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床旁超声快速评估胃内容物及容量的研究进展

蒋卫清 陈利海 谢欣怡 鲍红光

  近年来,超声的应用提高了麻醉实践中常用技术的安全

和质量,如超声引导中心静脉穿刺,超声指导椎管内麻醉,超
声引导下外周神经阻滞等。此外,床旁超声即时诊断各种临

床状况,对围术期决策过程也具有重要的影响[1]。国内外许

多研究报道了床旁超声快速评估胃内容物及容量以及围术

期误吸风险的技术,本文将着重对床旁快速胃超声予以全面

综述以期提高围术期临床安全性。

新型床旁超声评估围术期误吸风险

肺误吸是常见而严重的麻醉相关并发症,近几十年来,

围术期胃内容物的误吸在外科人群中的总发生率在0.1%
~19%[2],肺误吸导致了高达9%的麻醉相关死亡率[3]。镇

静和全身麻醉会抑制防止误吸的生理机制如食管下括约肌

的张力和上呼吸道的保护反射[4]。因此,麻醉前禁食对于患

者的安全十分重要。目前美国麻醉医师协会(ASA)建议术

前禁饮禁食:清亮液体2h,清淡饮食6h,高热量和脂肪类饮

食8h[5]。但是这些指南仅仅是针对行择期手术的健康患

者,没有针对一些胃排空有影响的合并症患者以及困难气道

和急诊的情况[5]。围术期误吸风险的评估完全依靠临床经

验,尚缺乏实用无创的床边测试。用于快速评估胃内容物及

容量的新型床旁超声技术应运而生。

胃超声扫描技术

成人胃超声扫描采用低频曲阵探头(2~5MHz)、标准

腹部模式。它提供必要的穿透力来分辨相关解剖标志。而

高频的线阵探头可用于扫描瘦削患者及儿童或获取胃壁的

详细图像。胃壁厚度为4~6mm,在禁食状态下应用高频

探头(如5~12MHz)可以清楚获得五层超声显像[6~8],这种

解剖特点用于区分胃和其他空腔脏器。从胃的内表面开始,

第一层薄的强回声区域对应粘膜-空气界面,第二层低回声

区域对应黏膜肌层,第三层高回声对应粘膜下层,第四层最

明显的低回声层对应固有肌层,第五层强回声区域对应浆

膜层[6~8]。

胃超声扫描患者常用体位包括仰卧位、坐位、半坐位和

右侧卧位,最佳体位的选择取决于胃截面的成像以及超声显

像。研究表明半坐位或右侧卧位为胃窦和胃体(胃的远端)

评估的最佳体位[6,7,9]。由于重力作用,大部分的胃内容物

在半坐位或右侧卧位时积聚于胃的低位区域。因此低容量

的胃内液有时只能在坐位或者右侧卧位时才能被超声检

测到[6,9]。

胃窦超声 有研究者提出胃窦部位是胃区最适合超声

扫描的部位[6~9]。探头置于上腹部矢状位或旁矢状位扫描

可发现胃窦位于左肝叶前面、胰腺后面较浅的位置[6~9],标

准的胃窦截面的重要标志血管包括腹主动脉(Aorta),下腔

静脉(IVC)和肠系膜上动静脉(SMA、SMV)[6,7,9](图1,2)。

胃窦部位不仅最容易获取超声图像,还可以准确评估反映整

个胃内容物。
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注:L:肝脏;A:胃窦;P:胰腺;SMA:肠系膜上动脉;Ao:主动脉;

以下三图同

图1 矢状位胃窦超声[10]

图2 矢状位下解剖示意图[10]

胃体超声 胃体超声可通过左肋缘下区域滑动探头倾

斜扫描平面来获取[8,9,11]。在这个扫描平面,胃体前壁从胃

小弯到胃大弯可以明显辨别[9],但常由于空气存在阻挡了胃

后壁显像,难以获得胃体的完整截面图像。

胃底超声 胃底位于左上腹部横隔下面、左肾的前面、

脾脏的后面。由于位置较深,胸腔又缺乏宽的声窗,胃底部

位是最难获取的胃部图像。有研究者提出改良的扫描方法:

左侧卧位下的肋间位置通过脾脏作为声窗扫描取得了一些

成功[8,9],或在腋中线纵轴水平的扫描也可以获取图像[11]。

胃底和胃体部位,甚至在排空的胃内,常会发现空气,因而阻

碍了这两部分的超声显像[9]。

胃超声对胃内容物的定性和定量分析

胃超声对胃内容物的定性分析 早期胃超声可以分辨

胃内容物是液体还是固体,60%患者可以获得胃超声图像,

但是仍有部分排空的胃并不能被定位。近几年现代超声技

术的使用,可以成功扫描到胃超声图像,甚至是空腹情况下

胃窦图像[6,8,9]。在排空的胃,胃窦显示为并列的前后壁的

扁平图像。在矢状面下,胃窦显示为卵圆形的“牛眼”图
像[7,9];在轴向平面下,空的胃窦好像戴手套的指头[8]。

有研究表明除了分泌的胃液,水、苹果汁、黑咖啡、茶都

显示为低回声或者无回声[7,9]。随着胃内容量增加,胃窦变

得圆而膨胀,胃壁越来越薄。空气和气泡出现,不断形成很

多活动的强回声,形成“星空”影像[9]。牛奶、浓稠液体和悬

浮液都会增加超声的回声反射[7]。进食固体食物后,食物块

由于咀嚼和消化过程混进的大量空气,会形成 “磨砂玻璃”

的外观。空气和固体食物的混合物在胃前壁形成许多环晕

伪像,使胃后壁模糊不清[7,9]。随后空气会慢慢减少,固体

胃内容物形成囊实性的超声影像[7,9]。进食食物会引起胃

的蠕动收缩,在超声下可以清楚地观察到管腔的开放和

闭合[12]。

胃超声对胃内容物的定量分析 Perlas等[13]报道了超

声下胃窦横截面积和胃内液体容量的数值关系,Pearson相

关系数为0.6~0.91。胃窦横截面积可以通过测量两垂直

距离以及圆形面积的公式计算:CSA=(AP×CC×π)/4
(AP=前后轴的直径,CC=头尾向直径)[14],或者可以通过

自由追踪表记的方法计算面积[15](图3,4)。

注:患者右侧卧位下矢状位胃窦超声胃窦横截面通过测量两垂

直距离计算面积,两个黄色的垂直线代表所测浆膜层到浆膜

层前后轴和头尾向直径

图3 两垂直距离法计算胃窦横截面积[16]

注:患者右侧卧位下矢状位胃窦超声胃窦横截面通过自由追踪

表记的方法计算面积,胃窦周围的黄色虚线代表手动追踪的

外层胃壁(浆膜层),允许使用设备内部卡尺直接测量面积

图4 自由追踪表记法计算胃窦横截面积[16]

有文献比较了患者不同体位下胃窦横截面积和胃内液

容量相关性的强度[9],右侧卧位下大部分的胃内容物会从胃

体和胃底部位移到胃窦部位,所以在计算胃内容物容量方

面,右侧卧位时的胃窦部位面积会显得比其他体位更大。该

研究得出右侧卧位胃窦横截面积与胃容量相关性最强,是胃

窦超声评估胃内容量最常用的体位[17]。
目前临床上利用多种数学模型通过胃窦横截面积可以

准确预测胃内液容量[13,18],需要遵循一些步骤来确保结果
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的准确性。首先,需要在患者相同体位下扫描,采用同一频

率超声探头和相同模式;其次,胃窦数据的测量需要在蠕动

收缩间歇期进行[9,13,18];第三横截面积测量时应从胃壁浆

膜层到浆膜层,包括整个胃壁的厚度[9,13,15,18];最后,各个

模型只能适用于一般情况符合要求的成人患者(不含孕产

妇)以及相应范围内的容量。

胃超声对胃内液的三分评分系统 胃超声对胃内液的

三分评分系统作为一项简单易行的胃超声评估工具可通过

判断胃液量的多少为临床提供依据[6]。该评分系统是胃超

声在仰卧位和右侧卧位下胃窦部位扫描对胃内液含量独特

的定性评估。胃窦0分:两个位置胃窦扫描都为空,提示没

有胃内容物;胃窦1分:仰卧位排空,右侧卧位时可以看到胃

内液体,提示胃内小容量的液体,75%的患者胃内液在100

ml之内[13];胃窦2分:在两个体位下都可以看到明显的胃

液存在,提示大量的胃液状态,75%的受试者在胃窦2分时

有100ml以上的胃液。

3D、4D胃超声评估胃内容物及其容量的新技术 一项

2016年最新的针对14位志愿者的研究指出,3D超声矩阵

探头对胃总容量的测量精度高,可比拟动态 MRI,对于BMI

<30kg/m2的患者是可靠的测量工具[19]。3D和4D等影像

学超声新技术在胃超声评估方面将有进一步的作用和广阔

的前景[20]。

胃超声评估胃内容及其容量的有效性和可靠性

目前在急诊情况下尚无现成可用的工具来评估胃内容

物。扑热息痛的吸收、电阻抗断层成像、放射性同位素标记、

聚乙二醇的稀释以及胃内容物的吸引术都是有创的方法,并

不适用于围术期评估胃容量。

胃肠病学家采用胃超声评估胃动力、胃排空及诊断胃壁

损伤的情况已有二十多年,通常在标准配餐之后固定时间间

隔连续对胃窦横截面积进行超声测量[14]。近年来床旁超声

的应用对于评估胃内容物及其容量、预测围术期误吸的风险

及指导麻醉管理具有重要意义。作为一种新的诊断方法,胃

超声需要具备以下特点:有效性(是否可行并有效评估)、可

靠性(结果是否可重复验证)和可解释性(特异的超声表现有

何临床意义)。目前为止大部分的试验研究床旁胃超声具有

有效性,可以准确评估胃内容物[13,18],并对胃内容物进行定

性评估[7,9,11]。但其敏感性和特异性仍有待进一步研究。

一项由两名独立的超声医师操作的针对15位受试者的

扫描试验,提出胃窦超声评估具有高度的可重复性[21]。两

位观察者在受试者空腹时的测量差异幅度为1~13ml,标

准进餐后差异幅度为2~85ml。此外,还有研究表明接受过

培训的麻醉医师应用床旁超声对妊娠晚期孕妇定性评估胃

内容物,评估者间一致性信度的卡帕分析值为0.74。这个

发现是令人鼓舞的,但胃超声作为床旁误吸风险评估的临床

工具还需要进一步研究[22]。

胃超声评估胃内容及其容量

在围术期临床应用方面的研究

  目前大部分胃超声围术期临床应用的研究提示,当胃容

量达到0.8~1.5 ml/kg时,提 示 患 者 存 在 误 吸 的 高 风

险[17,18]。在成人(非孕产妇)患者,仰卧位下胃窦CSA达到

340mm2的临界值时风险较高,提示胃内有固体物质或者胃

内液容量>0.8ml/kg[18]。

由于肥胖、腹中胎儿改变了胃的腹腔位置等困难因素,

产妇接受全身麻醉时误吸胃内容物是最可怕的产科麻醉并

发症[23],早期研究针对的孕妇的胃超声可以确定固体胃内

容,然而很多排空的胃并不能被超声扫描所见。随着当前技

术更新提供更好的成像质量,超声检查质量得到明显改善。

一项对129名椎管内麻醉下行剖宫产的足月产妇进行超声

评估的研究中,在剖宫产手术前1h内,由2位拥有3年胃

超声评估经验的麻醉医师执行超声检查,产妇在45°半坐位

下扫描了仰卧位和右侧卧位胃窦部超声,表明三分评分系统

可以用来评估产妇围手术期胃内容物的误吸风险,遵循禁饮

禁食条件的足月产妇右侧卧位时的胃窦横截面积达到10.3
cm2为误吸风险的正常上限[24]。由于孕妇在紧急情况下行

右侧卧位的超声扫描会延长床旁检查时间,2016年一篇针

对产妇的超声快速诊断研究提出[25],产妇仰卧位时胃窦

CSA达到381mm2的临界值时风险较高(敏感性81%,特异

性76%),此 结 果 可 以 指 导 快 速 诊 断 急 诊 剖 宫 产 的 误 吸

风险。

儿童发生围术期误吸风险已得到公认,为了尽可能减少

误吸造成的肺损伤,ASA发布了术前禁饮禁食的常规指导

意见。术前6~8h禁止固体食物,6h禁止配方奶,4h禁止

母乳,2h禁止清淡流食。近年来的研究数据表明,过去对术

前禁饮禁食时间要求可能过于保守,而麻醉前胃窦超声检查

在评估儿科患者误吸风险中将会起到重要的作用[26]。近期

一项针对100名患儿(11~216月龄)的研究指出,在仰卧位

和右侧卧位下测量的胃窦超声横截面积与胃总容量相关性

良好,三分评分系统中胃窦评分0~2分的增加也提示胃容

量的增加。禁饮禁食的患儿,胃窦超声可以为胃定性或定量

分析提供有效信息。

小  结

目前越来越多的研究探讨胃超声的有效性和可靠性,这
项新的诊断工具应结合到日常临床实践中来,在适当的情况

下评估误吸风险并指导麻醉管理,包括:(1)由于急诊情况或

者沟通障碍,患者未遵循禁食原则;(2)患者因为一些严重的

合并症导致胃排空延迟,常规的禁食时间可能并不能确认他

们胃已排空(如糖尿病胃轻瘫、严重的肝肾功能不全、危重症

患者);(3)不确定或者不清楚的患病史(如语音障碍、认知障

碍、感觉障碍等)。而对于被假定成饱胃暂停或者改期的择

期手术患者,采取预防干预措施如快速顺序诱导和气管插管

是否比改期更安全,目前则缺少数据证明。总而言之,胃超
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声可以帮助临床医师床旁个性化处理误吸风险并且指导麻

醉管理。
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