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第三代喉罩的临床应用现状

朱鹤王金城

【关键词】喉罩；第三代喉罩； 临床应用

不论采用何种麻醉方法。要求在围

手术期始终保持气道通畅和气体交换良

好，这种过程通常称为气道管理。在危重

患者的急救复苏中，尤其需要切实做到

此点，这是麻醉科最重要的工作之一，也

是每位麻醉科医师必须掌握的重点技

能。为达到上述目的，麻醉者需要借助某

种工具保持气道通畅，施行控制呼吸。现

有用来维持气道通畅的工具各有其优缺

点，面罩由于有可引起误吸且不易被发

现，麻醉气体渗漏量大，同时还束缚了麻

醉医师的双手等弊端，在临床应用中有

较大的局限性。相比而言，气管导管效果

确切。但因其具有减少气道内径，常引起

强烈的应激反应，需要操作者有一定的

操作经验和技能，麻醉诱导和恢复期患

者的血流动力学波动较大，患者耐受气

管插管所需的麻醉药量较大。麻醉恢复

期可出现呛咳，患者术后咽痛的发生率

较高等特点，所以也有利有弊。随着喉罩

(1aryngeal mask airway)的逐步改进和

使用经验的不断积累，其临床应用越来

越广泛。临床应用经验证明，喉罩的使用

安全、可靠，并可凭借其自身优点改变气

道管理的传统概念。最初将喉罩用于一

般患者、短时手术麻醉中保持自主呼吸

时的气道管理，但现已发展到各种全身

麻醉、复合麻醉手术以及急救中，尤其是

第三代喉罩(proseallaryngeal mask ai卜

way，PLMA)的问世更使其在气道管理

方面迈上了一个新的台阶。PLMA于

2000年由Brain设计并用于临床，其主

要特点有：①有通气和引流管的双管设

计，在通气的同时可插入胃管引流胃液，

防止胃胀气和胃内容物反流及误吸，

②通气罩与咽喉部解剖结构更匹配，密

封性更好}③插入胃管后，喉罩尖端位于

作者单位：050051河北石家庄，河北医

科大学第三医院麻醉科

通讯作者：王金城，硕士生导师，Ennil：

wangjinchen962@yahoo．com．cn

作者简介；朱鹤(1977一)，男(汉族)，河

北省人，硕士研究生，主治医师．

食管开口处，固定好，不移位。在PLMA

置入后一般建议插入相应规格的胃管，

需要充分润滑胃管前端，也可将水溶性

润滑剂直接涂在PLMA食管引流管内，

使得胃管的插入会非常顺利。置入胃管

不仅可以使手术野胃肠处于不胀气状

态，及时引流出胃内容物，避免传统喉罩

可能造成的反流和误吸；同时胃管被顺

利置入是对PLMA位置正确性的再确

定，也是术中判断PLMA位置准确与否

的方法之一[I]。有研究报道，PLMA可

为正压通气提供更好的气道密封压，而

且对声门和食管上端具有潜在的隔离作

用，用于正压通气时，PLMA比传统喉

罩更有效、更安全[“。PLMA主要适用

于以下情况。

1 眼科手术

因手术野的原因和(或)患者年龄小

时必须采取全身麻醉而需气管插管的患

者可应用PLMA。在内眼手术患者行气

管插管时，为防止咳嗽引起显微手术野

变动和眼内压升高，常需使用肌肉松弛

药及深度麻醉。而使用PLMA仅需浅麻

醉即可维持手术，几乎不需要进行辅助

通气；体位改变时也不易诱发咳嗽反射；

浅麻醉下拔除PLMA也不会引起咳嗽，

有助于维持手术过程的平稳。研究证明，

使用PLMA比气管内插管拔管所引起

的颅内压(ICP)增高和咳嗽少得多[3]。麻

醉诱导和苏醒过程中患者的眼内压均比

气管插管患者低。眼科手术时使用喉罩

引起眼压升高幅度较小，术后较少呛咳，

喉罩拔除反应较轻，眼内压波动小。

2头、颈部手术

因为PLMA能隔离咽部分泌物，其

在口腔科、耳鼻喉科如腺瘤切除、鼻内窥

镜手术、鼻骨整复手术的应用越来越多。

对怀疑颈段脊髓损伤气管内插管存在困

难的患者，行PLMA置入时颈部可保持

中位，这有很大优越性。因为与气管导

管相比。PLMA对气道刺激较小，在不

稳定颈椎病患者椎问盘摘除术后麻醉苏

醒期可避免颈部过度拉伸或咳嗽而致植

入骨移位。有报道指出。喉罩及靶控输注
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·方法介绍·

麻醉应用于神经外科术中唤醒获得了良

好的效果[4]。临床上通过介入的方法治

疗颅内动脉瘤时，由于介入操作精细，要

求诱导和苏醒不出现刺激性呛咳，术后

尽早苏醒以了解神经系统功能，因此，喉

罩通气非常适用于动脉瘤栓塞术，而且

更加安全[5]。PLMA也已用于甲状腺手

术，为防止喉返神经损伤，手术中刺激喉

返神经时，可通过PLMA插入纤维支气

管镜(FOB)来观察声带的活动。

3胸腹部及下肢手术

近年来有多篇PLMA全麻和(或)

椎管内麻醉应用在乳癌根治手术【6-8]、腹

部手术(包括腹腔镜胆囊。9。1]和腹腔镜

妇科手术[12“明)、会阴部手术和下肢手术

的报道。殷玲等n‘]报道喉罩、气管插管、

FOB的联合应用可作为部分原发性气

管肿瘤不伴有下呼吸道梗阻患者麻醉的

选择方法。PLMA以其满意的气道管理

和在消除应激反应、减少术中患者的心

血管循环波动等方面优于气管插管，越

来越多地用于以前常规使用气管插管的

全麻手术中。

4特殊的患者

需避免气管插管不良反应的患者如

高血压和缺血性心脏病患者，为避免气

管插管时刺激交感神经诱发的心率和血

压明显波动，必要时可采用PLMA，因

PLMA插入过程中不会像气管插管那

样引起心率和血压明显改变[15。“。职业

演员为防止气管插管引起的声带损伤。

可选用PLMA来维持呼吸。在使用盲探

法置入喉罩时，操作者在操作过程中始

终与患者的口腔保持60～80 cm的距

离，这一点在对患有呼吸道传染性疾病，

如严重急性呼吸综合征(SARS)的患者

进行喉罩置入可以减少医务人员受感染

的机会而具有重要意义n”。

5手术后

在转运患者途中，使用PLMA有利

于保证气道通畅。在麻醉恢复室外，将

PLMA与T形管连接可给患者供氧。应

特别注意，PLMA拔除前，除非特别重

要的情况如反流或呕吐，否则不应刺激

万方数据
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理中，如神经肌肉阻滞恢复不全和急性 综上所述：PLMA是一种新型非创
[4]孟春，粱禹·李恒林·喉罩及靶控输注应

喜嚣鬈嚣然粼茎器蒜臻黑o‰主篓瓣鍪戮三：管插管。是一种有效的气道维持方法。医 胜任全身任何手术，与气管插管相比，在 r。]。二二。。’≤Z：。。：，古拓由铀陆
院间转运患者的通气控制即使对有经验 施行控制呼吸时两者无明显区别， 瘤介入栓塞术治疗中的应用[J]．实用

童，均不失为一种安全可靠的通气装置。 器、售根颈部肌肉深部感受器以及气管 [J]·赣南医学院学报，2007，27(1)：86一

期间禁耄意勰纛裹篓誓黼淼黛淼纂口3蒸赫漱鞯芸妻期间标准的气道控制方法，现已有被喉 响，使因麻醉操作而引起的应激反应下 ：二二：．：■：：，：：j。l?：。：：l=：一7。
罩取代的趋势。在英国·30％～60％的急 降，从而使麻醉过程更平稳。尤其适用于 [8]马艳丽．乳腺手术患者喉罩麻醉中璃芬
救使用喉罩，中国香港伊利沙白医院喉 高血压、心肌缺血和心力衰竭患者的麻 太尼应用30侧体会[J]．郑州大学学报

应用大量推广到急救医疗。在日本，将喉 围，几乎可以适用于各种全麻手术患者， [9]夏瑞，朱志兵，毛庆军，等．Proseal喉罩

罩作为急救现场维持气道的方法已获法 如乳腺病、体表手术、腹腔镜胆囊切除 对腹腔镜胆囊切除术患者心钠素和皮

律上的许可。Verghese等m3在一项多中 术、泌尿外科手术等。特别适用于：①门 要导冀孑．烹‘：j：}用医学杂志’2007，
心研究中证实，对急诊室接受心肺复苏 诊及短小手术全麻患者}②需要紧急建 [10]磊嘉葛‘．乏兹：葺；蓉，等．第三代喉罩
(CPR)的患者·急诊室人员可在麻醉科 立人工气道的患者；③需要气道保护而 用于腹腔镜胆囊切除手术患者的效果

故现场急救时，喉罩的置入可以为进一 成像(MRI)检查等。当然PLMA由于设
腔镜胆囊切除术中动脉血气的变化

步生命支持赢得宝贵时间。另外，喉罩还 计本身的限制也有其应用的禁忌证汹]： [J{‘苎蔓奎学学报‘自科版’’2006’3
可作为苎黑F竺。或亨挚下譬昱：管望 ①气管受压和气管软化患者，麻醉后可 [12]磊泵：，蓄菜飞，顾达民，等．第三代表
管的通道Ⅲ3。有报道对20例多种因素 能发生呼吸道梗阻；②咽喉部病变，如咽 。罩在妇科腹腔镜手术全麻中的应用

完全可取代常规气管插管。有文献报道， 大于90。，PLMA置人才可能成功‘z。1)； 哈尔医学院学报，2006，27(10)：1191·

兰竺兰璧鐾翌量芝髫o，謦星竺三：：竺⑤胸腔手术患者；⑥慢性卑塞兰竺孳尊[14]：；，李琪．刘斌．等．喉罩全麻下行气
插篁要种方孽竺譬号：以．喉罩紧璺控竺 (coPD)患者使用PLMA由于气道内分“”善孬二蔷藻；；；；粟i翥：；i；；
气道第一次试插成功率为80％，高于气 泌物不易排出，故目前仍存在争议。 肺癌杂志。zoo；，9(6)：557．

篓攀譬妻髭篱纛掌?季主霎要善好竺犁肌MA这一优量的氓为患口钉善嚣慧莩：品菩嚣搿誓
竺全墨至!竺兰竺!L!金等璧弯竺竺者提供更优质更安全的服务。 、 二盂蔷鬣蔷i]_茗篆嚣。；举。≥i
脑复苏中起重要作用。对小儿紧急气道 参考文献 ；oi，。20石i、3；；二oi．’⋯。。’。
的建立，PLMA也同样能发挥重要作 [1]cook TM．LeeG，Nolan JP．The Pro一 [17]赵东卫．抢救sARs时气管插管方式与

联合插管(combitube)相比，置管成功率
[2]李成文·薛高善，毛鼻·等·食臂引流塑 应用[J]·中华麻醉学杂志，2001·21

嬲釜言鬣端澄 童黝笋烈m普基r==竺=
管道与气管相通‘踟·同时PLMA增加 [3]HoIden R，Mors眦n cD．Butler J，ct a1． 帆y duriIIg cardiopulmomry Msu虻ita一
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·基层园地·

改进经口插管洗胃方法在口服有机磷农药中毒中的应用体会

王国富

【关键词】中毒，有机磷农药； 经口插管； 经鼻插管；洗胃

洗胃是中毒患者的首要急救措施。

为达到尽快清除胃内毒物的目的，自

2005年1月，我们对洗胃时的插管方法

进行了改进，选用型号F24的粗胃管经

口插管，插人深度55～70 cm，洗液以清

水为主，术中不断改变体位，重复洗胃

2～3次，效果满意，现报告如下。

l临床资料

1．1病例：将84例本院急诊科收治的

急性有机磷农药中毒患者按随机原则

分为经鼻插管洗胃对照组(45例)和经

口插管洗胃观察组(39例)。昏迷患者

53例，对照组31例，治疗组22例；年龄

17～63岁；均为口服中毒患者。完全随机

化后对两组患者性别及病情进行均衡性检

验，差异无统计学意义(P均>O．05)，尚

不能认为两组均衡具有可比性。

1．2洗胃方法：用清水、质量分数为

1％的氯化钠溶液、1 t 5 ooo高锰酸钾以

及2％～4％碳酸氢钠、肾上腺素、活性

炭等液体，温度为25～37℃。用F24号

一次性胃管(内径O．7 cm，前端孔口径
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表1两组急性有机磷农药中毒患者不同插管洗胃方法的结果比较

注：与对照组比较t8P<O．05

O．5 cm)、纤维喉镜和自控洗胃机。清醒

患者取平卧位，从口腔插管，昏迷患者在

咽喉镜明视下插管。固定好胃管后先抽

吸胃内容物，再按电动洗胃机，每次注入

洗胃液300～500 ml，反复冲洗直至洗出

液与灌注液颜色一致，保留胃管，接一次

性负压袋行胃肠减压，液体总量为10～

30L。洗胃术中平卧位与左侧卧位、右侧

卧位交替，配合用手轻柔胃区，使洗胃液

充分稀释在胃壁上，让胃黏膜皱壁内的

毒物清洗更彻底。需注意冲吸压力一般

保持在40 kPa以下。对于伴消化道出血

或胃溃疡者可在洗胃液中加入去甲肾上

腺素。

1．3统计学方法：计量资料以均数士标

准差(z士s)表示，用f检验，计数资料用

r检验，P<O．05为差异有统计学意义。

1．4结果(表1)：与对照组比较，观察

组一次插管成功率、插管时间、洗胃时

同、堵管率、洗胃液量、并发症发生率差

异均有统计学意义(P均<O．05)。并发

症有鼻腔出血、误插入气管中、反复插管

致喉头水肿而引起呼吸停止。

2讨论

传统洗胃时胃管一般采用经鼻腔插

入。其胃管相对小、质地软，在插管过程

中，昏迷患者常有胃管盘曲口中或插入

气管中的可能；细胃管也易被食物残渣

堵塞。经口插胃管内径大、侧孔多、冲洗

通畅、流出快，可为抢救赢得时问。反复

变换体位，可使洗胃液与毒物充分接触。

对84例口服有机磷农药中毒患者使用

不同的胃管放置途径进行多方面比较，

显示不同的胃管放置途径对快速、有效

和彻底洗胃有明显影响；对服毒量大、中

毒距就诊时间长、病情危重、餐后服毒、

鼻孔小或鼻腔有畸形、患者配合欠佳者，

选择大号胃管经口途径插管洗胃，能明

显改善中毒患者的抢救成功率。
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