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·论著·

呼出气氧浓度监测评价吸入氧浓度基线水平 
对急诊患者插管前面罩通气时间的影响
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【摘要】 目的  以呼出气氧浓度（EtO2）作为监测指标，探讨急诊患者气管插管前不同吸入氧浓度（FiO2）

基线水平下进行纯氧面罩通气对 EtO2 达标时间的影响。方法  采用回顾性观察性研究方法，收集 2021 年 

1 月 1 日至 11 月 1 日在北京协和医院急诊科接受气管插管患者的临床资料。为了避免因操作不规范或漏气等

造成通气不充分而干扰最终结果，故选择已行气管插管患者 FiO2 调至纯氧后持续机械通气的过程来模拟插管

前纯氧下面罩通气的过程。结合电子病历和呼吸机记录，分析患者在不同 FiO2 基线水平下，调整 FiO2 至纯氧

后 EtO2 达到 0.90 所需时间（即 EtO2 达标时间）和达标所需呼吸周期的变化。结果  最终收集到 42 例患者共 

113 次 EtO2 监测记录；其中，2 例患者由于 FiO2 基线水平即为 0.80，故仅有 1 次 EtO2 记录，其他患者均有 2 次

及以上不同FiO2 基线水平对应的EtO2 达标时间和呼吸周期记录。42例患者中，以男性为主（占59.5%），老年人

居多〔中位年龄 62（40，70）岁〕，大多为呼吸系统疾病（占 40.5%）；不同患者肺功能差异较大，但以功能正常患

者居多〔氧合指数（PaO2/FiO2）＞300 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），占 38.0%〕；在呼吸机参数设置上，结合患者

稍低的动脉血二氧化碳分压〔33（28，37）mmHg〕，考虑普遍存在轻度的过度通气现象。随着FiO2 基线水平升高， 

EtO2 达标时间和呼吸周期数均呈逐渐下降趋势。当FiO2 基线水平为0.35时，EtO2 达标时间最长〔79（52，87）s〕，

所需呼吸周期数最多〔22（16，26）个〕；当 FiO2 基线水平从 0.35 提升至 0.80 时，EtO2 达标时间可从 79（52，87）s 

缩短至 30（21，44）s，呼吸周期数也从 22（16，26）个减少到 10（8，13）个，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

结论  急诊患者气管插管前面罩通气的 FiO2 基线水平越高，EtO2 达标时间就越短，面罩通气时间也就越短。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the effect  of different  fraction of  inspired oxygen  (FiO2) baseline  levels 
before endotracheal intubation on the time of expiratory oxygen concentration (EtO2) reaching the standard in emergency 
patients  with  the EtO2  as  the monitoring  index.  Methods  A  retrospective  observational  study was  conducted.  The 
clinical data of patients receiving endotracheal intubation in the emergency department of Peking Union Medical College 
Hospital  from January 1  to November 1  in 2021 were enrolled.  In order  to avoid  interference with  the  final  result due 
to  inadequate  ventilation  caused  by  non-standard  operation  or  air  leakage,  the  process  of  the  continuous mechanical 
ventilation  after  FiO2  was  adjusted  to  pure  oxygen  in  patients  who  had  been  intubated  was  selected  to  simulate  the 
process of mask ventilation under pure oxygen before intubation. Combined with the electronic medical record and the 
ventilator record, the changes of the time required to reach 0.90 of EtO2 (that was, the time required to reach the standard 
of  EtO2)  and  the  respiratory  cycle  required  to  reach  the  standard  after  adjusting  FiO2  to  pure  oxygen  under  different 
baseline  levels  of  FiO2  were  analyzed.  Results  113  EtO2  assay  records  were  collected  from  42  patients.  Among 
them, 2 patients had only one EtO2 record due to the FiO2 baseline level of 0.80, while the rest had two or more records 
of EtO2 reaching time and respiratory cycle corresponding to different FiO2 baseline level. Among the 42 patients, most 
of  them were male  (59.5%), elderly  [median age was 62 (40, 70) years old] patients with respiratory diseases  (40.5%). 
There were  significant  differences  in  lung  function  among  different  patients,  but  the majority  of  patients  with  normal 
function  [oxygenation  index  (PaO2/FiO2)  >  300  mmHg  (1  mmHg≈0.133  kPa),  38.0%].  In  the  setting  of  ventilator 
parameters, combined with the slightly lower arterial partial pressure of carbon dioxide of patients [33 (28, 37) mmHg], 
mild hyperventilation phenomenon was considered to be widespread. With the increased in FiO2 baseline level, the time 
of EtO2  reaching  standard  and  the number  of  respiratory  cycles  showed  a  gradually  decreasing  trend. When  the FiO2 
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baseline  level was 0.35,  the  time of EtO2 reaching  the standard was  the  longest  [79  (52, 87) s], and  the corresponding 
median  respiratory  cycle was  22  (16,  26)  cycles. When  the  FiO2  baseline  level  was  increased  from  0.35  to  0.80,  the 
median time of EtO2 reaching the standard was shortened from 79 (52, 78) s to 30 (21, 44) s, and the median respiratory 
cycle was also reduced from 22 (16, 26) cycles to 10 (8, 13) cycles, with statistically significant differences (both P < 0.05).   
Conclusion  The  higher  the  FiO2  baseline  level  of  the  mask  ventilation  in  front  of  the  endotracheal  intubation  in 
emergency patients, the shorter the time for EtO2 reaching the standard, and the shorter the mask ventilation time.

【Key words】  Expiratory  oxygen  concentration;  Fraction  of  inspired  oxygen;  Tracheal  intubation;  Mask 
ventilation
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  低氧血症是气管插管常见并发症之一，发生率

为 9.3%～33.0%［1-4］。2011 年英国一项插管相关并

发症统计数据表明，急诊科插管相关低氧血症发生

率高于手术室内气管插管［5-6］，可能与急诊患者常

合并呼吸系统病理生理紊乱，基础氧饱和度偏低有 

关。McKown等 ［7］ 指出，插管前较低水平的氧饱和度

是插管期间发生低氧血症的独立危险因素。因此，在 

插管前提高患者氧储备能力是整个气管插管过程中

至关重要的一环。

  气管插管前提高氧储备的方式包括主动的预氧

合和被动的通气。预氧合即给予患者不同吸氧设备，

使其主动吸入高浓度氧气；被动通气即在患者自主

呼吸减弱或消失时，通过球囊面罩等设备进行被动

通气，在急救早期起到重要作用［8］。以上两种方式均 

被推荐应用于急诊、重症患者的气管插管中［9-10］。此 

外，对于无自主呼吸的急诊患者，面罩通气的优势更

明显。球囊面罩通气可有效提高患者氧储备，减少低

氧血症的发生，是我国急诊科广泛应用的预氧合方

式，但是患者的基础吸入氧浓度（fraction of inspired  

oxygen，FiO2）是否会影响面罩通气的达标时间尚不

清楚。呼出气氧浓度（end-tidal oxygen concentration，

EtO2）＞0.90 可提示预氧合达标［11］。虽然 EtO2 监测

作为优化预充氧的辅助监测作用已得到了研究的证 

实［12］，但其在急诊中应用并不多，而且目前鲜有研

究探讨如何有效进行面罩通气。本研究以EtO2 作为

主要监测指标，旨在探讨急诊科无自主呼吸患者插

管前在不同 FiO2 基线水平下进行纯氧通气对 EtO2 

达标时间和呼吸周期的影响。

1 资料与方法 

1.1  研究设计：本研究是一项单中心回顾性观察性

临床研究。选择已行气管插管的患者，以通过 FiO2

调至纯氧后患者持续机械通气的过程模拟插管前纯

氧下面罩通气过程，从而减少因操作不规范或漏气

等造成通气不充分而干扰最终结果。本研究通过查

阅患者的电子病历及呼吸机、监护仪参数等相关记

录筛选符合标准的研究对象入组，对患者的临床信

息、呼吸参数和 EtO2 变化进行统计分析，符合医学

伦理学标准，并已通过北京协和医院伦理审查委员

会的审批（审批号：S-K1989）。

1.2  研究对象：收集 2021 年 1 月 1 日至 11 月 1 日

北京协和医院急诊科气管插管患者的临床资料。

1.2.1  纳入标准：① 年龄≥18 周岁；② 于协和医

院急诊科进行气管插管或带气管导管在急诊科进行

治疗；③ 具有完整的病历资料及 EtO2 参数记录。

1.2.2  排除标准：① 孕产妇；② 起始 FiO2≥0.90；

③ 重要数据记录不全。

1.3  资料收集：收集患者的一般临床信息，包括性

别、年龄、主要疾病诊断、呼吸频率（respiratory rate， 

RR）、脉搏血氧饱和度（pulse oxygen saturation，SpO2）、 

动脉血气分析〔动脉血氧分压（arterial partial pressure  

of oxygen，PaO2）、动脉血二氧化碳分压（arterial partial  

pressure of carbon dioxide，PaCO2）〕及呼吸机参数〔潮 

气量（tidal volume，VT）、FiO2等〕。记录患者进行吸痰 

操作前调整 FiO2 至纯氧时 EtO2 的变化值和呼吸周

期，提取每次调整FiO2 至纯氧后EtO2 达到0.90所需 

时间（即 EtO2 达标时间，也就是面罩通气时间）及达 

标所需呼吸周期数。

1.4  统计学方法：采用 SPSS 26.0 软件对筛选出的

数据进行统计分析。计数资料以频数和百分比表

示；计量资料均呈非正态分布，以中位数（四分位数） 

〔M（QL，QU）〕表示。由于同一患者有多次测量数据，

故采用相关样本秩和检验中的Friedman检验及其多

重比较（成对）分析多次测量间的差异及任意两者间 

的差异。P＜0.05 提示差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料：最终收集 42 例患者共 113 次 EtO2

记录数据。2 例患者由于 FiO2 基线水平即为 0.80，

故仅有 1 次 EtO2 记录；其他患者均有 2 次及以上
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不同 FiO2 基线水平对应的 EtO2 达标时间和呼吸周

期记录。绝大多数患者 SpO2 在插管前为 1.00，因而

采用 EtO2 监测评估吸痰前纯氧通气的达标情况。

  表 1 显示，超过半数的急诊气管插管患者为男

性，中位年龄为 62（40，70）岁。在插管指征方面，以

呼吸系统疾病为主，其次是中枢神经系统疾病和手

术。不同患者肺功能差异较大，但以功能正常〔氧合 

指数（PaO2/FiO2）＞300 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）〕 

患者居多。在呼吸机参数设置方面，结合患者稍低的 

PaCO2〔中位数为 33（28，37）mmHg〕，考虑普遍存在 

轻度的过度通气现象。

2.3  不同 FiO2 基线水平对 EtO2 达标时间及呼吸周

期的影响（表 2）：随着 FiO2 基线水平不断上调，EtO2 

达标时间和呼吸周期数呈逐渐下降趋势。当FiO2 基

线水平为 0.35 时，EtO2 达标时间最长，所需呼吸周

期最多；当FiO2 基线水平变化幅度在0.15～0.20时， 

EtO2 达标时间及呼吸周期数差异存在统计学意义

（均 P＜0.05）。

表 2　急诊气管插管患者不同 FiO2 基线水平下 
EtO2 达标时间及呼吸周期的变化〔M（QL，QU）〕

FiO2

基线水平

例数

（例）

EtO2 达标

时间（s）

EtO2 达标所需

呼吸周期（个）

0.35 17 79（52，87） 22（16，26）
0.40 24 73（51，90） 20（15，24）
0.50 28   67（53，83）a   18（13，24）a

0.60 21   62（52，73）b   16（13，22）b

0.70 14   43（35，59）c   13（10，19）c

0.80   9   30（21，44）d   10（  8，13）d

注：FiO2 为吸入氧浓度，EtO2 为呼出气氧浓度；EtO2 达标时间

为调整 FiO2 至纯氧后 EtO2 达到 0.90 所需时间；与 FiO2 基线水平为 

0.35 比较，aP＜0.05；与 FiO2 基线水平为 0.40 比较，bP＜0.05；与

FiO2 基线水平为0.50比较，cP＜0.05；与 FiO2 基线水平为0.60比较，
dP＜0.05

表 1　42 例急诊气管插管患者一般资料 
及呼吸机参数设置

指标 数值 指标 数值

性别〔例（%）〕 PaO2/FiO2〔例（%）〕
　男性 25（59.5） 　＜200 mmHg 13（31.0）
　女性 17（40.5） 　200～300 mmHg 13（31.0）
年龄〔岁，
　M（QL，QU）〕

62（40，70）
　＞300 mmHg 16（38.0）
SpO2〔M（QL，QU）〕  1.00（1.00，1.00）

插管指征〔例（%）〕 PaCO2〔mmHg，
  33（28，37）

　呼吸系统疾病 17（40.5） 　M（QL，QU）〕
　中枢神经

12（28.6）
RR〔次 /min，

  17（16，20）
　　系统疾病 　M（QL，QU）〕
　心搏骤停   5（11.9） VT〔mL，

450（410，500）
　手术   8（19.0） 　M（QL，QU）〕

注：PaO2/FiO2为氧合指数，SpO2为脉搏血氧饱和度，PaCO2为动脉 

血二氧化碳分压，RR 为呼吸频率，VT 为潮气量；1 mmHg≈0.133 kPa

2.2  FiO2 与 EtO2 的变化：在 2 个呼吸周期后，42 例

患者 FiO2 与 EtO2 均升高，但 EtO2 与 FiO2 间的差值

明显增大；随呼吸周期增加，EtO2 与 FiO2 继续升高

的同时，二者的差值逐渐减小，直到 EtO2 达到 0.90。 

患者 FiO2 与 EtO2 随时间变化的波形见图 1。

图 1  1 例 62 岁女性重症肺炎患者急诊气管插管前调整吸入
氧浓度（FiO2）至纯氧过程中呼出气氧浓度（EtO2）的变化波形 
监护仪未连接患者时 FiO2 与 EtO2 均为 0.21（A）；监护仪连接
患者后 FiO2 为 0.60（基线水平），EtO2 为 0.56（B）；吸入纯氧 
2 个呼吸周期后，EtO2 与 FiO2 的差值呈先增加后逐渐减小的
趋势（C）；EtO2 达到 0.90 时停止计时（D）

3 讨 论 

  本研究旨在探讨急诊患者气管插管前不同 FiO2

基线水平下进行纯氧通气时EtO2 的达标情况。结果

显示，EtO2 达标时间最长为 79（52，87）s，对应 FiO2 

基线水平为0.35，且FiO2基线水平越高，EtO2达标时 

间就越短，面罩通气时间也就越短。

  通气对于改善患者插管前的氧储备与预氧合同

样至关重要。Mosier 等［13］研究表明，预氧合的作用

在全部供氧设备撤除 20 s 后基本消失。与未行通气

的患者相比，行球囊面罩通气患者严重低氧血症的

发生率明显降低［14］。因此，对于有自主呼吸的患者

来说，即使进行了充分的预氧合，给药后的面罩被动

通气依然对减少低氧血症的发生有一定作用。相比

之下，对于呼吸抑制（如中枢神经系统疾病）的患者

来说，面罩被动通气是其在插管前改善氧合的唯一 

方式。前期调查表明，面罩通气在我国急诊插管患

者中应用广泛［15］。为减少不同操作者面罩通气量

的差异，本研究以通过 FiO2 调至纯氧后持续机械通

气的过程模拟插管前纯氧面罩通气过程，观察不同

FiO2 基线水平对 EtO2 达标时间及呼吸周期的影响，

以期为临床实践提供一定的帮助和指导意见。

  EtO2 是预氧合达标的“金标准”，也是指南推荐

的气管插管监测指标之一［16］。急诊科医师常通过

监测 SpO2 来判断面罩通气的效率。然而，本次研究
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中患者的SpO2 大多为1.00，且提高FiO2 并不能引起

SpO2 的变化，相比之下，EtO2 则明显提升。因此，对 

于 SpO2 为 1.00的患者，EtO2 监测能更灵敏地反映氧 

储备变化。此外，当患者出现明显低氧血症（如生理

性分流）时，即使吸入纯氧也不能显著改善 SpO2，此 

时患者EtO2 也可能已经达标。因而，EtO2 与 SpO2 的 

变化并非是平行的。EtO2 反映的是患者肺泡内的氧

浓度，而 SpO2 更多反映的是患者血液中的氧浓度。 

面罩通气、去氮给氧的目的主要是提高肺泡内的氧

浓度，使患者在插管过程中仍有一定的氧气从肺泡

弥散到血液中，从而延缓低氧血症的发生。与 SpO2

相比，EtO2 监测更灵敏，且适用于更广泛的人群。

  目前，我国急诊 EtO2 监测并不普及，本研究结

果对于气管插管过程中无法行 EtO2 监测的患者也

有一定指导作用。本研究显示，患者进行纯氧通气

后，EtO2 的变化呈先快后慢的趋势，这一现象与既

往研究结果一致［17］。所以，对于紧急插管的患者，

即使是短期的纯氧通气也能明显提高氧储备，尽管

这种改善不一定能提升 EtO2 至 0.90 的标准。

  本研究显示，对于无自主呼吸的患者来说，在基

线FiO2为0.35时，EtO2达标时间最长〔79（52，87）s〕。

临床上普遍接受的预氧合时间是 3 min，而一部分供

氧设备并不能在3 min内使患者EtO2 达标［18-20］。另

外，患者的肺部疾病，如弥漫性肺气肿，会延迟预氧

合达标时间［21］。在呼吸参数的设定上，不同的通气

模式也对 EtO2 达标时间造成一定影响［22］。本研究 

表明，不同的 FiO2 基线水平对患者的 EtO2 达标时间

有影响。考虑本研究患者普遍存在轻度的过度通气；

而且由于是气管插管患者，不存在漏气引起的通气 

不足情况，可能高估了真实的 EtO2 达标时间。

  本研究也存在一定的局限性：首先，本研究收集

的样本量较小，可能存在一定的随机误差；其次，由

于是回顾性观察性研究，难以控制混杂因素，如不同

呼吸参数设置造成的偏倚；再次，本研究选择的是已

插管的患者来模拟插管前的面罩通气，虽然避免了 

漏气、不同操作者通气量存在差异等问题，但在插

管时监测 EtO2 变化可能更具说服力。

4 结 论 

  急诊患者气管插管前 EtO2 达标时间（也就是面

罩通气时间）随着 FiO2 基线水平升高而缩短，不同

通气设备提供的 FiO2 不同，临床上需结合 FiO2 基线 

水平适当调整纯氧通气的时间。
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