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不同麻醉深度对宫腔镜手术的影响

王 鹰,丁 旭△

(首都医科大学附属复兴医院麻醉科,北京
 

100038)

  [摘要] 目的 探讨喉罩静脉麻醉中维持不同脑电双频指数(BIS)对宫腔镜手术的影响。
 

方法 选取

2021年1-6月于该院行静脉麻醉下宫腔镜手术患者75例,根据维持BIS不同分为A组和B组。两组患者丙

泊酚输注均采用靶控输注(TCI),根据患者BIS调整丙泊酚目标血浆药物浓度。A组术中维持BIS
 

40~50,B
组术中维持BIS

 

51~60。记录两组患者术中血压心率变化、各时间点BIS及患者麻醉期间相关指标时间。结

果 B组患者诱导后、插管后、扩宫后、苏醒时心率均明显高于A组(P<0.05)。B组停药-苏醒时间、停药-拔

喉罩时间及定向力恢复时间明显少于A组(P<0.01)。结论 浅麻醉状态维持BIS在51~60可以满足静脉

麻醉下宫腔镜手术需求,患者苏醒恢复更快。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

influence
 

of
 

different
 

BIS
 

value
 

in
 

laryngeal
 

mask
 

intravenous
 

anesthesia
 

on
 

hysteroscopy
 

surgery.Methods Seventy-five
 

patients
 

undergoing
 

hysteroscopic
 

surgery
 

under
 

intravenous
 

anesthesia
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2021
 

to
 

June
 

2021
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

group
 

A
 

and
 

B
 

according
 

to
 

the
 

maintain
 

EEG
 

bispectral
 

index
 

sensor
 

BIS
 

value.The
 

two
 

groups
 

all
 

adopted
 

the
 

target
 

controlled
 

infusion(TCI).The
 

propofol
 

targets
 

plasma
 

drug
 

concentrations
 

were
 

adjusted
 

by
 

the
 

BIS
 

value
 

in
 

the
 

patients.The
 

BIS
 

value
 

during
 

operation
 

for
 

the
 

group
 

A
 

was
 

maintained
 

in
 

40-50,and
 

in
 

51-60
 

for
 

the
 

group
 

B.The
 

changes
 

of
 

blood
 

pressure
 

and
 

heart
 

rate
 

during
 

operation,BIS
 

values
 

at
 

various
 

time
 

points
 

and
 

various
 

time
 

of
 

anesthetic
 

period
 

were
 

recorded
 

in
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

heart
 

rate
 

after
 

in-
duction,intubation

 

and
 

metrectasia
 

and
 

at
 

awakening
 

in
 

the
 

group
 

B
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

A(P<0.05).The
 

time
 

of
 

drug
 

withdrawal
 

to
 

recovery
 

and
 

drug
 

withdrawal
 

to
 

laryngeal
 

mask
 

extrac-
tion

 

and
 

the
 

recovery
 

time
 

of
 

directional
 

force
 

in
 

the
 

group
 

B
 

were
 

significantly
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

roup
 

A
 

(P<0.01).Conclusion Under
 

shallow
 

anesthesia
 

status,the
 

BIS
 

values
 

maintaining
 

at
 

51-60
 

can
 

meet
 

the
 

surgical
 

needs
 

under
 

venous
 

anesthesia
 

and
 

the
 

patients
 

recover
 

more
 

quickly.
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  宫腔镜手术是诊断与治疗子宫腔疾病的常用方

法,其手术时间短、创伤小,因此对患者麻醉效果及术

后苏醒速度和质量要求较高[1-2]。丙泊酚是一种高脂

溶性静脉全身麻醉药物,普遍用于麻醉诱导和维持,
在注射后迅速吸收和消除,其经过细胞色素 P450
(CYP2B6和CYP2C9)酶进行羟基化,以及磺基转移

酶(sulfotransferases,SULTs)等进行葡萄苷酸化这

两种方式进行代谢[3]。丙泊酚起效迅速、恢复时间

快、可控性良好的特性在短小手术中发挥极大作

用[4-5]。靶控输注(TCI)技术是由系统控制输注速度,

维持药物血药浓度的输注方法。近年来基于药代动力

学发展,让此项技术更容易控制丙泊酚的血浆药物浓

度[6]。本研究探讨不同麻醉深度对宫腔镜手术的影响。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2021年1-6月于本院行静脉麻醉下宫腔

镜手术患者75例。纳入标准:ASA
 

Ⅰ~Ⅱ级,年龄

18~65岁,体重指数(BMI)18~30
 

kg/m2,静脉麻醉

下进行宫腔镜手术,本研究经医院伦理委员会批准,
患者理解并自愿签署知情同意书。排除标准:BMI异
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常(>35%或<15%),既往有神经系统疾病、呼吸系

统慢性疾病史,对使用的任何药物过敏,手术中需要

输血。将患者根据维持脑电双频指数(BIS)不同分为

A组35例、B组40例。两组患者一般资料比较差异

均无统计学意义(P>0.05),见表1。
1.2 方法

患者入手术室后,开放上肢的静脉通路,开始全

身麻醉诱导,常规监测心电图、血氧、有创动脉压、呼
末二氧化碳分压(PETCO2)等。静脉给予0.2~0.3

 

μg/kg的舒芬太尼。将BIS传感器依标准方法贴于

前额,监测BIS。采用Diprifusor-TCI丙泊酚,血浆目

标浓度(Cp)设为4
 

μg/mL。当连续2次BIS≤50时

进行喉罩插入,呼吸机容量控制模式机械通气,维持

PETCO2 在35~45
 

mm
 

Hg。随后开始手术,若出现

体动反应调整Cp,每次调整幅度为0.5
 

μg/mL,术中

根据BIS调整Cp,A组维持BIS
 

40~50,B组维持

BIS
 

51~60。两组均在手术结束前5
 

min停止输注丙

泊酚。

表1  两组患者一般资料比较

组别 n
BMI

(x±s,kg/m2)
ASA分级

(n/n)
手术时间

(x±s,min)
丙泊酚总用量

(x±s,mg)
舒芬太尼用量

(x±s,μg/kg)
术中发生体动

[n(%)]

A组 35 22.2±2.3 32/3 20.0±5.8 241.7±66.2 0.24±0.03 8(22.9)

B组 40 22.9±3.9 35/5 20.7±6.2 227.0±66.8 0.24±0.04 9(22.5)

1.3 观察指标

记录两组入室时、诱导后、插管后、扩宫后、维持

期、苏醒时心率、平均动脉压,入室时、睫毛反射消失

时、苏醒时及拔喉罩时BIS,诱导-睫毛反射消失时间、
诱导-插喉罩时间、停药-苏醒时间、停药-拔喉罩时间

及定向力恢复时间。
1.4 统计学处理

采用SPSS22.0统计软件进行分析。计量资料以

x±s表示,组间比较采用独立样本t检验;计数资料

以例数或率表示,组间比较采用χ2 检验。以 P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者各时间点平均动脉压及心率比较

两组患者入室时、诱导后、插管后、扩宫后、维持

期、苏醒时的平均动脉压比较差异均无统计学意义

(P>0.05),见表2。两组患者入室时、维持期心率比

较差异无统计学意义(P>0.05),其余时间点B组明

显高于A组(P<0.05),见表3。

表2  两组患者各时间点平均动脉压比较(x±s,mm
 

Hg)

组别 n 入室时 诱导后 插管后 扩宫后 维持期 苏醒时

A组 35 89.7±11.9 73.0±10.9 70.1±8.4 74.9±9.3 90.7±9.3 81.4±9.3

B组 40 90.9±10.2 76.1±11.3 73.3±9.2 76.3±10.0 95.6±10.3 83.3±10.8

t -0.474 -1.585 -1.574 -1.752 -1.992 -0.839

P 0.637 0.052 0.120 0.084 0.050 0.404

表3  两组患者各时间点心率比较(x±s,次/分钟)

组别 n 入室时 诱导后 插管后 扩宫后 维持期 苏醒时

A组 35 75.5±14.3 65.7±10.9 65.4±10.5 61.3±9.3 61.8±9.5 63.8±9.6

B组 40 82.1±13.2 71.7±10.0 71.2±10.3 68.0±9.8 66.6±10.0 70.3±12.8

t -1.907 -2.455 -2.397 -3.030 -1.857 -2.459

P 0.064 0.016 0.019 0.003 0.067 0.016

2.2 两组患者各时间点BIS比较

两组患者入室时、诱导后睫毛反射消失时、停药

后苏醒时与拔喉罩时BIS值比较差异均无统计学意

义(P>0.05),见表4。
2.3 两组患者麻醉期间相关指标时间比较

两组患者诱导-睫毛反射消失时间与诱导-插喉罩

时间比较差异无统计学意义(P>0.05),B组停药-苏
醒时间、停药-拔喉罩时间及定向力恢复时间均明显少

于A组(P<0.01),见表5。
表4  两组患者各时间点BIS比较(x±s)

组别 n 入室时
睫毛反射

消失时
苏醒时 拔喉罩时

A组 35 97.2±0.7 81.5±8.9 71.3±5.3 75.2±5.3

B组 40 97.2±0.9 83.0±7.4 70.5±6.1 74.0±4.6

t -0.132 -0.217 0.569 1.024

P 0.895 0.829 0.571 0.309
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表5  两组患者麻醉期间相关指标时间比较(x±s,s)

组别 n 诱导-睫毛反射消失时间 诱导-插喉罩时间 停药-苏醒时间 停药-拔喉罩时间 定向力恢复时间

A组 35 49.5±12.9 84.2±14.3 378.8±127.7 408.5±129.0 427.3±130.6

B组 40 47.9±11.6 79.5±14.3 241.2±106.2 264.6±104.3 284.5±104.7

t 0.571 1.883 5.097 5.338 5.253

P 0.570 0.062 <0.010 <0.010 <0.010

3 讨  论

  宫腔镜手术在妇科是常用诊断与治疗方法,这种

手术的疼痛刺激主要包含扩宫、加压膨宫、刮宫、电切

和钳夹时。麻醉中要满足手术顺利完成且使患者循

环稳定[7]。TCI丙泊酚复合舒芬太尼是宫腔镜手术

中多用的麻醉方式,术中体动次数少、苏醒迅速且术

后患者疼痛感低,满意度高[8]。由于舒芬太尼及丙泊

酚均能对患者的呼吸产生影响,如呼吸抑制、舌后坠、
呼吸频率幅度降低等风险,喉罩对咽喉刺激较轻,置
入时对麻醉深度要求较气管插管时低,因此笔者在麻

醉中使用喉罩机械控制通气,保证患者气道安全。
浅麻醉是短小手术常使用的麻醉方式,苏醒快,

血流动力学稳定,有研究显示现存的观察性研究结论

支持更深的麻醉深度(BIS<40)与术后死亡率呈明显

相关,亚组分析显示低BIS麻醉深度与随访时间大于

1年的死亡率明显相关,但对于30
 

d的随访死亡率相

关性不明显[9]。但现在并未明确麻醉深度是如何影

响术后死亡率,有一些可能性的机制被猜测[10]。有相

关推测麻醉深度通过激活有害的炎症通路而影响长

期结局,其他推测全身麻醉剂量依赖和后续的免疫系

统损伤困难增加了术后感染的可能性,加速恶性细胞

的增长和导致肿瘤转移和复发。因此适度避免过深

的麻醉深度可能改善术后患者长期结局[11-15]。临床

上经验认为浅麻醉会使得患者手术中出现更多应激

反应,循环波动变大甚至出现体动。本研究显示,B
组术中血流动力学稳定,术后苏醒快。
BIS是麻醉药镇静程度的量化指标,经过大样本、

多中心临床检验,用来预测麻醉深度,借助BIS可降

低麻醉知晓率80%以上[16-17]。大量研究表明,丙泊酚

的血药浓度与BIS变化具有较好的一致性。在丙泊

酚镇静与麻醉时,BIS与警觉镇静评分的一致性也很

好。通常认为80~100为清醒状态,60~79为浅麻醉

状态,40~59为临床麻醉状态,<40为深麻醉状

态[18]。依据脑电图监测调整丙泊酚目标血浆药物浓

度以维持麻醉时,药物浓度一般在1.5~4.5
 

μg/mL,
产生这种变化的原因可能是药物动力学估测误差及

个别个体对丙泊酚药物的敏感性高[19]。因此,本研究

将诱导血浆药物浓度设为4
 

μg/mL,使患者平稳快速

诱导,达到稳定的麻醉深度。将插管设定在BIS≤50
的时候,降低患者插管时的刺激反应。在麻醉维持状

态时,调整血浆药物浓度分为深麻醉和浅麻醉。

两组患者舒芬太尼用量、丙泊酚用量、术中发生

体动次数均没有明显差异。两组患者均能维持良好

的生命体征,平稳地完成宫腔镜手术。但 A组插管

后、扩宫后、苏醒时心率均低于B组,可能是由于丙泊

酚通过中枢性交感神经一直作用使得迷走神经功能

亢进及弱化动脉压力感受器作用所致,虽结果有统计

学差异但差值不明显临床上并未有明显意义[20]。B
组停药-苏醒时间、停药-拔管时间及定向恢复时间明

显短于A组,表明B组患者苏醒期恢复比A组要快,
但两组患者苏醒时BIS和拔喉罩时BIS无差异,因此

B组患者达到苏醒和拔喉罩时BIS变化较小,时间更

快。定向力是指人对时间、地点、人物及自身状态的

认识能力。前者为对周围环境定向力,后者为自我定

向力。所有患者苏醒后均恢复定向力,未发生定向力

障碍。B组患者定向恢复时间比A组要短,患者苏醒

质量更高。虽然两组苏醒时间有明显差异,但丙泊酚

用量并没有统计学差异,这可能与丙泊酚的代谢酶

CYP2B6相关。MOURÀO等[21]研究显示,全身麻醉

患者由于CYP2B6
 

c.516G>T位点的基因多态性导

致不同患者对丙泊酚剂量要求不同。
 

综上所述,静脉麻醉下宫腔镜手术,BIS维持在

51~60可以满足手术需求,术中血流动力学平稳,患
者苏醒更快,术后恢复更快。
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