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头高15°倾斜位对肥胖患者全麻苏醒期呼吸功能
的影响

李帆 许宜珍 杜健华 汪艳萍 杨刚 王龙

  【摘要】 目的 观察头高15°倾斜位对肥胖患者全麻苏醒期呼吸功能的影响。方法 选择择期

全麻下行显微耳科手术的肥胖患者80例,男39例,女41例,年龄18~60岁,ASA Ⅰ或Ⅱ级,

BMI≥28kg/m2。随机分为两组:头高15°倾斜位组(H组)和平卧位对照组(C组)。常规诱导行气

管插管,术中麻醉维持采用靶控输注(TCI)丙泊酚2~4μg/ml和瑞芬太尼5~6μg/ml,维持BIS40
~60,术中不追加肌松药,术毕C组采用平卧位,H组采用头高15°倾斜位。记录患者从轻唤睁眼后

到达到拔除气管导管标准所需的时间(X),达PACU出室标准所需的时间(Y),拔管后吸入新鲜空

气时SpO2 由100%降至92%的时间(Z)和吸入纯氧后SpO2 由92%上升至100%的时间(W)。记录

入室时、吸氧3min后、术毕时、气管拔除前及出PACU时的PaO2、PaCO2 和pH。结果 H组X(14
±7)min、Y(45±7)min、W(39±11)s均明显短于C组[(19±6)min,(57±10)min,(51±9)s],Z
(335±58)s明显长于C组(245±75)s(P<0.05)。气管拔除前和出PACU前 H组PaO2[(193.4
±30.5)mmHg,(82.2±3.4)mmHg]明 显 高 于 C组[(169.1±29.4)mmHg,(70.8±4.1)

mmHg](P<0.05),其他各时点PaO2 差异均无统计学意义。两组各时点PaCO2 和pH差异无统

计学意义。结论 头高15°倾斜位可有效促进肥胖患者全麻苏醒期呼吸功能的恢复,安全可行。
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【Abstract】 Objective Toobservetheeffectof15°-headuptiltpositiononqualityofrespiratory

systemduringanesthesiarecoveryperiodinobesepatients.Methods EightyobesepatientsinASA
physicalstatusⅠorⅡ,aged18-60years,withBMI≥28kg/m2,scheduledforelectiveotological
surgerywithmicroscopy,wererandomlydividedinto2equalgroups(n=40each):the15°-headup
tiltpositiongroup(groupH)andthesupinepositiongroup(groupC).Withtraditionalinduction,an-
esthesiawasmaintainedbyTCIofpropofol2-4μg/mlandremifentanil5-6ug/ml,notsupplyingmus-
clerelaxantduringoperation.Afteroperation,groupHwasin15°-headuptiltposition,whilegroup
Cinsupineposition.Thetimespansfromrecoveryofspontaneousbreathingtomeetingtheextubation
standard(X)andtomeetingthestandardfordischargingformPACU(Y)wererecorded.Afterextu-
bation,wealsorecordedthetimeforSpO2decreasedfrom100%to92% withfreshair(Z)andfor
SpO2increasedfrom92%to100% withpureoxygen(W).PaO2,PaCO2andpHweremonitoredbe-
foreoxygeninhalation,after3minofoxygeninhalation,attheendofsurgery,beforeextubationand
beforedischargingfromPACU.Results ComparedwithgroupC[(19±6)min,(57±10)min,(51
±9)s],thetimeofX(14±7)min,Y(45±7)minandW (39±11)s,wassignificantlyshorter
andthetimeofWwasobviouslylongeringroupH(P<0.05).ComparedwithgroupC[(169.1±
29.4)mmHg,(70.8±4.1)mmHg],thePaO2wasincreasedobviouslybeforeextubationanddis-
chargingfromPACUingroupH [(193.4±30.5)mmHg,(82.2±3.4)mmHg](P<0.05).
TherewasnosignificantlydifferenceinPaO2atothertimepoints.Therewasnosignificantlydiffer-
enceinPaCO2andpHatallpoints.Conclusion 15°-headuptiltpositionduringanesthesiarecovery
periodinobesepatientscaneffectivelyimprovethequalityofrespiratorysystem.

【Keywords】  Headuptiltposition;Obesity;Anesthesiarecoveryperiod;Respiratory
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  近年来,随着人们生活水平的提高和饮食习惯

的改变,肥胖人口在全球范围内日趋增长[1]。肥胖

症被认为是最严重的公共健康问题之一,其过多的

脂肪改变了胸壁、肺和膈肌之间的关系,对呼吸系

统产生明显的危害,显著增加了围术期并发症的发

生率和死亡率[2]。理论上,随着体位由平卧位至直

立位的变化,功能残气量(FRC)增加,低氧血症发

生率亦降低。本研究旨在探讨头高15°倾斜位是否

可以改善肥胖患者全麻苏醒期呼吸功能的恢复,增

加患者围术期的安全性。

资料与方法

一般资料 本研究已获医院伦理委员会批准,
并与患者或家属签署知情同意书。选择2015年2
月至2016年10月于我院择期全麻下行显微耳科手

术的肥胖患者,性别不限,年龄18~60岁,ASA
Ⅰ或Ⅱ级,BMI≥28kg/m2,术前 Hb>110g/L,

Hct>35%,吸入新鲜空气时SpO2>94%,吸入纯

氧后SpO2>99%。排除标准:近1个月有呼吸道

感染史,心肺脑血管疾病,处于妊娠状态,有颅内

高压症状和呼吸睡眠暂停综合征。采用随机数字

表法分为两组:头高15°倾斜位组(H组)和平卧位

对照组(C组)。

表1 两组患者一般情况比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
身高

(cm)
BMI
(kg/m2)

吸入空气时

SpO2(%)
Hb
(g/L)

C组 40 19/21 50.4±8.7 168.2±6.4 29.7±2.3 96.4±1.5 134.8±13.2

H组 40 20/20 49.2±9.8 166.5±8.1 29.4±2.5 97.3±1.4 136.0±12.4

麻醉方法 所有患者均无术前用药。患者入

室后开放静脉通道,以6ml·kg-1·h-1的速度静脉

滴注复方乳酸钠,采用GE监护仪常规监测ECG、

HR、SpO2 和BIS,于局麻下行桡动脉穿刺置管,
监护有创动脉血压(IBP),采用TOF-Watch-SX肌

松监 测 仪 监 测 肌 松 恢 复 情 况。调 节 氧 流 量5
L/min,氧浓度100%,两组患者均采用平卧位去

氮给氧。麻醉诱导:咪达唑仑0.02mg/kg、舒芬

太尼0.6μg/kg、丙泊酚靶控输注(TCI)血浆靶浓

度4~5μg/ml、顺式阿曲库铵0.15mg/kg,气管

插管后行机械通气,VT8ml/kg、RR12次/分,氧
流量2L/min,FiO2≥50%以维持SpO2≥99%。
麻醉维持TCI丙泊酚血浆靶浓度2~4μg/ml、瑞
芬太尼血浆靶浓度5~6μg/ml,术中调节血浆靶

浓度以维持BIS值40~60,术中不追加肌松药以

保证术毕时TOF值(即T4/T1,T4为第4个肌颤

搐强度,T1为第1个肌颤搐强度)>0.9或恢复

至基础值。手术结束时停用丙泊酚和瑞芬太尼,
调节氧流量至5L/min,氧浓度100%,H组患者

调整为头高15°倾斜位,C组患者仍保持平卧位。
停药每隔30s轻唤患者一次,轻唤患者可睁眼后

改为手控呼吸,APL阀调至0,待达拔管标准后

拔除气管导管,达PACU出室标准时送回病房。
气管导管拔管标准[3]:(1)意识恢复,能配合指令

动作,BIS>80;(2)TOF值>0.9或恢复至基础

值,咳嗽、吞咽反射恢复,肌力恢复;(3)VT>6
ml/kg,RR≥12次/分,脱氧吸入新鲜空气5min
后SpO2>90%。PACU达出室标准[4]:(1)意识

完全清醒,BIS>90;(2)能自如活动四肢与抬头;
(3)正常呼吸与咳嗽;(4)吸新鲜空气时SpO2>
92%(5)BP较术前的波动幅度<20mmHg。

观察指标 记录两组患者轻唤睁眼后到达气

管导管拔除标准的时间(X),达PACU出室标准所

需的时间(Y),以及拔管后吸入新鲜空气时SpO2
由100%降至92%的时间(Z)和吸入纯氧后SpO2
由92%上升至100%的时间(W),并于入室时、吸
氧3min后、术毕时、气管拔除前和出PACU时抽

取桡动脉血行血气分析,记 录 各 时 点 的 PaO2、

PaCO2 和pH。
统计分析 采用SPSS18.0统计学软件进行

数据分析。正态分布的计量资料均以均数±标准

差(x±s)表示,组间比较采用独立样本t检验。P
<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入患者80例,男39例,女41例。

两组患者性别、年龄、身高、BMI、吸入空气时SpO2
和Hb差异均无统计学意义(表1)。

H组X、Y和 W 明显短于C组,Z明显长于C
组(P<0.05)(表2)。
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表2 两组患者术后恢复情况的比较(x±s)

组别 例数 X(min) Y(min) Z(s) W(s)

C组 40 19±6 57±10 245±75 51±9

H组 40 14±7a 45±7a 335±58a 39±11a

  注:与C组比较,aP<0.05

气管拔管前和出PACU时 H组PaO2 明显高

于C组(P<0.05)。两组入室时、吸氧3min、术毕

时PaO2 差异无统计学意义;两组不同时点PaCO2
和pH差异无统计学意义(表3)。

表3 两组患者不同时点PaO2、PaCO2 和pH的比较(x±s)

指标 组别 例数 入室时 吸氧3min 术毕 气管拔除前 出PACU时

PaO2
(mmHg)

C组 40 75.2±6.5 174.9±42.3 224.9±39.2 169.1±29.4 70.8±4.1

H组 40 73.1±5.2 169.8±35.1 231.1±34.9 193.4±30.5a 82.2±3.4a

PaCO2
(mmHg)

C组 40 39.0±3.5 38.8±3.3 42.2±3.0 41.7±2.7 41.9±2.9

H组 40 38.6±3.3 39.1±4.0 41.9±3.4 40.9±3.1 41.1±3.2

pH
C组 40 7.39±0.04 7.41±0.03 7.42±0.02 7.41±0.04 7.40±0.03

H组 40 7.38±0.03 7.40±0.04 7.41±0.04 7.42±0.02 7.39±0.04

  注:与C组比较,aP<0.05

讨  论

肥胖病是一种机体脂肪组织过度堆积和/或分

布异常引起一系列病理生理改变的代谢性疾病,研

究显示全球已超过30%人群达到肥胖标准(BMI≥
28kg/m2)[5]。肥胖带来的呼吸问题可严重影响全

身器官的正常运行,肥胖患者呼吸具有典型的限制

性模式,其用力肺活量(FVC)可减少到预计值的

25%~50%,功能残气量(FRC)和肺总容量(TLC)
会随着补吸气量(IRV)的减少而降低为预计值的

35%~60%[6,7],肥胖患者亦可能存在缺氧的危

险,和非肥胖患者比较,静息状态下肥胖患者的氧

耗要增加25%,在仰卧位时动脉血气氧分压亦可能

异常[6]。同时,肥胖患者的肺的顺应性比预计值降

低约35%[6]。由此可见,如何增加FRC和肺的顺

应性、降低气道阻力是减少肥胖患者麻醉恢复期呼

吸系统并发症的重要措施。
由于PACU出室标准之一为患者吸入新鲜空

气时SpO2>92%,所以该研究中选择了SpO2 为

92%为判断节点,且头高15°倾斜位倾斜度小,不会

因过度倾斜使回心血量大量减少,而影响本研究结

果,故选择头高15°倾斜位。本研究对全麻苏醒期

的肥胖患者采用头高位15°和平卧位进行比较,发

现头高位肥胖患者术后呼吸功能指标的恢复较平

卧位均有明显的改善,分析原因可能为:(1)肥胖

患者颈短且脂肪堆积明显,加重对咽喉部压迫,使

得肥胖患者呼吸时咽喉部横断面面积减少[8],补呼

气量也相应减少,而头高位时则使其咽喉部横断面

面积较平卧位时增加了23%[9],改善了呼吸功能,
从而改善了肺的氧合;(2)Pelosi等[10]研究显示肥

胖患者仰卧位时胸壁和肺的顺应性均降低,Kris-
tensen等[11]研究亦显示肥胖患者除了存在困难气

道的问题,同时还伴有呼吸功能受损,表现为肺顺

应性下降、呼吸储备量减少和气体交换障碍等,本

研究采用头高位时使过多的脂肪和膈肌下移,减轻

了对胸廓和肺组织的压迫,胸腔容积增大,肺组织

顺应性增加,呼吸系统阻力降低,在一定程度上减

轻了肺的压力性肺不张,增加了FRC,使得因小气

道关闭而引起的肺泡萎缩、V/Q比例失调出现的低

氧血症情况得到一定的缓解;(3)依据人体生理学

原理,可能是由于重力作用,头高位使得循环血量

较多地滞留于心脏水平以下,回心血量较少,CO
降低,各 组 织 灌 注 相 对 减 少,氧 耗 水 平 降 低 的

结果。
丙泊酚和瑞芬太尼均是一种短效静脉全麻药,

具有起效快、代谢迅速、连续使用不易体内蓄积,苏

醒迅速等特点,已在临床中广泛应用[12,13]。为了更

好地体现头高位对肥胖患者全麻苏醒期呼吸功能

的影响,本研究均采用瑞芬太尼-丙泊酚无肌松药

全麻下行显微耳科手术的肥胖患者为研究对象[14],
术中维持采用丙泊酚和瑞芬太尼靶控输注(TCI),
同时联合BIS和TOF-Watch-SX肌松监测仪以排

除因意识或肌松恢复欠佳而影响患者呼吸指标,使

得本研究各项观察指标更真实准确,保证了该结果

的可信性。本研究对象采用的是18~60岁无呼吸
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系统合并症的患者,其结果是否对老年患者及呼吸

系统合并症患者的全麻呼吸恢复有益,有待进一步

研究。
综上所述,头高15°倾斜位方法简单易行,能

有效改善肥胖患者全麻苏醒期氧储备,帮助呼吸功

能的恢复,缩短拔管时间和出室时间,使肥胖患者

全麻围术期更加安全,可广泛地应用到临床中。
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来稿如有学术不端行为嫌疑时,编辑部在认真收集有关资料和仔细核对后将通知第一作者,作者须对此作出解释。(4)如稿

件被证实系一稿两用,本刊将在杂志和网站上刊登撤销该文的声明,并向作者所在单位通报;2年内拒绝发表该作者的任何

来稿。
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