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　 　 【摘要】 　 目的　 观察肩高头后仰位对非插管全身麻醉纤维支气管镜（ＦＯＢ）检查术中气道梗阻

和低氧的影响。 方法　 选择拟行无痛 ＦＯＢ 检查的患者 １７０ 例，男 ９７ 例，女 ７３ 例，年龄 １８ ～ ６４ 岁，
ＢＭＩ １８􀆰 ５～２８􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 采用随机数字法将患者分为两组：观察组（Ｄ 组，ｎ＝ ８４）和对

照组（Ｃ 组，ｎ＝ ８３）。 Ｄ 组采用肩高头后仰位，Ｃ 组采用平卧位。 两组均采用丙泊酚复合舒芬太尼静

脉全身麻醉，普通内镜面罩吸氧 ８ ～ １０ Ｌ ／ ｍｉｎ，当改良警觉 ／镇静（ＭＯＡＡ ／ Ｓ）评分≤１ 分时开始实施

ＦＯＢ 检查。 记录术中低氧及采取矫正措施例数，麻醉诱导前（Ｔ１）、麻醉诱导后 １ ｍｉｎ（Ｔ２）、气管内表

面麻醉（Ｔ３）、ＦＯＢ 检查时（Ｔ４）及检查结束时（Ｔ５）的 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＳｐＯ２。 记录 Ｔ２ 时腭后间隙和舌

后间隙梗阻程度，术中声门显露情况和内镜医师操作舒适度。 记录术后颈部不适、头痛、头晕和恶心

呕吐等不良事件的发生情况。 结果　 与 Ｃ 组比较，Ｄ 组术中中度低氧、重度低氧、托下颌和辅助通气

发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ１ 时比较，两组 Ｔ３、Ｔ４ 时 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ２、Ｔ４、Ｔ５ 时 ＳＢＰ
和 ＤＢＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ２ 时 ＳｐＯ２ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ４ 时 ＳｐＯ２ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｃ 组 Ｔ３

时 ＳｐＯ２ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｄ 组 Ｔ４ 时 ＳｐＯ２ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ２ 时舌后间隙无梗

阻发生率明显升高，完全梗阻发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｄ 组声门显露差发生率明显

降低，内镜医师操作舒适度明显升高（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 两组术后不良事件发生率差异无统计学意义。
结论　 肩高头后仰位可减轻非插管全身麻醉 ＦＯＢ 检查术中的气道梗阻，降低术中低氧的发生率。
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｐｏｓｉｔｉｏｎ； Ｎｏｎ⁃ｉｎｔｕｂａｔｅｄ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ； Ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ； Ａｉｒｗａｙ ｏｂｓｔｒｕｃ⁃
ｔｉｏｎ； Ｈｙｐｏｘｉａ

　 　 无痛技术能够减轻纤维支气管镜检查（ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ
ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ， ＦＯＢ）导致的焦虑、紧张和各种不适症

状。 阿片类药物和丙泊酚都是无痛诊疗的常用药物，
但均可引起呼吸抑制［１－５］，甚至呼吸暂停［２］，二者联合

使用时发生率更高［４］。 此外，患者在镇静或麻醉状态

下容易发生上呼吸道梗阻［６－８］。 诊疗过程中麻醉与手

术共用气道，可加重患者的通气障碍［６］，导致术中低氧

的发生［３－５］。 平卧位是无痛 ＦＯＢ 诊疗常用的体位，仰
头举颏法、仰头抬颈法、双手托颌均可尽快开放气道，
维持有效通气［９］。 头高斜坡位可有效降低上呼吸道的

塌陷和梗阻［１０－１１］，而下颌前移的手法可以通过扩大咽

腔来降低咽部软组织塌陷［１２］，有利于维持气道通畅和

供氧，但头高斜坡位却使患者的头部倾斜抬高，使患者

的口鼻朝向斜上方，不利于 ＦＯＢ 操作。 肩高头后仰位

不仅具有头高斜坡位和仰头举颌法的优点，而且不升

高患者头部的高度，便于 ＦＯＢ 的诊疗操作。 本研究观

察肩高头后仰位对非插管全身麻醉ＦＯＢ 检查术中气道

梗阻及低氧的影响，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

（ＫＹＬＣ２０２２０７８），患者签署知情同意书。 选择 ２０２３
年 ２—１１ 月拟行无痛 ＦＯＢ 检查的患者，性别不限，
年龄 １８～６４ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５～２８􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ
级。 排除标准：高血压Ⅲ级，心功能不全，颈段和胸

段椎体骨折、手术、肿瘤或是颈椎疾病史，口底、咽、
喉部肿瘤及手术史，营养不良及呼吸肌无力，相关

麻醉药物高敏或过敏史及使用禁忌，严重睡眠呼吸

暂停综合症，支气管哮喘发作期间，上呼吸道梗阻

及预判面罩通气困难，中枢神经系统疾病或精神异

常，全身麻醉禁忌。 剔除标准： 检查时间超过

２０ ｍｉｎ，检查过程中改行气管插管和机械通气。
分组与处理 　 采用随机数字法将患者分为两

组：观察组（Ｄ 组）和对照组（Ｃ 组）。 Ｄ 组采用自制

的体位垫（将布铺巾折叠成 ３０ ｃｍ×１０ ｃｍ×８ ｃｍ 长

方体，再用铺巾包裹整齐以胶带固定）使患者处于

肩高头后仰位，使肩部垫高 ５ ～ ８ ｃｍ，头后仰至患者

能够耐受的位置（约后仰 ２０° ～４０°，图 １），必要时在

枕部垫一医用头圈；Ｃ 组则采用常规平卧位。 分组

完成后，将分组信息放入一个密封的信封内，由患

者暂存，以便实施单盲。

图 １　 肩高头后仰位 ＣＴ 影像图

麻醉方法　 术前患者禁食 ８ ｈ、禁饮 ４ ｈ，入室后

由麻醉科护士开放上肢静脉，输注生理盐水 ２５０ ｍｌ，
连接多功能生命体征监测仪监测 ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２，使
用普通内镜面罩［５］吸氧 ５ ｍｉｎ，氧流量 ８～１０ Ｌ ／ ｍｉｎ。
根据信封内的分组信息，调整对应的检查体位。 随

后麻醉科医师按实际体重依次给予舒芬太尼 ０􀆰 １
μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ，当相隔 １０ ｓ 连续出现 ２
次改良警觉 ／镇静（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｏｂｓｅｒｖｅｒ􀆳ｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ａｌｅｒｔｎｅｓｓ ａｎｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ， ＭＯＡＡ ／ Ｓ）评分≤１ 分时，由
内镜医师从内镜面罩的插入口经鼻腔插入 ＦＯＢ，按
照声门、气管、右主支气管、左主支气管的顺序分别

给予 １％利多卡因各 ２ ｍｌ 进行局部表面麻醉，待表
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面麻醉完成 １ ｍｉｎ 后进行检查［５］。 整个过程中严密

观察患者的生命体征和呛咳情况，若检查过程中出

现中度以上呛咳或肢体活动，静脉注射丙泊酚

０􀆰 ４ ｍｇ ／ ｋｇ，在 ５ ｍｉｎ 内追加丙泊酚的次数不超过 ２
次。 如不能缓解，则追加 １％利多卡因各 ２ ｍｌ 进行

局部表面麻醉，待表面麻醉完善后继续检查。 在插

入 ＦＯＢ 时，若发现软腭完全塌陷紧贴于咽后壁，双
手托起下颌以开放气道。 当舌后坠或 ＳｐＯ２ ＜ ９５％
时，托起下颌并保持张口状态；当ＳｐＯ２＜９０％并超过

１ ｍｉｎ 时，手控辅助通气，待 ＳｐＯ２ 回升至 １００％后继

续检查［５］；若辅助通气后 ＳｐＯ２ 仍＜７５％并超过 ３０ ｓ
或＜９０％并超过 ２ ｍｉｎ 时，置入人工气道行机械通

气［１４］，并将该类患者剔除；若检查时间超过 ２０ ｍｉｎ，
也将该类患者剔除。 ＨＲ＜４５ 次 ／分时，给予阿托品

０􀆰 ２～０􀆰 ４ ｍｇ；ＨＲ＞１２０ 次 ／分时，给予艾司洛尔 １０ ～
２０ ｍｇ；ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ 超过 ３０ ｓ 时，给予麻黄碱 ５ ～
１５ ｍｇ；ＳＢＰ≥１８０ ｍｍＨｇ 或升高幅度超过基础值的

３０％时，给予乌拉地尔 ２５～５０ ｍｇ。
检查结束后鼻导管吸氧 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ 至患者清醒，

待 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分达 ５ 分后转入麻醉恢复室继续观

察，诊疗性操作镇静与麻醉后离院评分量表评分≥９
分时由家属陪同离开。 本研究中，实施麻醉的为同

一麻醉团队；ＦＯＢ 检查由同一位内镜医师操作完

成，声门显露情况、操作过程中舒适度、腭后间隙和

舌后间隙梗阻程度的评估均由该医师独立完成。
观察指标　 记录术中低氧及采取矫正措施（包

括托下颌和辅助通气）的例数。 低氧程度的判断以

ＳｐＯ２ 数值和持续时间为标准：ＳｐＯ２ ９０％ ～ ９５％并持

续≥３０ ｓ 定义为轻度低氧；ＳｐＯ２ ７５％ ～ ８９％并持续

≥３０ ｓ 定义为中度低氧；任何时候 ＳｐＯ２ ＜７５％，或
ＳｐＯ２ ７５％ ～ ８９％并持续≥１ ｍｉｎ 定义为重度低氧。
记录麻醉诱导前（Ｔ１）、麻醉诱导后 １ ｍｉｎ（Ｔ２）、气管

内表面麻醉（Ｔ３）、ＦＯＢ 检查时（Ｔ４）及检查结束时

（Ｔ５）的 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＳｐＯ２。 记录 Ｔ３、Ｔ４ 时呛咳例

数及评分（１ 分，无呛咳；２ 分，轻度呛咳，连续呛咳

不超过 ２ 次；３ 分，中度呛咳，连续呛咳 ３ ～ ５ 次；４
分，重度呛咳，连续呛咳多于 ５ 次） ［１５］。 记录检查时

间、苏醒时间（指从检查结束至患者神志清醒，对答

切题，呼吸循环功能平稳，肌力恢复正常的时间）和
丙泊酚追加情况。 记录 Ｔ２ 时由内镜检查医师在明

视下评估的腭后间隙和舌后间隙梗阻程度（无梗

阻，梗阻＜５０％；部分梗阻，梗阻 ５０％ ～ ７５％；完全性

梗阻，梗阻≥７５％） ［７］。 记录术中内镜医师对声门

显露情况和操作舒适度的评价情况，分为好、中、差

３ 个等级。 记录术后颈部不适、头痛、头晕和恶心呕

吐等不良事件的发生情况。
统计分析　 采用 ＰＡＳＳ １１􀆰 ０ 计算样本量。 在预

试验中，对照组和观察组术中中重度低氧发生率分别

为 ２０％和 ５％，设置 α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝ ０􀆰 ８，双侧检验，预
计 ２０％的脱落率，每组需纳入患者 ８５ 例。

采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 统计软件进行数据分析。 正态

分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较

采用两独立样本 ｔ 检验，组内比较采用单因素重复

测量资料的方差分析；非正态分布计量资料以中位

数与四分位数间距［Ｍ（ ＩＱＲ）］表示，组间比较采用

Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 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。 等级资

料的比较采用秩和检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

两组初始共纳入患者 １７０ 例，两组各有 １ 例检

查时间超过 ２０ ｍｉｎ，Ｃ 组有 １ 例改行气管插管和机

械通气，共剔除 ３ 例，最终纳入分析患者 １６７ 例，Ｄ
组 ８４ 例，Ｃ 组 ８３ 例。 两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、
ＡＳＡ 分级、Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级、检查方式、术前合并症

差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

指标
Ｄ 组

（ｎ＝ ８４）
Ｃ 组

（ｎ＝ ８３）

男 ／ 女（例） ５２ ／ ３２ ４３ ／ ４０

年龄（岁） ５５􀆰 ７±６􀆰 ５ ５３􀆰 ８±６􀆰 ５

ＢＭＩ （ｋｇ ／ ｍ２） ２２􀆰 ８±２􀆰 ５ ２２􀆰 ６±２􀆰 ２

ＡＳＡ Ⅰ ／Ⅱ ／ Ⅲ级（例） ４ ／ ５０ ／ ３０ ３ ／ ４８ ／ ３２

Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅰ ／ Ⅱ ／ Ⅲ ／ Ⅳ级（例） ３４ ／ ３７ ／ １２ ／ １ ３５ ／ ３４ ／ １２ ／ ２

检查方式 刷检 ／ 取材活检（例） ４５ ／ ３９ ５０ ／ ３３

术前合并症［例（％）］

　 高血压 ２２（２６） ２６（３１）

　 心动过速 ５（６） ２（２）

　 心动过缓 ４（５） ２（２）

　 　 与 Ｃ 组比较，Ｄ 组术中中度低氧、重度低氧、托
下颌和辅助通气发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组

轻度低氧发生率差异无统计学意义（表 ２）。
两组检查时间、苏醒时间、丙泊酚追加率差异

无统计学意义（表 ３）。
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表 ２　 两组患者术中低氧发生情况及其干预措施的

比较［例（％）］

组别 例数
低氧程度 干预措施

轻度 中度 重度 托下颌 辅助通气

Ｄ 组 ８４ ６（７） ５（６） ａ １（１） ａ ３６（４３） ａ １（１） ａ

Ｃ 组 ８３ ５（６） １５（１８） ８（１０） ４９（５９） ８（１０）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

表 ３　 两组患者检查时间、苏醒时间和丙泊酚追加情况的比较

组别 例数
检查时间

（ｍｉｎ）
苏醒时间

（ｍｉｎ）
追加丙泊酚

［例（％）］

Ｄ 组 ８４ ６􀆰 ５（５􀆰 ０～１３􀆰 ０） １􀆰 ０（１􀆰 ０～１􀆰 ０） ２１（２５）

Ｃ 组 ８３ ６􀆰 ０（５􀆰 ０～１４􀆰 ０） １􀆰 ０（１􀆰 ０～１􀆰 ０） １８（２２）

两组腭后间隙梗阻程度差异无统计学意义。
与 Ｃ 组比较，Ｄ 组舌后间隙无梗阻发生率明显升

高（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），完全梗阻发生率明显降低 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）（表 ４）。

表 ４　 两组患者气道梗阻程度的比较［例（％）］

组别 例数
腭后间隙梗阻程度 舌后间隙梗阻程度

无梗阻 部分梗阻 完全梗阻 无梗阻 部分梗阻 完全梗阻

Ｄ 组 ８４ ５９（７０） １７（２０） ８（１０） ５９（７０） ａ １８（２１） ７（８） ａ

Ｃ 组 ８３ ５４（６５） １９（２３） １０（１２） ４５（５４） ２０（２４） １８（２２）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

表 ５　 两组患者不同时点 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ 和 ＳｐＯ２ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＨＲ Ｄ 组 ８４ ８０􀆰 ７±１２􀆰 ６ ８２􀆰 ７±９􀆰 １ ９４􀆰 １±１３􀆰 ５ａ ８７􀆰 ０±１０􀆰 ３ａ ８２􀆰 ７±９􀆰 ６

（次 ／分） Ｃ 组 ８３ ７９􀆰 ０±９􀆰 ７ ８１􀆰 ２±８􀆰 ６ ９３􀆰 ５±１２􀆰 １ａ ８６􀆰 ２±１１􀆰 ３ａ ８２􀆰 ４±１１􀆰 ０

ＳＢＰ Ｄ 组 ８４ １２５􀆰 ８±１８􀆰 ７ １０９􀆰 ４±１４􀆰 ０ａ １２３􀆰 ９±１７􀆰 ０ １１５􀆰 ６±１４􀆰 ７ａ １１８􀆰 ２±１４􀆰 ０ａ

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ８３ １３１􀆰 ０±２０􀆰 ０ １０７􀆰 ４±２２􀆰 ０ａ １２７􀆰 ２±１４􀆰 ０ １１６􀆰 ８±２２􀆰 ７ａ １１６􀆰 ９±１９􀆰 ６ａ

ＤＢＰ Ｄ 组 ８４ ８１􀆰 ８±１２􀆰 ０ ７２􀆰 ６±１０􀆰 ０ａ ８２􀆰 ２±１０􀆰 ８ ７７􀆰 １±９􀆰 １ａ ７８􀆰 ３±７􀆰 ９ａ

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ８３ ８２􀆰 ０±１０􀆰 ９ ６９􀆰 ２±１３􀆰 ４ａ ８１􀆰 ２±１２􀆰 ０ ７６􀆰 ４±１２􀆰 ９ａ ７５􀆰 ４±１３􀆰 ０ａ

ＳｐＯ２ Ｄ 组 ８４ ９９􀆰 ５±１􀆰 ０ ９９􀆰 ８±０􀆰 ４ａ ９８􀆰 ９±１􀆰 ４ ９６􀆰 ９±３􀆰 ７ａｂ ９８􀆰 ９±１􀆰 ５

（％） Ｃ 组 ８３ ９９􀆰 ４±０􀆰 ９ ９９􀆰 ８±０􀆰 ４ａ ９８􀆰 ４±２􀆰 ７ａ ９４􀆰 ９±５􀆰 ４ａ ９７􀆰 ３±９􀆰 ９

　 　 注：与 Ｔ１ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

与 Ｔ１ 时比较，两组 Ｔ３、Ｔ４ 时 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜

０􀆰 ０５）， Ｔ２、 Ｔ４、 Ｔ５ 时 ＳＢＰ 和 ＤＢＰ 明显降低 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５），Ｔ２ 时 ＳｐＯ２ 明显升高，Ｔ４ 时 ＳｐＯ２ 明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ１ 时比较，Ｔ３ 时 Ｃ 组 ＳｐＯ２ 明显降

低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ４ 时 Ｄ 组 ＳｐＯ２ 明显升

高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ５）。 Ｄ 组和 Ｃ 组 Ｔ３ 时呛咳例数分

别为 ７９ 例（９４％）和 ８０ 例（９６％），Ｔ４ 时呛咳例数分

别为 ２４ 例（２９％）和 ２８ 例（３４％），两组差异无统计

学意义。
与 Ｃ 组比较， Ｄ 组声门显露明显更好 （ Ｐ ＜

０􀆰 ０５），内镜医师操作舒适度明显更好（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
两组术后颈部不适、头痛、头晕、恶心呕吐发生率差

异无统计学意义（表 ６）。

讨　 　 论

正常人群预给氧后可维持约 ６ ｍｉｎ 的无呼吸无

低氧状态［１６］，本研究的纳入对象多伴有呼吸道疾

患，故在接受非插管全身麻醉时，该时间可能缩短。
部分患者在给予镇静药或麻醉药后可出现呼吸抑

制或呼吸暂停［２］，高流量给氧的 “窒息氧合” 技

术［１７］虽可暂时维持较高的氧储备和氧合水平，然而

在镇静或麻醉状态下部分患者出现软腭塌陷和舌
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表 ６　 两组患者术中声门显露情况、内镜医师操作舒适度及术后不良事件的比较［例（％）］

组别 例数
声门显露情况 内镜医师操作舒适度 术后不良事件

好 中 差 好 中 差 颈部不适 头痛 头晕 恶心呕吐

Ｄ 组 ８４ ５８（６９） ａ ２３（２７） ３（４） ａ ５６（６６） ａ ２２（２６） ６（７） ４（５） ２（２） １５（１７） ５（６）

Ｃ 组 ８３ ４２（５１） ３１（３７） １０（１２） ４０（４８） ３４（４１） ９（１１） ０（０） ０（０） １２（１４） ３（４）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

后坠等可导致气道梗阻［８］，破坏了“窒息氧合”的前

提条件［１８］。 气管内表面麻醉和 ＦＯＢ 置入的刺激可

诱发患者的自主呼吸、咳嗽和心血管应激反应，可
暂时部分解除气道梗阻或呼吸抑制；但表面麻醉效

果完善后气道应激反应降低，有气道梗阻的患者容

易出现低氧。 故呼吸抑制、气道梗阻、低氧、ＣＯ２ 蓄

积等相互促进，严重影响着非插管全身麻醉 ＦＯＢ 检

查期间的患者生命安全。 本研究结果显示，肩高头

后仰体位对非插管全身麻醉 ＦＯＢ 检查过程中的应

激反应无明显影响，但可改善气道梗阻，进而降低

术中低氧的发生率。
在无痛 ＦＯＢ 检查时，患者往往伴有一定程度的

心血管系统的波动，尤其气管内表面麻醉时最为明

显。 呛咳是气道的一种应激反应，强烈的呛咳可能

会干扰检查进程，增加患者的心血管反应及并发

症，而适度的呛咳却可暂时缓解呼吸抑制和暂停，
在一定程度上改善术中气道梗阻、缺氧和 ＣＯ２ 蓄积

的情况。 采用气管镜体位枕垫高肩部可减少局部

麻醉下气管镜检查过程中的气道黏膜损伤和并发

症，增加患者的舒适度［１９］。 本研究结果显示，体位

对非插管全身麻醉下行 ＦＯＢ 检查患者的心血管系

统和呼吸系统的应激反应并无影响，与该研究的结

果不同，这可能与全身麻醉降低了 ＦＯＢ 检查过程中

的心血管系统和呼吸系统的应激反应有关。
非插管全身麻醉气管镜诊疗过程中容易发生

缺氧，尤其在长时间和复杂的检查、营养不良及肥

胖患者中更为明显，麻醉管理也更为复杂，本研究

中已经排除了该类患者。 本课题组前期研究［５］ 结

果显示，使用普通内镜面罩吸氧行无痛 ＦＯＢ 检查时

低氧的发生率为 ３０％。 本研究中的发生率低于上

述报道，可能与积极处理亚临床呼吸抑制和改良托

下颌的方法改善了气道的通畅度有关。 另外，本研

究中低氧的发生时间为麻醉诱导后 ２ ～ ５ ｍｉｎ，此时

为氧储备接近耗竭需要依赖于“窒息氧合”和自主

呼吸代偿，若是存在气道梗阻则破坏了其前提条

件［１８］，降低其氧合效果，容易诱发低氧。 同时，采用

肩高头后仰位的患者术中声门显露程度和内镜医

师操作舒适度均较好，说明该体位并不增加术中检

查的操作难道，两组患者术后颈部不适、头痛、头晕

和恶心呕吐的发生率未明显增高，提示该体位对患

者的颈部组织结构和脑部血液供应的影响在可耐

受的范围内，可能与本研究在患者清醒状态下进行

体位调整和检查时间较短有关。
保持气道通畅对于非插管全身麻醉的 ＦＯＢ 检

查患者尤为重要，患者去枕或是垫枕平卧时，其头

颈部处于中立位或是屈曲位，有软腭和舌向后塌陷

导致气道梗阻的可能，头颈部后展（头后仰）时则可

使气道塌陷减轻［２０］；肩部垫高可产生类似于头高斜

坡位［１０－１１］改善气道梗阻的效果，同时使舌的重心向

头侧移动。 这些改变使得托起下颌后能有效解除

舌后坠导致的气道梗阻，虽然腭后间隙的梗阻可能

仍然存在，保持张口状态（类似于下颌前伸）可扩大

咽腔［１２］改善上呼吸道梗阻情况。 连华秀等［１９］ 研究

表明，垫高肩部可使气道处于最大开放状态。 本研

究中采用肩高头后仰位的患者舌后间隙梗阻情况

较轻，中度低氧、重度低氧、托下颌和辅助通气的发

生率低，这与采用肩高头后仰位的患者的体位可使

气道梗阻减轻和比较容易矫正有关，与该文献报道

相同。 呼吸睡眠暂停的患者在镇静时经口呼吸可

使腭后和舌后区域减少，舌后坠加重，吸气时负压

增加，气道狭窄加重［７］。 本研究结果显示，在头后

仰和托下颌的基础上再打开口腔，可缓解低氧的情

况，考虑为在腭后间隙完全梗阻时，经鼻腔给氧通

道已阻塞，此时头后仰和托下颌可解除舌后间隙梗

阻，打开口腔则可通过扩大咽腔、保持气道的通畅

性和减轻气道梗阻，垫高肩部时效果更佳。
本研究的不足之处：未涉及较长时间的诊疗过

程及老年患者；未行 ＰＥＴＣＯ２ 监测，不能反映 ＣＯ２ 蓄
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积的问题；本研究仅限于非插管全身麻醉和内镜面

罩，不能明确肩高头后仰体位对其他麻醉方法和给

氧工具氧合状态的影响；未根据患者的体型制定个

体化的体位垫，不能更好地切合患者的实际情况。
综上所述，肩高头后仰位可减轻非插管全身麻

醉 ＦＯＢ 检查术中的气道梗阻，降低低氧的发生率，
提高无痛 ＦＯＢ 检查的安全性。
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ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｖｅｌｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ． Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｒｅｐ，
２０２３， １１（３）： ｅ１５５５８．

［１３］ 　 蒋婷婷， 刘月， 徐漫， 等． 复合丙泊酚时阿芬太尼抑制胃镜

置入反应的半数有效剂量． 临床麻醉学杂志， ２０２２， ３８（８）：
７９１⁃７９４．

［１４］ 　 Ｚｈｕ Ｈ， Ｓｕ Ｚ， Ｈｕａｉ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｒｅｍｉｍａｚｏｌａｍ
ｔｏｓｙｌａｔｅ ｆｏｒ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ：
ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ．
Ｔｒｉａｌｓ， ２０２２， ２３（１）： ９９５．

［１５］ 　 Ｗｕ Ｗ， Ｚｈｏｕ Ｙ， Ｚｈｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｆｅｎｔａｎｉｌ ｔａｒｇｅｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕ⁃
ｓｉｏｎ （ ＴＣＩ） ｖｅｒｓｕｓ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ＴＣＩ ｆｏｒ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ
ｃａｒｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｔｒａｃｈｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ： ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ， ２０２２， １２（８）： ｅ０５８６６２．

［１６］ 　 Ａｚａｍ Ｄａｎｉｓｈ Ｍ． Ｐｒｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｄｅｔａｉｌｅｄ
ｒｅｖｉｅｗ． Ｃｕｒｅｕｓ， ２０２１， １３（２）： ｅ１３２４０．

［１７］ 　 Ｌｙ ＮＭ， Ｖａｎ Ｄｉｎｈ Ｎ， Ｔｒａｎｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａｐｎｏｅｉｃ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｏｘｙｇｅｎ ｆｏｒ ｔｒａｃｈｅａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ．
ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２２， ２２（１）： ７３．

［１８］ 　 邱瑾， 段光友， 陈兵， 等． 经鼻湿化快速充气交换通气： 一种

新的窒息氧合技术． 局 解 手 术 学 杂 志， ２０２１， ３０ （ ４ ）：
３６２⁃３６８．

［１９］ 　 连秀华， 黄瑞娥， 陈力舟， 等． 气管镜体位枕的研制及其在

气管检查术中的应用效果观察． 中国医疗器械信息， ２０１７，
２３（１３）： ２０⁃２１．

［２０］ 　 Ｗａｌｓｈ ＪＨ， Ｍａｄｄｉｓｏｎ ＫＪ， Ｐｌａｔｔ ＰＲ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｈｅａｄ ｅｘ⁃
ｔｅｎｓｉｏｎ， ｆｌｅｘｉｏｎ， ａｎｄ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｏｎ ｃｏｌｌａｐｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｓｓｉｖｅ
ｕｐｐｅｒ ａｉｒｗａｙ． Ｓｌｅｅｐ， ２００８， ３１（１０）： １４４０⁃１４４７．

（收稿日期：２０２４ ０１ ０４）
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