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胃窦部超声检查用于评估快速康复术前禁食禁饮
方案

高红梅 卢建喜 倪红伟 鲍杨 史东平 俞卫锋 杨立群

  【摘要】 目的 通过超声测量胃窦部截面积(cross-sectionalarea,CSA),评估并探讨快速康复

策略下的当日第一台择期手术患者适宜的术前禁食禁饮方案。方法 纳入2017年6月至2018年3
月当日行择期第1台手术患者120例,男53例,女67例,年龄18~65岁,BMI18~25kg/m2,

ASAⅠ或Ⅱ级。采用随机数字表法,随机分为缩短禁饮时间组(S组)和常规禁饮时间组(C组),每

组60例。S组手术前晚20∶00后禁固体食物,20∶00—22∶00饮用碳水化合物饮品800ml,并于术日

晨5∶30—6∶00摄入同类饮品400ml,C组于手术前晚20∶00后禁固体食物,22∶00后常规禁饮。两

组患者入手术室后行术前睡眠时间和质量评估,口渴、饥饿评分,8∶00行胃窦部超声检查,进行

PerlasA半定量评级,测量胃窦截面积,平卧位为CSA1,右侧卧位为CSA2,并进一步计算两组患

者胃容量(gastricvolume,GV),单位体重右侧卧位截面积(CSA2/weight,CSA2/W),以及单位体

重胃容量(GV/weight,GV/W)。结果 与C组比较,S组睡眠时间明显缩短(P<0.05),口渴、饥
饿评分明显降低(P<0.05),PerlasA半定量分级为2级的比例明显升高(P<0.05),CSA1、CSA2、

GV、CSA2/W和GV/W明显增大(P<0.05)。两组共7例半定量评级为2级的患者,均人为干预,

无一例显性反流误吸发生。结论 患者手术前晚入睡前和术前2h饮少量低浓度含糖液或水,同时

加强胃容量监测,可以减少对患者生理需求的干扰,临床效果更好。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheefficacyofpreoperativefastingprotocolonfirst-of-
the-dayelectivesurgeryusinggastricantrumsonography.Methods Atotalof120patients,including
53males,67females,aged18-65years,BMI18-25kg/m2,fallingintoASAphysicalstatusⅠor
Ⅱ,scheduledforfirst-of-the-daysurgerywererecruitedanddividedintotwogroups:shortenedfast-
inggroup(groupS,n=60)andnormalfastinggroup(groupC,n=60).IngroupS,solidfoodis
restrictedafter20∶00,patientsarerequiredtotake800mlcarbonhydratebeverageat20∶00-22∶00
and400mlbeverageat5∶30-6∶00themorningofsurgery.IngroupC,solidfoodisrestrictedafter
20∶00,andliquidintakeisrestrictedafter22∶00thenightbeforesurgery.Allpatientsreceivedas-
sessmentofsleepdurationandquality,preoperativefeelingofthirstyandhunger,8∶00am
ultrasoundmeasurementofgastricantruminsupine(CSA1)andrightlateralpositions(CSA2)and
weregivensemi-quantitativegrading.Gastricvolume,gastricvolume/weight(GV/W),andcross-
sectionalarea/weight,CSA2/W wereevaluated.Results GroupS wasenduredlessthirstand
hunger,shortersleepduration(P <0.05),andlargerCSA1andCSA2(P <0.05).Thegradeof
semi-quantitative,CSA1,CSA2andGV/W,CSA2/W weresignificantlydifferentbetweenthetwo
groups(P <0.05).7caseswerescoredassemi-quantitativegradingofⅡandweretreated.None
aspirationcasewasobserved.Conclusion Smallamountoflow-sugarliquidintakethenightbefore
and2hoursbeforesurgery,alongwithultrasound-guidedastriccontentmonitoringarehelpfulin
minimizingdisturbancetopatient􀆳sphysiologicalneeds,thereforeleadingtobetterclinicaloutcome.
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  随着快速康复理念的深入,医疗界逐渐认识到

长时间禁食禁饮带来的弊端,缩短禁饮时间成了临

床研究的热点。超声对于内脏器官软组织有着良

好的辨别能力,已有相关研究证明其能够客观、定
量地监测胃容量,或者胃进气[1-2]。本研究拟借助

于超声对胃窦部的测量评估胃容量,并针对出现可

能反流的“危险胃”状况及时进行干预,在保障安全

的前提下初步探讨择期第一台手术适宜的术前禁

食禁饮方案。

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) ASAⅠ/Ⅱ级(例) 心功能分级Ⅰ/Ⅱ级(例)

S组 59 25/34 45.2±5.6 22.7±2.8 13/46 53/6

C组 59 26/33 46.5±6.3 21.9±3.1 13/46 55/4

资料与方法

一般资料 本研究已获伦理委员会批准,并与

患者签署知情同意书。纳入上海市嘉定区中心医

院2017年6月至2018年3月行择期手术的当天第

1台手术患者,拟于上午8∶00入室后手术,性别不

限,年龄18~65岁,BMI18~25kg/m2,ASA Ⅰ
或Ⅱ 级。排除标准:涉及胃肠道的手术;合并幽门

梗阻、反流性食管炎、未控制稳定的糖尿病、肝硬化

等胃动力异常者;消化道手术史;近期服用影响胃

肠动力的药物。根据不同的禁饮方案将患者随机

分为缩短禁饮时间组(S组)和常规禁饮时间组(C
组)。

麻醉方法 S组患者手术前晚20∶00后禁固体

食物,20∶00—22∶00进12.5%碳水化合物饮品800
ml,并于手术当日晨5∶30—6∶00进饮400ml同类

饮品;C组患者手术前晚20∶00后禁固体食物,22∶
00后禁饮。所有患者于手术日8∶00行胃窦部超声

检查,进行PerlasA半定量分级,并测量胃窦部截

面积(cross-sectionalarea,CSA),平卧位为CSA1
和右侧卧位CSA2。PerlasA半定量分级评级为2
级者判定为反流可能的“危险胃”[3],采取胃管置入

引流胃液或延迟手术的方法后进行麻醉诱导及

手术。
观察指标 记录两组患者术前睡眠时间和质

量评估:手术前夜睡眠时间由患者自述并记录,进

一步根据睡眠自测AIS量表[4]评估睡眠质量。AIS
量表共8个问题,得分≥4分即认为患者存在睡眠

障碍。根据得分比较两组患者中睡眠障碍比例的

差异。记录两组患者口渴、饥饿评分,采用0~3分

积分法。口渴评分:0分,无口渴;1分,稍有口

渴;2分,口渴明显但可以忍受;3分,非常口渴,
要求喝水并有口唇干裂体征。饥饿评分:0分,无

饥饿;1分,稍有饥饿;2分,饥饿明显但可忍受;3
分,非常饥饿,不能忍受或出现头晕、冷汗的症状。
记录两组患者PerlasA半定量分级:0级,平卧及

右侧卧均未见胃内容物;1级,平卧位未见胃内容,
右侧卧位可见;2级,两种体位均可见胃内容物。
记录两组患者胃窦部平卧位横截面积CSA1 和右侧

卧位CSA2,并进一步计算胃容量(gastricvolume,

GV),单位体重右侧卧位截面积(CSA2/weight,

CSA2/W),单 位 体 重 胃 容 量(GV/weight,GV/

W),其中CSA=(胃窦长径×与之垂直的短径×
π)/4,GV (ml)=27.0+14.6×right-latCSA-
1.28×age[5]。手术结束拔除气管导管时记录有无

显性反流误吸的发生。
统计分 析 采用SPSS16.0软件进 行 统 计

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。P<0.05为差异有统计

学意义。

结  果

S组和C组各有1例男性患者无法清晰显示胃

窦部,余118例患者可以进行半定量评级和胃窦截

面积测量,每组59例。两组患者一般情况差异无统

计学意义(表1)。
与C组比较,S组术前睡眠时间明显缩短(P

<0.05),口渴、饥饿评分明显降低(P<0.05)。
两组AIS评分超过4分患者差异无统计学意义

(表2)。
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表2 两组患者术前睡眠时间、AIS评分和入室时口渴、
饥饿评分的比较

组别 例数
睡眠时间

(h)

AIS评分>
4分

[例(%)]

口渴评分

(分)
饥饿评分

(分)

S组 59 4.5±1.8a 16(27.1) 1.0±0.4a 0.4±0.1a

C组 59 6.8±2.0 18(30.5) 1.9±0.5 1.4±0.3

  注:与C组比较,aP<0.05

S组PerlasA半定量分级评为0级的比例明显

低于C组(P<0.05),评为1级和2级的比例明显

高于C组(P<0.05)(表3)。两组共7例评级为2
级的患者,均人为进行干预,置入胃管或延迟手

术,待评级≤1级后进行麻醉诱导及手术。

表3 两组患者PerlasA半定量评级的比较[例(%)]

组别 例数 0级 1级 2级

S组 59 33(55.9)a 20(33.9)a 6(10.2)a

C组 59 48(81.4) 10(16.9) 1(1.7)

  注:与C组比较,aP<0.05

与C 组 比 较,S组 平 卧 位 CSA1、右 侧 卧 位

CSA2、GV、CSA2/W、GV/W 均 明 显 增 大 (P <
0.05)(表4)。所有患者无一例发生明显反流误吸。

表4 两组患者CSA1、CSA2、GV、CSA2/W、GV/W 的比较(􀭵x±s)

组别 例数 CSA1(mm2) CSA2(mm2) GV(ml) CSA2/W(mm2/kg) GV/W(ml/kg)

S组 59 398.5±143.1a 653.2±315.3a 91.9±46.2a 11.0±5.0a 1.5±0.8a

C组 59 373.4±106.5 526.2±200.7 74.6±29.3 9.1±3.0 1.2±0.5

  注:与C组比较,aP<0.05

讨  论

长时间禁食禁饮易引起焦虑、口渴、饥饿、循环

容量下降、麻醉诱导中循环不稳定,胰岛素抵抗,
降低抗感染能力[6]等一系列不良反应,不利于术后

康复,而禁食时间过短又增加了反流误吸的风险,
在舒适化医疗的今天如何在保障安全的前提下缓

解患者的不适成了麻醉科医师最为关注的一点。

2001 年 Soop 等[7]以 及 2014 年 Ljunggren
等[8]从减少胰岛素抵抗的角度出发对15例拟行椎

管内麻醉下手术的患者进行了术前进饮方案的探

索,发现术前晚进饮800ml+术前2~3h饮用400
ml12.5%碳水化合物溶液可减少术前的口渴、饥饿

和烦躁,并明显减少术后胰岛素抵抗的发生。邱维

吉等[9]对19名志愿者于研究前1d22∶00时开始禁

饮、禁食,当日8∶00口服12.5%碳水化合物溶液

400ml,发现志愿者液体胃排空时间约为2h。但

Nakamura等[10]同样借助于磁共振却发现18%含

糖饮品排空较慢,2h时无一例胃容量<1ml/kg,
而1.8%含糖饮品90min时胃容量即<1ml/kg,
认为低浓度的含糖液更适合术前进饮。2018年中

华医学会外科学分会及麻醉学分会推荐术前10h
予患者饮用12.5%碳水化合物饮品800ml,术前2
h饮用≤400ml[6]。近年来随着快速康复外科理念

的深入,全面缩短禁饮时间仍然推进的并不理想,
广大麻醉科医师存在的担忧在于既往的临床研究

多是在椎管内麻醉下进行,患者清醒,保留吞咽反

射,且病例数较少,虽然没有反流误吸的报道但可

重复性差。抑或是在健康志愿者群体展开的研究,
目前对于即将接受手术且合并疾病具有不同的心

理状态和运动状态的患者的研究尚且缺乏。
研究表明全麻诱导前进行超声胃容量测定可

以合理而可信地预测误吸风险[5,11],特别是右侧卧

位CSA与胃容量相关性更强。关于胃窦部超声,

PerlasA提出了半定量的3级分级系统,该系统是

根据平卧位和右侧卧位超声下胃窦区的显影来判

断,可以直观的区分低或者高容量胃内容物。有报

道半 定 量 分 级 为 2 级 中 GV>100 ml的 概 率

为75%[3]。
本课题借助于胃窦部超声检查对缩短禁饮时

间的方案进行了研究,将半定量分级为2级者列为

可能导致反流误吸的“危险胃”,共发现此种病例7
例,均采取相应的措施后进行麻醉诱导,其中1例

患者胃管引流200ml胃液,最终所有患者无一例

发生显性反流误吸。同时结果表明缩短禁饮时间

的患者依从性差,影响患者夜间睡眠且胃残余量

较大。
傅国强[12]提出在快速康复的实践中关注的核

心内容是如何减少和控制围术期的应激和创伤,促

进患者器官功能恢复,尽快达到正常或接近正常的

生理状态,使不良的生理干扰迅速减少,改善预
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后。本研究中涉及的均是第一台择期手术,在手术

前晚进饮800ml碳水化合物饮品时并未是空腹状

态,这也决定着他们难以有很好的依从性,且强行

喝完饮品后很多患者出现了腹胀、夜尿多、睡眠质

量差、满意度下降等,违背了快速康复的初衷。所

以笔者对于2018年共识的解读是术前10h进饮

800ml碳水化合物饮品的前提是已经处于空腹状

态,所以对于禁饮时间更久的接台手术更为适合。
综上所述,在缩短禁饮时间的摸索阶段,应个

性化缩短禁饮方案,减少对患者生理需求的干扰。
术前晚入睡前依个人所需自由饮水,宜选择低浓度

含糖液或水,对于第一台择期手术,手术当日晨患

者可适当饮水或低浓度含糖液,建议术前2h进饮

量不应超过250ml,有条件科室应加强胃容量监

测。术前禁饮方案仍有待进一步大样本,多中心的

研究。
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括“中国科技论文统计源期刊”(中国科技核心期刊),中国科学院文献情报中心“中国科学引文数据库(CSCD)来源期刊”,北
大图书馆《中文核心期刊要目总览》(中文核心期刊)。中国科学技术信息研究所《2017年版中国科技期刊引证报告(核心版)》

显示,本刊核心总被引频次为3156,核心影响因子为1.538,在外科学综合类期刊中排在第3位。2014年9月和2017年10
月,本刊分别入选中国科学技术信息研究所“第三届中国精品科技期刊”和“第四届中国精品科技期刊”,即“中国精品科技期

刊顶尖学术论文(F5000)”项目来源期刊。

本刊中国标准连续出版物号CN32-1211/R,ISSN1004-5805。2019年度本刊仍从邮局发行,邮发代号28-35,大16开本,

每期104页,每月15日出版,15元/期,全年180元(含邮费)。请到当地邮局或中国邮政网(http://bk.11185.cn/index.do)订
阅,或与本刊编辑部联系,地址:南京市鼓楼区紫竹林3号《临床麻醉学杂志》编辑部,邮编:210003,电话:025-83472912,

Email:jca@lcmzxzz.com。
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