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胃镜喉罩无肌松正压通气在肥胖患者

内镜黏膜下剥离术中的应用*

周颖 1， 权佩 1， 王爽 1， 梁露 1， 曾玉婷 2， 江永强 2

（兵器工业总医院 1.无痛舒适化医疗中心；2.消化内科，陕西 西安 710065）

摘要：目的　评价胃镜喉罩无肌松正压通气在肥胖患者内镜黏膜下剥离术（ESD）中的应用效果。方法　

选取 2024 年 6 月－2024 年 12 月该院拟行无痛 ESD 的肥胖患者 179 例，采用随机数表法分为 3 组：C 组 （鼻咽

通气导管） 61 例，L1 组 （胃镜喉罩+顺式阿曲库铵） 58 例，L2 组 （胃镜喉罩） 60 例。C 组静注咪达唑仑、

舒芬太尼和丙泊酚后，置入鼻咽通气导管，维持自主呼吸。L1 组在 C 组诱导用药的基础上，追加顺式阿曲

库铵后置入胃镜喉罩，通过麻醉机正压通气。L2 组不使用肌松剂，余用药同 L1 组。C 组术中泵入丙泊酚

2～4 mg/ （kg·h），诱导后 60 min 追加舒芬太尼 5～10 μg。L1 组和 L2 组均泵入丙泊酚 2～4 mg/ （kg·h） 和瑞

芬太尼 2～3 μg/ （kg·h）。记录术中循环和呼吸变化情况，监测动脉血气分析相关指标，记录术中体动和术

后并发症发生情况，记录内镜医师和患者的满意度。结果　L1组和L2组在麻醉维持期 （T2） 的收缩压变异系

数和舒张压变异系数小于C组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。L1组和L2组的低氧血症和呼吸抑制的发生

率低于 C 组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。与术前、L1 组和 L2 组比较，诱导后 60 min，C 组的 pH 值降

低，动脉血二氧化碳分压 （PaCO2） 和乳酸 （Lac） 升高，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。L1 组和 L2 组术

中体动发生率明显低于C组，术后咽喉疼痛发生率明显高于C组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）；L1组术

后乏力发生率明显高于 C 组和 L2 组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。L2 组患者总体满意度高于 L1 组，L1

组和L2组内镜医生总体满意度高于C组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。结论　胃镜喉罩无肌松正压通气

应用于肥胖患者ESD，可维持血流动力学稳定，降低呼吸相关并发症发生率，并提高总体满意度，具有较好

的安全性和较高的临床应用价值。
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Application of muscle-free positive pressure ventilation with 
laryngeal mask in endoscopic submucosal dissection for obese 

patients*

Zhou Ying1, Quan Pei1, Wang Shuang1, Liang Lu1, Zeng Yuting2, Jiang Yongqiang2

(1.Painless Comfort Medical Center; 2. Department of Gastroenterology, 

Norinco General Hospital, Xi’an, Shaanxi 710065, China)

Abstract: Objective  To evaluate the effect of positive pressure ventilation with laryngeal mask airway 

without muscle relaxant under gastroscope in obese patients undergoing endoscopic submucosal dissection (ESD).  

Methods  Obese patients who planned to undergo painless ESD in our hospital from June 2024 to December 2024 
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were divided into three groups: group C (nasopharyngeal airway catheter, n = 61), group L1 (gastroscopic laryngeal 

mask combined with cisatracurium, n = 58), and group L2 (gastroscopic laryngeal mask, n = 60). In group C, 

midazolam, sufentanil and propofol were given intravenously, and then a nasopharyngeal airway catheter was placed 

to maintain spontaneous breathing. In group L1, on the basis of the induction drug in group C, cisatracurium was 

added, then a gastroscopic laryngeal mask was inserted, and positive pressure ventilation was performed by an 

anesthesia machine. In group L2, muscle relaxants were not used, and the other drugs were the same as those in 

group L1. In group C, propofol 2 ~ 4 mg/(kg·h) was pumped during the operation, and sufentanil 5 ~ 10 μg was 

added 60 min after induction. In L1 and L2 groups, propofol 2 ~ 4 mg/(kg·h) and remifentanil 2 to 3 μg/(kg·h) were 

pumped. The changes in circulation and respiration during operation were recorded. The relevant indicators of 

arterial blood gas analysis were monitored. The intraoperative body movement and postoperative complications were 

recorded. The satisfaction of endoscopists and patients was recorded.  Results  The coefficient of variation of 

systolic blood pressure and diastolic blood pressure in the L1 and L2 groups during the anesthesia maintenance 

period (T2) was lower than that in group C, and the differences were statistically significant (P < 0.05). The 

incidence of hypoxemia and respiratory depression in group L1 and group L2 was lower than those in group C, and 

the differences were statistically significant (P < 0.05). At 60 min after induction, the pH value in group C decreased, 

while the arterial partial pressure of carbon dioxide (PaCO2) and lactate (Lac) increased, which were significantly 

different from those before induction and those in group L1 and L2 (P < 0.05). The incidence of intraoperative 

movement in group L1 and L2 was significantly lower than that in group C, while the incidence of postoperative 

throat pain was significantly higher than that in group C, the differences were statistically significant (P < 0.05); the 

incidence of postoperative fatigue in group L1 was significantly higher than that in group C and L2, and the 

differences were also statistically significant (P < 0.05). The overall satisfaction of patients in group L2 was higher 

than that in group L1, the overall satisfaction of endoscopists in group L1 and L2 was higher than that in group C, 

the differences were statistically significant (P < 0.05).  Conclusion  Positive pressure ventilation with laryngeal 

mask airway without muscle relaxant for ESD in obese patients, it can maintain hemodynamic stability, reduce the 

incidence of respiratory complications, and has a high overall satisfaction. It is a safe and effective anesthesia 

method.

Keywords:  gastroscopic laryngeal mask airway; positive pressure ventilation; obesity; endoscopic 

submucosal dissection (ESD); adverse reactions

内 镜 黏 膜 下 剥 离 术 （endoscopic submucosal 

dissection，ESD） 是治疗早期消化道肿瘤的关键微创

手段之一，能够切除病灶，从而达到根治性治疗目

的。然而，该术式操作难度较高，耗时较长，且对操

作精细性要求严格，通常需在麻醉状态下完成[1-2]。

肥胖患者由于气道结构相对狭窄及脂肪组织堆积等解

剖学特点，在接受无痛内镜诊疗时，更易发生呼吸道

梗 阻 和 经 皮 动 脉 血 氧 饱 和 度 （percutaneous arterial 

oxygen saturation，SpO2） 下降，以及血流动力学波动

等麻醉相关不良事件[3-4]。目前，ESD 多采用不插管

静脉麻醉方式，尽管操作相对简便，但静脉麻醉药物

可能进一步加重肥胖患者的呼吸抑制风险。因此，针

对 ESD 这一操作复杂的内镜技术，如何优化围手术期

呼吸管理策略，已成为提高手术安全性与麻醉质量的

关键环节。本研究旨在探讨适用于肥胖患者的麻醉管

理方案，以期为临床实践提供循证依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

本研究为单中心、前瞻性随机对照研究。选取

2024 年 6 月－2024 年 12 月本院拟行无痛 ESD 的肥胖

患者 179 例，通过随机数表法分为 3 组：C 组 （鼻咽

通气导管，61 例）、L1 组 （胃镜喉罩+顺式阿曲库铵，

58 例） 和 L2 组 （胃镜喉罩，60 例）。3 组患者性别、

年 龄 、 美 国 麻 醉 医 师 协 会 （American Society of 

Anesthesiologists，ASA） 分级、体重指数 （body mass 

index，BMI） 和手术类型等一般资料比较，差异均无

统计学意义 （P > 0.05），具有可比性。见表 1。本研

究 经 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 批 准 ， 伦 理 审 批 号 ：

202506261439000556644，患者或家属签署知情同意
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书。本项目已完成国家医学研究登记备案信息系统的

项目登记备案 （pid：339500）。

纳 入 标 准 ： 年 龄 18～70 岁 ， 男 女 不 限 ；

BMI ≥ 32.5 kg/m2 且 < 37.5 kg/m2[5-7]；ASA 分级为Ⅰ～

Ⅲ级；胃肠镜联合检查及治疗。排除标准：困难气

道；对本研究所用药物呈高敏反应；严重心、肺

功 能 不 全 ； 血 流 动 力 学 不 稳 定 ； 伴 有 血 液 系 统 、

免疫系统和/或神经系统疾病；有长期阿片类药物

使用史。剔除标准：手术时间 ≤ 60 min；胃肠道准

备不佳或病变致管腔狭窄无法继续检查；术中严

重 低 氧 血 症 或 严重体动需要改变麻醉方式；胃肠

穿孔。

1.2　方法　

1.2.1 　 样本量计算　本研究以低氧血症发生率作为

主要观察指标进行样本量估算。根据前期预实验结果

和文献报道，预计 C 组低氧血症发生率约为 15.0%，

L1 组和 L2 组约为 2.0%，统计学参数设定：检验水

准 α=0.05 （双侧），检验效能 1-β=0.8。计算结果：

每组需要样本量 55 例。考虑 20.0% 的脱落率，确定

每组样本量为 65 例。研究中剔除 16 例，最终纳入 C

组 61 例，L1 组 58 例，L2 组 60 例。本研究实际样本

量 （179 例） 已达到统计学要求的最小样本量 （165

例）。

1.2.2 　 术 前 准 备　3 组患者术前均禁食 8 h，禁饮

2 h。入室后取左侧屈膝卧位，建立左上肢静脉通路，

静脉输注乳酸钠林格注射液 （生产厂家：杭州民生药

业股份有限公司，批准文号：国药准字 H20084337，

规格：500 mL），入室后前 30 min 将输注速度设置为

10 mL/ （kg·h），随后，调整为 5 mL/ （kg·h）。

1.2.3 　 麻醉诱导　面罩吸氧 2 min 后进行麻醉诱导，

氧流量设定为 8 L/min。将无 创 血 压 袖 带 置 于 患 者

右 上 臂 ， 指 套 式 传 感 器 连 接 右 手 食 指 及 中 指 ，

通 过 CNAPTM Monitor 500 进 行 连 续 无 创 血 压 监 测 。

同时，常规监测心率、SpO2、呼气末二氧化碳分压

（end-tidal carbon dioxide partial pressure，PetCO2） 和

脑电双频指数 （electroencephalogram bispectral index，

BIS）。

1.2.4 　 C 组麻醉方法　通过静脉给予咪达唑仑注射

液 （生产厂家：江苏恩华药业股份有限公司，批准文

号 ： 国 药 准 字 H10980025， 规 格 ： 2 mL∶ 10 mg）

0.015 mg/kg、枸橼酸舒芬太尼注射液 （生产厂家：宜

昌人福药业有限责任公司，批准文号：国药准字

H20054171，规格：1 mL∶50 μg） 0.15 μg/kg 及丙泊

酚 （生产厂家：四川科伦药业股份有限公司，批准文

号：国药准字 H20203571，规格：20 mL∶200 mg）

1.5～2.5 mg/kg。患者入睡后，置入可监测 PetCO2 的

鼻咽通气导管，待睫毛反射消失或下颌松弛，开始内

镜操作，全程维持自主呼吸，吸氧流量为 2 L/min。

1.2.5 　 L1 组 麻 醉 方 法　在 C 组诱导方案基础上追

加顺式阿曲库铵 （生产厂家：江苏恒瑞医药股份有

限公司，批准文号：国药准字 H20060868，规格：

5 mL∶10 mg） 0.10～0.15 mg/kg。下颌松弛后，置入

胃 镜 喉 罩[8]， 连 接 麻 醉 机 ， 采 用 容 量 控 制 通 气 模

式 ， 设定潮气量为 6～8 mL/kg，呼吸频率为 10～

12 次/min，吸呼比为 1∶2，氧流量为 2 L/min。

1.2.6 　 L2 组 麻 醉 方 法　不使用肌松剂，其余麻醉

用药与 L1 组相同。待患者下颌松弛且张口度 > 3 cm

后，置入胃镜喉罩，通气参数设置同 L1 组。所有鼻

表1　3组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general information among the three groups 

组别

C 组（n=61）
L1 组（n=58）
L2 组（n=60）
χ2/H/F值

P值

性别  例（%）

男

32（52.5）
31（53.4）
32（53.3）

0.031)

0.986

女

29（47.5）
27（46.6）
28（46.7）

年龄/岁

52（34，58）
53（33，63）
53（36，68）

0.872)

0.658

ASA 分级  例（%）

Ⅰ级

7（11.5）
5（8.6）
6（10.0）

0.632)

0.762

Ⅱ级

44（72.1）
44（75.9）
45（75.0）

Ⅲ级

10（16.4）
9（15.5）
9（15.0）

BMI/（kg/m2）

34.05±1.35
34.16±1.47
34.16±1.64

0.123)

0.796

手术类型  例（%）

胃 ESD
26（42.6）
24（41.4）
24（40.0）

0.131)

0.935

肠 ESD
35（57.4）
34（58.6）
36（60.0）

注：1） 为 χ2值；2） 为 H 值；3） 为 F 值。
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咽通气导管及喉罩置入前，均使用盐酸丁卡因胶浆

（生产厂家：西安利君精华药业有限责任公司，批准

文号：国药准字H61022993，规格：10 g∶0.10 g）润滑。

1.2.7 　 麻 醉 维 持　 C 组 持 续 输 注 丙 泊 酚 2 ～

4 mg/ （kg·h），并于诱导后 60 min 追加舒芬太尼

5～10 μg； L1 组 及 L2 组 均 持 续 输 注 丙 泊 酚 2～

4 mg/ （kg·h） 及瑞芬太尼 （生产厂家：宜昌人福药

业有限责任公司，批准文号：国药准字 H20030197，

规格：1 mg） 2～3 μg/ （kg·h）。维持 BIS 在 40～60 之

间，术毕前 3 min 停止给药。术中若出现体动，可追

加丙泊酚 25.0～50.0 mg 和/或瑞芬太尼 25～50 μg，必

要时重复给药。

1.2.8 　 围手术期不良反应处理　当患者出现低血

压 （收 缩 压 < 90 mmHg 或 较 基 础 值 下 降 > 20.0%）

时，静脉给予麻黄碱 6.0 mg；发生心动过缓时，静脉

注 射 阿 托 品 0.5 mg； 如 出 现 低 氧 血 症 或 呼 吸 抑 制

（SpO2 < 92.0% 或呼吸频率 < 8 次/min），采取托下颌

并增加氧流量等措施。上述处理可根据需要重复实施。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 手术相关情况　记录 3 组患者手术时间。

1.3.2 　 术中循环参数　连续记录收缩压及舒张压。

给药开始前 3 min 至置入鼻咽通气导管或胃镜喉罩后

2 min 为麻醉诱导期 （T1），该阶段每 1 min 记录一次

血压；其余时间为麻醉维持期 （T2），每 5 min 记录一

次血压。若术中无创收缩压或舒张压波动幅度超过

10 mmHg，则增加记录频次。分别计算 T1及 T2时点的

收缩压变异系数及舒张压变异系数，其计算公式为：

变异系数= （标准差/均值） ×100.0%[9]。

1.3.3 　 动脉血气分析相关指标　于术前 （静脉给

予咪达唑仑及舒芬太尼后） 及麻醉诱导后 60 min，采

集动脉血进行血气分析，检测指标包括：pH 值、动

脉血氧分压 （arterial partial pressure of oxygen，PaO2）、

动 脉 血 二 氧 化 碳 分 压 （arterial partial pressure of 

carbon dioxide， PaCO2） 及 乳 酸 （lactic acid， Lac）

水平。

1.3.4 　 术 中 麻 醉 相 关 不 良 事 件 及 术 后 并 发 症　

记录术中体动的发生情况，当出现肢体活动、呛咳或

膈肌痉挛任一表现时，判定为体动。记录术中低氧血

症 （SpO2 < 90% 持续时间超过 30 s） 和呼吸抑制情

况。术后麻醉相关不良反应包括：咽喉疼痛、恶心呕

吐及乏力等。

1.3.5 　 满意度　由专职麻醉护士于术后 24 h 进行随

访，采用问卷形式对患者及内镜医师满意度进行评

估。患者满意度内容包括：入睡舒适度、术中知晓情

况、苏醒期不适 （如：头晕、恶心和腹痛等） 及术后

不适 （如：咽喉疼痛和记忆力改变等）。内镜医师评

价内容包括：麻醉起效时间是否满足操作需求、手术

条件是否理想、呼吸运动对操作的影响程度及医师间

协作的情况。采用 Likert 5 级评分法，对总体满意度

进行量化 （1 分为非常不满意，5 分为非常满意）。

所有观察指标均由对分组情况不知情的研究人员

进行记录与评估。

1.4　统计学方法　

使用 SPSS 26.0 统计学软件分析数据。经正态性

检验后，正态分布的计量资料以均数±标准差 （-x±

s） 表示，3 组间整体比较采用单因素方差分析，组间

两两比较采用 LSD-t 检验，组内比较采用配对样本 t

检验；不符合正态分布的计量资料以中位数 （四分位

数） [M （P25， P75） ] 表 示 ， 组 间 比 较 采 用 Kruskal-

Wallis H 秩 和 检 验 。 等 级 资 料 比 较 ， 采 用 非 参 数

Kruskal-Wallis H 秩和检验进行分析。计数资料用例

（%） 表示，组间比较采用 χ²检验或 Fisher-Freeman-

Halton 精确检验。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　3组患者手术时间比较　

C 组手术时间为 （128.63±35.45） min，L1 组为

（125.54±28.37） min，L2 组为 （123.62±31.46） min，

3 组患者比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。

2.2　3组患者术中循环参数比较　

L1 组和 L2 组在 T2 时点的收缩压变异系数和舒张

压 变 异 系 数 均 小 于 C 组 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。L1 组和 L2 组低氧血症和呼吸抑制的发生

率低于C组，差异均有统计学意义（P < 0.05）。见表 2。

2.3　3组患者动脉血气分析相关指标比较　

3 组患者术前动脉血气分析相关指标比较，差异

无统计学意义 （P > 0.05）。麻醉诱导后 60 min，C 组

pH 值低于术前，且低于 L1 组和 L2 组，3 组患者 PaO2

高于术前，C 组 PaCO2 和 Lac 高于术前，且高于 L1 组
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和 L2 组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 3。

2.4　3组患者术中体动和术后并发症发生率比较　

L1 组和 L2 组术中体动的发生率明显低于 C 组，

术后咽喉疼痛的发生率明显高于 C 组，L1 组术后乏力

的发生率明显高于 C 组和 L2 组，差异均有统计学意

义 （P < 0.05）；3 组间恶心呕吐的发生率比较，差异

无统计学意义 （P > 0.05）。见表 4。

2.5　3组患者满意度比较　

L2 组的患者总体满意度高于 L1 组，差异有统计

学意义 （P < 0.05）；L1 组和 L2 组的内镜医生总体满

意度高于 C 组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。

见表 5。

表4　3组患者术中体动和术后并发症发生率比较 例（%）

Table 4　Comparison of incidence of intraoperative body movement and postoperative complications among the three 

groups n （%）

组别

C 组（n=61）
L1 组（n=58）
L2 组（n=60）
χ2值

P值

术中体动

16（26.2）
2（3.4）1）

3（5.0）1）

16.35
 < 0.001

术后并发症

咽喉疼痛

2（3.3）
13（22.4）1）

14（23.3）1）

9.17
0.012

恶心呕吐

4（6.6）
1（1.7）
1（1.7）

0.1243）

乏力

3（4.9）
23（39.7）1）

2（3.3）2）

35.62
 < 0.001

注：1）与C组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；2）与L1组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；3）采用 Fisher-Freeman-Halton精确

检验。

表3　3组患者动脉血气分析相关指标比较 （
-x±s）

Table 3　Comparison of arterial blood gas values among the three groups （
-x±s）

组别

C 组（n=61）
L1 组（n=58）
L2 组（n=60）
F值

P值

术前

pH
7.38±0.05
7.37±0.03
7.38±0.06

0.78
0.463

PaO2/mmHg
196.36±21.32
193.57±26.45
198.34±25.27

0.01
0.985

PaCO2/mmHg
39.23±2.65
40.42±3.27
39.33±2.54

2.48
0.085

Lac/（mmol/L）

1.15±0.21
1.16±0.32
1.14±0.18

0.11
0.904

麻醉诱导后 60 min
pH

7.35±0.041）

7.38±0.052）

7.37±0.042）

10.39
 < 0.001

PaO2/mmHg
340.56±32.541）

338.43±21.361）

342.64±23.591）

0.43
0.894

PaCO2/mmHg
44.53±5.641）

38.28±3.732）

39.36±3.262）

38.33
 < 0.001

Lac/（mmol/L）

1.24±0.321）

1.14±0.252）

1.13±0.282）

3.28
0.040

注：1） 与术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与 C 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

表2　3组患者术中循环参数比较 

Table 2　Comparison of intraoperative circulatory indicators among the three groups 

组别

C 组（n=61）
L1 组（n=58）
L2 组（n=60）
F值

P值

收缩压变异系数/%
T1

15.16±2.35
14.75±2.27
14.22±3.18

1.56
0.138

T2

13.65±2.17
10.47±2.861）

11.28±3.151）

21.05
0.002

舒张压变异系数/%
T1

14.26±2.94
13.25±2.86
13.32±3.17

2.47
0.136

T2

12.26±2.36
10.78±2.151）

10.45±2.541）

9.83
0.014

低氧血症  例（%）

5（8.2）
0（0.0）1）

0（0.0）1）

0.0102）

呼吸抑制  例（%）

7（11.5）
0（0.0）1）

0（0.0）1）

 < 0.0012）

注：1） 与 C 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 采用 Fisher-Freeman-Halton 精确检验。
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3  讨论 

3.1　胃镜喉罩正压通气在肥胖患者行 ESD 术中的应

用现状　

肥胖患者存在特征性气道与肺生理改变，主要包

括：气道周围脂肪堆积、功能残气量下降和氧储备能

力减退，麻醉诱导后短时间内即可出现严重低氧血

症[10-11]。ESD 为操作时间长的内镜精细微创手术，术

中需持续向消化道注气，加之手术器械反复刺激咽喉

部，对于肥胖患者来说，若采用非插管保留自主呼吸

镇静模式，极易发生低氧血症、CO₂潴留及术中体

动，不仅干扰黏膜剥离的精细操作，还会升高麻醉相

关不良事件的发生风险。目前，针对肥胖患者 ESD 的

麻醉管理临床证据仍相对缺乏。有研究[12]证实，胃镜

喉罩用于普通胃 ESD 患者，可缩短拔管时间，减少围

拔管期不良反应，但该通气方式在肥胖特殊人群中的

应用价值，仍缺少充分的临床证据。国内现有 ESD 麻

醉相关研究，多围绕高流量鼻导管给氧展开，该方式

虽可在一定程度上改善氧合，但无法提供主动正压通

气，难以从根本上解决长时间手术带来的 CO₂蓄积问

题[13-15]。因此，探寻既能够满足 ESD 手术操作需求，

又可保障肥胖患者围术期呼吸安全的麻醉通气策略，

具备重要的临床现实意义。

3.2　无肌松药条件下胃镜喉罩正压通气在肥胖患者

ESD术中的应用效果　

3.2.1 　 维 持 循 环 稳 定　本研究结果显示，L1 组与

L2 组低氧血症及呼吸抑制的发生率均明显低于 C 组，

这可能与胃镜喉罩能够有效维持气道通畅，并配合麻

醉机实施正压通气有关[16]。在通气充分保障的前提

下，持续泵注小剂量瑞芬太尼有助于维持血流动力学

稳定。因此，在麻醉维持阶段，L1 组与 L2 组的收缩

压变异系数及舒张压变异系数均小于 C 组。有研究[17]

指出，呼吸肌做功约占全身氧耗的 25.0%～30.0%，

而正压通气可通过降低呼吸肌负荷，减少机体能量消

耗，从而有助于维持循环系统稳定。ESD 操作全程存

在器械摩擦、黏膜剥离和反复注气牵拉等伤害刺激，

肥胖患者交感神经张力高，一旦发生缺氧、CO₂潴留

或频繁体动，极易诱发血压骤升骤降。此外，L1 组

和 L2 组术中体动发生率的降低，以及正压通气状态

下机体能量消耗的减少，也可能是维持血流动力学

稳定性的重要因素[18-19]。同时，正压通气通过降低

PaCO2 水平，维持内环境稳定，抑制交感神经兴奋，

减少儿茶酚胺释放，亦可能参与循环稳定的调节

过程[20-21]。

3.2.2 　 维持更优的动脉血气分析指标　动脉血气

分析结果进一步表明，L1 组与 L2 组在维持 PaCO2 稳

定方面优于 C 组，该改善与正压通气的应用密切相

关。麻醉诱导后 60 min，C 组患者 pH 值明显降低，

且低于 L1 组和 L2 组，同时，其 PaCO2 明显升高，这

提示：在自主呼吸状态下，更易发生 CO2潴留，进而

导致呼吸性酸中毒。值得注意的是，C 组 PaCO2 较术

前升高，这提示：低氧血症与 CO2潴留可呈相对独立

状态[22]，进一步强调 PaCO2监测在围手术期呼吸管理

中的重要性。此外，C 组 Lac 水平高于 L1 组和 L2 组，

可能与自主通气状态下呼吸肌做功增加、术中体动频

繁及机体代谢水平升高有关[23]。本研究结果与于美钢

等[24]报道存在差异，可能与本研究纳入对象为肥胖患

者且术中存在 CO2蓄积有关。

3.2.3 　 降低呼吸相关并发症发生率　在术后并发

症方面，L1 组与 L2 组咽喉疼痛发生率高于 C 组，主

要与胃镜喉罩对咽喉部的机械性刺激相关，胃镜操作

本身亦为次要因素。尽管该不适在一定程度上影响患

者体验，但考虑到其在维持气道通畅及降低呼吸并发

症发生率方面的优势，该不良反应总体仍处于可接受

范围内。本研究为舒适化医疗方案，术后未常规使用

新斯的明拮抗。肥胖患者代谢缓慢，药物清除延迟，

必然存在残余肌松效应，可致乏力明显。L1 组诱导

采用咪达唑仑、舒芬太尼、丙泊酚和顺式阿曲库铵，

阿片类与苯二氮䓬类药物可增强肌松药残余效应，抑

制中枢肌力调控，进一步放大术后乏力。而 L2 组无

表 5　3组患者和内镜医师满意度比较 [分，M（P25，P75）]

Table 5　Comparison of overall satisfaction of patients 

and endoscopists among the three groups 

[points，M（P25，P75）] 

组别

C 组（n=61）
L1 组（n=58）
L2 组（n=60）
H值

P值

患者总体满意度

4（4，5）
4（3，5）

5（4，5）2）

8.28
0.008

内镜医师总体满意度

4（3，5）
5（4，5）1）

5（4，5）1）

4.44
0.013

注：1） 与 C 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与

L1 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。
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肌松，C 组未持续泵注瑞芬太尼，协同效应弱。L1 组

术后乏力发生率高于 C 组和 L2 组，组间差异直接指

向肌松药，这提示：在舒适化医疗实践中使用肌松药

物时，需谨慎评估其潜在影响[25]。此外，需补充说明

的是，本研究中的 L1 组未开展四个成串刺激监测。

尽管本研究未对肌松作用进行常规拮抗，但肥胖患者

普遍存在肌松药物代谢延迟的特点。结合本研究结

果，L1 组术后乏力发生率明显升高，这也提示：针

对此类人群，临床使用肌松药时需格外谨慎，或建议

常规予以肌松拮抗。

3.2.4 　 总 体 满 意 度 高　本研究中，L2 组患者总体

满意度高于 L1 组，可能与未使用肌松剂、术后恢复

更快及舒适度更高有关。同时，内镜医师对 L1 组和

L2 组的满意度均优于 C 组。笔者分析认为：胃镜喉罩

能够更有效地控制呼吸节律，为精细操作提供稳定条

件，减少呼吸运动对手术过程的干扰，从而进一步体

现其在肥胖患者 ESD 术中的应用优势。

3.3　本研究的局限性　

本研究存在一定局限性：第一，样本量相对有

限，且仅纳入中度肥胖患者，结论不宜直接外推至重

度及以上肥胖人群；第二，为单中心设计，可能存在

选择偏倚；第三，研究设计存在混杂因素：C 组采用

舒芬太尼间断推注维持镇痛，而 L1 组和 L2 组采用瑞

芬太尼持续泵注，两种药物在给药方式和作用时效上

的不同，可能会干扰组间结果的可比性。因此，本研

究结论需谨慎解读，胃镜喉罩无肌松正压通气的优势

不能完全排除阿片类药物方案差异的影响。未来将设

计严格匹配阿片类药物种类与给药方式的对照研究，

进一步验证无肌松胃镜喉罩通气在肥胖患者 ESD 术中

的应用价值。

综上所述，针对中度肥胖患者行 ESD 手术，应用

胃镜喉罩进行无肌松正压通气，有助于改善通气状况

并稳定血流动力学，同时，减少呼吸相关不良事件，

提升整体满意度，具有较好的临床应用前景。未来仍

需进一步优化喉罩类型选择及置入技术，以持续提升

手术效果及患者体验。
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