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摘  要 

禁饮禁食时间一直以来是麻醉医生关注的重点之一，而下肢骨折患者多为卧床状态，长期卧床会导致胃

排空减慢，常规的禁食6小时是否能够胃排空值得麻醉医生思考。而床旁胃超声可以在围术期对患者的

胃排空状态进行评估，及时地诊断为诱导方案的决策提供依据。现本文就胃超声评估下肢骨折卧床患者

胃排空的临床应用综述如下。 
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Abstract 
The time of fasting has always been one of the focuses of anesthesiologists. Most patients with 
lower limb fractures are in bed. Long-term bed rest will lead to slow gastric emptying. It is worth 
considering by anesthesiologists whether the regular fasting for 6 hours can empty the stomach. 
The bedside gastric ultrasound can evaluate the gastric emptying status of patients during the pe-
rioperative period, and timely diagnosis can provide a basis for the decision of induction scheme. 
This article reviews the clinical application of gastric ultrasound in the evaluation of gastric emp-
tying in patients with lower limb fracture in bed. 
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1. 介绍 

随着床旁超声在围术期的广泛应用，如超声引导下深静脉穿刺、超声引导下动脉穿刺、超声引导下

神经阻滞等，为日常麻醉操作的质量和安全提供了有力保障。此外，床旁超声在围术期对患者的器官功

能进行评估，及时地诊断为围术期决策提供了重要的依据[1]。利用胃超声对患者肺部误吸风险进行评估

成为了麻醉医生保证患者围术期安全的重要手段之一。现就胃超声评估下肢骨折卧床患者胃排空的临床

应用综述如下。 

2. 下肢骨折长期卧床患者围术期肺部误吸 

肺部误吸指吸入口咽或胃食管的内容物通过声门进入支气管。误吸最常发生于麻醉下未实施气道保

护具有危险因素的患者[2]，这意味着反流风险越大的患者也就有越大的肺部误吸风险。研究资料显示，

麻醉下反流的发生概率在 4.0%~26.3%之间，而发生反流的患者中出现误吸的概率在 62.0%~76.0%之间，

肺误吸导致的病死率占整个麻醉死亡病例的 9% [3]，而主要的并发症(包括肺炎、急性呼吸窘迫综合征、

多器官功能障碍和脑损伤)在误吸患者中很常见。容易诱发肺部误吸的因素有很多，常见的有呼吸道阻塞、

面罩麻醉时气体入胃、麻醉药物的药理作用、术前饱食、胃肠道梗阻等。因此，术前严格的禁饮禁食就

格外重要。但目前最新的禁食指南仅适用于行择期手术的一般患者，对合并影响胃排空疾病患者不适用。

所以，即便遵循了禁食指南仍有可能存在“饱胃”状态。 
肺部误吸将导致患者氧合功能下降，肺通气功能严重受损，如急性呼吸窘迫综合征、误吸性肺炎、

多器官功能衰竭等严重后果，患者预后变差，肺部误吸的发生往往是因为麻醉前的评估不准确[2]。 
下肢骨折的患者常伴有长期卧床与应激反应。长期卧床患者极易患胃肠动力功能障碍疾病，其发病

率高，导致胃排空时间延长，严重影响患者的生活质量，对于为患者制定合理的术前准备计划造成了影

响，无法评估正确的禁饮禁食时间。同时不仅仅是下肢骨折病人，因其他疾病导致的需要长期卧床的病

人同样面临此问题。其次，下肢骨折卧床患者也会产生异常心理状态，特别是焦虑、抑郁能通过影响自
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主神经而引起胃电节律紊乱，从而影响胃排空。因此，下肢骨折卧床患者是否可以使用加速康复外科推

荐的禁饮禁食标准，值得我们思考和研究。为了解决这一问题，为患者提供更好的麻醉方案，减少术中

反流误吸的风险，符合加速康复外科的要求和理念，找到一种可靠和方便的评估胃内容量的工具将提供

很大的帮助，以确保临床安全医疗。 

3. 胃超声成像扫描方法 

超声技术在围手术期麻醉及重症医学领域的应用已有 30 年的历史。近年来，床旁超声因其具有便携

及实时探测的优势，不对患者造成疼痛刺激，在临床麻醉领域的应用愈来愈广。越来越多地证据表明床

旁胃超声有助于麻醉医生进行有效的术前评估、术中监测及术后随访[4] [5]。其中，利用床旁超声评估患

者胃排空情况，能够更加准确地评估测定可疑饱胃患者胃内容物性质和容量，从而实现临床麻醉的可视

化和精确化，有助于麻醉医生围术期采取更适宜的麻醉策略，进一步降低围术期反流误吸的风险，保障

患者安全。 
成年人胃超声成像采用凸阵探头(频率为 2~5 MHz)，标准腹部模式，利用其对深部组织成像的优势

来提供图像以辨认解剖结构。胃超声分为胃底超声、胃体超声、胃窦超声，有研究表明[6] [7] [8]，胃窦

和胃体是最有价值的超声扫描部位，胃窦超声的价值高于胃体，胃底和胃体超声往往难以获得清晰的图

像，即使在胃排空的情况下，由于胃内的空气干扰，也难以扫描出清晰的图像[9]。 
正常胃超声图像 胃壁厚度为 4~6 mm，胃排空者超声图像可清晰地显示胃壁的五层结构，由浅至深

分别为浆膜层、固有肌层、黏膜下层、黏膜肌层、粘膜－空气界面。浆膜层为高回声，固有肌层为明显

的低回声层，黏膜下层为高回声，黏膜肌层为低回声，黏膜–空气界面为强回声[3] [10]。由内向外依次

呈现为强回声–低回声–强回声–低回声–强回声，俗称“三强两低”，各层之间厚度均匀对称，连续

性完整。 
胃窦超声 胃窦位于胰腺的后方，左侧肝叶的前方，位置较浅。胃窦显示清晰前后壁及其五层结构，

壁层次间厚度均匀对称，粘膜面光滑，规整，可见少量皱襞微凸起。幽门孔呈间隙性规律开闭，形态自

然，规整。将超声探头斜置于右上腹(右肋弓和脐之间)，声束方向略朝向左上方作倾斜扫查，可获得胃窦

部长轴切面，在上述探头位置作垂直连续移动扫查，可获得胃窦部短轴切面。调整超声图像使其清晰地

显示胃窦短轴切面，并同时显示腹主动脉、下腔静脉、肠系膜上动脉的矢状面或斜矢状面来获取胃窦的

标准切面。 
胃体超声 胃体位置变动较大，将探头置于上腹部作纵向移动扫查(右侧卧位)，即可获得胃体的长轴

切面，然后行横向移动扫查，即可获得胃体短轴切面，能清晰地显示胃小弯、胃大弯，但即使排空的胃

内也常有空气，很难获取胃体后壁清晰的超声图像，故限制了其在胃超声的应用[11]。 
胃底超声 胃底位于横膈的下方、左侧肾脏的前方、脾脏的后方，位置较深，因其被肋骨阻挡，超声

图像获取难度较高。目前有两种较为常用的获取胃底超声图像的方法，其一为右侧卧位下探头斜置于左

肋弓下，声束朝向左肩方向作倾斜扫查[11]，其二是探头斜置在左侧第 9~10肋间作肋间斜切面(左侧卧位)，
声束方向朝向右前上方，在肋间区域通过脾脏的声窗来获取胃底图像[9] [12]。 

胃超声扫描体位 目前常用的胃超声体位有仰卧位、右侧卧位和半卧位。有研究认为[9] [13]，在胃窦

超声检查中，右侧卧位的胃窦横截面积与胃内容量的相关性大于仰卧位。而关于半卧位，目前没有相关

研究探讨其与其他两种体位之间在评估胃内容量与胃窦部横截面积之间的相关性差异。右侧卧位进行胃

窦超声扫描时，探头摆放位置目前众说纷纭。在《临床胃肠疾病超声诊断学》[14]一书中提到：探头斜置

于右上腹(右肋弓和脐之间)，声束方向略朝向左上方作倾斜扫查，可获得胃窦部长轴切面；在上述探头位

置作垂直连续移动扫查，可获得胃窦部短轴切面(图 1，摘自《临床胃肠疾病超声诊断学》)。 

https://doi.org/10.12677/acm.2023.132276


赵亚，范智东 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.132276 1991 临床医学进展 
 

4. 胃超声成像评估胃内容物 

胃超声成像可对胃内容物进行定性、半定量、定量的评估，以此作为判断反流误吸风险的重要依据

之一。 
评估胃内容物性质 有研究表明[7] [8] [15] [16]，如果胃窦前后壁呈扁平，形状似“牛眼”，则视为

空腹；饮清液后胃窦膨大，呈圆形，胃壁薄，内部呈低回声暗区；若胃窦膨胀内部呈“磨砂玻璃样”或

其中包含中等回声的似肝实质影像为进食固体食物早期特征。 
 

 
LL：肝左叶；CARDIA：贲门；ANT：胃前壁；AO：腹主动脉；FUNDUS：胃底；LC：胃小弯；

SP：脾脏；BODY：胃体；GC：胃大弯；PA：胰腺；ANTRUM：胃窦；POST：胃后壁；GB：胆

囊；ANG：胃角；DU：十二指肠球部；DUF：十二指肠降部；DUS：十二指肠水平部。 

Figure 1. Schematic diagram of standard section examination method of stomach and duodenum 
图 1. 胃，十ニ指肠标准切面检查方法示意图  

 
定量评估胃内容物 Perlas 等人[3] [9]的研究，证实胃窦横截面积(Cross-sectional area of Antrum, CSA)

与胃内容量(Gastric volume, GV)之间存在明确的关系。仅根据对窦腔的定性评估，将患者分为 3 级：0 级：

仰卧位和右侧卧位的胃窦腔均为空；1 级：仅在右侧卧位可见胃液，提示液体量较小；2 级：在仰卧位和
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右侧卧位的胃窦内均观察到胃液，提示液体量更大。Perlas 等人于 2011 年提出模型公式：GV (mL) = 372.54 
+ 282.49 × log(CSA-lateral) − 1.68 × weight，但该模型随后被证明倾向于高估胃体积[3] [9]。于是 Perlas 等
人[17] 2013 年又提出了新模型：GV (mL) = 27.0 + 14.6 × 右侧卧位 CSA (cm2) − 1.28 × 周龄(年)。该模型

的适用范围很广，体重指数(19~60 kg/m2)、年龄(18~85 岁)、胃液量(0~500 mL)的限制很小，且已得到了

许多研究者的认可，在临床上应用较广，较为推荐。此外 Bouvet 等[18]提出半卧位下的模型公式，公式

如下：GV (mL) = −215 + 57logCSA (mm2) − 0.78 × 年龄(岁) − 0.16 × 身高(cm) − 0.25 × 体重(kg) − 0.80 × 
ASA (美国麻醉医师协会分级)分级 + 16 mL (急诊) + 10 mL (术前预防性应用 100 mL 抗酸剂)，此公式具

有较强的相关性，但相对前一种模型，此模型的应用的难度较高，且其胃液量(0~250 mL)范围较小，故

临床应用受限制较多。 

5. 胃内容物与反流误吸风险 

相比于其他二分法(是或否；全或空)，当在临床工作中遇到禁饮禁食时间不确定性时，即测试前胃充

盈的概率可能在 50%左右时，胃超声判断反流误吸风险可能最有用[19] [20]。临床常见的情况有：1) 不
确定或相互矛盾的术前访视信息无法确定具体禁饮禁食时间(例如，语言障碍或意识水平下降患者所提供

的信息)；2) 医学生理条件，尽管禁饮禁食时间已经足够，但患者本身可能患有延长胃排空的疾病(例如，

糖尿病胃轻瘫、贲门失弛缓症、晚期肾或肝功能障碍、危重症、帕金森病、药物滥用、近期创伤和分娩

等) [15] [21]。因此熟练使用胃超声对于这些情况可以提供更加完善的影像学证据，从而使麻醉医生有更

充分的准备，降低反流误吸的风险，预防并减少并发症的产生。根据一项对 129 名行椎管内麻醉的产妇

进行的研究[22]，在术前 1 h 对产妇行床旁胃超声得到的结果证实了三级分级系统与反流误吸风险的相关

性，证明床旁胃超声对于产妇这类特殊人群同样适用。此外，有研究证实[15] [18]，仰卧位时当胃窦部横

截面积 ≥ 340 mm2，提示患者体内胃内容物量 ≥ 0.8 mL/kg，此时患者反流误吸的风险极高，需谨慎应对。

Perlas 等人[6]认为正常基线胃体积的上限仍有一定的争议。然而，其平均值约为 0.6 mL∙kg−1，且体积高

达 100~130 mL (约 1.5 mL∙kg−1)在健康禁食的受试者中很常见，并且不会构成显著的误吸风险，因此临床

研究中常常将胃内容积 1.5 mL∙kg−1作为反流误吸风险上限，临床中应用较广。目前国内外对于颅脑外伤

患者、肥胖患者、小儿、孕妇及重症患者等特殊人群都展开了相应的研究，但对于下肢骨折长期卧床患

者的相关研究较少，而下肢骨折长期卧床患者在临床工作中十分常见，合理的禁饮禁食不仅能减少患者

手术中的应激反应还能加快术后康复，减少住院时间，降低花费，符合加速康复外科的要求，因此研究

下肢骨折卧床患者的禁饮禁食情况就格外重要。 
下肢骨折长期卧床患者的反流误吸风险已得到了公认，而麻醉前行床旁胃超声检查在患者术前评估

反流误吸风险将起到重要作用[19]。有研究表明[9]，对于急诊患者术前的禁饮禁食时间并不能准确的预

测患者胃排空的状态，而床旁胃超声评估反流误吸风险对麻醉医生选择诱导方案提供了重要的依据，应

在所有的急诊手术患者术前应用床旁胃超声扫描。 

6. 小结 

过去对于术前禁饮禁食时间的限制过于保守，虽然已经得到了广泛的认可，但对于下肢骨折长期卧

床患者的特殊性，如长期卧床、疼痛影响、心理应激、无法获取禁饮禁食的具体时间等，都将导致反流

误吸风险大大升高，而麻醉前行床旁胃超声检查评估反流误吸风险将会为麻醉医生提供有力的证据来预

防反流误吸的发生，减少术后并发症的发生率及保障患者的围术期安全。未来，下肢骨折长期卧床患者

术前将广泛应用床旁胃超声检查对反流误吸风险进行评估，而胃超声将成为评估患者术前禁食状态的新

标准。 
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