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超声在胃内容物定性和定量评估中的应用及研究进展

夏吟滟 孙建良

胃内容物的反流误吸是一种少见却严重的围

术期并发症，其发病率与死亡率呈相关性[1,2]。目前，

误吸风险主要依靠禁食时间评估，但是术前禁食时

间并不能作为胃容量的替代指标[3]，美国麻醉医师

协会颁布的 2017版术前禁食指南[4]并不适用于急诊

手术和并存胃排空延迟疾病的患者。Bouvet等[5]的

一项研究发现择期手术患者的胃充盈率为5%，急诊

手术患者的胃充盈率为 56%。因此，正确评估手术

患者胃容量并采取相应预防措施，是降低围术期反

流误吸发生率的有效方法。胃超声检查可为手术

患者胃排空情况提供可靠的依据，从而评估反流误

吸风险，指导麻醉医师进行个性化气道管理。本文

就超声在围术期胃内容物定性和定量评估的应用

及研究进展作一综述，旨在为降低围术期反流误吸

发生率提供依据。

1 胃超声技术及其围术期使用简介

1.1 超声探头的选择 标准腹部模式的低频凸阵

探头可以清晰辨认胃窦相关解剖标志，适合用于成

年患者的胃容量评估；高频线阵探头则适合用于患

儿、皮脂率低的成年患者的胃容量评估或为获得胃

壁的详细图像时使用。胃壁一般厚 4～6 mm，具有

典型的五层超声结构，从胃内侧到外侧分别是：黏

膜与空气交界处，呈薄高回声；黏膜肌层，低回声；

黏膜下层，高回声；固有肌层，低回声；浆膜层，高回

声。这些结构在禁食状态下用高频线阵探头更容

易观察。

1.2 胃超声检查体位 胃超声检查在仰卧位、半坐

卧位、坐位以及右侧卧位上均可进行。由于重力作

用，胃内容物常积聚在胃窦部，而气体积在胃底，因

此，在半坐位或右侧卧位上进行观察最为适宜，尤

其在胃内容量较少时，可能仅在这两种体位下可以

探测到[6,7]。当患者只能采取被动体位时，即使未发

现阳性结果，也不能排除胃充盈的可能[8,9]。

1.3 胃超声检查部位 研究表明在胃窦部进行超

声检查结果更为准确[7]。在上腹矢状或近矢状扫描

平面上，胃窦位于肝左叶和胰腺之间。胃窦部重要

的解剖标志包括腹主动脉、下腔静脉、肠系膜上动

静脉，已被用于标准化胃窦扫描平面[10]。胃体可通

过向左肋下缘滑动探头倾斜扫描平面成像。但由

于胃体部气体影响，常不能有效成像。胃底位于腹

部左上象限，横膈下、左肾前、脾脏后，位置深，且因

肋骨的存在影响超声成像。通常，左肋间经脾入路

的成功率有限，可在腋中线体表纵向扫描进行胃底

成像，但胃底部空气会影响成像效果。

2 胃内容物的性质和胃内容量的评估

2.1 胃内容物定性检测 胃内容物不同时，超声影

像的表现也不同。因此胃超声检查可用于评估胃

内容物的性质。当患者呈空胃时，胃窦前后壁紧

贴，超声下呈扁平塌陷或“牛眼征”，胃壁厚，固有肌

层明显可见，无或极少量低回声内容物。当清液体

进入胃后，胃腔扩张，胃窦呈圆形或椭圆形，胃壁变

薄，超声下呈低回声，当掺杂空气时可呈现“满天

星”图像。当内容物为牛奶等非清亮液体时，胃内

容物呈高回声影像。当进食固体食物时，混合空气

的食糜在超声下呈“毛玻璃征”，空气消失后，胃内

逐渐呈均质样回声[11]。通过超声对胃内容物的定性

分析可用来评估误吸风险。若空胃，则为低误吸风

险；若胃内容物为黏稠液体或固体，则为高误吸风

险；若胃内容物为清液体可通过 Perlas胃窦分级进

行半定量评估或根据数字模型进行胃容量估算。

2.2 胃内容物半定量评估 Perlas 胃窦分级是一

种用于评估患者胃内状态的简易筛查工具，是根据
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仰卧位、右侧卧位两种体位下的胃窦情况进行半定

量评估[6]。0级胃窦指胃超声在两种体位下均未探

测到液体；1级胃窦是指仰卧位下为阴性结果，而右

侧卧位上提示有液体；2级胃窦指两种体位下均有

液体。有文献报道，75%的 1级胃窦患者胃容量＜

100 ml，并且没有一个受试者的胃容量＞250 ml。
相比之下，75%的 2级胃窦患者胃内容量＞100 ml，
超过 50%患者的容量＞250 ml[8]。100 ml是胃正常

基线分泌量的上限，因此，0级和 1级胃窦视为低误

吸风险，2级胃窦则为高误吸风险。

2.3 胃内容物的定量测定 胃窦区横截面积（cross-
sectional area，CSA）与胃容量呈线性相关，因此可通

过超声测量 CSA 评估胃内容物的多少，且研究发

现在右侧卧位测量时所得结果最接近于实际

值[11]。CSA 的测量应在胃窦收缩间歇进行，且胃

窦部横截面径线应包括胃壁的整个厚度，若采用垂

直双径线测量方法时可采用椭圆形公式计算。CSA
=（胃窦前后径×胃窦头尾径×π）/4。现常用超声动

态扫描计算CSA。Bouvet等[12]以鼻胃管负压吸引为

参考标准，结合多个胃排空影响因素，提出了半坐

卧位下胃内容物测量数学模型：胃容量（ml）=-215+
57×logCSA（mm2）-0.78×年龄（岁）-0.16×身高（cm）-
0.25×体重（kg）-0.8×美国麻醉医师协会健康状态分

级+16 ml（急诊）+10 ml（术前服用抗酸剂），适用于

体重指数＜35 kg/m2 的成年非妊娠患者，可预测

250 ml的容积。此外，Perlas等[8]通过胃镜吸引胃内

容物对比，建立了胃内容物测量的数学模型：胃容

量（ml）=27+14.6×右侧卧位 CSA（mm2）-1.28×年龄

（岁），此模型相关系数 0.86，适用于体重指数＜

40 kg/m2成年非妊娠患者，在胃容量低于 500 ml时
有较好的适用性。总之，临床上可通过测量胃窦部

横截面径线，并利用胃容量预测模型进行定量估算，

根据计算所得胃容量评估反流误吸风险。以胃基线

分泌量为参考阈值，若胃容量/体重＜1.5 ml/kg，为低

误吸风险，若胃容量/体重＞1.5 ml/kg，为高误吸风

险。关于反流误吸风险增加的胃内容量阈值虽有争

议，但多项临床研究均表明，健康禁食患者的胃残余

量可高达1.6 ml/kg，但肺误吸风险没有显著增加[6]。

3 特殊患者的胃超声评估

3.1 肥胖患者 肥胖患者常合并胃食管反流、阻塞

性睡眠呼吸暂停低通气综合征、面罩通气困难等，

反流误吸风险较非肥胖患者高。肥胖患者因其胃

窦位置深、胃窦解剖定位标志改变、脂肪组织过多

等导致超声回声减弱，因此，胃超声在肥胖患者的应

用显得更困难。有文献指出Perlas胃窦分级同样适

用于肥胖患者反流误吸风险的评估[13]。Bouvet等[14]

也发现胃超声技术仍适用于体重指数＞35 kg/m2的

肥胖患者。Kruisselbrink 等[15]对 38 例体重指数＞

35 kg/m2的患者进行研究，基于胃超声测量 CSA预

测的胃容量和胃镜下抽吸测量的胃容量比较发现，

Perlas 等[8]提出的胃容量数学模型在肥胖患者中同

样适用。因此，与正常体重患者相似，胃超声检查

同样适用于肥胖患者反流误吸风险的评估。

3.2 孕妇 孕妇常因并存急症情况需行急诊剖宫

产术，无法严格禁食，同时可能存在胃内压增高、胃

排空延迟的生理改变，围术期发生反流误吸的风险

更高。而肥胖、妊娠子宫引起胃解剖位置的变化亦

可导致胃窦区域测量值的变化[16]。研究发现随着体

重指数和孕周增加，床旁超声对产妇胃内容物评估

误诊率增加[17]。Jay等[18]对 73名产妇进行研究后，预

测仰卧位时 CSA 的阈值为 381 mm2。Arzola 等[19]对

103名拟行择期剖宫产的足月禁食产妇进行研究，

结果显示右侧卧位时CSA的临界值为 10.3 cm2。之

后又通过对 60名孕妇进行随机对照临床试验，证实

CSA与胃容量呈线性相关，并建立了右侧半卧位下

的数学模型：胃容量（ml）=-327.1+215.2× logCSA
（cm2）。研究表明以 9.6 cm2作为临界值时，预估胃

容量＞1.5 ml/kg[20]。有学者通过对磁共振成像测量

的胃容量和超声测量的CSA进行比较，发现超声测

量的CSA与核磁共振测量的胃容量密切相关，并预

测数学模型：胃容量（ml）=0.24×右侧卧位CSA（mm2）

−54.9[21]。一项对胃超声在急诊全麻剖宫产中应用

的研究提出，Supreme 双腔喉罩在胃窦横截面积≤
608 mm2 拟急诊行剖宫产的产妇中有一定可行

性[22]。因此，通过胃超声测量孕产妇胃容量来评估

误吸风险，对临床预防围术期反流误吸有指导

意义。

3.3 儿童 小儿因生理与解剖的特殊性，反流误吸

的发生率是成人的 2倍。因此，麻醉医生更加关注

患儿的禁食禁饮时间以规避风险。目前择期手术

患儿禁食时间常久于指南推荐时间，而不适当禁食

会引起患儿不适哭闹、术后恶心呕吐，严重者可引

起气道问题、脱水、术中循环波动等。国际上也开

始关注胃超声对患儿胃排空情况评估的指导意义。

研究发现手术前 2 h摄入的 10～15 ml/kg清亮碳水

化合物液体并没有增加胃容量，没有引起严重并发
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症，而患方满意度提高[23]。有专家共识建议在择期

手术麻醉诱导前 1 h内，鼓励健康儿童饮用清亮液

体 [24]。在一项对 100 名禁食儿童的研究中描述了

胃窦横截面积和胃容量之间的线性相关性，右侧

卧位相关性更强，并预测数学模型：胃容量（ml）=
-7.8+3.5×右侧卧位 CSA（mm2）+0.127×年龄（月）。

且 Perlas分级对儿科患者同样适用[25]。欧洲麻醉学

会和重症监护协会 2022年发表的儿科术前禁食指

南推荐超声检查胃内容物和胃容量可用于未按禁

食指示的择期手术儿童或用于急诊手术儿童（1C级

证据），并且指南推荐在胃窦超声检查中，胃窦定性

分级系统比计算胃容量更可取（2B 级证据）[26]。因

此，术前胃超声检查评估患儿胃内容物性质和容

量，对降低反流误吸风险有重要意义。

4 胃超声结果对医疗决策的影响

一旦对胃内容物性质及容量进行评估后发现

患者为高误吸风险（胃内容物为黏稠液体或者固体

颗粒或清液量＞1.5 ml/kg），可根据临床情况调整手

术麻醉方案，必要时可推迟或者取消手术。若病情

危急，尽管存在高反流误吸风险，仍需立刻进行手

术的，可在麻醉诱导前留置粗胃管并进行充分有效

的冲洗吸引、胃肠减压，应用 5-羟色胺-3受体拮抗

剂降低胃液酸度，同时备好吸引设备以防止反流呕

吐的发生。无相应麻醉禁忌的患者可优先采用椎

管内麻醉或区域神经阻滞。对切实需行气管插管

全身麻醉的患者，可采用清醒表麻保留自主呼吸的

气管插管以安全建立气道或 Sellick 手法无通气快

速序贯诱导方法建立气道，拔管前再次评估胃内残

留内容物量，待患者完全苏醒、气道保护反射恢复

后方可拔管。

5 小结

胃超声作为临床麻醉实践中的新兴应用，其有

效性和可靠性已在多个患者人群中得到检验。

Kruisselbrink等[27]也证实了胃超声检查在操作者内

和操作者间的一致性较高，具有可重复性。虽然胃

超声成像效果常受气体影响，临床操作面临挑战，

但是超声检查相对于其他成像方式有很多潜在的

优势，包括便携性、重复性、无创性和成本效益。床

旁实时胃超声可评估反流误吸风险并指导麻醉医

师对急诊、饱胃、胃排空延迟等患者进行个性化麻

醉管理，主要适用于如下几种情况：①禁食禁饮时

间不足：急诊手术等；②无法获得可靠禁食禁饮时

间：语言交流障碍、意识障碍等；③并存胃排空延迟

情况：妊娠、糖尿病、严重肝肾功能障碍、神经肌肉

疾病等；④腹部手术：消化道穿孔、肠梗阻、急腹症

等。此外，还可通过胃超声技术评估 CSA变化，监

测全身麻醉诱导时正压通气对胃胀气的影响等。

但是胃超声检查并不能解决所有误吸相关的问题，

胃内容物及容量的超声评估也有一定的局限性，其

一它不适用于胃手术术后患者评估（如胃切除或旁

路手术、胃底折叠术等）；其二胃超声检查只评估了

反流误吸的一个高危因素（胃内容物性质及容量），

麻醉状态下诱发误吸事件的因素还有很多，因此，

误吸风险评估时还应结合其他高危因素（如气道管

理相关事件、麻醉诱导方式、糖尿病、妊娠、严重肝

肾功能障碍、神经肌肉疾病、消化道疾病等）综合判

断；其三胃内容物是随时间变化的，胃超声只能反

映当时的胃内容物情况，因此在反流误吸高危操作

（如气管拔管等）时，有必要应再次或重复多次行超

声检查，以获得患者胃内容物的动态变化，确保患

者安全；其四胃超声检查结果有一定的主观性，需

要经验丰富的操作者才能将超声优势最大化，因此

需加强普及围术期超声技术以提高围术期患者安

全与麻醉质量。
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