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喉罩在男性肥胖患者眼科日间手术中的应用：一项回顾性研究
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·论著论著· 

电子全文

1. 关键发现

   •   喉罩可安全应用于男性肥胖患者眼科日间手术，生命体征平稳且不会延长复苏室停留时间。

2. 已知与发现

   •    在全身麻醉中与插入气管导管相比，喉罩置入过程简单，可减少对气管的损伤及麻醉药物的使用，血流动力学更加平稳。

3. 意义与改变

   •   喉罩能够有效且安全地提供通气，对血流动力学影响较小，患者术后恢复迅速，并发症较少，可安全应用于男性肥胖

患者日间手术。

文章亮点

[摘  要] 目的：分析喉罩在肥胖患者眼科日间手术中的应用特点。方法：选择2021年1月—2024年3月在中山大

学中山眼科中心行日间眼科手术 且体质量指数(body mass index, BMI)≥25 kg/m²的男性患者进行分析，将

患者分为2组：超重组(BMI 25~<30 kg/m²)及肥胖组(BMI≥30 kg/m2)。比较两组患者入室时(T1)、诱导后

(T2)、喉罩置入后(T3)、手术开始时(T4)、手术开始10 min(T5)、手术结束时(T6)、入麻醉恢复室(post-

anesthesia care unit, PACU)(T7)、喉罩拔除时(T8)的血流动力学和血氧饱和度变化情况；并分析喉罩置入

后(T3)、手术开始时(T4)、手术开始10 min(T5)、手术结束时(T6)和喉罩拔除时(T8)患者的呼吸参数变化

情况，记录两组患者的喉罩通气成功率及复苏室的停留时间。结果：纳入118例患者，其中超重组57

例、肥胖组61例。两组均未出现喉罩通气失败病例，肥胖组在T3、T4、T5、T6以及T8等时点气道峰压均

高于超重组(P<0.05)；肥胖组的呼吸道不良事件发生率高于超重组(P<0.05)。两组患者围术期生命体征

平稳(P>0.05)，复苏室停留时间在组间比较差异无统计学意义(P>0.05)且均顺利日间手术离院。结论：

喉罩通气下全身麻醉能安全应用在肥胖患者眼科日间手术中，高BMI与高气道峰压相关。

[关键词] 	 喉罩；肥胖；眼科手术；日间
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Application of laryngeal mask airway in obese male 
patients undergoing ophthalmic day surgery: a 
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Abstract	 Objective: General anesthesia using laryngeal mask airway (LMA) ventilation can facilitate ambulatory ophthalmic 
surgery, however, there remains debates about the use of LMA for obese patients. This study retrospectively analyzed 
the application of LMA in obese patients for ambulatory ophthalmic surgery. Methods: In this retrospective study, we 
analyzed all patients with a BMI≥25 kg/m² who underwent ambulatory ophthalmic surgery under general anesthesia 
at the Zhongshan Ophthalmic Center of Sun Yat-sen University from January 2021 to March 2024.  The patients were 
divided into two groups: overweight group (BMI 25~<30 kg/m²) and obese group (BMI ≥30 kg/m2) . We compared 
the changes in hemodynamics and oxygen saturation at the several time points, baseline after entering operating room 
(T1), anesthesia induction (T2), LMA insertion (T3), start of surgery (T4), 10 minutes after surgery (T5), surgery 
completion (T6), transfer to PACU (T7), and LMA removal (T8); and analyzed the changes in respiratory parameters of 
the patient at T3, T4, T5, T6, and T8 time points between both groups. We also observed the differences in success rate of 
LMA insertion and ventilation and PACU stay time as well as time to discharge home between two groups. Results: 118 
cases were found suitable for the final analysis and divided into overweight group (n=57) and obese group (n=61). All 
patients in the two groups uneventfully completed the ophthalmic ambulatory surgery and discharged home under the 
laryngeal mask airway ventilation, none of patients in both group displayed LMA ventilation failure. The hemodynamics 
and oxygen saturation in both groups were stable during perioperative period(P>0.05). The peak airway pressures in 
obese group were dramatically increased than in overweight group at T3, T4, T5, T6 and T8 time points (P<0.05), and 
the incidences of adverse respiratory events in obese group were significant higher than in overweight group (P<0.05). 
The PACU stay time was comparable in both groups (P>0.05). Conclusion: LMA can be safely used for obese patients 
undergoing ophthalmic surgery, high BMI is related to high peak airway pressures. 
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喉罩(laryngeal mask airway, LMA)，由于其置入过
程相对简便，并在使用过程中能减少对气管的损伤
及复苏期间患者的呛咳，越来越受到麻醉医师的青 
睐[1-2]，并有逐渐替代传统气管内插管的趋势。有研
究者认为，喉罩的使用能缩短麻醉诱导时间及复苏时
间，使得日间手术流程更加顺畅，加快了手术患者的

周转[3]。
体质量指数(body mass index, BMI)是一种简便且广泛

使用的衡量肥胖的指标。超重的BMI范围是25-30 kg/m2 

以下，肥胖BMI范围是30 kg/m2以上[4]。全世界成年人
的肥胖患病率每年都在持续上升[5-6]。目前的全球趋
势预测，到2030年世界上38%的成年人将超重，20%
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的人将患有肥胖症[7-8]。肥胖是一种慢性、进行性、

复发性和可治疗的疾病，在男性和女性的许多主要死

亡原因中起着关键作用[9]。全身麻醉后肥胖是导致更

多术后肺部并发症(postoperative pulmonary complications, 
PPCs)、心血管事件、感染、愈合缓慢和神经损伤的

危险因素，这些因素与医疗费用增加有关[10-11]。由于

社会文化、环境和生理差异等多种因素的影响，女性

比男性更容易肥胖[12]。研究表明，与肥胖女性相比，

肥胖男性较少寻求保健治疗且多合并一些并发症[13]。

男性肥胖患者围术期的管理更应该引起我们的重视。

肥胖患者具有颈短、舌大、扁桃体大、开口受限

等特征，从而影响到气管内插管的安全性[14-15]，气道

管理指南指出喉罩可以作为肥胖患者发生困难气道危

急情况的首要选择[16-17]。然而，据报道，高体重指数

是声门上气道置入失败的独立危险因素[18]。肥胖患者

由于胸部和腹部脂肪堆积，导致肺容量和肺顺应性降

低，同时胃内液体增多，增加了胃食管反流的风险，

这些因素都使得喉罩的选择变得复杂[19]。

目前尚缺乏喉罩在肥胖患者行眼科日间手术中使

用的高质量的循证医学证据，本研究通过回顾性分析

本中心近期肥胖患者在全身麻醉(全麻)下行眼科日间

手术的相关资料，评估喉罩在肥胖患者行眼科日间手

术中的安全性和有效性，旨在为临床实践提供参考。

1 对象与方法

1.1     研究人群

本研究经中山大学中山眼科中心医学伦理委员会

批准(批件号：2024KYPJ058)，回顾性分析了2021年1
月—2024年3月在我院全麻下行眼科日间手术的病例资

料。纳入标准：男性，BMI≥25 kg/m²，美国麻醉医师

协会(American Society of Anesthesiologists, ASA)分级Ⅱ级

或以上。根据BMI将患者分为两组：超重组(BMI <30 
kg/m²)及肥胖组(BMI≥30 kg/m2)。

1.2     方法

1.2.1    麻醉方法

患者常规术前禁食8 h，禁水4 h。入术前等候

区后，开通外周静脉通道，滴注醋酸钠林格注射 
300 mL。入室常规监测生命体征，包括心电图、血

氧饱和度、心率。麻醉诱导(按标准体质量为身高减

去105)：依次静脉注射长托宁0.01 mg/kg， 环泊酚0.3~ 
0 . 5  m g / k g或丙泊酚1 . 5～2 . 0  m g / k g，阿芬太尼 
0.01 mg/kg，顺势阿曲库铵0.1~0.2 mg/kg，地塞米松

与多拉司琼预防术后恶心呕吐。麻醉维持用静吸复

合麻醉，静脉用环泊酚0.5~1.0 mg/(kg•h)或丙泊酚  
(5~7) mg/(kg•h)，瑞芬太尼0.05~0.10 μg/(kg•min)持续

泵注，吸入麻醉药使用1%~2%七氟醚或3%~5%地氟

醚。辅助静脉滴注右美托咪定0.3 μg/kg以减少苏醒

期躁动。面罩控制通气待诱导药物起充分效后，由高

年资麻醉医师行徒手置入法置入喉罩。罩囊充入合

适压力(约60 cmH2O，1 cmH2O=0.098 kPa)，听诊口咽

部听诊无明显漏气，提示喉罩置入成功。喉罩置入

成功后连接麻醉机行机械正压通气，设定潮气量(tidal 
volume, TV)、6~8 mL/kg，呼吸频率12～14次/min，吸

呼比1∶2，维持呼气末二氧化碳(end-tidal carbon dioxide, 
PETCO2)为35~45 mmHg(1 mmHg=0.133 kPa)。

喉罩首次置入成功的标准：将麻醉机减压阀调整

至 30~40 cmH2O，氧流量3~5 L/min， 听诊气流从颈部

漏出时的气道压力，即最大漏气压 (oropharyngeal leak 
pressure, OLP)，若OLP>20 cmH2O， 则认为喉罩置入

成功；若3次置入喉罩且OLP< 15 cmH2O，则认为喉

罩置入失败，则改气管内插管。喉罩置入和气管插

管均由工作3年以上经验丰富的麻醉医师实施。手术

结束后推注丙泊酚0.5 mg/kg后，送入麻醉恢复室(post-
anesthesia care unit, PACU)复苏。

1.2.2  观察指标

该回顾性研究均来自电子麻醉信息系统的可用性

数据。所有术前、术中和术后资料均由主麻医生和注

册麻醉护士进行记录。

收集患者的一般情况资料：性别、年龄、 身高、

体质量、计算BMI、ASA分级及基础疾病(2周内存在急

性呼吸系统感染、高血压、糖尿病、其他)等。

收集指标：记录患者入室时(T1)、诱导后(T2)、
喉罩置入后(T3)、手术开始时(T4)、手术开始10 min 
(T5)、手术结束时(T6)、入PACU(T7)、喉罩拔除时(T8)
的平均动脉压(mean arterial pressure, MAP)和经皮动脉血

氧饱和度(percutaneous arterial oxygen saturation, SpO2)。并

记录喉罩使用型号，喉罩通气成功率，T3、T4、T5、

T6、T8患者的气道峰压(peak inspiratory pressure, PIP)、
TV、PETCO2。收集麻醉时间、手术时间、喉罩拔除

时间(停用麻醉药物至喉罩拔除时间)、PACU停留时间

(入PACU至Aldrete评分≥9分的时间)。记录围术期呼吸

道不良事件(呛咳、屏气、舌后坠、低血氧饱度)。
该研究的目的是评估喉罩用于全麻眼科手术肥胖

患者的安全性和有效性。主要结果是超重组和肥胖组

置入喉罩后术中呼吸参数的情况对比。次要结果是两

组血流动力学的变化情况和两组围术期呼吸道不良事

件对比。血压变化定义为与基础血压波动大于20%，

低血氧饱和度定义为低于95%。
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1.3     统计学分析

本研究采用SPSS 22.0统计软件进行数据统计分
析。采用Kolmogorov-Smirnov进行正态性检验。正态分
布计量资料采用(x±s)表示，偏态分布计量资料采用
中位数(四分位间距)表示，计数资料以n(%)表示。计
量资料采用Student-t检验或Mann-Whitney U检验进行组
间比较，计数资料采用χ2检验或Fisher确切概率法。双
侧P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1     患者一般资料

2021年1月—2024年3月共有184例接受全身麻醉下
行眼科手术高体质量患者。其中12例缺少身高，54例
术中呼吸参数记录不全，最终118例患者纳入分析，均
为ASA 2级。患者的年龄，ASA分级、无基础疾病、两
周内有急性呼吸系统感染、高血压、糖尿病等情况两
组间无统计学差异P>0.05，见表1。

2.2     超重组和肥胖组患者在围术期呼吸参数的比较

所有患者均成功完成喉罩通气，118例中有3例患
者成功置入4号喉罩，115例患者置入5号喉罩。超重组
与肥胖组相比，两组PIP在喉罩置入后，手术开始时，
手术开始10 min，手术结束时，喉罩拔除时等多个时
间点比较差异均有统计学意义(P<0.05)。TV和PETCO2 
在T3、T4、T5、T6、T8等多个时间点比较差异均无统
计学意义(P>0.05)，见表2。

2.3    超重组和肥胖组患者在围术期血流动力学变化

情况

两组MAP在T1、T2、T3、T4、T5、T6、T7、T8等多

个时间点比较差异均无统计学意义(P>0.05)。超重组
患者诱导后的血氧饱和度为100%(100.0%, 100.0%)，肥
胖组患者诱导后血氧饱和度为100%(99.0%，100.0%)，
组间比较差异有统计学意义(P＜0.05)。超重组患者
出复苏室时的血氧饱和度为99%(97.0%，100.0%)，
肥胖组喉罩出复苏室时的血氧饱和度为98%(95.0%，
100.0%)，组间比较差异有统计学意义(P＜0.05)。在喉
罩置入后、手术开始时、手术开始10 min、手术结束
时、喉罩拔除时等多个时间点比较，两组患者血氧饱
和度比较差异均无统计学意义(P>0.05)，见表3。

2.4     两组喉罩拔除时间、PACU停留时间、以及呼吸

道不良事件

  两组患者在手术时间、喉罩拔除时间比较差异
均无统计学意义(P>0.05)。发生呼吸道不良事件的
人数中，超重组有3例发生呼吸道不良事件，肥胖
组有13例发生不良事件，两组间比较差异有统计学
意义(P<0.05),但是不影响两组患者的PACU转出时间
(P>0.05)，见表1, 4。

3 讨论

本研究通过对118例肥胖患者进行分析，发现所
有的患者均能正常通气，仅有1例患者因喉罩位置不
当而改为气管插管，其他患者在手术过程中未出现漏
气或误吸等并发症。在喉罩置入后、手术开始时、手
术开始10分钟后、手术结束时及喉罩拔除时，超重组
的PIP低于肥胖组。此外，两组患者在上述时间点的
MAP、TV和PETCO2比较差异均无统计学意义。研究
结果提示，喉罩通气不仅对超重和肥胖患者的血流
动力学影响较小，而且提供有效机械通气避免CO2蓄

项目 超重组 肥胖组 F/χ2 值 P 值

n 57 61

年龄 / 岁 38.5±15.3 38.2±16.7 0.20 0.92

无基础疾病 [n(%)] 41 39 0.86 0.43

呼吸系统感染 [n(%)] 0 1 0.94 >0.99

高血压 [n(%)] 13 11 0.42 0.65

糖尿病 [n(%)] 6 4 0.60 0.52

其他 [n(%)] 2 2 0.005 >0.99

表 1    患者一般资料
Table 1    General information of patients
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呼吸参数 分组 n T3 T4 T5 T6 T8

PETCO2 /mmHg

超重组 57 40.23±4.06 38.58±3.74 38.54±3.86 39.65±3.94 44.39±5.13

肥胖组 61 39.41±4.34 37.62±3.71 37.61±3.57 39.59±4.58 45.03±5.74

F 0.98 0.001 0.35 1.63 0.56

P 0.29 0.17 0.17 0.94 0.52

TV/mL

超重组 57 510(500,550) 530(500,550) 530(510,560) 520(510,570) 520(500,550)

肥胖组 61 530(490,570) 540(502,580) 540(500,580) 530(500,580) 540(500,580)

U 1 820.5 1 918.00 1 832.00 1 857.5 1 975.5

P 0.66 0.33 0.61 0.52 0.20

PIP/cmH2O

超重组 57 14(13,16) 15(14,17) 15(14,17) 16(14,18) 15(14,18)

肥胖组 61 16(15,18) 16(16,19) 17(15,19) 17(16,19) 17(16,19)

U 2 465.5 2 314.00 2 298.50 2 089.5 2 203.00

P <0.001 0.002 0.002 0.06 0.01

表 2    两组呼吸参数比较
Table 2    Comparison of respiratory parameters between the two groups

数据以(x±s)或中位数(四分位间距)表示。呼气末二氧化碳(end-tidal carbon dioxide, PETCO2)；潮气量(tidal volume, TV)；气道
峰压(peak inspiratory pressure, PIP)。
Data are presented as (x±s) or median (interquartile range). End-tidal carbon dioxide (PETCO2); Tidal volume (TV); Peak inspiratory 
pressure (PIP).

血流动
力学

分组 n T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8

MAP/
mmHg

超重组 57 101.9±11.9 87.9±12.5 82.1±11.1 80.5±10.9 78.1±11.1 74.8±10.2 87.0±13.8 89.1±10.7

肥胖组 61 102.5±14.1 91.6±15.9 80.9±10.9 78.5±10.5 78.3±11.4 74.4±12.0 88.5±15.2 86.8±12.1

F/U 1.86 1.86 0.28 0.11 1 447.5 1 742.5 1 811.0 1 422.5

P 0.81 0.17 0.56 0.30 0.12 0.98 0.70 0.09

SpO2 /%

超重组 57 100(99,100) 100(100,100) 100(100,100) 100(100,100) 100(100,100) 100(100,100) 100(99,100) 99(97,100)

肥胖组 61 100(99,100) 100(99,100) 100(100,100) 100(100,100) 100(100,100) 100(100,100) 100(98,100) 98(95,100)

Z 1 657.0 1 369.5 1 710.0 1 710.00 1 681.5 3 409.00 1 518.00 1 370.5

P 0.58 0.002 0.52 0.33 0.33 0.17 0.16 0.04

表 3    围术期血流动力学变化情况
Table 3    Hemodynamic changes in perioperative period

数据以(x±s)或中位数(四分位间距)表示。平均动脉压(mean arterial pressure, MAP)；经皮动脉血氧饱和度(percutaneous arterial 
oxygen saturation, SpO2)。
Data are presented as (x±s) or median (interquartile range). Mean arterial pressure (MAP); Percutaneous arterial oxygen saturation (SpO2).
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积，呼吸道不良事件发生率低，从而满足了眼科日间
手术的全麻要求。

近年来，喉罩因其置入操作简便、对血流动力学
影响轻微、对气管刺激低、能够降低拔管时的呛咳及
体动反应、减少术中用药需求并促进患者术后快速恢
复等优点，已在临床上得到了广泛应用，尤其是在眼
科日间手术的全麻通气中[20-21]。肥胖患者因腹内压增
加，存在胃内容物反流吸入肺部的风险。此外，肥胖
患者通常伴随胸壁沉重、隔膜运动受限和胸壁顺应性
降低，这些因素可能导致肺容积和气体交换的改变，
从而增加呼吸做功，并需要更高的充气压力以确保有
效的肺通气。此外，肥胖患者的呼吸储备减少，若无
法维持气道通畅，易导致缺氧，进而增加术后胸部感
染及其他并发症的风险[22]。这些因素使得麻醉医师在
选择喉罩时存在顾虑。

本研究发现，在喉罩机械通气下，肥胖患者的
PIP升高，但在实施保护性通气策略后，其PIP均低于
喉罩的OLP，且未出现喉罩通气失败的情况。Ydemann
等[23]对100例计划接受减肥手术的患者进行随机分组，
比较可视喉镜气管插管与喉罩的使用，结果显示两组
在黏膜损伤和插管难度方面未表现出明显差异，且两
种插管技术相关的疼痛评分及术后声音嘶哑发生率亦
未见明显差异。因此，在肥胖患者的插管过程中，可
视喉镜气管插管和喉罩均可被视为等效选择。既往研
究指出，与喉罩相比，气管插管所导致的气管导管置
入刺激更大，并对血流动力学的波动影响更为显著，
这可能导致诱导及术中维持所需的麻醉药物用量增 
加[24]。考虑到肥胖患者脂肪分布广泛且药物代谢缓
慢，可能延长拔管和复苏的时间。使用喉罩有助于减
少麻醉药物的用量，从而缩短复苏时间。本研究结果
亦显示，肥胖患者在使用喉罩后，通常可在约40 min
内达到日间手术离院的标准。

ZOREMBA等[25]对134例中度肥胖(BMI≥30 kg/m2)
患者进行了前瞻性研究，随机选择气管插管或喉罩处

理。研究结果显示，两组患者术后早期肺容积和动脉
血氧饱和度均低于术前基础值。然而，喉罩组在肺功
能测试和氧饱和度方面明显优于气管插管组，进一步
证实了喉罩在日间手术中的优势。

本研究存在一定的局限性，主要体现在以下几
个方面：首先，研究设计为回顾性分析，这一性质可
能导致数据存在一定程度的不完整性。然而，得益于
本中心广泛应用的手术麻醉信息系统，该系统能够全
面而精准地记录围术期患者的相关数据，从而在很大
程度上减少了关键数据的遗漏。因此，这一局限对研
究结果的影响有限。其次，本研究未对喉罩的型号及
肥胖患者进行更细致的分类分析，留给未来进行前瞻
性研究的空间。喉罩型号可能对插入的成功率产生影
响，而肥胖患者的气道特点亦可能显著影响插入的难
易程度。未来的前瞻性研究可以进一步细化这些变量
的分类，以更深入探讨其在喉罩插入成功率中的作
用。此外，研究数据集中男性样本较多，而女性样本数
量不足以进行具有统计学意义的分析。这一性别分布的
不均可能影响结果的外推性，因此未来需要设计包括更
多女性样本的研究，以开展性别差异的比较分析，从而
更全面地理解性别对喉罩插入成功率的影响。

综上所述，喉罩在男性肥胖患者进行眼科全麻手
术时表现出高成功率，手术过程中未发生因喉罩移位
而需中断手术并改用气管插管的情况。喉罩能够有效
且安全地提供通气，对血流动力学影响较小，患者术
后恢复迅速，复苏时间短，并且并发症较少。因此，
喉罩男性在肥胖患者的眼科日间手术中具有安全应用
的潜力。
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围术期指标 超重组 肥胖组 Z/χ2 值 P 值

手术时间 /min 52(31,78) 37(22, 68) 1419.00 0.09

喉罩拔除时间 /min 24(20,26) 24(20,27) 1735.50 0.99

PACU 停留时间 /min 40(32,50) 40(32,45) 1606.00 0.48

呼吸道不良事件 [n(%)] 3(5.3) 13(21.3) 6.48 0.01

表 1, 4    喉罩拔除时间、PACU停留时间以及呼吸道不良事件
Table 1, 4    Laryngeal mask removal time, PACU residence time and respiratory adverse events

数据以中位数(四分位间距)表示。麻醉恢复室(post-anesthesia care unit, PACU)。
Data are presented as median (interquartile range). Post-anesthesia care unit (PACU).
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