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摘  要 

目的：探讨多模式镇痛后保留自主呼吸非气管插管(Tubeless)麻醉技术在胸腔镜肺大疱切除术中的可行

性、安全性、有效性及临床应用价值。方法：选取行胸腔镜肺大疱切除术的患者90例，按麻醉方式不同

分为对照组(双腔支气管插管全身麻醉)和观察组(多模式镇痛后保留自主呼吸非气管插管麻醉)，每组45
例。观察组采用静脉全麻复合肋间神经阻滞及迷走神经阻滞，置入喉罩并保留自主呼吸。对比两组患者

术中血流动力学指标、术后恢复指标及并发症发生率。结果：Tubeless麻醉技术可有效避免气管插管相

关并发症，维持术中血流动力学稳定，术后患者苏醒快、住院时间短、医疗费用降低。结论：保留自主

呼吸非气管插管全身麻醉用于胸腔镜肺大疱切除术对比传统双腔气管插管，血流动力学更稳定，术后恢

复快，并发症少，安全可行，符合快速康复外科(ERAS)理念。 
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Abstract 
Objective: To investigate the feasibility, safety, efficacy, and clinical value of tubeless anesthesia with 
preserved spontaneous breathing following multimodal analgesia in video-assisted thoracoscopic 
surgery (VATS) bullectomy. Methods: Ninety patients undergoing VATS bullectomy were enrolled and 
divided into two groups based on anesthesia technique: the control group (double-lumen endobron- 
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chial intubation general anesthesia) and the observation group (tubeless anesthesia with preserved 
spontaneous breathing following multimodal analgesia), with 45 cases in each group. The observa-
tion group received intravenous general anesthesia combined with intercostal nerve block and va-
gus nerve block, with laryngeal mask airway placement and spontaneous breathing preservation. 
Intraoperative hemodynamic parameters, postoperative recovery indices, and complication rates 
were compared between the two groups. Results: Tubeless anesthesia effectively avoided intuba-
tion-related complications, maintained stable intraoperative hemodynamics, and resulted in faster 
postoperative awakening, shorter hospital stay, and reduced medical costs. Conclusion: Compared 
with conventional double-lumen endotracheal intubation, general anesthesia with preserved sponta-
neous breathing without tracheal intubation for VATS bullectomy demonstrates more stable hemo-
dynamics, faster postoperative recovery, fewer complications, and is safe and feasible, consistent with 
the enhanced recovery after surgery (ERAS) concept. 
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1. 引言 

肺大疱是临床常见的肺部疾病，多数患者需手术切除治疗。随着微创外科技术的发展，绝大多数肺

大疱手术可在电视胸腔镜辅助下完成(Video-Assisted Thoracoscopic Surgery, VATS) [1]。双腔气管插管麻

醉常规用于胸科手术单肺通气和机械控制通气，可精确设置潮气量(通常 5~6 mL/kg)、呼吸频率，维持

PaCO2 和氧合，安全性高，适用于复杂病例、双侧病变、胸腔粘连患者实现左右肺完全隔离，术侧肺萎

陷，健侧肺通气，但是需使用肌松药让患者无自主呼吸，麻醉时间长、苏醒延迟、PACU 停留时间延长。

以及导管直径粗(35-41Fr)，插管难度大，需纤支镜定位，同时气道损伤、声带损伤、声音嘶哑、咽喉疼痛

等并发症使得患者就医体验差。此外机械通气相关肺损伤、气压伤、容积伤，可能诱发呼吸机相关肺损

伤增加住院时长以及医疗费用的支出[2] [3]。 
非插管麻醉清醒麻醉的通气方式是保留自主呼吸，可辅以喉罩(LMA)或面罩、鼻导管吸氧，喉罩不接触

声带，气道损伤小，麻醉时间、手术时间、苏醒时间显著缩短。咽喉疼痛发生率显著降低，无声音嘶哑、气

管撕裂风险，同时维持自然呼吸力学，减少机械通气相关肺损伤。术后可早期进食、早期活动，住院天数缩

短，适合特殊人群：心肺功能差、高龄、孕妇等无法耐受单肺通气者。但是肺操作时可能诱发咳嗽干扰手术

(需用迷走神经阻滞)，自主呼吸下 PaCO2升高(可达 57 mmHg vs 插管组 42 mmHg)，侧卧位下更易出现低氧

血症和 CO2潴留，肺萎陷质量略逊于双腔管，所以可以用于一些短小的胸科手术，减少插管对患者的损伤，

术后更早活动，有利于术后康复。保留自主呼吸非气管插管(Tubeless)麻醉技术逐渐应用于胸外科手术[4] [5]。
该技术通过喉罩通气联合区域神经阻滞，在保留患者自主呼吸的同时提供良好的手术条件，有效避免了气管

插管及机械通气相关并发症。本研究旨在探讨 Tubeless 麻醉技术在胸腔镜肺大疱切除术中的临床应用价值。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

选取 2023 年 12 月至 2025 年 12 月于大理大学第一附属医院行胸腔镜肺大疱切除术的患者 90 例。纳
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入标准：1) 确诊为肺大疱需要手术治疗；2) ASA 分级 I~II 级；3) 年龄 18~65 岁；4) BMI < 28 kg/m2；5) 
肺功能 FEV1% > 50%。 

排除标准：1) 胸腔严重粘连；2) 严重心脑血管疾病；3) 困难气道；4) 预计中转开胸者；5) 患侧既

往胸部手术史；6) 困难气道；7) 严重睡眠呼吸暂停综合征、支气管扩张或哮喘；8) 病灶直径 > 6 cm 的

中央型病变。 
分组方法：本研究属于前瞻性随机对照试验，采用数字随机法将符合纳入标准的患者按 1:1 比例分

配至两组。使用 SPSS 26.0 软件生成 90 个在 0~1 之间均匀分布的随机数字，按患者入组先后顺序依次对

应一个随机数字。规定随机数字 ≤ 0.5 者分配至 Tubeless 组，>0.5 者分配至对照组。若两组例数差值超

过 4 例，则对后续患者调整分配规则，最终确保两组各 45 例。当患者签署知情同意书并完成基线评估

后，由麻醉医师按随机数字分为两组：对照组(45 例)：采用传统双腔支气管插管(DLT)全身麻醉；观察组

(45 例)：采用神经阻滞后保留自主呼吸非气管插管全身麻醉(Tubeless)。本研究未对受试者、干预实施者

及结局评估者实施盲法，因麻醉方式的特殊性无法对受试者及实施者设盲，且主要客观指标(血流动力学

参数、恢复时间)受盲法影响较小。 
两组患者在性别、年龄、体重、ASA 分级等一般资料比较，差异无统计学意义(P > 0.05)，具有可比性。 

2.2. 麻醉与手术方法 

2.2.1. 对照组(传统插管组) 
所有患者进入手术室后，持续监测生命体征。全麻麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑 0.05 mg/kg、依托咪酯

0.3 mg/kg、舒芬太尼 0.4 μg/kg、顺式阿曲库铵 0.15 mg/kg，肌松效果满意后经口明视下插入双腔支气管导

管(男性 37~39 Fr，女性 35~37 Fr)，听诊定位确认无误后，连接麻醉机行间歇正压通气。术中麻醉维持：持

续输注丙泊酚 4 mg/(kg·h)、瑞芬太尼 0.1 μg/(kg·min)，按需追加顺式阿曲库铵 0.03 mg/kg，维持血流动力学

稳定。通气管理：双肺通气时潮气量 8 mL/kg，呼吸频率 12 次/分；单肺通气时潮气量 6 mL/kg，呼吸频率

14~16 次/分，吸呼比 1:2，吸入氧浓度(FiO2) 60%~80%，维持 SpO2 > 95%。麻醉苏醒：手术结束前 40 min
停止追加肌松药，术毕停止输注丙泊酚和瑞芬太尼。待患者自主呼吸恢复良好(呼吸频率 > 12 次/分，潮气

量 > 6 mL/kg)、呼唤睁眼、肌力恢复(握力达标，抬头试验 > 5 秒)，充分吸痰后拔除双腔管。 

2.2.2. 观察组(Tubeless 组) 
麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑 0.03 mg/kg、丙泊酚 1.0 mg/kg、瑞芬太尼 1.0~1.5 μg/kg、右美托咪定

0.5 μg/kg (10 min 内缓慢静脉泵注)。待患者意识消失且保留自主呼吸时，置入合适型号喉罩，确认通气良

好后固定，保留自主呼吸(氧流量 4~6 L/min)。 
神经阻滞操作： 
① 肋间神经阻滞：在超声引导下，使用 0.75%罗哌卡因与 2%利多卡因混合液(1:1)，对术侧 T2~T11

肋间神经进行阻滞，每肋间注射 2 mL。 
② 迷走神经阻滞：使用 1%利多卡因 5 mL 行术侧迷走神经干阻滞，以抑制肺牵拉引起的咳嗽反射

及迷走神经兴奋诱发的心律失常。手术时间超过 2 小时可追加 4~5 mL。 
③ 胸膜表面喷洒：胸腔镜进入胸腔后，在直视下用 1%利多卡因 5 mL 均匀喷洒于肺脏层胸膜表面。 
术中麻醉维持：持续输注丙泊酚 3 mg/(kg·h)、瑞芬太尼 0.1 μg/(kg·min)、右美托咪定 0.2 μg/(kg·h)。

根据手术刺激强度调整输注速率。术中管理：手术全程持续监测血流动力学及呼吸功能指标，包括平均

动脉压、心电图心率、脉搏血氧饱和度及呼气末二氧化碳浓度。调控呼吸参数，确保 SpO2维持在 90%以

上，PETCO2控制在 65 mmHg 以下。出现下列情形时启动气管插管预案：① 低氧血症(SpO2 < 85%)持续
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超过 5 分钟，手法辅助通气无效；② 高碳酸血症(PaCO2 ≥ 80 mmHg)合并酸中毒(pH < 7.25)；③ 恶性心

律失常或循环衰竭；④ 纵隔摆动显著，干扰手术操作超过 5 分钟；⑤ 术野出血汹涌，无法清晰显露解

剖结构；⑥ 气道分泌物潴留，气道峰压骤升；⑦ 顽固性呛咳(频率 > 2 次/分钟)，妨碍手术进程。 

2.3. 观察指标 

血流动力学指标：记录诱导前(T0)、诱导后(T1)、手术 30 min (T2)、手术 60 min (T3)、术毕(T4)及苏

醒时(T5)的 MAP、HR、SpO2、PETCO2。 
术中指标：术中出血量、手术时间、中转气管插管例数及原因。 
术后恢复指标：苏醒时间(停止麻醉药物至呼唤睁眼时间)、PACU 停留时间(入 PACU 至达到出室标

准时间)、术后进食时间(术后首次经口进食流质时间)、下床活动时间(术后首次离床活动时间)、胸管拔除

时间、术后住院时长、住院总费用。 
并发症：恶心呕吐、咽喉不适、肺部感染、肺不张、术后认知功能障碍。肺部感染：术后出现发热(体

温 > 38.5℃)、咳嗽、脓痰，胸部 X 线或 CT 显示新发肺部浸润影，且需抗生素治疗。肺不张：拔管后用超

声进行评估，伴或不伴呼吸困难。术后认知功能障碍(POCD)：于术前 1 天及术后第 1、3 天采用简易精神状

态检查量表(MMSE)进行评估。MMSE 总分 30 分，术后评分较术前基线降低 ≥ 2 分且持续时间 ≥ 24 小时定

义为发生 POCD。所有评估由经培训的独立研究人员在安静环境下完成，患者意识清醒且能配合检查。 

2.4. 统计学处理 

采用 SPSS 26.0 统计软件进行数据分析。计量资料以均数 ± 标准差( x s± )表示，组间比较采用独立样

本 t 检验；计数资料以例数(百分比)表示，组间比较采用 χ2检验或 Fisher 精确检验。P < 0.05 为差异有统计

学意义。敏感性分析：为评估中转病例对主要结局的影响，进行以下敏感性分析：方案 A (ITT 分析)：所有

随机化患者按原分组分析；方案 B (PP 分析)：剔除中转病例，仅分析严格按 Tubeless 方案完成的患者。 

3. 结果 

3.1. 两组患者一般资料比较 

两组患者在性别、年龄、BMI、ASA 分级、FEV1%预计值、左室射血分数(EF)及手术侧别等基线资

料方面比较，差异均无统计学意义(P > 0.05)，具有可比性，见表 1。 

3.2. 两组患者术中血流动力学比较 

对照组在 T1、T2 时点的 HR 和 MAP 显著高于 T0 及同时间点观察组(P < 0.05)，见表 2，见双腔气管

插管引起的应激反应较强，观察组血流动力学相对平稳。 

3.3. 两组患者术中出血量及手术时间比较 

两组术中出血量比较差异无统计学意义(P > 0.05)。Tubeless 组手术时间短于对照组，差异有统计学

意义(P < 0.05)，见表 3。 

3.4. 两组患者术后恢复情况比较 

观察组在 PACU 停留时间、下床活动时间及术后住院时间上均显著优于对照组(P < 0.05)，见表 4。 

3.5. 两组患者并发症发生率比较 

观察组术后咽喉疼痛、声音嘶哑及恶心呕吐的发生率显著低于对照组(P < 0.05)，见表 5。 
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Table 1. Comparison of general characteristics 
表 1. 一般资料比较 

指标 性别(男/女) 年龄(岁) BMI (kg/m2) ASA 分级(I/II) FEV1%预计值 EF (%) 手术侧(左/右) 

Tubeless 组(n = 45) 28/17 42.6 ± 12.3 23.4 ± 2.8 20/25 68.5 ± 8.2 62.3 ± 5.4 19/26 
对照组(n = 45) 26/19 44.2 ± 11.8 23.8 ± 3.1 18/27 67.8 ± 9.1 61.8 ± 6.2 21/24 

P 值 0.672 0.534 0.518 0.823 0.698 0.685 0.813 

注：两组基线资料比较差异无统计学意义(P > 0.05)，具有可比性。 
 
Table 2. Comparison of intraoperative hemodynamic changes and respiratory function indices 
表 2. 术中 MAP、HR 变化，呼吸功能指标比较 

  诱导前 诱导后 手术 30 min 手术 60 min 术毕 苏醒时 
MAP (mmHg) Tubeless 组(n = 45) 86.3 ± 7.4 82.1 ± 6.5 84.4 ± 8.6 87.4 ± 7.7 87.6 ± 8.4 88.3 ± 7.7 

 对照组(n = 45) 90.3 ± 6.0 77.5 ± 6.9 93.3 ± 10.3 91.0 ± 9.9 88.0 ± 8.7 91.8 ± 8.4 
 P 值 0.006 0.001 <0.001 0.055 0.84 0.045 

HR (次/分) Tubeless 组(n = 45) 76.3 ± 10.5 73.7 ± 8.5 71.6 ± 12.5 75.1 ± 9.4 75.4 ± 9.4 78.6 ± 6.6 
 对照组(n = 45) 78.5 ± 8.8 72.3 ± 11.3 83.6 ± 12.5 79.7 ± 10.6 80.2 ± 9.4 88.4 ± 12.7 
 P 值 0.289 0.5 <0.001 0.033 0.018 <0.001 

SpO2 (%) Tubeless 组(n = 45) 97.9 ± 1.2 97.4 ± 1.5 94.4 ± 2.1 95.4 ± 2.3 96.6 ± 1.4 97.8 ± 1.0 
 对照组(n = 45) 97.3 ± 1.5 98.7 ± 1.0 96.5 ± 1.6 96.9 ± 1.8 96.8 ± 1.3 97.4 ± 1.3 
 P 值 0.059 <0.001 <0.001 0.001 0.553 0.177 

PETCO2 (mmHg) Tubeless 组(n = 45) - 48.7 ± 5.1 54.8 ± 6.5 59.7 ± 7.2 52.8 ± 6.5 44.4 ± 5.0 
 对照组(n = 45) - 38.3 ± 2.9 37.7 ± 3.6 37.8 ± 4.0 38.4 ± 3.7 40.0 ± 3.2 
 P 值 - <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

注：Tubeless 组术中血压、心率更平稳，手术时间更短；PETCO2轻度升高但在可耐受范围内。 
 
Table 3. Comparison of intraoperative blood loss and operative time 
表 3. 术中出血量及手术时间比较 

 术中出血量(mL) 手术时间(min) 

Tubeless 组(n = 45) 86.4 ± 34.0 54.6 ± 16.3 

对照组(n = 45) 95.2 ± 38.8 63.1 ± 19.6 

P 值 0.258 0.029 

注：两组患者的手术时长及出血量无差异。 
 
Table 4. Comparison of postoperative recovery indices 
表 4. 术后恢复指标比较 

指标 Tubeless 组 对照组 P 值 

苏醒时间(min) 7.8 ± 3.0 18.7 ± 5.4 <0.001 
PACU 停留时间(min) 34.5 ± 10.1 61.1 ± 14.8 <0.001 
术后进食时间(h) 4.3 ± 1.6 8.3 ± 3.1 <0.001 
下床活动时间(h) 9.1 ± 2.7 16.5 ± 4.2 <0.001 
胸管拔除时间(h) 30.1 ± 12.7 42.7 ± 17.4 <0.001 
术后住院日(d) 3.2 ± 1.2 5.2 ± 1.5 <0.001 
住院费用(元) 28642 ± 4731 44081 ± 6414 <0.001 

注：Tubeless 组在术后快速康复各项指标上均显著优于对照组。 
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Table 5. Comparison of postoperative complication rates between the two groups [n(%)] 
表 5. 两组患者术后并发症发生率比较[n(%)] 

并发症 Tubeless 组(ITT, n = 45) Tubeless 组(PP, n = 43) 对照组(n = 45) P 值(ITT) P 值(PP) 

恶心呕吐 3 (6.7) 3 (7.0) 12 (26.7) 0.024 0.028 

咽喉不适 3 (6.7) 2 (4.7) 18 (40.0) <0.001 <0.001 

声音嘶哑 1 (2.2) 1 (2.3) 15 (33.3) <0.001 <0.001 

肺部感染 1 (2.2) 1 (2.3) 5 (11.1) 0.205 0.205 

肺不张 0 (0.0) 0 (0.0) 4 (8.9) 0.125 0.125 

术后认知功能障碍 1 (2.2) 1 (2.3) 3 (6.7) 0.609 0.609 

总并发症发生率 8 (17.8) 7 (16.3) 42 (93.3) <0.001 <0.001 

注：Tubeless 组总并发症较对照组少。 

3.6. 中转气管插管情况 

观察组 45 例患者中，2 例(4.4%)中转气管插管：1 例因纵隔摆动显著干扰手术操作超过 5 分钟，1 例

因 PaCO2进行性升高至 68 mmHg 且手控通气后无改善。中转后均改为双腔支气管插管全身麻醉，顺利完

成手术，其中 1 例中转患者出现术后喉咙痛，考虑与紧急气管插管操作相关，经雾化吸入治疗后 48 h 缓

解，无其他严重不良事件。未发生严重不良事件。按意向性治疗原则，该 2 例患者仍纳入 Tubeless 组进

行统计分析。 

4. 讨论 

4.1. Tubeless 麻醉的技术优势 

本研究采用的 Tubeless 麻醉技术通过喉罩通气联合多模式区域阻滞，实现了微创麻醉与微创手术的完

美结合。喉罩作为一种声门上气道装置，避免了气管插管对气道的机械性损伤，显著降低了术后咽喉疼痛、

声音嘶哑的发生率[6]。保留自主呼吸避免了单肺通气相关的呼吸机相关性肺损伤，有利于保护肺功能[7]。 
多模式区域阻滞是本技术的关键。肋间神经阻滞可有效阻断切口及胸壁疼痛传导，迷走神经阻滞则

能抑制肺牵拉引起的咳嗽反射和迷走神经介导的心律失常[8]。脏层胸膜表面麻醉进一步降低了胸膜刺激

反应。这种多靶点阻滞策略减少了全身麻醉药物用量，促进了术后快速苏醒，减少插管及拔管对患者的

刺激，较少循环波动，有利于循环系统波动较大患者。同时术后早期活动有利于术后尽快恢复，减少住

院时长，较少医疗费用的支出。 

4.2. Tubeless 麻醉的安全性 

Tubeless 麻醉的安全性是临床关注的重点。本研究严格掌握适应证与禁忌证，术中密切监测 SpO2和

PETCO2。研究表明，在严格筛选的患者中，允许性高碳酸血症(PETCO2 45~65 mmHg)通常可以耐受，且

随着呼吸频率恢复，CO2可迅速排出[9]。然而，允许性高碳酸血症并非无风险：当 PaCO2 > 60 mmHg 时，

可能引发交感神经兴奋导致心律失常、肺动脉高压及右心负荷增加；重度高碳酸血症(PaCO2 > 80 mmHg)
可引起意识障碍、脑血管扩张及颅内压升高。本研究中 Tubeless 组 PETCO2 峰值控制在 65 mmHg 以下，

未出现严重高碳酸血症相关并发症，但临床实践中需警惕合并心血管疾病患者中应用的潜在风险。 
中转气管插管是评估 Tubeless 技术安全性的重要指标。本研究观察组 45 例患者中，2 例(4.4%)中转

气管插管，中转后均顺利完成手术，无严重不良事件。其中 1 例中转患者因紧急气管插管出现术后喉咙

痛(VAS 4 分)，该并发症在 ITT 分析中计入 Tubeless 组，在 PP 分析中剔除。敏感性分析显示：无论采用
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ITT 分析(n = 45)还是 PP 分析(n = 43)，Tubeless 组在咽喉不适(6.7% vs 4.7%)、总并发症发生率(17.8% vs 
16.3%)及与对照组的比较差异均无统计学意义改变(均 P < 0.001)。这表明 2 例中转病例(占 4.4%)对总体

结论影响有限，研究结果稳健。这一数据提示，尽管 Tubeless 技术在筛选患者中总体安全，但仍需做好

随时建立确定性气道的准备。 

4.3. Tubeless 麻醉的快速康复价值 

Tubeless 麻醉技术契合 ERAS 理念。避免了肌松药的使用使患者肌力恢复更快。减少全身炎症反应，

降低应激反应，炎症刺激与术后神经损伤导致的认知功能障碍相关，Tubeless 麻醉技术降低炎症反应，可

能降低术后认知功能障碍风险。可早期下床活动，更快拔除胸腔引流管，显著缩短了住院时间，降低了

医疗费用[10] [11]。同时，减少阿片类药物用量降低了术后恶心呕吐、肠麻痹等并发症，有利于胃肠功能

早期恢复。 

4.4. 局限性与展望 

第一，样本量有限，单中心 90 例样本量较小，检验效能不足，可能无法检测出组间某些临床重要差

异(如肺部感染、肺不张等发生率较低的并发症)。小样本研究更容易受随机误差影响，导致效应量估计不

准确。第二，严格的筛选标准限制了外推性，本研究排除了 BMI ≥ 28 kg/m2、ASA ≥ III 级、肺功能 FEV1% 
≤ 50%、胸腔粘连及预计中转开胸的患者，这些恰恰是临床常见的病例。因此，本研究结论仅适用于经过

严格筛选的低风险患者群体，不能推广至肥胖、高龄、合并严重心肺疾病或复杂胸腔病变的患者。第三，

非盲法设计可能引入偏倚，由于麻醉方式的特殊性，本研究无法对受试者和干预实施者设盲，可能导致

安慰剂效应和报告偏倚，尤其在主观结局指标(如咽喉不适、恶心呕吐)的评估中。 
未来需要开展大样本、多中心、随机对照研究，进一步验证 Tubeless 麻醉的安全性和有效性。此外，

对于手术时间长、病灶复杂的病例，Tubeless 麻醉有局限性，并不能实现肺隔离以及适应刺激更强、手术

时间更长的操作，所以适用性仍需探索。期待未来建立更精确的患者分层标准，识别 Tubeless 麻醉的最

佳适应人群。 

5. 结论 

保留自主呼吸的非气管插管麻醉(NIVATS)能够为胸腔镜下肺大疱切除术提供充分的麻醉条件，满足

手术操作需求。该技术通过避免气管插管及相关机械通气，显著减少气道损伤、声带功能障碍等插管相

关并发症，有效降低围术期应激反应，减少术后肺部并发症发生率，从而加速患者康复进程，缩短住院

时间，符合快速康复外科(ERAS)理念，展现出良好的临床应用价值与推广前景。 
然而，NIVATS 的实施需严格把握适应证与禁忌证：理想患者应为年轻、无胸腔粘连、肺功能储备

良好的原发性自发性气胸患者，而困难气道、肥胖(BMI > 25)、既往胸科手术史及复杂肺大疱病变者应视

为相对或绝对禁忌。术中需建立完善的监测体系，重点防范自主呼吸下可能出现的高碳酸血症(PaCO2 > 
60 mmHg)及低氧血症(SpO2 < 90%)，制定明确的气管插管转换预案，确保在紧急情况下能够迅速建立确

定性气道，保障患者安全。 
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