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旋转头位对于行扁桃体腺样体切除术患儿吸入诱导

最低肺泡有效浓度插管值的影响
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【摘要】 目的 观察比较不使用肌松药全凭七氟醚吸入麻醉诱导下行扁桃体腺样体切除术患儿在正中头位或旋头位（头

位旋转 45毅）时满足气管插管所需七氟醚 MAC。 方法 ASA分级 玉、域级，择期行扁桃体腺样体切除术的患儿 63例，使用随

机数字表法将患儿分为正中头位组（27例）和旋头位组（36例）。吸入 8%七氟醚进行全身麻醉诱导，患儿睫毛反射消失后，调节

挥发罐浓度，使呼气末七氟醚浓度到达预设浓度，并维持预设呼气末七氟醚浓度 10 min，随后予以气管插管，并使用 Helbo蛳

Hansen评分表进行插管评分。根据 Dixon忆s上下序贯法进行试验，相邻浓度梯度为 0.5%。 结果 正中头位组患儿七氟醚气

管插管 MAC为（4.30依0.44）%，ED50为 4.30%，95%有效浓度（95% effective dose，ED95）为 4.99%；旋头位组七氟醚 MAC为（3.45依

0.54）%，ED50为 3.45%，ED95为 4.62%。 结论 接受扁桃体腺样体切除术的患儿吸入七氟醚诱导时采取旋头 45毅位优于正中

头位，可以明显降低七氟醚的 MAC。
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【粤遭泽贼则葬糟贼】 韵遭躁藻糟贼蚤增藻 To investigate the minimum alveolar concentration of sevoflurane for endotracheal intubation in

children who underwent tonsillectomy and adenoidectomy under inhalation anesthesia induction without the use of muscle relaxants.

Methods A total of sixty 蛳three patients [American Society of Anesthesiologists (ASA) 玉 or 域 ] undergoing tonsillectomy and

adenoidectomy were divided into two groups: a neutral head position group (n=27) and a rotary head position group (n=36) according

to the random number table. General anesthesia was induced with 8% sevoflurane. After the loss of the eyelash reflex, the vapourizer

was adjusted, so that the end蛳tidal sevoflurane concentration reached the preset concentration, and maintain for 10 min, followed by

endotracheal intubation. The intubation score was assessed using Helbo 蛳Hansen score scale. For each group, the concentration of

sevoflurane used for each consecutive patient was increased or decreased using the Dixon忆s up蛳and蛳down method based on the success

or failure to achieve adequate conditions for intubation in the previous patient. The adjacent concentration gradient was 0.5% .

Results In the neutral head position group, the minimum alveolar concentration (MAC) of sevoflurane for endotracheal intubation

was (4.30依0.44)%, where the median effective dose (ED50) was 4.30%, and the 95% effective dose (ED95) was 4.99%. In the rotary

head position group, the MAC of sevoflurane for endotracheal intubation was (3.45依0.54)%, where the ED50 was 3.45%, and the ED95

was 4.62%. Conclusions The head position of rotating 45毅 was superior to the neutral head position, which can significantly

reduce the MAC of sevoflurane for endotracheal intubation in children undergoing tonsillectomy and adenoidectomy.
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儿童鼾症、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征是扁桃

体肿大和腺样体过度增生的常见症状，在睡眠过程

中由于上气道梗阻而频繁出现部分性或者完全性的

阻塞，继而引发的一系列临床表现
［1］
。研究显示，呼

吸道梗阻患者头位的改变可以改善其梗阻程度
［2］
，

优化通气质量。目前扁桃体腺样体切除术是儿童鼾

症、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征一线的治疗方法
［3］
。

七氟醚是临床常用的吸入麻醉药，对呼吸影响

小、血流动力学稳定、血气分配系数低、能在保留自

主呼吸的条件下满足气管插管的条件
［4蛳5］
。目前被广

泛用于儿科临床麻醉吸入诱导。因此，本研究拟在

不使用肌松药的情况下全凭七氟醚吸入麻醉诱导

行气管插管，观察比较行扁桃体腺样体切除术患儿

在正中头位或旋头位（头位旋转 45毅）时满足气管插

管所需的七氟醚 MAC。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究符合人体试验伦理学标准，已获得上海

交通大学医学院附属第九人民医院伦理委员会批

准（沪九院伦审 2018蛳15蛳T15 号），并在美国临床试

验数据库网站完成登记注册（NCT03401736）。使用

SAS 9.4 软件随机入组 2018 年 4 月至 2018 年 8

月、年龄 2~8岁、于上海交通大学医学院附属第九

人民医院接受择期扁桃体腺样体切除术的患儿 63

例。纳入标准：ASA分级玉、域级，纤维电子鼻咽镜

检查有扁桃体肿大或腺样体增生的患儿，入组患儿

家属自愿参加本研究并签署知情同意书 。排除标

准：明确有七氟醚不良反应史或家族史，合并心脏、

肺、神经系统、肾、肝或凝血系统疾病，合并呼吸道

疾病或气道高反应史，颈部活动受限、预计插管喉

镜暴露困难，未按方案要求进行试验或因任何原因

拒绝参与者。患儿按随机数字表法分为两组，正中

头位组（27例）和旋头位组（36例）。气管插管时，每

一个目标浓度都按照改良的 Dixon忆s上下序贯法进

行设定
［6］
。本研究每组拟纳入 10对反应交叉组，实

际分别招募 27例和 36例。

1.2 麻醉方法

所有患儿麻醉前 4 h禁食母乳，6~8 h禁食配方

奶，2 h禁食清液，术前均不用药。入手术室后，在等

待区记录患儿一般情况（年龄、性别和体重），测量

基础生命体征（心率、血压、SpO2和呼吸频率）。实验

由两名麻醉医师 A、B及一名麻醉护士 C参与诱导

和气管插管过程。麻醉医师 A负责随机分组确定患

儿诱导头位及七氟醚诱导插管前面罩给氧操作；麻醉

医师 B负责气管插管及插管后评分；麻醉护士 C负

责入室后开放患儿外周静脉通路、调节并维持挥发罐

到达预设七氟醚浓度、若患儿 PETCO2大于 45 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa）或呼吸频率小于 12次/min时

给予手控呼吸囊辅助通气，并记录相关信息。麻醉

诱导过程中，麻醉医师 A不知道患儿七氟醚预设浓

度，麻醉医师 B不知道患儿梗阻气道诱导头位及七

氟醚预设浓度，静脉给药由麻醉护士 C辅助完成。

麻醉医师 A进行麻醉诱导，使用体积浓度为

8%的七氟醚（生产批号：18050831，上海恒瑞医药有

限公司）预充呼吸回路，将面罩密闭扣于患儿口鼻，

保持自主呼吸进行面罩诱导予以纯氧，初始氧流量

设定为 8 L/min，初始七氟醚挥发浓度调节至 8%。

呼吸回路外接气体采样管连接气体检测仪（型号：

AvanceCS2，Datex Ohmeda公司，芬兰）连续监测呼气

末七氟醚浓度（end tidal sevoflurane，ETsev）和呼气

末二氧化碳浓度（end tidal carbon dioxide，ETCO2）。

患儿睫毛反射消失后麻醉医师 A根据入组情况选择

相应头位，麻醉护士 C同时开放外周静脉通路，予 5%

葡萄糖氯化钠溶液 250 ml静脉慢滴，按照“4蛳2蛳1输液

原则”调整输液速度。患儿保持自主呼吸，但当患儿

PETCO2大于 45 mmHg或呼吸频率小于 12次/min时

需麻醉护士 C手控呼吸囊辅助通气，若自主呼吸完

全消失则予以呼吸机控制通气，潮气量 9 ml/kg，呼吸

频率 20次/min，并调整新鲜气流量为 6 L/min，维持

PETCO2在 30耀45 mmHg。麻醉护士 C记录调节挥发

罐浓度，使 ETsev到达预设浓度，并维持预设 ETsev

10 min，后由麻醉医师 B使用直接喉镜暴露下根据

公式（年龄/3+3.5）选择合适的加强型气管导管（型

号：Shiley，Covidien公司，爱尔兰）行气管内插管。行

气管插管的麻醉医师 B不知道患儿梗阻气道诱导

头位及七氟醚预设浓度。插管前不使用神经肌肉松

弛剂或辅助剂。插管即刻由麻醉医师 B根据 Helbo蛳

Hansen插管评分表（表 1）评估气管插管情况，插管

评分臆4分表示气管插管操作成功，评分>4分表示

气管插管操作失败
［苑］
。若操作失败，立即停止插管，

继续面罩加压给氧，同时静脉注射丙泊酚（生产批

号：1708050，B.Braun Melsungen AG，德国）2 mg/kg、
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芬太尼（生产批号：1171011，宜昌人福药业有限责

任公司）2 滋g/kg、罗库溴铵（生产批号：N04881，

Hameln Pharmaceuticals GmbH，德国）0.6 mg/kg，

1 min 后再次进行气管插管；若气管插管操作成

功，追加丙泊酚 2 mg/kg、芬太尼 2 滋g/kg、罗库溴

铵0.6 mg/kg。采用改良的 Dixon忆s上下序贯法进行

试验，如初始 ETsev 设定为 6%，若插管失败，下一

例患儿目标 ETsev 升高一个浓度梯度，若插管成

功，下一例患儿目标 ETsev降低一个浓度梯度；相邻

浓度梯度为 0.5%。

表 1 Helbo蛳Hansen插管评分表

1.3 观察指标

记录两组患儿扁桃体肿大分级、腺样体肥大程

度，麻醉诱导意识消失时间及插管时七氟醚预设浓

度数值。记录入室即刻及麻醉诱导 10 min内的每分

钟心率、插管即刻心率、SpO2、呼吸频率，记录入室即

刻、麻醉诱导 3、6、9 min时及插管即刻的血压，记录

插管评分、两组患儿诱导期间及插管时的不良反应

（如体动、喉痉挛、支气管痉挛、喉头水肿等）。

1.4 统计学分析

采用 SAS9.4 软件产生随机入组盲底，采用

SPSS 21.0统计学软件进行数据分析。正态分布的计

量资料以均数依标准差（x依s）表示；服从正态分布及

方差齐性的资料采用独立样本 t 检验，否则采用

Wilcoxon秩和检验；计数资料采用频数描述，组间比

较采用 字2检验。P约0.05为差异有统计学意义。 使

用改良的 Dixon忆s上下序贯法计算气管内插管的七

氟醚 MAC，使用 Probit test分析上下贯序序列，计算

七氟醚量效曲线。

2 结 果

本研究采集 63例患儿数据，其中 23例为无效

数据（正中头位 7例，旋头位 16例），最终纳入的有

效分析数据为 40例，正中头位 20例，偏头位 20

例。

2.1 一般资料

两组患儿年龄、性别比、BMI、扁桃体腺样体肿

大程度、睫毛反射消失时间及气管插管评分差异均

无统计学意义（P跃0.05，表 2）。

两组患儿诱导插管全程 SpO2均为 100%。在两

组患儿诱导后 1、2、3、4、5 min 5个时间点，旋头位

组心率较正中头位组快（均 P约0.05），诱导后 3 min

时 SBP旋头位组较正中头位组高，组间比较差异有

统计学意义（P约0.001）。其余变量组间比较差异均无

统计学意义（P跃0.05，图 1、图 2、图 3）。

图 1 两组患儿心率比较

图 2 两组患儿呼吸频率比较

插管

参数

评分（分）

1 2 3 4

下颌松弛度 完全 轻度 紧张 僵直

喉镜置入 容易 尚可 困难 不可能

声带位置 开放 移动 关闭 紧闭

咳嗽反射 无 轻度 中度 重度

表 2 两组患儿一般资料比较

年龄

（岁，x依s）

性别比

（例，男/女）

BMI

（kg/m2）

扁桃体手术

（例，有/无）

腺样体手术

（例，有/无）

扁桃体肿大

分级（例，1/2/3级）

腺样体阻塞

程度（%, x依s）

睫毛反射消失

时间（s，x依s）

气管插管评分

（分，x依s）

5.6依1.6 12/8 16.1依2.6 19/1 20/0 1/15/4 75依7 55依12 4.7依0.8

5.8依1.2 13/7 16.3依2.1 20/0 19/1 2/9/9 70依12 52依8 5.2依1.8

组别
例数

（例）

正中头位组 20

旋头位组 20

猿缘

猿园

圆缘

圆园

员缘

员园

缘

园

正中头位组

旋头位组

时间

诱导后

160

140

120

100

80

60

40

20

0

时间

正中头位组

旋头位组

诱导后
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图 3 两组患儿 SBP比较

2.2 两组患儿气管插管 MAC Dixon忆s上下序贯法

结果

正中头位组纳入 27例患儿，其中连续的插管

成功及插管失败一对为有效，共纳入 10对患儿，即

有效数据 20例，余 7例无效。旋头位组纳入 36例，

有效数据 20例，余 16例无效（图 4、图 5）。

注：ETsev：呼气末七氟醚浓度

图 4 正中头位组患儿气管插管 MAC Dixon忆s 上下贯序法结果图

注：ETsev：呼气末七氟醚浓度

图 5 旋头位组患儿气管插管 MAC Dixon忆s 上下贯序法结果图

2.3 两组患儿气管插管 MAC 及 ED50与 95%有效

浓度（95% effective dose, ED95）差异比较

本研究结果显示，接受扁桃体腺样体切除手

术的正中头位组患儿 MAC为（4.30依0.44）%，ED50

为 4.30%，ED95 为 4.99%；旋头位组患儿 MAC 为

（3.45依0.54）%，ED50为 3.45%，ED95为 4.62%；接受

扁桃体腺样体手术的患儿旋头 45毅位时 MAC 低于

正中头位，差异有统计学意义（P约0.05，表 3）。

2.4 不良反应

本研究中两组患儿均未出现喉痉挛、支气管痉

挛、喉头水肿等不良反应。

3 讨 论

学龄前后儿童阻塞性睡眠呼吸暂停综合征的

患病率为 1%~2%，最常见的病因是扁桃体肿大、腺

样体肥大
［8］
。其病理生理特点是多因素的，包括解剖

异常、神经运动功能异常和通气控制异常
［9］
。在全身

麻醉肌松状态下，患儿的呼吸道在扁桃体和腺样体

处呈狭窄甚至梗阻
［10］
。也有研究指出，麻醉期间，鼾

症患儿上呼吸道出现气道塌陷，被认为是由上呼吸

道狭窄和上呼吸道神经运动张力异常造成的
［11蛳12］

。

Itagaki等
［13］
研究表明，如果遇到全身麻醉诱导之后

上呼吸道梗阻、面罩通气困难，头部偏转是改善面

罩通气的有效替代方法，与正中头位相比，在麻醉

下成年人头部偏转 45毅显著提高了面罩通气的效

率，增加有效通气量。研究发现，侧卧位时其扁桃体

水平的气道前后径和横径都明显比平卧位要大，同

时侧卧位可以通过改善气道的通畅而改善鼾症患

儿的喘鸣评分
［14］
。

与异丙酚比较，无神经肌肉阻滞药用于插管时，

七氟醚能更好且安全地作为唯一诱导剂
［15］
。并有研

究表明，使用 8%七氟醚吸入麻醉诱导较输注异丙酚

全凭静脉诱导，七氟醚麻醉诱导时间更短
［16］
，并且

七氟醚可以保留更稳定的自主呼吸及提供更稳定

的血流动力学
［17］
。与静脉注射剂相比，麻醉气体可

以通过呼出气体监测来获得诱导和维持阶段的挥

注：与正中头位组比较，aP<0.05；ED95：95%有效浓度

表 3 两组患儿气管插管 MAC、ED50与 ED95比较

MAC（%） ED50（%） 95%CI ED95（%） 95%CI

4.30依0.44 4.30 3.816~4.789 4.99 4.615~8.524

3.45依0.54a 3.45 2.009~4.870 4.62 3.966~29.392

组别 例数（例）

正中头位组 20

旋头位组 20

140

120

100

80

60

40

20

0
诱导前 3 min 6 min 插管即刻

正中头位组

旋头位组

时间

诱导后

正中头位组
插管成功

插管失败

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

6.5

6.0

5.5

5.0

4.5

4.0

3.5

3.0

2.5

2.0

例数

旋头位组
插管成功

插管失败

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38

6.5

6.0

5.5

5.0

4.5

4.0

3.5

3.0

2.5

2.0

例数
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发性麻醉药物浓度，更利于围手术期麻醉的管理。

研究表明在 BIS的监测下，2~9岁患儿在全凭七氟

醚吸入麻醉且不使用骨骼肌松弛剂的情况下，用

8豫七氟醚进行诱导，然后保持预定浓度 10 min后

完成气管插管是较安全的
［18］
。与本研究中麻醉方法较

一致，故本研究中的麻醉方法也较为安全、有效。

实验前我们使用 Gas蛳man软件，模拟七氟醚由

挥发罐经呼吸回路、呼吸道、肺部，再通过血液循环

扩散到目标器官（如大脑）这一体内代谢过程。经多

次模拟发现，维持 ETsev超过 350 s则能理想地达

到肺泡和血管丰富器官（如大脑）间的血药浓度平

衡。另外，研究中每组纳入 10对有效数据，最大可

能地保证数据的有效性。同时，我们使用 Gas蛳man

软件模拟七氟醚到靶器官（大脑）的浓度过程，模拟

结果数据与 Goo等
［4］
的实验数据大致相同。

七氟醚在婴幼儿和儿童的药理学研究显示：1~

6个月龄婴儿七氟醚 MAC相近，为（3.2依0.1）%，6~

12个月龄的婴幼儿和 1~12岁儿童的MAC约为 2.5%，

且比较恒定
［19］
。因此我们选取七氟醚 MAC相对恒

定且鼾症好发的年龄（学龄前后 2~8岁），ASA分级

玉、域级的患儿。

影响MAC大小的主要因素包括：年龄、温度、血

压、血氧分压、吸入气体、静脉药物等。Inomata 和

Nishikawa
［20］
研究者在纯氧下采用快速吸入诱导法

后行气管插管测定 1~9 岁小儿七氟醚 MAC的 ED50

是 3.1%，ED95是 4.68%。Chen 等
［21］
采用纯氧下吸

入诱导后行气管插管测定新生儿七氟醚的 MAC

为（3.43依0.18）%。Blair 等
［22］
研究 3~12 岁儿童发

现，氧气和氧化亚氮复合七氟醚诱导时，ETsev 达

到 4%，MAC 约为 2%，即能进行气管内插管。

Mudakanagoudar和 Santhosh
［18］
研究2~9岁儿童，使用

氧气和氧化亚氮复合七氟醚诱导时 ETsev 为 8%，

MAC为（1.77依0.43）%。比较上述实验结果所纳入的

婴幼儿均描述有呼吸道梗阻存在，本研究旋头位组

七氟醚 MAC为（3.45依0.54）%，ED50为 3.451%，ED95

为 4.61%，与 Inomata和 Nishikawa
［20］
及 Chen等

［21］
研

究的纯氧下吸入诱导插管的七氟醚MAC较一致。而

鼾症患儿麻醉或者睡眠状态正中头位存在不同程

度的呼吸道梗阻，七氟醚 MAC为（4.30依0.44）%，

ED50为 3.45%，ED95为 4.62%，较上述研究略高。

旋头位及正中头位 MAC差异的原因可能与功

能残余容量及腭咽处解剖位置的改变有关，Joosten

等
［23］
研究指出鼾症患者从侧卧位移至仰卧位时，功

能残余容量显著降低，腭咽处横截面呈椭圆形状

（长轴横向定向），仰卧位较侧卧位前后径减小，然

而上呼吸道大小和形状之间没有差异。有研究指出

确定气道形状的一个关键指标是肺容积，特别是功

能残余容量，它通过末端气管移位和上呼吸道组织

压力影响气道塌陷情况
［24］
。也有研究发现，侧卧位

时其扁桃体水平的气道前后径和横径都明显比平

卧位要大，侧卧位可以改善扁桃体肿大患儿的气道

通畅
［14］
。本研究发现，合并梗阻气道的患儿所需

MAC高于正常气道患儿，旋头位可以改善上呼吸道

的梗阻情况，从而降低 MAC。

研究表明，七氟醚对心率没有明显影响
［25］
，但

可引起血压的下降
［26］
。本研究中，诱导前旋头位组

的心率较正中头位组快，诱导后 3 min 时的 SBP

旋头位组较正中头位组高。其可能与患儿采取旋

头位较正中头位更不合作、麻醉深度偏浅有关。随

着七氟醚吸入麻醉的加深, 血压和心率又逐渐恢

复至麻醉前水平，并且两组间比较差异无统计学

意义, 这说明七氟醚麻醉时具有心血管系统稳定

性的优点。此外，两组患儿一般基本资料、扁桃体

肿大及腺样体肥大程度及插管即刻的插管评分差

异均无统计学意义。本实验中，头位可能是影响

MAC的唯一因素。

本实验存在以下不足：淤 我们只纳入学龄前后

的患儿，此类患儿因术前存在上呼吸道不同程度的

梗阻与同年龄正常气道儿童在吸入诱导的 MAC是

否存在差异，以及由于其他原因引起的梗阻，其气道

所需 MAC有待进一步的验证。于 本次研究中麻醉

诱导吸入浓度只维持了 10 min，存在上呼吸道不同

程度梗阻的患儿倘若吸入麻醉维持时间更长，两组

患儿七氟醚到靶器官（大脑）的浓度可能更接近，两

组患儿 MAC可能也更相近。盂 另外，本研究只选用

了 Helbo蛳Hansen插管评分表进行评估插管情况，如

果选用两种及以上评估方法，或许能得到更真实的

结果。

综上所述，接受扁桃体腺样体手术的患儿临床

上进行全凭七氟醚吸入麻醉诱导和气管内插管是

安全、可行的，对于术前有上呼吸道梗阻的患儿吸

入诱导时采取旋头位 45毅位优于正中头位，可以明

显降低七氟醚的 MAC。
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