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AuraFlex喉罩在老年患者脊柱外科手术中的
应用

郑义林 宋文芳 王东信

  【摘要】 目的 观察 AuraFlex喉罩在老年患者脊柱外科手术中应用的安全性和有效性。方

法 选择择期全麻下脊柱外科俯卧位手术的老年患者127例,男74例,女53例,年龄65~79岁,

体重45~90kg,BMI18.5~25.0kg/m2,ASAⅡ或Ⅲ级,随机分为两组:喉罩组(L组)和气管导管

组(T组),全麻诱导后分别置入AuraFlex喉罩(L组)或钢丝加强型气管导管(T组)。记录诱导开

始前(T0)、人工气道置入前(T1)、置入后1min(T2)、置入后3min(T3)、拔除前(T4)、拔除后1min
(T5)、拔除后3min(T6)的 HR、SBP、DBP。记录置入时间、置入次数。记录平卧位改俯卧位前后气

道峰压(Ppeak)、喉罩气道密封压(PAS)和纤维支气管镜检查分级(FBS)。记录手术开始时、手术开

始后1h、手术开始后2h和手术结束时Ppeak和PAS。记录拔管前FBS。记录拔除人工气道时至拔

除后30min内,有无低氧血症(SpO2<90%)、喉痉挛、呛咳、呕吐、咽喉痛,人工气道的套囊或管壁

内外有无血迹和污物。结果 与T0 时比较,T2、T3、T5 时T组 HR明显增快、SBP和DBP明显升高

(P<0.05或P<0.01),且明显高于L组(P<0.05或P<0.01)。两组组内组间不同时点Ppeak和

纤维支气管镜分级差异均无统计学意义。人工气道拔出时和拔出后30min内,L组的呛咳、咽喉痛

发生率和低氧血症、声音嘶哑发生率明显低于T组(P<0.05或P<0.01)。结论 在选择好适应证

和加强监测的前提下,相较于钢丝加强气管导管,应用AuraFlex喉罩围术期循环更稳定,术后呼吸

道并发症更少,可以安全有效地用于老年患者脊柱外科手术。
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  脊柱外科手术以老年患者居多,绝大部分需要

在全麻俯卧位下进行,一般常规采用钢丝加强气管

导管进行气道管理。但气管插管及拔管对机体刺

激大、相关并发症多,尤其对于合并症多的老年患

者,更易导致气道损伤或痉挛、循环剧烈波动等不

良后果[1-2]。大量研究证明,多种喉罩可代替气管

导管用于全麻俯卧位手术中的机械通气[3-4]。本研

究团队之前的研究显示,在掌握好适应证的前提

下,可弯曲喉罩(包括 AuraFlex喉罩)可代替加强

气管导管安全用于中青年患者俯卧位腰椎手术[5],
但可否用于老年患者脊柱外科手术国内外报道较

少。本研究对比AuraFlex喉罩和加强气管导管在

老年患者脊柱外科手术的应用,评价AuraFlex喉

罩用于老年患者脊柱外科手术的安全性和有效性。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,患

者签署知情同意书。择期全麻下脊柱外科俯卧位

手术(包括腰椎减压、颈椎后路手术)老年患者,性

别不限,年龄65~79岁,体重45~90kg,BMI
18.5~25.0kg/m2,ASAⅡ或Ⅲ级,气道Mallam-
patiⅠ或Ⅱ级。排除标准:3个月内呼吸道疾病史

或吸烟史;胃食管反流病史;基础血压>165/95
mmHg或<90/60mmHg;基础HR>90次/分或<
50次/分;术前SpO2(吸空气)<90%。按照手术类

别配对随机分为AuraFlex喉罩组(L组)和气管导

管组(T组)。
麻醉方法 所有患者禁食8h,禁水6h,不用

术前药。入室后开放静脉,输注复方乳酸钠8~10
ml/kg,连续监测 HR、SBP、DBP、MAP、SpO2、ECG
和BIS。等待患者平静并且输液量完成后,给予血浆

靶控输注瑞芬太尼2ng/ml和丙泊酚3μg/ml,患者

入睡并且BIS<60后,给予罗库溴铵0.6mg/kg。手

控通气吸入纯氧3min后置入人工气道。

L组使用 AuraFlex喉罩。根据患者体重选择

型号,45kg≤体重≤60kg,选择3号;60kg<体

重≤90kg,选择4号。抽尽通气罩内气体,使用可

视喉镜遮挡舌体辅助置入喉罩,插入至通气管与通

气罩连接部到达会厌喉面为止。通气罩充气10~
20ml,保持机械通气时无漏气并且通气罩囊内压

<30cmH2O。

T组使用钢丝加强型气管导管。根据患者体重

选择型号,45kg≤体重≤60kg,选择7号;60kg
<体重≤90kg,选择7.5号。插入前抽尽套囊内

气体,使用相同可视喉镜直视下插入气管,气囊充

气5~10ml,保持机械通气时无漏气并且套囊内压

<30cmH2O。
所有操作均由同一名资深麻醉科医师完成。置

入喉罩或导管成功标准[6]:机械通气时PETCO2监测

波形正常,双肺呼吸音清晰对称,口咽部无明显漏

气。如果第1次失败,拔除人工气道,手控通气吸纯

氧3min后尝试第2次。如果第2次仍失败,则更换

其他方法通气,并剔除出本研究。通气参数设置:

FiO250%,VT6~8ml/kg,RR12~16次/分,I∶E1
∶1.5,维持PETCO2于30~35mmHg。使用纤维支气

管镜(纤支镜)进行位置评级。使用Disposa-View俯

卧体位头垫(腰椎手术)或专用头架(颈椎手术)固定

好头部并保持头颈部于正中位,同时轴位翻身为俯

卧位;确定通气良好并再次纤支镜评级后开始手术。
术中适当调节瑞芬太尼和丙泊酚浓度并间断追

加罗库溴铵,保持合适的麻醉深度和肌肉松弛,手术

结束前30min停止追加罗库溴铵。L组术中如果出

现正压通气时口咽部持续漏气,不能有效通气时,使

用纤支镜检查对位情况并查找原因对症处理,必要

时调整喉罩位置,直至通气良好;如果调整2次后通

气无改善或出现低氧血症(SpO2<90%),则暂停手

术,吸入100%氧气,同时使用纤支镜引导下从喉罩

中置入换管专用探条,把探条放入声门内10cm,固

定探条并退出喉罩,把加强气管导管套在探条上顺

入气管,并用纤支镜检查位置正确后继续手术。手

术结束改回平卧位后,使用纤支镜进行位置评级后

停止给予全麻药物。等患者自主呼吸恢复良好,

PETCO2<45mmHg,吞咽反射恢复后吸净套囊上分

泌物,拔除人工气道,并使用面罩吸氧。
观察指标 记录全麻诱导前(T0)的、人工气道

置入前(T1)、置入后1min时(T2)、置入后3min
(T3)及拔除前(T4)、拔除后1min(T5)、拔除后3
min(T6)的HR、SBP和DBP。记录置入时间、置入

次数。记 录 平 卧 位 改 俯 卧 位 前 后 气 道 峰 压

(Ppeak)、喉罩气道密封压(PAS)和纤维支气管镜

检查分级(FBS)。记录手术开始时、手术开始后1
h、手术开始后2h和手术结束时Ppeak和PAS。记

录拔管前FBS。气道密封压的测量:将麻醉机限压

排气阀设定为40cmH2O,将新鲜气体流量调制3
L/min,停止机械通气,使呼吸环路内压力逐渐升

高,直至口咽部出现漏气,此时的气道平台压力即

为气道密封压。纤支镜检查分级标准[6]:L组:1
级,可见全部声带;2级,可见部分声带;3级,未见
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声带。T组:1级,前端距离气管隆突在2~6cm
之间;2级,前端距离隆突2cm之内或6cm以上:

3级,前端超过隆突或在声门外。拔除人工气道时

至之后30min内,观察并记录有无低氧血症(SpO2
<90%)、喉痉挛、呛咳、呕吐、咽喉痛,人工气道的

套囊和管壁内外有无血迹和污物。L组术中出现持

续漏气并调整位置者,记为通气不良;换成气管导

管者记为通气失败。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

ASAⅡ/Ⅲ级

(例)

腰椎减压/

颈椎后路手术

(例)

Mallampati
Ⅰ/Ⅱ级

(例)

手术时间

(min)
俯卧时间

(min)

L组 63 35/28 69.5±12.5 23.7±3.5 38/25 50/13 23/40 170.9±31.3 187.1±31.5
T组 64 39/25 71.2±11.4 23.9±3.9 42/22 52/12 27/37 161.8±37.6 181.2±34.3

表2 两组患者不同时点血流动力学指标的比较(􀭵x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6

HR L组 63 70.4±18.7 63.4±14.6 67.4±18.1a 66.0±15.1b 64.3±17.3 61.2±17.4b 65.1±18.4
(次/分) T组 64 72.8±17.3 65.3±17.2 93.7±19.1c 81.4±21.7d 62.5±14.5 79.7±25.9d 70.8±17.2
SBP L组 63 130.4±16.7110.1±18.3114.6±17.2a112.3±19.9b124.6±23.6118.1±25.0b 115.3±27.5
(mmHg) T组 64 124.2±19.1108.9±17.0165.9±28.1c148.4±23.7d122.8±18.2140.6±22.7d 130.5±23.8
DBP L组 63 85.0±17.3 67.4±15.0 73.6±17.2a 75.9±17.1b 69.8±15.8 72.7±21.5b 70.2±19.7
(mmHg) T组 64 82.8±19.0 71.6±16.2 97.8±18.5c 89.1±20.3d 73.7±16.1 86.3±14.5d 79.5±18.8

  注:与T组比较,aP<0.01,bP<0.05;与T0比较,cP<0.01,dP<0.05

表3 两组患者术中通气情况的比较

组别 例数
Ppeak(cmH2O) 纤支镜1/2/3级(例)

仰卧位 俯卧位 手术开始 手术1h 手术2h 手术结束 仰卧位 俯卧位 拔管前

L组 63 18.2±5.8 19.2±6.7 18.8±6.9 18.2±6.7 18.5±7.2 19.7±7.8 59/4/0 59/4/0 59/4/0
T组 64 16.9±6.9 18.8±6.7 19.1±7.3 18.8±7.4 18.2±7.7 18.9±7.1 62/2/0 61/3/0 61/3/0

统计分析 采用SPSS18.0统计学软件进行

分析。本研究为同期随机对照试验,样本量根据文

献[1]所示术后并发症发生率的差异计算得出。正

态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表示,组间

比较采用成组t检验,组内比较采用重复测量方差

分析;计数资料比较采用χ2 检验;等级资料比较采

用秩和检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入130例患者,L组有2例置入后

严重漏气,T组有1例插入食管,3例患者记为失

败,剔除出本研究。两组患者一般资料和手术情况

差异无统计学意义(表1)。

与T0 时比较,T2、T3、T5 时T组 HR明显增

快、SBP和DBP明显升高(P<0.05或P<0.01),
且明显高于L组(P<0.05或P<0.01)。L组不

同时点HR、SBP和DBP差异无统计学意义(表2)。
两组不同时点Ppeak差异无统计学意义,两组

纤支镜分级差异无统计学意义(表3)。两组术中

SpO2 均为99%~100%。两组置入人工气道的型

号比例、置入时间、置入次数差异无统计学意义。

L组不同时点Ppeak均小于气道密封压。术中

未出现持续漏气现象,无通气不良及通气失败发生。

T组有3例插管后即刻气道压为30~40cmH2O,加

深麻醉、解痉治疗10min后降至20~25cmH2O。
拔除人工气道时和拔除后30min内,L组的

呛咳、咽喉痛发生率明显低于T组(P<0.01),低

氧血症、声音嘶哑发生率明显低于T组(P<0.05)。
呕吐和套囊外有血迹的发生率两组差异无统计学

意义(表4)。两组均无一例发生喉痉挛,L组罩囊

内和T组管壁内均无污物。

讨  论

本研究结果显示,L组和T组在人工气道的置
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表4 两组患者人工气道拔除时至拔除后30min内不良反应的比较[例(%)]

组别 例数 低氧血症 呛咳 呕吐 声音嘶哑 咽喉痛 套囊外有血迹

L组 63 1(1.6)a 1(1.6)b 1(1.6) 1(1.6)a 1(1.6)b 1(1.6)

T组 64 5(7.7) 37(57.8) 1(1.6) 7(10.9) 15(23.4) 1(1.6)

  注:与T组比较,aP<0.05,bP<0.01

入时间、置入次数差异无统计学意义,在不同时点

反映围术期通气效果的各项指标结果差异无统计

学意义。术后L组通气囊内未见污物,提示无明显

反流误吸发生。显示AuraFlex喉罩在气道管理方

面和加强气管导管一样安全有效。

T组3例插管后有气道痉挛,而L组没有。在

人工气道置入和拔除前后的不同时点的循环反应

方面,L组基本无变化而T组剧烈波动,尤其在置

入后早期。拔管后并发症方面,L组也明显优于T
组。以上结果均显示AuraFlex喉罩在置入和拔除

前后的反应明显小于加强气管导管。
众所周知,俯卧位手术气道管理难度远大于平

卧位,因此首选钢丝加强气管导管作为人工气道。
但气管插管是围术期比开腹和切皮反应还剧烈的

伤害性刺激,尤其对呼吸循环代偿功能下降的老年

患者风险更大[2]。如果能使用和加强气管导管一样

安全有效又能避免其危害的人工气道无疑是更佳

选择。国内外多项研究表明:Classic喉罩、Fastrach
喉罩、Flexible喉罩、Proseal喉罩、Supreme喉罩和

I-gel喉罩等都可以用于俯卧位手术,尤其后三种近

年应用较多,但安全性仍有争议[3-4,7-8]。上述喉罩

在俯卧位使用时头部都是偏向一侧,会增加颈部椎

体、小关节和血管受损的风险,明显不适合颈椎手

术和颈动脉狭窄等有头颈部血管病变的患者。Au-
raFlex喉罩的通气管可由嘴角伸出,可保持头部于

正中俯卧位,可以代替加强气管导管安全用于中青

年患者俯卧位腰椎手术[5]。本研究显示,AuraFlex
喉罩不但可以安全用于老年患者的腰椎手术,同样

可以安全用于颈椎后路手术。而且,对比老年患者

与中青年患者,AuraFlex喉罩和加强气管导管的

置入拔除反应差异更明显,AuraFlex喉罩用于老

年患者可能更有优势。对于颈椎手术,气管导管术

毕拔 管 时 患 者 的 呛 咳 可 能 会 加 重 颈 椎 损 伤,

AuraFlex喉罩可能更适合颈椎不稳定的患者。

AuraFlex喉罩是一种没有食管引流管的单管喉

罩,气道密封压相对较低,所以并不适用于预计机械

通气时Ppeak较高的患者,比如肥胖、气道高阻力、
慢性阻塞性肺疾病患者以及有反流误吸风险的患者。

由于AuraFlex喉罩的通气管不能有效传导力量,置

入时需要采取标准推荐手法,喉镜辅助可提高成功

率并改善对位[9]。其首次置入成功率低于普通喉罩,
但总体成功率相近[10]。本研究中总体成功率为97%,
等同于或接近文献报道[2,5,10]。围术期要加强通气监

测,在体位改变时注意对AuraFlex喉罩的影响,确保

通气良好。建议插入时及翻身后用纤支镜检查,对位

不佳时最好调整满意后再继续使用,以保证安全。
综上所述,在选择好适应证和严密监测的前提

下,应用 AuraFlex喉罩比钢丝加强气管导管围术

期循环更稳定,术后呼吸道并发症更少,可以有效

地用于老年患者的脊柱外科手术。
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