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SaCo可视喉罩在侧卧折刀位腹腔镜手术患者的临床效果观察
解凤磊，王春侠，闫声明，杜凯，刘伟

［摘要］目的:探讨 SaCo可视喉罩在侧卧折刀位腹腔镜手术患者的临床效果观察。方法:选取某院行择期侧卧折刀位腹腔镜
泌尿外科手术患者 120 例，采用随机数字表法分为观察组和对照组，每组 60 例。观察组使用 SaCo可视喉罩，对照组使用气管
导管进行机械通气。观察 2 组麻醉诱导前( T0 ) 、麻醉诱导后 5 min( T1 ) 、插管( 或喉罩) 后即刻( T2 ) 、拔管( 或喉罩) 即刻( T3 )

的 HR和平均动脉压( MAP) ，比较 2 组插管( 或喉罩) 后即刻( T2 ) 、侧卧折刀位即刻( T4 ) 、二氧化碳气腹后即刻( T5 ) 及二氧化

碳气腹后 30 min( T6 ) 的气道峰压( Ppeak ) 、呼吸末二氧化碳分压( PETCO2、SpO2 ) ;记录观察组平卧位及侧卧折刀位 SaCo可视喉
罩声门对位评分及 2 组反流误吸、苏醒期呛咳、术后咽喉疼痛情况。结果:观察组 T2、T3时 HR 和 MAP 明显低于对照组( P ＜
0. 05) ;观察组 T2、T4 － T6时 Ppeak明显低于对照组( P ＜ 0. 05) ;观察组苏醒期呛咳、术后咽喉部疼痛发生率明显低于对照组( P
＜ 0. 05) ; 2 组术中 PETCO2、SpO2及术中反流发生率比较差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ;观察组平卧位与侧卧折刀位声门对位
评分比较差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) 。结论: SaCo可视喉罩在泌尿外科侧卧折刀位腹腔镜手术中喉罩对位良好、通气安全
有效、无误吸，术中生命体征平稳，术后并发症少，且可以实现实时可视的气道监护，值得临床推广。
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随着加速康复外科( ERAS) 理念的深入发展以
及食管引流型、气管插管型等新型喉罩的面世，喉罩
在胸腹腔镜手术、侧卧位手术以及俯卧位手术中都
有成功使用的报道［1-3］。SaCo可视喉罩是集气管插
管、食管引流、持续可视功能于一体的最新型国产可
视喉罩，本课题小组前期研究［4］表明，SaCo 可视喉
罩联合支气管封堵器应用于微创胸腔镜手术通气效

果好、术毕苏醒速度快、恢复质量高，而其在泌尿外
科侧卧折刀位腹腔镜患者手术中的临床效果尚不明

确。本研究拟观察 SaCo 可视喉罩在泌尿外科侧卧
折刀位腹腔镜手术中应用的临床效果，为临床应用

提供参考。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 本研究经患者知情同意及本院医
学伦理委员会批准( 亳医 2019 － 9 号) 。选取 2019
年 3 月—2020 年 3 月本院泌尿外科择期侧卧折刀
位腹腔镜手术患者 120 例，采用随机数字表法将患
者分为 SaCo 可视喉罩组 ( 观察组) 和气管插管组
( 对照组) ，每组 60 例。入选标准: ASA I或 II级，年
龄 21 ～ 64 岁，侧卧折刀位全身麻醉腹腔镜手术患
者。排除标准: 有心功能不全、中重度通气功能障
碍;有反流、误吸危险因素等禁忌使用喉罩患者; 有
困难气道、张口受限、颈部活动受限等病史患者。2
组患者在性别、年龄、BMI、ASA分级以及麻醉时间、
手术时间等比较，差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ，具

有可比性。见表 1。

表 1 2 组患者一般情况的比较 ( n = 60)

组别 ASA I / II
性别

( 男 /女)
年龄 /
( 珋x ± s，岁)

BMI /

( 珋x ± s，kg /m2)

手术时间 /
( 珋x ± s，min)

麻醉时间 /
( 珋x ± s，min)

观察组 42 /18 26 /34 45． 2 ± 9． 8 23． 2 ± 1． 1 75． 6 ± 32． 5 109． 5 ± 36． 4
对照组 40 /20 25 /35 46． 2 ± 9． 6 23． 2 ± 1． 2 87． 0 ± 32． 7 119． 3 ± 34． 4
t值 /χ2 － 0． 2 － 0． 192 － 0． 571 0． 098 － 1． 901 － 1． 514
P值 0． 841 0． 848 0． 569 0． 922 0． 060 0． 133

1． 2 麻醉方法 所有患者术前禁食 8 h，禁饮 4 h，
无术前用药。入室后吸氧并开放静脉通路，监测
MAP、HR、ECG、SpO2、PET CO2和脑电双频谱指数
( BIS) 。麻醉诱导前 10 min患者于坐位下口服亚甲
蓝胶囊( 10ml 水快速送服) ［5］，麻醉诱导: 咪达唑仑
0. 04 mg /kg，舒芬太尼 0. 4 μg /kg，依托咪酯 0. 2 mg /
kg，顺势阿曲库铵 0. 2 mg /kg;麻醉维持:丙泊酚 0. 5
～ 2. 0 μg /ml，静脉输注瑞芬太尼 0. 05 ～ 0. 30 μg·
kg －1·min －1，维持 BIS值 40 ～ 60。按需追加顺势阿
曲库铵 0. 1 mg /kg。机械通气参数设置: VCV模式，
FiO2 60%，VT 6 ～ 8 mL /kg，RR 12 ～ 15 次 /分，呼吸
比( I∶ E) 1∶ 2，维持 PETCO2于 35 ～ 45 cmH2O。观察
组患者平卧位，麻醉诱导后充分吸引口腔内分泌物，

正中或侧路置入喉罩，可视下将罩囊前部向杓状软

骨后方推入，使罩囊前部内缘正对杓状软骨，并能于

显示屏中观察到声门结构，连接麻醉机行间歇正压

通气［3］，操作过程中注意保护可视摄像头。观察组
患者根据体重选择喉罩 ( MLM30，MLM40，MLM50 )
型号: 30 ～ 50 kg 选择 3#，50 ～ 70 kg 选择 4#，70 ～
100 kg选择 5#。对照组男性患者选择 7. 5# ～ 8. 0#
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加强型气管导管，女性患者选择 7. 0# ～ 7. 5#加强型
气管导管，并使用可视喉镜气管插管。麻醉前使用
达克罗宁胶浆涂抹气管导管套囊和喉罩罩囊，插管

后可视喉罩充气至口咽漏气压 20 ～ 30 cmH2O，气管
导管气囊充气至 25 ～ 30 cmH2O( 使用气囊测压表测
定) ，并使用听诊器听诊，确定患者无气道漏气。
1． 3 观察指标 ( 1 ) 记录 T0、T1、T2、T3的 HR 和
MAP;记录 T2、T4、T5及 T6的 Ppeak、PETCO2、SpO2 ; ( 2)
记录平卧位及侧卧折刀位 SaCo 可视喉罩声门对位
评分: SaCo可视喉罩摄像头位于喉罩体的右侧壁，
因此参照纤维支气管镜评分标准设定: 1 分无法看
到声门，且通气异常喉罩位置偏浅; 2 分可以看到完
整的声门和右侧环杓关节，通气正常喉罩位置最佳;

3 分只能看到右侧环杓关节，通气正常但喉罩位置
偏深［6］; ( 3) 记录 2 组反流误吸:观察组手术过程中
通过显示屏实时观察喉罩通气管内是否存在蓝染，

拔除喉罩前、后分别观察咽部是否蓝染，对照组在拔
除气管导管前观察咽部及气管导管内有无蓝染，如

果咽部存在蓝染，提示有反流，若气管导管及喉罩通

气管内存在蓝染，则提示有误吸［7］; ( 4) 记录 2 组苏
醒期呛咳: 呛咳发生率及分级: Ⅰ级无咳嗽; Ⅱ级 1

次轻度咳嗽无肢体不受控制运动; Ⅲ级 ＞ 1 次的中
度咳嗽，但持续时间 ＜ 5 s，有肢体不受控制运动但
不影响拔管;Ⅳ级持续咳嗽 ＞ 5 s，且有抬头、下颌僵
硬、长时间屏气、肢体不受控制运动或发绀等表现;
Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级为呛咳［8］; ( 5) 术后咽喉疼痛:指全身麻
醉后咽喉疼痛、吞咽困难、口咽干燥、血痰、声带充
血、水肿、声音嘶哑等，出现 1 项即为术后咽喉疼
痛［9］情况。
1． 4 统计学方法 采用 SPSS 25. 0 软件对数据进
行统计学分析，计量资料以 珋x ± s 表示，采用 t 检验，
计数资料以 n，%表示，采用 χ2检验，以 P ＜ 0. 05 为
差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 2 组患者不同时间点 HR、MAP 比较 观察组
T2、T3时 HR和 MAP 明显低于对照组，差异有统计
学意义( P ＜ 0. 05) 。见表 2。
2． 2 2 组患者不同时间点通气学指标比较 观察
组 T2、T4 － T6时 Ppeak明显低于对照组( P ＜ 0. 05) ，
2 组 PET CO2、SpO2比较差异无统计学意义 ( P ＞
0. 05) 。见表 3。

表 2 2 组患者不同时间点 HR、MAP比较 ( 珋x ± s)

组别 例数
HR / ( 次 /分)

T0 T1 T2 T3
MAP /mmHg

T0 T1 T2 T3
观察组 60 78． 7 ± 8． 9 71． 0 ± 7． 1 68． 2 ± 6． 5 65． 2 ± 4． 4 100． 7 ± 8． 3 89． 3 ± 7． 4 86． 5 ± 7． 0 87． 7 ± 5． 4
对照组 60 77． 7 ± 8． 4 70． 3 ± 5． 4 80． 7 ± 7． 0 68． 1 ± 3． 9 101． 6 ± 6． 7 88． 1 ± 4． 6 98． 9 ± 7． 5 89． 8 ± 3． 9
t值 0． 6 0． 55 － 10 － 3． 81 － 6． 24 1． 08 － 9． 29 － 2． 41
P值 0． 544 0． 578 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 0． 534 0． 278 ＜ 0． 001 0． 017

表 3 2 组患者不同时间点通气学指标比较 ( 珋x ± s，n = 60)

组别
Peak / ( cmH2O)

T2 T4 T5 T6
PETCO2 / ( cmH2O)

T2 T4 T5 T6
SpO2 /%

T2 T4 T5 T6
观察组 14． 6 ± 0． 9 15． 8 ± 0． 9 16． 8 ± 1． 2 17． 3 ± 1． 2 35． 6 ± 2． 2 35． 5 ± 1． 8 36． 2 ± 2． 0 37． 7 ± 2． 0 99． 9 ± 0． 1 99． 9 ± 0． 1 99． 9 ± 0． 1 99． 9 ± 0． 2
对照组 16． 3 ± 1． 3 17． 9 ± 1． 1 20． 1 ± 1． 6 20． 5 ± 1． 4 35． 4 ± 2． 2 35． 9 ± 1． 5 36． 6 ± 1． 8 37． 5 ± 2． 3 100． 0 ± 0． 0 100． 0 ± 0． 0 100． 0 ± 0． 0 99． 9 ± 0． 1
t值 － 7． 77 － 10． 59 － 12． 6 － 12． 66 0． 45 － 1． 11 － 1． 03 0． 52 － 1． 42 － 1 － 1 － 1． 01
P值 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 0． 652 0． 268 0． 304 0． 598 0． 156 0． 319 0． 319 0． 313

2． 3 观察组平卧位与侧卧折刀位声门对位评分比
较 观察组患者平卧位与侧卧折刀位声门对位评分

比较，差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) 。见表 4。

表 4 观察组平卧位和侧卧折刀位声门对位评分比较 ( 珋x ± s)

体位 例数 声门对位评分 /分

平卧位 60 2． 05 ± 0． 2
侧卧折刀位 60 2． 08 ± 0． 2
t值 － 0． 704
P值 0． 484

2． 4 2 组患者的术后并发症发生情况比较 观察
组苏醒期呛咳、术后咽喉部疼痛发生率明显低于对
照组( P ＜ 0. 05) ，2 组术中反流发生率比较差异无统
计学意义( P ＞ 0. 05) ，2 组均未出现误吸。见表 5。

表 5 2 组患者反流及术后并发症发生情况比较例

组别 例数 反流 呛咳 咽痛

观察组 60 5( 8． 3) 1( 1． 6) 1( 1． 6)
对照组 60 2( 3． 3) 12( 20． 0) 10( 16． 6)
χ2值 － 1． 164 － 3． 217 － 3． 03
P值 0． 245 0． 001 0． 002

注: ( ) 内数字为发生率 /%。
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3 讨论

气管插管和拔管时由于刺激咽喉部和气管黏

膜，将激活交感 －肾上腺髓质系统，产生应激反应并
促使儿茶酚胺释放增多，导致高血压、快心率等心血
管事件［10-11］。本资料中 SaCo 可视喉罩是声门上气
道工具，可以避免对患者气道黏膜的刺激;而且可视

功能引导下可以精准、快速定位喉罩的位置，避免传
统盲探放置喉罩时，对咽喉部黏膜不同程度摩擦而

导致的炎性损伤、水肿等［12］。因此，本资料中 SaCo
可视喉罩组患者在放置和拔除喉罩后血流动力学更

平稳，拔管时呛咳及术后咽喉部疼痛发生率更低。
李晓玲等［13］研究表明喉罩为声门上通气装置

不进入气管内，而气管导管插入气道内并占据部分

通气空间，会降低顺应性并增加气道阻力。本资料
中 SaCo可视喉罩通气管内径为 12 ～ 13 mm，通气空
间明显粗于 7. 5#、8. 0#气管导管内径［4］，因此按 8
mL /Kg设置潮气量时，SaCo可视喉罩组患者气道压
力更低，而 2 组 PET CO2、SpO2比较差异无统计学意

义，提示 SaCo可视喉罩通气效果更佳。侧卧折刀位
腹腔镜手术，术中不仅有体位变化，而且还要持续保

持在侧卧折刀位的特殊体位，因此术中合适的喉罩

位置是气道管理的关键。本资料中 SaCo 可视喉罩
组患者在平卧位及侧卧折刀位下喉罩声门对位评分

并无差异，且喉罩通气效果均比较满意，可能原因是

实时可视的气道监护，可以随时发现喉罩移位并在

可视引导下及时调整，保证在侧卧折刀位下适宜的

喉罩位置，避免因体位原因导致的喉罩漏气现象发

生。同时实时可视的气道监护，还能及时发现并针
对性指导处理因喉罩周围存在分泌物及肌松效果不

足导致的喉罩漏气，不需要使用纤维支气管镜检查

是否存在分泌物［14］，这将大大降低喉罩管理的难度

并提高喉罩通气的安全性。
反流、误吸是特殊体位下使用喉罩的另外一个

麻醉关注重点，亚甲蓝染色法已经被证实是检测反

流、误吸的一种有效方法，但是建议在麻醉诱导前嘱
患者快速吞服，以减少提前溶解而造成的反流假阳

性率［5］。因此，本资料中通过麻醉诱导前 10 min，
嘱患者于坐位下快速口服亚甲蓝胶囊，并在拔除气

管导管和喉罩前、后观察 2 组患者反流、误吸情况。
本资料结果表明，SaCo可视喉罩组患者反流发生率
与气管插组比较，差异无统计学意义，提示 SaCo 可
视喉罩在侧卧折刀位腹腔镜手术中并不增加反流的

风险，这与其他食管引流型喉罩的研究结果［15］相一

致。同时 SaCo可视喉罩实时可视的气道监护还能

持续监护气道通气情况，随时发现并指导处理反流

和误吸，这是其他类型喉罩所不具备的显著优势。
综上所述，SaCo可视喉罩在泌尿外科侧卧折刀

位腹腔镜手术中喉罩对位良好、无误吸，术中生命体
征平稳，术后并发症少，可以实现实时可视的气道监

护，并能随时发现并精准处理各种原因导致的喉罩

漏气问题，值得临床推广。
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