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Flexible喉罩在经鼻中隔-蝶窦入路
垂体瘤切除术中的应用

黄祥 冯芳 韩明明 朱冰青 康芳 李娟

  【摘要】 目的 观察Flexible喉罩 (flexiblelaryngealmaskairway,FLMA)用于经鼻中隔-蝶窦

垂体瘤切除手术患者气道管理的效果及围术期应激反应的变化。方法 选择择期全麻下行经鼻中

隔-蝶窦垂体瘤切除术患者100例,男71例,女29例,年龄18~65岁,BMI21~28kg/m2,ASAⅠ或

Ⅱ级。随机分为两组:FLMA组 (F组)和加强型气管导管组 (T组),每组50例。测定麻醉诱导前

(T0)、插入FLMA或气管导管即刻 (T1)、插入后1min(T2)、5min(T3)时血浆肾上腺素和去甲肾

上腺素浓度;评估F组摆手术体位后和手术结束时气道暴露时纤维支气管软镜Berry评分并记录喉

罩密封压;记录拔除FLMA或气管导管的时间及呛咳、喉痉挛、咽喉疼痛、声音嘶哑等不良反应发生

情况。结果 T2、T3 时F组血浆肾上腺素及去甲肾上腺素浓度明显低于T组 (P<0.05)。F组手

术开始前和手术结束时气道暴露时纤维支气管软镜Berry评分差异无统计学意义。F组拔除喉罩时

间明显短于T组拔管时间[(9±3)minvs(17±6)min](P<0.05),拔除喉罩(气管导管)时呛咳

(2%vs22%)及拔除后咽喉疼痛(4%vs30%)发生率明显低于T组(P<0.05)。结论 与加强型

气管导管比较,FLMA可安全有效地应用于经鼻中隔-蝶窦入路垂体瘤切除手术,与麻醉相关的应激

反应和并发症少,有助于术后恢复。
【关键词】  Flexible喉罩;加强型气管导管;经鼻中隔-蝶窦入路;垂体瘤切除术

Applicationofflexiblelaryngealmaskintransnaso-sphenoidalmicrosurgeryforpituitaryadenoma 
HUANGXiang,FENGFang,HANMingming,ZHUBingqing,KANGFang,LIJuan.Department
ofAnesthesiology,TheProvincialHospitalofAnhuiMedicalUniversity,Hefei230031,China
Correspondingauthor:LIJuan,Email:huamuzi1999@126.com

【Abstract】 Objective Toobservetheeffectofflexiblelaryngealmask(FLMA)intransnaso-
sphenoidalmicrosurgeryforpituitaryadenomaonairway managementandvariationofstress
response.Methods Onehundredpatients(71males,29females,aged18-65years,BMI21-28
kg/m2,ASAphysicalstatusⅠ orⅡ)undergoingtransnaso-sphenoidalmicrosurgeryforpituitary
adenomawererandomlydividedintotwogroups:theFLMAgroup(groupF)andthereinforceden-
dotrachealtubegroup(groupT)usingarandomnumbertable,50casesineachgroup.Theplasma
concentrationofepinephrineandnorepinephrineweremeasuredbeforeanesthesiainduction(T0),at
thetimeofinsertingtheFLMAorreinforcedendotrachealtube(T1),1min(T2)and5min(T3)af-
terinsertion.TheBerryscoresofthepreoperativeandpostoperativeairwayexposurebybranchofibe-
roscopeingroupFwereassessed.ThetimeofremovalofFLMA(endotrachealtube)andtheoccur-
renceofchoking,laryngealspasm,sorethroat,hoarsenessandotheradversereactions were
recorded.Results ThelevelsofepinephrineandnorepinephrinewereweresignificantlyloweratT2
andT3ingroupFthanthoseingroupT (P<0.05).Therewasnosignificantdifferenceinairway
Berryscores.ThetimeofextubationwasshorteringroupFthanthatingroupT[(9±3)minvs(17
±6)min](P<0.05).Theincidenceofchoking(2%vs22%)andsorethroat(4%vs30%)were
significantlyloweringroupFthanthoseingroupT(P<0.05).Conclusion Comparedwiththere-
inforcedendotrachealtube,FLMAcanbeappliedsafelyandeffectivelytotransnaso-sphenoidalmi-
crosurgeryforpituitaryadenoma,reducesstressrespondassociatedwithanesthesiaandpost-extuba-
tioncomplications,improvestherecoveryofpatients.
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  脑垂体瘤是较常见的颅内良性肿瘤,发病率

仅次于胶质瘤和脑膜瘤,约占颅内肿瘤的10%。
目前,90%的垂体瘤都可经单鼻孔蝶窦入路显微
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镜手术治疗[1]。此类手术虽创伤小、手术时间较

短,但手术视野小,要求麻醉过程中血流动力学尽

量平稳,做到诱导和苏醒迅速、出血少、对生理影

响小[2]。

Flexible喉罩 (flexiblelaryngealmaskairway,

FLMA)是专门为头颈部手术设计的一种具有特

殊用途的喉罩,它在普通喉罩的基础上具有钢丝

加强的细长通气管,不但能够保障患者的气道通

畅,而且可以减少对手术视野的影响。本研究拟

通过比 较 FLMA 和 加 强 型 气 管 导 管 在 经 鼻 中

隔-蝶窦垂体瘤切除手术中的应用,为临床提供

参考。

资料与方法

一般资料 本研究已获医院伦理委员会批准

(批号:2015伦审第50号),并与患者签署知情同意

书。选择择期全麻下行经鼻中隔-蝶窦入路垂体瘤

切除手术患者,性别不限,年龄18~65岁,BMI21
~28kg/m2,ASA Ⅰ或Ⅱ级。排除标准:张口度<
3横指、头颈部活动度受限、口腔内结构畸形、有胃

食管反流史、近2周上呼吸道感染、严重的肺、肝、肾
功能异常、生长激素型垂体瘤患者。采用随机数字

表法将患者分为FLMA组 (F组)和加强型气管导

管组 (T组)。
麻醉方法 术前禁食,无术前用药。入室后,

常规监测BP、ECG、SpO2 和BIS。开放静脉通路,
输注复方乳酸钠8~10ml·kg-1·h-1。局麻下桡动

脉穿刺行有创动脉压监测。麻醉诱导:静脉注射舒

芬太尼0.5μg/kg、依托咪酯0.2mg/kg、罗库溴铵

0.9mg/kg。面罩加压给氧通气2min后,T组在

可视喉镜 (TD-C-IV)下经口腔插入加强型钢丝气

管导管 (QC-C),男性选用7.5号,女性选用7.0
号;F组插入FLMA,30~50kg选用3号喉罩,50
~70kg选用4号喉罩,70~100kg选用5号喉罩。
插入喉罩前将通气囊内的气体抽空,罩体充分润

滑,患者头后仰张口充分,食、中两指夹住通气管与

通气罩连接处,开口向下颌,前端紧贴门齿内侧,喉
罩背面紧贴硬腭由食指推入,向下直到通气罩嵌合

在咽腔内不能再前进为止。FLMA置入成功标准:
无气体从口腔中漏出,气道峰压 (Ppeak)在正常范

围。置入FLMA后用手持型高容量低压力机械充

气装置充气通气罩内压 (intracuffpressure,ICP)
至60cmH2O,当外科医师摆好手术体位 (患者平

卧位头高脚低约20°倾斜,头略过伸)[3],听诊双肺

可闻清晰呼吸音,PETCO2波形图显示正常,VT10
ml/kg时未闻及漏气声。一旦发现有漏气、气道压

增高等,则重新置入喉罩一次,如不成功,则剔除本

研究。
呼吸参数设定:VT7~8ml/kg,RR10~14

次/分,I∶E1∶2,吸入氧流量2L/min,FiO270%。
维持PETCO235~45mmHg。麻醉维持:靶控输注

丙泊酚 (效应室浓度2~4μg/ml)和瑞芬太尼 (效
应室浓度2~4ng/ml),吸入1%七氟醚,维持BIS值

40~60,酌情追加维库溴铵0.02~0.03mg/kg。术

毕前30min静脉给予帕瑞昔布钠40mg,同时停止吸

入七氟醚,手术结束时停用丙泊酚和瑞芬太尼。待自

主呼吸恢复,呼之能应,拔除FLMA或气管导管。
观察指标 于麻醉诱导前 (T0)、插入FLMA

或气管导管即刻 (T1)、插入后1min(T2)、5min
(T3)时采集静脉血,测定血浆肾上腺素和去甲肾上

腺素浓度。F组手术开始前和手术结束时行纤维支

气管软镜检查气道暴露情况并进行分级,评分标准

采用Berry法[4]:4分,可见76%~100%声带;3分,
可见51%~75%声带;2分,可见26%~50%声带;

1分,可见0%~25%声带。手术开始前记录F组

喉罩气道密封压 (将氧流量调至5L/min,停止机

械通气,关闭通气环路内呼气阀门,当口咽部出现

漏气时的气道平台压即为气道密封压[5])。记录拔

除喉罩 (气管导管)的时间、呛咳反应及拔除后喉痉

挛、咽喉疼痛、声音嘶哑的发生情况。
统计分析 采用SPSS17.0统计学软件进行

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;计数资料比较

采用χ2 检验或Fisher确切概率法。P<0.05为差

异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入100例患者。两组患者性别、年
龄、BMI、ASA分级、麻醉时间、手术时间、出血量和

尿量差异均无统计学意义 (表1)。
与T0 时比较,T2、T3 时T组血浆肾上腺素及

去甲肾上腺素浓度明显升高(P<0.05);T2、T3 时

F组血浆肾上腺素及去甲肾上腺素浓度明显低于T
组 (P<0.05)(表2)。

F组摆手术体位后和手术结束时纤维支气管软

镜Berry评分差异无统计学意义 (表3)。F组气道

密封压为 (26±4)cmH2O。

T组一次性插管成功率为100%,F组28例患
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表1 两组患者一般资料及术中情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

ASAⅠ/Ⅱ级

(例)
麻醉时间

(min)
手术时间

(min)
出血量

(ml)
尿量

(ml)

F组 50 37/13 41.1±5.2 24.2±1.9 31/19 131.9±7.3 91.4±5.1 149.5±45.2 171.5±59.8

T组 50 34/16 42.3±6.9 25.1±2.0 33/17 138.5±6.9 98.7±4.9 162.3±47.9 187.0±48.5

表2 两组患者不同时点血浆肾上腺素及去甲肾上腺素浓度的比较 (ng/L,x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3

肾上腺素
F组 50 38±19 39±21 37±20a 40±18a

T组 50 36±20 38±21 53±19b 55±18b

去甲肾上腺素
F组 50 145±39 148±41 143±42a 152±38a

T组 50 149±43 153±46 182±42b 188±45b

  注:与T组比较,aP<0.05;与T0 比较,bP<0.05

者喉罩一次性插入成功,2例患者喉罩二次插入成

功。F组拔除喉罩时间明显短于T组拔管时间[(9
±3)minvs(17±6)min](P<0.05)。

表3 F组纤维支气管软镜Berry评分的比较(例,n=50)

Berry评分 手术开始前 手术结束

1分 0 0

2分 0 1

3分 7 11

4分 43 38

F组拔除喉罩(气管导管)时呛咳及拔除后咽喉

疼痛发生率明显低于T组(P<0.05)(表4)。

表4 两组患者不良反应的比较[例 (%)]

组别 例数 呛咳 喉痉挛 咽喉疼痛 声音嘶哑

F组 50 1(2)a 0(0) 2(4)a 1(2)

T组 50 11(22) 1(2) 15(30) 2(4)

  注:与T组比较,aP<0.05

讨  论

显微镜经鼻中隔-蝶窦垂体瘤切除手术通常用

时较短,暴露肿瘤时需维持良好的颅内压,术中钳

刮肿瘤及周边组织时刺激较大,要求术中维持一定

的麻醉深度,且术后患者能及时恢复以尽早行神经

系统检查。垂体瘤位置较深,且临近颈动脉、视神

经等重要结构,手术视野狭窄,难度极高。由于其

特殊的手术部位和手术体位常需使用加强型气管

导管进行气道管理。但气管插管及拔管时易对呼

吸道产生强烈刺激,激活交感-肾上腺系统,导致血

流动力学剧烈波动,颅内压明显升高,术野出血[6],
严重者可致心脑血管并发症[7]。FLMA是声门上

通气设备,由通气罩和一个可弯曲的钢丝加强的通

气管构成,通气管弹性和柔韧性较好,固定后具有

抗折抗扭曲及随意弯曲能力。由于FLMA置入过

程中不接触声带、气管,对呼吸道刺激小,广泛应用

于口腔及颌面部手术[8]。
由于经鼻中隔-蝶窦垂体瘤切除手术的特殊性,

术中很难调整喉罩位置。垂体瘤手术中消毒液以

及分离鼻中隔黏膜至蝶窦前壁时的出血有部分可

流入口腔内,因此术中喉罩的对位对预防反流误吸

极为重要。有临床研究表明FLMA置入到位后,在
头后仰、前屈、左侧屈曲或右侧屈曲变化下,均可保

持良好稳定的对位[9]。本研究中F组纤维支气管

软镜检查评分术前和术后均无差异,更加证实摆放

好手术体位后术中喉罩并无移位,声门对位良好。
良好的气道密封压不仅可以提供良好的正压通气

的环境,还有利于气道保护,防止误吸的发生。通

常认为气道密封压>20cmH2O即可实施有效的正
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压通气[10]。本研究中,FLMA气道密封压为 (26±
4)cmH2O,说明FLMA用于经鼻中隔-蝶窦垂体瘤

切除手术中能保障气道密封性及通气效果。
血浆肾上腺素及去甲肾上腺素可反映机体应

激反应程度。本研究结果显示插入气管导管后肾

上腺素及去甲肾上腺素浓度均明显升高,而喉罩置

入后二者均无明显改变,这表明气管内插管对机体

的刺激强烈。这与气管内插管使会厌感受器、舌根

颈部肌肉深部感受器以及气管黏膜受机械性刺激,
激活交感-肾上腺素能系统,引起交感或副交感神经

系统兴奋和反射有关[11]。本研究还观察到T组拔

除气管导管时呛咳及拔管后咽喉疼痛发生率明显

高于F组,这是由于FLMA作为声门上通气设备,
与气管导管比较具有更低的并发症发生率[12]。

综上所述,与加强型气管导管比较,FLMA可

安全有效应用于经鼻中隔-蝶窦垂体瘤切除手术,通
气效果良好,与麻醉相关的应激反应和并发症少,
有助于术后恢复。
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