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　 　 禁饮禁食是术前准备的主要内容，是保证胃排空和降低

麻醉期间反流误吸风险的重要措施。 但禁饮禁食给患者造

成的饥饿感和可能的低血糖也是影响患者舒适度和安全的

重要议题。 既往研究［１－２］表明，术前咀嚼口香糖可以极大地

解患者术前的焦虑情绪和不适感，而不会增加患者的胃容

积，也不会延缓患者的胃排空。 但中国患者对口香糖的接受

度较欧美患者低，而且咀嚼口香糖存在风险，对于低龄患者

可能造成吞食，对于高龄患者可能影响不稳定的牙齿，若患

者麻醉前未吐出口香糖而未被发现，可能造成麻醉诱导后梗

阻气管或食管。 棒棒糖对于各年龄段患者而言接受度均较

好，目前临床上术前还有芬太尼或咪达唑仑的棒棒糖剂

型［３－４］ 。 但含乳棒棒糖的牛乳成分是否增加残余胃容积

（ｇａｓｔｒｉｃ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｖｏｌｕｍｅ， ＧＲＶ），从而增加反流误吸的风险，
目前尚未明确。 本研究旨在观察含乳棒棒糖对健康志愿者

ＧＲＶ 的影响，为术前食用含乳棒棒糖的安全性提供依据。

资料与方法

一般资料 　 本研究在中国临床试验注册中心注册

（ＮＣＴ０４０９３７２６），经医院伦理委员会批准 （ＫＹ２０１９２１３２⁃Ｆ⁃
１），受试者均签署知情同意书。 本研究选择健康志愿者为

受试者，性别不限，年龄 １８～４５ 岁，ＢＭＩ １８～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２。 排除

标准：糖尿病病史，上消化道疾病史，胃肠道手术史，长期吸

烟史，正在使用胃肠动力药物，妊娠或哺乳期妇女。 脱落标

准：经标准化禁饮食后胃容积不符合胃排空标准。
方法　 研究所用棒棒糖为 Ｓｅｅｓ Ｃａｎｄｉｅｓ 牛乳棒棒糖（２０

ｇ ／支）。 研究分两阶段进行，同一受试者在两阶段分别接受

食用单支含乳棒棒糖和空白对照干预。 受试者在第一阶段

接受的干预措施为随机分配。 干预前所有受试者禁食固体

食物 ８ ｈ 以上，禁饮 ６ ｈ 以上。 超声测定胃窦面积，随后按随

机分配序列给予干预措施。 自开始干预措施起每 １０ 分钟测

定胃窦面积。
胃窦面积测量 　 受试者半卧位、头高 ４５°，选择 ２ ～ １５

Ｈｚ 低频探头对上腹部进行扫描，获得胃窦影。 选择同时可

以看到肝左叶、腹主动脉、肠系膜上动脉的切面，测量胃窦面

积。 根据 Ｂｏｕｖｅｔ 等［５］研究使用的公式计算 ＧＲＶ。

ＧＲＶ（ｍｌ）＝ － ２１５ ＋ ５７ × ｌｏｇ （胃窦面积） － ０ ７８ ×年龄 －
０ １６×身高－０ ２５×体重－０ ８×ＡＳＡ 分级

观察指标　 主要指标为干预后 ３０ ｍｉｎ ＧＲＶ。 次要研究

指标为干预后 ６０、９０、１２０ ｍｉｎ 的 ＧＲＶ、１２０ ｍｉｎ 内最大 ＧＲＶ
和达到最大 ＧＲＶ 的时间。

统计分析 　 根据既往研究，患者嚼口香糖后 ＧＲＶ 为

０ ８８ ｍｌ ／ ｋｇ，不嚼口香糖者为 ０ ３５ ｍｌ ／ ｋｇ［６］ ，假设食用单支含

乳棒棒糖效果与嚼口香糖相当，α ＝ ０ ０５，β ＝ ０ ０５，标准差分

别为 ０ ４４ 和 ０ １５ ｍｌ ／ ｋｇ，则每组需 １０ 例受试者。 故预计纳

入受试者 ２０ 例。
采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 统计学软件进行数据分析。 采用

Ｓｈａｐｉｒｏ⁃Ｗｉｌｋ 检验评估计量资料的正态性，采用 Ｌｅｖｅｎｅ 检验

评估方差齐性。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表
示，组间比较采用 Ｓｔｕｄｅｎｔｓ 成对 ｔ 检验；非正态分布计量资

料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较采用

Ｗｉｌｃｏｘｉｎ 秩和检验。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用
χ２检验。 采用线性混合效应回归模型检验接受干预的次序

对重复测量指标的影响。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

共计 ２０ 例受试者纳入研究并完成分析，男 ６ 例，女 １４
例，年龄 ２７（２６～３０）岁，身高 １７６（１６７～１８３）ｃｍ， 体重 ７１（６４
～７６）ｋｇ。 食用单支含乳棒棒糖前的固体食物禁食时间为

（１１ １± １ ３） ｈ，空白对照干预前的固体食物禁食时间为

（１０ ６±０ ５）ｈ，差异无统计学意义。 食用单支含乳棒棒糖前

的清液体禁饮时间为（７ ２±０ ８） ｈ，空白对照干预前的清液

体禁饮时间为（８ ７±０ ８）ｈ，差异无统计学意义。
食用单支含乳棒棒糖干预和空白对照干预阶段受试者

干预后 ３０ ｍｉｎ 的 ＧＲＶ 分别为 ８ １（４ ５ ～ １３ ３） ｍｌ 和 １０ ２
（５ ２～２２ ６）ｍｌ，差异无统计学意义。 两阶段干预后 ６０、９０、
１２０ ｍｉｎ ＧＲＶ 差异无统计学意义。 两阶段干预后 １２０ ｍｉｎ 内

最大 ＧＲＶ 差异无统计学意义。 两阶段干预后达到最大 ＧＲＶ
的时间差异无统计学意义（表 １）。 受试者干预后 １２０ ｍｉｎ 胃

窦容积和基础值与交叉设计的阶段无明显相关性 （Ｐ ＝
０ ３５）。

讨　 　 论

本研究结果显示，禁饮禁食的受试者食用单支含乳棒棒

糖后 ４６ ｍｉｎ 时 ＧＲＶ 达到高峰，且 １２０ ｍｉｎ 内 ＧＲＶ 的增加无

临床意义。
术前禁饮禁食是麻醉前准备的关键措施之一。 与糖水
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表 １　 不同阶段干预后受试者胃容积变化

情况的比较 ［Ｍ（ＩＱＲ）］

指标
食用单支含乳

棒棒糖干预阶段

空白对照

干预阶段

ＧＲＶ（ｍｌ）

　 干预后 ３０ ｍｉｎ ８ １（４ ５～１３ ３） １０ ２（５ ２～２２ ６）

　 干预后 ６０ ｍｉｎ ７ ９（４ ６～１１ ０） ９ ４（６ ３～１６ ４）

　 干预后 ９０ ｍｉｎ ７ ８（５ ５～１２ ４） ８ ８（５ ６～１３ ８）

　 干预后 １２０ ｍｉｎ ７ １（５ ２～１０ ４） ７ ４（５ ３～１４ ５）

　 最大 ＧＲＶ １１ ６（７ ５～２２ ７） １２ ２（６ ８～２７ ８）
达到最大 ＧＲＶ 的

时间（ｍｉｎ）
２３ １（１６ ２～３５ ８） ２６ ５（１４ ４～３９ ０）

等清液体不同，牛乳的禁食时间需要在 ６ ｈ 以上。 本研究结

果证实，术前食用单支含乳棒棒糖不会增加食用后 １２０ ｍｉｎ
内的 ＧＲＶ。 咀嚼口香糖在围术期使用的有益效应包括减轻

术前焦虑、促进术后胃肠功能恢复、改善术后肠梗阻等［７－９］ 。
食用棒棒糖在一定程度上也可以减轻患者术前的焦虑，而且

有望减轻部分患者的饥饿感。 对于某些因手术计划改变而

需禁饮禁食时间延长的患者，给予单支含乳棒棒糖不会增加

患者 ＧＲＶ，可以较为安全地安抚患者，并可以减少低血糖所

致的不适感。
此外，食用单支含乳棒棒糖后 ＧＲＶ 达到最大的时间为

２３ １（１６ ２～３５ ８）ｍｉｎ，这样一段时间基本不会影响到之后

的麻醉诱导过程。 食用单支含乳棒棒糖后，最大 ＧＲＶ 为

１１ ６（７ ５～２２ ７）ｍｌ，而空白对照组为 １２ ２（６ ８ ～ ２７ ８）ｍｌ，
差异无统计学意义。 食用糖类可促进唾液的分泌，导致吞咽

的唾液增加，ＧＲＶ 可能增加。 有研究表明，咀嚼口香糖对胃

液体量无影响，口香糖显著增加胃液量但临床意义有待商

榷。 Ｏｕａｎｅｓ 等［１］Ｍｅｔａ 分析表明，咀嚼口香糖后胃液增加量

为 ０ ２１ ｍｌ ／ ｋｇ，即 ６０ ｋｇ 的患者胃液增加量为 １２ ｍｌ。 本研究

中食用单支含乳棒棒糖后的胃液增加量为 ２ ５ ｍｌ，这一容积

的胃液增加量在临床上几乎不会增加误吸的风险。 因此，食
用单支含乳棒棒糖对反流误吸的影响可能较小。

胃排空测量的标准方法有电阻抗断层成像，闪烁显像和

磁共振成像等。 与这些方法比较，实时超声测定胃窦面积来

计算胃容积是一种简便易行的无创方法，一方面胃窦易于显

像，另一方面胃窦的面积可反映胃的整体容积，适用于围术

期和相关研究，目前已被广泛应用于围术期评估胃内容物、
估计反流误吸风险等［１０－１５］ 。 Ｖａｎ ｄｅ Ｐｕｔｔｅ 等［１３］研究表明，成
人超声测定的胃容积的安全阈值是 １ ５ ｍｌ ／ ｋｇ；而 Ｂｏｕｖｅｔ
等［１１］研究表明，患儿超声测定的胃容积的安全阈值是 １ ２５
ｍｌ ／ ｋｇ。 本研究所测 ＧＲＶ 均在此安全范围内。

本研究中超声测定选择既往研究推荐的胃窦切面（同
时扫描出肝左叶、腹主动脉和肠系膜动脉的切面），在此切

面采用超声仪器的描记功能进行胃窦面积的测量［５，１１，１３］ 。
既往研究中采用的根据胃窦面积计算胃容积的公式各不相

同［１４－１５］ 。 Ｂｏｕｖｅｔ 等［５，１６］研究中总结的公式最适用于本研究

的试验条件：成年非妊娠受试者，半卧位测定胃窦面积。 这

一公式兼顾了身高、体重、年龄等因素，与鼻胃管吸引测定法

所测胃容积的相关系数达到 ０ ７２，且适合的测定范围高达

２５０ ｍｌ，基本满足本研究所需。
本研究的局限是未测定食用单支含乳棒棒糖后的胃排

空。 Ｂｏｕｖｅｔ 等［５］研究表明咀嚼口香糖产生的机体反应类似

于假饲，可能刺激迷走兴奋，促进胃动力，食用单支含乳棒棒

糖产生的机体反应有可能与此接近。 此外，对于禁饮禁食的

志愿者而言，对清液体的排空主要取决于小肠和胃的压力梯

度。 因此食用单支含乳棒棒糖后胃排空可能加速或不变。
在后续研究中将进一步对此进行观察。

综上所述，本研究结果显示食用单支含乳棒棒糖不会增

加 １２０ ｍｉｎ 内受试者的 ＧＲＶ，是一种安全的术前干预措施。
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·临床经验·

利多卡因复合阿托品治疗麻醉恢复室导尿管相关
膀胱刺激症的效果

邓建冬　 廖彩萍　 程智刚

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２１．０１．０１８
作者单位：４１０００５　 长沙市第一医院麻醉科（邓建冬、廖彩萍）；

中南大学湘雅医院麻醉科（程智刚）
通信作者：程智刚，Ｅｍａｉｌ： ｃｈｅｎｇｚｇ２００４＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ

　 　 全身麻醉诱导后留置导尿管策略可以消除患者插导尿

管操作时所产生的不良应激反应，并且可以减轻因留置导尿

管而引起的尿道黏膜损伤。 但此策略是在患者全身麻醉后

完全无意识下进行的，大部分患者在麻醉苏醒后有比较严重

的导尿管刺激症状，即导尿管相关膀胱刺激症 （ ｃａｔｈｅｔｅｒ⁃
ｒｅｌａｔｅｄ ｂｌａｄｄｅｒ ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ， ＣＲＢＤ）。 ＣＲＢＤ 可使术后发生并

发症的风险增加，同时也是麻醉苏醒恢复室患者麻醉恢复期

躁动的主要原因之一［１］ 。 本研究于导尿管中注入利多卡因

复合阿托品，用于治疗麻醉后监测治疗室 （ ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＰＡＣＵ）中患者的 ＣＲＢＤ，并观察其临床效果。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院医学伦理委员会批准，患者或

法律监护人签署知情同意书。 选择 ２０１９ 年 １—９ 月行全身

麻醉手术后收入 ＰＡＣＵ，拔除气管导管后发生 ＣＲＢＤ 的男性

患者 ６０ 例，年龄 １８ ～ ７０ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２３ ９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或

Ⅱ级。 纳入标准：无严重的心肺脑血管疾病，无肝、肾等重要

器官功能障碍，无尿道狭窄、尿道损伤，无泌尿系统手术史。
排除标准：过度肥胖（ＢＭＩ＞３０ ｋｇ ／ ｍ２），多次导尿失败，膀胱

过度活跃症（夜尿＞３ 次或 ２４ ｈ 排尿次数＞８ 次），认知功能

障碍或沟通障碍，利多卡因、阿托品使用禁忌，长期服用镇静

剂及镇痛剂，酗酒或吸毒。
麻醉方法　 术前 １ ｄ 访视手术患者，同一位麻醉科医师

评估患者的 ＡＳＡ 分级和全身状况，术前不使用阿托品。 入

手术室后常规监测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２。 开放静脉通路，
三组均采用全身麻醉诱导：静脉输注咪达唑仑 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、

舒芬太尼 ０ ４ μｇ ／ ｋｇ、顺苯磺酸阿曲库铵 ０ １５ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚

１ ｍｇ ／ ｋｇ。 成功气管插管后行控制呼吸，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３０ ～ ４０
ｍｍＨｇ。 患者全身麻醉诱导后采用 １６ 号三腔气囊导尿管行

导尿术，避免损伤尿道黏膜。 术中静脉泵注舒芬太尼、丙泊

酚，静脉泵注或按时分次静注顺苯磺酸阿曲库铵维持麻醉。
手术结束缝皮前停用静脉麻醉药物，保留气管导管送入

ＰＡＣＵ。 气管插管拔管指征：神志清醒，自主呼吸恢复，肌力

恢复，唤之能睁眼、抬头等，循环呼吸稳定，非吸氧状态下

ＳｐＯ２≥９５％且维持 １０ ｍｉｎ 以上。
分组与处理　 采用随机数字分组法将患者随机分为三

组：阿托品组（Ａ 组）、利多卡因组（Ｌ 组）、利多卡因复合阿

托品组（ＢＬ 组），每组 ２０ 例。 ＰＡＣＵ 中苏醒、拔除气管导管

后发生 ＣＲＢＤ 的患者，根据随机数字表分组。 Ａ 组：阿托品

０ ５ ｍｇ 稀释至 １０ ｍｌ 后经导尿管注入膀胱；Ｌ 组：２％利多卡

因 １０ ｍｌ 经导尿管注入膀胱；ＢＬ 组：２％利多卡因 １０ ｍｌ 复合

阿托品 ０ ５ ｍｇ 经导尿管注入膀胱。 药物注射完成后三组患

者均夹闭导尿管 ２０ ｍｉｎ。
观察指标　 同一位麻醉科医师记录手术时间、拔管时

间、咪达唑仑和舒芬太尼用量。 观察注入药物时（Ｔ０）、注入

药后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ１）、１ ｈ（Ｔ２）、２ ｈ（Ｔ３）、６ ｈ（Ｔ４）ＣＲＢＤ 的严重程

度分级（评分）。 根据 ＣＲＢＤ 严重程度分级标准［２］ 将严重程

度分无（０ 分）、轻度（１ 分）、中度（２ 分）、重度（３ 分）。 无，
无任何尿道、膀胱等不适症状；轻度，仅在被询问时主诉尿道

不适感，可忍受；中度，主动表述下腹憋胀感，尿急，尿痛，可
忍受，无身体行为反应；重度，主动表述强烈的尿急，尿痛，尿
频，下腹憋胀感，不能忍受，并且有身体行为反应，如四肢乱

动、试图拔掉导尿管，欲起解小便等。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １８ ０ 统计学软件进行数据分析。

正态分布计量资料数以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用单因

素方差分析。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２检
验。 ＣＲＢＤ 严重程度评分比较应用等级秩和检验。 Ｐ＜０ ０５
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