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喉罩通气联合硬膜外阻滞在普通外科手术麻醉中的

应用

周峰１，白晓丹２，王建军２

（１．黑龙江省牡丹江市第二人民医院脑科分院 麻醉科，黑龙江 牡丹江１５７０００；２．黑龙江省牡丹江医学院
红旗医院 外科，黑龙江 牡丹江 １５７０１１）

　　摘要：目的　探讨喉罩通气联合硬膜外阻滞在普通外科手术麻醉中的作用。方法　９１例手术患
者采用喉罩通气全麻联合硬膜外阻滞（联合组），以同期采用气管插管全麻（插管组）和单纯喉罩通气

全麻（喉罩组）作为对照，观察比较 ３种麻醉方式对于普通外科手术中患者血液循环的影响和不良反
应。结果　喉罩组与联合组在麻醉诱导、置入／取出喉罩时 ＭＡＰ和 ＨＲ的波动明显小于插管组。联合
组手术过程中 ＭＡＰ，ＨＲ的波动显著小于插管组和喉罩组（Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１）。喉罩组和联合组拔
除喉罩时更为顺利，较少出现呛咳，无呕吐现象，术后也较少出现咽喉疼痛症状。结论　喉罩通气全
麻联合硬膜外阻滞兼具喉罩通气和硬膜外阻滞的优点，对于手术中患者的干扰较其他两组少。

［中国普通外科杂志，２０１０，１９（０７）：８３８－８４０］
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　　普通外科手术一般采用全麻，以减少和避免
患者的应激反应，如神经系统、循环系统、免疫系

统、内分泌等反应［１］。与传统的气管插管相比，喉

罩（ｌａｒｙｎｇｅａｌｍａｓｋａｉｒｗａｙ，ＬＭＡ）通气全麻具有减轻
气管插管与拔管时的明显循环系统应激反应的优

点［２］。全麻联合硬膜外阻滞可有效地阻断手术部

位交感神经冲动，并显著抑制多种应激性激素的

升高［３］。我科对我院普通外科 ２００７年 ６月—
２００９年 ６月收治的 ２４７例择期手术患者中的
９１例采用喉罩通气全麻联合硬膜外阻滞，并与同
期采用气管插管全麻、单纯喉罩通气全麻的患者

比较，探讨 ３种麻醉方式在普通外科手术中对患
者血液循环的影响和不良反应，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
２４７例 中 男 １４５例，女 １０２例；年 龄 ２９～

７７岁；体质量 ４３～８４ｋｇ。肝肾功能与呼吸功能
无明显异常，出血凝血功能正常；ＡＳＡＩ～Ⅱ级，患
者均无严重合并症，无喉罩通气或气管插管禁忌

证。２４７例随机分为 ３组，即气管插管组（插管
组）７２例，喉罩通气 ＋全麻组（喉罩组）８４例，喉
罩通气联合硬膜外阻滞组（联合组）９１例。术中
分别采用相应的方法进行全麻和通气。３组患者
的年龄，性别比，体质量，体质量指数（ＢＭＩ），差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）（表 １），具可比性。

表１　３组一般资料比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 年龄（岁） 男／女 体质量（ｋｇ） ＢＭＩ１）（ｋｇ／ｍ２）

插管 ７２ ５１．３３±７．５１ ４３／２８ ２４．７０±３．３８ ２４．７０±３．３８

喉罩 ８４ ５２．３９±８．４６ ４２／３１ ２５．２３±３．７７ ２５．２３±３．７７

联合 ９１ ５２．３９±８．４６ ４２／３１ ２５．２３±３．７７ ２５．２３±３．７７

　　注：１）ＢＭＩ＝体质量／身高２

１．２　麻醉方法
术前嘱患者禁食 ８～１２ｈ，禁饮 ３～４ｈ。

联合组在全麻诱导前先行 Ｔ８～９硬膜外穿刺，
注入 ２％利多卡因 ５ｍＬ，确认无脊麻，留管并开
始全麻诱导。（１）全麻诱导：插管组采用咪达
唑 仑 ０．０６ｍｇ／ｋｇ，丙 泊 酚 ２ ｍｇ／ｋｇ，阿 曲 库 铵
０．６ｍｇ／ｋｇ，芬太尼３μｇ／ｋｇ；喉罩组与联合组采用咪
达唑仑 ０．０６ｍｇ／ｋｇ，丙泊酚１．５ｍｇ／ｋｇ，阿曲库铵
０．６ｍｇ／ｋｇ，芬太尼 ２μｇ／ｋｇ。（２）麻醉深度适宜后
插入合适的气管导管或喉罩。插管组采用气管内

插管，喉罩组与联合组采用 Ｐｒｏｓｅａｌ型喉罩。联合
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组在全麻诱导结束后硬膜外腔注射 ２％利多卡因
与 ０．７５％罗哌卡因各 ３～６ｍＬ。（３）麻醉维持：
插管组微泵输注丙泊酚 ６～８ｍｇ／（ｋｇ·ｈ），阿曲
库铵 ０．７～０．８ｍｇ／（ｋｇ· ｈ），芬太尼 １．５～
２．５μｇ／（ｋｇ·ｈ）；喉罩组与联合组微泵输注丙泊
酚 ４～５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ），阿曲库铵 ０．６～０．８ｍｇ／
（ｋｇ·ｈ），芬太尼 ０．９～１．５μｇ／（ｋｇ·ｈ）。３组于
手术结束前 １０ｍｉｎ停止微泵输注阿曲库铵、丙泊
酚和芬太尼。

１．３　术中监测与记录
患者进入手术室后连接西门子多功能监测仪

进行动态监测，手术中采用欧美达多功能麻醉机

机控 呼 吸。术 中 监 测 收 缩 压 （ＳＢＰ），舒 张 压
（ＤＢＰ），心率（ＨＲ），脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２），呼
吸末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）。记录麻醉诱导前
（Ｔ１），气管插管或置入喉罩后（Ｔ２），手术开始时
（Ｔ３），拔管或取喉罩时（Ｔ４）各点的平均动脉压
（ＭＡＰ），心率（ＨＲ）等检测指标。记录各患者拔
除喉罩或气管导管时是否顺利，是否有呛咳、呕

吐；术后 ２４ｈ随访患者观察其是否有咽喉疼痛
出现。

１．４　统计学处理
计量资料用 表示。使用 ＳＰＳＳ１６．０统计学软

件分析结果。组内和组间比较使用 ｔ检验。计数
资料使用 χ２检验。以 α＝０．０５为检验水准，Ｐ＜
０．０５或 Ｐ＜０．０１为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　３组术中 ＭＡＰ和 ＨＲ的变化
３组在 Ｔ１，Ｔ２，Ｔ３，Ｔ４各点 ＭＡＰ和 ＨＲ的监测

结果显示，联合组的 ＭＡＰ，ＨＲ数据波动最小，喉
罩组次之，插管组最大。３组间两两比较差异均
有统计学意义（Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１）（表 ２）。

表２　３组术中ＭＡＰ、ＨＲ的变化（ｘ±ｓ）

检测指标 组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） 插管 ７５．５±９．０ １０５．５±１１．４ ８５．５±９．６ １０９．５±１０．７

喉罩 ７１．３±８．８１） ８２．３±９．１２） ８８．３±８．９ ９１．３±９．４２）

联合 ７３．２±８．７ ８５．２±９．２２），４）８４．２±８．５３） ８６．２±８．９２），４）

ＨＲ（ｍｉｎ－１） 插管 ７８．７±９．３ ８７．１±９．５ ８１．４±８．９ ８９．５±９．２

喉罩 ７９．８±８．５ ８３．１±９．０１） ８３．１±９．０１） ８１．６±８．４２）

联合 ７９．２±９．７ ８１．２±８．４２），３）７９．７±９．１４） ８０．３±８．８２），４）

　　注：与插管组比较，１）Ｐ＜０．０５，２）Ｐ＜０．０１；与喉罩组比较，３）Ｐ＜０．０５，４）Ｐ＜０．０１

２．２　麻醉的不良反应
与插管组比较，喉罩组和联合组患者拔除喉

罩较拔除气管导管顺利，少有呛咳现象，无呕吐发

生，术后较少出现咽喉疼痛症状。３组术后咽喉
疼痛 的 所 有 患 者 于 １～３ｄ后 症 状 缓 解 消 失
（表３）。

表３　３组拔除喉罩或插管时情形与术后咽喉疼痛现象比较
［例（％）］

组别 ｎ 顺利 呛咳 呕吐 术后咽喉疼痛

插管 ７２ １９（２６．３９） ５２（７２．２２） １（１．３９） ２６（３６．１１）

喉罩 ８４ ６５（７７．３８）１） １９（２２．６２）１） ０ １１（１３．１０）１）

联合 ９１ ７３（８０．２２）１） １８（１９．７８）１） ０ １３（１４．２８）１）

　　注：与插管组比较，１）Ｐ＜０．０１

３　讨　论

普通外科手术操作可以兴奋患者的下丘脑 －
垂体 －肾上腺系统，交感神经系统和肾素 －血管
紧张素系统，从而导致患者血中的应激激素浓度

升高，如肾上腺素、去甲肾上腺素、血管紧张素 －
ＩＩ等［４－５］。应激激素浓度升高可使患者机体产生

激烈的应激反应，甚至产生术后并发症的严重后

果［６］。与传统的气管插管相比，喉罩在术中操作

简单，可盲探插管，对患者的喉头与气管无机械性

刺激［７］。本研究表明，喉罩组与联合组在麻醉诱

导、置入／取出喉罩时 ＭＡＰ和 ＨＲ的波动明显小于
插管组插入／拔出气管导管时的波动。说明采用
喉罩通气全麻可提高患者的血流动力学稳定性，

避免了因 ＭＡＰ和 ＨＲ的大幅升高所引起的心肌耗
氧增加，肌肉收缩甚至痉挛，从而减少了并发症。

与插管组相比，喉罩组和联合组患者拔除喉罩时

更为顺利，较少发生呛咳和呕吐，术后也少出现咽

喉疼痛等症状，故可降低并发症的发生率。

但喉罩组在手术中其 ＭＡＰ和 ＨＲ仍有一定的
波动。这是由于单纯全麻仅仅抑制大脑皮质边缘

系统及下丘脑对大脑皮质的投射系统，不能完全

阻断手术区域的刺激向大脑皮质的冲动传导，这

种中枢传导使大脑兴奋以致交感 －肾上腺髓质系
统兴奋，从而引起 ＭＡＰ，ＨＲ的波动［８－９］。本研究

显示，联合组手术过程中 ＭＡＰ，ＨＲ的波动显著小
于插管组、喉罩组。这是因为全麻联合硬膜外阻

滞可阻滞手术区域的损伤性刺激向大脑皮质中枢

性的冲动传导，降低普通外科手术中患者的机体

应激反应，避免了 ＭＡＰ和 ＨＲ等的波动。故认为，

９３８



第１９卷第７期
２０１０年７月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
Ｖｏｌ．１９　Ｎｏ．７
Ｊｕｌ．　２０１０

　　文章编号：１００５－６９４７（２０１０）０７－０８４０－０３
·临床报道·

重症急性胰腺炎４８例外科手术治疗体会
杨平洲，吴金术，刘初平，杨尽晖

（湖南省人民医院 肝胆外科，湖南 长沙 ４１０００５）

　　摘要：目的　探讨外科手术在 ＳＡＰ治疗中的作用。方法　回顾性分析外科手术治疗的 ４８例 ＳＡＰ
的临床资料，比较早期手术者和延期手术者手术病死率和并发症发生率。结果　早期手术者手术病死

率为 １９．３５％（６／３１），延期手术者手术病死率为 ０，两者差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；早期手术者

并发症发生率为 ３２．２６％（１０／３１），延期手术者并发症发生率为 ５２．９４％（９／１７），两者差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）。结论　ＳＡＰ早期手术的死亡，最主要的是来自于急性应激期的多器官功能损伤，而

非手术本身的打击。外科手术虽是 ＳＡＰ综合治疗体系中重要的一环，但完善的围手术期综合处理，手

术中的正确操作和有效引流、手术后重要脏器系统的维护等是 ＳＡＰ患者康复的关键。

［中国普通外科杂志，２０１０，１９（０７）：８４０－８４２］

关键词：胰腺炎，急性坏死性／外科学；综合疗法
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　　 重 症 急 性 胰 腺 炎 （ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，
ＳＡＰ）是常见的危重急症，其起病凶险，发展迅猛，
近年来其发病率有逐渐上升的趋势，占急性胰腺

炎的 １０％ ～１５％［１］。随着药物治疗学的发展及

重症监护技术的普及，保守治疗与手术治疗之争

似乎愈加倾向于前者。但临床实践中，仍有相当

收稿日期：２０１０－０２－２６；　修订日期：２０１０－０５－２４。

作者简介：杨平洲，湖南省人民医院主治医师，主要从事肝胆

胰外科方面的研究。

通讯作者：杨平洲　Ｅｍａｉｌ：ｙｐｚ９４５８２＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

部分 ＳＡＰ患者需要早期外科手术治疗，抑或是保
守一段时间后仍需延期的手术处理。笔者对我院

进行以外科手术为主的 ４８例患者的临床资料进
行回顾性分析，对其手术处理的相关经验和教训

进行小结，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
我院 ２００６年 １月—２００９年 １２月，共收治

ＳＡＰ患者 ８８例，其中 ４８例（５４．５５％）实施以外
科手术为主的治疗，所有 ＳＡＰ患者均符合中华医

喉罩通气全麻联合硬膜外阻滞兼具了喉罩通气

与硬膜外阻滞的优势。因而具其临床价值和广泛

的应用前景。
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