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·临床经验·

全麻手术肌松恢复过程中超声下膈肌厚度变化和
与四个成串刺激的相关性

吴雪梅 邓岩军 朱紫薇 谢红

  四个成串刺激(trainoffourstimulation,TOF)肌松监

测是指导全麻术后拔管的常用指标之一,具有更准确把握拔

管时机,减少麻醉药物用量,缩短苏醒时间,降低低氧血症发

生率等优势[1]。全麻术后呼吸功能的恢复是成功拔管的关

键。由于全身骨骼肌对肌松药的敏感性不同,临床上监测肌

张力常用拇内收肌,但并不能完全反映呼吸肌的张力。膈肌

作为最重要的呼吸肌,其承担着60%~80% 的呼吸肌做功

负荷。如何评价膈肌功能,进而指导全麻术后拔管是需要研

究的临床课题。超声由于其无创、连续性等特点,已应用于

临床麻醉工作中,目前采用超声来评价膈肌功能越来越广

泛[2~3]。本研究对肌松恢复过程中,超声测量膈肌厚度变化

与TOF相关性进行研究,以期为用膈肌厚度变化代表肌松

恢复程度指导全麻术后拔管提供参考。

资料与方法

一般资料 经我院伦理委员会同意以及试验对象签署

知情同意书后,选择30例拟在全身麻醉下行择期四肢手术,

男女不限,ASA Ⅰ或Ⅱ级,预计手术出血量<5ml/kg及手

术时间<2h的患者。排除标准:(1)伴有严重的神经肌肉传

导功能障碍;(2)近期使用过影响神经肌肉传导的药物;(3)3
个月内有肌松监测部位外伤,手术者;(4)既往有呼吸系统疾

病史,胸腔脏器手术史,胸廓畸形,慢性代谢性疾病、胸腹腔

积液或巨大肿瘤等影响膈肌功能者;(5)术前合并心肺功能

不全,严重水和电解质紊乱者。

麻醉方法 患者入室后于前臂开放静脉通路,滴注复方

乳酸钠5ml·kg-1·h-1,常规监测无创BP、ECG、SpO2 和

BIS。麻醉诱导静注丙泊酚2.5mg/kg、芬太尼5μg/kg,待

BIS降到60以下,进行肌松监测定标。T1及TOF稳定后,

静注罗库溴铵0.6mg/kg。T1=0后气管插管,调整呼吸参

数为容量控制通气,VT8~10ml/kg,RR12~18次/分,维持

PETCO235~45mmHg。麻醉维持采用丙泊酚4mg·kg-1

·h-1和瑞芬太尼1.0μg·kg-1·min-1持续输注。

肌松监测 采用TOF-WatchSX肌松监测仪,肌松监测

仪电极位置:远端电极置于尺侧腕曲肌桡侧缘与手腕曲线近

侧缘的交点,近侧电极可置于远侧电极3~6cm处,将两枚

电极放置在预计的尺神经位置的两侧,可以减小因对神经位

置判断失误所造成的影响。肌松监测仪换能器位置:换能器

应放置在拇指最平坦处,必须垂直于移动方向,换能器导线

应当固定在不受肌肉收缩影响并不妨碍拇指移动的位置上,

且换能器置于拇指越远端,其加速度信号越强。待 患 者

TOF恢复至90%以上且意识状态良好时,拔出气管导管[4]。

超声测量膈肌厚度 使用B型超声测量膈肌厚度时,将

5~12MHz线阵超声探头放置在右侧腋中线8~10肋间,此
处为膈肌在肋骨的附着点(zoneofapposition,ZAP)。在呼吸

运动中,ZAP处膈肌相对固定,呼吸运动对膈肌此处运动影响

较小,膈肌仅表现为收缩舒张改变。故对ZAP处膈肌厚度进

行测量,能够真实反映呼吸周期膈肌总体厚度变化[5](图1)。

图1 膈肌超声图像

观察指标 分别在麻醉诱导前、肌松药完全起效(TOF
为0)、TOF开始恢复至25%、50%、75%、90%和100%时超

声测量呼气末膈肌厚度(Tdi)计算相应时间点膈肌厚度恢复

率ΔTdi=呼气末Tdi/诱导前呼气末Tdi×100%。

统计分析 采用SPSS18.0软件进行统计处理。计量

资料以均数±标准差(x±s)表示,采用秩和检验。P<0.05
为差异有统计学意义。

结  果

本研究选择30例患者,男19例,女11例,年龄(47.33±
11.42)岁,体重(61.37±7.84)kg,BMI(21.83±1.75)kg/m2。

与肌松药完全起效时比较,麻醉诱导前、TOF开始恢复

至75% 、90%和100%时Tdi和ΔTdi明显增加(P<0.05),

TOF开始恢复至25%、50%时Tdi和ΔTdi差异无统计学意

义(图2,3)。

讨  论

超声评估膈肌功能因其具有实时、无创、价格便宜、无放

射性、可重复检测、高灵活性等优点,非常适合临床围术期床
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     注:与TOF为0时比较,aP<0.05

图2 TOF值与膈肌厚度Tdi的比较

   注:与TOF为0时比较,aP<0.05

图3 TOF值与膈肌厚度恢复率ΔTdi的比较

边快速检测。超声的频率决定了其穿透组织的能力与图像

的精确性,高频探头适用于浅表组织成像,低频探头则适用

于深部组织成像,5~15MHz频率的超声则能够清楚观察

到膈肌形态及其运动[6]。膈肌的体积由长度、宽度和厚度决

定。体积固定,宽度与胸腔周长相关,吸气时宽度不变,故长

度与厚度成反比。因此,通过超声检测膈肌厚度变化即能评

估膈肌长度变化。同时,根据肌肉收缩时长度-张力曲线可

知,吸气后,膈肌收缩,张力保持不变,肌纤维变短,膈肌厚度

明显增加,提示膈肌厚度变化能反映膈肌收缩功能[7]。
解剖学上,附着于第8~10肋间的膈肌部分,在呼吸运

动中相对固定,能够真实反映呼吸周期中膈肌总体厚度变

化[5]。膈肌的右侧部分紧贴肝脏,左侧部分紧贴脾脏,使用

B型超声透过肝脏和脾脏可以清晰的观察到膈肌形态及其

运动。然而,有研究报道,超声观察左侧膈肌形态及其运动

的成功率最低时只有21.5%。主要由于左侧膈肌的下方为

胃,胃是空腔脏器,常因含有气体,而对膈肌的超声图像造成

干扰,且脾脏作为参照窗明显小于肝脏而影响检测[8]。故本

研究将线阵探头置于右侧腋中线8~10肋间,垂直于胸壁,
记录膈肌图像。与其他任何检查相同,超声观察膈肌活动也

存在着操作人员影响因素。为减小这种因操作产生的影响,
本研究的操作人员接受了专业培训。同时,在获取膈肌图像

时,每个时间点均留存3张图像,每张图像进行2次测量,取
其平均值,从而减小数据误差。采用上述操作方法,在本研

究的30例受试者身上,均得到满意的超声图像。
本研究仅在超声下测量了呼气末膈肌厚度及膈肌厚度

恢复率,而未采集吸气末相关数据,考虑到在全麻机械通气

状态下,吸气末膈肌厚度可能受麻醉机相关参数设置的影

响,而呼气末膈肌厚度相对稳定,更能反应膈肌本身的功能,

对评估膈肌功能恢复更有意义。

研究表明,在全麻手术中使用肌松监测仪可以较早确认

残余肌松与肌松拮抗时机,较快、较平稳拔除气管导管。一般

认为,当T4/T1>70%时,患者的呼吸功能基本恢复,绝大多

数患者能维持抬头、握拳、睁眼等动作,T4/T1>70%可作为

肌松作用消退的指标。但近年来的研究显示,在 T4/T1>
70%时肌松恢复并不充分,因此有人提出将神经肌肉恢复标

准定为T4/T1≥90%[4,9]。本研究显示,呼气末膈肌厚度与

TOF值呈正相关,且膈肌厚度恢复率与TOF值呈显著正相

关,证实超声下膈肌厚度变化与呼吸恢复同步。在TOF值为

0%~50%间,膈肌厚度未发生明显改变,但当TOF值为75%
开始,呼气末膈肌厚度明显增加,当TOF值为90%和100%
时,呼气末膈肌厚度显著增加,自主呼吸出现,成功拔除气管

导管。膈肌厚度变化率虽小于诱导前,但已有大幅增加,且膈

肌厚度恢复率>90%,提示膈肌功能已基本恢复。因此,超声

下膈肌厚度变化对指导全麻术后拔管具有一定的预测价值。

综上所述,伴随TOF的逐渐恢复,呼气末膈肌厚度和呼

气末膈肌厚度恢复率也呈一定比例的恢复,两者呈正相关。

因而超声下膈肌厚度变化可作为指导全麻术后拔管的一个

临床指标。
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