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不同肌松深度对腹腔镜袖状胃切除术肥胖症患者
视神经鞘直径的影响

徐文梅,殷文勤,杨万李,林菁艳△

(川北医学院附属医院麻醉科,四川南充
 

637000)

  [摘要] 目的 观察不同肌松深度对行腹腔镜袖状胃切除术的肥胖症患者视神经鞘直径(ONSD)的影响。
方法 选择2023年3-6月该院择期全身麻醉下行腹腔镜袖状胃切除术的肥胖症患者56例,随机分为深度肌

松组(D组)和中度肌松组(M组),每组28例。根据TOF-Watch肌松监测仪,D组维持4个成串刺激(TOF)计

数为0且强直后计数(PTC)为1~2,M组维持TOF计数1~2,记录两组手术时间、麻醉时间、罗库溴铵用量,
记录诱导插管后5

 

min(T0)、气腹建立后5
 

min(T1)、气腹建立后30
 

min(T2)、气腹建立后90
 

min(T3)、气腹结

束后5
 

min(T4)的ONSD、平均动脉压(MAP)、心率(HR)及术后头晕、呕吐等不良反应发生情况。结果 两组

T2、T3 时ONSD差异有统计学意义(P<0.05),D组ONSD较M组明显减小,麻醉时间较M组明显延长(P<
0.05),罗库溴铵用量较 M 组明显增多(P<0.05),两组T0~T4 的 MAP、HR比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。1例患者术后出现了严重的低氧血症。结论 与中度肌松相比,深度肌松能缓解腹腔镜袖状胃切除术

肥胖症患者术中ONSD的增大。
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  [Abstract] Objective To
 

observe
 

the
 

effect
 

of
 

different
 

muscle
 

relaxation
 

depth
 

on
 

optic
 

nerve
 

sheath
 

diameter
 

(ONSD)
 

in
 

obese
 

patients
 

undergoing
 

laparoscopic
 

sleeve
 

gastrectomy.Methods A
 

total
 

of
 

56
 

obese
 

patients
 

undergoing
 

elective
 

laparoscopic
 

sleeve
 

gastrectomy
 

under
 

general
 

anesthesia
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

March
 

to
 

June
 

2023
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

the
 

deep
 

muscle
 

relaxation
 

group
 

(group
 

D)
 

and
 

moderate
 

muscle
 

relaxation
 

group
 

(group
 

M),28
 

cases
 

in
 

each
 

group.According
 

to
 

the
 

TOF-Watch
 

muscle
 

re-
laxation

 

monitor,group
 

D
 

maintained
 

the
 

train
 

of
 

four
 

(TOF)
 

stimulation
 

count
 

as
 

0,moreover
 

the
 

post-tetan-
ic

 

count
 

(PTC)
 

count
 

was
 

1-2,and
 

group
 

M
 

maintained
 

TOF
 

count
 

as
 

1-2.The
 

operation
 

time,anesthesia
 

time
 

and
 

rocuronium
 

bromide
 

dosage
 

were
 

recorded.ONSD,MAP
 

and
 

HR
 

at
 

5
 

min
 

after
 

induction
 

intubation
 

(T0),5
 

min
 

after
 

pneumoperitoneum
 

establishment
 

(T1),30
 

min
 

after
 

pneumoperitoneum
 

establishment
 

(T2),90
 

min
 

after
 

pneumoperitoneum
 

establishment
 

(T3),and
 

5
 

min
 

after
 

the
 

end
 

of
 

pneumoperitoneum
 

(T4)
 

were
 

recorded,and
 

the
 

occurrence
 

of
 

postoperative
 

adverse
 

reactions
 

such
 

as
 

dizziness
 

and
 

vomiting
 

were
 

recorded.Results There
 

were
 

statistical
 

differences
 

in
 

ONSD
 

at
 

T2 and
 

T3 between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<
0.05),ONSD

 

in
 

the
 

group
 

D
 

was
 

significantly
 

reduced
 

and
 

the
 

anesthetic
 

time
 

was
 

significantly
 

prolonged
 

compared
 

with
 

the
 

group
 

M
 

(P<0.05),the
 

dosage
 

of
 

rocuronium
 

bromide
 

in
 

the
 

group
 

D
 

was
 

significantly
 

increased
 

compared
 

with
 

that
 

in
 

the
 

group
 

M
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

MAP
 

and
 

HR
 

at
 

T0-T4 between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).One
 

case
 

developed
 

severe
 

hypoxemia
 

after
 

sur-
gery.Conclusion Compared

 

with
 

moderate
 

muscle
 

relaxation,deep
 

muscle
 

relaxation
 

could
 

alleviate
 

the
 

intra-
operative

 

enlargement
 

of
 

ONSD
 

in
 

obese
 

patients
 

undergoing
 

laparoscopic
 

sleeve
 

gastrectomy.
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  随着人们生活水平的升高,肥胖的发生率越来越

高[1]。肥胖是一种与多种疾病密切相关的慢性疾病,
通常被定义为BMI升高[2]。在全球范围内,每年由

肥胖及相关并发症导致财政负担增加近2万亿美

元[3]。由于药物、运动等传统减肥方式显效甚微[4],
腹腔镜袖状胃切除术逐渐成为主要的减肥方式,但术

中CO2 气腹的应用及患者本身腹部脂肪的堆积均会

导致气腹压升高,从而引起患者颅内压的升高[4],深
度肌松能有效软化腹部肌肉,降低腹内压、减轻气腹

对腹腔的压迫作用,从而缓解患者术中颅内压的升

高。视神经是中枢神经系统的一部分,被与蛛网膜相

延续的视神经鞘所包裹,脑脊液在其间自由流动,所
以颅内压升高可以通过脑脊液循环传递到视神经鞘,
引起 视 神 经 鞘 直 径(optic

 

nerve
 

sheath
 

diameter,

ONSD)的增宽。因此,通过超声测量ONSD的变化,
可以作为反映颅内压改变的一个有效指标[5]。本研

究旨在观察不同肌松深度对腹腔镜袖状胃切除术的

肥胖症患者
 

ONSD的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2023年3-6月择期全身麻醉下行腹腔镜

袖状胃切除术的56例肥胖症患者,年龄18~65岁,
美国麻醉医师协会(ASA)分级标准Ⅱ~Ⅲ级。纳入

标准:(1)眼部疾病史或目前存在/既往眼部手术或创

伤;(2)脑血管疾病史或任何神经系统疾病;(3)慢性

肾脏疾病;(4)肝硬化伴腹水史;(5)拒绝参加研究或

对研究药物过敏。排除标准:(1)手术方式变更;(2)
术中出现大出血等严重并发症。采用随机数字表法

将患者分为深度肌松组(D组)和中度肌松组(M 组),
每组28例。本研究通过本院伦理委员会批准(审批

号:2022ER500-1),并在中国临床试验中心注册(注册

号:ChiCTR2300068711),术前患者或家属均签署知

情同意书。

1.2 方法

1.2.1 麻醉方法

所有患者术前禁食禁饮8
 

h,入手术室后常规监

测自 动 化 无 创 性 测 压 法(auto-mated
 

non-invasive
 

blood
 

pressure,NIBP)、心 电 图(electrocardiogram,

ECG)、
 

血氧饱和度(oxygen
 

saturation,SpO2),连接

BIS监测仪和TOF-Watch肌松监测仪。肌松监测仪

表面电极安放在患者左侧腕部掌侧尺神经的表面,两
个电极片之间距离为2~3

 

cm,白色为近心端电极,黑
色为远心端电极,加速传感器探头和温度传感器分别

固定于拇指掌侧和大鱼际肌皮肤表面,采用刺激方式

为四个成串刺激(train
 

of
 

four
 

stimulation,TOF),设
置频率为2

 

Hz,波宽为200
 

ms,电流强度为50
 

mA,
每个成串刺激间隔时间为15

 

s,当TOF计数为0时,
每5

 

min进行强直后计数(post-tetanic
 

count,PTC)
监测。

麻醉诱导采用TCI注射泵泵注瑞芬太尼[1.0~
4.5

 

ng/mL,低体重(LBW)],静脉注射丙泊酚(1.5~
2.5

 

mg/kg,LBW),待患者意识消失后进行肌松监测

仪校零,而后静脉注射罗库溴铵[0.6~1.2
 

mg/kg,标
准体重(IBW)]。诱导后给予地塞米松10

 

mg,在肌松

监测仪维持TOF计数为0时进行插管,采用容量控

制通气(VCV)模式,设置潮气量6~8
 

mL/kg(IBW),
呼吸频率12~16次/min,吸入氧浓度0.5(空-氧混合

1∶1),吸呼比1∶2,流速1
 

L/min,所有患者呼气末

正压通气(positive
 

end
 

expiratory
 

pressure,PEEP)设
置为5

 

cm
 

H2O,调整潮气量和呼吸速率以维持Pet-
CO2 在35~45

 

mmHg。麻醉维持:七氟烷2%~4%,

TCI泵注瑞芬太尼(1.0~4.5
 

ng/mL),维持脑电双频

指数(BIS)在40~60。手术过程中使用血管活性药物

维持血压在入室血压±20%、心率(heart
 

rate,HR)

50~100次/min。
手术过程中,根据肌松监测仪的读数,D组控制

TOF计数为0,PTC为1~2,M 组控制TOF计数为

1~2。术中若主刀医生要求或肌松监测仪读数偏离

时,分次静脉注射罗库溴铵10
 

mg来达到适当的肌松

深度。在手术结束前15
 

min停止泵注瑞芬太尼,静
脉注射芬太尼4

 

μg/kg
 

(IBW)作超前镇痛,8
 

mg昂丹

司琼预防术后恶心呕吐。当 TOF计数≥2时,使用

30
 

μg/kg
 

(IBW)新斯的明和20
 

μg/kg
 

(IBW)格隆溴

铵来进行肌松拮抗,当TOF达到0.9且患者表现完

全清醒时进行拔管。拔管后将患者送往麻醉后恢复

室(PACU)监测1
 

h。
所有手术由同一位外科医生进行,患者均采用头

高脚低30°体位,术中气腹压维持在12
 

mmHg,以确

保手术的一致性。

1.2.2 ONSD测量

由另一位麻醉医生使用超声进行ONSD测量,患
者取仰卧位,头部保持居中,眼部覆盖透明贴膜,其上

涂抹足量的超声耦合剂以促进显像。将10
 

MHz的

高频线阵探头轻轻平行放在患者闭合的眼睑上,调整

探头角度,当出现高亮回声的视神经鞘结构时,保存

最佳图像。测量球后3
 

mm处的ONSD,每个时间点

分别对左、右眼进行3次测量,取其平均值作为最后

结果,结果精确到0.1
 

mm,见图1。
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  AA:测量位于球后3
 

mm处;AB:ONSD测量值。

图1  ONSD测量图像

1.2.3 观察指标

记录手术时间、麻醉时间、罗库溴铵用量,记录诱

导插管后5
 

min(T0)、气腹建立后5
 

min(T1)、气腹建

立后30
 

min(T2)、气腹建立后90
 

min(T3)、气腹结束

后5
 

min(T4)的 ONSD、平均动脉压(mean
 

artery
 

pressure,MAP)、HR,记录术后1
 

h内头晕、呕吐等不

良反应的发生情况。
1.3 统计学处理

采用SPSS
 

25软件进行统计分析。对服从正态

分布的计量资料以x±s表示,比较采用独立样本t
检验。对不符合正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)
表示,比较采用 Man-Whitney

 

U 检验;计数资料以例

数或百分比表示,比较采用χ2 检验或Fisher确切概

率法。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 一般资料

两组患者性别、年龄、BMI、手术时间差异无统计

学意义(P>0.05),D组麻醉时间明显长于 M 组,罗
库溴铵用量明显大于 M组(P<0.05),见表1。

表1  两组患者一般资料情况比较

项目 M组(n=28) D组(n=28) P

性别[n(%)] 0.445

 男 5(17.9) 3(10.7)

 女 23(82.1) 25(89.3)

年龄[M(Q1,Q3),岁] 35.5(30.0,43.0) 34.0(31.0,37.8) 0.646

BMI(x±s,kg/m2) 34.61±4.11 34.65±3.71 0.967

ASA分级[n(%)] >0.999

 Ⅱ 16(57.1) 16(57.1)

 Ⅲ 12(42.9) 12(42.9)

手术时间(x±s,min) 114.50±23.36 122.25±25.24 0.238

麻醉时间(x±s,min) 129.61±24.01 149.29±28.79 0.008

罗库溴铵用量(x±s,mg) 74.82±14.17 108.75±29.05 <0.001

2.2 MAP及HR
两组各时间点的 MAP、HR比较,差异无统计学

意义(P>0.05),见表2。

表2  两组患者各时间点的 MAP、HR情况比较(x±s)

项目 组别 n T0 T1 T2 T3 T4

MAP(mmHg) M组 28 78.61±12.55 85.36±12.20 81.0±10.71 82.07±13.82 79.54±13.58

D组 28 79.71±9.71 85.39±10.76 81.14±11.51 83.71±12.73 79.21±12.40

HR(次/min) M组 28 74.39±12.69 77.93±10.32 79.04±10.76 79.75±8.17 76.36±9.19

D组 28 72.61±12.04 75.43±10.97 83.43±11.29 81.82±11.81 77.61±12.50

2.3 ONSD随时间的变化情况

两组T0、T1 及T4 时ONSD差异无统计学意义,

D组T2、T3 时ONSD均明显小于 M 组(P<0.05),
见表3。
表3  两组患者ONSD随时间的变化情况比较(x±s,mm)

时间 M组(n=28) D组(n=28) P

T0 4.79±0.16 4.79±0.17 0.910

T1 5.34±0.19 5.27±0.22 0.211

T2 5.71±0.17 5.62±0.17 0.046

T3 5.83±0.14 5.74±0.14 0.026

T4 4.85±0.15 4.84±0.16 0.864

2.4 不良反应

1例患者在术后出现了严重的低氧血症,通过插

入口咽通气道及手控辅助通气得到改善。

3 讨  论

  近年来,腹腔镜手术由于创伤小等优点,越来越

多地应用到各种手术当中,然而气腹的建立也带来了

一系列问题,在一些复杂、时间长的手术中可能更容

易体现出来,需要特别注意[6]。气腹的建立会导致颅

内压的升高,由颅内压升高而引起的一系列病理生理

改变,可能导致严重的并发症[7-8]。心血管系统和呼

吸系统的不良反应比较常见但往往比较容易耐受[9],
神经系统的并发症较为罕见,常由颅内压升高引起,
包括恶心和头痛等会明显影响患者的康复和舒适感,
产生严重的不良后果[6]。此外,与开放手术相比,肥
胖症患者腹腔镜手术时气腹对血流动力学也有产生

明显的影响[10]。
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许多研究发现 ONSD与颅内压之间存在线性关

系[11]。既往研究通过与磁共振等的比较证实了视网

膜后3
 

mm处ONSD测量值具有可靠性[11-12],因此本

研究也采用视网膜后方3
 

mm处的测量值作为研究

指标。本研究发现,随着气腹的建立和气腹压的升

高,两组的ONSD相较于基线都逐渐增加。这一趋势

可能与CO2 气腹建立后腹内压的升高有关[12]。由于

腹内压的增加会对腰静脉丛直接施加压力,导致脑脊

液回流受阻。同时,增加的腹内压也会压迫下腔静

脉,抬高膈肌,限制心室充盈。这些因素最终都会导

致中心静脉压升高,同时中枢神经系统静脉回流的阻

力也会增加,导致颅内压进一步升高[12]。此外,血液

也会吸收气腹中的CO2,导致高碳酸血症,而这种高

碳酸血症状态又会进一步引起脑血管扩张和血液淤

积[13],进一步升高颅内压。肥胖症患者普遍腹部脂肪

堆积,也会使得腹内压增加,同时肥胖症患者术前合

并的呼吸睡眠暂停综合征等疾病可能会导致CO2 的

蓄积,术中脂肪组织的蓄积则可能进一步加剧高碳酸

血症,引起颅内压的升高。
在本研究中,在气腹后30

 

min和90
 

min深度肌

松组的ONSD明显低于中度肌松组,可能是由于深度

肌松有助于增加腹壁肌纤维的拉伸,增加腹腔镜手术

中腹壁的顺应性,从而降低腹内压,减少气腹对于下

腔静脉等的压迫,最终降低颅内压[14],这种作用在肥

胖症患者可能更加明显。研究发现,对于体重正常的

普通中国成年人,ONSD的平均值为(4.33±0.38)

mm[15]。DAĜDELEN等[16]利用超声作为诊断工具,
在特发性颅内高压患者中研究了ONSD和BMI之间

的相关性。本研究两组患者的基线ONSD较该研究

的均值升高,可能解释为肥胖症患者腹部脂肪堆积所

导致的腹内压升高及随之而来的颅内压升高[10]。李

臻等[17]提出了识别颅内压升高的 ONSD临界值为

5.6
 

mm,但是为针对体重正常人群所进行的研究。
对于肥胖患者,目前仍然缺乏相关研究探讨诊断颅内

压升高的ONSD阈值。
肥胖症患者术前常存在一系列的合并症,引起患

者出现低氧、高碳酸血症等改变,而在腹腔镜手术中,
由于气腹的影响,这些改变会产生更进一步的影响,
引起颅内压的升高。通过ONSD的监测,可以提前发

现患者颅内压升高的趋势,从而尽早采取措施来阻止

其进一步升高。传统的颅内压监测手段主要是一些

有创的监测,如脑室内测压等,常常带来感染、出血等

风险[18],从而限制了其常规使用。而逐渐发展起来的

一些无创监测手段[19],如 MRI、CT等,由于使用环境

限制了其在术中的使用。相较之下,超声则更加便

携、经济。YILMAZ等[20]研究显示,ONSD的增大与

呕吐、头痛等并发症的发生率成正比,但在本研究中

并没有观察到相关症状,包括眼痛、头痛或呕吐等,只
有1例患者在拔管后出现了严重的缺氧,这可能与术

中体位的更改有关。采用头高脚低位有助于缓解气

腹对膈肌的压力,从而减少相关并发症的发生[14],也
有可能是由于本患者相对较年轻、没有严重的合并

症,同时本研究团队对该类手术比较熟练、手术时间

较短。本研究没有评估延长气腹时间患者 ONSD的

潜在进展及相关可能出现的并发症。既往研究[21]表

明,ONSD可能随着气腹时间的延长而扩大,而肥胖

症患者的视神经鞘是否会随着时间的进展而扩张、相
关并发症的发生率是否增加仍需要进一步的研究。
但不可否认的是,对于有导致颅内压升高的潜在危险

因素,或者手术气腹时间比较长的患者,有必要进行

颅内压的监测和管理,可以适当采用深度肌松来缓解

颅内压的升高。
综上所述,腹腔镜袖状胃切除术中ONSD会随着

气腹的建立而增加,与中度肌松相比,深度肌松可以

缓解视神经鞘的扩张,即缓解术中颅内压的增高。
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