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食管引流型与标准型喉罩通气道用于 

正压通气的自身对照研究 

李成文 薛富善 毛鹏 许亚超 刘毅 张国华 刘鲲鹏 孙海涛 

【摘要】 目的 采用随机自身对照设计方法比较食管引流型喉罩通气道(PLMA)和标准型喉罩通气道 

(SLMA)用于间歇正压通气的有效性。方法 选择 5O例经美国麻醉医师协会(ASA)身体状态分级标准分为 

1～2级、拟在全身麻醉下实施择期整形外科手术患者。在常规麻醉诱导后，顺序插入 PLMA和SLMA，将通 

气罩内压充气至 60 cm H。O(1 cm H。O一0．098 kPa)，评价两种喉罩通气道充气前后的肺通气满意度和气道 

密封压，同时进行光导纤维支气管镜(FOB)评分，确定通气罩的解剖位置。然后将潮气量设定为 10 ml／kg实 

施间歇正压通气，记录间歇正压通气后连续 5次呼吸的平均呼潮气量和平均吸气峰压。结果 在通气罩未充 

气情况下，插入 PLMA后有 46例(92 )患者获得了良好和尚可的肺通气效果，而插入 SLMA后仅有22例 

(44 )患者获得了良好和尚可的肺通气效果；PLMA的气道密封压显著高于 SLMA(P<O．05)。将通气罩内 

压充气至 60 cm H。O，采用PLMA的 5O例患者均获得良好的肺通气效果 ，但采用 SLMA时仅有 28例获得良 

好的肺通气效果；PLMA所需的充气量和充气后获得的气道密封压均显著高于SLMA(P均<0．05)。采用 

PLMA时所有患者的气道密封压均高于或等于采用SLMA时；采用 PLMA时除 2例患者外 ，其他患者所需 

的充气量也均高于采用SLMA时。PLMA通气罩位置的FOB评分显著低于SLMA(P<O．05)。采用 PLMA 

维持气道的 29例患者和采用 SLMA维持气道的 21例患者的平均呼潮气量、吸气峰压及维持气道时间差异 

均无显著性(P均>O．05)。结论 与 SLMA相比，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SLMA更有效、更安全。 

【关键词】 食管引流型喉罩通气道 ； 标准型喉罩通气道 ； 间歇正压通气； 气道密封压 
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[Abstract] Objective To compare the ProSeal laryngeal mask airway (PLMA)and the standard 

laryngeal mask airway (SLMA)for intermittent positive pressure ventilation (IPPV)in a randomized auto 

control design．Methods Fifty adult patients with American Society of Anesthesiologists (ASA)physical 

status 1—2，scheduled for elective plastic surgery under general anesthesia were recruited．After the routine 

intravenous anesthesia induction，the PLM A and the SLM A were inserted randomly in sequence into each 

patient and inflated to an intracuff pressure of 60 cm H2O (1 cm H2O一0．098 kPa)，airway seal pressure and 

lung ventilation satisfaction were evaluated．and fiberoptic(F0B)scores of the cuff anatomic position were 

measured．The mean expired volume and the mean peak inspiratory pressure of five continuous breaths were 

calculated after IPPV with 1 0 ml／kg tidal volume was performed．Results Without cuff inflation，airway 

seal pressure was higher with the PLM A than with the SLM A (P< O．05)，and adequate or acceptable lung 

ventilation was obtained in 46(92 )patients with the PLMA，but only 22(44 )patients with the SLM A． 

W hen the air volume required to obtain an intracuff pressure of 60 cm H2O，adequate lung ventilation was 

obtained in 50 patients with the PLMA，but only 28 patients with the SLM A，and the inflation volume and 

sequential airway seal pressure were higher with the PLM A than with the SLMA (both P< 0．05)，and the 

airway seal pressure with the PLMA was not less than with the SLMA in each patient．The ventilation 

volume was higher with the PLMA than with the SLM A．except in 2 patients．The FOB score of the cuff 

position was lower with the PLMA than with the SLMA (P< 0．05)．The mean expired tidal volume and the 

mean peak inspiratory pressure were not significantly different between 29 patients with the PLM A and 

21 patients with the SLMA for airway maintenance during operation (both P > 0．05)． Conclusion 

Compared with SLMA．PLM A can achieve a higher airway seal pressure and potentially isolate the glottis 

and the upper esophagus．and is safer and more effective for positive pressure ventilation． 

[Key words] ProSeal laryngeal mask airway； standard laryngeal mask airway； intermittent positive 

pressure ventilation； airway seal pressure 
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通常 ，标准 型喉罩通气 道 (standard laryngeal 

mask airway，SLMA)是全身麻醉和危重病患者使 

用的一种重要呼吸道管理器具“ ，但是其提供的气 

道密封压较低，并且不能防止胃充气和胃内容物误 

吸。食管引流型喉罩通气道(ProSeal laryngeal mask 

airway，PLMA)是一种改 良的新型喉罩通气道 ，它 

不仅通过双套囊设计改善了其与声门周围组织的 

密封性，并且还通过增加引流管设计提供一个可将 

消化道和呼吸道隔离的通道，因此增加了临床应用 

的安全性和适用性，尤其是在正压通气方面的应 

用∞ 。本研究采用随机 自身对照设计方法，就全身 

麻醉患者 PLMA和 SLMA 的气道密 封压 、通气罩 

解剖位置和正压通气效果进行 了对 比性评价，旨在 

为临床安全应用呼吸道管理器械提供依据。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料：在获得医院伦理委员会和患者知情 

同意后，按美国麻醉医师协会(ASA)身体状态分级 

标准分为 1～2级、拟在全身麻醉下实施择期整形外 

科手术的 50例成年患者纳入本研究，其中男 15例， 

女 35例；年龄 18～50岁，平均(31．1±9．5)岁；体重 

42．0～80．5 kg，平均(58．3±9．1)kg；身高 155～ 

178 cm，平均(164．6±6．8)cm；体质指数 (BMI) 

16．8～26．7，平均 21．4±2．4。排除有气道高反应性 

疾病、胃食管反流性疾病、饱胃和 BMI>30以及实 

施头面部手术的患者 。 

1．2 手术前麻醉：所有患者禁食 12 h，麻醉诱导前 

1 h肌肉注射咪达唑仑 0．1 mg／kg(最大量 5 mg)和 

东莨菪碱 0．01 mg／kg(最大量 0．3 mg)，进 入手术 

室后，连接多功能监护仪(Datex Ohmeda F—CU8， 

芬兰)监测血压(BP)、心率(HR)、心电图(ECG)和 

脉搏血氧饱和度(SpO )。在充分吸氧去氮后，静脉 

注射芬太尼 2,ug／kg、丙泊酚 2 mg／kg和维库溴铵 

0．1 mg／kg实施麻醉诱导，采用质量分数为 1 的 

异氟烷维持麻醉。 

1．3 喉罩通气道置入方法 ：PLMA 和 SLMA 均为 

4号，所有插入操作均由同一位麻醉科医师完成。 

PLMA插入操作采用专用插入引导器技术，SLMA 

插入操作采用标准的食指推送技术。患者采取仰卧 
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形外科医院麻醉科 
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头正中位 ，静脉注射维库溴铵麻醉后 2 min，顺序插 

入PLMA和SLMA。在完成对第一种喉罩通气道的 

评估后，再对第二种喉罩通气道进行评估，如果采用 

第二种喉罩通气道不能获得良好肺通气，则改用第 

一 种喉罩通气道或气管插管维持呼吸道，并实施间 

歇正压通气。呼吸机参数设定：潮气量10 ml／kg， 

呼吸频率 12次／min，吸 ：呼 为 1：2，新 鲜气 流量 

1．5 L／min。然后，记录间歇正压通气后连续 5次呼吸 

的平均呼潮气量和平均吸气峰压，观察手术中患者肺 

通气是否满意以及 SpO 是否能够保持>0．95。 

1．4 肺通气情况评估方法：插入喉罩通气道后保持 

患者头部处于正中位，将喉罩通气道与通气环路相 

连接，在未给予通气罩充气的情况下，通过挤压呼吸 

囊观察患者肺通气的满意度(良好：胸廓起伏明显， 

无漏气；尚可：胸廓起伏明显，伴轻微漏气；不可能： 

胸廓起伏不明显，伴明显漏气)，同时测定气道密封 

压。在测定气道密封压时，关闭麻醉机通气环路的逸 

气阀，将新鲜气流量调节至 3 L／rain，使通气环路内 

压力持续升高，直至气道压达到一个稳定值，即气道 

密封压。然后采用无液气压计将通气罩内压充气至 

60 cm H2O(1 cm H2O一0．098 kPa)，并记 录充 气 

量，再次评估患者肺通气的满意度和气道密封压。如 

果通气罩充气后获得的肺通气满意度为“不可能”， 

则终止评价过程并拔除 PLMA重新进行插入操作， 

．最多可进行 3次插入操作。测定气道密封压的同时 

确定通气环路内压力达到平衡时的漏气部位，如引 

流 管 (皂膜 试验∞ )、口腔 (听诊 )、胃内(上 腹部 听 

诊)。在测定气道密封 压的过程 中，如果气道 压达 

40 cm H O仍无漏气发生或 SpO <0．95，则终止气 

道密封压测定；如果因气道压升高，患者出现心动过 

缓(HR<60次／min)，则静脉注射阿托品予以纠正。 

1．5 通气罩位置的光导纤维支气管镜(FOB)评分 

方法：在完成气道密封压测定后，经 PLMA通气导 

管插入 FOB至导管远端开口处，采用Brimacombe 

等 描述的评分系统对通气罩位置进行评分(4分： 

仅能看到声门；3分：可见声门和会厌后表面；2分： 

可见声门和会厌前表面；1分：看不到声门)。 

如果在测定气道密封压 的 程中无经引流管漏 

气的情况发生，则经引流管插入经过满意润滑处理 

的 F14胃管，并注入少量空气，经上腹部听诊确认 

胃管位置，胃管插入操作最多尝试 3次。手术结束和 

患者保护性反射恢复后，将通气罩完全放气并拔除 

喉罩通气道，记录采用喉罩通气道维持气道时间。 

1．6 统计学处理：计量资料用均数±标准差(z±s) 
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表示，采用单因素方差分析，计数资料的比较采用 

X 检验 ，P<0．05为差异有统计学意义。 

2 结 果 

2．1 两种喉罩通气道 的肺通气情况比较(表 1)：在 

5O例患者中，PLMA的插入操作均是一次成功；有 

4例患者 SLMA的插入操作是经 3次并且通气罩 

充气后亦未获得良好或尚可的肺通气效果。在通气 

罩未充气的情况下 ，插入 PLMA 后分别有 24例和 

22例获得良好和 尚可的肺通气效果 ，而插入 SLMA 

后仅分别有 5例和 17例获得良好和尚可的肺通气 

效果 。在通气罩充气后 ，采用 PLMA的 5O例患者均 

获得了良好的肺通气效果，但采用 SLMA时仅有 

28例获得良好的肺通气效果。使用 PLMA的肺通 

气情况显著低于 SLMA(P均<O．05)。 

2．2 两种喉罩通 气道 漏气 部位 和通气 罩位 置的 

FOB评分比较 ：测定气道密封压时所有患者的漏气 

部位均为 口腔 ，无一例患者 出现 胃充气和经引流管 

漏气的情况。表 1结果显示 ，PLMA 通气罩位置的 

FOB评分显著低于 SLMA(P<O．05)，但可看 到声 

门的评分情况在两种喉罩通气道之间差异无显著性 

(P> 0．05)。 

2．3 两种喉罩通气道的通气罩充气量和气道密封 

压 比较 (表 2)：在通气罩未充气的情况下，PLMA 获 

得的气道密封压显著高于 SLMA(P<O．05)。将通 

气罩内压充气至 60 cm H O，PLMA所需的充气量 

和充气后获得的气道密封压均显著高于 SLMA 

(P均<0．05)。除 2例外，其他患者达 60 cm H O通 

气罩内压所需的充气量在采用PLMA时均高于采 
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用 SLMA 时。 

2．4 两种喉罩通气道 的气道密封压分布情况及平 

均呼潮气量、吸气峰压的比较 ：表 2结果显示，充气 

后使用 PLMA时 ，共有 47例患者的气道密封压≥ 

20 cm H O，而在采用 SLMA 时仅有 24例 的气道 

密封 压>20 cm H O，并且有 3例患者的气道密封 

压< 10 C1TI H O。采用 PLMA 时气道密封压 < 

20 cm H O的 3例患者 并非是采用 SI MA 时气道 

密封压<10 cm H O的3例患者。在整个观察中，采 

用 PLMA时所有患者的气道密封压均高于或等于 

采用 SLMA 时。表 3结果显示 ，29例手术 中采用 

PLMA维持气道，21例采用 SLMA维持气道，采用 

两种喉罩通气道 的患者正压通气时 的平均呼潮气 

量、平均吸气峰压和维持气道的时间相当，差异均无 

显著性 (P均>O．05)。手术中所有患者的 SpO 均 

维持在 0．97以上。 

表 3 采用两种喉罩 气道正压通气时的平均呼潮气量 、 

吸气峰压及维持气道时间的比较(x-t-s) 

Table 3 Comparison of m ean expired tidal volume， 

peak inspiratory pressure and airway maintenance 

time between two laryngeal mask airway( ±S) 

模式 例数(例)呼潮气量(m1)吸气峰压(cm H2O) 维持气道时问(min) 

3 讨 论 

本研究结果发现，在通气罩未充气的情况下， 

采用PLMA，可使 92％(46／50例)的患者获得 良好 

和尚可的肺通气效果 ，而采用 SI MA，仅能使 44 

表 1 50例患者采用两种喉罩通气道的肺通气情况和通气罩位置FOB评分的比较 

Table 1 Comparison of ventilation and FOB score between two laryngeal mask airway in 50 patients 例 

注：与PLMA比较： P<O．05 

表 2 50例患者采用两种喉罩通气道的通气罩充气量和获得的气道密封压比较 

Table 2 Comparison of intracuff air volume and required airway seal pressure be tween 

two laryngeal mask airway in 50 patients 

注：a分别为 16、18和19 cm H2O；b分别为 4、6和 8 cm H2O；与 PLMA未充气时比较： P<O．05；与 PLMA充气后比较： P<O．05 
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(22／50例)的患者获得良好和尚可的肺通气效果； 

且采用 PLMA获得的气道密封压比SLMA大约高 

10 crrl H O，这可能与PLMA通气罩的楔形双套囊 

设计、腹侧套囊较大和罩杯较深等因素有关，因为这 

些特征可改善 PLMA与口咽结构的匹配性n“ 。由 

于在通气罩未充气的情况下，PLMA可使大多数患 

者获得有效肺通气 ，所 以对需要长期呼吸道管理的 

危重病或全身麻醉患者具有重要的临床价值，因为 

在 PLMA的操作过程中，允许在不中断有效肺通气 

的情况下将 PLMA通气罩暂时放气，以避免长时间 

充气对咽喉部组织造成的持续性压迫。 

有研究表明，将通气罩内压充气至 60 cm H O 

后，采用 PLMA获得的气道密封压比SLMA大约 

高 8～12 ClTI H O ，本研究进一步证实了这一结 

论。除了PLMA的通气罩能够较 SLMA的通气罩 

更好地与口咽部结构相匹配外，还可能与通气罩充 

气后 PLMA的背侧套囊能将腹侧套囊挤压向声门 

周围组织有关∞ ”。 

通常认为，只要气道密封压>2O ClTI H O，即能 

对绝大多数患者实施有效的机械通气。 。本研究结 

果显示，在将通气罩内压充气至 60 cm H O后，采 

用 PLMA时，有 94 (47／50例)的患者可获得> 

20 cm H O的气道密封压，大约是采用 SLMA时 

(48 9／5，24／50例)的 2倍。另外，在通气罩充气后，采 

用 PLMA的所有患者均获得了良好的肺通气，但在 

采用 SLMA时仅有 28例(56 )获得良好的肺通 

气，并且有 4例因明显漏气而不能实施有效正压通 

气，显然，PLMA较 SLMA更适用于正压通气，这 

与既往研究的结果也一致 “ 。 

PLMA通气罩解剖位置的FOB评分显著低于 

SLMA，这可能是由于 PLMA通气罩较大，导致插 

入过程中使会厌下翻和充气后挤压会厌而使其进一 

步下翻的结果“ "。我们在手术中采用 PLMA和 

SLMA维持气道均可实施有效正压通气的结果表 

明，在通气罩位置正确的情况下，通气罩解剖位置的 

FOB评分与能否实施有效正压通气无关。 

在实施面罩正压通气时，通常发生胃充气的情 

况a 。另外，择期手术患者胃内残留一定胃液而未 

被排空的情况亦相当常见。 。经PLMA引流管插 

入胃管解除胃充气和减少残余胃液量也是较其他气 

道装置的一个突出优点。再者，经 PLMA引流管能 

否插入胃管还可用来判断其插入位置是否正确。且 

经PLMA引流管插入 FOB可作为检查引流管远端 

开口位置的一种更可靠办法。研究表明，在 PLMA 

放置位置正确的情况下，PLMA对声门和食管上端 

具有一定的隔离作用 ，并且对防止 胃内容物反流误 

吸有效 。但是也有采用PLMA时发生胃内容物 

误吸的研究报道“ 。因此，关于PLMA防止胃内 

容物反流误吸的有效性尚需进一步研究。 

通常推荐成年女性患者采用 4号喉罩通气道， 

适用于体重5O～70 kg；成年男性患者采用 5号喉罩 

通气道，适用于体重>70 kg的患者“ 。本研究中 

的患者体重为 42．O～8O．5 kg，由于条件所限我们 

仅采用了 4号 PLMA和SLMA进行对比观察，因 

此有些研究对象可能存在所用喉罩通气道大小不当 

的问题 。 

综上所述 ，虽然通 过 SLMA 和 PLMA 均可有 

效实施正压通气 ，但是与 SLMA相比，PLMA可提 

供更高的气道密封压，并且在通气罩位置正确的情 

况下，PLMA对声门和食管上端亦具有潜在性隔离 

作用。因此，采用 PLMA实施呼吸道管理比采用 

SLMA更有效和更安全。 
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中华医学会急诊医学分会 

第十二次全国复苏与中毒学术论文交流会征文通知 

· 启 事 · 

为了提高我国复苏与中毒救治水平，认真总结交流近几年来在这几方面基础和临床的经验和学术研究成果，经中华医学 

会批准，急诊医学分会第十二次全国复苏与中毒学术论文交流会定于 2007年 7— 8月在新疆 自治区乌鲁木齐市召开，届时有 

我国复苏与中毒的专家作专题报告介绍这几方面的最新进展，并聘请相关学科的专家作精彩的专题报告。参会者可获得国家 

级 I类继续教育学分 8分，征文内容如下。 

征文内容：①心肺复苏的基础和I临床研究；②各种中毒(CO 中毒、药物、农药、有害气体)的救治基础和临床研究；⑧猝死、 

脑死亡、溺水、触电、中暑等理化急诊 ；④多器官功能不全，心力衰竭，肝、肾、呼吸衰竭救治；⑤急诊的新技术、新业务及新经验 

交流；⑥内、外、妇、儿、皮肤及五官科急性疾病的诊断处理及救治原则；⑦人工气道、呼吸机的应用；⑧危重病的各种监测技术 

和经验交流；⑨急危重病救治的新技术、新药物及新方法；⑩复苏与中毒中的组织管理及救治体会 ；⑥复苏、中毒、院前急救、 

现场救治及转运 ；⑥急危重病救治护理经验介绍。 

征文要求：文章请用稿纸书写或打印，加盖公章或介绍信，来稿一律不退，请 自留底稿；文章全文 3 000字以内，并附 3OO～ 

500字摘要，同时附电子版，审稿费每篇 1O元。 

稿件截止日期：2007年 7月 1日，以邮戳为准，稿件经审稿会审查录用后将于 2007年 7月 31日前发出参会通知。 

稿件邮寄地址：乌鲁木齐市天池路 91号 新疆 自治区人民医院急救 中心 徐文仪主任收，邮编：830001；电话 ：0991— 

8563598(0)；Email：drxuwenyi@ 163．corn。 

(中华医学会急诊医学分会) 

第九期全国大内科主任心脑血管专题诊疗技术高级研修班招生 

第九期全国大内科主任心脑血管专题诊疗技术高级研修班由中国医师协会主办。拟于 2007年 4月中旬在北京举办，连续 

7 d，培训费 980元 ，食宿统一安排，费用 自理，学习期满授予国家级 I类继续教育学分。 

内容 ：冠心病、心绞痛、急性冠脉综合征、急性心肌梗死、高血压、代谢综合征、高脂血症、糖尿病药物及胰岛素治疗、心律失 

常、心力衰竭、肺栓塞、大血管疾病、先天性心脏病 、心血管病合理用药、缺血性卒中的诊断策略、重症卒中监护、缺血性脑卒中 

的溶栓治疗、脑出血等疾病的诊断与治疗。 

教师 ：孙宁玲、杨跃进、刘国仗、向红丁、吴学思、程显声、贺茂林等教授。 

学员要求：内科、心内科、神经内科、老年科、急诊科主任及主治以上职称的医师。 

报名办法：将姓名、单位、职务、职称、地址、邮编、电话写清后寄到：北京市东城区东四西大街 46号中国医师协会事业发展 

部 王海涛收，邮编：10071I。信封上请注明“大 内高研班”。电话：(010)65286512，87835179；传真：010—87835179；Email： 

1972wht@vip．sina．corn。 

(中国医师协会 ) 
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