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　 　 【摘要】 　 目的　 比较术前 ２ ｈ 口服不同容量碳水化合物（ＣＨＯ）对腹腔镜妇科手术患者胃液量

的影响。 方法　 选择全身麻醉下行腹腔镜妇科手术患者 １２０ 例，年龄 １８～ ５５ 岁，ＢＭＩ １８～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采用随机数字表法分为四组：常规禁饮组（对照组）、口服 ＣＨＯ ２００ ｍｌ 组（Ｃ２００ 组）、
口服 ＣＨＯ ３００ ｍｌ 组（Ｃ３００ 组）和口服 ＣＨＯ ４００ ｍｌ 组（Ｃ４００ 组），每组 ３０ 例。 对照组常规禁饮，Ｃ２００
组、Ｃ３００ 组和 Ｃ４００ 组术前 ２ ｈ 分别口服 ＣＨＯ ２００、３００、４００ ｍｌ。 入手术室后，超声测量平卧位、右侧

卧位胃窦部横截面积并行 Ｐｅｒｌａｓ 等级评分。 常规全麻诱导插入 Ｉ⁃ｇｅｌ 喉罩后置入多孔鼻胃管抽吸胃

液，测定胃液量。 记录口服 ＣＨＯ 前、口服 ＣＨＯ ２ ｈ 后的口渴及饥饿 ＶＡＳ 评分、状态－特质焦虑量表

（ＳＴＡＩ⁃Ｙ）评分。 结果　 与对照组比较，Ｃ４００ 组胃液量明显增多（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ４００ 组比较，对照组

和 Ｃ２００ 组 Ｐｅｒｌａｓ ２ 级比例明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 对照组、Ｃ２００ 组和 Ｃ３００ 组 Ｐｅｒｌａｓ 分级比例差异无统

计学意义。 与口服 ＣＨＯ 前比较，口服 ＣＨＯ ２ ｈ 后 Ｃ３００ 组和 Ｃ４００ 组口渴 ＶＡＳ 评分、ＳＴＡＩ⁃Ｙ 评分明

显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ２００ 组比较，口服 ＣＨＯ ２ ｈ 后 Ｃ３００ 组和 Ｃ４００ 组口渴 ＶＡＳ 评分、ＳＴＡＩ⁃Ｙ 评分

明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 术前 ２ ｈ 口服碳水化合物 ３００ ｍｌ 在腹腔镜妇科手术患者中安全可靠，
不引起胃液量明显改变，不增加反流误吸风险，且可显著改善术前口渴、焦虑的主观不适。
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ｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ）理念的发展，传统术前禁食禁饮 ８ ～ １２
ｈ 的观念逐渐被替代，目前指南［１－２］推荐择期手术患

者术前 ２ ｈ 可摄入液体。 研究［３－４］表明，术前 ２～３ ｈ
口服碳水化合物（ ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ， ＣＨＯ） ２００ ～ ４００ ｍｌ
不增加反流误吸风险。 也有研究［５］ 表明，择期手术

患者术前口服 ＣＨＯ ４００ ｍｌ ２ ｈ 后胃液量高于误吸

风险阈值。 胃超声评估能够无创且可视地判断床

边胃内容物的性质和体积［６－７］。 腹腔镜以患者创伤

小、恢复快的优点被广泛应用于妇科、普外科等临

床手术，但 ＣＯ２ 气腹导致腹腔压力大，容易导致患

者反流误吸。 本研究利用超声对腹腔镜妇科手术

患者进行胃窦的定性及定量评估，寻求适宜的术前

口服 ＣＨＯ 饮用量，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０２０⁃ＳＲ⁃０１２⁃Ａ１），患者签署知情同意书。 选择

２０２１ 年 １ 月至 ２０２２ 年 ２ 月择期行腹腔镜妇科非肿

瘤手术患者，年龄 １８ ～ ５５ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：胃－食管反流和胃排空

障碍，正在接受治疗的糖尿病，有沟通或认知障碍，
合并严重心肺或肝肾疾病。 剔除标准：胃超声显像

不清。
分组与处理 　 患者术前未特殊用药。 采用随

机数字表法将患者分为四组：常规禁饮组 （对照

组）、口服 ２００ ｍｌ 组 （ Ｃ２００ 组）、口服 ３００ ｍｌ 组

（Ｃ３００ 组）和口服 ４００ ｍｌ 组（Ｃ４００ 组） ［８－１０］。 四组

患者均禁食 １０ ｈ，对照组禁饮 １０ ｈ，Ｃ２００ 组、Ｃ３００
组和 Ｃ４００ 组分别在术前 ２ ｈ 口服 ＣＨＯ ２００、３００、
４００ ｍｌ（含 ＣＨＯ １２􀆰 ５ ｇ ／ ｍｌ，２００ ｍｌ ／瓶），１０ ｍｉｎ 内饮

用完毕，饮用过程中避免吸入空气。
入室后由经过多次超声培训、有 ２ 年胃超声评

估经验的同一位麻醉科医师进行两种体位（平卧

位、右侧卧位）下的胃窦部超声检查，该医师对患者

的禁饮情况不知晓。 获取胃窦标准截面影像后，采
用头尾向径法测量胃窦部横截面积（ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ
ａｒｅａ， ＣＳＡ），图像均在胃窦收缩间期获取。 根据平

卧位和右侧卧位的胃窦超声影像，评出 Ｐｅｒｌａｓ 分

级［６］。 Ｐｅｒｌａｓ 分级 ＝ ２ 级时评估为“反流误吸高风

险”，此类患者用胃管引流胃液，测定胃液量和胃液

ｐＨ 值，胃窦超声再次评估为 “反流误吸低风险”
（Ｐｅｒｌａｓ 分级＜２ 级）时方可进行手术。

麻醉方法 　 超声检查评估为“反流误吸低风

险”的患者行快速静脉诱导，依次静脉注射咪达唑

仑 ０􀆰 ０４ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３～０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲

库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２～３ ｍｇ ／ ｋｇ，置入 Ｉ⁃ｇｅｌ ３ 号

喉罩行机械通气。 呼吸参数设置：ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，
ＲＲ １２～１４ 次 ／分，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３０ ～ ４０ ｍｍＨｇ，Ｉ ∶ Ｅ
１ ∶ ２。 于喉罩侧孔置入 １６ Ｆ 多孔胃管 ４５ ～ ５５ ｃｍ，
轻压胃区，上下调整胃管位置，５０ ｍｌ 注射器经胃管

抽吸并测定胃液量，并用 ｐＨ 测试仪测定胃液 ｐＨ
值。 麻醉维持：静脉泵注丙泊酚 ２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、
瑞芬太尼 ０􀆰 ３～０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、顺式阿曲库铵

０􀆰 ０８～０􀆰 １ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，吸入 １％七氟醚，切皮前

追加舒芬太尼 １０ μｇ。 手术结束前给予氟比洛芬酯

５０ ｍｇ、昂丹司琼 ８ ｍｇ。 手术结束后送麻醉后恢复

室，不使用拮抗药物，待患者意识清楚，ＶＴ＞７ ｍｌ ／ ｋｇ，
拔除喉罩，Ｓｔｅｗａｒｄ 苏醒评分＞４ 分后送回病房。

观察指标 　 记录经胃管抽取测得的胃液量和

胃液 ｐＨ 值。 记录平卧位、右侧卧位的胃窦部 ＣＳＡ１

和 ＣＳＡ２［ＣＳＡ ＝ （π×Ｄ１ ×Ｄ２ ÷４）］ ［７］，其中 Ｄ１、Ｄ２ 分

别为胃窦的前后径和头尾直径。 记录 Ｐｅｒｌａｓ 分级。
记录口服 ＣＨＯ 前、口服 ＣＨＯ ２ ｈ 后口渴、饥饿 ＶＡＳ
评分以及状态－特质焦虑量表（ｓｔａｔｅ⁃ｔｒａｉｔ ａｎｘｉｅｔｙ ｉｎ⁃
ｖｅｎｔｏｒｙ， ＳＴＡＩ⁃Ｙ） ［１１］评分。 口渴、饥饿 ＶＡＳ 评分：由
患者在 ０～１０ 标记自己的口渴和饥饿程度。 ０ 分，无
口渴 ／饥饿；１０ 分，极其口渴 ／饥饿。 ＳＴＡＩ⁃Ｙ 是一种

自评量表，共 ２０ 个项目，总分 ２０ ～ ８０ 分，描述一种

不愉快的短期的情绪体验，如紧张、恐惧、忧虑等，
可评价应激状态下的状态焦虑。 记录入手术室到

出麻醉恢复室期间的反流误吸情况。 记录术后首

次排气时间（从麻醉结束到术后第 １ 次排气的时

间）。
统计分析　 口服 ＣＨＯ ２ ｈ 后的胃液量为主要观

察指标，根据预试验结果，对照组、Ｃ２００ 组、Ｃ３００
组、Ｃ４００ 组及口服 ＣＨＯ ２ ｈ 后胃液量分别为（１８􀆰 ３±
１０􀆰 １）ｍｌ、（２７􀆰 ２±１３􀆰 ０）ｍｌ、（２５􀆰 ４±１３􀆰 ２）ｍｌ、（４４􀆰 ０±
２４􀆰 ２）ｍｌ。 设 α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝ ０􀆰 ９，采用 ＰＡＳＳ １５ 软

件计算得到总样本量为 ９６ 例，考虑失访及拒访率约

２０％，拟纳入 １２０ 例，每组 ３０ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 统计软件进行数据分析。 正态

分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较

采用单因素方差分析；偏态分布计量资料以中位数

（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较采用非

参数检验。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用
χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

·５５１·临床麻醉学杂志 ２０２３ 年 ２ 月第 ３９ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２３，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．２



结　 　 果

本研究纳入患者 １２０ 例，每组 ３０ 例，随机接受

预期干预，均可见胃窦图像。 四组患者年龄、体重、
ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术时间和手术类型差异无统计学

意义（表 １）。

表 １　 四组患者一般情况的比较

指标 对照组（ｎ＝ ３０） Ｃ２００ 组（ｎ＝ ３０） Ｃ３００ 组（ｎ＝ ３０） Ｃ４００ 组（ｎ＝ ３０）

年龄（岁） ３５􀆰 ４±７􀆰 ５ ４３􀆰 ２±１２􀆰 ８ ４１􀆰 ０±１１􀆰 ０ ４０􀆰 １±９􀆰 ４

体重（ｋｇ） ６１􀆰 ４±７􀆰 ５ ５８􀆰 ６±６􀆰 ５ ６５􀆰 １±９􀆰 ８ ５６􀆰 ４±７􀆰 ７

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ６±３􀆰 ０ ２３􀆰 １±２􀆰 ０ ２５􀆰 ６±４􀆰 ９ ２３􀆰 ４±４􀆰 ８

ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） １９ ／ １１ ２２ ／ ８ ２０ ／ １０ ２３ ／ ７

手术时间（ｍｉｎ） １２３􀆰 ４±３１􀆰 ０ １１２􀆰 ０±１４􀆰 ７ １１３􀆰 ４±２２􀆰 ８ １２８􀆰 ９±３１􀆰 ０

手术类型［例（％）］

　 腹腔镜子宫肌瘤剥除术 １２（４０） １１（３７） １３（４３） １１（３７）

　 腹腔镜全子宫切除术 １０（３３） １２（４０） １１（３７） １０（３３）

　 腹腔镜卵巢囊肿剥除术 ８（２７） ７（２３） ６（２０） ９（３０）

表 ２　 四组患者胃液量、胃液 ｐＨ 值、ＣＳＡ１、ＣＳＡ２ 以及术后首次排气时间的比较

组别 例数 胃液量（ｍｌ） 胃液 ｐＨ 值 ＣＳＡ１（ｃｍ２） ＣＳＡ２（ｃｍ２） 术后首次排气时间（ｈ）

对照组 ３０ ２０􀆰 ０（１０􀆰 ０～２５􀆰 ０） ａ １􀆰 ６±０􀆰 ３ ２􀆰 ７±０􀆰 ５ ３􀆰 ９±１􀆰 １ ２５􀆰 ９±１０􀆰 １

Ｃ２００ 组 ３０ １５􀆰 ０（９􀆰 ０～４２􀆰 ５） ａ １􀆰 ４±０􀆰 ２ ２􀆰 ９±０􀆰 ２ ３􀆰 ９±０􀆰 ８ ２９􀆰 ３±４􀆰 ３

Ｃ３００ 组 ３０ ２６􀆰 ０（１３􀆰 ５～６０􀆰 ０） ａ １􀆰 ７±０􀆰 ８ ３􀆰 ３±０􀆰 ５ ４􀆰 ６±１􀆰 ５ ２４􀆰 ８±６􀆰 ４

Ｃ４００ 组 ３０ ３５􀆰 ０（１２􀆰 ８～６５􀆰 ３） ２􀆰 ０±０􀆰 ８ ３􀆰 ７±１􀆰 １ ５􀆰 ８±２􀆰 ０ ２３􀆰 １±７􀆰 ０

　 　 注：与 Ｃ４００ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

与对照组比较，Ｃ４００ 组胃液量明显增多（Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 对照组、 Ｃ２００ 组、 Ｃ３００ 组胃窦部 ＣＳＡ１、
ＣＳＡ２、胃液量、胃液 ｐＨ 值、术后首次排气时间差异

无统计学意义（表 ２）。
与 Ｃ４００ 组比较，Ｃ２００ 组和对照组 Ｐｅｒｌａｓ ２ 级

比例明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 对照组、Ｃ２００ 组和 Ｃ３００
组 Ｐｅｒｌａｓ 分级比例差异无统计学意义（表 ３）。 口服

ＣＨＯ ２ ｈ 后，共有 ７ 例胃超声影像下评定为 Ｐｅｒｌａｓ ２
级，为“反流误吸高风险”，其中 Ｃ３００ 组 １ 例（３％），
Ｃ４００ 组 ６ 例（２０％）。

与口服 ＣＨＯ 前比较，口服 ＣＨＯ ２ ｈ 后 Ｃ３００ 组

和 Ｃ４００ 组口渴 ＶＡＳ 评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 口

服 ＣＨＯ ２ ｈ 后 Ｃ３００ 组和 Ｃ４００ 组口渴 ＶＡＳ 评分明

显低于对照组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），对照组和 Ｃ２００ 组口渴

ＶＡＳ 评分差异无统计学意义。 与口服 ＣＨＯ 前比较，

口服 ＣＨＯ ２ ｈ 后 Ｃ３００ 组和 Ｃ４００ 组 ＳＴＡＩ⁃Ｙ 评分明

显降低 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 口服 ＣＨＯ ２ ｈ 后 Ｃ３００ 组和

Ｃ４００ 组 ＳＴＡＩ⁃Ｙ 评分明显低于 Ｃ２００ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
对照组和 Ｃ２００ 组 ＳＴＡＩ⁃Ｙ 评分差异无统计学意义

（表 ４）。

讨　 　 论

目前，腹腔镜手术是妇科最常见的手术方式，
术中采用头低足高位，且较多医院采用喉罩全麻方

式麻醉，预防呕吐误吸格外重要［１２］。 择期手术患者

术前一晚开始禁食禁饮预防围术期反流误吸，这一

措施受到了越来越多的质疑［１３］。 尽管国内外指南

推荐术前 ２ ｈ 饮用 ＣＨＯ，但临床仍有很多外科医师

和麻醉科医师因担心口服 ＣＨＯ 后造成胃容量增大，
增加反流误吸风险。 Ｐｅｒｌａｓ 等［１４］ 与 Ｂｏｕｖｅｔ 等［７］ 研

究表明，胃窦部超声可定性及定量评估胃内容物，
预测误吸风险，特别是右侧卧位 ＣＳＡ 与胃容量相关

性更强。 Ｋｒｕｉｓｓｅｌｂｒｉｎｋ 等［１５］ 研究表明，经过超声培

训的麻醉科医师对胃窦 ＣＳＡ、胃容量的超声评估具

有很高的准确性。 本研究以胃超声作为评估工具，
通过测量胃液量对胃容量进行定量评估，Ｐｅｒｌａｓ 分
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表 ３　 四组患者 Ｐｅｒｌａｓ 分级的比较［例（％）］

组别 例数 ０ 级 １ 级 ２ 级

对照组ａ ３０ ２１（７０） ９（３０） ０（０）

Ｃ２００ 组ａ ３０ ２２（７４） ８（２６） ０（０）

Ｃ３００ 组 ３０ １５（５０） １４（４７） １（３）

Ｃ４００ 组 ３０ ３（１０） ２１（７０） ６（２０）

　 　 注：与 Ｃ４００ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 四组患者口服 ＣＨＯ 前后口渴 ＶＡＳ 评分、饥饿 ＶＡＳ

评分和 ＳＴＡＩ⁃Ｙ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 口服前 口服 ２ ｈ 后

对照组 ３０ ３􀆰 ８±１􀆰 ３ ３􀆰 ９±１􀆰 ３

口渴 ＶＡＳ
评分

Ｃ２００ 组 ３０ ３􀆰 ８±１􀆰 ８ ２􀆰 ６±１􀆰 ７

Ｃ３００ 组 ３０ ３􀆰 ９±１􀆰 ３ ２􀆰 ２±１􀆰 ５ａｂ

Ｃ４００ 组 ３０ ３􀆰 ９±１􀆰 １ ２􀆰 ５±１􀆰 ０ａｂ

对照组 ３０ ２􀆰 ５±１􀆰 １ ３􀆰 ４±１􀆰 ９

饥饿 ＶＡＳ
评分

Ｃ２００ 组 ３０ ２􀆰 ６±０􀆰 ９ ３􀆰 ２±１􀆰 １

Ｃ３００ 组 ３０ ３􀆰 ０±１􀆰 １ ２􀆰 ０±１􀆰 １

Ｃ４００ 组 ３０ ２􀆰 ５±１􀆰 ０ ２􀆰 ３±１􀆰 ５

对照组 ３０ ３７􀆰 ７±５􀆰 ０ ３９􀆰 ９±５􀆰 ０

ＳＴＡＩ⁃Ｙ
评分

Ｃ２００ 组 ３０ ３８􀆰 ５±４􀆰 ５ ３６􀆰 ８±３􀆰 ８

Ｃ３００ 组 ３０ ３９􀆰 ４±４􀆰 ４ ３６􀆰 ４±３􀆰 ５ａｂ

Ｃ４００ 组 ３０ ３８􀆰 ８±４􀆰 ３ ３５􀆰 ９±３􀆰 ４ａｂ

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与口服前比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

级对胃容量进行定性评估，综合比较口服不同容量

１２􀆰 ５％ ＣＨＯ 对腹腔镜妇科手术患者胃容量的影响。
本研究结果显示，术前 ２ ｈ 口服 ＣＨＯ ３００ ｍｌ 优于

２００ ｍｌ 和 ４００ ｍｌ，不明显增加胃容量，不增加围术期

反流误吸风险，且可显著改善术前口渴、焦虑的主

观不适程度。
Ｈａｕｓｅｌ 等［１０］ 研究表明，术前 ４ ｈ 口服 ４００ ｍｌ

ＣＨＯ 组与常规禁饮组的胃液量和胃液 ｐＨ 值差异无

统计学意义。 健康成人胃液 ｐＨ 值一般在 １ ～ ３􀆰 ５，
对帮助消化、保护胃黏膜有重要意义。 本研究中，
口服 ＣＨＯ ４００ ｍｌ 的患者 ２ ｈ 后胃液量明显增多，提
示腹腔镜妇科手术患者不能及时排空高容量 ＣＨＯ。
口服 ＣＨＯ ３００ ｍｌ ２ ｈ 后胃液量和胃液 ｐＨ 值与常规

禁饮禁食和口服 ２００ ｍｌ 的患者均无明显统计学差

异，显示 ＣＨＯ ３００ ｍｌ 可安全用于妇科患者术前口

服。 口服 ＣＨＯ ３００ ｍｌ、４００ ｍｌ 的患者术后首次排气

时间缩短，但与常规禁饮和口服 ２００ ｍｌ 的患者比

较，差异无统计学意义。
高红梅等［５］ 研究表明，择期手术患者术前 ２ ｈ

口服 ＣＨＯ ４００ ｍｌ 可能存在“反流误吸高风险”。 本

研究中有 ７ 例患者术前 ２ ｈ 口服 ＣＨＯ 后出现“反流

误吸高风险”，１ 例出现在口服 ３００ ｍｌ 后，６ 例出现

在口服 ４００ ｍｌ 后。 胃超声评估为“反流误吸高风

险”的患者均在进行胃管引流后进行胃超声的二次

评估，保证安全性后进行全麻快速诱导。 本研究所

有患者在入手术室到出麻醉恢复室期间，均未出现

反流误吸。
长时间禁食的患者术前常会出现口渴、饥饿、

焦虑等主观不适感受，围术期满意度低。 Ｍａｒｑｕｉｎｉ
等［８］的研究中，患者分别口服 ＣＨＯ ２００ ｍｌ 和蛋白

质的混合液体以及安慰剂，结果显示口服混合液体

的患者疼痛、口渴、饥饿和躁动更少。 本研究中口

服 ＣＨＯ ２００ ｍｌ 的患者与常规禁饮禁食的患者同样

有一定的口渴、饥饿、焦虑感，这与 Ｍａｒｑｕｉｎｉ 等［８］ 研

究不同。 Ｈａｕｓｅｌ 等［１０］ 将 ２５２ 例择期手术患者随机

分配到 ＣＨＯ 组、安慰剂组和午夜禁食组，结果表明，
与其他组比较，口服 ＣＨＯ ４００ ｍｌ 的患者饥饿、口渴

和焦虑的发生率较低，患者的舒适度更高。 ＣＨＯ 可

以通过调节下丘脑 ５⁃羟色胺水平起到减少术前饥

饿与焦虑的作用［８］。 在本研究中，口服 ＣＨＯ ３００ ｍｌ
和 ４００ ｍｌ ２ ｈ 后口渴和 ＳＴＡＩ⁃Ｙ 评分明显低于口服

前以及其他两组患者，提示 ＣＨＯ 能提供能量和补充

液体，但需达到一定容量才能对口渴、焦虑的改善

有帮助。
综上所述，在择期腹腔镜妇科手术患者中，相

较于常规禁饮、口服 ＣＨＯ ２００ ｍｌ 或 ４００ ｍｌ，术前 ２ ｈ
口服 ＣＨＯ ３００ ｍｌ 可降低术前口渴、焦虑感，但不显

著改变胃容量，不增加围术期反流误吸风险。
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《临床麻醉学杂志》关于一稿两投问题的声明

为维护学术刊物的严肃性和科学性，也为了维护作者的名誉和向广大读者负责，本刊编辑部重申坚决反对一稿两投并采

取以下措施：（１）作者和单位对来稿的真实性和科学性均应自行负责。 刊出前需第一作者在校样首页亲笔签名，临床研究和

实验研究来稿的通信作者也需亲笔签名。 （２）来稿需附单位推荐信，应注明稿件无一稿两投，署名无争议，并加盖公章。 （３）
凡接到编辑部收稿回执后 ３ 个月内未接到退稿通知，系稿件仍在审阅中，作者欲投他刊，或将在他刊上发表，请先与编辑部联

系撤稿，切勿一稿两投。 （４）编辑部认为来稿有一稿两投嫌疑时，在认真收集有关资料和仔细核对后通知作者，并由作者就此

问题作出解释。 （５）一稿两用一经证实，将择期在杂志上刊出其作者单位和姓名以及撤销该文的通知；向作者所在单位和同

类杂志通报；２ 年内拒绝发表该作者为第一作者所撰写的任何来稿。
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