
悬雍垂腭咽成型术的麻醉处理(附786例报告)  

    阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(OSAS)为临床上常见疾病，悬雍垂腭咽成型术(UPPP)是其有效治疗方法。患

者多具有肥胖的外表和与其不相符的狭窄气道，手术操作与麻醉通气共用气道，因此全麻下行UPPP，气管插

管、麻醉维持和术后管理都有一定风险，可能出现一些并发症[1][2][3]。我院自2000年10月~2005年10月在

气管内全麻下共实施786例UPPP手术，现就麻醉方法及体会报告如下。 

    

1  对象和方法 

    1.1  研究对象 

    择期行UPPP的OSAS患者786例，全部患者均经多导睡眠(PSG)监测确诊。男568例、女218例，年龄3~55

岁，有合并症患者256例，如高血压、异常心电图(窦性心动过缓、完全性右束支传导阻滞、ST-T改变、房

早、室早、短阵房速、Ⅰ度和Ⅱ度房室传导阻滞等)、糖尿病。 

    1.2  麻醉方法  

    患者入手术室后面罩吸氧，监测上肢无创血压、心电图、脉搏血氧饱和度(SpO2)。开放上肢静脉，静脉

注射东莨菪碱(成人0.3 mg，儿童0.015 mg/kg)、地塞米松5~10 mg，以10 ml/kg·h速度输入晶体液。患者

接受麻醉有3种方案。静吸复合麻醉方案(方案Ⅰ，共246例)，全麻诱导：顺次静注芬太尼2 μg/kg、丙泊酚2 

mg/kg、维库溴铵0.1 mg/kg，去氮给氧3 min后经鼻腔(儿童经口腔)气管插管；维库溴铵0.05 mg/kg，芬太

尼1 μg/kg间断静脉注射，异氟醚吸入维持麻醉。手术结束前30 min停用维库溴铵和芬太尼，手术完毕停吸入

麻醉，并排放麻醉机回路及肺部吸入异氟醚。丙泊酚恒速注射复合芬太尼间断静脉注射麻醉方案(方案Ⅱ，共

375例)，全麻诱导同方案Ⅰ，丙泊酚6~10 mg/kg·h经微电脑注射泵(Graseby3500 德国)静脉恒速注射，维

库溴铵、芬太尼维持麻醉同方案Ⅰ。瑞芬太尼-丙泊酚靶控注射(TCI)麻醉方案(方案Ⅲ，共165例)，麻醉诱

导：设定丙泊酚血浆靶控浓度3.0 μg/ml，瑞芬太尼(批号010701，宜昌人福药业)血浆靶控浓度2.5~3.0 

ng/ml，意识消失后注射维库溴铵0.1 mg/kg，去氮给氧3 min后气管插管。丙泊酚血浆靶控浓度2.5~3.0 μ

g/ml，瑞芬太尼血浆靶控浓度2.0~3.0 ng/ml，维库溴铵0.05 mg/kg间断静脉注射维持麻醉。两个微电脑注

射泵(SLGO TCI-Ⅰ型，北京思路高高科技发展有限公司)根据患者的性别、年龄和体质量使用内嵌Marsh和

Minto的药代动力学参数分别控制丙泊酚、瑞芬太尼的血浆浓度。 

    呼吸维持：3组均使用麻醉机吸入纯氧控制呼吸，潮气量6~8 ml/kg，呼吸频率12~14次/min，使呼气末

二氧化碳分压(PETCO2)控制在35~40 mmHg(1 kPa=7.5 mmHg)。麻醉气体及CO2监护仪监测呼气末异氟醚浓度

和PETCO2。 

    

2  结果 
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    6例成人患者因术前上呼吸道梗阻严重、严重肥胖，平卧时SpO
2
仅85%~90%，行气管切开后实施麻醉以策

安全。其余780例患者面罩供氧经鼻或经口气管插管，其中11例预计气管插管困难患者经鼻腔慢诱导气管插

管。5例术毕麻醉清醒拔除气管导管后仍出现上呼吸道梗阻，SpO
2
急剧下降，经正压给氧后改善；2例手术后

2~3h口腔水肿导致通气困难，行紧急气管切开。所有患者诱导顺利，麻醉维持平稳，血液动力学稳定(36例成

人高血压患者应用硝普钠或硝酸甘油进行控制性降压)，手术历时70~130min。所有患者术后5~10d康复出院。 

    

3  讨论 

    OSAS患者存在潜在的上呼吸道梗阻，围术期并发症发生率约13%[2]，国内有围术期死亡的报告[4]。其

病因与鼻咽部、舌咽部狭窄及先天性面部畸形(小下颌、巨舌、舌后坠)、肥胖等多因素有关，且常有合并

症，麻醉风险较大，因此必须重视OSAS患者的麻醉。 

    3.1 麻醉诱导 

    要求麻醉诱导平稳、血液动力学稳定。我院对轻、中度OSAS和术前判断无气管插管困难的患者，成人可

面罩供氧经鼻腔气管插管。为了减轻鼻腔损伤或/和方便腺样体切除，儿童选择经口腔气管插管。对预计插管

困难的重度OSAS患者可采取慢诱导清醒气管插管或在纤支镜导引下插管。严重肥胖预计术后可能存在上呼吸

道梗阻可预防性气管切开以策安全。为防止术中气管导管折叠，我院均选用合适型号弹簧气管导管。 

    3.2  麻醉维持及用药 

    TCI是以药代动力学和药效动力学为基础，通过调节药物血浆或效应室浓度控制麻醉深度，使静脉麻醉的

调控更为方便、精确。盐酸瑞芬太尼因结构中含有一酯键而容易被血浆和组织中的非特异酯酶降解，具有起效

快、清除快、持续注射半衰期短和长时间输注无蓄积的特点，麻醉诱导和术中大剂量使用不影响术后的苏醒，

并且其代谢不受肝肾功能的影响[5]，为目前颇受欢迎的麻醉性镇痛药。因瑞芬太尼起效快、无蓄积、药物浓

度衰减速度比丙泊酚快，瑞芬太尼-丙泊酚联合靶控注射麻醉调整麻醉深度时宜恒定丙泊酚血药浓度，调整瑞

芬太尼血浆浓度。从麻醉恢复快的角度，手术结束前20 min宜用低血药浓度丙泊酚和较高血药浓度瑞芬太

尼。停药后瑞芬太尼的血药浓度下降快，使丙泊酚血药浓度距离苏醒血药浓度接近，则可迅速苏醒。我院临床

研究表明瑞芬太尼-丙泊酚联合靶控注射麻醉方案苏醒快，且术后恶心、呕吐、躁动的发生率较静吸复合麻醉

少[6]。 

    3.3  麻醉复苏 

    UPPP麻醉气管拔管时机选择非常重要，患者最好能迅速、平稳、彻底从麻醉状态苏醒。OAAS评分达5级方

可拔除气管导管，并且准备正压通气、吸引器、气管插管设备。早期拔管有呼吸道梗阻或误吸的危险，一旦发

生会给患者带来严重危害甚至死亡。 

    综上所述，对UPPP手术麻醉气管插管难易程度应充分估计，选择合适的全麻药物和合适的拔管时机，并

作好相应的应急措施，确保麻醉及围术期安全。 
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