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头抬高后仰位联合60°气管拔管对患者拔管期
应激反应的影响

邓美玲 杨帆 梁应平 胡衍辉 徐国海

  【摘要】 目的 观察头抬高后仰位联合60°气管拔管对患者拔管期应激反应的影响。方法 选

择全麻下行大隐静脉高位结扎手术的患者90例,男33例,女57例,年龄18~40岁,体重45~75kg,

ASAⅠ或Ⅱ级。按照随机数字表法均分为三组,每组30例。A组患者平卧位,气管导管拔管角度为

90°(拔管方向与地面夹角呈90°),B组患者平卧位,拔管角度为60°(拔管方向与地面夹角呈60°),C
组患者头抬高后仰位,拔管角度为60°。记录手术结束时(T0)、拔管前1min(T1)、拔管后1min
(T2)、5min(T3)的SBP、DBP及 HR,记录拔管的力度,观察呛咳、咽痛、声音嘶哑发生情况。结

果 与T0 时比较,T2 时三组SBP、DBP明显升高,HR明显增快(P<0.05),T3 时A、B组SBP、DBP
明显升高,HR明显增快(P<0.05);T2、T3 时B、C组SBP、DBP明显低于,HR明显慢于,拔管力度

明显小于A组(P<0.05);T2、T3 时C组SBP、DBP明显低于,HR明显慢于,拔管力度明显小于B
组(P<0.05)。B、C组呛咳发生率[3例(10.0%),2例(6.6%)]明显低于 A组的[12例(40.0%)]
(P<0.05)。结论 头抬高后仰位联合60°拔除气管导管能明显减轻患者拔管期应激反应。
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【Abstract】 Objective Toobservetheeffectoftheheadelevationandhypsokinesiswiththeex-
tractionangleof60°onthestressresponseinpatients.Methods Ninetypatientswhoweretreated
withthegreatsaphenousveinhighligationsurgeryweredividedintothreegroupsaccordingtothe
randomnumbertablemethod,with30ineachgroup.PatientsingroupAwithsupineposition,the
angleoftrachealextubationwas90°(90°fromtheangleoftheground);patientsingroupBwithsu-
pineposition,theanglewas60°(60°fromtheangleoftheground);patientsingroupCwithhead
selevationandhypsokinesis,theanglewas60°.SBP,DBP,HRandextubationforcewererecordedat
theendoftheoperation(T0),1minutebeforeextubation(T1),1minuteafterextubation(T2),5
minutesafterextubation (T3),andtheoccurrenceofbucking,sorethroat,hoarseness were
observed.Results TheSBP,DBP,HRatT2weresignificantlyhigherthanthoseatT0inallgroups
(P<0.05),whiletheSBP,DBP,HRatT3weresignificantlyhigherthanthoseatT0inonlygroups
AandB(P<0.05).ThedifferencesofthoseindicatorsbetweenT3andT0hadnostatisticalsignifi-
canceingroupC.TheSBP,DBP,HRatT2,T3andtheextubationforceweresignificantlydecreased
ingroupBandgroupCcomparedwithgroupA(P<0.05).ComparedwithgroupB,theSBP,DBP,
HRatT2,T3andtheextubationforceweresignificantlydecreasedingroupC(P<0.05).Theinci-
denceofchokingingroupB[3(10.0%)]andgroupC[2(6.6%)]wassignificantlydecreasedthan
thatingroupA [12cases(40.0%)](P<0.05).Conclusion Theheadelevationandhypsokinesis
withtheextractionangleof60°cansignificantlyreducestressreactioninpatientsduringtheextuba-
tion.
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  气管导管拔管的刺激可引起机体交感-肾上腺

系统激活,导致肾上腺素、去甲肾上腺素、多巴胺等

儿茶酚胺类物质大量释放,使患者出现血压升高、

心率增快甚至心肌缺血、心肌梗死、心力衰竭等不

良心血管反应,严重时还会导致心律失常、手术切

口部位出血及颅内压升高[1]。近来,有研究指出气

管导管拔除的角度可影响拔管所需力度,60°拔管所

需力度较90°拔管所需力度小,且60°拔管的患者血
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流动力学较90°拔管者更稳定[2]。本研究观察头抬

高后仰位联合60°拔除气管导管对患者拔管期应激

反应的影响。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,所
有患者均签署麻醉知情同意书。选取本院2014年

3月至2015年12月择期在全麻下行大隐静脉高位

结扎手术的患者90例,男女不限,ASA Ⅰ或Ⅱ级,
年龄18~40岁,体重45~75kg。排除标准:困难气

道、气道高反应性疾病、颈椎病、有误吸高危因素、
多器官功能衰竭综合征及牙齿不稳定者。按照随

机数字表法将患者随机分为三组,每组30例。
麻醉方法 术前常规禁食8h、禁饮4h。入室

后监测ECG、SpO2、PETCO2及BIS,行桡动脉穿刺

监测有创血压。面罩纯氧通气5min,麻醉诱导采

用咪 达 唑 仑 0.05 mg/kg、舒 芬 太 尼 0.5~1.0

μg/kg、罗库溴铵0.6mg/kg、依托咪酯0.2~0.4
mg/kg。3min后由具有5年以上临床经验的麻醉

医师插入气管导管,根据导管上的刻度指示将气管

导管的尖端放置在气管内2cm处,使用胶带固定导

管。经听诊双肺呼吸音清晰对称后行机械控制通

气,调整呼吸参数维持PaCO2 在35~45mmHg。
麻醉维持采用丙泊酚复合瑞芬太尼靶控输注,根据

需要间断静注罗库溴铵,维持BIS值在40~60。术

中根据动脉血气分析等结果维持水电解质及酸碱平

衡。手术结束后,停止麻醉药输注,给予阿托品15

μg/kg+新斯的明30μg/kg拮抗肌松药,充分吸引气

道及口腔内分泌物后用软枕将C组患者头位垫高10
cm,头尽量后仰,A、B组患者保持平卧位。用标尺制

作的量角器作为拔管角度的标准,将电子测力计系在

气管导管管口,记录拔管时电子测力计的读数。待患

者呼之睁眼、VT>6ml/kg、RR<18次/分、吸空气

SpO2>95%时拔管。A组患者拔管角度为90°,B、C
组拔管角度为60°。不能摆出头抬高后仰位者及复苏

期间出现躁动不能配合者不纳入本研究。
观察指标 记录患者手术结束时(T0)、拔管前

1min(T1)、拔管后1min(T2)、5min(T3)的SBP、

DBP及HR,记录拔管力度,并观察患者呛咳、咽痛、
声音嘶哑的发生情况。

统计分析 采用SPSS17.0软件进行统计学

分析,正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
示,组间比较采用单因素方差分析。计数资料比较

采用χ2 检验。

结  果

三组患者的性别、年龄、体重和ASA分级差异

无统计学意义(表1)。

表1 三组患者一般情况比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
体重

(kg)
ASAⅠ/Ⅱ级

(例)

A组 30 11/1967.4±6.8 65.3±4.2 17/13

B组 30 12/1863.7±7.5 64.1±3.9 16/14

C组 30 10/2065.2±6.3 64.7±5.5 15/15

与T0 时比较,T2 时三组SBP、DBP明显升高,

HR明显增快(P<0.05),T3 时 A、B组SBP、DBP
明显升高,HR明显增快(P<0.05)。T2、T3 时B、

C组SBP、DBP明显低于,HR明显慢于,拔管力度

明显小于 A组(P<0.05)。T2、T3 时C组SBP、

DBP明显低于,HR明显慢于,拔管力度明显小于B
组(P<0.05)(表2,图2)。

B、C组呛咳发生率明显低于A组(P<0.05)。
三组患者咽痛、声音嘶哑等拔管期不良反应发生率

差异无统计学意义(表3)。

讨  论

拔除气管导管的刺激会引起机体交感神经兴

奋,儿茶酚胺类物质大量分泌,导致患者出现血压

升高、心率加快等不良反应[3]。麻醉苏醒期,随着麻

醉深度的减浅,患者肌力、吞咽、呛咳反射恢复,气
管导管的存在可引起口腔咽喉部、声门及声门下组

织的损伤[4]。拔管时患者剧烈的呛咳还会引起手术

创面渗血、切口出血,咽喉局部水肿,甚至可发生喉

痉挛,造成呼吸道梗阻、窒息等[5,6]。这些可对患者

造成致命的危害。因此,如何降低患者气管导管拔

管期的应激反应,减少拔管相关不良反应一直是临

床上亟待解决的难题,以往大多采用表面麻醉、麻
醉镇痛药、艾司洛尔等方法减轻拔管期应激反应。

近年来,国外有关于气管导管不同拔管角度对

拔管力度影响的研究。无论是人体模型模拟研究

的结果还是临床随机对照研究结论均证实,气管导

管拔管角度为60°时拔管所需力度小于90°所需力

度,拔管刺激所带来的损伤及心血管反应也更小。

Kido等[7]的研究表明双腔气管导管60°拔管时比

90°拔管所需力度更小,患者血压升高幅度也更小。
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表2 三组患者血流动力学的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3

SBP A组 30 122.8±11.1 123.2±5.3 156.8±7.4a 152.5±3.8a

(mmHg) B组 30 121.5±6.8 125.1±6.5 142.5±10.6ab 139.7±9.5ab

C组 30 123.7±5.6 124.7±11.3 135.7±7.8abc 126.6±5.4bc

DBP A组 30 71.2±6.5 73.4±8.4 104.4±5.7a 98.4±4.9a

(mmHg) B组 30 73.1±4.8 75.2±5.6 91.7±9.5ab 86.1±6.2ab

C组 30 73.8±3.9 74.9±5.4 79.6±7.2abc 75.2±9.8bc

HR A组 30 63.4±5.6 68.6±4.9 98.3±7.4a 89.4±6.3a

(次/分) B组 30 64.7±6.0 67.5±7.4 83.9±5.5ab 75.2±7.9ab

C组 30 65.3±4.7 67.1±5.3 74.7±4.6abc 68.6±7.5bc

  注:与T0 比较,aP<0.05;与A组比较,bP<0.05;与B组比较,cP<0.05

注:与A组比较,aP<0.05;与B组比较,bP<0.05

图2 三组患者拔管力度的比较

表3 两组患者拔管期不良反应的比较[例(%)]

组别 例数 呛咳 咽痛 声音嘶哑

A组 30 12(40.0) 3(10.0) 1(3.3)

B组 30 3(10.0)a 1(3.3) 1(3.3)

C组 30 2(6.6)a 1(3.3) 0(0)

  注:与A组比较,aP<0.05

本研究中比较了患者平卧位及头抬高后仰位时60°
和90°拔管所产生的应激反应,并记录拔管力度、呛
咳、咽痛、声音嘶哑发生情况。研究显示,与平卧位

90°拔管比较,平卧位60°拔管患者的血压明显降低,
心率明显减慢;拔管力度明显减小,这与Kido等[7]

的研究结果一致。头部抬高的后仰位可使经口轴

线、经咽轴线、经喉轴线三轴线接近重叠,自门齿至

声门近乎直线,气管导管拔管阻力减小,拔管产生

的刺激及拔管所致口咽部软组织损伤也随之减轻,
因此,在60°拔管的基础上,本研究采取头抬高后仰

位拔管,研究结果显示,头抬高后仰位60°拔管较平

卧位60°拔管血压、拔管力度明显下降,心率有所减

慢,表明头抬高后仰位联合60°拔管可进一步降低

拔管所需力度,减轻拔管期的应激反应,明显增加

了患者拔管期的安全性。
综上所述,头抬高后仰位联合60°拔除气管导

管能明显减轻患者拔管期应激反应。
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