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Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩和气管插管在全身麻醉应用中的对比研究
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　　摘　要：目的　比较Ｓｕｐｒｅｍｅ与气管插管对围术期血流动力学及并发症的影响。方法　选取年龄３５～６０岁，ＡＳＡ分级为

Ⅰ～Ⅱ级，拟在全身麻醉下行乳癌根治术的患者５０例，随机分为Ｓｕｐｒｅｍｅ组（Ｓ组，狀＝２５）和气管插管组（Ｔ组，狀＝２５）。观察Ｓｕ

ｐｒｅｍｅ喉罩试插次数、对位程度、气道峰压，记录麻醉诱导前后、置入喉罩或插入气管导管即刻、插入后１、３、５ｍｉｎ、拔管前即刻及

拔管后１、３、５ｍｉｎ的心率和血压，并观察术后２４ｈ内是否发生咽喉疼痛、吞咽异物感和声嘶。结果　Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩一次性置入成

功率为９２％，且对位程度均较好，二氧化碳分压维持在正常范围。与Ｔ组比较，Ｓ组气道压明显下降。与诱导前基础值比较，两

组诱导后心血管指标均明显下降（犘＜０．０５）。Ｔ组插管即刻、插管后１、３ｍｉｎ、拔管前即刻和拔管后１、３、５ｍｉｎ的指标较基础值显

著升高（犘＜０．０５）。Ｓ组插管后３、５ｍｉｎ血压较诱导后水平显著降低（犘＜０．０５），拔出前即刻和拔后１、３、５ｍｉｎ的指标与基础值

比较差异无统计学意义。与Ｓ组比较，Ｔ组插管即刻、拔管前即刻、插管后和拔管后１、３、５ｍｉｎ的指标均明显升高，其他时间点各

指标两组间比较差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。与Ｔ组比较，Ｓ组气道并发症明显降低（犘＜０．０５）。结论　Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩置入

一次性成功率较高，可减轻围术期心血管应激反应，降低气道并发症，提高患者全身麻醉后的舒适度。
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　　减轻麻醉期心血管应激反应，降低麻醉后并发症，提高全

身麻醉舒适度是临床麻醉的研究热点。喉罩（ｌａｒｙｎｇｅａｌｍａｓｋ

ａｉｒｗａｙ，ＬＭＡ）是介于面罩和气管插管之间的通气工具
［１］，因其

具有操作简便、易于掌握、损伤小、患者耐受好等优点，已被广

泛应用于全身麻醉。Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩是结合了Ｐｒｏｓｅａｌ喉罩带有

食管引流管和Ｆａｓｔｒａｃｈ喉罩具有已塑型通气管的特点而设计

生产新型喉罩［２］，其是否会减轻围麻醉期心血管反应，降低气

道并发症？本文旨在观察应用Ｓｕｐｒｅｍｅ与气管导管的患者在

全身麻醉诱导和苏醒期血流动力学的变化及气道并发症。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取年龄３５～６０岁，ＡＳＡ分级为Ⅰ～Ⅱ级，

拟在全身麻醉下行择期乳癌改良根治术的患者５０例，随机分

为Ｓｕｐｒｅｍｅ组（Ｓ组，狀＝２５）和气管插管组（Ｔ组，狀＝２５）。

１．２　麻醉方法

１．２．１　术前处理　患者进入手术室后建立静脉输液通路，术

前３０ｍｉｎ静脉注射长托宁ｌｍｇ，局部麻醉下行桡动脉穿刺，连

接Ｄａｔｅｘ－ＯｈｍｅｄａＳ／５多功能监护仪连续监测血压、心率和

心电图（ＥＣＧ），取稳定５ｍｉｎ后的数值作为麻醉诱导前基

础值。

１．２．２　麻醉诱导　面罩吸氧５ｍｉｎ后，静脉注射咪达唑仑

０．０５ｍｇ／ｋｇ，靶控输注瑞芬太尼和丙泊酚，瑞芬太尼（Ｍｉｎｔｏ模

型）血浆靶浓度３ｎｇ／ｍＬ，丙泊酚（Ｍａｒｓｈ模型）血浆靶浓度４

μｇ／ｍＬ，当患者意识消失后，给予罗库溴铵０．６ｍｇ／ｋｇ注射，

９０ｓ后置入喉罩或行气管插管。

１．２．３　喉罩置入或气管插管　Ｔ组在喉镜辅助下行气管插

管，插管成功，听诊双侧呼吸音对称后固定导管，接呼吸机控制

呼吸。Ｓ组置入Ｓｕｐｒｅｍｅ（根据患者体质量选择Ｓｕｐｒｅｍｅ的型

号，小于５０ｋｇ选３号，５０～７０ｋｇ选４号，套囊背面涂抹石蜡

油），推进Ｓｕｐｒｅｍｅ至咽底部有阻力感为止，充气囊ｃｕｆｆ６０

ｃｍＨ２Ｏ，手控呼吸检查喉罩通气情况，若胸廓起伏明显且无漏
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气，则固定喉罩，连接呼吸机行间歇正压机械通气；若胸廓起伏

不明显或喉罩漏气则拔出喉罩重新置入，最多试插３次，３次

失败则行气管插管，并从该研究中排除。置入成功后用纤维支

气管镜观察喉罩对位情况［３］：０级（无法见声门，通气不足）、１

级（无法见声门，通气尚可）、２级（可以看到声门和会厌前部）、

３级（可以看到声门和会厌后部）、４级（仅能看到声门）。设定

潮气量８ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率１２次／分，吸呼比１∶２，观察气道压

和呼吸末二氧化碳分压。

１．２．４　麻醉维持　麻醉诱导后，维持丙泊酚血浆靶浓度２～３

μｇ／ｍＬ，瑞芬太尼血浆靶浓度维持在３～６ｎｇ／ｍＬ，术中间断给

予阿曲库铵０．２ｍｇ／ｋｇ维持肌肉松弛，若ＳＢＰ＜９０ｍｍＨｇ，

或ＨＲ＜５０次／分时，根据情况静脉注射麻黄碱每次５ｍｇ或阿

托品每次０．５ｍｇ。手术结束前３０ｍｉｎ停用阿曲库铵，并静脉

注射芬太尼１μｇ／ｋｇ，逐渐减小丙泊酚靶浓度，术后不使用肌

肉松弛拮抗药，令患者自然恢复。

１．３　观察指标　喉罩置入试插次数，喉罩对位程度，气道峰

压，麻醉诱导前（基础值）、诱导后、置入喉罩或插入气管导管即

刻、插入后１、３、５ｍｉｎ，拔管前即刻及拔管后１、３、５ｍｉｎ的心率

和血压，麻醉时间，术后２４ｈ内患者是否出现咽喉疼痛、吞咽

异物感和声嘶。

１．４　统计学处理　用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行处理，计量资

料以狓±狊表示，组间比较采用重复测量双因素方差分析，组内

比较用重复测量单因素方差分析。计数资料组间比较采用χ
２

检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　一般资料比较　两组患者的年龄、体质量、身高及麻醉时

间比较差异均无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

表１　　两组患者一般资料的比较（狀＝２５，狓±狊）

指标 Ｔ组 Ｓ组

年龄（岁） ４３．０２±５．８３ ４５．９８±６．０１

身高（ｃｍ） １５２．３１±１０．５４ １５５．０９±１２．１６

体质量（ｋｇ） ５２．９５±６．４６ ５４．６８±９．１７

麻醉时间（ｓ） １２２±１９ １３１±１５

２．２　喉罩置入的观察　Ｔ组和Ｓ组一次性置入成功率分别为

１００％和９２％，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。用纤维支气管

镜观察喉罩的对位情况，声门显露２级４例，３级１０例，４级１１

例，且气道压Ｓ组（１３±４）ｃｍＨ２Ｏ较Ｔ组（１９±５）ｃｍＨ２Ｏ明

显降低（犘＜０．０５）。两组的二氧化碳分压均维持在正常范

围内。

２．３　心血管指标的比较　与基础值比较，两组诱导后的血压

均明显下降（犘＜０．０５）；Ｔ组插管即刻、插管后１、３ｍｉｎ，拔管

即刻和拔管后１、３、５ｍｉｎ血压、心率较基础值和诱导后水平明

显升高（犘＜０．０５），而Ｓ组喉罩置入后３、５ｍｉｎ血压较诱导后

明显降低（犘＜０．０５），拔管前即刻和拔管后５ｍｉｎ内血压、心率

与基础值比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。与Ｓ组比较，Ｔ

组插管即刻、拔管前即刻、插管后和拔管后１、３、５ｍｉｎ的指标

均明显升高（犘＜０．０５），其他时间点各指标两组间比较差异均

无统计学意义（犘＞０．０５），见表２。

表２　　两组患者血流动力学指标的比较（狓±狊，狀＝２５）

指标 组别 基础值 诱导后 插入即刻
插入后（ｍｉｎ）

１ ３ ５

拔管前

即刻

拔管后（ｍｉｎ）

１ ３ ５

ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） Ｔ组 １１５±１７ ９９±１５ １３８±２１＃ １３６±２４＃ １２８±２２＃ １１０±１９＃ １４５±２８＃ １４２±２３＃ １３８±２４＃ １３１±２３＃

Ｓ组 １２０±２０ ９８±１０ ９９±１５▲ ９５±１９▲ ８６±２３＃▲ ８２±１６＃▲１１８±１６＃▲ １１９±２０＃▲ １１４±１９＃▲ １１６±２３＃▲

ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） Ｔ组 ７４±１９ ６５±１２ ８４±１８＃ ８３±１５＃ ７８±１６＃ ７５±１１＃ ９１±２０＃ ８７±１８＃ ８８±２３＃ ８３±１９＃

Ｓ组 ７８±２１ ６６±１５ ７０±１６▲ ７１±１８▲ ６０±１５▲ ５６±１２＃▲ ８２±１６＃▲ ８０±１８＃▲ ７６±２０＃▲ ７３±１９＃▲

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） Ｔ组 ８７±１２ ７５±１３ １０２±２１＃ １００±１９＃ ９４±１５＃ ８５±１３＃ １１０±２０＃ １０４±１６＃ １０３±１３＃ ９９±１７＃

Ｓ组 ９３±１５ ７７±１２ ８０±１５▲ ７８±１３▲ ６９±１４▲ ６５±１６＃▲ ９３±１５＃▲ ９２±１４＃▲ ８９±１７＃▲ ８７±１２＃▲

ＨＲ（ｂｐｍ） Ｔ组 ７６±１０ ７０±１２ １１３±２１＃ １０１±１８＃ ９２±２１＃ ７９±１２ １２５±２４＃ １２０±１４＃ １０５±１６＃ ９２±１３＃

Ｓ组 ７９±１５ ７４±１６　 ７６±１４▲ ７８±１７▲ ７２±１６▲ ７０±１１ ８２±１７＃▲ ８１±１８＃▲ ７８±１５▲ ７７±１４▲

　　：犘＜０．０５，与基础值比较；＃：犘＜０．０５，与诱导后值比较；▲：犘＜０．０５，与Ｔ组比较。

２．４　并发症的发生率　Ｔ组咽喉疼痛发生率为３２％（８／２５），

有３例出现吞咽异物感，１例声嘶。与Ｔ组比较，Ｓ组咽喉疼

痛发生率（８％，２／２５）明显下降，且无１例发生吞咽异物感和

声嘶。

３　讨　　论

气管导管是全身麻醉术中气道管理的重要工具，但在行气

管插管时，由于喉镜与插管对咽喉及气管黏膜的刺激使交感

肾上腺系统的活性增强，体内儿茶酚胺大量释放，引起心率加

快、血压增高，心肌耗氧量增加，从而大大增加了围麻醉期的风

险和麻醉并发症的发生率。因此，减轻咽喉及气管黏膜的刺激

对维持围麻醉期血流动力学的稳定、减少麻醉并发症具有重要

的临床意义。

喉罩（ＬＭＡ）是由英国医生Ｂｒａｉｎ根据解剖成人咽喉结构

所研制的一种人工气道。喉罩的问世为全身麻醉气道管理提

供了新的选择。Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩是将数种喉罩特点结合在一种

装置上的新型喉罩［４］，是安全有效的声门上通气道［５］，在置入

喉罩即刻及麻醉期间均可评估喉罩的位置是否正确［６］。作者

采用纤维支气管镜观察，置入Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩均可以得到较好

的声门显露图像，气道阻力较气管插管组明显下降，呼气末二

氧化碳分压均可维持在正常范围内。

将气管导管插入气管内是整个气管插管操作中最强烈的

刺激，且可能是气管插管所致心血管反应的主要原因［７］。有研
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究表明，喉罩置入的应激反应比气管插管明显减小。本研究结

果显示，与基础值比较，两组诱导后的血压均明显下降，Ｔ组插

管即刻、插管后１、３ｍｉｎ，拔管即刻和拔管后１、３、５ｍｉｎ血压、

心率明显升高，而Ｓ组喉罩置入后３、５ｍｉｎ血压较诱导后明显

降低，拔管即刻和拔管后５ｍｉｎ内血压、心率与基础值比较差

异无统计学意义。与喉罩置入比较，气管插管即刻、拔管即刻、

插管后和拔管后１、３、５ｍｉｎ的指标均明显升高。结果表明，喉

罩置入所需的麻醉药物诱导剂量应该更小，进一步提示喉罩置

入比气管插管的应激反应小，且患者清醒后对喉罩的耐受也较

好。这可能由于喉罩本身是声门上通气道，避免了喉镜和气管

导管对咽喉部和气管黏膜的刺激，另外，Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩自身独

特的套囊和通气管的设计，减少会厌下折及通气罩远端反折的

概率，使置入更加容易的同时也减少了刺激［８］。Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩

置入一次性成功率较高［９１１］，即使经验有限的操作者也高达

９０％
［１２］。有报道，心血管反应随着气管插管时间的延长变得

更加剧烈，本研究结果显示，Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩置入一次性成功率

为９２％，并不会明显延长对咽喉部的刺激。

咽痛、吞咽异物感和声嘶是气管插管常见的并发症，有研

究表明，喉罩可降低其发生率［１３１４］。本研究结果显示，与气管

插管比较，Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩组咽痛的发生率明显减少，且无１例

发生吞咽异物感和声嘶。可能由于喉罩是声门上通气道，且

Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩置入一次性成功率较高，消除了反复置入对咽部

的刺激。另外，Ｓｕｐｒｅｍｅ喉罩气道密封压高而囊内压低
［１５］，对

咽喉部黏膜的压迫较轻。
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［１２］ＨｏｎｇＳ，ＳｈｉｎＳＪ，ＪｕｎｇＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｏｕｔｃｏｍｅｂｅｔｗｅｅｎｄｏｕｂｌｅｔａｎｄｔｒｉｐｌｅｔｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏ

ｔｈｅｒａｐｙｉｎｎｏｎｍｅｔａｓｔａｔｉｃｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａｏｆｔｈｅｅｘｔｒｅｍｉｔｙ

［Ｊ］．Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，２０１１，８０（１）：１０７１１７．

［１３］ＦｕｔａｎｉＨ，ＦｕｋｕｎａｇａＳ，ＴｓｕｋａｍｏｔｏＹ，ｅｔａｌ．Ｓｍａｌｌｃｅｌｌｏｓ

ｔｅｏｓａｒｃｏｍａｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｔｒｅａｔｅｄｂｙｈｉｇｈｄｏｓｅｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ

ａｎｄｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ，ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎａｎｄｐｉｒａｒｕ

ｂｉｃｉｎ［Ｊ］．ＡｎｔｉｃａｎｃｅｒＲｅｓ，２０１２，３２（７）：９６５９７１．

［１４］陈飚，王全，赵春和．保肢手术治疗肢体骨肉瘤的中长期

疗效观察［Ｊ］．临床骨科杂志，２０１１，１３（６）：６２８６３１．

［１５］姜宏，池晓峰，杨东．肢体骨肉瘤保肢３２例治疗效果观察

［Ｊ］．吉林医学，２０１２，３３（９）：１８３２１８３４．

（收稿日期：２０１２０３１４　修回日期：２０１２０４１１）

３６０３重庆医学２０１２年１０月第４１卷第２９期




