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　 　 【摘要】 　 目的　 评价 １５°头高斜坡侧卧位气管拔管对肥胖患者全麻恢复期呼吸功能的影响。
方法　 选择全麻手术患者 １２０ 例，男 ６２ 例，女 ５８ 例，年龄 １８～ ６５ 岁，ＢＭＩ≥２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，
采用随机数字表法分为四组，每组 ３０ 例：平卧位组（Ｃ 组）、１５°头高斜坡仰卧位组（Ｓ 组）、１５°头高斜

坡左侧卧位组（Ｌ 组）和 １５°头高斜坡右侧卧位（Ｒ 组）。 所有患者均在全麻下完成手术。 术毕 Ｃ 组

采用平卧位，Ｓ 组采用 １５°头高斜坡仰卧位，Ｌ 组采用 １５°头高斜坡左侧卧位，Ｒ 组采用 １５°头高斜坡

右侧卧位。 记录入室时（Ｔ０）、拔管后 １ ｍｉｎ（Ｔ１）、５ ｍｉｎ（Ｔ２）、３０ ｍｉｎ（Ｔ３）、２ ｈ（Ｔ４）的 ＳｐＯ２、ＰａＯ２、ＭＡＰ
和 ＨＲ；记录拔管时间和出室时间；记录咳嗽、咽痛、喉痉挛和舌后坠等不良反应的发生情况。 结果

与 Ｔ０时比较，Ｔ１—Ｔ４时四组 ＳｐＯ２明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ２时四组 ＭＡＰ 明显升高，ＨＲ 明显增快

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ１—Ｔ４时 Ｓ 组、Ｌ 组、Ｒ 组 ＳｐＯ２、ＰａＯ２ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ２ 时四组

ＭＡＰ 明显降低，ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜０􀆰 ０５），拔管时间和出室时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｌ 组、Ｒ 组咳嗽、
舌后坠发生率明显降低（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 与 Ｓ 组比较，Ｔ１—Ｔ４ 时 Ｌ 组、Ｒ 组 ＳｐＯ２、ＰａＯ２ 明显升高（Ｐ＜
０􀆰 ０５），拔管时间和出室时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５），咳嗽、舌后坠发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 四组咽

痛发生率差异无统计学意义。 结论　 １５°头高斜坡侧卧位气管拔管可改善肥胖患者全麻恢复期的氧

储备，促进呼吸功能的恢复。
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　 　 肥胖患者拔管期血氧饱和度迅速下降，急性上

呼吸道阻塞和胃内容物吸入的风险增加，甚至发生

严重的肺泡通气功能障碍，造成低氧血症伴高碳酸

血症［１－２］。 因此，促进肥胖患者全麻术后呼吸功能

的恢复具有重要的临床意义。 研究表明，肥胖患者

术后头高 １５°倾斜位能有效改善全麻苏醒期氧储

备，帮助呼吸功能的恢复，缩短拔管时间和出室时

间［３］，但 １５°头高斜坡侧卧位对肥胖患者全麻恢复

期的影响尚未明确。 本研究拟观察 １５°头高斜坡侧

卧位气管拔管对肥胖患者全麻恢复期呼吸功能的

影响，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已通过本院医学伦理委员

会批准（２０１７０３０），并与患者签署知情同意书。 选

取本院 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 １２ 月全麻手术患者，
性别不限，年龄 １８ ～ ６５ 岁，ＢＭＩ≥２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ
或Ⅱ级，ＮＹＨＡ 心功能Ⅰ或Ⅱ级，肝、肾功能正常。
排除标准：颈椎病、心肺脑血管疾病，处于妊娠状

态，近 １ 个月内有呼吸道感染史，有不能侧卧的

因素。
麻醉方法 　 所有患者均无术前用药。 常规禁

食 ８ ｈ、禁饮 ４ ｈ，入室后患者平卧位，常规监测

ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＨＲ 及 ＢＩＳ，局麻下行左侧桡动脉穿刺置

管术监测有创动脉血压。 开放外周静脉通道，静脉

输入复方乳酸钠 ６ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１直至手术结束。 麻

醉诱导：咪达唑仑 ０􀆰 ０４ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒
芬太尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ。 面罩给氧

去氮 ５ ｍｉｎ 后，由同一位有 ５ 年以上临床经验的麻

醉科医师行气管插管术。 ＰＥＴＣＯ２ 显示正常的波形

及数值后行机械通气，呼吸参数设定为 ＶＴ ６ ～ ８
ｍｌ ／ ｋｇ、ＲＲ １１～１４ 次 ／分、ＰＥＥＰ ５～１０ ｃｍＨ２Ｏ。 麻醉

维持：持续静脉输注丙泊酚 ６～１０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，瑞
芬太尼 ０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ 值 ４５ ～ ５５，
ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。 术中不追加肌松药，手术结

束时静脉注射阿托品 １０ μｇ ／ ｋｇ 和新期的明 ３０
μｇ ／ ｋｇ拮抗，手术结束前 ５ ｍｉｎ 静脉注射氟比洛芬酯

５０ ｍｇ。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

四组：平卧位组（Ｃ 组）、１５°头高斜坡仰卧位组（ Ｓ

组）、１５°头高斜坡左侧卧位组（Ｌ 组）和 １５°头高斜

坡右侧卧位（Ｒ 组）。 术毕 Ｃ 组维持平卧位，Ｓ 组维

持 １５°头高斜坡仰卧位，Ｌ 组维持 １５°头高斜坡左侧

卧位，Ｒ 组维持 １５°头高斜坡右侧卧位。 所有患者

保持颈部中立位，不屈曲。 术后转至 ＰＡＣＵ，气管拔

管后统一鼻导管给氧 ４ Ｌ ／ ｍｉｎ，进一步观察，达到出

室标准后送回病房。
观察指标 　 记录入室时 （ Ｔ０ ）、拔管后 １ ｍｉｎ

（Ｔ１）、５ ｍｉｎ （ Ｔ２ ）、３０ ｍｉｎ （ Ｔ３ ）、２ ｈ （ Ｔ４ ） 的 ＳｐＯ２、
ＰａＯ２、ＭＡＰ 和 ＨＲ。 记录拔管时间（入 ＰＡＣＵ 至拔除

气管导管所需的时间）和出室时间（入 ＰＡＣＵ 至达

到出室标准的时间）。 记录咳嗽、咽痛、喉痉挛及舌

后坠等不良反应的发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计学软件进行分

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。 计数资料以例

（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率

法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 １２０ 例，其中输尿管镜碎石术

２８ 例，大隐静脉抽剥术 ３４ 例，游离皮瓣移植术 ２０ 例，
彭室成形术 ３８ 例。 四组患者性别、年龄、体重、ＢＭＩ
和 ＡＳＡ 分级差异无统计学意义（表 １）。

与 Ｔ０时比较，Ｔ１—Ｔ４时四组 ＳｐＯ２明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ２时 ＭＡＰ 明显升高，ＨＲ 明显增快（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ１—Ｔ４ 时 Ｓ 组、Ｌ 组和 Ｒ 组

ＳｐＯ２、ＰａＯ２明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ２时 Ｓ 组、Ｌ 组

和 Ｒ 组 ＭＡＰ 明显降低，ＨＲ 明显减慢（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。
与 Ｓ 组比较，Ｔ１—Ｔ４时 Ｌ 组、Ｒ 组 ＳｐＯ２、ＰａＯ２明显升

高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
与 Ｃ 组比较，Ｓ 组、Ｌ 组、Ｒ 组拔管时间、出室时

间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｓ 组比较，Ｒ 组、Ｌ 组拔

管时间、出室时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
与 Ｃ 组比较，Ｒ 组、Ｌ 组咳嗽、舌后坠发生率明

显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｃ 组和 Ｓ 组咳嗽、咽痛、舌后坠

发生率差异无统计学意义。 四组咽痛发生率差异

无统计学意义（表 ４）。 四组均无喉痉挛发生。

讨　 　 论

肥胖是 ＰＡＣＵ 患者发生呼吸系统并发症的独立
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表 １　 四组患者一般情况的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） 体重（ｋｇ） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＡＳＡⅠ／Ⅱ 级（例）

Ｃ 组 ３０ １９ ／ １１ ４３􀆰 ８±６􀆰 ６ ８４􀆰 ０±３􀆰 １ ２９􀆰 ０±０􀆰 ８ １８ ／ １２

Ｓ 组 ３０ １４ ／ １６ ４２􀆰 ８±７􀆰 １ ８３􀆰 ７±３􀆰 ２ ２９􀆰 ３±０􀆰 ８ １７ ／ １３

Ｌ 组 ３０ １３ ／ １７ ４５􀆰 １±６􀆰 ３ ８３􀆰 ８±３􀆰 ２ ２９􀆰 ４±１􀆰 ０ １２ ／ １８

Ｒ 组 ３０ １６ ／ １４ ４４􀆰 ７±７􀆰 ６ ８３􀆰 ６±３􀆰 ７ ２８􀆰 ９±１􀆰 ０ １４ ／ １６

表 ２　 四组患者不同时点 ＳｐＯ２、ＰａＯ２、ＭＡＰ 和 ＨＲ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ｃ 组 ３０ ９７􀆰 １±１􀆰 ５ ９２􀆰 ３±１􀆰 ６ａ ９３􀆰 ５±１􀆰 ３ａ ９４􀆰 ２±１􀆰 １ａ ９５􀆰 ５±１􀆰 ０ａ

ＳｐＯ２（％）
Ｓ 组 ３０ ９７􀆰 ５±２􀆰 １ ９３􀆰 ４±１􀆰 ４ａｂ ９４􀆰 ７±１􀆰 ４ａｂ ９５􀆰 ４±１􀆰 ３ａｂ ９６􀆰 ２±１􀆰 ０ａｂ

Ｌ 组 ３０ ９７􀆰 ９±１􀆰 ７ ９４􀆰 ３±１􀆰 ５ａｂｃ ９５􀆰 ９±１􀆰 ３ａｂｃ ９６􀆰 ４±１􀆰 ０ａｂｃ ９７􀆰 ０±１􀆰 ３ａｂｃ

Ｒ 组 ３０ ９７􀆰 ８±１􀆰 ５ ９４􀆰 ６±１􀆰 ４ａｂｃ ９５􀆰 ７±１􀆰 ４ａｂｃ ９６􀆰 ６±１􀆰 ０ａｂｃ ９６􀆰 ９±１􀆰 ４ａｂｃ

Ｃ 组 ３０ ７６􀆰 ６±６􀆰 ３ １５７􀆰 ７±１６􀆰 ８ １６２􀆰 ４±１２􀆰 ３ １６５􀆰 ２±８􀆰 ３ １６７􀆰 １±８􀆰 ４

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｓ 组 ３０ ７３􀆰 ９±５􀆰 ８ １６５􀆰 ８±１３􀆰 １ｂ １７２􀆰 ８±１０􀆰 ４ｂ １７５􀆰 ６±７􀆰 ９ｂ １７７􀆰 ４±７􀆰 ６ｂ

Ｌ 组 ３０ ７５􀆰 ９±５􀆰 ９ １８２􀆰 ５±１５􀆰 ３ｂｃ １９５􀆰 ６±１４􀆰 ６ｂｃ １９８􀆰 ４±１６􀆰 ４ｂｃ ２０５􀆰 ６±１６􀆰 ９ｂｃ

Ｒ 组 ３０ ７５􀆰 ３±４􀆰 ２ １７９􀆰 ６±１４􀆰 ４ｂｃ １９３􀆰 ５±１４􀆰 ４ｂｃ ２０１􀆰 ３±１４􀆰 ８ｂｃ ２０７􀆰 ４±２４􀆰 １ｂｃ

Ｃ 组 ３０ ９４􀆰 ６±５􀆰 ７ １１０􀆰 ９±５􀆰 ４ａ １０５􀆰 ６±５􀆰 ５ａ ９７􀆰 １±４􀆰 ６ ９６􀆰 ０±４􀆰 ５

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）
Ｓ 组 ３０ ９５􀆰 ５±６􀆰 ３ １０７􀆰 １±５􀆰 ５ａｂ １００􀆰 ３±４􀆰 ２ａｂ ９６􀆰 ８±４􀆰 ４ ９６􀆰 ４±４􀆰 ８

Ｌ 组 ３０ ９５􀆰 １±５􀆰 ５ １０６􀆰 ５±４􀆰 ８ａｂ ９９􀆰 ７±４􀆰 １ａｂ ９６􀆰 ２±４􀆰 ５ ９６􀆰 ６±５􀆰 ９

Ｒ 组 ３０ ９６􀆰 ３±５􀆰 ２ １０６􀆰 ３±６􀆰 ９ａｂ ９８􀆰 ９±５􀆰 ０ａｂ ９６􀆰 ８±６􀆰 １ ９６􀆰 ３±５􀆰 ５

Ｃ 组 ３０ ８０􀆰 ４±５􀆰 ５ １０２􀆰 ３±５􀆰 ０ａ ９２􀆰 ７±５􀆰 ５ａ ８２􀆰 ６±７􀆰 １ ８１􀆰 ４±４􀆰 ９

ＨＲ（次 ／分）
Ｓ 组 ３０ ７８􀆰 ３±６􀆰 ３ ９７􀆰 ２±５􀆰 ６ａｂ ８７􀆰 ５±７􀆰 ９ａｂ ７９􀆰 ６±５􀆰 ６ ８１􀆰 １±６􀆰 ６

Ｌ 组 ３０ ７９􀆰 ７±６􀆰 ４ ９４􀆰 ６±４􀆰 ８ａｂ ８６􀆰 ４±６􀆰 ８ａｂ ８０􀆰 ９±７􀆰 ８ ７９􀆰 ６±６􀆰 ２

Ｒ 组 ３０ ８１􀆰 ５±５􀆰 ５ ９５􀆰 ４±７􀆰 ０ａｂ ８５􀆰 ５±８􀆰 ２ａｂ ８１􀆰 ３±６􀆰 ９ ７８􀆰 ９±４􀆰 ９

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｓ 组比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 四组患者拔管时间和出室时间的比较（ｍｉｎ，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 拔管时间 出室时间

Ｃ 组 ３０ ２５􀆰 １±４􀆰 ５ ６６􀆰 ３±１０􀆰 ４

Ｓ 组 ３０ ２２􀆰 １±４􀆰 ９ａ ６１􀆰 ２±８􀆰 ２ａ

Ｌ 组 ３０ １８􀆰 １±３􀆰 ２ａｂ ５０􀆰 ９±７􀆰 ６ａｂ

Ｒ 组 ３０ １７􀆰 ２±３􀆰 １ａｂ ４９􀆰 ５±７􀆰 ９ａｂ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｓ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

危险因素［４］。 肥胖患者于平卧位时更容易出现低

氧及高碳酸血症［５］，甚至少数病态肥胖患者根本无

法耐受仰卧位。 有研究表明，气管拔管后送至

ＰＡＣＵ 予侧卧位可明显缓解肥胖患者术后在 ＰＡＣＵ
的呼吸紊乱症状［６］。 因此，合适的体位对改善肥胖

表 ４　 四组患者拔管苏醒期不良反应的比较［例（％）］

组别 例数 咳嗽 　 咽痛 舌后坠

Ｃ 组 ３０ １１（３７） ５（１７） ８（２７）

Ｓ 组 ３０ １２（４０） ３（１０） ８（２７）

Ｌ 组 ３０ ３（１０） ａｂ ４（１３） ０（０） ａｂ

Ｒ 组 ３０ ４（１３） ａｂ ３（１０） １（３） ａｂ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｓ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

患者全麻术后呼吸功能具有重要的临床意义。
结合肥胖患者限制性通气模式的特点［７］，且体

位涉及到血流动力学的改变，故本研究选用 ＳｐＯ２、
ＰａＯ２、ＭＡＰ 和 ＨＲ 作为评价肥胖患者全麻恢复期呼

吸功能及血流动力学的基本指标［３，８］。 本研究对全
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麻恢复期肥胖患者采用 １５°头高斜坡侧卧位和 １５°
头高斜坡仰卧位、平卧位进行比较，发现 １５°头高斜

坡侧卧位肥胖患者全麻恢复期氧合功能有明显的

改善。 分析其原因可能为：（１）头高脚低位使腹腔

内容物和膈肌下移，减轻了对胸廓和肺组织的压

迫，胸腔容积增大，且减轻了低通气区域的微肺不

张，增加了 ＦＲＣ，使 Ｖ ／ Ｑ 比例失调出现的低氧血症

情况得到一定的缓解［３］。 （２）肥胖患者术后侧卧位

咽部最大横截面积增大，从仰卧位到侧卧位的变化

使气道呈圆形并减少咽部塌陷，在结构上改善了患

者被动咽部气道的维持，从而改善了患者气道的通

畅及氧合［９］。 （３）符合患者平时生理睡眠的体位，
利于通气，改善氧合。 （４）１５°头高斜坡侧卧位可能

使腹肌处于一个相对较好的长度，可使患者的胸腹

运动得到更好的调节，增强腹部对于通气的贡献，
并超过了侧卧时肺侧向扩张受限和心脏压迫肺组

织的影响，使得肥胖患者呼吸功能趋于好的方向

发展。
本研究结果显示，肥胖患者头高 １５°倾斜位较

平卧位在气管拔管期间血流动力学更平稳，其原因

可能与头高 １５°倾斜位拔管减少了拔管时导管与地

面的拔管角度，且更接近口、咽、喉三轴重叠的轴

线，从而减小了气管拔管的阻力和应激反应有

关［１０－１１］。 而 １５°头高斜坡侧卧位与 １５°头高斜坡仰

卧位相比较，血流动力学无明显影响，这可能与患

者自身的代偿有关。
此外，本研究结果显示，１５°头高斜坡侧卧位肥

胖患者全麻恢复期咳嗽、舌后坠等苏醒期不良反应

的发生率降低，其原因可能是：（１）侧卧位可以减小

因重力作用发生舌后坠的几率；（２）ＦＲＣ 的增加，肺
和胸壁的弹性回缩力增大，产生较高的胸内压力，
加上呼气流速的增加有利于分泌物的排出，减少阻

塞和刺激，从而降低并发症的发生［４］。
综上所述，１５°头高斜坡侧卧位气管拔管可以改

善肥胖患者全麻术后早期的氧储备，促进呼吸功能

的恢复，缩短拔管时间及出室时间，减少咳嗽、舌后

坠等不良反应的发生率，保持拔管期的循环稳定，
提高苏醒质量。
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ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｉｎ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ． Ｓｕｒｇ Ｏｂｅｓ Ｒｅｌａｔ Ｄｉｓ， ２０１７， １３ （ ７ ）：
１０９５⁃１１０９．

［５］ 　 Ｓｏｎｐｅａｙｕｎｇ Ｒ， Ｔａｎｔｉｓｕｗａｔ Ａ， Ｊａｎｗａｎｔａｎａｋｕｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｖｏｌｕｍｅｓ， ｌｕｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ａｎｄ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｉｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｏｂｅｓｉｔｙ： ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ． Ｊ Ｏｂｅｓ， ２０１９， ２０１９： ９５３９８４６．

［６］ 　 Ｈｏｌｔ ＮＲ， Ｄｏｗｎｅｙ Ｇ， Ｎａｕｇｈｔｏｎ ＭＴ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｏｅａ． Ｍｅｄ Ｊ Ａｕｓｔ，
２０１９， ２１１（７）： ３２６⁃３３２．

［７］ 　 Ｍｏｏｎ ＴＳ， Ｖａｎ ｄｅ Ｐｕｔｔｅ Ｐ， Ｄｅ Ｂａｅｒｄｅｍａｅｋｅｒ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｂｅｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔ： ｆａｃｔｓ， ｆａｂｌｅｓ， ａｎｄ ｂｅｓｔ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０２０．

［８］ 　 邓美玲， 杨帆， 梁应平， 等． 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． 临床麻醉学杂志， ２０１６， ３２
（１１）： １０９１⁃１０９３．

［９］ 　 Ｉｓｏｎｏ Ｓ， Ｔａｎａｋａ Ａ， Ｎｉｓｈｉｎｏ Ｔ． Ｌａｔｅｒａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｃｏｌｌａｐｓ⁃
ｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｓｓｉｖｅ ｐｈａｒｙｎｘ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐ⁃
ｎｅａ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００２， ９７（４）： ７８０⁃７８５．

［１０］ 　 Ｐｒａｊｗａｌ Ｐａｔｅｌ ＨＳ， Ｓｈａｓｈａｎｋ ＭＲ， Ｓｈｉｖａｒａｍｕ ＢＴ． Ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｒａｃｈｅａｌ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ： ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｓｍｏｌｏｌ ａｎｄ ｌａｂｅｔａｌｏｌ． Ａｎｅｓｔｈ Ｅｓｓａｙｓ Ｒｅｓ， ２０１８，
１２（１）： １８０⁃１８５．

［１１］ 　 Ｋｉｄｏ Ｈ， Ｋｏｍａｓａｗａ Ｎ， Ｉｍａｊｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｌｕ⁃
ｍｅｎ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｔｕｂｅ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｆｏｒｃｅ ｂｙ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｌｅ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６， ２９：
４０⁃４５．

（收稿日期：２０１９ ０９ １６）

·６６７· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ３６ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．８


