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摘  要 

乳腺外科手术患者以女性为主，对围术期舒适度和快速康复具有较高需求。气道管理方式作为全身麻醉

的重要组成部分，不仅关系到术中气道安全，也对术后恢复质量产生重要影响。喉罩(laryngeal mask 
airway, LMA)作为一种介于面罩与气管插管(endotracheal tube)之间的声门上气道装置，具有置入简便、

对气道刺激小及术后咽喉部并发症发生率低等优势，近年来在非气道手术中的应用逐渐增多。随着加速

康复外科(enhanced recovery after surgery, ERAS)理念的深入推广，喉罩在乳腺外科手术中的潜在价

值受到关注。本文系统综述了喉罩的技术发展历程及其在非气道手术中的应用特点，重点分析喉罩在乳

腺外科手术中对血流动力学稳定性、术后早期与中长期恢复质量，尤其是术后肺部并发症的影响，并进

一步探讨喉罩联合无肌松麻醉策略在促进术后快速康复方面的可行性与安全性。 
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Abstract 
Breast surgery is predominantly performed in female patients, who often have high expectations 
for perioperative comfort and rapid recovery. Airway management is a critical component of gen-
eral anesthesia that not only affects intraoperative airway safety but also influences the quality of 
postoperative recovery. The laryngeal mask airway (LMA), a supraglottic airway device positioned 
between the facemask and endotracheal tube, offers advantages such as ease of insertion, minimal 
airway stimulation, and a lower incidence of postoperative pharyngeal complications. Its use has 
gradually increased in non-airway surgeries in recent years. With the widespread adoption of en-
hanced recovery after surgery (ERAS) principles, the potential benefits of LMA in breast surgery 
have attracted growing attention. This article systematically reviews the technical evolution of the 
LMA and its application characteristics in non-airway procedures. It focuses on the effects of LMA 
on hemodynamic stability, early and long-term postoperative recovery, and particularly postoper-
ative pulmonary complications in breast surgery. Furthermore, the feasibility and safety of combin-
ing LMA with a neuromuscular blockade-free anesthesia strategy in promoting rapid postoperative 
recovery are discussed. 
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1. 引言 

乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤之一，手术治疗仍是其最主要且最有效的治疗方式。乳腺癌根治术

及保乳手术通常创伤范围明确，但术中操作涉及胸壁浅层组织及腋窝区域，可能导致明显的术后疼痛和

不适。在确保手术安全性的前提下，优化麻醉管理、降低围术期应激反应并改善术后恢复质量，已成为

当前乳腺外科围术期管理的重要目标。 
在全身麻醉气道管理领域，气管插管长期被视为“金标准”，其在保障气道安全方面具有不可替代

的作用。然而，气管插管需要借助喉镜暴露声门，插管及拔管过程可引发显著的心血管应激反应，并增

加术后吞咽困难、咳嗽、术后喉咙痛(postoperative sore throat, POST)、和声音嘶哑、术后恶心呕吐(postop-
erative nausea and vomiting, PONV)及肺部并发症的发生风险[1] [2]。研究显示，气管插管术后咽喉痛发生

率可高达 62%以上，明显高于喉罩相关报道的发生率[3]，患者认为避免喉咙痛是术后并发症的优先事项
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[4]。而且 POST 在少数患者中可持续长达 96 小时，这可能妨碍进食和饮水活动[5]。Seyhan Ak 一项研究

显示，约 30%的患者在术后 17 至 24 小时仍抱怨中度至重度喉咙痛和吞咽困难[6]。Lone 的一项对 220 名

颌面手术患者的研究中，81%的人抱怨喉咙痛和进食困难，且这些症状在术后持续 3 至 7 天。说明气管

插管后喉咙痛显著影响了患者术后的恢复质量[7]。 
喉罩(laryngeal mask airway, LMA)作为一种声门上气道装置，通过在喉入口周围形成密封实现有

效通气，无需直接刺激声门及气管黏膜。其操作简便、对气道刺激小、血流动力学更为稳定，在非气

道手术中显示出良好的应用前景[8]。Ali 的研究表明 ETT 组和 LMA 组分别观察到 40%和 5%的患者

出现咽喉痛并发症，且术后咳嗽和吞咽困难在 LMA 组显著低于 ETT 组[9]。Xu 的研究表明，相比于

气管插管，FLMA 在减少嘶哑、咳嗽和缺氧发生率方面优于 ETT [3]，不过数据不足以确定困难插管、

喉痉挛、吸入和术后喉咙痛的差异。而且 FLMA (reinforced laryngeal mask airway)的部分上呼吸道阻塞

发生率高于 ETT 患者。喉罩联合无肌松麻醉能降低术后肺不张发生率，对患者术后的恢复有显著改善

[10]。随着 ERAS 理念的推广，围绕“微创麻醉”“少阿片”“快速苏醒”的麻醉管理策略逐渐受到重

视，喉罩在乳腺外科手术中是否能够在保障气道安全的同时改善术后恢复质量，成为值得系统探讨的

问题。 

2. 喉罩的技术演进及临床应用现状 

2.1. 喉罩的技术发展历程——从“食管引流”到“可视化与智能” 

自 Brain 于 1983 年提出经典喉罩设计以来，喉罩技术不断迭代升级。第一代经典喉罩采用单管单囊

结构，通过充气袖带形成气密密封，解决了传统面罩通气不稳定的问题，但无法有效隔离食管，存在反

流误吸风险。第二代喉罩在此基础上进行功能优化，代表性产品如 ProSealTM LMA，通过增加食管引流通

道和采用高容量低压袖带，显著提高了通气安全性并降低了咽喉部黏膜压迫。第三代喉罩则引入可视化

与智能化技术，借助内置摄像系统实现精准定位和实时监测，进一步降低了置入失败及位置不良相关并

发症的发生率。 

2.2. 可视化喉罩的临床特点 

可视化喉罩的核心优势在于置入过程可直视声门及周围结构，从而提高定位准确性并减少对会厌和

喉部软组织的机械刺激。研究显示，可视化技术可显著降低喉罩错位率和漏气风险，并改善术中通气可

靠性。同时，部分可视化喉罩还具备视频存储和无线传输功能，为教学和质量控制提供了便利。 

2.3. 喉罩型号与尺寸的循证选择——从“简化惯例”到“精准选择” 

喉罩尺寸的临床选择方法经历了显著的演变。最初，制造商依据体重提供指导(如 3 号用于>25 公斤

者)，但是临床实践中形成了基于性别的简化惯例(女性常用 3 号，男性常用 4 号)，可能源于对“大号喉

罩更易导致损伤”的误解。然后是体重计算方法，体重 < 70 公斤患者为 3 号，70~90 公斤患者为 4 号，

90 公斤体重为>5 号[11]，Abtahi 的研究发现比较基于体重的 LMA 尺寸选择与通过测量舌骨–环状体距

离(HCD)未能统计性地减少气道并发症，也未促进插入过程，将术后气道并发症定义为喉咙痛、吞咽困

难或运动时使用 LMA 时出血[12]。最新研究表明 LMA 尺寸选择方法多种多样，包括基于患者实际体

重、标准体重、性别、身高、鼻子与下巴距离、舌头宽度、下颌第二磨牙距离、环状软骨与下巴之间的

距离[13]。 
但是多项高质量循证研究发现采用性别相关选择法(女性为 4 号，男性为 5 号)在受控通气时，对于其

插入便利性、气密密封性、胃胀气风险及喉面罩的纤维支气管镜下解剖位置来说是最佳尺寸[14]。Asai 研
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究表明，即使女性使用 5 号喉罩亦无显著置入困难[11]。同时身高作为关键校正因素，Berry 等的研究[15]
指出，对于身高较矮的患者(男性 < 165~170 cm，女性 < 160~165 cm)，使用过大的喉罩可能导致其袖带

近端突出至口腔后部。这不仅可能干扰手术视野(如扁桃体切除术)，还可能增加对口咽部结构的压迫，理

论上提升术后咽喉痛或神经损伤的风险。因此对于身高 < 165 厘米的患者，4 号比 5 号更合适。总之进

行喉罩尺寸的个体化选择，首选方案男性首选 5 号，女性首选 4 号或 5 号。对于身高显著低于平均值的

患者，可初始即选择偏小一号，置入后，应立即进行“口腔后部视诊”。若发现喉罩袖带在张口时可见于

口腔后部(提示尺寸过大)，则应更换为小一号的喉罩。 

2.4. 袖带容量与压力管理——从“最大充气”到“最小有效容量” 

传统上，临床常按制造商推荐的最大容量(如 3 号，20 ml，4 号 30 ml、5 号 40 ml)进行充气，但循

证研究表明这一做法存在显著弊端。过度充气会使袖带变硬、难以适应咽部解剖轮廓，反而降低气密

密封性，并因对咽部黏膜压力超过毛细血管灌注压而增加黏膜缺血及术后咽喉痛风险。与最大气体积

充气的袖带相比，以最小有效容积充气的袖带对咽部施加的压力显著较低，直接测量黏膜压力低于毛

细血管压 ≈ 最大 30 毫升[16]。目前推荐采用“最小有效容量”原则和连续气压测量原则，初始充气仅

需 10~15 ml 空气，随后在气道峰压 < 15~20 cmH2O 条件下，以每次 5~10 ml 渐进追加，直至漏气消

失，尤其在使用笑气时，需通过压力计监测并将袖带内压维持在<60 cmH2O，以防止因气体扩散导致的

压力骤升[17] [18]。 
需特别注意的是，研究表明[17]较大型号喉罩(如 5 号)在过度充气时对咽部压力更高，因此更需严格

遵循最小充气原则。通过精细化容量管理，可在确保通气效果的同时，最大程度减少咽部压迫及相关并

发症。 

2.5. 置入技术与位置评估——从“部分充气”到“完全放气” 

研究表明，成人喉罩气道插入时，完全放气和部分充气的 LMA 插入技术在成人患者的插入难易度和

临床成功度上无异，但完全放气方法比部分充气方法更准确，复杂性更低，纤维视野更好，并发症率更

低[19]。 

2.6. 插入方法与位置评估——从“标准”到“180 度旋转” 

Shyam 等的研究表明，插入方法中，180 度旋转 LMA 插入技术在成人全身麻醉患者中比 90 度旋转

技术更为成功[20]。旋转技术提供了更高的首次尝试和整体成功率，更快的插入速度，且移除装置上的出

血发生率较低，反映出较少的黏膜损伤。因此，在预测或遇到声上气道插入困难时，可以将其视为标准

技术的替代方案。 

3. 喉罩对外科手术术后早期恢复指标的影响 

3.1. 麻醉效率 

喉罩的插入通常较气管插管更迅速，操作更简便，无需喉镜直视声门，缩短麻醉诱导时间[21] [22]。
由于对气道的刺激性小，且可避免或减少肌松药的使用，患者从麻醉中苏醒更为平稳、迅速，有助于缩

短麻醉后监护室停留时间，实现快速通道麻醉[21]。 

3.2. 血流动力学稳定性 

喉罩的置入与拔除过程所引起的心血管应激反应(如心率增快、血压升高)显著轻于气管插管，为术中

维持更稳定的血流动力学状态提供了基础，Gong 等的研究都证明了插入和拔出喉罩时血流动力学稳定性
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高于气管插管[23] [24]。 

3.3. 术后并发症 

咽喉痛：喉罩可显著降低术后咽喉痛的发生率与严重程度。一项大型前瞻性研究显示，门诊手术后

使用喉罩的患者咽喉痛发生率为 17.5%，远低于气管插管组的 45.4% [25]。其他研究也证实了喉罩在减轻

术后声嘶、咽喉不适方面的优势[10]。 
术后恶心呕吐：喉罩可能通过减少气管插管所需的麻醉深度、以及为联合使用更少的阿片类药物(尤

其在配合区域阻滞时)创造条件，从而对降低 PONV 产生潜在益处 Kane 等的研究表明，其降低了腹腔镜

胆囊切除术患者术后第一天恶心发生率[21]。 
喉痉挛与支气管痉挛：喉痉挛是声带突然且剧烈闭合，如果不及时处理，可能导致严重的呼吸困难

和迅速的血氧下降。喉罩对声门及气管的直接刺激小，可降低苏醒期呛咳、喉痉挛及支气管痉挛的发生

率[26]。也有研究表明，LMA 在儿科腺腺扁结体切除术中，与 ETT (耳鸣)相比，未能降低喉痉挛的发生

率[27]。 

4. 喉罩对外科手术术后长期恢复指标的影响 

4.1. 疼痛管理与舒适度 

喉罩本身并非镇痛手段，但其微创特性为实施优化的多模式镇痛方案创造了条件。结合区域神经阻

滞(如 PECS 阻滞)，可实现更完善的术中及术后镇痛，减少全身性阿片类药物用量，从而提升患者的整体

舒适度，并可能改善睡眠质量。 

4.2. 患者满意度与住院时间 

综合早期恢复更平稳、咽喉痛等不适症状更轻、呼吸并发症风险可能更低等优势，使用喉罩的患者

其围术期体验和满意度可能更高。 

4.3. 术后恢复质量 

尽管乳腺手术住院时间普遍较短，但更少的并发症(尤其是呼吸系统并发症)和更快的早期恢复，理论

上可促进符合出院标准的进程，对于日间手术或短住院流程管理具有积极意义。 
从促进术后恢复质量的角度看，喉罩在乳腺手术中相比传统气管插管展现出多方面的潜在优势，包

括更快的麻醉周转、更佳的血流动力学稳定性、显著减少的咽喉部并发症以及可能更低的呼吸系统并发

症风险。联合区域阻滞及“少阿片/无肌松”策略，可进一步优化镇痛、减少不良反应，从而全面提升患

者的围术期体验与恢复质量。 

5. 喉罩的使用安全性与风险控制 

5.1. 气道安全性与误吸风险评估和应对策略 

喉罩位于声门上，反流误吸风险主要源于喉罩无法完全隔离气道与食管。风险因素包括患者胃排空

延迟(如肥胖、急诊)、麻醉深度不足诱发喉反射、以及术中腹内压增高。应对策略包括：① 严格患者筛

选[28]，排除严重胃食管反流病、未禁食患者；② 优先选用第三代双管喉罩(如 ProSealTM)，通过增加食

管引流通道、提高口咽密封压，显著降低了胃内容物误吸的发生率，并允许术中抽吸；③ 确保足够麻醉

深度(BIS 40-60)以抑制咽喉反射；④ 可预防性使用胃肠动力药(如甲氧氯普胺)及质子泵抑制剂。置入困

难常因张口受限、解剖异常或麻醉深度不足所致。应对需采取阶梯化方案：术前详细评估气道(Mallampati
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分级、甲颏距离)；优化诱导深度(丙泊酚联合瑞芬太尼)；掌握旋转法等多种置入技术；备好可视喉镜等

辅助工具。若两次尝试失败，应及时转为气管插管。研究显示，在 ASA I~II 级、严格筛选患者中，喉罩

的误吸发生率并不高于气管插管[28]。在规范选择适应证的前提下，喉罩的气道安全性是可接受且可控

的。实施中应建立以预防为核心的安全体系，强调团队协作与持续监测(呼气末二氧化碳、气道压)，在规

范操作与严格监测下，该策略可为适宜患者提供安全有效的麻醉选择。 

5.2. 通气可靠性与密封性能 

有效通气是评价喉罩安全性的关键指标。研究表明，当口咽漏压(oropharyngeal leak pressure, OLP) ≥ 
20 cmH2O 时，可满足大多数机械通气需求。第三代及双管喉罩平均 OLP 可稳定维持在 20 cmH2O 以上，

即使在体位变化情况下也能保持良好通气[21]。此外，合理选择喉罩型号和尺寸对通气安全性具有决定性

作用。循证研究支持采用性别相关尺寸选择法，并结合患者身高进行个体化调整[11]。 

6. 喉罩联合无肌松麻醉在乳腺手术中的应用 

6.1. 无肌松麻醉的理论基础与临床实施 

无肌松麻醉是指在麻醉诱导和维持过程中不使用神经肌肉阻滞剂。通过充分的麻醉深度、阿片类药

物及辅助镇静药物(如右美托咪定和吸入麻醉)可实现手术条件。该策略可从源头避免肌松残余，促进术后

呼吸功能恢复，并降低呼吸抑制及肺部并发症的发生风险[29] [30]。 

6.2. 无肌松策略的技术可行性和安全性分析 

多项研究表明，喉罩的成功置入并不依赖神经肌肉阻滞剂的使用。在给予足量静脉诱导药物(如丙

泊酚)的前提下，喉罩可顺利置入，其成功率与使用肌松药相当，且不影响喉罩气密性及术后喉咙痛发

生率[30]。乳腺手术特点为体位固定、手术时间短、无需深度肌松，为无肌松麻醉创造理想条件。第三

代双管喉罩可满足正压通气需求并隔离消化道，进一步保障气道安全性[31]。乳腺手术对深度肌松需求

较低，为无肌松麻醉策略的实施提供了良好条件。在安全性方面，研究表明，在符合适应症的患者中，

无肌松麻醉不增加术中知晓、严重不良事件及气管插管失败的发生率，反而显著降低了术后呼吸系统

并发症的风险。而且该策略具有多重优势，在临床应用层面，无肌松麻醉特别适用于短小手术(时长通

常<2 小时)、困难气道患者及实施快速康复外科的病例。为确保安全性，需要完善的监测体系(包括麻

醉深度和呼吸功能监测)以及应对术中体动的阶梯式预案。多项随机对照试验和荟萃分析表明，在适宜

的手术中，无肌松麻醉与传统麻醉相比，在主要安全性指标上无统计学差异，且在改善患者早期恢复

质量方面表现出优势。 

6.3. 无肌松对早期术后快速康复的积极影响 

无肌松策略核心优势在于规避肌松药本身的不良风险，肌松拮抗剂的风险及术后肌松残余风险。肌

松药残留可导致呼吸肌无力、低氧血症及肺不张，是术后肺部感染和肺不张的重要诱因[2]。避免肌松药

使用可显著降低这些风险，促进呼吸功能快速恢复。患者苏醒质量提高，可在手术室拔管，缩短复苏室

停留时间，符合快速通道麻醉理念[29]。总结了喉罩联合无肌松麻醉相对于气管插管全身麻醉优势(见表 1)。 

7. 喉罩联合无肌松麻醉对术后快速康复的肺部机制 

ERAS 理念强调通过减少围术期生理应激和并发症，促进患者功能状态的快速恢复。术后肺部并发

症不仅延长住院时间，还可显著降低患者主观恢复体验，是 ERAS 路径中的关键控制节点之一。 
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7.1. 喉罩联合无肌松麻醉对术后肺部并发症与肺保护的影响 

术后肺部并发症(postoperative pulmonary complications, PPCs)是影响乳腺外科患者术后恢复质量的重

要因素之一，包括肺不张、肺部感染、低氧血症、支气管痉挛及延迟恢复自主通气等，此外，择期腹部手

术后，术后肺部并发症发生率为 3%~10%，急诊手术中更高[29]。尽管乳腺手术并非腹腔或胸腔手术，其

对呼吸系统的直接影响相对有限，但围术期麻醉管理方式，尤其是气道管理策略及神经肌肉阻滞剂的使

用，与术后肺部并发症的发生密切相关。 
在乳腺手术中，喉罩联合无肌松麻醉对降低术后呼吸系统并发症具有明确的保护作用。大量研究已

证实，术后残余神经肌肉阻滞(postoperative residual neuromuscular blockade, PRNB)是导致术后呼吸系统并

发症的重要独立危险因素[32]。即使在常规剂量和标准监测条件下，仍有相当比例患者在术后早期存在肌

松药残留，表现为膈肌和上呼吸道肌群功能恢复不完全。无肌松麻醉策略从源头上避免了神经肌肉阻滞

剂的使用，从而彻底规避了术后残余肌松(PRNB)风险。PRNB 可直接导致呼吸肌无力，引发通气不足、

低氧血症，并抑制有效咳嗽反射，造成气道分泌物潴留，显著增加肺不张及肺部感染的发生风险[29]。该

策略通过消除肌松药引起的膈肌头向移位及呼吸肌功能抑制，进一步减少了压迫性肺不张的形成[29] 
[33]。研究显示，在不使用神经肌肉阻滞剂的麻醉策略下，患者拔管后低氧血症发生率明显降低，术后早

期肺通气功能更为稳定[21]。此外，无肌松麻醉避免了拮抗剂(如新斯的明)的使用，而新斯的明本身可能

通过增加气道分泌、诱发支气管痉挛等机制，对术后呼吸功能产生不利影响。通过减少这一药物干预环

节，喉罩联合无肌松麻醉进一步降低了呼吸系统不良事件的发生风险。 
与气管插管相比，喉罩对气道黏膜的直接刺激小，对黏液纤毛清除功能的干扰较轻，气管插管可损

伤气管黏膜上皮，影响黏液纤毛运输功能，导致分泌物潴留，为术后肺不张和感染创造条件[21]。相反，

喉罩通过避免插管对气管内壁的直接接触，有助于维持气道生理功能的完整性，从而降低术后肺部感染

风险[34]。临床研究表明，采用喉罩联合无肌松方案的患者，其术后肺不张发生率显著低于传统气管插管

全麻组[35]。 
在乳腺外科患者中，虽然手术范围相对局限，但女性患者中老年比例较高，部分合并肥胖、吸烟史

或轻度肺功能异常，使其对 PRNB 更为敏感。因此，从源头上避免肌松药的使用，对于降低该类患者术

后肺部并发症具有重要意义。 

7.2. 促进早期拔管与快速通道麻醉 

在无肌松状态下，喉罩可在患者恢复自主呼吸后即行拔除，无需等待神经肌肉功能完全恢复或拮抗

剂起效。这使得“手术室内拔管”成为可能，是快速通道麻醉的重要组成部分。研究表明，与气管插管联

合肌松药相比，该策略可显著缩短麻醉后恢复室停留时间，并减少术后监护需求[21]。 

7.3. 改善氧合与早期活动能力 

早期氧合状态的稳定是患者尽早下床活动的前提。喉罩联合无肌松麻醉通过减少低氧血症和呼吸抑

制发生率，为患者术后早期活动创造条件。良好的肺功能恢复有助于降低术后疲劳感和不适感，使患者

在术后 6~8 小时内实现安全下床活动，这对于日间或短住院乳腺手术尤为重要。 

7.4. 与多模式镇痛策略的协同效应 

无肌松麻醉促使麻醉管理更加依赖区域神经阻滞和非阿片类镇痛方案。阿片类药物用量的减少不仅

降低 PONV 发生率，还避免了其对呼吸中枢的抑制作用，从而进一步减少肺部并发症风险。这种“喉罩 
+ 无肌松 + 少阿片”的组合模式，在机制上形成了对术后肺功能保护的协同效应。 
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Table 1. Advantages of laryngeal mask combined with non-muscle relaxant anesthesia over tracheal intubation general anes-
thesia 
表 1. 喉罩联合无肌松麻醉相对于气管插管全身麻醉优势 

比较维度 喉罩联合无肌松麻醉 

气道刺激 避免声门和气管直接刺激，插入与拔除应激反应轻 

呼吸肌功能 无神经肌肉阻滞残留，膈肌功能恢复快 

术后肺不张 减少压迫性肺不张和分泌物潴留 

低氧血症 术后早期氧合更稳定 

喉痉挛/支气管痉挛 声门刺激小，发生风险可能降低 

咽喉痛与声音嘶哑 发生率显著低于气管插管 

通气可靠性 第二/三代喉罩气道密封压(OLP) ≥ 20 cmH2O，满足正压通气 

误吸风险 在严格筛选患者中不高于气管插管 

ERAS 契合度 有利于快速拔管、早期下床和缩短麻醉后恢复室(PACU)时间 

适用限制 肥胖、胃排空障碍、困难气道患者需谨慎 

注：1. 气道密封压(OLP) = Oropharyngeal Leak Pressure；2. 麻醉后恢复室(PACU) = Post-Anesthesia Care Unit。 

7.5. 患者恢复质量的整体提升 

无肌松策略核心优势在于规避肌松药本身的不良风险，肌松拮抗剂的风险及术后肌松残余风险。肌

松药残留可导致呼吸肌无力、低氧血症及肺不张，是术后肺部感染和肺不张的重要诱因。避免肌松药使

用可显著降低这些风险，促进呼吸功能快速恢复。患者苏醒质量提高，可在手术室拔管，缩短复苏室停

留时间，符合快速通道麻醉理念[29]。喉罩联合无肌松麻醉通过减少气道刺激、降低呼吸系统并发症风险

及改善镇痛策略，在多个维度上提升了患者术后恢复质量，包括舒适度、早期活动能力及整体围术期体

验。 

7.6. 医疗经济学价值 

更快的恢复室周转、更低的并发症处理成本及可能缩短的住院时间，赋予该策略良好的成本效益前

景。高质量的围术期体验还可能对患者远期心理康复产生积极影响。 

7.7. 技术要点与适用范围 

实施关键点，麻醉深度精准控制：需熟练应用 BIS 监测，维持在适宜范围。体动预防策略，依赖区

域阻滞和及时的药物滴定来预防术中体动。气道管理技巧，熟练掌握深麻醉下喉罩置入技术。适用患者

特征，理想人群：ASA I~II 级、BMI < 35 kg/m2、手术时间 < 3 小时的择期乳腺手术患者。慎用情况：病

态肥胖、困难气道预测阳性、复杂长时间手术。与区域麻醉的协同效应，PECS 阻滞等区域技术是该策略

成功的基石，二者结合形成“少阿片/无肌松”的最优麻醉–镇痛组合。喉罩联合无肌松麻醉通过规避肌

松药风险、优化通气管理、强化区域镇痛等多重机制，在降低肺部并发症、促进早期恢复、提升综合恢

复质量方面展现出明确优势。这一策略代表了乳腺手术麻醉管理向更精细化、患者友好化方向的发展，

是 ERAS 理念在麻醉领域的重要实践。 

8. 局限性与未来研究方向 

现有研究多为非乳腺外科专项研究，样本量有限，且主要集中于 ASA I~II 级患者。未来仍需多中心、
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大样本随机对照研究进一步验证该策略在不同风险人群中的长期获益。 

9. 结论 

综上所述，喉罩联合无肌松麻醉在严格患者筛选和规范操作前提下，在乳腺外科手术中具有良好的

应用前景。该策略通过减少气道刺激、避免神经肌肉阻滞残留、降低术后肺部并发症发生率，与 ERAS 理

念高度契合，有望成为乳腺外科围术期气道管理的重要优化方向。 
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