
·临床经验·

超声下评估患儿术前胃内容物的效果

万绪娟　 周建敏　 谢红

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２０．０１．０１８
作者单位：２１５０００　 苏州大学附属第二医院麻醉科（万绪娟、谢

红）；苏州大学附属儿童医院超声科（周建敏）
通信作者：谢红，Ｅｍａｉｌ： ｈｏｎｇｘ９３０４４＠ １２６．ｃｏｍ

　 　 患儿生理与解剖具有特殊性，围术期反流误吸的发生率

虽然低于 ０ １％，但危害严重［１－２］ 。 胃超声检查是用于评估

围术期患者胃内容物的非侵入性成像检查。 虽然超声检查

不提供胃功能和状态的全面评估，但可提供胃内有无内容物

及性质等重要信息［３－５］ 。 本研究利用胃超声评估择期手术

患儿的胃窦等级，观察患儿胃排空情况，以期优化择期手术

患儿术前禁食禁饮时间。

资料与方法

一般资料　 选取苏州大学附属儿童医院 ２０１８ 年 １ 月 １５
日至 ４ 月 １２ 日择期手术患儿 １９１ 例，性别不限，年龄 １ ～ １２
岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，术前禁食禁饮遵循美国 ＡＳＡ 指南，清饮

料禁饮 ２ ｈ，牛奶等液体乳制品禁饮 ６ ｈ，淀粉类固体食物及

油炸、脂肪及肉类食物禁食 ８ ｈ。 排除标准：解剖异常，既往

有食管、胃手术史，胃部气体过多影响胃部超声检查。
胃窦部超声检查　 使用美国 Ｔｒｅａｓｏｎ 公司便携式二维超

声仪（Ｔｅｒａｓｏｎ ３０００），采用高频或凸振探头首先行仰卧位胃

窦部超声检查，然后再行右侧卧位胃窦部超声检查。 探头置

于上腹部矢状位或旁矢状位进行，将肝左叶、腹主动脉和肠

系膜上动脉置于同一切面，在肝左叶和胰腺之间可见椭圆形

胃窦部图像。 在胃窦收缩运动的舒张期测量 ３ 次，测量胃窦

部横截面积（ａｎｔｒａｌ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｒｅａ，ＣＳＡ）（从胃壁的一侧

浆膜层到对侧的浆膜层）。 将获得图像首先采用定性分析

确定胃窦内有无胃内容物及内容物的性质，随后对胃内容物

为液体的患儿进一步作半定量观察确定胃窦分级（０、１、２
级），对 １ 级和 ２ 级胃测定胃窦部横截面径线值，经公式或模

型换算为胃窦部横截面积，进而计算出胃容积 （ ｇａｓｔｒｉｃ
ｖｏｌｕｍｅ，ＧＶ）和胃容积体重比值（以下用 ＧＶ ／ Ｗ 表示）。

胃内容物定性分析　 胃内容物的不同状态可在胃窦超

声时获得不同的超声图像，主要有两种典型的胃窦超声影

像：（１）空的胃窦显示为并列的前后壁的扁平图像。 在矢状

面下，胃窦呈现小而空的卵圆形的“牛眼”征图像（图 １Ａ）。
（２）存在液体的胃窦，随着胃中液体的增加，胃窦较空腹时

膨胀扩张，体积显著变大，胃壁变薄（图 １Ｂ）。
胃内容物半定量与定量分析 　 采用 Ｐｅｒｌａｓ 三级评分系

统对胃内容物为液体的患儿进一步做胃内液体半定量评

估［４－５］ ，确定胃窦分级（０～３ 级）。 胃窦 １ 和 ２ 级患儿取右侧

　 　 注：Ａ，空的胃窦；Ｂ，存在液体的胃窦

图 １　 空腹及存在液体时矢状位胃窦超声图像

卧位，超声取图标记并测定胃窦前后径（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ，ＡＰ）
和头尾径（ｃｒａｎｉｏｃａｕｄａｌ，ＣＣ），采用估算公式计算 ＣＳＡ，ＣＳＡ＝
（ＡＰ×ＣＣ×π） ／ ４，取 ３ 次超声测量 ＣＳＡ 平均值［６－７］ 。 通过

ＣＳＡ 进一步计算 ＧＶ 及 ＧＶ ／ Ｗ（ｍｌ ／ ｋｇ），ＧＶ （ｍｌ）＝ －７ ８＋３ ５
×ＣＳＡ（ｍｍ２）＋０ １２７×年龄（月）。

空胃和饱胃的定义　 如果患儿在仰卧和右侧卧位胃窦

检查是确定的，且在仰卧位和右侧卧 ２ 个体位上均获得胃窦

部超声图像，那么根据胃内容物定性和定量分析的结果，患
儿可被认为是空胃或饱胃。 空胃：在仰卧和右侧卧两个体位

都看不到胃内容物，即空窦，或者胃内容物为液体且 ＧＶ ／ Ｗ
≤１ ５ ｍｌ ／ ｋｇ。 饱胃：胃内容物为固体或者液体，若为液体，
ＧＶ ／ Ｗ＞１ ５ ｍｌ ／ ｋｇ［８］ 。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２０ ０ 软件进行数据分析。 正态

分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用成

组 ｔ 检验或单因素方差分析；计数资料以例（％）表示，组间

比较采用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究纳入 １８４ 例患儿，１７３ 例（９４ ０２％）为空胃，其中

０ 级胃 １１７ 例，１ 级胃 ５４ 例，２ 级胃 ２ 例。 １１ 例（５ ９８％）呈

饱胃状态，其中 １ 级胃 ３ 例，２ 级胃 ８ 例。 胃窦分级和饱胃筛

查流程见图 ２。
空胃和饱胃患儿性别、年龄、身高、体重、ＡＳＡ 分级、禁食

时间和禁饮时间差异无统计学意义。 饱胃患儿食用混合食

物的比例明显高于空胃患儿（Ｐ ＜ ０ ０５）（表 １）。
饱胃患儿 ＧＶ ／ Ｗ 比值明显高于空胃患儿（Ｐ ＜ ０ ０１）。

与 ０ 级胃比较，１ 级胃和 ２ 级胃 ＧＶ ／ Ｗ 比值、ＧＶ ／ Ｗ＞ １ ５
ｍｌ ／ ｋｇ比例明显升高 （Ｐ ＜ ０ ０５）；与 １ 级胃比较，２ 级胃

ＧＶ ／ Ｗ比值、ＧＶ ／ Ｗ＞１ ５ ｍｌ ／ ｋｇ 比例明显升高（Ｐ ＜ ０ ０５）。
所有 ０ 级胃窦患儿胃内无胃内容物，为空胃，１ 级胃窦中

５ ２６％的患儿、２ 级胃窦中 ８０％的患儿为饱胃（表 ２）。
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图 ２　 患儿胃窦分级情况和饱胃筛查流程图

表 １　 空胃和饱胃患儿一般情况的比较

指标 空胃（ｎ＝ １７３） 饱胃（ｎ＝ １１）

男 ／女（例） １３５ ／ ３８ ７ ／ ４

年龄（岁） ５５ ０７±３３ １ ６７ ３±３０ ７

身高（ｃｍ） １１０ ５±２０ ６ １１５ ６±１２ ４

体重（ｋｇ） ２２ ２±１３ ３ １９ ９±４ ３

ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） １７０ ／ ３０ １０ ／ １

禁食时间（ｈ） １０ ５±４ ０ １１ ７±４ ０

禁饮时间（ｈ） ９ ２±４ ０ ９ ４±５ ７

食物内容

　 单一食物 ７３（４２ ２） １（９ １）

　 混合食物 １００（５７ ８） １０（９０ ９） ａ

　 　 注：与空胃比较，ａＰ ＜ ０ ０５

表 ２　 不同胃窦分级患儿 ＣＳＡ、ＧＶ 和 ＧＶ／Ｗ 比值的比较

指标
０ 级胃

（ｎ＝ １１７）
１ 级胃

（ｎ＝ ５７）
２ 级胃

（ｎ＝ １０）

ＣＳＡ（ｃｍ２） ２ ８６±１ ２９ ５ ５２±１ ８１ａ １０ ３１±１ ８３ａｂ

ＧＶ（ｍｌ） ９ ００±７ ８２ １８ ７２±８ １５ａ ３５ ００±１０ １２ａｂ

ＧＶ ／ Ｗ
（ｍｌ ／ ｋｇ）

０ ４０±０ ２９ ０ ８５±０ ３３ａ １ ８４±０ １９ａｂ

ＧＶ ／ Ｗ＞１ ５ ｍｌ ／ ｋｇ
［例（％）］

０ （０） ３ （５） ａ ８ （８０） ａｂ

　 　 注：与 ０ 级胃比较，ａＰ ＜ ０ ０５；与 １ 级胃比较，ｂＰ ＜ ０ ０５

讨　 　 论

胃超声可以评估误吸风险并指导麻醉管理，主要包括如

下几种情况：（１）急诊手术患者，（２）患者有沟通障碍或者未

遵循禁食原则，（３）患者有导致胃排空延迟的疾病，（４）年龄

较小的儿童，无法配合禁食［９－１０］ 。 本研究提示胃超声对择期

手术患儿胃内容物进行定性及定量评估具有重要临床意义，
对指导围术期麻醉管理具有重要作用。

本研究中 ９４ ０２％的患儿为空胃，因本研究的研究对象

为择期手术患儿，胃超声前已按禁食指南进行禁食，故其出

现反流误吸的可能性明显低于急诊手术患儿。 １８４ 例患儿

中，有 １１ 例患儿（５ ９８％）呈饱胃状态，提示即使按照禁食指

南进行常规进食后仍然有部分患者处于饱胃状态。 ２ 级胃

仍有部分归为空胃，提示 ２ 级胃要再定量分析才能判断是空

胃饱胃。 研究显示饱胃患儿食用混合食物的比例明显高于

空胃患儿，据此可以建议患儿术前单一饮食（比如只喝牛奶

或白粥），可较好地控制禁食时间，提高患儿的围术期舒

适度。
本研究样不足之处是例数需要进一步扩大，各月龄段患

儿样本数没有达到正态分布。
综上所述，胃超声对择期手术患儿进行胃内容物的定性

及定量分析，并指导临床麻醉管理，有助于更好地评估患儿

胃反流误吸的风险。
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·临床经验·

健康志愿者禁食禁饮后饮用不同液体胃排空的
比较
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　 　 随着麻醉技术的不断发展与进步，目前多个国家麻醉医

师学会建议麻醉诱导前 ２ ｈ 可选择性推荐患者进清质饮

食［１］ ，国内多个 ＥＲＡＳ 专家共识也建议术前 ２～３ ｈ 推荐无胃

肠动力障碍患者可饮清流质不超过 ４００ ｍｌ。 但临床工作中

由于医护人员对术前口服清流质饮料的定义缺乏统一标准，
使用何种配方的溶液及饮用溶液的最大安全容量尚无定论，
从而制约了该方案在临床上的广泛应用。 本研究通过观察

健康志愿者禁饮食后，饮用不同液体及不同容积的胃排空趋

势，探索术前禁饮食的具体方案，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料　 与志愿者签署知情同意书。 招收健康志愿

者，年龄 １８ ～ ４０ 岁，ＢＭＩ １９ ～ ２５ ｋｇ ／ ｍ２，平素体健、饮食可。
排除标准：器质性消化系统疾病病史（如消化道溃疡、肿瘤、
胆石症，有上消化道手术史），孕妇，糖尿病，心、肝、肾功能

不全、脑血管意外疾病。 根据饮用液体和容量不同分别饮用

纯净水 ５００ ｍｌ（Ｗ１ 组）和 ８００ ｍｌ（Ｗ２ 组），５％葡萄糖溶液

５００ ｍｌ（Ｇ１ 组）和 ８００ ｍｌ（Ｇ２ 组），无渣橙汁 ５００ ｍｌ（Ｏ１ 组）和
８００ ｍｌ（Ｏ２ 组），术能多维饮料 ５００ ｍｌ（ Ｓ１ 组）和 ８００ ｍｌ（ Ｓ２

组）及低脂牛奶 ５００ ｍｌ（Ｍ１ 组）和 ８００ ｍｌ（Ｍ２ 组）。
研究方法　 检测前 ３ ｄ 志愿者不能服用任何影响胃肠

功能的药物，饮用前禁饮食至少 ８ ｈ，于饮用当日上午 ０８：

００—０９：００ 饮用相应液体，５ ｍｉｎ 内饮完。 志愿者取右侧卧

位 ４５°，检查者采用便携式二维超声仪探查胃部，探查时将

志愿者胸骨下端偏左作为超声探头的体表定位标志，以腹主

动脉、肠系膜上静脉、左肝叶作为体内胃窦的定位标志［２］ ，
在两次胃蠕动的间歇期进行胃窦测量，获取胃窦部实时超声

图像。
观察指标　 分别记录空腹时、饮用液体后即刻、饮用液

体后 １、２、３、４ ｈ 胃窦部的前后径（ＡＰ）和头尾径（ＣＣ），取胃

窦部图像最长和最宽处，测量距离至浆膜层，两内径测量时

相互垂直。 每位志愿者在不同时点的胃窦部 ＡＰ 和 ＣＣ 均测

量 ３ 次，取其平均值，并根据公式［３］ ：胃窦横截面积（ＣＳＡ）＝
π× ＡＰ × ＣＣ ／ ４ 以及胃容积 （ ＧＶ） ＝ － ３７２ ５４ ＋ ２８２ ４９ ＋ ｌｏｇ
（ＣＳＡ）－１ ６８×Ｗｅｉｇｈｔ 计算出每个时间点相对应的 ＣＳＡ 和

ＧＶ。 当计算得到的 ＧＶ≤０ 时，则定义为空胃。 由于《加速

康复外科中国专家共识及路径管理指南》指出：对于无消化

道梗阻或胃肠动力障碍的患者，建议术前 ２ ｈ 可饮清流

质［４］ ，故每次试验每名志愿者在饮用液体后常规测量 ２ ｈ，对
于超过 ２ ｈ 未排空者继续每隔 １ ｈ 测量，直至测量结果回到

空腹状态。 志愿者每周只进行一组液体的饮用，共 １０ 周完

成。 为了控制床边超声测量操作变异对于研究结果的干扰，
对于受测者的胃内容物的超声测量和判读均由同一人完成。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 进行数据分析。 正态分布

计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用重复测量方差分

析。 Ｐ ＜ ０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

纳入 １０ 名健康志愿者，男 ５ 例，女 ５ 例，年龄（２３ １ ±
２ ５）岁，身高 （１６２ ２ ± ７ ２） ｃｍ，体重 （５７ ７ ± ５ ０） ｋｇ， ＢＭＩ
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