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  [摘要] 目的 探讨体位角度对日间手术患儿全身麻醉诱导期间胃进气的影响。方法 选取2022年12
月至2023年3月于广西医科大学第一附属医院择期行气管插管全身麻醉的111例日间手术患儿为研究对象。
共6例患儿因超声下胃窦区显影不清而被剔除,最终105例纳入研究。根据随机数字表法分为D0组(仰卧

位)、D5组(5°头高脚低位)和D10组(10°头高脚低位),每组35例。观察麻醉诱导期间是否存在“彗尾征”影像,
以阳性作为胃进气的判断标准。并在意识消失后面罩通气开始前(T1)和面罩通气结束后气管插管即刻(T2)测

量胃窦横截面积(CSA),比较3组胃进气发生率,T1 和 T2 时CSA及两时间点差值和生命体征变化情况。
结果 与D0组比较,D5组、D10组胃进气发生率明显降低[25.7%(9/35)

 

vs.20.0%(7/35)
 

vs.
 

54.0%
(19/35)],差异有统计学意义(P<0.05);但D5组与D10组比较,差异无统计学意义(P>0.05)。3组T1 时

CSA比较,差异无统计学意义(P>0.05)。3组T2 时CSA比较,差异有统计学意义(P<0.05),且D10组小于

D0组(P<0.05)。3组CSA差值比较,差异有统计学意义(P<0.05),且D5组、D10组小于D0组,D10组小

于D5组(P<0.05)。3组T1、T2 时平均动脉压(MAP)、心率、脉搏血氧饱和度(SpO2)和呼气末二氧化碳分压

(PETCO2)比较,差异无统计学意义(P>0.05)。共6例(5.7%)患儿因PETCO2 波形不规则或气道峰压异常需

短暂调整下颌支撑技术。结论 在全身麻醉诱导的日间手术患儿中,5°头高脚低位即可明显减少胃进气的发生

并减小CSA的变化,10°并未带来额外收益。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

body
 

position
 

angle
 

on
 

gastric
 

insufflation
 

during
 

the
 

induction
 

of
 

general
 

anesthesia
 

in
 

pediatric
 

patients
 

undergoing
 

day
 

surgery.Methods A
 

total
 

of
 

111
 

children
 

scheduled
 

for
 

elective
 

tracheal
 

intubation
 

under
 

general
 

anesthesia
 

at
 

the
 

First
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Guangxi
 

Medical
 

University
 

from
 

December
 

2022
 

to
 

March
 

2023
 

were
 

selected
 

as
 

study
 

subjects.Six
 

children
 

were
 

ex-
cluded

 

due
 

to
 

unclear
 

sonographic
 

visualization
 

of
 

the
 

gastric
 

antrum,resulting
 

in
 

105
 

children
 

ultimately
 

in-
cluded

 

in
 

the
 

study.The
 

children
 

were
 

divided
 

into
 

three
 

groups
 

using
 

a
 

random
 

number
 

table
 

method:Group
 

D0
 

(supine
 

position),Group
 

D5
 

(5°
 

head-up
 

position),and
 

Group
 

D10
 

(10°
 

head-up
 

position),with
 

35
 

children
 

in
 

each
 

group.The
 

presence
 

of
 

a
 

“comet-tail
 

artifact”
 

on
 

ultrasound
 

was
 

used
 

as
 

the
 

criterion
 

for
 

determining
 

gastric
 

insufflation
 

during
 

anesthesia
 

induction.The
 

gastric
 

antrum
 

cross-sectional
 

area
 

(CSA)
 

of
 

the
 

gastric
 

antrum
 

was
 

measured
 

before
 

mask
 

ventilation
 

after
 

loss
 

of
 

consciousness
 

(T1)
 

and
 

immediately
 

after
 

tracheal
 

intubation
 

following
 

mask
 

ventilation
 

(T2).The
 

incidence
 

of
 

gastric
 

insufflation,changes
 

in
 

CSA
 

and
 

their
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differences,and
 

vital
 

sign
 

changes
 

at
 

T1 and
 

T2,were
 

compared
 

among
 

the
 

three
 

groups.Results Compared
 

with
 

Group
 

D0,the
 

incidence
 

of
 

gastric
 

insufflation
 

was
 

significantly
 

lower
 

in
 

Groups
 

D5
 

and
 

D10
 

[25.7%(9/
35)

 

vs.
 

20.0%(7/35)
 

vs.54.0%(19/35)],and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Howev-
er,there

 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

between
 

Group
 

D5
 

and
 

Group
 

D10
 

(P>0.05).No
 

significant
 

difference
 

was
 

observed
 

in
 

CSA
 

at
 

T1 among
 

the
 

three
 

groups
 

(P>0.05).At
 

T2,a
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

CSA
 

was
 

found
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(P<0.05),with
 

Group
 

D10
 

showing
 

a
 

smaller
 

CSA
 

than
 

Group
 

D0
 

(P<0.05).The
 

difference
 

in
 

CSA
 

changes
 

was
 

statistically
 

significant
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(P<0.05),
with

 

Groups
 

D5
 

and
 

D10
 

exhibiting
 

smaller
 

changes
 

than
 

Group
 

D0,and
 

Group
 

D10
 

showing
 

a
 

smaller
 

change
 

than
 

Group
 

D5
 

(P<0.05).No
 

significant
 

differences
 

were
 

observed
 

in
 

mean
 

artery
 

pressure
 

(MAP),heart
 

rate,pulse
 

oxygen
 

saturation
 

(SpO2)
 

and
 

pressure
 

of
 

end-tidal
 

carbon
 

dioxide
 

(PETCO2)
 

at
 

T1 and
 

T2 among
 

the
 

three
 

groups
 

(P>0.05).A
 

total
 

of
 

6
 

children
 

(5.7%)
 

required
 

brief
 

adjustments
 

in
 

jaw
 

support
 

due
 

to
 

irregular
 

PETCO2 waveforms
 

or
 

abnormal
 

peak
 

airway
 

pressure.Conclusion In
 

pediatric
 

patients
 

undergoing
 

day
 

sur-
gery

 

under
 

general
 

anesthesia,a
 

5°
 

head-up
 

position
 

during
 

induction
 

significantly
 

reduces
 

the
 

incidence
 

of
 

gas-
tric

 

insufflation
 

and
 

minimizes
 

changes
 

in
 

gastric
 

antral
 

CSA,while
 

a
 

10°
 

head-up
 

position
 

does
 

not
 

provide
 

ad-
ditional

 

benefits.
[Key

 

words] gastric
 

insufflation;child;general
 

anesthesia;body
 

position;mask
 

ventilation;gastric
 

an-
trum

 

cross-sectional
 

area

  在全身麻醉期间实施正压面罩通气时,胃内气体

进入可能导致胃内压力不同程度升高。一旦胃内压

超过食管下括约肌的张力,胃内容物反流与误吸的风

险将增加[1]。在严重情况下,大量气体进入胃内甚至

可能引发胃食管穿孔等严重并发症[2-3]。由于患儿生

理性抗反流机制尚未发育完善,加之哭闹、躁动等因

素进一步促使气体进入胃内,其麻醉期间发生反流误

吸的风险可达成人的2~4倍[4]。因此在患儿麻醉诱

导过程中,有效控制胃内气体进入对提升围手术期安

全性具有重要意义。近年来,国内外研究从多个技术

角度探讨了减少胃进气的策略,包括环状软骨压

迫[5-6]、通气模式与压力参数调整[7-9]及面罩通气技术

改良[10-11]等。然而,既往关于体位因素对胃进气影响

的系统研究相对较少。因此,本研究应用超声技术定

量 评 估 麻 醉 诱 导 期 间 不 同 体 位 下 胃 窦 横 截 面 积

(cross-sectional
 

area,CSA)的时序变化,旨在探讨头

高位与平卧位对胃进气影响的差异,以期为临床选择

最优麻醉诱导体位提供循证依据,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2022年12月至2023年3月于广西医科大

学第一附属医院择期行气管插管全身麻醉的111例

日间手术患儿为研究对象。纳入标准:(1)年龄1~12
岁;(2)美国麻醉医师协会(American

 

Society
 

of
 

An-
esthesiologists,ASA)分级为Ⅰ~Ⅱ级;(3)BMI<
24.0

 

kg/m2;(4)无面罩通气困难。排除标准:(1)诱
导前5

 

min哭闹时间超过2
 

min;(2)预计存在面罩通

气或气道管理困难;(3)首次胃超声检查时因胃内气

体干扰致显影不佳;(4)存在反流误吸风险因素;(5)
术中出现突发性反流误吸等紧急情况;(6)对麻醉药

物过敏。共6例患儿因超声下胃窦区显影不清而被

剔除,最终105例纳入研究。根据随机数字表法分为

D0组(仰卧位)、D5组(5°头高脚低位)和D10组(10°
头高脚低位),每组35例。3组一般资料比较,差异无

统计学意义(P>0.05),具有可比性,见表1。本研究

已通过广西医科大学第一附属医院伦理委员会批准

(审批号:2022-K061-01),并于中国临床试验注册中

心注册(注册号:ChiCTR2200066500),患儿监护人均

知情同意。

表1  3组一般资料比较

项目 D0组(n=35) D5组(n=35) D10组(n=35) χ2/H/F P

男/女(n/n) 27/8 27/8 25/10 0.409 0.815

年龄[M(Q1,Q3),岁] 6(2,8) 3(3,6) 3(3,6) 0.799 0.671

身高(x±s,m) 1.09±0.23 1.07±0.20 1.05±0.20 0.225 0.799

体重[M(Q1,Q3),kg] 19(10,24) 16(13,24) 16(13,22) 0.095 0.954

BMI[M(Q1,Q3),kg/m
2] 15.2(14.0,17.3) 15.5(14.2,16.7) 15.3(13.9,17.3) 0.018 0.991

1.2 方法 1.2.1 样本量估算
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预试验结果显示,D0组、D5组和D10组胃进气

发生率分别为55%、25%和20%。基于这些数据,结
合3组检查成功率,设定检验水准α=0.05,检验效能

1-β=0.8。利用PASS15.0软件进行估算,得出本

试验所需最小样本量为99例。考虑到10%的脱落

率,最终确定样本量为111例。

1.2.2 麻醉方法

所有患儿术前严格禁食8
 

h,禁饮2
 

h,入手术室

前在监护人陪同下开放静脉通道,并静脉注射咪达唑

仑0.1
 

mg/kg,入手 术 室 后 常 规 监 测 平 均 动 脉 压

(mean
 

artery
 

pressure,MAP)、心率和脉搏血氧饱和

度(pulse
 

oxygen
 

saturation,SpO2)。根据分组要求

调整手术台角度。麻醉诱导时,依次静脉注射芬太尼

0.002
 

mg/kg和丙泊酚2
 

mg/kg。待患儿意识丧失

后,静脉注射罗库溴铵0.15
 

mg/kg。自主呼吸停止,
立即开始面罩通气。面罩通气期间采用压力控制通

气模式,参数设置:通气压力15
 

cmH2O,新鲜气体流

量3
 

L/min,吸入氧浓度100%。根据患儿年龄调整

呼吸频率为18~25次/min,吸呼比1.0∶1.5。采用

V-E技术进行双侧下颌支撑以维持气道通畅。持续

监测呼气末二氧化碳波形和气道峰压,若出现呼气末

二氧化碳波形不规则或气道峰压异常,提示气道开放

不足,需及时调整下颌支撑技术。麻醉维持阶段,持
续静脉输注丙泊酚(6~12

 

mg·kg-1·h-1)和瑞芬太

尼(0.1~0.4
 

μg·kg
-1·min-1),并根据术中情况调

整输注速率。必要时调整呼吸参数,维持呼气末二氧

化碳 分 压 (pressure
 

of
 

end-tidal
 

carbon
 

dioxide,

PETCO2)在35~45
 

mmHg,并确保气道峰压<30
 

mmHg。手术结束前15
 

min,静脉注射芬太尼0.002
 

mg/kg和昂丹司琼0.2
 

mg/kg,以预防术后疼痛和恶

心呕吐。术毕,患儿转入麻醉恢复室继续观察。

1.2.3 胃窦超声检查

由另一位经过专业胃超声培训的麻醉医生使用

便携式彩色多普勒超声系统(美国SonoSite公司)进
行胃窦超声检查。考虑患儿的生理特点(体型纤细、
腹壁薄、脂肪含量低),选用高频线性阵列探头(5~12

 

MHz)。超声探头置于剑突下方,沿矢状面定位,并向

外侧移动以获得胃窦的清晰图像。理想的胃窦图像

应同时显示腹主动脉、肝左叶和肠系膜上动脉[12],见
图1。记录面罩通气全过程是否存在“彗尾征”影像,
作为胃进气的临床判定标准[13],见图2。分别于意识

消失后面罩通气开始前(T1)和面罩通气结束后气管

插管即刻(T2),采用超声系统的自由手绘测量技术测

量CSA[14],每个时间点拍摄3张图像,3张图像之间

间隔约5
 

s,确保拍摄位置的稳定性。超声探头在拍

摄过程中保持固定,避免因位置移动导致的测量误

差。取3次测量的平均值作为最终值。

  A:胃窦;Ao:主动脉;L:肝脏;P:胰腺;SMA:肠系膜上动脉。

图1  标准胃窦部图像

  A:胃窦。

图2  彗尾征

1.2.4 观察指标

(1)胃进气发生率。观察麻醉诱导期间是否存在

“彗尾征”影像,以阳性作为胃进气的判断标准。(2)
面罩通气前后CSA。记录T1 和T2 时CSA并计算其

差值,其中T1 时CSA用于评估气道管理前胃窦的基

础尺寸,T2 时CSA用于识别通气过程中胃窦尺寸的变

化,而差值则为胃窦尺寸变化的定量评估指标,可用于

量化胃进气的程度。(3)面罩通气前后生命体征。记录

通气前后 MAP、心率、SpO2 和PETCO2,以评估患儿围

术期的生理状态及通气对整体稳态的影响。
1.3 统计学处理

采用SPSS25.0软件进行数据分析,符合正态分

布的计量资料以x±s表示,比较采用单因素方差分

析;不符合正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,
比较采用非参数检验;计数资料以例数或百分比表

示,比较采用χ2 检验或Fisher确切概率法,以P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 3组麻醉诱导期间胃进气发生率比较

与D0组比较,D5组、D10组胃进气发生率明显

降低[25.7%(9/35)
 

vs.
 

20.0%(7/35)
 

vs.54.3%
(19/35)],差异有统计学意义(P=0.005);但D5组
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与D10组比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
2.2 3组面罩通气前后CSA比较

3组T1 时CSA比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。3组T2 时CSA比较,差异有统计学意义(P<
0.05),且D10组小于D0组(P<0.05)。3组CSA差值

比较,差异有统计学意义(P<0.05),且D5组、D10组

小于D0组,D10组小于D5组(P<0.05),见表2。
2.3 3组面罩通气前后生命体征比较

3组T1、T2 时 MAP、心率、SpO2 和PETCO2 比

较,差异均无统计学意义(P>0.05),见表3。共6例

(5.7%)患儿因PETCO2 波形不规则或气道峰压异常

短暂调整了下颌支撑技术。

表2  3组T1 和T2 时CSA比较

项目 D0组(n=35) D5组(n=35) D10组(n=35) F/H P

T1(x±s,cm
2) 0.93±0.39 0.89±0.39 0.91±0.36 0.109  0.897

T2(x±s,cm
2) 1.42±0.61 1.11±0.46 1.05±0.36a 5.611 0.005

差值[M(Q1,Q3),cm
2] 0.47(0.17,0.77) 0.22(0.12,0.27)a 0.10(0.05,0.21)ab 24.083 <0.001

  a:P<0.05,与D0组比较;b:P<0.05,与D5组比较。

表3  3组T1 和T2 时生命体征比较(x±s)

项目 D0组(n=35) D5组(n=35) D10组(n=35) F P

T1

 MAP(mmHg) 74.23±11.78 71.00±12.03 70.34±11.09 1.118 0.331

 心率(次/min) 96.83±20.21 94.66±17.16 99.06±17.95 0.496 0.610

 SpO2(%) 98.46±1.12 98.31±1.26 98.63±1.03 0.668 0.515

 PETCO2(mmHg) 29.37±6.59 28.51±4.98 31.69±6.00 2.741 0.071

T2

 MAP(mmHg) 63.54±12.43 63.83±11.41 65.97±18.81 0.290 0.749

 心率(次/min) 96.51±20.14 95.43±20.23 99.60±19.63 0.410 0.665

 SpO2(%) 99.63±0.55 99.74±0.51 99.74±0.44 0.609 0.546

 PETCO2(mmHg) 39.57±6.84 40.74±5.89 41.57±7.59 0.763 0.469

3 讨  论

误吸是麻醉期间一种罕见但后果极为严重的并

发症,可导致吸入性肺炎、气体交换障碍,甚至进展为

急性呼吸窘迫综合征,引起持续性低氧血症,常需强

力的呼吸支持,且患者预后较差。研究显示,麻醉期

间误吸相关死亡率可达6%[15],提示麻醉医生必须高

度重视此类风险。胃进气作为误吸的重要诱因之一,
会引起腹部膨胀、膈肌受压及通气功能下降,同时胃

内压力升高可能促使胃内容物反流进入气管,进一步

增加误吸风险。
本研究结果显示,与D0组比较,D5组、D10组胃

进气发 生 率 明 显 降 低[25.7%(9/35)
 

vs.
 

20.0%
(7/35)

 

vs.54.0%(19/35)],差异有统计学意义(P<
0.05);但 D5组与 D10组比较,差异无统计学意义

(P>0.05)。3组T1 时CSA比较,差异无统计学意

义(P>0.05)。3组T2 时CSA比较,差异有统计学

意义(P<0.05),且D10组低于D0组(P<0.05)。3
组CSA差值比较,差异有统计学意义(P<0.05),且
D5组、D10组小于 D0组,D10组小于 D5组(P<
0.05)。此外,D0组多数患儿在通气后出现明显“彗
尾征”,提示气体进入胃部。上述结果表明,头高位可

有效减少胃进气,从而降低麻醉诱导期间相关呼吸系

统风险。
本研究所有麻醉操作遵循标准化流程。尽管在

面罩通气期间采用V-E手法优化气道管理,仍有6例

(5.7%)患儿因呼气末二氧化碳波形不规则或气道峰

压异常需短暂调整下颌支撑技术,该比例与文献报道

的小儿麻醉中4%~8%的气道干预率[10]相符。上述

调整均在10
 

s内完成,未造成通气中断,也未对胃进

气结果产生明显影响,提示下颌托举技术的微调并未

成为胃进气的混杂因素,体位效应独立于气道操作。
多项研究指出,体位调整有助于改善通气并减少

胃食管反流[16-17]。本研究结果与之一致,进一步支持

头高 位 对 胃 进 气 的 保 护 作 用。如 MATSUNAMI
等[18]报道头高位可增加潮气量并减少胃内气体积聚;
还有研究指出该体位可增加功能残气量[19-21],可能与

膈肌下移和肺顺应性增加有关,从而引导气体更多进

入气道而非食管。本研究结果显示,5°和10°头高脚

低位胃进气率明显低于仰卧位,与上述结论相符。此

外,不同研究在通气参数方面存在差异。有研究显

示,通气压力为14、16
 

cmH2O时,胃进气发生率分别

为50%、64%[22];而本研究设定仰卧位通气压力为15
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cmH2O,胃进气率为54.3%,与之相符。
然而,患者群体的差异可能导致研究结果的异质

性。儿童与成人在解剖和生理方面的不同(如胸壁柔

软、气道直径小等)可能影响胃进气的发生率。值得

注意的是,有研究表明儿童年龄与胃进气发生率呈负

相关,年龄越小越容易发生胃进气,尤其是1岁以下

的婴儿[23]。因此,本研究排除了1岁以下的患儿。头

高位减少胃进气的机制可能与重力矢量改变有关,该
体位使胃内容物远离胃食管连接处,从而减少正压通

气期间气体进入胃部的机会。
本研究分别于意识消失时和气管插管后即刻测

量CSA,并通过计算二者差值评估胃进气程度。尽管

与其他研究在测量时间点和方法上可能有所不同,但
CSA增大反映胃进气的趋势是一致的。在类似研究

中,CSA扩张被视为胃内气体进入的标志[24],与本研

究中D0组通气后CSA明显增加、提示胃进气发生率

较高的结果一致。
关于头高位对心血管系统的影响,研究发现随着

角度增加,心输出量可能下降,心率则代偿性增快[25]。
儿童自主神经系统敏感性较高,此效应更为明显。头

高位导致血液重新分布至下肢,降低心脏前负荷,进
而减少心输出量;机体通过增快心率以维持足够灌

注。尽管存在这些血流动力学变化,头高位仍通过提

高肺顺应性和改善气体交换,维持了正常的SpO2 和

PETCO2 水平。D5和D10组在呼吸与心血管效应之

间的平衡,进一步支持在儿童麻醉诱导阶段选择适宜

头高位角度的重要性。
尽管5°与10°头高脚低位均能明显减少胃进气,

但两组胃进气发生率比较差异无统计学意义(P>
0.05),提示5°头高脚低位可能已接近最优角度,进一

步增大角度所带来的改善幅度有限,呈现出类似“天
花板效应”的现象。其原因可能与10°头高脚低位可

能引起更明显的血流动力学改变(如心输出量降

低)[26],从而部分抵消其体位优势有关。此外,考虑儿

童特殊的解剖生理特点(如体型小、食管短、食管括约

肌压力阈值低),5°头高脚低位可能已足以抵抗本研究

设定的15
 

cmH2O通气压力,因此更高角度未能带来

额外获益。基于上述发现,建议临床实践中将5°作为

优化体位,在保证操作便捷的同时获取最佳效果,并
降低低血压等心血管不良反应风险。但对于特殊高

危患儿(如肥胖、胃排空延迟等),可酌情考虑采用10°
头高脚低位。

综上所述,头高位可有效降低麻醉诱导期间胃进

气的发生率。未来研究可继续探索更优的头高位角

度,如纳入中间角度(如7.5°)或更高角度(如15°),以
在儿童独特生理特征基础上,最大化呼吸与心血管获

益。本研究亦存在一定局限性:首先,未全程监测肌

松程度,因而无法评估个体对肌松药物的反应差异,
而肌松不足可能增加胃进气风险;其次,CSA采用自

由追踪法沿浆膜层勾勒,但部分患儿胃进气可能影响

浆膜层显影,从而降低测量准确性;此外,自由追踪法

本身的主观性也可能引入测量误差。尽管如此,本研

究结果明确显示,与仰卧位相比,5°头高位可明显减少

小儿麻醉诱导期间的胃进气,而增加至10°并未带来

进一步改善。基于操作安全性与便捷性考虑,建议将

5°头高脚低位作为标准体位,但对特殊人群(如合并胃

食管反流者)应进行个体化评估。
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