
在整个种植修复流程中应当谨慎规范操作。 在手术过

程中应严格控制种植体轴向，尽量让咬合力顺着种植

体长轴传导，减少角度基台的使用，在种植修复牙冠时

需要细准调牙合，在修复完成后嘱咐患者勿食硬物，定
期复查。 同时对患者性别、对颌牙情况以及患者的不

良咬合习惯也应充分考虑，有夜磨牙或紧咬牙习惯的

患者应制作并佩戴牙合垫，同时严密观察牙合垫的磨

耗情况，偏侧咀嚼的患者应及时对因处理。 在随访过

程中如果发现了崩瓷、牙冠松动等应仔细寻找原因，以
免更严重的修复并发症发生，这样才能实现种植义齿

的长久稳定。
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无肌松联合胃镜喉罩在肝硬化患者内镜
静脉曲张套扎术中的应用

赵二贤，李莉，张乐，周俊飞，徐畅，吕蕴琦
（郑州大学第一附属医院 麻醉与围术期医学部，河南 郑州　 ４５００５２）

基金项目：河南省医学科技攻关计划（联合共建）项目（ＬＨＧＪ２０１９０２０５）
通信作者：吕蕴琦，Ｅ － ｍａｉｌ：ｌｙｑ２６０７０３＠ １６３． ｃｏｍ

摘要：目的　 评价无肌松联合胃镜喉罩在肝硬化患者内镜静脉曲张套扎术（ＥＶＬ）中的应用效果。 方法　 选取 ２０２１ 年

１２ 月至 ２０２２ 年 ８ 月于郑州大学第一附属医院接受择期 ＥＶＬ 的肝硬化患者 ８０ 例，采用随机数字表法分为对照组（４０ 例）
和观察组（４０ 例）。 两组均接受胃镜喉罩通气，其中对照组接受肌松药常规静脉诱导。 记录喉罩置入成功情况、套扎器

置入成功情况和置入时间；记录术中低血压、心动过缓、低氧血症的发生情况；记录喉罩放置到位后 １ ｍｉｎ、套扎器置入食

管入口即刻和术毕即刻的气道峰压和气道密封压；记录拔管时间、麻醉恢复室（ＰＡＣＵ）停留时间；记录术后 ６ ｈ 内咽痛和

恶心呕吐及乏力发生情况；记录术后内镜医师及患者的满意度评分。 结果　 两组喉罩置入成功率、套扎器置入成功率、
术中低血压、心动过缓、术后 ６ ｈ 内咽痛和恶心呕吐发生率、内镜医生满意度评分比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０. ０５）。
两组气道峰压时间效应、气道密封压组间效应、时间效应有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）。 观察组拔管时间、ＰＡＣＵ 停留时间缩

短，乏力发生率低，患者满意度高（Ｐ ＜ ０. ０５）。 两组术中均未见低氧血症发生。 结论 　 无肌松联合胃镜喉罩用于内镜

ＥＶＬ 肝硬化患者具有拔管早、乏力发生率低、患者满意度高等优势。
关键词：喉面罩；无肌松；内镜下静脉曲张套扎术；全身麻醉
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ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｉｎｌｅｔ， ａｎｄ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ． Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔａｙ ｉｎ ｔｈｅ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｒｏｏｍ （ＰＡＣＵ）． Ｒｅｃｏｒｄ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｐａｉｎ， ｎａｕｓｅａ， ｖｏｍｉｔｉｎｇ， ａｎｄ ｆａｔｉｇｕｅ ｗｉｔｈｉｎ ６ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ． Ｔｈｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ， ｌｉｇａｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ， ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ，
ｂｒａｄｙｃａｒｄｉａ， ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｐａｉｎ ａｎｄ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ｗｉｔｈｉｎ ６ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ａｎｄ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （Ｐ ＞ ０. ０５）． Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｅａｋ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ｉｎｔｅｒ ｇｒｏｕｐ ｅｆｆｅｃｔ ａｎｄ ｔｉｍｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ａｉｒｗａｙ ｓｅａｌｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （Ｐ ＜ ０. ０５）． Ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｓｈｏｒｔｅｒ
ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ＰＡＣＵ ｓｔａｙ ｔｉｍｅ， ｌｏｗｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｆａｔｉｇｕｅ， ａｎｄ ｈｉｇｈｅｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ （Ｐ ＜ ０. ０５）． Ｎｏ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ｗａｓ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ｆｒｅｅ ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ
ｈａｓ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ， ｌｏｗ ｒａｔｅ ｏｆ ｆａｔｉｇｕｅ， ａｎｄ ｈｉｇｈ ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ＥＶＬ
ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ．
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ： ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ； ｎｏｎ － ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ； ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｖａｒｉｃｅａｌ ｌｉｇａｔｉｏｎ； ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ

　 　 食管胃底静脉曲张是肝硬化门脉高压患者常见的

并发症，内镜静脉曲张套扎（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｖａｒｉｃｅａｌ ｌｉｇａｔｉｏｎ，
ＥＶＬ）可以使静脉曲张消失或减轻，防止其再出血［１］，
为保障患者安全、减少并发症，多在深度镇静或全身麻

醉下实施，术中易出现呼吸系统不良事件，需要加强气

道管理［２］。 胃镜喉罩是一种新型的气道管理工具，可
用于胃镜检查［３］ 和部分胃镜下手术［４］。 本研究中的

胃镜喉罩（专利号 ＺＬ２０１９２００８１５１６. １） 背侧开窗，可
有效扩张变形，增宽内镜通道（３＃喉罩内径 １８ ｍｍ ×
２０ ｍｍ，４＃喉罩 ２０ ｍｍ ×２２ ｍｍ），可容纳套扎器顺畅通

过，并保持通气通道内径与普通胃镜喉罩一致，可满足

ＥＶＬ 的需求。 改良版的胃镜喉罩可容纳内镜套扎器

顺利通过，可用于内镜 ＥＶＬ 肝硬化患者的气道管理。
本研究拟评价无肌松联合胃镜喉罩在内镜 ＥＶＬ 肝硬

化患者中的应用效果，为临床提供参考。

１　 资料与方法

１． １　 一般资料

本研究已获得郑州大学第一附属医院医学伦理委

员会批准（２０１９ － ＫＹ － ２７６），患者或家属签署知情同

意书。 选取 ２０２１ 年 １２ 月至 ２０２２ 年 ８ 月于郑州大学

第一附属医院接受择期 ＥＶＬ 的肝硬化患者 ８０ 例。 采

用随机数字表法分为对照组和观察组，每组 ４０ 例。
（１）纳入标准：年龄 １８ ～ ６４ 岁；美国麻醉医师学会

（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）Ⅱ ～ Ⅲ级；
体重指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）１８ ～ ２８ ｋｇ·ｍ － ２；术
前气道评估为非困难气道（张口度 ＞ ３ ｃｍ，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ
分级Ⅰ或Ⅱ级）；术前胃镜检查诊断为中度食管静脉

曲张。 （２）排除标准：近期（１ 个月之内）有消化道出

血病史（呕血或黑便）；大便潜血实验阳性；术前评估

有反流误吸风险；凝血功能异常；血小板 ＜ ５０ ×
１０９ Ｌ － １；血红蛋白浓度 ＜ ７０ ｇ·Ｌ － １；胆碱酯酶水平异

常；有阿片类、镇静类药物依赖及过敏史。 剔除条件：
术中出现出血、食管损伤等内镜下操作并发症。
１． ２　 麻醉方法

术前常规禁食 ８ ｈ、禁饮 ２ ｈ。 所有患者进入手术

室后，监测生命体征，测定呼吸频率（ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｒａｔｅ，
ＲＲ）、血压 （ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＢＰ）、 脉搏血氧饱和度

（ｐｕｌｓｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２）、心电图（ ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏ⁃
ｇｒａｍ，ＥＣＧ）、呼吸末二氧化碳（ｅｎｄ － ｔｉｄａｌ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘ⁃
ｉｄｅ ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＴＣＯ２）及脑电双频指数（ ｂｉｓｐｅｃ⁃
ｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ），建立外周静脉通道。
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麻醉诱导：充分吸氧去氮后经静脉注射枸橼酸舒

芬太尼注射液（宜昌人福药业有限责任公司，国药准

字 Ｈ２００５４１７２）０. １ ～ ０. ２ μｇ·ｋｇ － １。 丙泊酚乳状注射

液（ＡｓｔｒａＺｅｎｅｃａ 公司，瑞典，生产批号 Ｘ２００５２Ｂ）１. ５ ～
２. ０ ｍｇ·ｋｇ － １。 注射用盐酸瑞芬太尼（宜昌人福药业

有限责任公司，国药准字 Ｈ２００３０１９９）１ μｇ·ｋｇ － １。 对

照组注射米库氯铵注射液 ０. １５ ｍｇ·ｋｇ － １，观察组注

射生理盐水。 待患者下颌松弛，ＢＩＳ 值 ＜ ６０ 时，根据患

者体重选择相应型号的胃镜喉罩（浙江简成医疗科技

有限公司）（体重≤５０ ｋｇ 选择 ３＃胃镜喉罩，体重 ５０ ～
７０ ｋｇ 选择 ４＃胃镜喉罩），复方利多卡因乳膏（同方药

业集团有限公司，国药准字 Ｈ２００６３４６６）均匀涂抹胃镜

喉罩罩头正反面后，由同一位麻醉医生完成喉罩置入。
喉罩置入后手控呼吸３ 次，患者胸廓起伏良好，ＰＥＴＣＯ２

随手控呼吸出现 ３ 次完整波形后，固定喉罩在患者下

颌，患者取左侧卧位，如手控呼吸胸廓起伏或 ＰＥＴＣＯ２

波形欠佳，通过伸头、屈颈、推下颌、深度旋转等方法调

整喉罩位置。 连接 Ｆａｂｉｕｓ 麻醉机 （ Ｄｒｅａｇｅｒ 公司，德
国）行机械通气，设定潮气量 ８ ～ １０ ｍＬ·ｋｇ － １，通气频

率 １２ 次·ｍｉｎ － １，氧流量 ２ Ｌ·ｍｉｎ － １，Ｉ∶Ｅ 为 １∶２，维持

ＰＥＴＣＯ２ ３０ ～ ４０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝０. １３３ ｋＰａ）。 麻醉维

持：采用 １. ５％ ～ ２. ０％ 吸入用七氟醚（上海恒瑞医药

有限公司，国药准字 Ｈ２０２１３７３５），静脉泵注瑞芬太尼

０. ０５ ～ ０. ２ μｇ·ｋｇ － １·ｍｉｎ － １，术中维持 ＢＩＳ 值 ４０ ～
６０。 术中发生低血压（平均动脉压 ＜ ６０ ｍｍＨｇ 或降低

幅度超过基础值的 ２０％ ）时，静脉注射盐酸麻黄碱注

射液（沈阳第一制药有限公司，国药准字 Ｈ２１０２２４１２）
６ ｍｇ；发生心动过缓（心率 ＜ ４５ 次·ｍｉｎ － １）时，每次静

脉注射硫酸阿托品注射液（国药集团新疆制药有限公

司，国药准字 Ｈ６５０２００８１）０. ３ ｍｇ。 手术由 ２ 位资深内

镜医生完成，经改良内镜通道置入 ＧＩＦ － Ｑ２６０Ｊ 单通

道治疗内窥镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ 公司，日本）装配的 ７ 环套扎

器（Ｂｏｓｔｏｎ公司，美国）进行治疗。 术毕退出胃镜时停

止给药，待患者呼之睁眼、自主呼吸节律规整，潮气

量 ＞ ６ ｍＬ·ｋｇ － １、呼吸空气 ＳｐＯ２ ＞ ９５％ 时拔除喉罩，
送至麻醉恢复室（ ｐｏｓｔ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ，ＰＡＣＵ） ，
继续面罩吸氧，Ａｌｄｒｅｔｅ 评分≥９ 分出恢复室，返回

病房。
１． ３　 观察指标

（１）喉罩置入成功情况、喉罩移位情况、套扎器置

入成功情况和套扎器置入时间（套扎器经内镜通道进

入食管入口的时间）。 （２）术中低血压、心动过缓、低
氧血症（ＳｐＯ２ ＜ ９５％ ）的发生情况。 分别于喉罩到位

后 １ ｍｉｎ（Ｔ１）、套扎器置入食道入口即刻（Ｔ２）和术毕

即刻（Ｔ３），记录两组气道峰压（ ｐｅａｋ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
Ｐｐｅａｋ）和气道密封压（关闭溢气阀门，新鲜气流量保

持 ３. ０ Ｌ·ｍｉｎ － １， 右上颈部听诊，第 １ 次听到喉罩周

围溢气声的气道压力）。 （３）拔管时间（套扎器退出

食管入口至拔除喉罩的时间）和 ＰＡＣＵ 停留时间。
（４）术后６ ｈ内咽痛、恶心呕吐和乏力发生情况。
（５）术后采用视觉模拟量表行内镜医生及患者满意

度评分。
１． ４　 统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２６. ０ 统计软件处理数据。 符合正态分

布的计量资料以均数 ± 标准差（�ｘ ± ｓ）表示，组间比较

采用两独立样本 ｔ 检验，计数资料比较采用 χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，采用重复测量方差分析比较不同

时间点 Ｐｐｅａｋ和气道密封压数据。 Ｐ ＜ ０. ０５ 为差异有统

计学意义。

２　 结果

２． １　 一般情况及手术时间

所有患者均顺利完成 ＥＶＬ 治疗，安返病房，术中

未见通气不良事件发生。 两组患者性别比例、年龄、
ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级比例、Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级比例和手术时间

差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０. ０５），见表 １。
表 １　 两组患者一般情况和手术时间比较

组别 例数
性别

（男 ／ 女）

年龄

（�ｘ ± ｓ，岁）

ＢＭＩ

（�ｘ ± ｓ，ｋｇ·ｍ － ２）

ＡＳＡ 分级

（Ⅱ ／ Ⅲ）

Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级

（Ⅰ ／ Ⅱ）

手术时间

（�ｘ ± ｓ，ｍｉｎ）

对照组 ４０ ３３ ／ ７ ５１． ３ ± ８． ９ ２２． １ ± ２． ０ １７ ／ ２３ ２９ ／ １１ １８． ３ ± ５． ５

观察组 ４０ ３１ ／ ９ ５１． ９ ± ８． ６ ２２． ７ ± １． ７ １６ ／ ２４ ２７ ／ １３ １７． ７ ± ５． ７

ｔ ／ χ２ ０． ３１３ ０． ３５５ １． ３３８ ０． ０５２ ０． ２３８ ０． ５０１

Ｐ ０． ５７６ ０． ７２４ ０． １８５ ０． ８２０ ０． ６２６ ０． ６１８

　 注：ＢＭＩ 为体重指数；ＡＳＡ 为美国麻醉医师学会；计数资料用例数表示。

２． ２　 术中指标

两组术中均未见低氧血症发生。 对照组套扎器置

入时间为（１１. ８ ± ４. ８） ｓ，观察组为（１１. ０ ± ４. １） ｓ。 套

扎器置入成功率均为 １００％ 。 观察组喉罩置入后调整

１ 例，余患者置入喉罩后通气良好，术中喉罩无移位。
两组喉罩置入成功率、套扎器置入成功率、套扎器置入

时间、术中低血压和心动过缓发生率差异无统计学意

义（Ｐ ＞ ０. ０５）。 见表 ２。
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表 ２　 两组患者术中各指标比较 ／ ％

组别 例数
喉罩置入

成功率

套扎器置入

成功率

低血压

发生率

心动过缓

发生率

对照组 ４０ １００． ０ １００． ０ ２０． ０ ７． ５

观察组 ４０ ９７． ５ １００． ０ ２５． ０ １０． ０

χ２ ０． ２８７ ０． １５７

Ｐ ＞ ０． ９９９ａ ＞ ０． ９９９ａ ０． ５９２ ０． ６９２

　 注：ａ 为采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。

重复测量方差分析显示，两组患者 Ｐｐｅａｋ时间效应、
气道密封压组间效应、时间效应有统计学意义（Ｐ ＜
０. ０５），见表 ３。
２． ３　 术后指标

与对照组比较，观察组拔管时间和 ＰＡＣＵ 停留时

间缩短，乏力发生率低，患者满意度评分升高 （Ｐ ＜
０. ０５）。 两组术后恶心呕吐发生率及内镜医生满意度

评分差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０. ０５）。 见表 ４。
表 ３　 两组患者 Ｐｐｅａｋ和气道密封压比较（�ｘ ± ｓ，ｃｍＨ２Ｏ）

组别 例数
Ｐｐｅａｋ

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

气道密封压

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

对照组 ４０ １３． ３ ± ２． ３ １３． ６ ± １． ７ １３． ９ ± １． ６ ２７． １ ± ２． ３ ２５． ３ ± ２． ９ ２６． ０ ± ２． ８

观察组 ４０ １４． ３ ± ２． ８ １３． ９ ± ２． １ １４． ４ ± ２． １ ２６． ４ ± ２． ０ ２４． ４ ± ２． ２ ２５． ２ ± ２． ６

Ｆ组间 ／ Ｐ组间 ０． ９８１ ／ ０． ３７６ １１． ５９ ／ ＜ ０． ００１

Ｆ时间 ／ Ｐ时间 ４． ４７３ ／ ０． ０３６ ６． ２９３ ／ ０． ０１３

Ｆ交互 ／ Ｐ交互 ０． ４０１ ／ ０． ６７０ ０． ０３１ ／ ０． ９６９

　 注：Ｐｐｅａｋ为气道峰压。

表 ４　 两组患者术后情况各指标比较

组别 例数
拔管时间

（�ｘ ± ｓ，ｍｉｎ）
ＰＡＣＵ 停留时间

（�ｘ ± ｓ，ｍｉｎ）
咽痛发生率 ／

％
恶心呕吐发生率 ／

％
乏力发生率 ／

％
内镜医生满意度评分

（�ｘ ± ｓ，分）
患者满意度评分

（�ｘ ± ｓ，分）

对照组 ４０ １０． ３ ± ４． ７ １１． ７ ± ２． ８ ２５． ０ １５． ０ １７． ５ ９． ０ ± １． １ ８． ２ ± １． ６

观察组 ４０ ６． ６ ± ３． ８ １０． １ ± ２． ７ ３０． ０ １０． ０ ２． ５ ８． ９ ± １． ２ ９． １ ± １． １

ｔ ／ χ２ ３． ９９０ ２． ５３１ ０． ２５１ ０． ４５７ ５． ０００ ０． ２９２ ２． ９６９

Ｐ ＜ ０． ００１ ０． ０１３ ０． ６１７ ０． ４９９ ０． ０２５ ０． ７７１ ０． ００４

　 注：ＰＡＣＵ 为麻醉恢复室。

３　 讨论

内镜 ＥＶＬ 作为复杂的内镜下手术，接受镇静 ／全
身麻醉时，需要气道干预下进行精细麻醉管理［５］。 全

身麻醉常规诱导时，静脉给予肌松药，从而便于气道管

理，但肌松药的代谢一般需要 ３０ ～ ４５ ｍｉｎ，肝硬化患者

肌松药代谢减慢，易出现术后肌松药残余现象［６］。 术

后肌松药残余与上呼吸道梗阻、低氧血症、苏醒延迟关

系密切［７］。 喉罩作为声门上通气装置之一，具有操作

简便、刺激性小，血流动力学稳定等特点，置入时可

以不使用肌松药［８］ 。 胃镜喉罩通气道口径进行气道

管理，内镜通道进行内镜操作。 在一项 ２９２ 患者的

研究中，使用静脉麻醉药诱导至合适麻醉深度置入

ＬＭＡ ® ＧａｓｔｒｏＴＭ ａｉｒｗａｙ，丙泊酚维持麻醉可顺利完成胃

镜检查［３］。 本研究结果显示无肌松条件下可顺利置入

胃镜喉罩进行内镜 ＥＶＬ 操作，两组喉罩置入成功率差

异，且套扎器套扎器置入成功率均为 １００％，两组患者术

中低血压和心动过缓发生率差异无统计学意义。
气道密封压和 Ｐｐｅａｋ是衡量声门上通气是否安全有

效的重要评价指标。 良好的气道密闭不仅能满足患者

正压通气的需要，还可提供更好的气道保护，Ｐｐｅａｋ可反

映整体通气阻力的大小。 李莉等［９］ 认为肝硬化患者

接受内镜 ＥＶＬ 时，静脉诱导给予 ０. １５ ｍｇ·ｋｇ － １米库

氯铵，胃镜喉罩可安全用于全身麻醉的气道管理。 有

研究表明 ＬＭＡ ® ＧａｓｔｒｏＴＭ ａｉｒｗａｙ 口咽部密封压平均

值为 ３１. ８ ｃｍＨ２Ｏ，可提供通畅的气道［１０］。 本研究中

两组密封压组间效应、时间效应有差异，两组 Ｐｐｅａｋ时间

效应有差异。 可能对照组单次静脉注射米库氯铵

０. １５ ｍｇ·ｋｇ － １，随时间推移肌松药作用减少有关。 各

时点两组气道密封压和 Ｐｐｅａｋ差异无统计学意义，术中

通气良好，潮气量达到设定值，气道密封压和 Ｐｐｅａｋ在临

床范围内，术中无低氧血症，提示无肌松联合胃镜喉罩

可保证气道通畅。
喉罩最常见的并发症是置入和留置时引起的口腔

黏膜损伤、咽喉痛、吞咽困难等［１１］。 本研究的喉罩应

用管理中使用的复方利多卡因乳膏有润滑和表面麻醉

作用，使用的喉罩为硅胶材质，减轻喉罩对咽喉的刺

激，两组患者术后 ６ ｈ 咽喉痛发生率较报道低，且程度

轻微。 无肌松联合胃镜喉罩可以避免因肌松药引起的

过敏、组胺释放、肌松药残余阻滞，保证患者的安全性

和舒适性。 与对照组相比，观察组拔管时间和 ＰＡＣＵ
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停留时间缩短，乏力发生率低，与已有报道［１２］ 一致，这
可能是患者满意度较高的原因。

４　 结论

无肌松联合胃镜喉罩用于内镜 ＥＶＬ 肝硬化患者

安全、可行，具有拔管早、恢复快、不良反应少等优势。
本研究为单中心、小样本试验，无肌松联合胃镜喉罩用

于内镜 ＥＶＬ 肝硬化患者中的效果还需多中心、大样本

临床研究进一步证实。
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Ｃ 反应蛋白联合全身免疫炎症指数对非老年动脉瘤性
蛛网膜下腔出血的预后价值
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摘要：目的　 探讨 Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、全身免疫炎症指数（ＳⅡ）对非老年动脉瘤性蛛网膜下腔出血（ａＳＡＨ）患者的预后

价值。 方法　 收集 ２０２１ 年 ７ 月至 ２０２３ 年 ４ 月郑州大学第五附属医院住院的 １０８ 例 ａＳＡＨ 患者的临床资料，根据出院

３ 个月的改良 Ｒａｎｋｉｎ 量表（ｍＲＳ）评分标准将患者分为预后良好组（ｍＲＳ ０ ～ ２ 分）和预后不良组（ｍＲＳ ３ ～ ６ 分），比较两

组患者的临床资料，分析预后不良的独立影响因素，并绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估不同独立影响因素对患者预

后不良的预测价值。 结果　 １０８ 例非老年 ａＳＡＨ 患者中预后不良组 ４８ 例，预后良好组 ６０ 例。 单因素分析结果显示，两
组患者在 Ｆｉｓｈｅｒ 分级、Ｈｕｎｔ － Ｈｅｓｓ 分级、ＣＲＰ、白细胞计数、淋巴细胞计数、中性粒细胞计数、ＳⅡ方面差异均有统计学意

义（Ｐ ＜ ０. ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，Ｆｉｓｈｅｒ 分级、ＣＲＰ、ＳⅡ是非老年 ａＳＡＨ 患者预后不良的独立影响因素。
ＲＯＣ 曲线分析结果显示 ＣＲＰ 与 ＳⅡ预测非老年 ａＳＡＨ 患者预后不良的敏感度、特异度、曲线下面积（ＡＵＣ）分别为

９９. ９％ 、６０. ０％ 、０. ８７４ 和 ９５. ８％ 、６３. ３％ 、０. ８８１，二者联合预测非老年 ａＳＡＨ 患者预后不良的敏感度、特异度、ＡＵＣ 分别

为 ７２. ９％ 、９５. ０％ 、０. ９１１。 结论　 升高的 ＣＲＰ 与 ＳⅡ是非老年 ａＳＡＨ 患者预后不良的重要指标，二者联合的预测价值

最高。
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