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　 　 日间宫腔镜手术是一种常见的妇科手术，目前推荐采用

镇静、镇痛药物组合的麻醉方式，提高患者舒适性［１］ 。 丙泊

酚复合阿片类药物是临床常用的麻醉方案，但有呼吸抑制的

风险。 去阿片化麻醉（ｏｐｉｏｉｄ⁃ｆｒｅｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， ＯＦＡ）是采用多

种非阿片类药物或技术获得高质量麻醉效果的新麻醉理

念［２］ 。 艾司氯胺酮主要作用于 Ｎ⁃甲基⁃Ｄ⁃天冬氨酸 （ Ｎ⁃
ｍｅｔｈｙｌ⁃Ｄ⁃ａｓｐａｒｔｉｃ ａｃｉｄ， ＮＭＤＡ）受体，具有镇静镇痛作用，呼
吸抑制作用轻微［３］ 。 瑞马唑仑是一种新型苯二氮 类镇静

药，起效、代谢迅速，呼吸循环影响小［４］ 。 艾司氯胺酮复合

瑞马唑仑可用于无痛胃镜和经内镜逆行性胰胆道造影［５－６］ ，
但用于日间宫腔镜手术尚未见报道，复合瑞马唑仑时艾司氯

胺酮抑制日间宫腔镜手术体动反应的半数有效剂量（ｍｅｄｉａｎ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ， ＥＤ５０）尚不明确。 本研究观察复合瑞马唑仑

时艾司氯胺酮抑制日间宫腔镜手术体动反应的 ＥＤ５０，为临

床精准用药提供参考。

资料与方法

一般 资 料 　 本研究经医院医学伦理委员会批准

（〔２０２２ 〕 １４ 号 ）， 并 在 中 国 临 床 试 验 注 册 中 心 注 册

（ＣｈｉＣＴＲ２２０００５７１０６），患者或家属签署知情同意书。 本研

究选择 ２０２２ 年 ６—９ 月接受日间宫腔镜手术的患者，年龄

１８～６４ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。 排除标准：呼
吸循环系统疾病，肝肾功能障碍，艾司氯胺酮、瑞马唑仑使用

禁忌，近期使用镇静镇痛药物，精神系统疾病。 剔除标准：手
术时间＞３０ ｍｉｎ，手术中转气管插管。

麻醉方法　 所有患者无术前用药，术前常规禁食 ８ ｈ、禁
饮 ４ ｈ，入室后开放上肢静脉通道，持续面罩吸氧 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，监
测并记录 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２ 和 ＢＩＳ。 静脉注射瑞马唑仑 ０ ２
ｍｇ ／ ｋｇ，注射时间 ６０ ｓ，注射后泵注瑞马唑仑 １ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。
随后按序贯法剂量静脉注射艾司氯胺酮，３０ ｓ 内完成注射，
待改 良 警 觉 镇 静 评 分 （ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｏｂｓｅｒｖｅｒｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ａｌｅｒｔｎｅｓｓ ａｎｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ， ＭＯＡＡ ／ Ｓ）评分为 ０ 分时置入宫腔镜。
艾司氯胺酮初始剂量为 ０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ，若患者术中出现不自主

肢体扭动判定为体动反应阳性，则下一例患者增加一个剂量

梯度；若术中体动反应为阴性，则减少一个剂量梯度，相邻剂

量梯度之间比值为 １ ∶ １ １，当出现 ８ 个阳性－阴性反应交叉

点时中止研究。 若术中体动反应阳性，静脉追加丙泊酚 ０ ５
ｍｇ ／ ｋｇ；若术中 ＳｐＯ２≤９０％，托下颌开放气道，必要时辅助通

气；若 ＨＲ＜５０ 次 ／分，静注阿托品 ０ ３ ｍｇ；若 ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ
或下降幅度超过基础值的 ２０％，静注麻黄碱 ５ ｍｇ；若术后出

现恶心、呕吐，静注阿扎司琼 １０ ｍｇ。
观察指标　 记录入室平静后（Ｔ０）、完成注射艾司氯胺

酮后即刻（Ｔ１）、置入宫腔镜时（Ｔ２）、置入宫腔镜后 ５ ｍｉｎ
（Ｔ３）、苏醒时（Ｔ４）的 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２ 和 ＢＩＳ；记录术中和术

后 ２４ ｈ 不良反应（如恶心呕吐、肌阵挛、低氧血症、呼吸抑

制、心动过缓和低血压等）的发生情况。 所有患者由同一位

麻醉科医师实施麻醉，同一位技术熟练的妇科医师进行宫腔

镜操作，数据记录者对方案不知情。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２４ 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，与基础值比较采

用配对 ｔ 检验。 采用 Ｐｒｏｂｉｔ 回归分析法计算艾司氯胺酮

ＥＤ５０、９５％有效剂量（９５％ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ， ＥＤ９５）及其 ９５％可

信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ， ＣＩ）。 采用 ＧｒａｐｈＰａｄ Ｐｒｉｓｍ ８ 绘

制艾司氯胺酮抑制日间宫腔镜手术体动反应序贯图和量－
效关系图。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ３３ 例，其中 ２ 例因循环系统疾病，
１ 例近期服用镇静药物被剔除，最终纳入 ３０ 例，年龄（３８ ０±
９ ２）岁，ＢＭＩ（２１ ６±２ ４）ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ级 ２５ 例，ＡＳＡ Ⅱ级 ５
例，子宫内膜息肉摘除术 ２４ 例，节育器置入术 ２ 例，宫腔内

残留物取出术 ２ 例，宫腔镜检查术 ２ 例。
复合瑞马唑仑时艾司氯胺酮抑制日间宫腔镜手术患者

体动反应的 ＥＤ５０ 为 ０ ４４５ ｍｇ ／ ｋｇ （ ９５％ ＣＩ ０ ３８２ ～ ０ ５８０
ｍｇ ／ ｋｇ），ＥＤ９５为 ０ ６１０ ｍｇ ／ ｋｇ （９５％ＣＩ ０ ５２１～ １ ５５６ ｍｇ ／ ｋｇ）
（图 １—２）。

与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１ 时 ＭＡＰ 明显降低（Ｐ ＜ ０ ０５），Ｔ３ 时

ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０ ０５），ＢＩＳ 均明显降低（Ｐ＜０ ０５）（表 １）。
术后 ２４ ｈ 内有 ３ 例（１０％）出现恶心呕吐，无一例发生肌阵挛、
低氧血症、呼吸抑制、心动过缓和低血压等不良反应。

讨　 　 论

日间宫腔镜手术在子宫内膜息肉、宫腔粘连等宫内疾病

的诊治中被广泛应用。 术中对阴道和子宫的直接刺激以及

牵拉、扩张子宫刺激植物神经可给患者带来明显疼痛和不

适，需要予镇静加镇痛的麻醉方案［１］ 。 丙泊酚复合阿片类

药物有引起抑制呼吸、循环，导致低氧、低血压的风险［７］ 。
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图 １　 复合瑞马唑仑时艾司氯胺酮抑制日间宫腔镜

手术患者体动反应的序贯图

图 ２　 复合瑞马唑仑时艾司氯胺酮抑制日间宫腔镜

手术患者体动反应的量－效关系图

近年来，ＯＦＡ 因可减少全麻术后不良事件，临床中已得到广

泛应用［８］ 。 艾司氯胺酮为 ＮＭＤＡ 受体非竞争性抑制药，与

表 １　 患者不同时点监测指标变化情况（ｘ±ｓ，ｎ＝３０）

指标 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＨＲ（次 ／分） ７４ ９±１０ ４ ７５ １±１３ ７ ７６ ５±８ １ ７４ ９±１３ ０ ７２ ８±７ ４

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ９０ ４±９ ８ ８６ ４±９ １ａ ８９ ０±９ １ ９５ １±１０ ７ａ ９１ ４±７ ４

ＳｐＯ２（％） ９９ ３±１ １ ９９ ４±１ ０ １００ ０±３ ２ ９９ ３±１ １ ９９ ６±０ ６

ＢＩＳ ９０ ９±５ ０ ７４ ２±５ ２ａ ７３ ５±１０ ８ａ ６６ ９±１４ １ａ ８８ １±３ ７ａ

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ＜０ ０５。

位于 ＮＭＤＡ 受体通道内变构苯环己哌啶位点结合，能够增

强疼痛抑制系统的作用并抑制痛觉中枢敏化，起到强效镇痛

作用，静注 ３０ ｓ 起效，作用时间 ３０～４０ ｍｉｎ［９］ ，小剂量不抑制

呼吸、血流动力学稳定［６］ ，可用于无痛胃镜检查等短小手术。
艾司氯胺酮应用于不同年龄、手术类别时 ＥＤ５０略有不

同。 艾司氯胺酮用于 ２～６ 岁患儿入手术室前镇静的 ＥＤ５０为

０ ５８０ ｍｇ ／ ｋｇ（９５％ＣＩ ０ ５５９～０ ６０２ ｍｇ ／ ｋｇ） ［１０］ 。 艾司氯胺酮

复合瑞芬太尼用于无痛胃镜诊疗麻醉诱导的 ＥＤ５０为 ０ ２１５

ｍｇ ／ ｋｇ （９５％ＣＩ ０ １６３～ ０ ２４９ ｍｇ ／ ｋｇ） ［１１］ 。 宫腔镜术中患者

出现体动会影响手术操作，可能对患者安全造成影响。 本研

究参照陈旭等［１２］ 、钱夏丽等［１３］研究使用体动反应为阳性反

应，作为提示麻醉深度不足的标准。 本研究结果显示，复合

瑞马唑仑时艾司氯胺酮抑制日间宫腔镜体动反应的 ＥＤ５０为

０ ４４５ ｍｇ ／ ｋｇ（９５％ＣＩ ０ ３８２～０ ５８０ ｍｇ ／ ｋｇ），患者术中血压稳

定、苏醒迅速，无一例出现呼吸抑制，表明小剂量的艾司氯胺

酮能够为日间宫腔镜手术提供满意的镇静、镇痛效果。
艾司氯胺酮可引起患者精神不良反应，这限制了其临床

应用。 苯二氮 类药物可通过 ＧＡＢＡＡ 受体介导的非特异性

中枢抑制作用减少艾司氯胺酮的精神不良反应［９］ 。 本研究

采用瑞马唑仑复合艾司氯胺酮的去阿片化麻醉方案以减少

艾司氯胺酮精神不良反应对日间手术患者影响。 瑞马唑仑

是一种新型超短效苯二氮 类药物，呼吸循环抑制轻微。 单

次静脉推注时，瑞马唑仑起效时间 １ ～ ３ ｍｉｎ，血药浓度达峰

时间约 １ ｍｉｎ，在血浆中终末半衰期为 ３７～ ５３ ｍｉｎ，瑞马唑仑

由非特异性胆碱酯酶代谢，不依赖肝肾功能［１４］ ，在全麻诱导

中瑞马唑仑低血压发生率较丙泊酚更低［４］ 。 Ｚｈａｎｇ 等［１５］ 研

究表明，瑞马唑仑 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ 静脉推注麻醉诱导，静脉泵注 １
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１麻醉维持能够安全有效用于宫腔镜手术的镇

静，因此本方案选择此剂量进行镇静。 本研究中无一例患者

在术后 ２４ ｈ 随访中出现精神症状，提示在日间宫腔镜手术

中，瑞马唑仑可有效减少艾司氯胺酮精神不良反应。
术后恶心呕吐是延长日间手术患者住院时间的重要因

素［１６］ 。 本研究术后 ２４ ｈ 内 ３ 例患者出现恶心呕吐，发生率

为 １０％，高于钱夏丽等［１３］研究结果，原因可能是宫腔镜手术

操作刺激副交感神经，也可能与艾司氯胺酮的不良反应有

关。 本研究中 ３ 例患者加用阿扎司琼治疗后，止吐效果良

好。 因此，在艾司氯胺酮复合瑞马唑仑用于日间宫腔镜手术

时建议应用此类药物，预防恶心呕吐发生。
本研究尚存在以下不足之处：（１）未纳入老年患者和

ＡＳＡ 分级更高的患者，本研究结果是否适用于上述患者尚不

清楚；（２）本研究仅观察单一剂量瑞马唑仑剂量下艾司氯胺

酮的半数有效剂量，不同瑞马唑仑剂量下艾司氯胺酮的半数

有效剂量仍需进一步研究。
综上所述，复合瑞马唑仑时艾司氯胺酮抑制日间宫腔镜

手术患者体动反应的 ＥＤ５０ 为 ０ ４４５ ｍｇ ／ ｋｇ（９５％ＣＩ ０ ３８２ ～
０ ５８０ ｍｇ ／ ｋｇ）。
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纤维支气管镜联合封堵器在肺隔离期间
精准吸痰一例
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　 　 患者，男，７０ 岁，１６１ ｃｍ，５５ ４ ｋｇ，因“胸痛 ２ 个月余”入
院。 患者 ２ 个月前出现胸痛，无心慌、气短等症状，为求进一

步诊治入院。 曾于 ２５ 年前骨盆骨裂，后保守治疗。 入院后

行胸部增强 ＣＴ 示：右肺多发不规则结节影，不除外恶性，建
议穿刺活检。 穿刺病理示：非小细胞肺癌。 近期服用多种中

药“百部”、“夜交藤”、“大黄”、“丹参”，建议停药 ７ ｄ 后手术

治疗。 体格检查： 体温 ３６ ９ ℃、 脉搏 ５９ 次 ／分、 ＲＲ １８
次 ／分、ＢＰ １３７ ／ ８３ ｍｍＨｇ。 心肺查体未见明显异常。 胸片

示：右侧气胸，两肺炎症。 胸部增强 ＣＴ 示：右肺多发实性结

节，右肺下叶后基底段磨玻璃结节，右肺中叶少许条索，右肺

上叶钙化灶；肺气肿，肺大疱。 肺功能示：轻度阻塞性通气功

能障碍，小气道功能异常，总弥散功能轻度减低，单位肺泡弥

散功能轻度减低。 ＥＣＧ 示：窦性心动过缓伴不齐，Ｖ４—Ｖ６ 导

联 Ｔ 波低平。 血常规示：Ｈｂ １６０ ０ ｇ ／ Ｌ、红细胞比容 ４７ ９％。
初步诊断：（１）右肺非小细胞癌，（２）骨盆陈旧性骨裂。 拟在

全麻下行“胸腔镜探查术”。
入室后开放左上肢外周静脉通路，常规监测 ＥＣＧ、ＢＰ、

ＳｐＯ２。 入室后 ＨＲ ８０ 次 ／分，ＢＰ １７０ ／ ８５ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９６％。
静注瑞马唑仑 ３ ｍｇ， ２ ｍｉｎ 后 ＨＲ ７０ 次 ／分， ＢＰ １４０ ／ ８０
ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９５％，ＢＩＳ ７５。 建立有创动脉测压，动脉血气分

析示：ＦｉＯ２ ２１％，ＰａＯ２ ６９ ２ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３７ ３ ｍｍＨｇ。 麻醉

诱导前进行补液，１０ ｍｉｎ 内快速静滴复方醋酸钠 ５００ ｍｌ。 麻

醉诱导：静注舒芬太尼 ３０ μｇ、瑞马唑仑 １０ ｍｇ、罗库溴铵 ５０
ｍｇ。 面罩去氮吸氧 ３ ｍｉｎ 后经口插入 ８ ０ 号单腔气管导管

后机械通气。 双肺通气呼吸参数设置： ＦｉＯ２ １００％，ＶＴ ８
ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １５ 次 ／分，维持气道峰压 １５ ～ １７ ｍｍＨｇ，
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ＰＥＴＣＯ２ ３２～３７ ｍｍＨｇ。 经右颈内静脉置入 ＣＶＣ 导管。 经单

腔气管导管插入 ９ Ｆ 封堵器，在直径 ２ ８ ｍｍ 定位纤维支气

管镜监测下调整封堵器至右主支气管适宜位置，拟行右肺封

堵。 左侧卧位后行超声引导下 Ｔ６ 椎旁神经阻滞（０ １８％布

比卡因 ２０ ｍｌ）。 麻醉维持：采用持续静脉泵注瑞芬太尼

０ ０５～０ ２０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、吸入 ２％ ～ ３％七氟醚静－吸复

合全身麻醉；手术开始时经静脉持续泵注右美托咪定 １ ５ μｇ
·ｋｇ－１·ｈ－１行辅助麻醉，１５ ｍｉｎ 泵注 ２０ μｇ 后停止输注。 根

据 ＢＩＳ 调整麻醉药物用量，在断开呼吸回路肺萎陷或吸痰

时，静注瑞马唑仑 ５ ｍｇ 予以镇静，术中维持 ＢＩＳ ４５ ～ ６０，ＨＲ
和 ＢＰ 波动幅度在基础值的 ２０％以内。 根据需要间断追加

顺式阿曲库铵 ３ ｍｇ 维持肌松。 行体温监测及保护，维持体温

３６ ２～３６ ７ ℃。 术中行左单肺通气，呼吸参数设置：ＦｉＯ２

１００％，ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ， ＲＲ １３ ～ １５ 次 ／分， 气道峰压 １７ ～ １９
ｍｍＨｇ，维持ＰＥＴＣＯ２ ３２～３７ ｍｍＨｇ。 单肺通气期间，循环稳定，
ＳｐＯ２ ９８％～１００％，右肺萎陷满意，术野暴露充分。 术者夹毕

右肺下叶支气管拟行切除前，嘱吸痰膨肺。 采用细吸痰管行

常规吸痰，未吸出分泌物，膨肺时出现了右肺中叶、右肺下叶

不张。 适度加压膨肺，右肺中叶仍不张。 行纤维支气管镜观

察，发现右肺中叶开口深处有分泌物潴留，完全堵塞支气管

开口。 采用细吸痰管吸引，未吸出痰液。 断开呼吸回路，在
２ ８ ｍｍ 定位纤维支气管镜引导下将封堵器轻柔推进至痰液

处，巧用封堵器当吸痰管，将吸引器直接与封堵器连接杆尾

侧孔连接，５０ ｓ 完成可视精准吸痰。 再次膨肺，效果满意。
本例采用纤维支气管镜联合封堵器精准吸痰操作时间 ５０ ｓ，
吸痰期间断开回路停止通气，静注瑞马唑仑 ５ ｍｇ，ＢＩＳ ５０ ～
５５，ＨＲ ６０～ ７０ 次 ／分，ＢＰ １３０～ １４０ ／ ７０～ ８０ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９８％
～１００％。 术中及术毕动脉血气未见异常。 在静－吸复合全

身麻醉下完成胸腔镜右肺下叶切除术＋右肺上叶楔形切除

术＋系统性淋巴结清扫。 手术时间 １７８ ｍｉｎ，麻醉时间 ２４０
ｍｉｎ，术中输液１ ８５０ ｍｌ，出血 １００ ｍｌ，尿量 ７００ ｍｌ。 术毕连接

静脉自控镇痛。 术后按计划带管转入 ＩＣＵ 行呼吸支持，生命

体征平稳，次日上午拔管。 患者恢复良好，顺利出院。
讨论　 单腔管联合封堵器是实现胸腔镜手术肺隔离的

常用气道工具。 与双腔管比较，使用封堵器插管更方便，刺
激较小，术后声音嘶哑、咽喉痛等并发症发生率较低，是实现

单肺通气较安全的方法［１］ 。 此优势有助于加速患者术后快

速康复。
痰液潴留是胸外科患者术后肺部并发症的主要原因，故

重视气道管理，做到精准吸痰至关重要。 封堵器作为微创气

道工具，颇受广大麻醉科医师青睐。 但吸痰困难一直是封堵

器使用的短板，也是迫切期待解决的难题。 如何有效解决使

用封堵器期间精准吸痰问题特别值得思考。
本例设计了首选与备用两套方案。 首选方案：采用封堵

器作为吸痰管，将吸引器直接连接封堵器连接杆尾侧孔，在
２ ８ ｍｍ 定位纤维支气管镜可视下进行精准吸痰。 具体操

作：（１）停止机械通气，断开呼吸回路。 （２）将封堵器套囊放

气。 （３）打开检测口胶塞，插入直径 ２ ８ ｍｍ 定位纤维支气

管镜，轻柔向前推至右主支气管，检测各肺叶开口通畅情况

以及是否有分泌物潴留。 （４）镜检发现右肺中叶开口深处

有痰液，余肺叶开口通畅。 （５）在定位纤维支气管镜引导下

将封堵器轻柔推至痰液处，将吸引器直接连接封堵器连接杆

尾侧孔或用 １０ ｍｌ 注射器针筒桥接吸引器与封堵器连接杆

尾侧孔巧用封堵器当吸痰管，在定位纤维支气管镜可视下进

行精准吸痰。 （６）精准吸痰后，可见右肺中叶开口恢复通

畅，在纤维支气管镜引导下回撤封堵器至右主支气管适宜位

置，撤出纤维支气管镜，扣紧胶塞。 （７）连接呼吸回路，再次

膨肺。 （８）断开呼吸回路行右肺封堵，再行手术。 吸痰期

间，若 ＳｐＯ２≤９０％，需立即撤出纤维支气管镜，封堵器撤回

原处，将封堵器套囊充气，吸纯氧手控呼吸行左单肺通气，避
免低氧血症给机体带来危害，也避免双肺通气将痰液吹至支

气管深部，增加后续吸痰难度。 备用方案：备好直径为 ４ ２
ｍｍ 吸痰专用纤维支气管镜，若直径 ２ ８ ｍｍ 定位纤维支气

管镜联合封堵器吸痰不畅，立即启动备用方案。 具体操作：
（１）停止机械通气，断开呼吸回路。 （２）将封堵器套囊放气，
撤出封堵器，放于无菌包装袋内。 （３）插入直径 ４ ２ ｍｍ 吸

痰专用纤支镜进行检测，行精准吸痰。 （４）精准吸痰后连接

呼吸回路，再次膨肺。 （５）待膨肺满意后再断开呼吸回路，
重新插入封堵器行右肺封堵，再行手术。 上述两种方案均强

调断开呼吸回路时间为 １ ｍｉｎ［２］ ，每次吸痰时间不超过 １５ ｓ，
连续吸痰最多不超过 ３ 次［３］ ，间断给予纯氧手控呼吸，避免

出现低氧血症。 备用方案因撤出及反复插入封堵器会增加

呼吸道感染风险。 另外，吸痰操作技术要求较高，耗时相对

较长，会增加呼吸暂停时间，增加低氧血症风险。 本例患者

选用首选方案，５０ ｓ 完成可视精准吸痰，操作时间短，效果显

著，未发生低氧血症，实践证明本例患者吸痰策略安全有效。
本例患者成功之处在于麻醉科医师高度重视，具有丰富

的气道管理经验，熟练的纤维支气管镜及封堵器使用技巧，
完善的吸痰策略及充分的低氧血症应急预案。 对于肺功能

较差、二次肺手术、阻塞性肺部肿瘤、急诊二次开胸手术等特

殊患者拟行胸腔镜手术切除时，此方案为采用封堵器行肺隔

离期间在精准吸痰上提供有效解决途径。
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扁桃体淋巴瘤致未预料的困难气道一例

李倩倩　 汪姗　 万光伦　 谢言虎　 章敏

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２４．０１．０２３
基金项目：２０２１ 年度中国科学技术大学校级教学研究项目

（２０２１ｘｊｙｘｍ１１７）
作者单位：２３０００１　 合肥市，中国科学技术大学附属第一医院麻

醉科（李倩倩、 汪珊、谢言虎、章敏），耳鼻咽喉头颈外科（万光伦）
通信作者：章敏，Ｅｍａｉｌ： ｓｙｚｈａｎｇｍｉｎ＠ ｕｓｔｃ．ｅｄｕ．ｃｎ

　 　 患者，男，５５ 岁，１７２ ｃｍ，７５ ｋｇ。 因“发现颈部肿物 ８ 个

月”入院。 患者于 ２０２２ 年 ７ 月发现颈部肿物，于外院行颈部

肿物穿刺示：左颈部淋巴结穿刺组织，部分区域纤维化、胶原

化，肉芽肿性炎待排。 后患者觉颈部肿物增大，于外院行

ＰＥＴ⁃ＣＴ 示：口咽两侧壁、舌咽软组织增厚，双侧颌下及颈根

部多发肿大淋巴结，考虑淋巴瘤侵犯可能。 颈部肿物穿刺

示：倾向恶性淋巴瘤（非霍奇金淋巴瘤）。 ５ ｄ 后再次穿刺活

检仍未能确诊。 ７ ｄ 后于我院行气管内全麻下左颈部肿块切

除术，术后病理示：左颈部淋巴结重度变性、坏死。 ３ 周后患

者自诉右颈部肿物增大伴吞咽异物感再次入院。 既往高血

压 ８ 年，正规降压治疗，血压控制可。 查体：无明显胸闷、呼
吸困难及呼吸暂停等上呼吸道梗阻症状，双肺呼吸对称清

晰，心律齐。 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅱ级，张口度大于 ３ 指，头颈活动度

正常。 辅助检查：术前肝肾功能、电解质、凝血功能未见明显

异常。 颈部增强 ＣＴ 示：口咽部偏右侧占位，大小 ３ ７ ｃｍ×
３ １ ｃｍ，边界欠清，考虑肿瘤性病变可能（图 １）。 术前颈部

包块彩色 Ｂ 超示：颈部多发低回声结节（肿大淋巴结，右侧

颌下较大约 ５４ ｍｍ×３１ ｍｍ 伴坏死可能）。 电子喉镜示：咽部

肿物、会厌炎及声门显示可，鼻咽部、喉部结构清晰，声带未

见增厚（图 ２）。 术前诊断：颈部肿物；扁桃体肿物。 拟在全

麻下行“右侧扁桃体病损切除术”。

图 １　 术前颈部增强 ＣＴ 图

入室后监测生命体征，ＨＲ ７５ 次 ／分，ＢＰ １３４ ／ ７５ ｍｍＨｇ，
ＳｐＯ２ １００％，无明显呼吸困难。 气道评估：Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅱ级，
张口度大于 ３ 指，头颈活动度正常。 再次审阅颈部 ＣＴ 与电

子喉镜，考虑扁桃体占位对声门稍有遮挡，但不影响声门暴

露，结合患者 ４ 周前有气管内全麻下手术史，拟全麻下快诱

图 ２　 术前电子喉镜图

导插管。 麻醉诱导：静脉注射依托咪酯 ０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼

０ ６ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０ ６ ｍｇ ／ ｋｇ。 面罩通气稍有困难，维持

ＳｐＯ２ ９９％～１００％，肌肉完全松弛后置入可视喉镜拟气管插

管，发现右咽部肿物遮挡，仅隐约可见会厌，声门无法暴露，
尝试 ２ 次均未成功，遂呼叫副主任医师到场，再次尝试气管

插管 ２ 次仍未能成功，呼叫主任医师到场再次尝试仍未成

功，插管期间口腔内组织损伤伴有出血，进一步影响气管插

管的暴露视野，期间间断给予面罩正压给氧，ＳｐＯ２ 尚可维持

在 ９０％～９５％。 与外科医师沟通后考虑患者肿瘤良性可能，
术后需气管切开可能性小，拟逆行性气管插管，环甲膜穿刺

放置牵引导丝顺利，利用牵引导丝引导 ５ ０ 号气管导管成

功，听诊双肺呼吸音正常，ＰＥＴＣＯ２ 正常，固定导管后行手术

治疗。 术中见右侧扁桃体样新生物隆起，右侧咽部及舌根大

团质脆新生物，大小 ５ ｃｍ×５ ｃｍ 左右，周围组织界限不清，会
厌无法窥及，切除右侧扁桃体窝新生物，取部分新生物行病

理检查，创面压迫止血。 病变组织未完全切除，考虑病变组

织生长较快，行气管切开术保护性通气，气管切开顺利。 术

中 ＨＲ ６０～ ８０ 次 ／分， ＢＰ １１０ ～ １３０ ／ ６０ ～ ８０ ｍｍＨｇ， ＳｐＯ２

１００％，ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ，手术时间约 ２ ｈ，出血量 １０ ｍｌ。
术后患者清醒，气管切开处通气正常，安返病房。 术后病理

示：弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（舌根部）；局部正常结构消失，
倾向肿瘤累及（右侧扁桃体）。 后转至血液科化疗，化疗 ２
个疗程后口腔内及颈部肿块明显缩小，拔除气管切开插管，
恢复正常通气。

讨论　 扁桃体恶性肿瘤在临床上较为少见，最常见的病

理类型为恶性淋巴瘤及鳞状细胞癌，而扁桃体是原发头颈部

非霍奇金淋巴瘤的常见部位。 舌根部或口腔内占位性病变

多需手术切除，麻醉以经口或经鼻气管插管全麻为主，对于

术前评估困难气道患者可选择慢诱导清醒气管插管，必要时

需要气管切开。
本例患者发生了未预料的困难气道，主要是术前对气道

的评估不足。 术前气道评估主要包括面部特征及体表解剖
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标志：如张口度、下颌及头颈部活动度、Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 评分、甲
颏间距等亦具有重要的指导意义［１］ ；同时需结合病史是否

存在上呼吸道梗阻、气管狭窄等。 对本例患者的错误评估原

因主要有：（１）患者面部特征及体表解剖标志均正常造成麻

醉科医师的误判；（２）患者病史中无明显上呼吸道梗阻、呼
吸困难病史，尤其是 ４ 周前曾顺利行“气管内全麻下颈部淋

巴结活检术”，主管麻醉科医师未考虑患者存在困难气道；
（３）该患者扁桃体肿块 １ 周内增大明显，术前的纤维喉镜软

镜检查虽提示声门清晰，并不代表在可视喉镜下气管插管能

清晰暴露声门。
本例患者中，考虑到气管插管导致口腔内出血与分泌物

较多，纤维支气管镜视野不清晰，故未采用纤维支气管镜引

导气管插管，而选择逆行插管技术。 逆行气管插管是处理非

预料性困难气道非常有效的方法，对于多次气管插管失败后

气道出血，可选择逆行引导气管插管技术。 与常见的顺行气

管插管技术比较，逆行气管插管的主要优点是不必识别喉部

入口，而是将气管导管经过预先经皮放置在喉部内的逆行导

丝直接进入喉部［２］ 。 本例患者选用的是麻醉科常用的中心

静脉导丝作为引导丝，国内亦有成功案例报道，其相对其他

专用设备材料具有简便易得、容易普及等优点［３］ 。 逆行气

管插管技术除适用于本病例的情况，亦适用于头颈部创伤、

颈椎活动度受限、颞颌关节强直、纤维支气管镜引导气管插

管失败等患者，甚至需行坐位气管插管的患者，如严重脊柱

侧弯。 因此，熟练掌握该项技术对于临床上应对困难气道具

有重要意义。
综上所述，对于口腔内占位手术的麻醉，尤其是术前诊

断未能明确的患者，需考虑到一些罕见病如淋巴瘤等，其生

长速度较快、质脆、易损伤出血，术前需与手术科室医师共同

认真分析病史及影像学检查，必要时术前复查颈部 ＣＴ 或纤

维支气管镜检查进一步评估气道。 在面对未预料的困难气

道时，结合实际情况选用合适的气管插管方法。
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　 　 患者，女，５９ 岁，１５５ ｃｍ，４８ ｋｇ，因“食管癌术后 ２ 年余，
反复进食呛咳 １ 年余”入院。 患者 ２ 年前行“食管癌根治

术”，术后 ２ 个月因进食哽噎放置营养管，术后 ４ 个月出现发

热、进食后呛咳等症状，行气管镜检查，诊断为“食管－气管

瘘”。 ９ 个月内于我院先后行“ＤＳＡ 下消化道造影并营养管

置换、胃减压管置入术”和“ＤＳＡ 下气道造影并气管支架置

入术”，后可经口进食，拔除营养管及减压管。 １ 个半月后行

“ＤＳＡ 下气道造影并气管支架拔除术，消化道造影并空肠营

养管、胃肠减压管置入术”。 既往无其他疾病史，无食物、药
物过敏史。 查体：意识清楚，消瘦，强迫体位，查体合作，咳嗽

咳痰，咳白色泡沫样痰（约 ２００ ｍｌ ／ ｄ），无发热，ＨＲ ７８ 次 ／分，
律齐，各瓣膜听诊区无杂音，双肺呼吸音稍粗，未及明显干湿

啰音。 辅助检查： Ｈｂ ８８ ｇ ／ Ｌ， ＷＢＣ ２ ５１ × １０１２ ／ Ｌ，Ｋ＋ ３ ４７
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，白蛋白 ３０ ２ ｇ ／ Ｌ，前白蛋白 １６６ ｍｇ ／ Ｌ。 胸部 ＣＴ 示：
双肺感染，局部支气管扩张。 胃镜检查示：进镜距门齿 ２０

ｃｍ 见手术吻合口，吻合口前壁见一瘘口，内可见金属支架。
支气管镜检查示：气管支架内覆着大量黄白色脓性分泌物，
左右支气管管腔可见大量脓性粘稠分泌物。 入院诊断：（１）
食管－气管瘘；（２）气管支架置入术后；（３）食管癌根治术后。
拟在保留自主呼吸全麻联合表面麻醉下行“气管镜联合胃

镜下新型封堵器封堵食管－气管瘘”。
入室后，患者取头高半坐位，负压吸引胃减压管，常规监

测 ＢＰ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ 及 ＢＩＳ，连续鼻导管（４ Ｌ ／ ｍｉｎ）及面罩预吸

氧（ＦｉＯ２ １００％、６ Ｌ ／ ｍｉｎ）５ ｍｉｎ。 诱导前给予 ２％利多卡因充

分口咽表麻，并行环甲膜穿刺气管内注射 ２％利多卡因 ３ ｍｌ，
右美托咪定 ４０ μｇ 静滴 １５ ｍｉｎ。 麻醉诱导：静注丙泊酚 ５０
ｍｇ、依托咪酯 ５ ｍｇ、舒芬太尼 ５ μｇ，待患者意识消失后放置

６ ０＃鼻咽通气道，连接麻醉机，氧流量 ６～ ８ Ｌ ／ ｍｉｎ，保留自主

呼吸。 麻醉维持：静脉泵注丙泊酚 １５ ｍｌ ／ ｈ、瑞芬太尼 ０ ０３
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 术中严密监测 ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２、ＰＥＴ ＣＯ２ 和

胸廓起伏度，维持 ＢＩＳ ４７ ～ ５５。 术中首先行胃镜下操作，清
洗食管瘘口（图 １Ａ）附近并吸引分泌物及胃液后，局部烧灼

瘘口周围，后在气管镜下操作，２％利多卡因 ５ ｍｌ 声门及气

道内喷注，静注甲基强的松龙 ４０ ｍｇ，纤维支气管镜下行封
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堵器气管侧封堵（图 １Ｂ）及食管侧封堵治疗（图 １Ｃ）。 术后

再次静注甲基强的松龙 ４０ ｍｇ。 手术时间约 １ ５ ｈ，术中患者

生命体征平稳，自主呼吸良好，维持 ＨＲ ５５ ～ ７３ 次 ／分， ＢＰ
１２０～ ８９ ／ ４８ ～ ６８ ｍｍＨｇ， ＳｐＯ２ ９８％ ～ １００％，ＰＥＴ ＣＯ２ ３８ ～ ４５
ｍｍＨｇ，血气分析示：ｐＨ ７ ４３３， ＰａＣＯ２ ３８ ３ ｍｍＨｇ， ＰａＯ２ １８１
ｍｍＨｇ， Ｈｂ ９０ｇ ／ Ｌ，Ｋ＋ ３ ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 术中补液量 ９５０ ｍｌ。 手术

结束后 ５ ｍｉｎ 患者苏醒良好，拔除鼻咽通气道，没有证据表

明有吸入性肺炎和其他肺部并发症。 术后 ５ ｄ 内镜复查：封
堵装置食管侧及气管侧封堵严密。 术后 ６ ｄ 患者顺利出院。

图 １　 纤维支气管镜下行封堵器气管侧封堵

及食管侧封堵治疗

讨论　 食管－气管瘘可造成患者营养状况低下，反复肺

部感染，威胁患者生命。 但其治疗手段有限，治疗效果差，死
亡率高，麻醉处理较为棘手。 随着内镜下介入治疗等新技术

的应用，其诊治取得了一些进展。
食管－气管瘘新型封堵术使用局部烧灼的方式诱导局

部炎症刺激促进组织生长，然后结合气道侧及食道侧的封堵

装置隔绝瘘口创面周围感染及胃液腐蚀刺激，有利于瘘口闭

合。 对于食管－气管瘘患者，术前进行充分的评估，明确瘘

口的位置和内镜医师的手术方式，选择合适的麻醉和气道管

理方式，让患者安全平稳度过围术期是麻醉科医师面临的重

要问题。 本例患者的麻醉管理要点包括以下几点：（１）充分

的术前评估。 评估患者的肺功能及营养状况，行气管镜检查

确定瘘口的位置、大小、分泌物反流入气管的速度及肺部感

染的程度。 （２）选择合适的麻醉方式。 此类手术通常选用

静脉麻醉或气管插管麻醉。 本例患者手术要同时进行气管

内和食管内封堵器封堵，且封堵器大小无法通过气管导管内

腔，因此采用保留自主呼吸的静脉麻醉。 静脉麻醉术中发生

低氧血症和反流误吸的风险高，为了便于术中气道管理，预
防低氧血症的发生，选择置入 ６ 号鼻咽通气道辅助通气。 鼻

咽通气道是经鼻腔置入咽腔的人工通气道，其前端置于声门

附近，形成有效的通气管道。 有报道将鼻咽通气道用于麻醉

恢复期的气道管理，肥胖患者全麻诱导期使用鼻咽通气道通

气可增加通气量、避免二氧化碳蓄积［１］ 。 本例患者利用鼻

咽通气道的优势，进行自主呼吸全麻下的气道管理。 麻醉前

鼻导管联合面罩预吸氧，提高氧储备，减少麻醉诱导期间需

要正压通气的几率，降低反流误吸的风险。 （３）采用复合表

面麻醉和联合用药，减轻应激反应，减少静脉麻醉药用量。
患者存在气道炎症，对胃镜及支气管镜操作更加敏感，对镇

痛镇静的要求更高，静脉麻醉的深度不足以满足手术的要

求，因此采用静脉麻醉复合表面麻醉（环甲膜穿刺气管表麻＋
口咽部表麻）。 口咽部表面麻醉联合环甲膜穿刺法麻醉术

可使呼吸道充分麻醉，有效保证支气管镜检查的顺利进

行［２］ ，减少静脉麻醉药的用量。 右美托咪定具有镇静、镇
痛、抗炎、抗交感、抗焦虑和气管保护等作用，复合使用右美

托咪定，可以减少静脉麻醉药和镇痛药用量。 （４）制定气道

应急预案。 食管－气管瘘患者进行气管插管时，需要在纤维

支气管镜引导下缓慢插管，避免损伤瘘口［３］ ，插管深度应为

气管导管套囊位于瘘口以下，避免漏气。 我国成年女性上中

切牙至隆突间距约为 ２５ １７ ｃｍ，该患者瘘口位于距门齿 ２０
ｃｍ 处，单腔气管导管可以封闭瘘口。 因此要准备 ６ ５ 号气

管导管，纤维支气管镜备用，患者一旦发生低氧血症、通气不

足的情况，可采取两种补救措施：一是使用麻醉机辅助通气，
采用小潮气量高频率补偿通气，同时提高氧流量，二是采用

纤维支气管镜引导下气管插管，导管插入瘘口下端，封堵瘘

口。 （５）术中管理。 食管－气管瘘患者一般情况差，术中应

注意维持血流动力学稳定，适量补液。 术中不仅要防止胃内

容物反流入气管，还要防止机械通气下气流通过瘘口进入胃

肠道造成胃扩张。 该患者术前 ２０ ｄ 已放置有空肠营养管及

胃减压管， 且持续负压吸引胃减压管，术中胃镜操作中及时

吸引分泌物及胃液，因此不会发生漏气及胃内容物反流的情

况。 术中行 ＢＩＳ 监测麻醉深度，精准调控麻醉药剂量，严密

观察患者呼吸情况，监测 ＰＥＴＣＯ２。 根据手术进程及时停药，
患者意识恢复后及时拔除鼻咽通气道。

综上所述，充分的术前准备评估、合理的麻醉方案、完善

的表面麻醉、有效的声门上通气工具辅助以及术中严密的监

测管理是麻醉科医师为该患者顺利完成食管－气管瘘新型

封堵术保驾护航的重要条件。
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《临床麻醉学杂志》稿约

《临床麻醉学杂志》为麻醉学专业学术期刊，读者对象以麻醉学专业人员为主，报道内容为麻醉学领域的最新

临床研究成果和临床经验，以及对临床麻醉有指导意义的基础研究。 本刊的办刊宗旨：贯彻党和国家的卫生工作

方针政策，反映我国麻醉学科临床、科研工作的重要进展，促进国内外麻醉学的学术交流。 本刊对从事临床麻醉

工作人员提高业务和技术水平具有重要的参考价值。
一、投稿内容：麻醉学领域的临床研究成果和临床经验；与麻醉学密切相关的基础医学研究等。 栏目包括但

不限于：述评；临床研究；实验研究；临床经验；综述；专家笔谈；继续教育；知识更新；病例报道；教训及意外等。
二、撰稿要求

１． 文题：应能反映论文主题，力求简单、明确，尽量不用简称或外文缩略语。 中文文题一般不超过 ２５ 个汉字。
英文文题应与中文文题含义一致。

２． 作者及单位：作者姓名列于文题下方，一般不宜超过 ８ 位。 作者均应具备的条件：（１）参与选题和设计，或
参与资料的分析和解释；（２）起草或修改论文中关键性理论或其他主要内容；（３）能对编辑部的修改意见进行核

修，对该文进行学术答辩，并最终同意该文发表者。 每一篇来稿均应有 １ 位“通信作者” （ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ）。
所有作者的单位、邮政编码和通信作者及其 Ｅｍａｉｌ 标注在首页脚注中。

３． 摘要：论著文章须有中、英文摘要，内容必须包括目的（Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ）、方法（Ｍｅｔｈｏｄｓ）、结果（Ｒｅｓｕｌｔｓ）和结论

（Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ）４ 个部分。 采用第三人称撰写，不用“本文”、“作者”等主语。 考虑篇幅的限制，中文摘要可简略些

（３００ 字左右），英文摘要则相对具体些（４００ 个实词左右）。 英文摘要原则上与中文摘要对应，应包括英文文题

（仅第 １ 个字母大写）、所有作者姓名（姓在前，名在后；姓全大写，名字仅首字母大写）、第一作者单位名称和科

室、所在城市名及邮政编码。
４． 关键词：有摘要的论著文章须标引 ３ ～ ６ 个关键词。 中、英文关键词应一致。 请尽量使用美国国立医学图

书馆编辑的最新版《医学主题词表（ＭｅＳＨ）》中所列的词，可通过 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｎｃｂｉ． ｎｌｍ． ｎｉｈ． ｇｏｖ ／ ｍｅｓｈ 查询。 若

ＭｅＳＨ 中无相应的词，可选用相关的主题词组配，或采用相关主题词的直接上位词，或采用习用的自由词并排列于

最后。 每个英文关键词仅第 １ 个字母大写，各词汇之间以“；”隔开。
５． 医学名词术语：医学名词应使用全国科学技术名词审定委员会公布的名词。 尚未通过审定的医学名词，可

选用最新版《医学主题词表（ＭｅＳＨ）》、《医学主题词注释字顺表》、《中医药主题词表》中的主题词。 无通用译名的

名词术语在文内第 １ 次出现时应注明原词。 中、西药名以最新版《中华人民共和国药典》和《中国药品通用名称》
为准，不应使用商品名。

名词术语一般应用全称。 文中反复出现超过 ３ 次的较长术语可使用简称或缩略语。 凡已被公知公认的缩略

语可直接使用，如：ＤＮＡ、ＲＮＡ、ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ、ＲＲ、ＳｐＯ２、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、ＰＥＴＣＯ２、ＶＴ、ＣＶＰ、ＡＳＡ、ＶＡＳ 等。
６． 图表：图表一般可随文排，需先见文，后见图表。 图的高度和宽度比应为 ５ ∶７。 表格一律采用三线表（顶

线、表头线、底线）。 图表均应有表题或图题。 图表中的标注需用英文小写字母顺序标注。 图表注解应在图表的

下方，并以“注：”开头。 照片图需使用原图，一般不采用翻拍图。
７． 计量单位和数字：本刊执行 ＧＢ ３１００～３１０２—１９９３《量和单位》中有关量、单位和符号的规定及其书写规则，

具体执行可参照 ２００１ 年中华医学会杂志社编辑出版的《法定计量单位在医学上的应用》（第 ３ 版）。 数字用法执

行 ＧＢ ／ Ｔ １５８３５—２０１１《关于出版物上数字用法的规定》。 压力计量单位可用ｍｍＨｇ或ｃｍＨ２Ｏ。 单位符号在 １ 个组

合单位符号中，斜线不应多于 １ 条，如 ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 均值和标准差的写法为：（４８±６） ｋｇ，（２．５±０．３） ｍｇ，（８±
１０）％，均值和标准差的小数位数应一致。 百分数的范围，前一个百分号不能省略，例如“３０％ ～ ４５％”，不能写作

“３０～４５％”。 但书写单位相同的参数范围时，仅需在后一个参数之后写出单位符号，例如“５０～ ７５ ｋｇ”。 一系列数

值的计量单位相同时，仅在最末一个数字后面写出单位符号，例如“７、８、９、１２ ｍｇ ／ Ｌ”。 描述面积或体积时，每个数

字后需注明单位符号，例如“２ ｃｍ×６ ｃｍ×３ ｃｍ”。 心率和呼吸频率一律用“次 ／ 分”表示。 表示时间的单位，文内叙

述及图表用英文小写“ｓ（秒），ｍｉｎ（分），ｈ（小时），ｄ（天）”，但在描述第（每）２ 天、第（每）２ 小时、第（每）２ 分钟时

不可用英文。 周、月和年（岁）一律用汉字表示。
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８． 统计分析：应指出所用的统计软件名称和版本。 统计学描述和差异比较应根据不同的研究设计分别采用

相应的方法，不应误用。 如随机对照研究的计量资料组间比较应采用 ｔ 检验或单因素方差分析；百分比（率）的比

较应采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 统计学符号按 ＧＢ ／ Ｔ ３３５８ １—２００９《统计学名词及符号》的有关规定书写，
常用的有：（１）样本的算术平均数用英文小写 ｘ（中位数用Ｍ）；（２）标准差用英文小写 ｓ；（３）标准误用英文小写 ｓｘ；
（４） ｔ 检验用英文小写 ｔ；（５）Ｆ 检验用英文大写 Ｆ；（６）卡方检验用希文小写 χ２；（７）相关系数用英文小写 ｒ；（８）自
由度用希文小写 υ；（９）概率用英文大写 Ｐ。 以上符号均用斜体。 统计结果的描述请表述为差异无统计学意义或

差异有统计学意义。
９． 参考文献：一般论著不超过 ３０ 条，综述不超过 ４０ 条，且需引用最新文献。 凡未公开发表的文章、内部刊物

及资料等不作参考文献引用。 文中引用的参考文献用阿拉伯数字加方括号标注于作者或句末右上角。 所有引用

的参考文献按出现顺序排列。 参考文献中最多只列出前 ３ 位作者，其他以“等” （中文）、“ｅｔ ａｌ” （英文）代替。 中

文期刊刊名使用全称，外文期刊刊名应采用美国国立医学图书馆编印的《Ｉｎｄｅｘ Ｍｅｄｉｃｕｓ》中的缩写形式。
参考文献著录格式举例：
［１］　 吴新民， 邓小明， 黄文起， 等． 七氟醚用于成人全身吸入麻醉的随机、开放、多中心阳性对照临床研究．

临床麻醉学杂志， ２００７， ２３（９）： ７０９⁃７１１．
［２］　 Ｂｌｕｍｅｎｔｈａｌ Ｓ， Ｂｏｒｇｅａｔ Ａ， Ｐａｓｃｈ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｅｎｄｏｔｏｘｉｎ⁃ｉｎ⁃

ｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００６， １０４（５）： ９６１⁃９６９．
［３］　 罗爱伦． 新型局部麻醉药罗哌卡因 ／ ／ 黄宇光， 罗爱伦． 麻醉学． 北京： 中国协和医科大学出版社， ２０００：

８⁃１０．
［４］　 Ｒｏｉｚｎ ＭＦ． Ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｄｉｓｅａｓｅｓ ／ ／ Ｍｉｌｌｅｒ ＲＤ， ｅｄｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． ５ｔｈ ｅｄ． Ｓａｎ

Ｆｒａｎｃｉｓｃｏ： Ｈａｒｃｏｕｒｔ Ａｓｉａ Ｃｈｕｒｃｈｉｌｌ Ｌｉｖｉｎｇｓｔｏｎｅ， ２００１： ９０６⁃９１０．
三、投稿注意事项

１． 稿件内容应具有创新性、科学性和实用性，力求文理通顺、语言精练，数据准确并做规范统计学处理。 来稿

需注意论文撰写的基本要求。 随机对照研究可参考 ＣＯＮＳＯＲＴ 指南，观察性研究可参考 ＳＴＲＯＢＥ 指南，系统性回

顾可参考 ＰＲＩＳＭＡ 指南。
２． 论文涉及的课题若已取得有关基金资助或属攻关项目，请在文档首页脚注中注明，如：“基金项目：国家自

然科学基金（８１４００００１）”。 若文中涉及专利技术，请注明专利号。 投稿时，作者须将有关文件或影印件上传至投

稿系统。
３． 凡是以人为研究对象时，作者应在文中注明研究方案是否已获相应伦理委员会的批准，以及试验对象是否

签署知情同意书。 如试验方案已在中国临床试验注册中心或其他类似机构注册，请提供注册号，以备查询。
四、根据《中华人民共和国著作权法》，并结合本刊具体情况，凡来稿在网上成功投稿后作者欲投他刊，请先与

本刊联系，切勿一稿两投。 一旦发现一稿两投，将立即退稿；而一旦发现一稿两用，本刊将作如下处理：（１）刊登撤

销该论文及该文系重复发表的声明；（２）向作者所在单位和该领域内的其他期刊进行通报；（３）２ 年内拒绝发表以

该文第一作者所撰写的任何来稿。
五、作者须对来稿的真实性和科学性负责。 根据《中华人民共和国著作权法》，本刊有权对拟刊用稿件作文字

修改和删节，凡有涉及原意的修改，均征求作者同意。 修改稿逾期 １ 个月不回者，视为自动撤稿。
六、来稿被审定采用后，论文所有作者须亲笔签署《论文著作权转让书》，该文的专有使用权即归《临床麻醉

学杂志》编辑部所有。 编辑部有权以电子期刊、光盘版等其他方式出版该论文，未经《临床麻醉学杂志》编辑部同

意，该论文的任何部分不得被转载。
七、稿件拟刊出后，将通知作者支付论文版面费，该款由作者单位从课题基金、科研经费或其他经费支付，论

文刊出后由本刊编辑部开具发票供作者报销之用。 稿件刊出后酌付稿酬，并赠当期杂志 ２ 册。
八、作者须登录 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｌｃｍｚｘｚｚ．ｃｏｍ 进行网上投稿。 投稿前应认真阅读投稿须知，注册后真实详细填写

有关信息。 投稿时请正确选择论文的类型及主题。 本刊不接受其他形式投稿。
九、本刊地址：南京市鼓楼区紫竹林 ３ 号《临床麻醉学杂志》编辑部，邮政编码：２１０００３，电话：０２５⁃８３４７２９１２，电

子信箱：ｊｃａ＠ ｌｃｍｚｘｚｚ．ｃｏｍ。
十、既往本刊对文稿的要求中凡与本稿约不一致的条文，一律以本稿约为准。
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