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鼻导管联合面罩吸氧与快充式经鼻湿化高流量通气

在老年患者无痛肠镜检查中的应用效果*

胡静， 王晓亮， 徐亚杰， 曹媛媛， 史宏伟， 尹加林

[南京医科大学附属南京医院（南京市第一医院） 麻醉科，江苏 南京 210006]

摘要：目的　探讨鼻导管联合面罩吸氧与快充式经鼻湿化高流量通气 （THRIVE） 在老年患者无痛肠

镜检查中的应用效果。方法　纳入 150 例行无痛肠镜检查的老年患者，美国麻醉医师协会 （ASA） 分级为

Ⅰ级或Ⅱ级，年龄 65～80 岁，随机将患者分为鼻导管组 （C 组）、鼻导管联合面罩组 （M 组） 和 THRIVE 组

（T 组），每组 50 例。3 组患者分别给予鼻导管吸氧、鼻导管吸氧联合面罩吸氧及 THRIVE 设备吸氧。比较 3

组患者呼吸相关不良事件及干预措施、不良反应发生率、无痛肠镜检查情况、患者、麻醉医生及内镜医生满

意度。结果　M组和T组亚临床呼吸抑制及缺氧发生率较C组低，托下颌、增加氧流量及面罩通气等气道干

预措施使用率较C组低，患者体动发生率较C组低，麻醉医生及内镜医生满意度较C组高，差异均有统计学

意义 （P < 0.05）。M 组与 T 组呼吸相关不良事件、气道干预措施及满意度比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05）。结论　鼻导管联合面罩吸氧及 THRIVE 可减少老年患者无痛肠镜操作过程中呼吸相关不良事件

及干预措施，减少患者体动，提高麻醉医生及内镜医生满意度。鼻导管联合面罩吸氧操作便捷，可在临床中

应用推广。
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Clinical effect of nasal cannula combined with mask oxygen 
inhalation and transnasal humidified rapid-insufflation ventilatory 

exchange on painless colonoscopy in elderly patients*

Hu Jing, Wang Xiaoliang, Xu Yajie, Cao Yuanyuan, Shi Hongwei, Yin Jialin

[Department of Anesthesiology, Nanjing First Hospital, Nanjing Medical University (Nanjing First 

Hospital), Nanjing, Jiangsu 210006, China]

Abstract: Objective  To investigate the clinical effect of nasal cannula combined with mask oxygen 

inhalation and transnasal humidified rapid-insufflation ventilatory exchange (THRIVE) on painless colonoscopy in 

elderly patients.  Methods  150 elderly patients aged 65 ~ 80, American Society of Anesthesiologists (ASA) were I 

to II, scheduled for painless colonoscopy, were enrolled and randomly assigned to three groups: nasal cannula group 

(group C), nasal cannula combined with mask group (groups M) and THRIVE group (group T), 50 patients in each 

group. Patients in three groups were given pure oxygen inhalation via nasal cannula, nasal cannula combined with 

face mask and THRIVE. Compare respiratory-related adverse events and intervention, incidence of adverse 

reactions, painless colonoscopy procedure and satisfaction of patients, anesthesiologists and endoscopist.  Results  
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The incidence of subclinical respiratory depression and hypoxia in group M and group T were lower than those in 

group C, the airway interventions such as jaw lift, increasing oxygen flow and mask ventilation in group M and 

group T were less than those in group C, the incidence of body movement in group M and group T was lower than 

that in group C, and the satisfaction of anesthesiologists and endoscopist in group M and group T were higher than 

those in group C (P < 0.05). There were no significant differences in respiratory-related adverse events, airway 

intervention measures and satisfaction score between group M and group T (P > 0.05).  Conclusion  Nasal cannula 

combined with mask oxygen inhalation as well as THRIVE could reduce respiratory related adverse events and 

airway intervention measures during painless colonoscopy in the elderly patients, reduce the occurrence of patients’ 

body movement, improve the satisfaction of anesthesiologists and endoscopist. The operation of nasal cannula 

combined with mask oxygen inhalation is convenient and can be used in clinic practice.

Keywords:  nasal cannula combined with mask oxygen inhalation; THRIVE; elderly patients; painless 

colonoscopy

肠镜检查是早期发现下消化道疾病的手段之一，

但因其牵拉肠道产生内脏痛，导致患者舒适性差，不

易被患者接受。无痛肠镜检查可减少患者焦虑，增加

患者舒适度，现已广泛应用于临床[1]。随着人口老龄

化，行无痛肠镜检查的老年患者日益增多，安全性已

成为麻醉医师关注的重要问题。无痛肠镜检查最重要

的并发症是缺氧，而老年患者氧储备差，镇静期间更

易发生低氧血症。肠镜检查期间，需常规使用鼻导管

吸氧维持氧合，但仍有超过 40% 的患者出现低氧血

症[2]。因此，寻求适宜此类患者的通气方式尤为重

要。近年来，随着高流量供氧技术的应用，快充式经

鼻 湿 化 高 流 量 通 气 （transnasal humidified rapid-

insufflation ventilatory exchange，THRIVE） 可持续为

患者提供加温加湿的氧气，相比普通鼻导管吸氧，能

更 好 地 维 持 患 者 氧 合 ， 降 低 缺 氧 发 生 率[3]。 但

THRIVE 需要使用特殊的设备和耗材，存在费用高和

便利性差等缺点。而面罩因其具有密封性，且可加压

通气，已广泛用于预给氧及缺氧患者的呼吸支持治疗

中。目前，将鼻导管联合面罩吸氧应用于无痛肠镜检

查的报道较少。本研究利用面罩联合鼻导管吸氧，以

期提高吸入氧浓度，达到 THRIVE 的氧合效果，从而

为行无痛肠镜检查的老年患者寻找一种更为安全、便

利和经济的供氧方式。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2021 年 1 月－2021 年 12 月南京市第一医院

行无痛肠镜检查的 150 例老年患者作为研究对象，随

机分为鼻导管组 （C 组）、鼻导管联合面罩组 （M 组）

和 THRIVE 组 （T 组），每组各 50 例。纳入标准：年

龄 65～80 岁 ； 性 别 不 限 ； 美 国 麻 醉 医 师 协 会

（American Society of Anesthesiologists， ASA） 分 级 为

Ⅰ 级 或 Ⅱ 级 ； 体 重 指 数 （body mass index，

BMI）  < 30 kg/m2。排除标准：拒绝无痛内镜检查者；

丙泊酚过敏者；上呼吸道感染者；心脑血管疾病及重

要脏器功能受损者；精神系统疾病及长期服用镇静类

药物者；凝血系统疾病者；中度及以上贫血者；鼻腔

病变导致严重鼻塞者；无家属陪同者。本研究经医院

伦理委员会批准 （No：KY20201102-04），患者或委

托人签署知情同意书。3 组患者一般资料比较，差异

无统计学意义 （P > 0.05），具有可比性。见表 1。

1.2　方法　

患者术前禁食8 h，禁饮2 h，肠道术前准备参考消

化内镜诊疗指南[4]。入室开放外周静脉，并监测血压、

心电图、心率及经皮动脉血氧饱和度 （percutaneous 

arterial oxygen saturation，SpO2）。嘱患者左侧卧位，C

组患者使用鼻导管吸氧 5 L/min，M 组患者鼻导管吸

氧 5 L/min 联 合 面 罩 吸 氧 10 L/min， T 组 患 者 使 用

THRIVE 吸 氧 30 L/min， 3 组 患 者 均 充 分 去 氮给氧

3 min。之后，静脉缓慢注射丙泊酚 1.5～2.5 mg/kg，

根据 Ramsay 镇静评分 （Ramsay sedation scale，RSS），

观察患者的镇静深度，待患者 RSS > 4 分，开始肠镜

操作。肠镜检查过程中，始终保持患者 RSS > 4 分，

若患者出现心率加快、体动及呛咳，则追加丙泊酚

0.5 mg/kg，若患者收缩压 < 90 mmHg 或平均动脉压下

降 超 过 基 础 值 的 20%， 则 静 脉 注 射 麻 黄 碱 3.00～

6.00 mg， 若 心 率 < 50 次/min， 则 静 脉 注 射 阿 托 品
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0.25～0.50 mg，必要时可重复给药。肠镜检查结束且

患者 RSS ≤ 2 分时，停止吸氧。

1.3　干预措施　

检查过程中发生呼吸相关不良事件的干预措施：

1） 患 者 发 生 亚 临 床 呼 吸 抑 制 时 （SpO2 ≥ 90%

且 < 95%）， 托 下 颌 开 放 气 道 ； 2） 发 生 缺 氧 时

（SpO2 ≥ 75% 或 SpO2 < 90% 持续时间 < 60 s），C 组和

M 组患者鼻导管氧流量由 5 L/min 增加至 10 L/min，T

组患者氧流量增加至 70 L/min；3） 发生缺氧，经上

述措施不能缓解时，C 组及 M 组患者面罩辅助加压通

气；4） 缺氧及严重缺氧 （SpO2 < 75% 或 SpO2 < 90%

持续 60 s 以上） 面罩通气不能缓解时，进行气管插管

机械通气。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 主 要 观 察 指 标　 缺 氧 （SpO2 ≥ 75% 或

SpO2 < 90% 持续时间 < 60 s） 发生情况。

1.4.2 　 次 要 观 察 指 标　包 括 ： 亚 临 床 呼 吸 抑 制

（SpO2≥90% 且 < 95%） 发 生 情 况 ， 严 重 缺 氧

（SpO2 < 75% 或 SpO2 < 90% 持续 60 s 以上） 发生情况；

气道干预措施；不良反应发生情况；丙泊酚使用量；

无痛肠镜检查时间及患者苏醒时间；患者、麻醉医生

及内镜医生满意度。

1.4.3 　 呼吸相关不良事件　参考 SIVA 国际镇静工

作组的共识[5]：1） 记录是否发生不良事件；2） 记录

呼吸及镇静相关不良事件；3） 记录纠正不良事件的

干预措施，包括：开放气道、增加氧流量、面罩通气

及气管插管机械通气；4） 记录患者除缺氧外的不良

反应发生率，包括：喉痉挛、心律失常、呛咳、体

动、呕吐及反流；5） 根据 Likert 5 级评分法 （1 分为

不满意，2 分为较不满意，3 分为一般，4 分为较满

意，5 分为满意），评价患者、麻醉医生和内镜医生

的满意度。

1.5　统计学方法　

基于预实验结果，3 组患者肠镜检查期间缺氧

（SpO2 ≥ 75% 或 SpO2 < 90% 持续 < 60 s） 发生率分别

为 19%、5% 和 2%，设定检验水准 α = 0.05，检验效

能 1-β = 0.80，使用 PASS 软件计算样本量为 139 例，

考虑数据丢失及病例脱落，最终样本量设定为 150

例，每组 50 例。

选用 SPSS 22.0 软件进行数据统计与分析，符合

正态分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，

组内比较采用重复测量数据方差分析，组间比较采用

单因素方差分析，以及 LSD 检验；不符合正态分布的

计量资料以中位数 （四分位数） [M （P25，P75） ]表

示，组间比较采用非参数秩和检验，等级资料比较采

表 1　3组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data among the three groups 

组别

C 组（n=50）
M 组（n=50）
T 组（n=50）
F/χ2/H 值

P 值

年龄/岁
69.8±3.1
70.5±3.7
70.4±3.3

0.641）

0.531

性别（男/女）/例
28/22
23/27
24/26
1.012）

0.604

BMI/（kg/m2）

23.8±2.2
23.6±2.4
23.2±2.5

0.881）

0.419

ASA 分级（Ⅰ级/Ⅱ级）/例
11/39
12/38
9/41

0.232）

0.891
组别

C 组（n=50）
M 组（n=50）
T 组（n=50）
F/χ2/H 值

P 值

Mallampati 分级（Ⅰ级/Ⅱ级）/例
28/22
29/21
26/24
0.162）

0.923

张口度（Ⅰ级/Ⅱ级）/例
47/3
46/4
48/2

0.702）

0.703

甲颏距离（Ⅰ级/Ⅱ级）/例
47/3
46/4
45/5

0.542）

0.763

SpO2/%
97.0（96.0，98.0）
97.0（96.0，98.0）
97.0（96.0，98.0）

1.243）

0.539
注：张口度：Ⅰ级 > 4.0 cm，Ⅱ级为 2.5～3.0 cm，Ⅲ级为 1.2～2.0 cm，Ⅳ级 < 1.0 cm；甲颏距离：Ⅰ级 > 6.5 cm，Ⅱ级为 6.0～6.5 cm，

Ⅲ级 < 6.0 cm；1） 为 F 值；2） 为 χ2值；3） 为 H 值。
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用秩和检验，计数资料以例 （%） 表示，组间比较采

用 χ2检验。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　3组患者缺氧相关不良事件及干预情况比较　

M 组及 T 组呼吸相关不良事件中的亚临床呼吸抑

制及缺氧发生率明显低于 C 组，托下颌、增加氧流量

及面罩通气等气道干预措施使用率明显少于 C 组，差

异均有统计学意义 （P < 0.05）；M 组和 T 组呼吸相关

不良事件和气道干预措施使用率比较，差异无统计学

意义 （P > 0.05）。3 组患者均未使用气管插管机械通

气。见表 2。

2.2　3组患者无痛肠镜检查情况比较　

3 组患者丙泊酚用量、无痛肠镜检查时间和患者

苏醒时间比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。

见表 3。

2.3　3组患者镇静相关不良事件比较　

3 组患者均无喉痉挛、心律失常、呕吐及反流发

生，3 组患者呛咳发生率比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。M 组与 T 组体动发生率较 C 组低，差异有

统计学意义 （P  <  0.05）。见表 4。

2.4　3组患者满意度评分比较　

M 组与 T 组麻醉医生及内镜医生满意度评分均较

C 组高，差异有统计学意义 （P < 0.05）。见表 5。

表2　3组患者呼吸相关不良事件及干预情况比较 例（%）

Table 2　Comparison of respiratory-related adverse events and intervention among the three groups n （%）

组别

C 组（n=50）
M 组（n=50）
T 组（n=50）
χ2值

P 值

呼吸相关不良事件

亚临床呼吸抑制

17（34.0）
6（12.0）
4（8.0）
13.28
0.002

缺氧

10（20.0）
2（4.0）
1（2.0）
10.62
0.005

严重缺氧

1（2.0）
0（0.0）
0（0.0）
1.83
1.000

处理措施

托下颌

19（38.0）
6（12.0）
4（8.0）
17.01
0.000

增加氧流量

11（22.0）
2（4.0）
1（2.0）
12.47
0.001

面罩通气

6（12.0）
2（4.0）
0（0.0）
6.77
0.028

表 3　3组患者无痛肠镜检查情况比较 

Table 3　Comparison of painless colonoscopy procedure among the three groups 

组别

C 组（n=50）
M 组（n=50）
T 组（n=50）
F/H 值

P 值

丙泊酚用量/mg
223.8±28.4
223.6±33.7
225.4±32.1

0.05
0.952

无痛肠镜检查时间/min
10.9±1.6
11.1±1.7
11.1±2.2

0.22
0.802

苏醒时间/min
4.5（4.0，5.0）
4.0（4.0，5.0）
4.5（4.0，5.0）

4.18†

0.124
注：†为 H 值。

表 4　3组患者镇静相关不良事件比较 例（%）

Table 4　Comparison of sedation related adverse events among the three groups n （%）

组别

C 组（n=50）
M 组（n=50）
T 组（n=50）
χ2值

P 值

呛咳

3（6.0）
1（2.0）
0（0.0）
2.96
0.324

体动

6（12.0）
0（0.0）
0（0.0）
9.72
0.003
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3  讨论 

3.1　无痛肠镜检查中的氧浓度　

丙泊酚静脉麻醉诱导起效快，苏醒迅速，恶心呕

吐发生率低，是无痛肠镜检查最常用的镇静药[6]。本

研究中，3 组患者丙泊酚用量比较，差异无统计学意

义。本研究采用 RSS 评估患者镇静程度，RSS > 4 分

时，内镜医生开始肠镜检查，排除了丙泊酚用量及镇

静深度的差异对患者缺氧发生率的影响。患者镇静下

行 内 镜 检 查 ， 多 采 用 4～6 L/min 的 氧 流 量 维 持 氧

合[7-9]。本研究中，C 组采用鼻导管吸入氧气，氧流量

5 L/min，预给氧期及无痛肠镜检查结束后患者未诉

不适。本研究结果显示，C 组缺氧发生率及气道干预

措施使用率均高于 M 组和 T 组。考虑原因为：普通鼻

导管吸氧给氧非密闭式，吸入氧气时会混合空气，鼻

导管吸氧氧流量 5 L/min 时，远端气道中的吸入气氧

浓度不超过 40%[10]。因此，增加氧浓度是预防低氧

血症的有效措施之一。有研究[11]表明，鼻导管吸氧

4 L/min 时，添加外科口罩后，吸入气氧浓度可由

24% 升高至 36%，笔者认为，添加面罩后同样可以增

加吸入气氧浓度。本研究中，M 组使用通气面罩，且

经呼吸机持续输送纯氧，故可提高吸气末氧浓度。本

研究结果显示，M 组患者亚临床呼吸抑制及缺氧发生

率均较 C 组低，说明：增加氧浓度可降低患者缺氧不

良事件的发生率。而 THRIVE 作为一种新型的氧疗设

备，通过特殊鼻导管为患者提供加温加湿的纯氧，氧

流量高达 70 L/min，超过患者最大的吸气流量，气体

可在鼻咽腔形成压力，防止上气道塌陷，同时产生气

道正压，有助于肺泡复张，预防肺不张，减少分流，

从而改善氧合[12]。基于以上原理，T 组患者亚临床呼

吸抑制及缺氧发生率明显低于 C 组。

3.2　不同吸氧方式在无痛肠镜中的应用　

面罩预给氧效果与高流量吸氧类似，甚至优于高

流量吸氧[13-16]，本研究使用鼻导管联合面罩吸氧，保

证氧浓度高于鼻导管吸氧，在预给氧期间可以充分去

氮给氧，增加了患者氧储备。本研究中，M 组与 T 组

呼吸相关不良事件及气道干预措使用率比较，差异均

无统计学意义。M 组 2 例患者发生缺氧，通过面罩加

压通气后缓解；T 组 1 例出现缺氧，调节氧流量为

70 L/min 后 缓 解 ， 考 虑 原 因 为 ： 增 大 氧 流 量 后 ，

THRIVE 产生的呼气末正压增大，有助于肺泡复张，

从而减少低氧血症的发生。THRIVE 相比面罩预给氧

的优势是延长了患者窒息氧合时间[15]，而本研究中所

有患者均保留自主呼吸，鼻导管联合面罩吸氧预给氧

效果好，患者氧储备增加，且无痛肠镜操作期间，始

终保持高浓度氧气吸入，故未观察到 T 组与 M 组患者

缺氧事件发生率存在差异。

WONG 等[17]给予动物镇静后吸入相同流速的氧

气，结果发现，使用面罩吸氧较鼻导管吸氧，可增

加动脉氧分压，说明：面罩吸氧效果优于鼻导管。

CHEN 等[18]的研究指出，无痛胃镜检查中，当氧流量

为 4 L/min 时，使用鼻罩相对于普通鼻导管，低氧血

症发生率由 27.7% 降低至 18.0%。本研究结果发现，

与 C 组相比，M 组镇静期间亚临床呼吸抑制发生率由

34.0% 降至 12.0%，缺氧发生率由 20.0% 降至 4.0%。

本研究使用的面罩与鼻罩类似，均可产生密闭效果，

从而降低了患者缺氧发生率。BROWN 等[19]使用无创

通气面罩联合鼻导管吸氧，结果显示，使用鼻导管并

不会干扰面罩通气时气体的泄漏。另一项健康志愿者

的研究[20]显示，使用面罩复合鼻导管吸氧后，吸入氧

浓度高于面罩组，在面罩通气时使用鼻胃管模拟漏

气，发现面罩复合鼻导管漏气组氧气浓度仍高于单纯

面罩漏气组，说明：面罩复合鼻导管吸氧，即使发生

表 5　3组患者满意度评分比较 [分，M （P25，P75） ]

Table 5　Comparison of satisfaction score among the three groups [points，M （P25，P75） ]

组别

C 组（n = 50）
M 组（n = 50）
T 组（n = 50）
H 值

P 值

患者

4.0（4.0，5.0）
5.0（4.0，5.0）
4.0（4.0，5.0）

4.98
0.083

麻醉医生

4.0（4.0，5.0）
5.0（4.0，5.0）
4.5（4.0，5.0）

13.98
0.001

内镜医生

4.0（4.0，4.2）
5.0（4.0，5.0）
4.5（4.0，5.0）

10.07
0.007
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漏气，吸入气氧浓度仍高于单纯面罩吸氧。本研究使

用鼻导管联合面罩吸氧，吸入气氧浓度高于单纯鼻导

管或单纯面罩吸氧，考虑患者耐受性，笔者将面罩贴

合患者面部，未做加压，可能存在漏气现象，但研究

结果显示，镇静期间，M 组亚临床呼吸抑制发生率较

C 组低。T 组氧流量为 30 L/min，亚临床呼吸抑制发

生率为 8.0%，LIN 等[21]研究发现，无痛胃镜患者使用

高流量吸氧，亚临床呼吸抑制发生率为 1.6%，分析

原因为：LIN 等研究[21]使用的氧流量为 60 L/min，且

研究对象非老年患者，故与本研究存在差异。

相对于 C 组，M 组及 T 组呼吸相关不良事件中的

亚临床呼吸抑制和缺氧发生率明显降低，气道干预措

施使用率明显减少，麻醉医生满意度明显提高；患者

检查期间体动发生率降低，操作准确性提高，内镜医

生满意度提高；3 组患者满意度比较，差异无统计学

意义，可能与肠镜检查时间较短有关。

3.3　本研究不足之处　

THRIVE 流量为 30 L/min，吸入气氧浓度 100%，

提供的气流完全满足吸气需求，患者不需额外吸入空

气。鼻导管联合面罩吸氧属于低流量氧疗，不能完全

满足吸气要求，患者仍需吸入部分空气。因条件限

制，未监测 M 组患者吸入气氧浓度，患者镇静期间缺

氧不良事件发生率与氧浓度的相关性，有待进一步研

究。THRIVE 可产生高流量气流冲洗鼻咽部死腔，最

大限度地减少二氧化碳吸收，从而改善换气不足。鼻

导管联合面罩吸氧增加了患者通气死腔，但本研究未

监测呼气末二氧化碳浓度，鼻导管联合面罩吸氧是否

会增加患者二氧化碳潴留，有待进一步研究佐证。

综上所述，鼻导管联合面罩吸氧和 THRIVE 较普

通鼻导管吸氧，可降低老年患者无痛肠镜检查中呼吸

相关不良事件发生率，而鼻导管联合面罩吸氧应用效

果与 THRIVE 类似，但其临床应用操作简单，在没有

更先进的氧气设备的情况下，可能更有使用价值，以

较低的流速就能提供足够的补充氧气，从而大大地节

省了氧气的使用。
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