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　 　 【摘要】 　 目的　 观察食管引流型喉罩应用于妇科腹腔镜手术的效果，评估其对胃内容物的影

响。 方法　 选择择期行妇科腹腔镜手术患者 ６０ 例，年龄 ２８～ ６５ 岁，ＢＭＩ １９～ ２９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ
级，根据是否经食管引流型喉罩置入引流管均分为置入引流管组（Ｙ 组）和未置入引流管组（Ｎ 组）。
全麻诱导待患者睫毛反射消失后行正压面罩通气 １８０ ｓ 后置入食管引流型喉罩，Ｙ 组经喉罩置入引

流管，Ｎ 组未置入引流管。 使用超声监测仪在面罩通气前（Ｔ０）、置入喉罩后（Ｔ１）和手术结束时（Ｔ２）
测量并计算胃窦横截面积（ＣＳＡ），计算 Ｔ１ 与 Ｔ０、Ｔ１ 与 Ｔ２ 的 ＣＳＡ 差值即 ΔＣＳＡ１、ΔＣＳＡ２。 记录两组患

者和两组中胃进气患者 Ｔ１—Ｔ２ 时 ＣＳＡ 和 ΔＣＳＡ１、ΔＣＳＡ２。 记录腹腔充气前（Ｔ１ａ）、腹腔充气后（Ｔ２ａ）、
头低脚高位后（Ｔ３ａ）时 ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２、气道峰压（Ｐｐｅａｋ）等呼吸参数和术中是否经引流管引流出胃内

容物。 记录两组患者和两组中胃进气状态下术后 ６、１２ ｈ 恶心呕吐发生情况。 结果　 与 Ｔ０ 时比较，
Ｔ１ 时两组 ＣＳＡ 明显增大（Ｐ＜０ ０５），Ｔ２ 时 Ｎ 组 ＣＳＡ 明显增大（Ｐ＜０ ０５）。 与 Ｔ１ 时比较，Ｔ２ 时 Ｙ 组

ＣＳＡ 明显减小（Ｐ＜０ ０５）。 Ｙ 组 ΔＣＳＡ２ 明显大于 Ｎ 组（Ｐ＜０ ０５）；Ｎ 组胃进气患者 ΔＣＳＡ１ 明显大于

ΔＣＳＡ２（Ｐ＜０ ０５）。 Ｙ 组术中有 ４ 例引流出胃内液体。 Ｙ 组胃进气患者术后 ６ ｈ 恶心呕吐发生率明显

低于 Ｎ 组（Ｐ＜０ ０５）。 结论　 食管引流型喉罩用于妇科腹腔镜手术可以提供满意的气道密封效果。
与未置入引流管比较，置入引流管可以在术中减轻麻醉诱导导致的胃进气程度、引流残留胃内容物、
降低与胃进气相关的术后恶心呕吐发生率。
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　 　 全身麻醉期间胃内容物的变化与围术期反流

误吸、恶心呕吐发生率相关。 基于加速康复外科

（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）的理念，择
期腹部手术不推荐常规放置胃管引流，或仅在术中

放置、麻醉清醒前拔除［１］。 食管引流型喉罩相对于

普通喉罩增加了一根引流管，可允许较高的气道压

并能将呼吸道和消化道分隔，在国内外均已成功用

于各种腹腔镜手术［２－３］。 超声技术可对胃内容物定

性及定量测定［４］。 本研究旨在观察食管引流型喉

罩应用于全身麻醉妇科腹腔镜手术的效果，并运用

超声技术评估其对胃内容物的影响。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准（ＫＹ
－２０１９－０２５），患者及委托人均知情同意并签署知情

同意书。 随机选取 ２０１８ 年 ２—８ 月行择期手术的女

性患者，年龄 ２８ ～ ６５ 岁，ＢＭＩ １９ ～ ２９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ
或Ⅱ级，手术类型：腹腔镜下卵巢囊肿摘除术、腹腔

镜下子宫肌瘤剥除术或腹腔镜下全子宫切除术。
排除标准：既往有消化道手术病史、严重的心血管

疾病、严重的肺部疾病；存在张口困难、特殊咽喉部

病史等困难气道风险因素；饱胃或有明确的反流误

吸风险。 按是否经引流型喉罩置入引流管均分为

两组：置入引流管组（Ｙ 组）和未置入引流管组（Ｎ
组）。

麻醉方法　 患者入室常规心电监护，开放静脉

通道，予开放式面罩吸氧 ４ Ｌ ／ ｍｉｎ，依次静脉推注咪

达唑仑 ０ １ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ６ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯

０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０ １５ ｍｇ ／ ｋｇ 行全麻诱导。
待患者睫毛反射消失，由同一位麻醉科医师双手托

起其下颌，行面罩正压通气，ＦｉＯ２ １００％，４ Ｌ ／ ｍｉｎ，
ＲＲ １２ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，吸气峰压（ ｐｅａｋ ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＩＰ）２０ ｃｍＨ２Ｏ。 面罩通气 １８０ ｓ 后置入食

管引流型喉罩［浙食药监械（准）字 ２０１４ 第 ２６６０８２６

号］，Ｙ 组经喉罩置入引流管，通过注气试验确定引

流管位置，引流管未行持续负压吸引，Ｎ 组未置入引

流管。 术中以中长链丙泊酚 ６ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬

太尼 ６ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１麻醉维持，根据手术需求间断

给予顺式阿曲库铵。 术中行容量控制通气，ＦｉＯ２

１００％，１ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＲＲ １２ 次 ／分，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ。
ＣＯ２ 气腹压力设定为 １２ ｍｍＨｇ。

观察指标　 面罩通气前（Ｔ０）、置入喉罩后（Ｔ１）
和手术结束时（Ｔ２），由同一位超声科医师，根据文

献［４］描述方法行胃窦部超声检查，方法如下：将超

声探头置于剑突下，调整切面图像为胃窦同时经腹

主动脉、肝左叶及肠系膜上动脉的矢状面，测量胃

窦的头尾径（Ｄ１）及前后径（Ｄ２），各测量 ３ 次取其平

均值，计算胃窦横截面积（ＣＳＡ），ＣＳＡ ＝ π×Ｄ１ｍｅａｎ ×
Ｄ２ｍｅａｎ ／ ４，计算 Ｔ１ 与 Ｔ０、 Ｔ１ 与 Ｔ２ 的 ＣＳＡ 差值即

ΔＣＳＡ１ 和 ΔＣＳＡ２。 记录两组患者和两组中胃进气患

者 Ｔ０—Ｔ２ 时 ＣＳＡ 和 ΔＣＳＡ１、ΔＣＳＡ２。 将超声下“慧
星尾”样强回声气体声影记录为胃进气。 记录腹腔

充气前 （ Ｔ１ａ ）、腹腔充气后 （ Ｔ２ａ ）、头低脚高位后

（Ｔ３ａ）时 ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２、气道峰压（Ｐｐｅａｋ）等呼吸参

数和术中是否经引流管引流出胃内容物。 记录两

组患者和两组中胃进气状态下术后 ６、１２ ｈ 恶心呕

吐发生情况。 在整个过程中，对超声科医师、麻醉

科医师及麻醉科护士相互之间均行设盲处理。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 软件行统计学分

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，组间比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验。 计

数资料比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率检验。 Ｐ
＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ６０ 例患者，其中 Ｙ 组有 １ 例、Ｎ
组有 ２ 例因超声下无法清晰显影胃窦区而被剔除。
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两组患者年龄、身高、体重和手术时间差异无统计

学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
年龄

（岁）
身高

（ｃｍ）
体重

（ｋｇ）
手术时间

（ｈ）

Ｙ 组 ２９ ３８ ８±９ ６ １５９ ３±５ ７ ５６ ３±１０ ８ １ ９±０ ７

Ｎ 组 ２８ ４０ １±９ ８ １５８ ６±４ ８ ５７ ０±７ ４ １ ９±０ ６

与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１ 时两组 ＣＳＡ 均明显增大（Ｐ＜
０ ０５），Ｔ２ 时 Ｎ 组 ＣＳＡ 明显增大（Ｐ＜０ ０５），Ｔ０ 和 Ｔ２

时 Ｙ 组 ＣＳＡ 差异无统计学意义。 与 Ｔ１ 时比较，Ｔ２

时 Ｙ 组 ＣＳＡ 明显减小（Ｐ＜０ ０５），Ｔ１ 和 Ｔ２ 时 Ｎ 组

ＣＳＡ 差异无统计学意义。 Ｙ 组 ΔＣＳＡ２ 明显大于 Ｎ
组（Ｐ＜０ ０５），两组 ΔＣＳＡ１ 差异无统计学意义（表 ２）。

表 ２　 两组患者不同时点胃窦 ＣＳＡ 及其差值的比较［ｍｍ２，Ｍ（ＩＱＲ）］

组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ ΔＣＳＡ１ ΔＣＳＡ２

Ｙ 组 ２９ ２９１ ５（２５１ ８～３４６ ６） ３４１ ９（３０４ ９～４１２ ９） ａ ３０４ ４（２５０ ７～３５３ ４） ｂ ４０ ９（１９ ８～７１ ８） ３８ ６（６ ７～８０ ２） ｃ

Ｎ 组 ２８ ２８２ ７（２４１ ８～３７０ ２） ３５１ ９（２８０ ３～４００ ４） ａ ３３９ ２（２８９ ５～４１８ ７） ａ ４３ ０（３ ４～９５ ０） １ ５（－３８ ５～１７ ９）

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｔ１ 比较，ｂＰ＜０ ０５；与 Ｎ 组比较，ｃＰ＜０ ０５

表 ３　 两组胃进气患者不同时点胃窦 ＣＳＡ 及其差值的比较［ｍｍ２，Ｍ（ＩＱＲ）］

组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ ΔＣＳＡ１ ΔＣＳＡ２

Ｙ 组 １４ ３０８ ３（２５１ ５～３５３ ３） ３７１ ２（３２７ ９～４３９ ６） ａ ３１２ ５（２５６ ５～３５９ ９） ７１ ９（５１ ８～１１２ ７） ８０ ２（４０ ０～１００ １） ｃ

Ｎ 组 １３ ２６２ ３（２４５ ２～３３６ ３） ３８５ ２（３１６ ４～４４７ ８） ａ ３５１ ４（２８５ ９～４４２ ３） ａ ９５ ７（７７ ３～１２４ ２） ｂ ５ ７（－３０ ４～７９ ８）

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ＜０ ０５；与 ΔＣＳＡ２ 比较，ｂＰ＜０ ０５；与 Ｎ 组比较，ｃＰ＜０ ０５

Ｙ 组发生胃进气 １４ 例（４８ ３％），Ｎ 组为 １３ 例

（４６ ４％），两组发生胃进气情况差异无统计学意

义。 两组胃进气患者：与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１ 时两组 ＣＳＡ
明显增大，Ｔ２ 时 Ｎ 组 ＣＳＡ 明显增大（Ｐ＜０ ０５）。 Ｎ
组 ΔＣＳＡ１ 明显大于 ΔＣＳＡ２，且 Ｙ 组 ΔＣＳＡ２ 明显大

于 Ｎ 组（Ｐ＜０ ０５）（表 ３）。
Ｔ１ａ—Ｔ３ａ时两组 ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２、Ｐｐｅａｋ 差异无统

计学意义（表 ４）。 Ｙ 组术中有 ４ 例引流出胃内液

体。 两组术后 ６、１２ ｈ 恶心呕吐发生率差异无统计

学意义（表 ５）。
术后 ６ ｈ Ｙ 组胃进气患者恶心呕吐发生率明显

低于 Ｎ 组（Ｐ＜０ ０５）；术后 １２ ｈ 两组胃进气患者恶

心呕吐发生率差异无统计学意义（表 ６）。

讨　 　 论

监测胃内容物变化、优化麻醉管理对减少围术

期相关风险、实施 ＥＲＡＳ 策略有重要意义［５］。 反流

误吸是导致麻醉相关性死亡的原因之一，喉罩用于

腹腔镜手术存在一定的反流几率，可能与麻醉诱导

期间胃进气［６］、机械控制通气期间胃进气、胃内容

物残留、全身麻醉药物所致的食管上端括约肌的张

力下降［７］、术中气腹压力、头低脚高体位等因素相

关。 ＥＲＡＳ 指南不推荐择期腹部手术常规放置胃管

减压，或仅在术中放置、麻醉清醒前拔除以排出胃

内气体，亦有学者采用细针穿刺胃腔的方法，均增

加了额外的损伤。 本研究采用一次性吸痰管经食

管引流型喉罩引流，其长度（５００ ｍｍ）长于国内女性

门齿至食管末端的平均长度［８］，术中未进行持续负

压吸引，避免损伤消化道黏膜，不影响喉罩的气道

密封效果，具有易操作、易固定、创伤小、成本低廉

等优点。 本研究结果显示食管引流型喉罩应用于

妇科腹腔镜手术可以提供满意的通气效果和气道

密封效果，置入引流管对降低围术期反流误吸、恶
心呕吐发生率具有积极意义。

超声测量胃窦部横截面积可以评估全麻诱导

前后胃进气的发生情况［６］，亦可评价胃内容物排空

情况，对胃内容物进行定性定量测定［９］。 本研究中

面罩通气期间胃进气的发生情况与 Ｂｏｕｖｅｔ 等［４］ 的

报道相符。 无论是否放置引流管，气腹压力和体位

改变均不影响食管引流型喉罩的通气效果和气道

密封效果，机械控制通气期间未继续发生明显的胃

进气。 麻醉诱导导致的胃进气在放置引流管后可

以在术中排出，未置入引流管则无明显改善。
恶心呕吐是常见的术后并发症，发生率可达

５５％～ ５７ １％，是围术期多种因素综合影响的结果。
基于 ＥＲＡＳ 理念，本研究常规应用止吐药以减少恶

心呕吐的发生，无论是否置入引流管其发生率均低
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表 ４　 两组患者不同时点呼吸参数的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ａ Ｔ２ａ Ｔ３ａ

ＳｐＯ２ Ｙ 组 ２９ ９９ ４±０ ８ ９９ ５±０ ７ ９９ ６±０ ５

（％） Ｎ 组 ２８ ９９ ４±０ ７ ９９ ４±０ ６ ９９ ９±０ ３

ＰＥＴＣＯ２ Ｙ 组 ２９ ３５ ２±２ ２ ３４ ６±２ １ ３５ １±１ ７

（ｍｍＨｇ） Ｎ 组 ２８ ３６ ３±１ ６ ３６ ２±２ １ ３６ ４±２ ２

Ｐｐｅａｋ Ｙ 组 ２９ １５ ８±１ １ １６ ４±１ ２ １８ ５±２ ５

（ｃｍＨ２Ｏ） Ｎ 组 ２８ １５ ７±１ ３ １６ ２±１ ３ １８ １±２ ４

表 ５　 两组患者术后不同时点恶心呕吐的比较［例（％）］

组别 例数 术后 ６ ｈ 术后 １２ ｈ

Ｙ 组 ２９ ６（２１） ５（１７）

Ｎ 组 ２８ １０（３６） ６（２１）

表 ６　 两组胃进气患者术后不同时点恶心呕吐的比较

［例（％）］

组别 例数 术后 ６ ｈ 术后 １２ ｈ

Ｙ 组 １４ ２（１４） ａ ２（１４）

Ｎ 组 １３ ７（５４） ２（１５）

　 　 注：与 Ｎ 组比较，ａＰ＜０ ０５

于既往文献报道。 Ｓｅｅｔ 等［１０］ 研究表明恶心呕吐与

麻醉诱导期胃进气相关，本研究中，在未置入引流

管引流时，超声下胃进气患者术后 ６ ｈ 的恶心呕吐

发生率高于胃进气阴性患者，而置入引流管在未持

续负压吸引时可以降低胃进气患者术后 ６ ｈ 的恶心

呕吐发生率。
胃内容物残留是反流误吸的风险因素，而胃排

空时间存在个体差异，并受很多因素影响，正常患

者术前严格按指南禁食禁饮，仍有 ３ ５％的患者术

前胃内容物超过了安全容量 （胃内液体量 ＞ ０ ８
ｍｌ ／ ｋｇ）。 本研究有 ４ 例患者引流出胃内液体，提示

食管引流型喉罩对于减少残留胃内容物具有积极

意义。 ＥＲＡＳ 指南推荐术前 ２ ｈ 予患者饮用 １２ ５％
的碳水化合物饮品≤４００ ｍｌ，笔者将在后续工作中

进一步研究食管引流型喉罩对加速康复妇科腹腔

镜手术患者胃内容物的影响。
综上所述，食管引流型喉罩用于妇科腹腔镜手

术可以提供满意的气道密封效果。 与未置入引流

管比较，置入引流管可以在术中减轻麻醉诱导导致

的胃进气程度、引流残留胃内容物、降低与胃进气

相关的术后恶心呕吐发生率。
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ａｉｒｗａｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃｕｆｆｅｄ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｔｕｂｅ ｆｏｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａｒａｎｄｏｍｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ．
Ａｎｅｓｔｈ Ｅｓｓａｙｓ Ｒｅｓ， ２０１７， １１（４）： ９５８⁃９６３．

［４］ 　 Ｂｏｕｖｅｔ Ｌ， Ａｌｂｅｒｔ ＭＬ， Ａｕｇｒｉｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅａｌ⁃ｔｉｍｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｆａｃｅｍａｓｋ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｒｕｍ ａｎｄ ｅｐｉｇａｓｔｒｉｃ
ａｕｓｃｕｌｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｎｐａｒａｌｙｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｓｔｕｄｙ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１４， １２０
（２）： ３２６⁃３３４．

［５］ 　 高红梅， 卢建喜， 倪红伟， 等． 胃窦部超声检查用于评估快

速康复术前禁食禁饮方案． 临床麻醉学杂志， ２０１８， ３４（１１）：
１０７６⁃１０７９．

［６］ 　 孙震， 卜亚男， 吕晶． 超声评估全麻诱导不同通气压力对幼

儿胃胀气的影响． 临床麻醉学杂志， ２０１６， ３２（３）： ２３０⁃２３３．
［７］ 　 ｄｅ Ｌｅｏｎ Ａ， Ｔｈöｒｎ ＳＥ， Ｗａｔｔｗｉｌ Ｍ． Ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｓｏｌｉｄ⁃ｓｔａｔｅ

ｍａｎｏｍｅｔｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｓ ｄｕｒｉｎｇ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｂｅｓｅ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｏｂｅｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１０， １１１（１）： １４９⁃１５３．

［８］ 　 雷培森， 何芙蓉， 阿明， 等． 国人活体食管长度的临床研究．
江苏医药， ２０１０， ３６（５）： ６０７⁃６０８．

［９］ 　 Ｖａｎ ｄｅ Ｐｕｔｔｅ Ｐ， Ｐｅｒｌａｓ Ａ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃｏｎ⁃
ｔｅｎｔ ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１４， １１３（１）： １２⁃２２．

［１０］ 　 Ｓｅｅｔ ＭＭ， Ｓｏｌｉｍａｎ ＫＭ， Ｓｂｅｉｈ ＺＦ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｍｏｄｅｓ ｏｆ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍａｓｋ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ：
ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｓｔｕｄｙ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，
２００９， ２６（１１）： ９１３⁃９１６．

（收稿日期：２０１９ ０５ ０６）

·２５４· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ３６ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５


