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·临床研究·

胃超声检查评估急诊剖宫产产妇胃排空的效果

黄丽君　 严敏　 张冯江　 周振锋　 任秋生　 吴猛

　 　 【摘要】 　 目的　 通过胃窦超声检查，探讨胃超声检查评估急诊剖宫产产妇胃排空情况的效果，
并分析影响产妇胃排空的危险因素。 方法　 选择 ２０１７ 年 ７ 月至 ２０１８ 年 ５ 月行急诊剖宫产的产妇

１４３ 例，孕龄≥３６ 周，年龄≥１８ 岁，ＡＳＡ Ｉ 或 ＩＩ 级，ＢＭＩ＜３５ ｋｇ ／ ｍ２。 产妇入室后，行胃内容物定性检

查、胃窦 Ｐｅｒｌａｓ 评分及胃窦横截面积测量。 根据产妇进食情况临床判断其胃排空情况。 结果　 超声

临床判断均为空腹 ２ 例（１􀆰 ４％），超声判断空腹临床判断饱胃 １０５ 例（７３􀆰 ４％），超声判断饱胃临床判

断空腹 ５ 例（３􀆰 ５％），超声临床判断均为饱胃 ３１ 例（２１􀆰 ７％）。 产妇最后一次进食脂肪或肉类食品

（ＯＲ ＝ ３７２􀆰 ７２５，９５％ ＣＩ １８􀆰 ６９５ ～ ７４３０􀆰 ９２１，Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）、进食量偏大 （ＯＲ ＝ ５􀆰 ７０１，９５％ ＣＩ ２􀆰 ２６８ ～
１４􀆰 ３３２，Ｐ＜０􀆰 ００１）是饱胃的危险因素，而进食至超声检查间隔长（ＯＲ ＝ ０􀆰 ３６６，９５％ＣＩ ０􀆰 ２０１～ ０􀆰 ６６６，
Ｐ＜０􀆰 ００１）是饱胃的保护因素。 结论　 胃窦超声检查能为围术期判断产妇胃排空情况提供更加客观

的依据，最后一次进食正餐种类、进食量以及进食至超声检查间隔可能影响产妇胃排空情况。
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　 　 产妇围术期发生胃内容物误吸是最严重的产 科麻醉并发症之一。 椎管内麻醉平面过高、腹部按

压、牵拉反应等易诱发恶心呕吐增加误吸风险。 术

前禁水、禁食是有效预防反流误吸的方法。 但对于

急诊剖宫产产妇，麻醉科医师常根据进食情况判断

其误吸风险，不能客观指导临床工作，存在误判而

危害患者生命或增加医疗支出的可能。 胃窦 Ｐｅｒｌａｓ
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评分可通过判断胃液量多少为临床提供依据，２ 分

以上的患者发生误吸的风险明显增加［１］。 Ｐｅｒｌａｓ 评

分可以评估择期剖宫产产妇围术期胃内容物的误

吸风险［２］。 研究指出，剖宫产前后胃窦横截面积及

解剖结构发生明显改变，但胃窦 Ｐｅｒｌａｓ 评分未发生

改变，可能更适用于急诊剖宫产产妇胃排空情况的

判断［３］。 本研究拟探讨胃窦超声检查评估急诊剖

宫产产妇胃排空情况的效果，并分析影响产妇胃排

空情况的可能因素。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准（鄞
医 ２０１７０１３），与患者签署知情同意书。 选择 ２０１７
年 ７ 月至 ２０１８ 年 ５ 月宁波市鄞州人民医院行急诊

剖宫产的产妇，孕龄≥３６ 周，年龄≥１８ 岁，ＡＳＡ Ｉ 或
ＩＩ 级，ＢＭＩ＜３５ ｋｇ ／ ｍ２，进食正餐至超声检查之间未

进食任何食物。 排除标准：多胎妊娠，右侧卧位禁

忌，术前使用对胃动力有影响的药物，胃肠道解剖

结构异常，分娩镇痛，食管、胃或上腹部外科手术

史，临产后进食正餐 １ 次以上。
胃内容物临床检查方法 　 由一位麻醉科医师

以 ＡＳＡ 及美国产科麻醉指南为标准（术前 ２ ｈ 禁清

饮料；术前 ６ ｈ 禁淀粉类固体食物、牛奶；术前 ８ ｈ 禁

油炸、脂肪及肉类食物）临床判断产妇的胃排空情

况［４］。 进食至超声检查间隔、进食种类达到指南禁

食标准的定义为空腹，反之为饱胃。
胃窦超声检查方法　 产妇入手术室后吸氧，常

规监测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２，使用超声多普勒监测胎儿心

率，静脉输注复方乳酸钠。 麻醉开始前，患者生命

体征平稳胎儿无宫内窘迫时，采用便携式实时超声

进行检查，胃超声扫描采用低频曲阵探头 （ ２ ～ ５
ＭＨｚ）、腹部成像模式。 探头置于上腹部旁剑突下矢

状位，超声图像的切面以肝左叶及腹主动脉为内

参。 超声检查由有 ３ 年胃超声检查经验的麻醉科医

师执行，且其对产妇的进食情况不知情。
胃超声判断标准：受试者取头高 ４５°仰卧位行

胃窦内容物定性分析（无内容物，液体，固体）。 随

后测量胃窦横截面积：ＣＳＡ＝（ＡＰ×ＣＣ×π） ／ ４（ＡＰ，前
后轴直径；ＣＣ，头尾向直径） ［５］。 胃窦横截面积测量

在胃收缩间歇期进行，测定范围是胃浆膜至浆膜，
取三次测量的平均值。 然后受试者取头高 ４５°右侧

卧位重复以上操作。 检查控制在 ５ ｍｉｎ 内完成。 胃

窦 Ｐｅｒｌａｓ 评分判断标准［２］：０ 分，两个位置胃窦扫描

都为空，提示没有胃内容物，误吸风险低；１ 分，仅在

右侧卧位看到胃内液体，提示误吸风险较低；２ 分，
两个体位下都看到明显的胃液，误吸风险较高；３
分，胃内见固体食物，误吸风险高；０ ～ １ 分，空腹，２ ～
３ 分，饱胃。

观察指标　 记录超声检查开始时间；规律宫缩

发动时间；是否合并妊娠期糖尿病及控制情况；最
后一次进食正餐时间；进食种类（油炸、脂肪及肉类

食物，牛奶、淀粉类固体食物，粥、面条等淀粉类半

流质）；进食量；进食至超声检查间隔；规律宫缩至

超声检查间隔。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 统计学软件进行统计

分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示；
偏态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距

（ＩＱＲ）表示。 组间一致性比较采用 κ 检验。 将单因素

分析中 Ｐ＜０􀆰 ０５ 的指标与胃排空结果行二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 逐

步回归分析法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

本研究共纳入急诊剖宫产产妇 １４３ 例，超声胃

窦评分 ０ 分的 １０７ 例（７４􀆰 ８％），其余均为 ３ 分，胃窦

超声图像见图 １—２。 超声判断与临床判断胃排空

　 　 注：Ａ，胃窦；Ｌ，肝脏；Ｓ，皮肤；所圈虚线，胃窦

图 １　 空腹胃窦超声图

　 　 注：Ａ，胃窦；Ｌ，肝脏；Ｓ，皮肤；所圈虚线，胃窦

图 ２　 进食固体食物后胃窦超声图

·４７３· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ４ 月第 ３５ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４



结果一致性较差（κ＝ －０􀆰 ０６３，Ｐ＝ ０􀆰 ０１１）（表 １）。

表 １　 两种方法判断胃排空结果一致性评价

临床判断
超声判断

空腹 饱胃
κ 值 Ｐ 值

空腹 ２ ５
－０􀆰 ０６３ ０􀆰 ００４

饱胃 １０５ ３１

与空腹者比较，超声判断饱胃产妇的年龄、孕
前体重、体重指数、孕龄、腹围、合并妊娠期糖尿病

等差异无统计学意义。 与空腹者比较，饱胃的产妇

进食至超声检查间隔、规律宫缩至超声检查间隔明

显缩短，进食种类以脂肪和肉类为多，进食量也明

显增多（Ｐ＜０􀆰 ０１）（表 ２）。

表 ２　 超声检查空腹和饱胃产妇一般情况的比较

指标 空腹（ｎ＝ １０７） 　 　 饱胃（ｎ＝ ３６） 　 Ｐ 值

年龄（岁） ２６±４ ２６±４ ０􀆰 ３９３

孕前体重（ｋｇ） ５６±６ ５６±７ ０􀆰 ６７４

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２６􀆰 ３±２􀆰 ２ ２５􀆰 ６±２􀆰 ５ ０􀆰 ０６３

孕龄（ｄ） ２８０±３ ２７９±２ ０􀆰 ２１０

腹围（ｃｍ） ９９±４ ９９±６ ０􀆰 ８７４

糖尿病［例（％）］ ７（６􀆰 ５４） ４（１１􀆰 １１） ０􀆰 ３７７

进食至超声检查间隔（ｈ） ４􀆰 ８±０􀆰 ８ ４􀆰 １±２􀆰 ５ ＜０􀆰 ００１

规律宫缩至超声检查间隔（ｈ） ６􀆰 １±１􀆰 ３ ５􀆰 ０±１􀆰 ８ ０􀆰 ００６

最后一次进食正餐种类 ０ ／ １ ／ ２（例） ８１ ／ ２６ ／ ０ ２ ／ ２３ ／ １１ ＜０􀆰 ００１

进食量（ｇ） １５０（１００～２００） ３００（２１２～５００） ＜０􀆰 ００１

平卧 ＣＳＡ（ｃｍ２） ２􀆰 １７±０􀆰 ７２ ６􀆰 ４１±３􀆰 ４２ ＜０􀆰 ００１

右侧卧 ＣＳＡ（ｃｍ２） ３􀆰 ４１±０􀆰 ８８ ９􀆰 ５９±４􀆰 １６ ＜０􀆰 ００１

　 　 注：０，粥、面条等淀粉类半流质；１，淀粉类固体；２，脂肪及肉类食品

表 ３　 超声判断饱胃危险因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 Ｂ Ｗａｌｓ ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

最后一次进食脂肪和肉类 ５􀆰 ９２１ １５􀆰 ０３８ ３７２􀆰 ７２５ １８􀆰 ６９５～７４３０􀆰 ９２１ ＜０􀆰 ００１

进食量偏大 １􀆰 ７４１ １３􀆰 ６９８ ５􀆰 ７０１ ２􀆰 ２６８～１４􀆰 ３３２ ＜０􀆰 ００１

进食至超声检查间隔增长 －１􀆰 ００６ １０􀆰 ８２７ ０􀆰 ３６６ ０􀆰 ２０１～０􀆰 ６６６ ０􀆰 ００１

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，最后一次进食脂

肪和肉类、进食量偏大、进食至超声检查间隔时间

缩短是饱胃的独立危险因素（表 ３）。

讨　 论

本研究发现，超声、临床两种方法判断胃排空

结果一致性差，κ 值仅为－０􀆰 ０６３。 其差异主要存在

两种情况：未达到禁食标准的产妇，临床判断饱胃

而超声判断空腹（７３􀆰 ４％），其进食的都是易消化食

物，且以少量淀粉类半流质为主；临床判断空腹而

超声判断饱胃（３􀆰 ５％），这些产妇进食量较大，以脂

肪、肉类食物为主。 对 ３９ 例临产妇的胃超声研究指

出，１６ 例（４１％）在进食间隔 ８ ～ ２４ ｈ 后仍发现胃内

固体存在［６］。 本研究与之比较，则是进一步分析了

产妇进食性质、进食量对胃排空的影响，故超声判

断饱胃率较低。 有研究显示，遵循禁食标准的择期

剖宫产产妇胃超声检查饱胃率为 ０􀆰 ９７％［２］，禁食标

准可以为围术期判断择期手术产妇误吸风险提供

依据。 其在判断急诊产妇误吸风险方面的准确性

较低，进一步验证了推广床边胃超声检查技术辅助

判断胃排空结果的必要性。 对于超声判断饱胃而
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临床判断空腹的产妇，可以按照饱胃来指导临床决

策；对于超声判断空腹临床判断饱胃，尤其是胃窦

评分 ０ 分的产妇，临床工作中可以按照空腹处理。
对于胃窦评分 １ 分的产妇，由于本研究例数的限制，
是否适用于临床仍需要大样本的研究。

胃排空情况的检查方法有：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

稀释以及胃内容物吸引术等，均为有创性，不适用

于围术期检查［７］。 有研究显示无超声专业背景的

麻醉科医师经过学习和胃超声检查后，用超声评估

患者饱胃情况的正确率达 ９５％［８］。 接受过培训的

麻醉科医师用超声定性评估妊娠晚期孕妇胃内容

物，评估者间一致性 κ 值为 ０􀆰 ７４［９］。 本研究超声检

查由 ３ 年胃超声经验的麻醉科医师执行，该医师经

过一定的培训，能完成此项技术。
临床上利用多种数学模型可以较准确地判断

胃内液容量，但是这些模型不适用于孕产妇［１０］。 有

学者指出足月产妇右侧卧位时胃窦横截面积达到

１０􀆰 ３ ｃｍ２为误吸风险的正常上限［２］，作者发现胃窦

平卧位、右侧卧位横截面积与胃排空结果存在一定

的相关性，鉴于本研究观察的饱胃产妇其胃内容物

为固体食物，不同于上述研究分析的是胃内液体的

含量，故本研究中不存在通过测量胃窦横截面积预

测胃排空情况的必要性。 且有研究指表明，剖宫产

前后胃窦横截面积及解剖结构发生明显改变，而胃

窦 Ｐｅｒｌａｓ 评分未发生改变［３］。 可见胃窦 Ｐｅｒｌａｓ 评分

更适用于产妇胃排空情况的判断。
本研究发现，最后一次进食脂肪和肉类食品使

饱 胃 风 险 增 加 ３７２􀆰 ７２５ 倍 （ ９５％ ＣＩ １８􀆰 ６９５ ～
７４３０􀆰 ９２１），进食量偏大使饱胃风险增加 ５􀆰 ７ 倍

（９５％ＣＩ ２􀆰 ２６８～１４􀆰 ３３２），而进食至超声检查间隔增

长使饱胃风险明显下降（ＯＲ ＝ ０􀆰 ３６６，９５％ＣＩ ０􀆰 ２０１
～０􀆰 ６６６）。 有研究表明，糖尿病会导致胃动力障碍。
胃排空功能与糖尿病发展的不同阶段有关。 糖尿

病早期胃排空可正常，晚期以胃排空延迟为主［１１］。
本研究结果显示，产妇是否合并妊娠期糖尿病与其

超声测量胃排空结果不存在相关性，可能与糖尿病

病程短、血糖控制较理想有关。
综上所述，与传统临床判断比较，胃窦超声检

查技术能为临床上判断急诊产妇胃排空情况提供

更加客观的依据，而且产妇最后一次进食脂肪和肉

类、进食量偏大、进食至超声检查间隔长可能影响

胃排空情况。

参 考 文 献

［１］ 　 Ｐｅｒｌａｓ Ａ， Ｄａｖｉｓ Ｌ， Ｋｈａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｆａｓ⁃
ｔｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ． Ａｎｅｓｔｈ
Ａｎａｌｇ， ２０１１， １１３（１）： ９３⁃９７．

［２］ 　 Ａｒｚｏｌａ Ｃ， Ｐｅｒｌａｓ Ａ， Ｓｉｄｄｉｑｕｉ ＮＴ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｄｓｉｄｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｅｒｍ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ｂｅｆｏｒｅ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｅｓａｒｅａｎ ｄｅ⁃
ｌｉｖｅｒｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１５， １２１
（３）： ７５２⁃７５８．

［３］ 　 Ｒｏｕｇｅｔ Ｃ， Ｃｈａｓｓａｒｄ Ｄ， Ｂｏｎｎａｒｄ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ
ａｎｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｉｃ ａｎｔｒｕｍ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃａｅｓａｒｅａｎ ｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｅｒｍ ｐｒｅｇｎａｎｔ
ｗｏｍｅｎ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１６， ７１
（１１）： １２８４⁃１２９０．

［４］ 　 Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： Ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ
ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｔｈｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ Ｐｅｒｉｎａｔｏｌ⁃
ｏｇｙ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１６， １２４（２）： ２７０⁃３００．

［５］ 　 Ｂｏｌｏｎｄｉ Ｌ， Ｂｏｒｔｏｌｏｔｔｉ Ｍ， Ｓａｎｔｉ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ
ｅｍｐｔｙｉｎｇ ｔｉｍｅ ｂｙ ｒｅａｌ⁃ｔｉｍｅ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
１９８５， ８９（４）： ７５２⁃７５９．

［６］ 　 Ｃａｒｐ Ｈ， Ｊａｙａｒａｍ Ａ， Ｓｔｏｌｌ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ ｃｏｎｔｅｎｔｓ ｏｆ ｐａｒｔｕｒｉｅｎｔｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， １９９２， ７４
（５）： ６８３⁃６８７．

［７］ 　 Ｅｌｂａｄａｗｙ Ｍ， Ｓａｓａｋｉ Ｋ， Ｍｉｙａｚａｋｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒａｌ
ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ｏｆ ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ
ｐｒｏfiｌｅｓ ｏｆ Ｓｈｉｂａ ｇｏａｔｓ． Ｊ Ｖｅｔ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０１５， ７７ （ １０ ）：
１３３１⁃１３３４．

［８］ 　 Ａｒｚｏｌａ Ｃ， Ｃａｒｖａｌｈｏ Ｊ， Ｃｕｂｉｌｌｏｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ􀆳
ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅｓ ｆｏｒ ｂｅｄｓｉｄｅ ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃｏｎｔｅｎｔ： ａ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１３， ６０（８）：
７７１⁃７７９．

［９］ 　 Ａｒｚｏｌａ Ｃ， Ｃｕｂｉｌｌｏｓ Ｊ， Ｐｅｒｌａｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｒａｔｅｒ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃｏｎｔｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ
ｔｒｉｍｅｓｔｅｒ ｏｆ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１４， １１３ （ ６ ）：
１０１８⁃１０２３．

［１０］ 　 Ｐｅｒｌａｓ Ａ， Ｍｉｔｓａｋａｋｉｓ Ｎ， Ｌｉｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｍａｔｈｅｍａｔｉｃａｌ
ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｖｏｌｕｍｅ ｂｙ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１３， １１６（２）： ３５７⁃３６３．

［１１］ 　 蓝宇， 柯美云， 谷成明， 等． 糖尿病不同阶段胃运动功能的

临床研究． 中华消化杂志， ２００１， ２１（１２）： ７１６⁃７１９．
（收稿日期：２０１８ ０７ １２）

·６７３· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ４ 月第 ３５ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４


