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·综述·

小儿全身麻醉拔管时机的研究进展

禹二友１　赵　静１　综述　童易如２　审校

　　临床麻醉工作通常分为３个时期，即麻醉诱导、
麻醉维持和麻醉苏醒；其中，以气管导管或喉罩的拔

除过程风险最大，拔管时机选择不当可导致严重呼

吸道并发症的发生，甚至威胁患儿生命安全。因此，

小儿全身麻醉拔管时机的选择具有重要意义。所谓

拔管时机是指全身麻醉结束后拔出气管导管或喉罩

的最佳时间。目前临床上全身麻醉拔管时机主要有

以下３种情况，即清醒后拔管、浅麻醉状态下拔管和
深麻醉状态下拔管［１］。随着麻醉设备与药品的发

展，麻醉技术不断进步，人们对拔管时机有了新的认

识。现就国内外关于小儿全身麻醉后拔管时机的研

究进展进行综述。

一、拔除气管导管的时机选择

１清醒状态：传统的小儿麻醉方法常选择患
儿自主呼吸恢复良好、气道保护性反射基本恢复时

拔管，此时患儿意识几近完全清醒。清醒状态下拔

管是指患儿完全清醒的状态下拔出气管导管，此时

患儿具有保护和保持气道通畅的能力，无呼吸抑制、

气道分泌物窒息的风险。然而经观察发现清醒状态

下拔管的患儿易躁动、挣扎，引起伤口缝线断裂、导

尿管和引流管脱落，从而影响围术期的监测和治疗，

甚至出现喉痉挛、支气管痉挛等严重并发症［１］。目

前清醒拔管主要适用于存在困难气道的危险因素或

术前插管困难且存在再次插管困难的患儿。

２浅麻醉状态：由于清醒状态下拔除气管导
管时，患儿耐受性差，术后躁动、呛咳、喉痉挛、支气

管痉挛的发生率高，因此有学者提出适当提前拔管，

即患儿自主呼吸及呼吸道保护性反射已恢复，但意

识尚未完全清醒时拔管［２］。此时患儿虽然尚未完

全清醒，但自主呼吸已开始逐渐恢复，此时拔管并不

会增加患儿低氧血症的发生。采取提前拔管策略的

患儿，躁动、呕吐、自行拔管的发生率显著低于清醒

拔管的患儿。同时，早期拔管可降低呕吐的发生率，

避免误吸引起肺部感染甚至窒息；可有效降低喉头

水肿等各种并发症的发生率［３］。因此，患儿全身麻

醉术后，只要自主呼吸恢复良好，出现吞咽反射后即

可在严密监测下拔出气管导管。在较浅的麻醉状态

下拔除气管导管，患儿体动、躁动及挣扎的状况较清

醒状态有所改善，气道保护性反射已经恢复，患儿发

生误吸等并发症的可能性也较低。

然而对于合并有心血管疾病和颅内手术后的患

儿，气管导管刺激导致的血压升高等不良反应可能

加重心肌负荷，发生心肌缺氧、心律失常以及增加颅

内压，诱发脑内出血等意外［４］。因此需及时采取适

当措施预防，且较浅麻醉状态下，患儿的气道反应性

高，拔管刺激仍可诱发咳嗽、喉痉挛及支气管痉挛的

发生，并且小儿因疼痛挣扎引起的损伤和喉痉挛较

成年人更深更重［５］。

３深麻醉状态：由于清醒状态及浅麻醉状态
下拔出气管导管可导致一系列病理生理改变，有人

提出可在深麻醉下拔除气管导管，即患者自主呼吸

恢复，但咳嗽反射和意识尚未恢复时拔管［６］。经临

床实践发现不仅可以消除拔管刺激引起的咳嗽、呼

吸暂停等并发症，还可以使苏醒平稳，减少眼内压、

伤口裂开和支气管痉挛的发生，让患儿安全度过全

身麻醉后苏醒期以及降低气管拔管时的应激反应，

且可使年龄较大的患儿术后记忆模糊，有效消除吸

痰及拔管刺激对患儿所致的痛苦记忆及心理伤害，

有利于术后病情恢复，减少并发症。大量临床研究

证实，深麻醉可以消除在浅麻醉拔管时发生的低氧

饱和度、呛咳、躁动、喉部损伤和痉挛等现象，可有效

防止应激反应，使患儿的心率和血压在拔管前后改

变减少，提高麻醉舒适度，有利于术后恢复以及减少

麻醉并发症的发生，同时可以使先天性心脏病患儿

术后更早从ＩＣＵ转出，从而在一定程度上降低了医
疗费用，且有益于患儿术后恢复［７－１０］。

深麻醉时拔管虽具备上述优点，仍令人顾虑其

安全性，拔管时不仅要保证病人通气良好，无呕吐危

险，拔管后还要严密观察病人生命体征，维持气道通

畅，防止发生梗阻和误吸。另外，以下情况禁忌深麻

醉下拔除气管导管：气管内插管困难、有误吸危险、

·２０５·
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手术导致气道水肿或气道难以维持等。

二、拔除喉罩的时机选择

自１９８５年Ｂｒａｉｎ引入喉罩（ＬＭＡ），从根本上改
变了气道管理的传统概念［１１］。喉罩在儿科麻醉领

域迅速普及，拔除喉罩的时机也受到人们的关注。

临床上喉罩的拔除时机大多根据患者意识、潮气量、

呼吸频率、肌力等临床征象来判断，多凭麻醉医师的

临床经验，缺乏统一的标准。喉罩拔除时以及拔出

后一段时间内仍可能发生一些并发症，如呛咳、咬

管、屏气、体动、喉痉挛及低氧血症等，严重时可危及

生命。因此，喉罩拔除时机的选择也非常重要。

１清醒状态：患者意识、上呼吸道保护反射恢
复之后拔除喉罩，可以确保患儿在拔出喉罩后通过

自主呼吸安全度过麻醉恢复期。虽然喉罩对气道的

刺激较气管导管轻，拔除喉罩时仍需保证充分的镇

静以防止气道痉挛的发生。如果在完全清醒后拔除

喉罩，大部分患儿易出现咳嗽、喉痉挛、低氧血症等，

甚至挣扎、躁动导致伤口裂开，直接影响愈后。

２麻醉状态：患者在麻醉状态下拔除喉罩可
以减少上述并发症的发生，提高患者安全性。Ｌｅｅ
等［１２］研究表明，在清醒时拔除喉罩并发症的发生率

要比在深度麻醉时拔出增加２倍。Ａｓｉａ等［１３］认为

在一定镇静深度下拔除喉罩能明显降低拔管时和拔

管后呛咳的发生率，且不会延长患者离开麻醉后恢

复室的时间。麻醉状态下拔除喉罩在某些特殊情况

下尤为重要，如眼科手术后，麻醉状态下拔除喉罩可

以预防眼内压急剧升高，包扎眼部时预防喉罩刺激

诱发喉痉挛甚至支气管痉挛；提前拔管可显著降低

因拔管刺激所致哮喘的发生率，为患儿安全度过拔

管期提供了一个较好的选择。同时，麻醉状态下拔

除喉罩可以降低诱发喉痉挛甚至支气管痉挛等并发

症的可能。研究表明，如果对机体应激反应的抑制

不够，可能增加术后认知功能障碍的发生率［１４］。

但是，在麻醉状态下拔管，患儿的呼吸道保护作

用并未恢复，而上呼吸道保护性反射的丧失可能导

致呼吸抑制和舌根后坠，尤其在小儿，镇静镇痛药以

及肌松药的残余作用可导致呼吸抑制和舌后坠，甚

至出现误吸、呼吸道梗阻等严重后果；同时，由于上

呼吸道保护性反射的丧失，咽喉部的痰液及分泌物

无法咳出，刺激咽喉部可诱发喉痉挛、支气管痉挛。

有学者［１５］主张 ＴＯＦｒ（ＴＯＦｒａｔｉｏ，四个成串刺激比）
应恢复至≥０．９，此界限不但可维持正常通气功能，
且气道保护功能恢复正常，亦无难忘性不良感受。

结合肌松恢复的临床表现，拔管时可减少上述并发

症的发生。

三、拔管时机的数字化研究

由于乙醚麻醉分期过于粗略，临床上常依据患

者生命体征来大概衡量麻醉深度，结合药物剂量及

药代动力学特点，也仅能初步估计麻醉深度，因此拔

管时的麻醉深度无法准确描述。直到近年来麻醉深

度监测仪的出现，数字化评估麻醉深度成为可能。

麻醉深度监测是精细调控麻醉深度、实现精确

麻醉并提高麻醉质量的一个有效工具，可以使整个

麻醉过程更加平稳连贯，减少麻醉深度的波

动［１６，１７］。目前临床麻醉工作中常用的麻醉深度监

测系统有：脑电双频指数（Ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）、听
觉诱发电位指数（ＡｕｄｉｔｏｒｙＥｖｏｋｅｄＰｏｔｅｎｔｉａｌｓｉｎｄｅｘ，
ＡＥＰＩ）、熵指数（Ｅｎｔｒｏｐｙ）、麻醉趋势（Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ，
ＮＴ）等。由于 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ监测和脑电双频指数
（ＢＩＳ）具有同样的有效性，而且和传统心率、血压监
测相比，能更可靠的评估和区分各个麻醉阶

段［１８－２１］，因此近来用于拔管时机研究的指数主要是

脑电双频指数和 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ指数。有研究证实 ＢＩＳ
可以作为在镇静状态下拔除气管导管的参考指

标［２２］。同时，Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ与ＢＩＳ具有良好的相关性，
可用于４～１２岁小儿全麻苏醒期意识恢复的预测，
是评价麻醉镇静深度的较为可靠的方法之一［２３，２４］。

张雪贞等指出用 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ指导进行深度镇静，较
临床经验用药，不但可以减少血流动力学的波动，且

可减少相关并发症的发生，为科学合理实施麻醉，保

证患者全麻过程中的安全舒适提供了有效的技术手

段［２５，２６］。

总之，不同的拔管时机各有优缺点，近年来由于

各种麻醉深度监测仪逐渐应用于临床，使得麻醉深

度得以量化，不再仅凭临床工作者的经验进行观察

判断。如何将各类麻醉深度监测仪更好地运用于临

床，从而更加科学地选择准确的拔管时机，有待进一

步研究。
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１２　ＬｅｅＪ，ＫｉｍＪ，ＫｉｍＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｏｖａｌｏｆｔｈｅｌａｒｙｎｇｅａｌｔｕｂｅｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｚｅｄｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈａｗａｋｅ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎ
ａｅｓｔｈ，２００７，９８（６）：８０２—８０５．

１３　ＡｓｉａＴ，ＳｈｉｎｇｕＫ．Ｔｈｅｌａｒｙｎｇｅａｌｔｕｂｅ［Ｊ］．ＢｒＡｎａｅｓｔｈ，
２００５，９５（６）：７２９—７３６．

１４　ＡｎＪＸ，ＦａｎｇＱＷ，ＨｕａｎｇＣＳ，ｅｔａｌ．Ｄｅｅｐｅｒｔｏｔａｌｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
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ｓｐａｓｍ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１１，２３（１）：１２—１７．

１５　张丽红，王浩，张秉钧．高血压大鼠血压波动时的心肌损
伤及机制［Ｊ］．中华麻醉学杂志，１９９８，１８（８）：５００—５０２．

１６　康茵，徐康清，邓龙姣，等．Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ监测在颅脑肿瘤切
除手术中的应用［Ｊ］．临床麻醉学杂志，２０１２，２８（４）：
３６３—３６５．

１７　田可耘，康茵，邓龙姣，等．不同麻醉深度对老年肠癌手
术患者应激反应的影响［Ｊ］．ＪＳｏｕｔｈＭｅｄＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
２０１４，３４（５）：６９４—６９８．

１８　王森，闫诺，杨程，等．麻醉趋势指数预测全麻苏醒期患
者意识水平的有效性［Ｊ］．海南医学院学报，２０１２，１８
（１）：１９—２１．

１９　武晓文，薛庆生，于布为．Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ麻醉深度监测仪用
于全麻苏醒期患者意识恢复预测的评价［Ｊ］．临床麻醉
学杂志，２００６，１０（２２）：７２７—７２９．

２０　李春雨，张飞蛾，贾晋太．Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ脑电监测在麻醉深
度监测中的应用［Ｊ］．临床麻醉学杂志，２００７，７（２３）：
５９３—５９４．

２１　ＡｍｏｒｎｙｏｔｉｎＳ，ＣｈａｌａｙｏｎｎａｗｉｎＷ，ＫｏｎｇｐｈｌａｙＳ．Ｄｅｅｐｓｅｄａ
ｔｉｏｎｆｏｒｅｎｄｏｓｃｏＰｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏＰａｎｃｒｅａｔｏｇｒａＰｈｙ：ａ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｃｌｉｎｉｃａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｎｄＮａｒｃｏｔｒｅｎｄＴＭ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ［Ｊ］．ＭｅｄＤｅｖｉｃｅｓ：ＥｖｉｄＲｅｓ，２０１１，４（３）：４３—
４９．

２２　史东平，杨跃武，封卫征，等．脑电双频指数指导气管拔
管的临床应用［Ｊ］．临床麻醉学杂志，２００６，２２（２）：９０—
９２．

２３　曹自华，谭丽荣，陈小云，等．Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ麻醉深度检测仪
用于小儿全麻苏醒期意识恢复预测［Ｊ］，中国实用医
药，２０１２，７（１１）：８４—８５．

２４　ＦａｒａｇＥ，ＧｊＣ，ＳｃｈｕｂｅｒｔＡ，ｅｔａｌ．Ｉｓｄｅｐｔｈｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，
ａｓａｓｓｅｓｓｅｄｂｙｔｈｅｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ｒｅｌａｔｅｄｔｏｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｒｅｃｏｖｅｒｙ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２００６，
１０３（３）：６３３—６４０．

２５　张雪贞，余革，温晓晖，等．Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ监测与丙泊酚血药
浓度对耳鼻喉科微创手术静脉全身麻醉气管拔管时机

判断的研究［Ｊ］．广东医学，２０１４，３５（２）：２３６—２３９．
２６　薛庆生，陈蓓蕾，武晓文，等．熵指数和 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ用于

靶控输注异丙酚麻醉深度的比较［Ｊ］．国际麻醉学与复
苏杂志，２００６，２７（１）：２５—２８．

（收稿日期：２０１６－０１－１７）
（本文编辑：屈双权　张溪英）

·消息·

原美国小儿外科杂志主编ＪａｙＬ．Ｇｒｏｓｆｅｌｄ教授因病逝世

惊闻原美国小儿外科杂志主编 ＪａｙＬ．Ｇｒｏｓｆｅｌｄ教授于２０１６年１０月１８日病逝，噩耗传来，不胜悲痛。
ＪａｙＬ．Ｇｒｏｓｆｅｌｄ教授于１９３５年５月３０日出生于美国纽约，１９６１年毕业于纽约大学医学院，之后执教于纽约
大学医学院及印第安纳大学医学院，并担任ＪａｍｅｓＷｈｉｔｃｏｍｂＲｉｌｅｙ儿童医院外科主任。Ｇｒｏｓｆｅｌｄ教授生前曾
任美国小儿外科杂志主编、美国小儿外科学会主席、世界小儿外科医师协会联合会主席、美国外科学会主席、

美国外科医师学会副主席，为世界小儿外科，特别是新生儿外科和小儿肿瘤外科的发展做出了杰出的贡献。

他曾多次作为客座教授和会议嘉宾访问中国，讲学，或办论文学习班，为促进中美小儿外科学术交流，促进我

国小儿外科事业的发展做出了不朽的贡献。我们永远怀念ＪａｙＬ．Ｇｒｏｓｆｅｌｄ教授。
临床小儿外科杂志编辑部

２０１６年１０月２０日

·４０５·


