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　 　 【摘要】 　 目的　 分析病态肥胖患者胃减容术后延迟拔管的危险因素。 方法　 检索医院病案系

统，回顾性收集 ２０１２ 年 ９ 月至 ２０１８ 年 １２ 月在全麻下行腹腔镜下胃减容术的 ３６９ 例病态肥胖患者的

手术麻醉相关资料，男 １３９ 例，女 ２３０ 例，年龄 １８～ ６０ 岁，ＢＭＩ＞３５ ｋｇ ／ ｍ２。 根据拔管地点的不同将患

者分为两组：非延迟拔管组（手术室拔管，ＮＤ 组）和延迟拔管组（非手术室拔管，Ｄ 组）。 比较两组人

口学资料、吸烟史、术前合并症、术中麻醉药物用量、出入量、手术时间、麻醉时间、总住院时间和术后

住院时间等，采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析术后延迟拔管的危险因素。 结果　 延迟拔管的患者有 １０９
例（２９􀆰 ５％）。 Ｄ 组男性比例、体重、理想体重、ＢＭＩ、吸烟史比例、合并高血压、糖尿病、冠状动脉粥样

硬化、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（ＯＳＡ）比例、睡眠呼吸紊乱指数（ＡＨＩ）明显高于 ＮＤ 组，年龄明显

大于 ＮＤ 组，呼吸暂停时间明显长于 ＮＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，体重增加

（ＯＲ＝ １􀆰 ０４５，９５％ＣＩ １􀆰 ００４～１􀆰 ０８７，Ｐ＜０􀆰 ０５），ＢＭＩ 增大（ＯＲ＝ ２􀆰 ０２０，９５％ＣＩ １􀆰 １８５～ ３􀆰 ４４２，Ｐ＜０􀆰 ０５）、
合并高血压（ＯＲ ＝ ３􀆰 ２８４，９５％ＣＩ １􀆰 ３７９ ～ ７􀆰 ８２４，Ｐ＜０􀆰 ０５）和 ＡＨＩ 升高（ＯＲ ＝ １􀆰 ０７２，９５％ＣＩ １􀆰 ０５２ ～
１􀆰 ０９３，Ｐ＜０􀆰 ００１）是术后延迟拔管的独立危险因素。 结论　 病态肥胖患者体重增加、ＢＭＩ 增大、合并

高血压和 ＡＨＩ 升高是术后延迟拔管的独立危险因素。
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　 　 近年来，肥胖人群数量激增，胃减容术是病态

肥胖（ＢＭＩ＞３５ ｋｇ ／ ｍ２）患者最有效的治疗方式，在欧

美国家较为常见［１］。 近几年来，随着手术技术的不

断改进，我国胃减容术的数量也在不断增长，甚至

伴随多种合并症的患者也可以行胃减容术［２－３］。 病

态肥胖患者本身的病理生理改变导致患者常常合

并心血管疾病及肺部疾病，给麻醉管理带来更多挑

战。 另外，全麻患者术中可能因困难气道而危及生

命，术后可能发生通气不足、低氧血症、急性上呼吸

道阻塞、 急性呼吸窘迫综 合 征 （ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｍｅ， ＡＲＤＳ）、呼吸衰竭、再次插管以及

延迟拔管等。 延迟拔管可能会导致患者术后卧床

时间延长，病态肥胖患者长时间卧床可能会引起应

激性溃疡、下肢深静脉血栓、肺炎及肺不张等发生

率增高［４］。 本研究回顾性收集腹腔镜下胃减容术

病态肥胖患者的临床资料，分析术后延迟拔管的危

险因素，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０２１－Ｐ２－０８２－０１）。 检索医院病案信息系统，回
顾性收集 ２０１２ 年 ９ 月至 ２０１８ 年 １２ 月全麻下行腹

腔镜胃减容术的病态肥胖患者的资料，性别不限，
年龄 １８ ～ ６０ 岁，ＢＭＩ＞３５ ｋｇ ／ ｍ２。 排除标准：缺乏睡

眠呼吸监测结果。 根据拔管地点的不同将患者分

为两组：非延迟拔管组（ＮＤ 组）和延迟拔管组（Ｄ
组）。 ＮＤ 组手术结束在手术室拔管；Ｄ 组手术结束

后带气管导管转入 ＩＣＵ 继续治疗。
麻醉方法　 入室后监测生命体征，给予面罩吸

氧，氧流量 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ。 麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑

０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３ ～ ０􀆰 ６ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵

０􀆰 ６～０􀆰 ９ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 ３ ～ ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ 后行气

管插管。 机械通气采用容量控制正压通气模式，ＶＴ

８～１０ ｍｌ ／ ｋｇ（按理想体重计算），ＲＲ １２ ～ １６ 次 ／分，
Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：静
脉输注丙泊酚 ５～１０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 １５～
０􀆰 ２０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、术中间断单次追加注射舒芬

太尼 ５ ～ １０ μｇ 及罗库溴铵 ２０ ～ ５０ ｍｇ。 术中维持

ＳＢＰ、ＨＲ 波动幅度不超过基础值的 ２０％。
数据收集　 检索病历资料，收集患者的人口学

信息（性别、年龄、体重、理想体重、ＢＭＩ）、吸烟史、术
前合并症、术前睡眠呼吸监测指标［包括睡眠呼吸

紊乱指数（ａｐｎｅａ ｈｙｐｏｐｎｅａ ｉｎｄｅｘ， ＡＨＩ）和最长呼吸

暂停时间］、术中麻醉药用量、输液量、出血量、手术

时间、麻醉时间、总住院时间和术后住院时间等。
其中，术前合并症包括胃－食管反流、糖尿病、高血

压、冠状动脉粥样硬化、高脂血症、脂肪肝、肾功能

衰竭以及睡眠呼吸暂停综合征 （ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ
ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＳＡ）等；ＡＨＩ 指在 ７ ｈ 夜间睡眠中

平均每小时发生睡眠呼吸暂停或低通气的次数，
ＡＨＩ 越高睡眠呼吸紊乱程度越严重，ＡＨＩ≥５ 次为轻

度 ＯＳＡ，ＡＨＩ≥３０ 次则为重度 ＯＳＡ。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 统计学软件进行数

据分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）
表示，组间比较采用成组 ｔ 检验。 计数资料以例

（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率

法。 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析病态肥胖患者胃

减容术后延迟拔管的独立危险因素。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入病态肥胖患者 ３６９ 例，延迟拔管

的患者有 １０９ 例（２９􀆰 ５％）。 Ｄ 组男性比例、体重、理
想体重、ＢＭＩ、吸烟史比例、合并高血压、糖尿病、冠
状动脉粥样硬化、ＯＳＡ 比例、ＡＨＩ 明显高于 ＮＤ 组，
年龄明显大于 ＮＤ 组，呼吸暂停时间明显长于 ＮＤ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组合并肾功能衰竭、脂肪肝及高脂

血症比例差异无统计学意义（表 １）。
Ｄ 组依托咪酯、舒芬太尼、罗库溴铵用量明显多

于 ＮＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｄ 组总住院时间和术后住院

时间明显长于 ＮＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组丙泊酚、瑞芬

太尼用量、输液量、出血量、手术时间和麻醉时间差

异无统计学意义（表 ２）。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，体重增加、

ＢＭＩ 增大、合并高血压和 ＡＨＩ 升高是术后延迟拔管

的独立危险因素（表 ３）。

讨　 　 论

病态肥胖患者术后延迟拔管可能会延长卧床

时间，从而引起下肢深静脉血栓、肺炎及肺不张等

手术后并发症的发生。 病态肥胖患者气道腔变窄，
功能残气量 （ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ， ＦＲＣ） 下

降，肺容积减少，但静息代谢率、呼吸功和机体耗氧

量增加，导致其耐受缺氧能力下降。 而术后早期由

于麻醉药物的残余作用，呼吸肌力尚未完全恢复，
拔管后容易发生急性上呼吸道梗阻、血氧饱和度迅

速下降，造成低氧血症、高碳酸血症甚至 ＡＲＤＳ 等严

重的呼吸系统并发症［５］。 因此，病态肥胖患者拔管
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表 １　 两组患者一般情况、术前合并症及睡眠呼吸监测

指标的比较

指标
ＮＤ 组

（ｎ＝ ２６０）
Ｄ 组

（ｎ＝ １０９）
Ｐ 值

男 ／女（例） ７８ ／ １８２ ６１ ／ ４８ ＜０􀆰 ００１

年龄（岁） ３０􀆰 ７±８􀆰 ０ ３３􀆰 ９±８􀆰 ７ ０􀆰 ００１

体重（ｋｇ） １１６􀆰 ０±１７􀆰 ６ １３７􀆰 ８±２６􀆰 ３ ＜０􀆰 ００１

理想体重（ｋｇ） ６４􀆰 ５±９􀆰 ３ ６９􀆰 ４±１０􀆰 ２ ０􀆰 ００１

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ４１􀆰 ２±６􀆰 １ ４６􀆰 ８±７􀆰 ６ ＜０􀆰 ００１

吸烟史［例（％）］ ３５（１３􀆰 ５） ３３（３０􀆰 ３） ＜０􀆰 ００１

术前合并症［例（％）］

　 胃－食管反流 ３６（１３􀆰 ８） ２４（２２􀆰 ０） ０􀆰 ０５２

　 糖尿病 ８７（３３􀆰 ５） ５０（４５􀆰 ９） ０􀆰 ０２６

　 高血压 ４９（１８􀆰 ８） ４５（４１􀆰 ３） ＜０􀆰 ００１

　 冠状动脉粥样硬化 １４（５􀆰 ４） １４（１２􀆰 ８） ０􀆰 ０１８

　 高脂血症 ９５（３６􀆰 ５） ４３（３９􀆰 ４） ０􀆰 ６３８

　 脂肪肝 ２２５（８６􀆰 ５） ９２（８４􀆰 ４） ０􀆰 ６２４

　 肾功能衰竭 ３（１􀆰 ２） ３（２􀆰 ８） ０􀆰 ３６６

ＯＳＡ［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 无 ８６（３３􀆰 １） １（０􀆰 ９）

　 轻度 １１１（４２􀆰 ７） ５（４􀆰 ６）

　 中度 ５０（１９􀆰 ２） １７（１５􀆰 ６）

　 重度 １３（５􀆰 ０） ８６（７８􀆰 ９）

ＡＨＩ（次） １２􀆰 ２±１５􀆰 １ ５５􀆰 ８±２８􀆰 ８ ＜０􀆰 ００１

最长呼吸暂停时间（ｓ） ４０􀆰 ４±２９􀆰 ７ ６７􀆰 ８±２７􀆰 ８ ＜０􀆰 ００１

时机的决策对于围术期并发症的发生至关重要。
本研究结果显示，在全麻下行胃减容术的病态肥胖

患者中，与非延迟拔管患者比较，延迟拔管患者男

性比例、年龄、体重、理想体重、ＢＭＩ 及吸烟比例明显

增高，高血压、糖尿病、冠状动脉粥样硬化、心功能

不全、ＯＳＡ 等合并症的发生率、ＡＨＩ 明显增高，呼吸

暂停时间明显延长，其中体重增高、ＢＭＩ 增高、合并

高血压和 ＡＨＩ 增高是术后延迟拔管的独立危险

因素。
ＯＳＡ 患者在睡眠中反复发生呼吸暂停或者低

通气，随着 ＡＨＩ 增高睡眠呼吸紊乱程度更加严重。
而合并 ＯＳＡ 的患者术后低氧血症、高碳酸性呼吸衰

竭、心血管事件及转入 ＩＣＵ 的发生率增高，而随着

表 ２　 两组患者术中麻醉药用量、出入量、手术时间、

麻醉时间和住院时间的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标
ＮＤ 组

（ｎ＝ ２６０）
Ｄ 组

（ｎ＝ １０９）
Ｐ 值

麻醉药用量

　 依托咪酯（ｍｇ） ２６􀆰 ４±７􀆰 ２ ２９􀆰 ５±８􀆰 ３ ０􀆰 ００１

　 舒芬太尼（μｇ） ３９􀆰 １±８􀆰 ９ ４４􀆰 ５±１３􀆰 ０ ＜０􀆰 ００１

　 丙泊酚（ｍｇ） ９４５􀆰 ９±３７３􀆰 １ １ ００６􀆰 ０±３９２􀆰 ２ ０􀆰 １６６

　 瑞芬太尼（μｇ） １ ７２７􀆰 ９±６５１􀆰 ６ １ ８４３􀆰 ９±７４３􀆰 ２ ０􀆰 １３６

　 罗库溴铵（ｍｇ） １４０􀆰 ５±３９􀆰 ６ １６２􀆰 ８±５６􀆰 ４ ＜０􀆰 ００１

输液量（ｍｌ） １ ４１１􀆰 ７±２９９􀆰 ５ １ ４９８􀆰 ２±４３４􀆰 ４ ０􀆰 ０６０

出血量（ｍｌ） ２３􀆰 ４±２１􀆰 ２ ２８􀆰 ４±２４􀆰 ９ ０􀆰 ０５３

手术时间（ｍｉｎ） １３３􀆰 ０±３７􀆰 ９ １３７􀆰 ３±４１􀆰 ２ ０􀆰 ３３７

麻醉时间（ｍｉｎ） １９４􀆰 ６±４３􀆰 ６ １９６􀆰 ６±４６􀆰 ６ ０􀆰 ６９８

总住院时间（ｄ） ９􀆰 １±２􀆰 ７ １０􀆰 ６±３􀆰 ９ ０􀆰 ００１

术后住院时间（ｄ） ３􀆰 ２±１􀆰 ２ ３􀆰 ７±１􀆰 ３ ０􀆰 ００２

表 ３　 术后延迟拔管的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

男性 ０􀆰 ７４２ ０􀆰 １９２～２􀆰 ８６６ ０􀆰 ６６５

年龄增大 １􀆰 ００９ ０􀆰 ９５６～１􀆰 ０６５ ０􀆰 ７３９

体重增加 １􀆰 ０４５ １􀆰 ００４～１􀆰 ０８７ ０􀆰 ０３３

理想体重增加 ０􀆰 ９６４ ０􀆰 ８８２～１􀆰 ０５５ ０􀆰 ４３０

ＢＭＩ 增大 ２􀆰 ０２０ １􀆰 １８５～３􀆰 ４４２ ０􀆰 ０１０

吸烟史 ２􀆰 ３６８ ０􀆰 ９２３～６􀆰 ０７３ ０􀆰 ０７３

糖尿病 ０􀆰 ８２７ ０􀆰 ３７３～１􀆰 ８３５ ０􀆰 ６４１

高血压 ３􀆰 ２８４ １􀆰 ３７９～７􀆰 ８２４ ０􀆰 ００７

冠状动脉粥样硬化 ２􀆰 ２１７ ０􀆰 ６０５～８􀆰 １２５ ０􀆰 ２３０

ＡＨＩ 升高 １􀆰 ０７２ １􀆰 ０５２～１􀆰 ０９３ ＜０􀆰 ００１

呼吸暂停时间延长 １􀆰 ００８ ０􀆰 ９９５～１􀆰 ０２０ ０􀆰 ２１９

依托咪酯用量增加 １􀆰 ０４１ ０􀆰 ９９０～１􀆰 ０９５ ０􀆰 １１９

舒芬太尼用量增加 １􀆰 ０２８ ０􀆰 ９９３～１􀆰 ０６５ ０􀆰 １１８

罗库溴铵用量增加 １􀆰 ００８ ０􀆰 ９９９～１􀆰 ０１７ ０􀆰 ０８２

ＯＳＡ 的严重程度的增加，术后发生低氧血症等呼吸

系统并发症的风险增高［６－７］。 此外，ＯＳＡ 导致的慢

性低氧血症和高碳酸血症使患者对麻醉药物和阿

片类药物的敏感性增高，从而诱发术后早期的急慢
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性低通气和呼吸暂停［８－９］。 因此，对于合并重度

ＯＳＡ 的病态肥胖患者，术后建议采用持续正压通气

（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＰＡＰ）行无创辅

助通气或者延迟拔管转入 ＩＣＵ，以降低拔管后麻醉

药物残余导致的低氧血症和高碳酸血症等并发症

的发生率。 同时，本研究结果显示，体重及 ＢＭＩ 增

高也是病态肥胖患者术后延迟拔管的独立危险因

素。 病态肥胖患者面颈部及口咽部有过多的脂肪

组织沉积，气道腔变窄，拔管后更易发生急性上呼

吸道阻塞造成低氧血症、 高碳酸血症。 Ｄｏｓｍａｎ
等［１０］研究表明，随着 ＢＭＩ 的增高，病态肥胖患者高

血压、糖尿病、冠心病、心功能不全及 ＯＳＡ 等合并症

的发生率及严重程度也逐渐增高，从而增加了围术

期管理的风险，本研究结果与之相似。 与龚亚红

等［１１］研究结果不同，本研究显示合并高血压也是病

态肥胖患者术后延迟拔管的独立危险因素。 一方

面，随着手术技术的改进，使得更多合并高血压的

患者选择胃减容术。 另一方面，拔管过程中随着麻

醉药物的代谢，交感神经系统兴奋，儿茶酚胺分泌

增加，可导致严重的高血压和心动过速等血流动力

学改变。
本研究结果显示，延迟拔管患者年龄大于非延

迟拔管患者，可能原因是随着年龄的增大，与肥胖

相关的合并症增多，从而导致术后拔管困难。 此

外，延迟拔管患者中男性患者比例更高。 Ｍａ 等［１２］

研究结果表明，男性 ＯＳＡ 患者较女性 ＯＳＡ 患者会

厌横截面积大及口咽气道长度长，可导致气道塌陷

而加重 ＯＳＡ 症状，这可能是延迟拔管患者男性比例

高的原因。 长期吸烟能明显增加全麻术后呼吸系

统并发症，这可能是延迟拔管患者吸烟史比例明显

高于非延迟拔管患者的原因。 本研究结果显示，延
迟拔管患者依托咪酯、舒芬太尼及罗库溴铵用量较

非延迟拔管患者增高，可能原因是延迟拔管患者理

想体重高于非延迟拔管患者，从而导致用量的差异。
肥胖严重程度的增加导致 ＯＳＡ 发病率的增高，

只有重度 ＯＳＡ 患者且未经治疗者术后并发症风险

增大［１３］。 有 １０％ ～ ２０％的病态肥胖患者伴有重度

ＯＳＡ，而且常常未经诊断。 因此，对于病态肥胖患

者，建议术前访视应加强 ＯＳＡ 的评估，疑似重度

ＯＳＡ 者应采用多导睡眠监测加强 ＯＳＡ 的诊断，对于

明确诊断的 ＯＳＡ 患者应适当采用 ＣＰＡＰ 治疗，术中

采用短效麻醉药物以减少药物残留的影响，合并重

度 ＯＳＡ 行胃减容术的患者术后在具备 ＣＰＡＰ 无创

辅助通气的情况下可早期拔除气管导管在监护病

房进行观察。
综上所述，病态肥胖患者体重增加、ＢＭＩ 增大、

合并高血压和 ＡＨＩ 升高是术后延迟拔管的独立危

险因素。
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ｓｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｌａｎｃｅｔ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ， ２０２１， ９ （ ６ ）：
３７３⁃３９２．

［３］ 　 Ｇｅｎｕａ Ｉ， Ｔｕｎｅｕ Ｌ， Ｒａｍｏｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｂａｒｉａｔｒｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃａｌｌｙ ｈｅａｌｔｈｙ ｏｂｅｓｅ
ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ． Ｏｂｅｓ Ｓｕｒｇ， ２０２１， ３１（２）： ５１７⁃５２２．

［４］ 　 Ｍｅｍｂｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｐａｒｔｙ， Ｎｉｇｈｔｉｎｇａｌｅ ＣＥ， Ｍａｒｇａｒｓｏｎ ＭＰ，
ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｏｂｅｓｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔ
２０１５： Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓ ｏｆ Ｇｒｅａｔ Ｂｒｉｔａｉｎ ａｎｄ Ｉｒｅｌａｎｄ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ Ｂａｒｉａｔｒｉｃ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，
２０１５， ７０（７）： ８５９⁃８７６．

［５］ 　 汤斌铨， 朱妍梦， 邢现良， 等． 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． 临床麻醉学杂志，
２０２０， ３６（８）： ７６３⁃７６６．

［６］ 　 Ｓｕｎ Ｘ， Ｙｕ Ｊ， Ｌｕｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅ⁃
ｔｗｅｅｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．
Ｓｌｅｅｐ Ｍｅｄ， ２０２２， ９１： １⁃１１．

［７］ 　 Ｃｈｕｎｇ Ｆ， Ｗａｓｅｅｍ Ｒ， Ｗａｎｇ ＣＹ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｘｉｍｅｔｒｙ⁃
ｄｅｒｉｖｅｄ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ａｎｅｓｔｈ， ２０２２， ７８： １１０６５３．

［８］ 　 Ｌｅｅ Ｅ， Ｈｏｌｔ Ｌ， Ｄａｕｇｈｅｒｔｙ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ＯＳＡ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ． Ｉｎｔ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｃｌｉｎ， ２０２０，
５８（３）： ４７⁃５２．

［９］ 　 Ａｌｔｒｅｅ ＴＪ， Ｃｈｕｎｇ Ｆ， Ｃｈａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｖｕｌｎｅｒａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ： ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｐｈｅ⁃
ｎｏｔｙｐｅｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０２１， １３２（５）： １３２８⁃１３３７．

［１０］ 　 Ｄｏｓｍａｎ ＪＡ， Ｋａｒｕｎａｎａｙａｋｅ ＣＰ， Ｆｅｎｔｏｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｏｂｅｓｉｔｙ， ｓｅｘ，
ｓｎｏｒｉｎｇ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＯＳＡ ｉｎ ａ ｆｉｒｓｔ ｎａｔｉｏｎ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｉｎ
Ｓａｓｋａｔｃｈｅｗａｎ， Ｃａｎａｄａ． Ｃｌｏｃｋｓ Ｓｌｅｅｐ， ２０２２， ４（１）： １００⁃１１３．

［１１］ 　 龚亚红， 王杰， 魏伟， 等． 病态肥胖患者腹腔镜减肥手术后

早期拔管的影响因素分析． 临床麻醉学杂志， ２０１５， ３１（１）：
２２⁃２５．

［１２］ 　 Ｍａ ＭＡ， Ｋｕｍａｒ Ｒ， Ｍａｃｅｙ ＰＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｐｉｇｌｏｔｔｉｓ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ
ａｒｅａ ａｎｄ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ａｉｒｗａｙ ｌｅｎｇｔｈ ｉｎ ｍａｌｅ ａｎｄ ｆｅｍａｌｅ ｏｂｓｔｒｕｃ⁃
ｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｎａｔ Ｓｃｉ Ｓｌｅｅｐ， ２０１６， ８： ２９７⁃３０４．

［１３］ 　 Ｄｅｆｌａｎｄｒｅ Ｅ， Ｍｅｍｔｓｏｕｄｉｓ Ｓ， Ｊｏｒｉｓ Ｊ． Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐａｔｈｗａｙｓ ｔａｉｌｏｒｅｄ ｆｏｒ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐ⁃
ｎｅａ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０２０， １３１（５）： １６３５⁃１６３９．

（收稿日期：２０２１ １２ ２３）

·６３８· 临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ３８ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．８


