

L

，Q

U

）〕表示，组间比较采用秩和

检验（Kruskal-Wallis 检验，H 检验），两两比较采用

Nemenyi 检验； 计数资料比较采用 字

2

检验；P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料（表 1）：所有患者均由手术室直接转

入 ICU， 其中 189 例患者带气管插管应用便携式呼

吸机辅助呼吸转入，82 例为拔管后吸氧转入； 经胸

手术 76 例，经腹盆手术 122例，其他部位（骨科及周

围血管）手术 73例。血氧正常组 134例，轻度低氧组

88 例， 中重度低氧组 49 例；PaO

2

/FiO

2

≤300�mm�Hg

者占 50.6%，PaO

2

/FiO

2

≤200�mm�Hg 者占 18.1%。 各

组间在性别、年龄、手术类型、手术时间及是否拔管

后转入的分布上差异均无统计学意义（均 P＞0.05），

基线资料均衡，具有可比性。

2.2 早期低氧血症与患者预后的关系（表 2）：中重

度低氧组患者住 ICU 时间较血氧正常组及轻度低

氧组均显著延长（P

�1

＝0.000，P

�2

＝0.005），术后至出

院时间以及总吸氧时间也较血氧正常组明显延长

表

2 术后转入重症监护病房（ICU）1�h内不同氧合指数水平全麻患者预后指标比较

组别 例数

住 ICU时间

〔h，M（Q

L

，Q

U

）〕

术后至出院时间

〔d，M（Q

L

，Q

U

）〕

总吸氧时间

〔h，M（Q

L

，Q

U

）〕

血氧正常组（1） 134 8.8 22.0（18.0， 46.5） 9.0（12.0，16.0） 89.0（47.8，192.0）

轻度低氧组（2） 88 16.1 21.8（19.0， 66.9） 12.5（9.0，18.8） 118.5（49.1，235.0）

比例（%）

91

62

例数

中重度低氧组（3） 49 44.4 44.5（21.5，121.5） 15.0（12.0，21.5） 170.0（97.5，307.5）36

检验值 H＝17.419 � H＝9.857 H＝11.893

P值 0.000 0.007 0.003

组间比较 （1）∶（2）

（1）∶（3）

（2）∶（3）

D＝10.131，P＝1.000

D＝54.302，P＝0.000

D＝44.171，P＝0.005

D＝ 8.187，P＝1.000

D＝40.851，P＝0.005

D＝32.664，P＝0.057

D＝14.065，P＝0.573

D＝45.049，P＝0.002

D＝30.984，P＝0.080

时间〔h，M（Q

L

，Q

U

）〕 例数

12.5（6.0，17.5） 8

15.0（10.3，19.1） 10

20.3（13.0，46.1） 16

D＝16.613，P＝0.351 字

2

＝ 1.913，P＝0.167

D＝40.803，P＝0.005 字

2

＝21.394，P＝0.000

D＝24.190，P＝0.237 字

2

＝ 9.368，P＝0.002

通气时间＞24�h者

H＝10.326 字

2

＝22.442

0.006 0.000

带管转入者机械通气时间

表

1 术后转入重症监护病房（ICU）1�h内不同氧合指数水平全麻患者一般资料比较

组别 例数

性别（例）

年龄

（岁，x±s）

手术类型（例）

手术时间

〔h，M（Q

L

，Q

U

）〕

是否拔管转入（例）

男性 女性 心胸 腹盆 其他 是 否

血氧正常组 134 87 47 65.62±14.90 34 65 35 5.0（4.0，6.0） 43 91

轻度低氧组 88 58 30 68.43±10.53 25 36 27 5.0（4.0，6.0） 26 62

中重度低氧组 49 29 20 65.57±12.20 17 21 11 5.0（4.0，6.0） 13 36

检验值 字

2

＝0.679 F＝1.373 字

2

＝2.719 H＝1.027 字

2

＝0.557

P值 0.712 0.255 0.606 0.598 0.757
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（P

�1

＝0.005，P

�2

＝0.002）。 带气管插管转入 ICU 的

中重度低氧组患者机械通气时间较血氧正常组明显

延长（P＝0.005），机械通气时间＞24�h 的比例也

明显高于血氧正常组及轻度低氧组（P

�1

＝0.000，

P

�2

＝0.002）。

3 讨 论

术后呼吸系统并发症的预防及处理直接影响患

者预后，其表现形式多样，包括肺不张、肺部感染、支

气管痉挛及慢性阻塞性肺疾病急性加重等

［

8-9

］

，但不

同的呼吸系统并发症均可表现为低氧血症， 低氧血

症有时甚至是术后早期肺损伤的唯一表现。 氧合指

数可以反映低氧血症的严重程度， 也是反映肺损伤

最直接和实际的指标，2012 年 ARDS 柏林新定义指

出，氧合指数可以作为病死率的预测指标

［

7

］

；刘杜姣

等

［

10

］

研究表明内科危重病患者随着氧合指数的恶化，

病死率明显增高； 患者围手术期低氧也与其他术后

并发症或事件的发生密切相关，如认知功能障碍、延

迟拔管等

［

11-12

］

。 本研究将氧合指数作为全麻术后患

者预后评估的指标同样显示出重要的临床意义。

术后出现低氧血症或呼吸衰竭可能与多种因素

相关，包括年龄、术前合并呼吸系统疾病、吸烟、手术

部位、手术时间、液体平衡等

［

6

，

9

，

13-17

］

。 本研究选择病

历资料时尽可能控制已知的相关因素， 使各组之间

基线资料均衡，具有可比性，从结果来看，多数择期

全麻术后患者转入 ICU 时即存在低氧血症。 由于所

有入选患者术前不需要接受氧疗， 提示低氧血症是

在术中发生的，ICU 患者早期低氧血症的表现只是

术中肺损伤的延续。有研究表明，术中监测脉搏血氧

饱和度（SpO

2

）可发现 7%～17%的患者在全麻诱导

阶段已经开始存在低氧情况（SpO

2

＜0.90），并随着

麻醉时间的延长而加重

［

18-19

］

。 由于本研究中不同氧

合水平各组患者在年龄和手术类型等方面无统计学

差异， 考虑低氧的发生主要与全麻对呼吸生理的影

响有关，麻醉剂和肌松剂的使用导致呼吸肌（主要为

膈肌）张力下降，膈肌上移，胸廓容积和肺容积在肺

弹性回缩力的作用下减小， 从而导致功能残气量

（FRC）降低，在肺重力依赖区尤为明显，严重时发生

肺不张；FRC 下降及肺不张使肺通气 / 血流比例失

调，出现低氧血症。其他相关机制还包括麻醉剂及肌

松剂的残留导致呼吸动力异常； 麻醉药的应用增加

了气道阻力使患者呼吸作功增加等

［

20-21

］

。

虽然人们对术中低氧有所认识， 但出于安全考

虑术中广泛使用高浓度氧气吸入， 术中低氧通常能

被高浓度吸氧所纠正，因此单纯以 SpO

2

作为氧合的

监测指标显然不能有效发现潜在的低氧血症。另外，

高浓度的氧气吸入使肺泡缺乏氮气的支撑作用，随

着肺泡内氧气的吸收，肺泡更容易出现萎陷，从而形

成恶性循环

［

22

］

。因此，全麻手术过程中应关注患者肺

功能的保护。 文献报道， 适当提高呼气末正压

（PEEP）水平、降低麻醉过程中的 FiO

2

、选择短效的

麻醉及肌松药物等都有助于降低全麻造成的低氧

血症

［

23

］

。

在低氧血症对预后的影响方面， 本研究显示在

需要机械通气的患者中， 中重度低氧组患者带机时

间超过 24�h 的比例为 44.4%，明显高于血氧正常组

和轻度低氧组，在住 ICU 时间、术后至出院时间以

及总吸氧时间方面， 中重度低氧组较血氧正常组也

明显延长，提示中重度低氧组患者肺损伤更加严重，

需要更多的治疗干预和更长的恢复时间， 氧疗时间

延长则说明患者可能进展为更加严重的呼吸系统并

发症。前述术后早期的低氧血症主要与肺不张有关，

轻度的肺不张一般为可逆性，而发生重度肺不张时，

肺部感染的机会可能明显增加

［

24

］

，影响了患者的预

后；另外，中重度低氧组机械通气时间明显延长，患

者发生机械通气相关性肺炎和肺损伤的风险也明显

增加。因此，早期低氧血症可以作为术后呼吸系统并

发症的预测指标。

肺脏保证良好通气和换气功能的前提是拥有正

常的气道廓清能力和维持肺泡的稳定性， 而这两者

在全麻术后患者均有不同程度的受损， 其中如何恢

复患者的肺泡稳定性是预防术后呼吸系统并发症的

重点。因此，对于术后低氧患者不能单纯以纠正低氧

作为治疗目的，尤其不能简单地通过提高 FiO

2

来改

善低氧。 对机械通气患者更应该关注其呼吸力学的

变化，合理设置呼吸机参数，避免应用过高的潮气量

及平台压， 预防机械通气相关性肺损伤的同时促进

患者肺功能恢复

［

9

］

。 有研究表明，在同时保证足够高

的 PEEP 水平情况下， 应用肺复张策略可以有效改

善患者的氧合

［

23

］

。宁波等

［

25

］

对 40例老年手术患者进

行肺复张疗效的研究表明， 肺复张组氧合指数明显

改善， 肺不张和肺部感染的发生率明显低于非复张

组，这与肺复张改善肺泡通气量、避免肺泡萎陷、减

轻肺泡水肿有关。 对于已经拔管的患者应用无创正

压通气， 早期进行肺功能锻炼可以降低术后再插管

率以及呼吸系统并发症的发生率

［

26-29

］

。 陈小枫和叶

纪录

［

30

］

对心外科体外循环术后呼吸困难患者给予无

创通气治疗，结果显示，与面罩吸氧组相比，无创通

气治疗可以缩短患者住 ICU 时间、 降低病死率，在
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改善患者氧合的同时，循环功能也得到了明显的改善。

综上所述，本研究提示，术后早期低氧血症与患

者的预后密切相关， 氧合指数≤200�mm�Hg 预示患

者可能继发严重的呼吸系统并发症， 需要早期加以

重视，合理设定呼吸机参数，方可使患者肺机械力学

指标得以恢复。
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