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纤维支气管镜（flexible bronchoscopy，FB）检查

的气道刺激反应十分强烈，容易引起剧烈呛咳、恐惧

不安、窒息濒死感等重度不适，并致低氧血症、循环

超负荷、恶性心律失常等严重不良反应 [1-2]。国内外

的大多数指南或专家共识均建议 FB 检查期间应给

予患者适度的镇静麻醉以提高其耐受性和满意度，

并最大程度降低操作损伤和意外风险 [2]。但常规的

无痛技术（保留自主呼吸的轻至中度镇静方案）并不

能有效抑制FB检查引起的强烈气道反应，而进一步

增加镇静深度则会明显加重呼吸抑制并致低氧风险

急剧上升[3-4]。经鼻高流量氧疗（high-flow nasal can-
nula oxygen therapy，HFNC）可通过专用的鼻导管提

供流量高达 70～ 80 L/min的加热加湿气体，以及可

调节的氧气浓度（21%～ 100%），可有效纠正低氧血

症、减少低氧性呼吸衰竭的发生及机械通气的需求[5]。

笔者前期研究证实，25～ 65 L/min流量的HFNC可

降低深度镇静下成人FB检查的低氧发生率（2.7%～

10.8%）[4]；即便是老年患者，辅助应用 45 L/min流量的

HFNC，其深度镇静下FB检查的低氧风险也仅 8.3%～

8.7%[6]。但缺乏有效通气功能的 HFNC并不能完全

消除深度镇静下FB检查的低氧风险，仍需在术中做

好严密的监测和低氧防治预案 [6-7]，且如果能有效识

别低氧的术前决定因素，则可尽早启动预防干预措

施。本文拟在前期研究基础上，进一步筛选 HFNC

辅助用于成人无痛 FB 检查的低氧防治效果及影响

因素，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 样本量估算 本研究根据前期研究结果，按照

经验法估算，需要保证每个预测因子至少有 10个目

标事件，则至少需要 50例（10×5）病例；目标事件发

生的概率约为 8%，则总样本量至少为 625例。考虑

失访情况，以 10%失访率增加样本量计算并取整数，
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共需要 690例研究样本量。

1.2 一般资料 收集 2023年 4月至 2025年 8月宁

波市北仑区人民医院收治的行无痛FB检查患者 690

例，纳入标准：（1）择期行无痛 FB检查患者，性别不

限；（2）年龄 18～ 80岁；（3）美国麻醉医师协会

（ASA）分级Ⅰ～Ⅲ级。排除标准：（1）静息基础状态

下血氧饱和度（SpO2）＜ 90%（吸空气时）者；（2）有哮

喘史及酗酒史者；（3）近 1个月使用过阿片类药物或

镇静药物者；（4）合并其他严重疾病者，如睡眠呼吸

暂停综合征、心肝肾功能障碍、神经系统疾病等。本

研究获得宁波市北仑区人民医院伦理委员会批准

[2023科审第（12）号]，并在中国临床试验注册中心

注册（ChiCTR2300072095），所有研究对象均同意参

加本研究并签署书面知情同意书。

1.3 方法 所有患者术前常规禁食、禁饮。入气管

镜室前，常规予雾化吸入 15 min，雾化液为 2%利多

卡因注射液 5 ml和硫酸特布他林雾化液 2 ml的混

合液。入室后常规监测心电图（ECG）、心率（HR）、
无创血压（NIBP）及SpO2，主流式测定呼末二氧化碳

（ETCO2）值。镇静诱导前 3 min开始予 65 L/min流
量的HFNC，设定温度 35℃，100%氧浓度。

镇静用药顺序：静脉推注咪达唑仑 0.05 mg/kg

（65 岁以上 0.045 mg/kg），2 min 后推注阿芬太尼

23 g/kg（65岁以上 18 g/kg），若未达到目标镇静深

度，即改良的镇静评分（modified observers assess-
ment of alertness/sedation，MOAA/S）≤1分，则予丙

泊酚滴定，直至达到目标镇静深度。采用经鼻途径

行 FB检查，操作开始后通过镜体内通道采用“随进

随喷”注药技术，分别在声门前、通过声门进入主支

气管、以及隆突上分叉处，喷洒 2%利多卡因 4ml行
表面麻醉。本研究使用 EVISLU-CERABF-260系列

柔性纤维支气管镜，并按照国际指南由 2名支气管

镜操作经验丰富的呼吸科高年资医师完成操作。当

收缩压（SBP）＞ 160 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），
予乌拉地尔 1～ 2 mg；SBP＜ 90 mmHg，予多巴胺

1～ 2 mg。当 SpO2＜ 90%时，予托下颌打开气道；

如氧合指数仍未改善，则行面罩加压辅助通气，如仍

未能纠正，则由麻醉医师决定给予喉罩置入或气管

插管。操作结束后常规予氟马西尼 5 g/kg 和纳洛

酮 3 g/kg进行拮抗，患者苏醒并生命体征稳定后转

入复苏室观察。

1.4 观察指标 收集患者的检查前基线资料，包括

性别、年龄、身高、体质量、ASA分级、手术适应证、手

术方式、手术时间，基础 SBP、舒张压（SDP）、HR、
SpO2、ETCO2水平，以及习惯性打鼾情况（定义为每

周超过 3个晚上打鼾）等。

观察患者检查中低氧发生情况，定义为外周脉

搏SpO2＜ 90%，且持续时间＞ 10 s；观察检查中高血

压/低血压的发生情况，术中呛咳视觉模拟评分（VAS

评分），检查后不良反应，以及接受再次检查的意愿。

1.5 统计方法 数据采用 SPSS 20.0软件分析，符

合正态分布的计量资料以均值±标准差表示，使用

检验；不符合正态分布，采用 （ 25， 75）表示，采用

Mann-Whitney 检验。计数资料以例数表示，使用 2

检验或 Fisher确切概率法。采用多因素二元 Logistic

回归分析探究影响因素。应用受试者工作特征（ROC）
曲线评价预测指标的价值。 ＜ 0.05表示差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 基线特征 690例患者中男 404例，女 286例；

平均年龄（56.2±11.6）岁。FB检查期间，术中出现低

氧血症 39例（5.65%，观察组），均能通过托下颌或面

罩加压通气得以纠正，无一例需喉罩插管或气管插

管；术中未出现低氧血症 651例（94.35%，对照组）。

观察组体质量、BMI、咪达唑仑诱导用量、阿芬太尼

诱导用量和习惯性打鼾占比明显高于对照组，基础

SpO2则低于对照组（均 ＜ 0.05），见表 1。
2.2 影响因素分析 多因素 Logistic 回归分析显

示，BMI和基础SpO2均为无痛纤维支气管镜检查患者

发生术中低氧血症的影响因素（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.3 ROC曲线分析 结果提示，BMI和基础 SpO2

对无痛 FB 检查患者的术中低氧血症预测 ROC 曲

线下面积分别为 0.805（95% 为 0.733～ 0.878，
＜ 0.05，特异度 77.3%，灵敏度为 76.9%）和 0.741

（95% 为 0.657 ～ 0.824， ＜ 0.05，特异度为

69.2%，灵敏度为 74.2%），见图 1。

3 讨论

本研究结果显示，深度镇静下的成人无痛FB检
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查，辅助应用 65 L/min流量的 HFNC供氧新技术，

术中仍有 5.65%的低氧血症发生率。相较与非低氧

血症患者，低氧血症患者的体质量、BMI、咪达唑仑

诱导剂量、阿芬太尼诱导剂量以及习惯性打鼾占比

均显著高于非低氧血症患者（均 ＜ 0.05），而基础

SpO2值则明显低于非低氧血症患者（ ＜0.05）。Log-

istic回归分析显示，BMI和基础 SpO2均为无痛纤维

支气管镜检查患者发生术中低氧血症的影响因素

（均 ＜ 0.05）。通过术前的 BMI和基础 SpO2值来

预测术中的低氧风险，ROC曲线下面积分别为 0.805

和 0.741。
目前国内外有关无痛 FB 检查的相关指南和专

家共识，多推荐采用非插管保留自主呼吸的镇静（无

痛）技术，但术中并发低氧血症常见，且与镇静药物

种类、镇静水平或深度、供氧技术、患者基础状态、操

作者水平及手术操作种类等诸多因素密切相关[1-2，6]。

如常规鼻导管吸氧下，轻至中度镇静下的低氧发生

率为 25%～ 56%[6-8]，而深度镇静下则可高达惊人的

84%[3]，极大制约了无痛 FB技术的开展。

HFNC供氧新技术的辅助应用则可大幅降低无

痛FB镇静期间的低氧风险，其具体机制包括提供恒

定的高浓度氧浓度（FiO2）、窒息氧合作用、减少鼻咽

部解剖死腔量、呼气末正压（PEEP）效应、减少呼吸

做功以及增强纤毛清除和气体交换等，这些机制可

有效掩盖或消除与无痛 FB 技术相关的诸多低氧风

险因素，并显著降低低氧发生率[9]。本研究采用统一

的镇静诱导方案和同等的镇静深度（MOAA/S 评

分≤1分），结果也证实，对于深度镇静下的成人无痛

表 2 无痛纤维支气管镜检查患者术发生中低氧血症影响因素分析

因素 值 值 Wald 2值 值 值（95% ）

体质量 0.012 0.060 0.04 ＞ 0.05 1.012（0.900～ 1.139）
BMI 0.288 0.089 10.44 ＜ 0.05 1.334（1.120～ 1.589）
基础 SpO2 0.303 0.076 16.04 ＜ 0.05 0.739（0.637～ 0.857）
咪达唑仑诱导用量 0.638 1.496 0.18 ＞ 0.05 1.892（0.101～ 9.925）
阿芬太尼诱导用量 0.002 0.002 0.76 ＞ 0.05 0.998（0.995～ 1.002）
习惯性打鼾 0.152 0.404 0.14 ＞ 0.05 0.859（0.389～ 1.897）
注：BMI为体质量指数，SpO2为血氧饱和度

图 1 BMI和基础 SpO2对无痛 FB检查患者的术中低氧血症预测曲线
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注：BMI为体质量指数，SpO2为血氧饱和度，FB为纤维支气管镜

表 1 两组一般资料比较

指标 观察组 对照组 （ 2）值 值

（ =39） （ =651）
性别（男/女，例） 24/15 380/271 （0.15）＞ 0.05
年龄（例） （0.87）＞ 0.05
18～ 44岁 14 201
45～ 64岁 16 317
65～ 80岁 9 133

体质量（kg） 73.49±12.75 62.09±11.52 5.96 ＜ 0.05
身高（cm） 165.64±7.71 165.24±8.13 0.30 ＞ 0.05
BMI（kg/m2） 26.71±3.75 22.67±3.35 7.25 ＜ 0.05
ASA分级（I/II/Ⅲ，例） 10/28/1 228/406/17 （1.45）＞ 0.05
检查原因（例） （2.50）＞ 0.05

肺炎 25 385
支气管扩张 6 66
肺部阴影 3 89
咯血 2 45
其他 3 66

术前基础生命体征

收缩压（mmHg） 135.15±18.89 131.37±19.65 1.17 ＞ 0.05
舒张压（mmHg） 79.87±8.95 80.00±10.70 0.07 ＞ 0.05
心率（次/min） 81.44±15.82 78.23±14.89 1.30 ＞ 0.05
MAP（mmHg） 95.36±11.02 94.14±12.71 0.58 ＞ 0.05
SpO2（%） 95.54±2.28 97.41±2.08 5.43 ＜ 0.05
ETCO2（%） 42.95±7.59 42.68±7.85 0.20 ＞ 0.05

习惯性打鼾（例） 14 130 （5.65）＜ 0.05
咪达唑仑用量（mg） 3.59±0.66 3.05±0.59 5.54 ＜ 0.05
阿芬太尼用量（ g）1 598.10±327.06 1 363.55±296.06 4.77 ＜ 0.05
手术时间（min） 5.33±2.55 5.46±2.61 0.30 ＞ 0.05
丙泊酚用量（例） （0.78）＞ 0.05

＜ 40 mg 20 301
40～ 90 mg 14 280

＞ 90 mg 5 70
注：BMI为体质量指数，ASA为美国麻醉医师协会，MAP为平均动脉

压，SpO2为血氧饱和度，ETCO2为呼末二氧化碳，1mmHg≈0.133 kPa
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FB检查，辅助应用 65 L/min流量的 HFNC供氧新

技术，可使术中低氧风险大幅降至 5.65%左右。但

由于 HFNC缺乏有效的通气功能，因此并不能完全

消除深度镇静所带来的 FB 检查期间的低氧风险。

已有的文献报道，包括笔者前期研究均已证实了这

一点 [3-4，10]。因此，在辅助应用 HFNC供氧新技术的

同时，也须筛选出相关的影响因素，并做好针对性的

低氧防治预案。

本研究结果显示，BMI和基础SpO2均为无痛纤

维支气管镜检查患者发生术中低氧血症的影响因素

（均 ＜ 0.05）。高 BMI 的肥胖患者可发生气道解

剖结构的改变，如舌体肥厚、咽喉部软组织堆积造成

咽喉腔不同程度的狭窄、胸壁和腹部脂肪堆积造成胸

壁顺应性降低、功能残气量减少导致氧储备受限[11-12]。

且随着 BMI的增加，动脉血氧分压下降，肺泡-动脉

氧分压差增加，低氧风险也将明显上升。因此，对于

高BMI肥胖患者，在接受无痛 FB检查时，即便辅助

使用 HFNC供氧技术，也应高度警惕并做好防范低

氧风险的准备。

术前基础SpO2值也是无痛FB检查期间发生低

氧血症的影响因素。接受无痛 FB检查的患者群体，

多患有各类呼吸系统疾病，并可影响其呼吸功能，甚

至显著降低气体交换效率[13]。本研究入组患者主要

为肺炎患者（占 59.3%），其次是支气管扩张、咯血和

肺部阴影等。这些基础疾患并不是术中发生低氧风

险的相关因素，而只有基础氧合状态（SpO2值）是导

致无痛 FB 检查期间发生低氧血症的影响因素。推

测呼吸系统疾病本身并不直接与术中低氧风险相

关，而是其对机体氧合状态的影响程度，即基础氧合

状态（SpO2值）才是术中低氧风险的决定性因素。各

类呼吸疾病所引发的复杂病理生理改变，包括通气

功能受损、气体弥散障碍、以及通气/血流比例失调

等问题，只有在影响到机体的正常氧合及氧储备功

能的情况下，才会明显增加低氧风险，且难以被流量

高达 65 L/min 的 HFNC 供氧技术所带来的氧合增

益作用所抵消。这也提示，辅助应用 HFNC供氧新

技术下实施无痛FB检查，基础氧合这一指标更有助

于预测术中的低氧风险，而并非是具体的呼吸系统

疾病种类。

综上所述，辅助应用高流量湿化氧疗（65 L/min）

可大幅降低深度镇静下FB检查的低氧风险，但仍有

5.65%的术中低氧发生率，其中BMI和基础 SpO2值

是术中低氧风险的影响因素，并可据此进行个体化

的预测和针对性防治策略的制定。
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