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·小儿麻醉·

全凭七氟醚吸入麻醉复合喉罩与气管插管在

新生儿手术中应用的比较

王　芳　郝　唯　刘国亮　张建敏

【摘要】　目的　比较新生儿短小手术中喉罩与气管插管复合全凭七氟醚吸入麻醉的优点及副作
用。 方法　选择ＡＳＡⅠ～Ⅱ级行非胸、腹部手术的新生儿４０例，随机分为组Ｉ（喉罩组，ｎ＝２０）和组
Ⅱ（气管插管组，ｎ＝２０），均采用全凭七氟醚吸入麻醉，麻醉期间监测诱导后下颌松弛（Ｔ１）、置入喉罩或
气管插管后１ｍｉｎ（Ｔ２）及拔除喉罩或气管插管前（Ｔ３）、拔出后１ｍｉｎ（Ｔ４）时血流动力学指标，记录喉罩
的置入方法、喉罩或气管插管置入次数、手术时间、手术结束至拔除喉罩或气管插管的时间，以及置入、

拔除喉罩或气管插管过程不良反应的发生情况。 结果　组Ⅰ有１８例采用标准法一次性置入成功，组
ＩＩ均一次性成功置入气管插管。血流动力学比较，组Ⅰ在Ｔ２与Ｔ１时间点以及Ｔ４与Ｔ３时间点比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；组Ⅱ在Ｔ２与Ｔ１以及Ｔ４与Ｔ３时间点差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；两组
手术时间及手术结束至拔除喉罩或气管插管的时间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。拔除时组 ＩＩ
呛咳的发生率明显高于组Ｉ（Ｐ＜０．０１）。 结论　喉罩复合全凭七氟醚麻醉可以安全、有效的应用于新
生儿短小手术。
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　　新生儿体重小、体质弱，合理完善的麻醉方案对
新生儿手术的安全至关重要，气道管理是新生儿麻

醉管理的重点。喉罩是介于面罩和气管插管之间的

一种声门上通气装置，应用时操作简单，损伤小。本

文旨在探讨喉罩复合全凭七氟醚吸入麻醉在新生儿

短小手术中应用的可行性。

资料与方法

一、临床资料

选择ＡＳＡⅠ～Ⅱ级、年龄０～２８ｄ的行非胸、腹
部手术的新生儿４０例，依据麻醉方法不同分为组 Ｉ
（应用喉罩组，ｎ＝２０）和组Ⅱ（应用气管插管组，ｎ
＝２０）。
二、麻醉方法

患儿术前常规应用阿托品０．０１ｍｇ／ｋｇ，维生素
Ｋ１１０ｍｇ，入室后连接监护仪，监测脉搏血氧饱和
度、无创血压、体温及心电图。采用七氟醚吸入诱

导，面罩吸氧５ｍｉｎ后，七氟醚浓度开到８％，新鲜气
体流量为６Ｌ，待提患儿下颌无反应且腹式呼吸频

率变慢、幅度减浅后，组 Ｉ采用标准法置入 １号喉
罩，组Ⅱ应用直达喉镜辅助插入３．０或３．５号气管
插管，判断组 Ｉ患儿喉罩置入成功的标准［１］：①手
控通气容易，且胸壁运动良好；②二氧化碳的趋势
图为标准的方形波；③正压通气压力为１０ｃｍＨ２Ｏ
时没有漏气。两组患儿成功置入喉罩或气管插管后

均连接麻醉机呼吸回路，七氟醚浓度减为 ３％ ～
５％，新鲜气体流量减为２Ｌ，采用容量控制模式，潮
气量设置为１０ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率为３０～３５次／ｍｉｎ，
呼气末二氧化碳分压维持在３３～３８ｍｍＨｇ，术中根
据呼气末二氧化碳分压调节麻醉机呼吸条件，根据

患儿血流动力学反应调节七氟醚的浓度维持麻醉深

度。组Ｉ在手术刺激停止时关闭七氟醚，开大新鲜
气体流量至６Ｌ，组Ⅱ 在手术刺激停止前２ｍｉｎ关
闭七氟醚，手术刺激完全停止后，再开大新鲜气体流

量至６Ｌ，待患儿轻拍面颊有体动后，组Ｉ拔除喉罩，
组Ⅱ吸痰拔除气管插管。在置入和拔除过程中发生
屏气、呛咳等情况时采取加压给氧，如不缓解则加深

麻醉。两组患儿拔除通气装置后予面罩吸氧，观察

血氧饱和度，待脱离面罩后仍能维持血氧饱和度

９７％以上，则送回病房。
三、观察指标

麻醉期间监测诱导后下颌松弛（Ｔ１）、置入喉罩
或气管插管后１ｍｉｎ（Ｔ２）及拔除喉罩或气管插管前
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（Ｔ３）、拔除后１ｍｉｎ（Ｔ４）时的血流动力学指标，记录
喉罩置入方法、喉罩和气管插管置入次数、手术时

间、手术结束至拔除喉罩或气管插管的时间以及置

入、拔除喉罩和气管插管过程中恶心、呕吐、屏气、呛

咳、喉痉挛、支气管痉挛等不良反应和喉罩拔出后带

血的发生情况。

四、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１１．５统计软件进行统计学分析，计量
资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，不同时间点指标
比较采用重复测量设计的方差分析，计数资料采用

ｘ２检验分析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

两组患儿年龄、体重、手术时间、手术结束至拔

除喉罩或气管插管的时间、喉罩或气管插管插入时

屏气、呛咳以及拔除时屏气情况比较无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），但拔除时组Ⅱ与组Ⅰ呛咳的发生率差
异有显著统计学意义（Ｐ＜０．０１），见表１。组 Ｉ有
１８例采用标准法一次性置入成功（占９０％），２例采

表１　两组一般情况、手术时间、手术结束至拔除时间及副作用的比较（ｘ±ｓ）

组别
ｎ
（例）

年龄

（ｄ）
体重

（ｋｇ）
手术时间

（ｍｉｎ）
手术结束至拔除时间

（ｍｉｎ）
不良反应（例）

屏气 呛咳 出血

组Ⅰ ２０ 　１６±９．８３ ３．４±０．４ ２２．５±９．８ ３．５±１．３ ２（插入时） 　０　 ０

组Ⅱ ２０ ８．４±６．９９ ３．０±０．６７ ２５．３±１１．１ ４．４±２．１ ２ 　２４ ０

　　注： ，２４例中，４例未插入时发生，２０例为拔除时发生，与组Ｉ比较，Ｐ＜０．０１。

用标准法第１次置入失败后，第２次置入时分别改
为正中侧位入路、翻转法置入成功。组Ⅱ ２０例
（１００％）均一次性成功置入气管插管。血流动力学
指标比较，组Ｉ在 Ｔ２与 Ｔ１时间点以及 Ｔ４与 Ｔ３时
间点比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５），组 ＩＩ在 Ｔ２
与Ｔ１时间点以及 Ｔ４与 Ｔ３时间点比较，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。
表２　两组不同时间点血流动力学指标比较（ｎ＝２０，ｘ±ｓ）

组别 观察指标 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＨＲ １５８±１４ １５７±１４ １５０±１８ １５６±１８

组Ⅰ ＳＢＰ 　７７±６ 　８１±６ 　８６±９ 　８９±７

ＤＢＰ 　３９±５ 　４２±７ 　４６±１１ 　５０±１０

ＨＲ １４９±１４ １６７±１１ １５５±１０ １７２±８＃

组Ⅱ ＳＢＰ 　７２±７ 　８３±６ 　７７±６ 　８９±１５＃

ＤＢＰ 　４０±４ 　５０±７ 　４４±１０ 　５３±６＃

　　注：与Ｔ１比较， Ｐ＜０．０５，与Ｔ３比较，＃Ｐ＜０．０５。

讨　论

新生儿短小手术的麻醉是小儿麻醉中较难处理

的一部分，保留自主呼吸的静脉全麻，方法简单，可

是新生儿通常头大、颈短，气道较难管理，容易发生

气道梗阻。而气管插管麻醉过程中由于新生儿的声

门位置高，容易造成损伤；且气管导管在插入和拔出

过程中对气道具有较强烈的伤害性刺激，容易引起

血流动力学的波动。喉罩因不需进入气管，对气管

及喉头无机械性刺激，不仅减少了气道分泌物，而且

有多篇报道显示在置入和拔出过程中，血流动力学

波动明显小于气管插管麻醉［２－３］。本研究结果显

示，组Ｉ血流动力学指标在Ｔ２与Ｔ１时间点比较，差
异无统计学意义，而组 ＩＩ在 Ｔ２与 Ｔ１时间点比较，
差异有统计学意义，说明在新生儿置入喉罩比插入

气管导管对血流动力学的影响小，麻醉过程平稳，与

上述报道结果一致。

喉罩的置入应在一定的麻醉深度下进行，浅麻

醉时强行插入，难以将喉罩置于恰当位置，且具有引

发喉痉挛的可能。Ｄｒａｇｅ［４］等研究显示麻醉诱导深
度达到提拉下颌无反应时可以做为喉罩置入的指

标，组Ｉ中１８例患儿喉罩安全置入，仅２例患儿第１
次置入喉罩失败，第２次置入时麻醉减浅，发生屏
气，加深麻醉后缓解。组 ＩＩ患儿气管内插管时有４
例发生呛咳，加深麻醉后缓解，说明新生儿气管导管

插入的刺激明显强于喉罩置入时的刺激，所需七氟

醚麻醉深度应相对加深，这与相关研究显示对于未

给肌松药儿童置入喉罩所需七氟醚浓度小于气管插

管的浓度的结果相符［５］。

新生儿在解剖结构上具有口腔空间小，舌体相

对较大，会厌大很容易打折下垂等特点，那么新生儿

成功置入喉罩的关键在于操作者的经验以及采用

Ｂｒａｉｎ推荐的标准经典置入方法［６］；应使喉罩的通气

罩沿着腭咽曲线滑行推进，而不是将喉罩垂直插入

口腔内，垂直插入不仅可以使喉罩受阻于咽后壁，而

且会导致咽部的损伤，尤其是在组织脆弱的新生儿。

本文组Ｉ中２０例患儿有１８例经典法置入成功，成
功率达９０％，高于文献显示经典法置入的成功率在
小儿仅为８０％［７］；１例为采用正中 （下转第４５９页）
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