
 
病例讨论 

 58 

医学研究 

贲门失弛缓症病人麻醉后出现反流误吸病例分析 
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摘要： 本文阐述了一例贲门失迟缓症病人麻醉诱导时出现返流误吸后进行抢救及预后情况。此类患者上消化道内易残留食物，麻醉诱导后

易出现反流误吸，造成吸入性肺炎等，严重时危及生命，重在预防。 
关键词：贲门失迟缓症；饱胃；麻醉诱导；反流误吸 

 
患者男，34 岁，89Kg,诊断为贲门失迟缓症，拟于在静吸复合

全身麻醉下行内镜下贲门括约肌切开术 
患者自述近一年来无明显诱因出现吞咽梗阻感，进固体食物及

流食均出现，需以水送服。于外院行食管吞钡检查示：贲门失迟缓
症。入我院拟手术治疗。术前基本情况较好，术前检查未见明显异
常，常规术前访视。2017 年 1 月 19 日 14:15 入手术室拟于在静吸
复合全身麻醉下内镜下贲门括约肌切开术。入室询问是否进食进
饮，患者诉未进食进饮，行心电监护，心率 88 次/分，SPO296%,
血压 132/86mmHg，14:19 麻醉开始。采用静脉快速诱导，咪达唑仑
3mg，丙泊酚 100mg，舒芬太尼 25ug，罗库溴铵 50mg。面罩加压给
氧，在加压给氧时患者上消化道内忽然涌出大量新鲜鸡蛋花样胃内
容物，此时患者仍有自主呼吸，患者迅速出现呛咳，生命体征改变，
心率骤降至 50 次/分 ，SPO2 骤降至 54%，立即进行口腔内吸引，
胸外按压，立即插入气管导管后进行气管内吸引，吸引后呼吸机控
制呼吸，SPO2 逐渐上升，再次进行气管内吸引后机械通气，此时
SPO2 维持在 91%左右。听诊右肺呼吸音较差。纤维支气管镜检查
见双侧支气管内可见较多食物残渣，暂停手术，联系呼吸内科急会
诊，进行纤支镜双侧支气管灌洗，直至吸出的灌洗液清亮无食物残
渣，然后麻醉未醒带气管导管机械通气下送 ICU 继续治疗。术后回
访患者机控呼吸，意识清醒。继续予以抗感染等对症支持治疗，拔
出气管导管患者 SPO2 较好，肺部复查无明显感染，口服抗感染药
物出院。 

患者自诉肺部情况好转一周后来我院再次行手术治疗。术前检
查未见明显异常，常规术前访视，交代禁食禁饮等相关注意事项。
于 2017 年 2 月 6 日上午进行胃镜检查，吸尽胃内容物后于 13:30
入手术室行内镜下贲门括约肌切开术。入室生命体征：心率 68 次/
分，SPO2 97%，血压 137/70mmHg。麻醉前准备充分，静脉快速诱
导，咪达唑仑 2mg，丙泊酚 100mg，芬太尼 0.2mg，罗库溴铵 50mg。
诱导后患者胃内仍反流出少量白色泡沫状分泌物，吸尽后进行气管
插管，听诊双肺呼吸音清晰对称。手术开始，术中生命体征平稳，
术毕，吸尽口腔及气道内分泌物后待患者自然苏醒，清醒拔管，再
次吸引口腔内分泌物，患者意识清醒，反射恢复，脱氧 SPO2 维持
在 100%，送回病房。术后一天回访，患者一般情况好，生命体征
平稳，无麻醉相关并发症。 

讨论： 
贲门失迟缓症又称贲门痉挛、巨食管，是由于食管贲门部的神

经肌肉功能障碍所致的食管功能障碍引起食管下端括约肌迟缓不
全食物无法顺利通过而滞留，从而逐渐使食管张力、蠕动减低及食
管扩张的一种疾病。其主要特征是食管缺乏蠕动，食管下段括约肌
高压和对吞咽动作的松弛反应减弱。临床表现为吞咽困难，胸骨后
疼痛，食物反流以及因食物反流误吸入气管所致咳嗽、肺部感染等
症状。 

患者青年男性，术前评估应充分。术前访视时要向患者交代禁
食禁饮，该患者误吸物为新鲜鸡蛋花样内容物，与陈旧性胃内容物
不同，考虑患者隐瞒病史，术前进食，上消化道内有食物残留。因
此对于此类病人，严格的术前禁食禁饮必须要执行。患者肥胖，小
下颌，可疑困难气道，麻醉前要做好困难气道的准备，备好困难喉
镜及纤支镜等相关准备。对于饱胃病人和可疑困难气道病人，做好

表面麻醉，可采用清醒气管插管，减少误吸风险和困难气道的风险。
若采用快速诱导插管，在诱导过程中要注意面罩加压给氧时将下颌
抬起，较好的开放气道，减少进入胃内的气体，减少胃内压，减少
误吸风险。术前上胃管减压，排空为内容物也是减少反流的风险。 

该患者为典型的贲门失迟缓症病人，食管下端括约肌迟缓不
全，术前进食后食物滞留在食管下端。麻醉后肌松药起效食管括约
肌松弛，食管内滞留食物反流入口腔。反流是主动状态，反流指贲
门括约肌松弛或胃内压过高等原因，胃内容物逆流到咽喉腔的现
象，误吸是被动状态，是指由于病人咽喉反射迟钝或消失，胃内容
物进入人气道，造成气道阻塞或吸入性肺炎。麻醉状态下，反流较
呕吐更常见，最常见于麻醉诱导和麻醉苏醒期以及牵扯腹腔脏器
时。该患者反流误吸出现在麻醉诱导期，大量胃内容物反流入口腔，
口腔容量有限，此时患者自主呼吸未完全消失，口腔内压力大和患
者气道内负压使反流物误吸入肺内引起呛咳，SPO2 快速下降，缺
氧症状明显，考虑患者出现酸误吸综合症（Mendelson 综合症）。酸
误吸综合症指少量高酸性胃液（pH<2.5）引起的急性吸入性肺水肿，
呈现急性哮喘样发作，明显发绀，甚至造成死亡。大量酸性胃液及
食物进入肺内后，腐蚀气管壁，破坏肺泡表面活性物质，引起急肺
水肿导致患者 SPO2 急剧下降，听诊肺部呼吸音减弱，继发严重的
通气困难和肺部感染，产生严重后果。食物残渣成为气管异物阻塞
支气管、细支气管等造成肺不张，如不及时清除，出现严重的肺部
感染。一旦发生返流误吸，应紧急吸出口腔内及气管内异物，保持
呼吸道通畅，因误吸导致的气道痉挛除了吸氧，还可考虑使用支气
管平滑肌松弛剂，同时进行必要的呼吸循环支持。生理盐水肺泡灌
洗是非常重要的，需反复进行，直至吸出的灌洗液接近生理盐水。
该患者进行紧急气管插管后吸尽气道内异物，纤维支气管镜检查并
及时进行了双侧支气管灌洗，清除了大量食物残渣，而且误吸物主
要为鸡蛋花，较稀薄，颗粒物不大，容易清除，故经抗感染等支持
治疗后患者预后较好。 

该患者第二次手术前先行胃镜检查，吸尽胃内容物。麻醉后上
消化道内仍返流出少量白色泡沫状分泌物，及时吸引后气管插管。
考虑该分泌物为患者吞咽下去的口腔分泌物。患者术前若进行常规
术前针注射，可减少分泌物。术前使用胃动力药物，加快胃肠蠕动。
麻醉前行胃镜检查吸尽胃内容物后再进行麻醉，胃内及食管内无胃
液及内容物，再进行麻醉诱导，大大能减少反流误吸的风险。 

患者苏醒期也是出现反流误吸的高危期，同时考虑该患者肥
胖，可疑困难气道，苏醒期也需特别重视，备好重新气管插管的准
备。手术结束后吸尽口腔及气道内分泌物，待患者自然苏醒，反射
均恢复，意识清醒，肌力恢复后拔除气管导管，让患者头偏一侧，
防止出现误吸。 

综上所述，对于饱胃病人的麻醉，术前严格的禁食禁饮非常重
要，麻醉前尽量排空胃内容物，进行胃肠减压等相关措施，尽量减
少反流误吸的风险，减少出现酸误吸综合症的风险。麻醉时熟练地
操作，药物的选择，物品的准备都需要注意，保证患者在围麻醉期
的舒适安全。 
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