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·临床研究·

麻醉前饮用碳水化合物导致胃排空延迟的
危险因素分析

蒋鹏　 郭琪　 吴进　 范昕　 徐慧玲　 宗旭芳　 陈吉祥

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨实施加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）临床方案的胃结

直肠肿瘤手术患者，麻醉前 ２～３ ｈ 饮用碳水化合物 ４００ ｍｌ 后胃排空延迟的相关危险因素。 方法　 选

择实施 ＥＲＡＳ 临床方案的胃结直肠肿瘤手术患者 ９６ 例，男 ６６ 例，女 ３０ 例，年龄≥１８ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ
级。 在麻醉前 ２～３ ｈ 饮用碳水化合物饮品后，通过超声检查胃窦部，观察患者胃排空状态并和术前

空腹 ６ ｈ 后的超声评估进行对照，对可能影响胃排空延迟的相关因素进行单因素及多因素分析。 结

果　 麻醉前饮用碳水化合物 ４００ ｍｌ 后，共 １４ 例（１５ １％）发生胃排空延迟。 胃排空延迟与女性、肿瘤

位于胃流出道以及术前禁食禁饮 ６ ｈ 后胃排空延迟等相关。 肿瘤位于胃流出道（ＯＲ ＝ １０ ５６７， ９５％
ＣＩ １ ６４３～６７ ９５９，Ｐ＝ ０ ０１３）以及术前禁食禁饮 ６ ｈ 后胃排空延迟（ＯＲ ＝ ３ ６６７， ９５％ＣＩ ０ ９５９ ～
３８ ３４１，Ｐ＝ ０ ０４１）为患者术前饮用碳水化合物后发生胃排空延迟的独立危险因素。 结论　 肿瘤位

于胃流出道以及术前禁食禁饮 ６ ｈ 后胃排空延迟是 ＥＲＡＳ 患者术前饮用碳水化合物后发生胃排空延

迟的高危因素，临床实施时应根据其影响因素，规避和降低麻醉诱导期风险。
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　 　 近十余年来，加速康复外科（ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）的理念及其路径在外科领域有

了较为迅速的普及和应用。 ＥＲＡＳ 方案改变了传统

术前禁饮时间，术前推荐口服含碳水化合物的饮

品，通常是在术前 １０ ｈ 饮用 １２ ５％的碳水化合物饮

品 ８００ ｍｌ，术前 ２ ｈ 饮用≤４００ ｍｌ［１］，然而患者禁饮

时间缩短、饮用碳水化合物饮品后是否会造成胃排

空延迟，从而增加麻醉诱导期反流误吸风险，目前

少见相关报道。 成人胃部超声不仅可评估胃内容

物的性质，还可通过测定胃窦部横截面积来估算胃

内容物的容量［２］。 本研究采用超声胃窦部检查，评
估患者饮用碳水化合物后的胃排空状态，探讨麻醉

前 ２～ ３ ｈ 饮用碳水化合物 ４００ ｍｌ 后胃排空延迟的

相关危险因素。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院医学伦理委员会批

准，患者及家属均签署知情同意书。 选择 ２０１７ 年 ８
月至 ２０１８ 年 ６ 月择期消化道肿瘤手术患者，性别不

限，年龄≥１８ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 排除标准：经医师

判定认为不适合参加本研究，缺血性心脏病，脑血

管病，外周血管疾病，心功能（ＮＹＨＡ）＞Ⅱ级，近期接

受 ＣＡＢＧ 手术，重度高血压 （ ＳＢＰ≥１８０ ｍｍＨｇ 或

ＤＢＰ≥１１０ ｍｍＨｇ），肿瘤有远处转移，有严重感染，
呼吸功能不全，凝血功能障碍，严重肝、肾功能不全

（Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ≥１０ 分；肌酐清除率＜２５ ｍｌ ／ ｍｉｎ），阿片

类、非甾体类药物、头孢类抗生素等住院期间常用

药物过敏，有胃肠癌手术史或腹部复杂手术史，胃
癌及肠癌并发大出血、穿孔、梗阻等并发症，存在恶

液质、严重营养不良（白蛋白≤３０ ｇ ／ Ｌ、半年体重减

轻 ＞ １０％ 或 ＳＧＡ 营养状况评测 Ｃ 级、 ＢＭＩ ＜ １８
ｋｇ ／ ｍ２、Ｈｂ＜７０ ｇ ／ Ｌ），糖尿病合并代谢性并发症，无
法完成加速康复外科方案或有明显 ＥＲＡＳ 禁忌证，
研究前 ３ 个月内参加其他临床试验。

胃容量测定方法　 超声检查采用 ＧＥ ｌｏｇｉｃＳ８ 超

声诊断仪，频率 ２ ～ ５ ＭＨｚ。 患者处于头高脚低、右
倾 ４５°。 将探头置于患者上腹区域，在矢状面上从

右到左进行扫查，最终超声图像以肝左叶、肠系膜

上动脉和腹主动脉为参照［３］，可见胃窦、肝左叶、肠
系膜上动脉及腹主动脉［４］，在此图像上测量胃窦部

的前后径 Ｄ１及上下径 Ｄ２。 如果胃窦表现出扩张的

壁以及具有低回声或无回声含量的腔，则认为胃窦

含有液体，并根据胃窦是否含有液体将患者分为胃

排空和胃排 空 延 迟［５］。 通 过 对 胃 窦 横 截 面 积

（ＣＳＡ）的测量，对胃内容物进行定量分析（图 １）。

图 １　 胃排空患者胃窦部纵切面图

ＣＳＡ＝（Ｄ１×Ｄ２×Π） ／ ４
胃容积 Ｖ（ｍｌ）＝ ２７＋１４ ６×ＣＳＡ（ｃｍ２）－１ ２８×年

龄（年）
嘱患者术前 １ ｄ 禁食禁饮 ６ ｈ 后超声探查测量

胃窦部，并通过上述公式计算得到此时的胃窦部体

积 Ｖ１，为患者的基础胃窦部体积；患者麻醉前 ２ ～
３ ｈ饮用碳水化合物后，再次超声测量患者的胃窦部

上下径及前后径，通过上述公式计算得到胃窦部体

积 Ｖ２，胃内容物残留量＝Ｖ２－Ｖ１。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 软件进行分析。 正

态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比

较采用独立样本 ｔ 检验；计数资料采用 χ２检验。 多

因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 逐步回归模型。 Ｐ＜０ ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 果

本研究共纳入 ９６ 例患者，其中男 ６６ 例，女 ３０
例，年龄（６２ ８±１０ ５）岁，体重（６３ １±１０ ３）ｋｇ，身高

（１６２ ７±８ １）ｃｍ；胃肿瘤患者 ４２ 例，结直肠肿瘤患

者 ５４ 例；术前合并高血压患者 １６ 例，合并糖尿病患

者 １ 例，合并抑郁症患者 ２ 例，无基础疾病患者 ７７
例；既往有非消化道手术史的患者 ２５ 例，既往无手

术史患者 ７１ 例，３ 例患者因未按照规定时间饮用碳

水化合物，其胃窦部超声探查结果不纳入统计分

析，余 ９３ 例患者中术前 １ ｄ 禁食禁饮 ６ ｈ 后发现有

胃排空延迟 ６ 例（６ ５％）（图 ２）。 麻醉前 ２ ～ ３ ｈ 饮

用碳水化合物后共发现胃排空延迟 １４ 例（１５ １％），
与术前 １ ｄ 评估比较，其中 ７ 例患者胃容积增加量

为 ２０～３０ ｍｌ，５ 例患者胃容积增加量为 ３０～４０ ｍｌ，２
例患者胃容积增加量大于 ４０ ｍｌ，最大量为 ８１ ｍｌ
（图 ３）。

单因素分析显示，女性、肿瘤位于胃流出道以
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图 ２　 禁食禁饮 ６ ｈ 后胃排空延迟超声图

注：液性暗区为液体

图 ３　 饮用碳水化合物后胃排空延迟超声图

及术前禁食禁饮 ６ ｈ 后胃排空延迟的患者更易发生

胃排空延迟（Ｐ＜０ ０５）（表 １）。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，肿瘤位于胃流出

道以及术前禁食禁饮 ６ ｈ 后胃排空延迟为 ＥＲＡＳ 患

者术前饮用碳水化合物后发生胃排空延迟的独立

危险因素（Ｐ＜０ ０５）（表 ２）。

讨　 论

对胃残余量的评估常用回抽胃液来判断，由于

体位或胃管前端不通畅等原因常常导致回抽胃液

不畅从而低估残余量，或者因多次回抽胃液导致计

算误差，因此难以正确估测。 有文献证实超声评估

胃残余量是一种准确的方法［５］。 由于患者仰卧位

时，胃窦并不是胃腔的最低点，单纯的胃窦部探查

并不能完全排除胃潴留，但是胃体及胃底的探查受

解剖位置影响，不如胃窦部探查易操作，因此本研

究采用头高脚低，右倾 ４５°的体位对患者进行胃窦

部超声探查与测量，来增加结果的精确性。 同时，
由于胃肠道肿瘤患者的特殊性，其肿瘤有可能侵袭

胃组织，导致胃的形态改变，因此不能通过固定值

来判断患者是否胃窦部增大，从而得出胃排空延迟

的结论。 故本研究对患者进行两次胃窦部探查，第

表 １　 ＥＲＡＳ 患者胃排空延迟单因素分析

指标
胃排空延迟

（ｎ＝ １４）
胃排空

（ｎ＝ ７９）
Ｐ 值

男［例（％）］ ６（４２ ８） ５９（７４ ７） ０ ０２６ａ

年龄（岁） ６３ ９ ± ５ ８ ６２ ６ ± １１ ３ ０ ７６３

肿瘤位置［例（％）］ ０ ００１ａ

　 胃流出道 ９（６４ ３） ２６（２４ ０）

　 胃体 １（７ １） ４（５ ０）

　 贲门 １（７ １） ３（３ ７）

　 直肠 ２（１４ ３） ２３（２９ ０）

　 结肠 １（７ １） ２４（３０ ３）

肿瘤大小（ｃｍ２） ７ ７ ± ０ ８ ６ ９ ± ０ ７ ０ ７５１

合并症［例（％）］ ７（３７ ５） １１（２１ ６） ０ ０５０

血清白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３４ ３８ ± ２ ５６ ３５ ６２ ± ２ ６７ ０ ２２５

禁食禁饮 ６ ｈ 后胃排空

延迟［例（％）］
３（２１ ４） ３（３ ８） ０ ０４２ａ

既往手术史［例（％）］ ０ １９０

　 非消化道手术 ６（２５） １９（１６ ２）

　 无手术史 ８（７５） ６０（８３ ８）

ＢＭＩ≥２４ ｋｇ ／ ｍ２［例（％）］ ８（３７ ５） ２４（２７ １） ０ ０６９

　 　 注：与胃排空比较，ａＰ＜０ ０５

一次是在患者禁食禁饮 ６ ｈ 后，测量患者的胃窦部

基础值，同时将患者是否有胃排空延迟作为影响因

素进行分析；第二次测量时间为饮用碳水化合物后

２～ ３ ｈ 即麻醉诱导前，通过与基础胃窦部测量值对

比，来判断患者是否发生胃排空延迟。
胃排空延迟的原因一直倍受关注，患者术前基

础疾病和手术后的影响是主要研究内容。 Ｎｉｋｆａｒｊａｍ
等［７］认为男性更易出现胃排空延迟，但是本研究中

胃排空延迟组女性患者占 ５７ ２％，其发生率高于男

性。 既往研究中，Ｇａｎｇａｖａｔｉｋｅｒ 等［８］则认为高龄是胃

排空延迟的独立危险因素。 也有报道认为术前合

并心肺疾病是其高危因素［９］。 还有研究认为，ＢＭＩ＞
２５ ｋｇ ／ ｍ２ 是临床胃排空延迟的独立危险因素，可能

与肥胖患者腹内压增高有关［１０］。 本研究结果显示，
女性、肿瘤位于胃流出道以及术前禁食禁饮 ６ ｈ 后

已存在胃排空延迟的患者更易发生胃排空延迟。
有报道抑郁症患者更易出现功能性消化不良、胃排

空延迟等症状［１１］。 因此，对糖尿病伴胃轻瘫以及抑

郁症患者要警惕发生胃排空延迟。 除上述因素，本
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表 ２　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析（ｎ＝９３）

危险因素 回归系数 标准误差 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

女性 １ １５４ ０ ８７６ ３ １７０ ０ ５６９～１７ ６６２ ０ １８８

年龄 ０ ００７ ０ ０３９ １ ００７ ０ ９３３～１ ０８７ ０ ８５４

肿瘤位置 ２ ３５８ ０ ９５０ １０ ５６７ １ ６４３～６７ ９５９ ０ ０１３

肿瘤大小 ０ ４０８ ０ ２１０ １ ５０４ ０ ９９８～２ ２６８ ０ ０５１

合并症 １ ７６２ ０ ９０１ ５ ８２３ ０ ９９７～３４ ０１６ ０ ０５０

血清白蛋白水平 ０ ２２１ ０ １６９ １ ２４７ ０ ８９５～１ ７３７ ０ １９２

禁食禁饮 ６ ｈ 后胃排空延迟 １ ９２９ １ ２３２ ３ ６６７ ０ ９５９～３８ ３４１ ０ ０４１

既往手术史 １ ２５９ １ ０５２ ３ ５２１ ０ ４４８～２７ ７０２ ０ ２３２

ＢＭＩ≥２４ ｋｇ ／ ｍ２ ０ ２２６ ０ １３３ １ ２５３ ０ ９６５～１ ６２８ ０ ０９０

研究统计了患者的肿瘤大小以及肿瘤位置，分析其

对胃排空延迟的影响，结果发现肿瘤的大小对胃排

空延迟的影响差异无统计学意义。 但是肿瘤位置

对胃排空延迟有影响，肿瘤位于胃流出道，是胃排

空延迟的独立危险因素。 同时，本研究检查患者术

前 １ ｄ 禁食禁饮 ６ ｈ 后的胃排空状况，作为患者的基

础值，观察发现有患者已经存在胃排空延迟现象，
其因素可能与肿瘤侵袭，导致胃动力障碍有关，这
也是患者麻醉前 ２ ～ ３ ｈ 饮用碳水化合物后胃排空

延迟的独立危险因素。 所以，术前 １ ｄ 对患者胃排

空状况进行超声评估很有参考价值。
综上所述，肿瘤位于胃流出道以及术前 １ ｄ 禁

食禁饮 ６ ｈ 后胃排空延迟是实施 ＥＲＡＳ 患者麻醉前

２～３ ｈ 饮用碳水化合物后发生胃排空延迟的独立危

险因素，麻醉诱导期应重视并采取适当措施预防反

流误吸的发生。
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