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控制性降压时不同通气策略对沙滩椅体位手术
患者脑氧饱和度的影响

闫婷婷 柴小青 魏昕 王迪 马骏

  【摘要】 目的 观察四种不同通气策略在控制性降压下对沙滩椅体位手术患者脑氧饱和度

(cerebralregionaloxygensaturation,rSO2)的影响。方法 全麻下择期行肩关节手术患者58例,男

17例,女41例,年龄45~64岁,ASA Ⅰ或Ⅱ级,采用随机数字表法分为四组:A组:FiO20.4和

PETCO230~35mmHg;B组:FiO21.0和PETCO230~35mmHg;C组:FiO20.4和PETCO240~45
mmHg;D组:FiO21.0和PETCO240~45mmHg。采用近红外光谱仪(nearinfraredspectrometer,

NIRS)监测患者rSO2。当患者取沙滩椅体位后,调整RR使PETCO2维持所需水平,采用血管活性药

物控制性降压(MAP60~70mmHg),记录麻醉诱导后(T1)、改为沙滩椅体位后5min(T2)、通气策

略调控后5min(T3)、30min(T4)、60min(T5)及改平卧位后5min(T6)时的 MAP和rSO2。结果 
与T1 时比较,T2 时四组 MAP和rSO2 明显降低(P<0.05);与T5 时比较,T6 时四组 MAP及rSO2
明显升高(P<0.05)。T3—T5 时,B组、C组rSO2 明显高于A组,D组rSO2 明显高于B、C组(P<
0.05),B、C组rSO2 差异无统计学意义。结论 沙滩椅位患者术中采用低吸入氧浓度并维持较高的

呼气末二氧化碳在血压调控下可维持患者有效脑氧供需良好的脑灌注,适用于肩关节镜手术。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectsofdifferentventilationstrategiesonbrainoxy-
gensaturationinpatientswithbeachchairpositionunderinducedhypotension.Methods Fifty-eight
patientsinbeachchairposturesurgeryundergeneralanesthesia,17malesand41females,aged45-64
years,ASAphysicalstatusⅠorⅡ,wererandomlydividedintofourgroups,groupA:fractionof
inspiredoxygen (FiO2)0.4andPETCO2 30-35 mmHg;groupB:FiO21.0andPETCO2 30-35
mmHg;groupC:FiO20.4andPETCO2 40-45 mmHg;groupD:FiO21.0andPETCO2 40-45
mmHg.TherSO2 wasmonitoredusingthenearinfraredspectrometer(NIRS).Whenthepatients
takethebeachchairposition,thePETCO2canbemaintainedbyadjustingthebreathingfrequency.
Themeanarterialpressurewasmaintainedat60-70mmHgbyusingvasoactivedrugsinallgroups.
MAPandrSO2wererecordedafterinductionofanesthesia(T1),5minafterthebeachchairposition
(T2),5minafterventilationcontrolstrategy(T3),30minafterventilationcontrolstrategy(T4),
60minafterventilationcontrolstrategy(T5)and5minaftersupine(T6).Results Comparedwith
T1,MAPandrSO2inallfourgroupsweresignificantlydecreasedatT2(P <0.05).Comparedwith
T5,MAPandrSO2inallfourgroupsweresignificantlyincreasedatT6(P <0.05).Comparedwith
groupA,therSO2ofgroupsBandCweresignificantlyincreasedatT3-T5.ComparedwithgroupB,
therSO2ofgroupsDweresignificantlyincreasedatT3-T5.ComparedwithgroupBandgroupC,the
rSO2ofgroupsDweresignificantlyincreasedatT3-T5(P <0.05).Therewasnostatisticallysignifi-
cantdifferenceinrSO2betweengroupBandgroupC.Conclusion Loweroxygeninhalationand
higherendtidalcarbondioxidecombinedwithinducedhypotensioncanmaintaincerebralperfusion
wellinpatientswithbeachchairpositionforshoulderarthroscopicsurgery.

【Keywords】  Beachchairposition;Cerebralregionaloxygensaturation;Ventilationstrategy;
Meanarterialpressure;Nearinfraredspectrometer
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  目前,在肩关节镜手术中“沙滩椅体位”应用广

泛,麻醉状态下沙滩椅体位可能引起脑部低灌注状

态,处理不当或不及时,可能导致围术期并发症的

发生[1-2]。早期识别和预防脑缺血缺氧有助于预防

术后并发症及神经系统不可逆损伤。实时监测脑

灌注技术变得越来越重要[3]。有研究发现,不同的

FiO2 及PETCO2与脑氧饱和度(cerebralregionalox-
ygensaturation,rSO2)相关联[4]。此外,为了在肩

关节镜手术中让外科医师有良好的手术操作视野,
常需采用控制性低血压技术。沙滩椅体位下控制

性低血压有诱发脑缺血缺氧并增加神经系统相关

并发症的风险。本研究通过对机械通气策略调控,
观察患者术中rSO2 变化情况,为今后的沙滩椅体

位手术麻醉管理提供参考。

表1 四组患者一般情况的比较

组别 例数 男/女(例) 年龄(岁) ASAⅠ/Ⅱ级(例) 手术时间(min) 麻醉时间(min)

A组 15 4/11 54.3±5.1 6/9 130.2±24.0 171.6±24.1

B组 14 4/10 54.1±4.7 6/8 126.9±22.5 167.4±24.5

C组 15 5/10 54.9±5.3 7/8 124.0±22.4 163.5±24.7

D组 14 4/10 54.7±4.4 6/8 129.4±24.1 172.1±26.0

资料与方法

一般资料 本研究经医院医学伦理委员会批

准,患者签署知情同意书。选择2016年9月至

2017年4月择期在沙滩椅体位下行肩关节镜手术

患者,性别不限,年龄45~64岁,ASA Ⅰ或Ⅱ级。
患者心肺功能、肝肾功能正常,无认知损害、精神及

神经类疾病。排除标准:严重心、肝、肾功能不全及

患有心脑血管疾病史,颅脑外伤,呼吸衰竭或高血

压病,术前1d简易智力状态检查量表(minimum
mentalstateexamination,MMSE)评分<26分。
所有手术操作均由同一组手术医师进行。采用随

机数字表法将患者随机分为四组。
麻醉方法 入室常规监测ECG、SpO2 及无创

BP,局麻下行健侧桡动脉穿刺监测 MAP,采用近红

外光谱仪(nearinfraredspectrometer,NIRS)测量

rSO2。麻醉采用全凭静脉麻醉,静脉注射咪达唑仑

0.03mg/kg、舒芬太尼0.4μg/kg、依托咪酯0.2
mg/kg、罗库溴铵0.8mg/kg诱导,气管插管后连

接麻醉机控制呼吸,设定VT8ml/kg,通过改变RR
来调节PETCO2,所有患者在仰卧位时调控FiO20.4
和PETCO230~35mmHg。改为沙滩椅体位后,采

用通气干预措施,A组:FiO20.4和PETCO230~35
mmHg;B组:FiO21.0和PETCO230~35mmHg;

C组:FiO20.4和PETCO240~45mmHg;D 组:

FiO21.0和PETCO240~45mmHg。麻醉维持采取

持续输注丙泊酚3~4mg·kg-1·h-1和瑞芬太尼

0.1~0.3μg·kg-1·min-1,按需追加顺式阿曲库

铵维持肌松。术中维持BIS值40~50,在控制应激

基础上,维持 MAP于60~70mmHg,压力传感器

置于外耳道水平[5]。间断给予去氧肾上腺素20~
40μg或 乌 拉 地 尔5 mg维 持 MAP 于60~70
mmHg。术后患者常规给予氟比洛芬酯100mg,若

VAS评分仍大于5分,加用丁丙诺啡透皮贴剂联合

镇痛。
观察指标 记录诱导后(T1)、改为沙滩椅体位

后5min(T2)、通气策略调控后5min(T3)、30min
(T4)、60min(T5)及改平卧位后5min(T6)的MAP
和rSO2;记录术前、术后24h及术后7dMMSE评

分以及术后24hVAS疼痛评分。记录术后24h恶

心呕吐的发生情况。
统计分析 采用SPSS16.0统计软件进行数

据处理。正态分布计量资料以均数±标准差(x±
s)表示,组内不同时点比较采用重复测量方差分

析,组间比较采用单因素方差分析;计数资料比较

采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究初始纳入60例患者,其中2例因由肩关

节镜手术改为肩部切开手术而剔除,最终纳入58例

患者。四组患者性别、年龄、ASA分级、手术时间及

麻醉时间差异无统计学意义(表1)。
与T1 时比较,T2 时四组 MAP和rSO2 明显降

低(P<0.05)。与T5 时比较,T6 时四组rSO2 明显

升高(P<0.05)。T3—T5 时,B组rSO2 明显高于

A组,D组rSO2 明显高于C组(P<0.05);T2—T6
时,D组rSO2 明显高于B组,C组rSO2 明显高于

A组(P<0.05)(表2)。
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表2 四组患者不同时点 MAP和rSO2 的比较(x±s)

指标 组别 例数 T1 T2 T3 T4 T5 T6

A组 15 91.1±2.7 75.2±3.0a 66.1±2.0 66.4±2.5 65.2±2.9 93.3±4.0b

MAP B组 14 90.4±4.8 73.5±2.9a 65.9±2.4 64.9±2.3 65.1±2.5 94.6±3.7b

(mmHg) C组 15 89.6±3.6 73.5±5.2a 66.1±2.4 65.4±2.6 65.9±2.8 92.8±3.0b

D组 14 91.2±3.3 74.4±3.0a 64.9±2.4 65.1±2.7 64.6±2.2 93.9±3.5b

A组 15 68.9±2.9 63.2±1.6a 63.3±1.8 63.4±1.3 63.9±1.8 69.1±1.99b

rSO2 B组 14 69.3±2.2 63.3±1.8a 68.1±2.3c 67.7±2.7c 67.9±2.5c 72.1±2.6bc

(%) C组 15 69.2±2.3 64.1±2.4ac 68.3±2.3c 69.1±2.1c 68.4±2.1c 73.1±2.3bc

D组 14 69.1±1.9 63.8±1.4a 72.4±1.9cde 72.3±2.5cde 72.0±2.4cde 76.2±2.7bcde

  注:与T1 比较,aP<0.05;与T5 比较,bP<0.05;与A组比较,cP<0.05;与B组比较,dP<0.05;与C组比较,eP<0.05

A组有2例、B组有1例在肩关节镜手术中出

现rSO2 下降至60以下。此3例患者术中出现

MAP<60mmHg,rSO2 值相较于基线值降低幅度

超过20%,立即给予去氧肾上腺素,MAP上升至60
mmHg以上,但rSO2 降低持续约3min,随后恢复

到正常值。D组有1例rSO2 一过性升至90以上,
而后下降至基线水平。

四组术前24h、术后24h、术后7dMMSE评

分差异无统计学意义(表3)。

表3 四组患者不同时点 MMSE评分的比较(分,x±s)

组别 例数 术前24h 术后24h 术后7d

A组 15 28.6±1.1 28.4±1.1 28.7±0.9

B组 14 28.6±1.0 28.5±0.9 28.6±1.0

C组 15 28.5±1.1 28.3±1.0 28.3±1.0

D组 14 28.7±1.0 28.6±0.9 28.9±1.0

术后24h四组VAS评分分别为(2.8±1.0)、
(2.6±1.2)、(2.5±1.1)、(2.7±1.1)分,差异无统

计学意义。
术后24h恶心呕吐分别为:A组1例,B组2

例,C组1例,D组1例,四组发生率差异无统计学

意义。

讨  论

目前监测rSO2 广泛采用的技术是NIRS。肩关

节镜手术在沙滩椅体位进行可以给术者提供更好的

手术视野,减少关节内出血,然而从卧位改为沙滩椅

体位后,全身血流动力学可发生改变,包括心脏指数、
每搏量、动脉压力的减少[6],本试验中T2 时 MAP明

显降低,与之相符。同样,T6 时点为平卧位后,MAP

明显升高。之前研究在肩部手术沙滩椅体位中使用

近红外光谱技术监测rSO2 的变化,沙滩椅体位下易

发生rSO2 下降事件(CDES,常定义为在rSO2 值相较

于基线值降低幅度≥20%)[7]。在麻醉状态下,由于

脑血流量减少导致脑灌注不足,会引起较为严重的神

经系统并发症[2,8]。本研究中,相较于T1 时,T2 时四

组rSO2 降低,术中采取一定的通气策略调控,可有效

地降低术后并发症的发生率。本研究主要针对肩关

节镜手术时沙滩椅体位中通气策略及调控血压与

rSO2 的关系进行研究。
改变吸入氧浓度及呼气末二氧化碳的通气策

略是一种增加脑血流及rSO2 的简单方法。有研究

显示,在正常清醒及全麻后的健康志愿者中,有效

的通气策略的调控可有效改善rSO2 的变化[9-10]。
本研究显示,D组相较于B组,C组相较于A组,在
T3—T6 时rSO2 数值较高,提示较高的PETCO2可提

高rSO2。手术患者过度通气可以减少rSO2,在经

历颈动脉剥脱术治疗的患者中,改变PETCO2从40~
45mmHg到30~35mmHg,会 导 致rSO2 下 降

5%~6%[11]。rSO2 的降低并不意外,CO2 是脑血

流量的重要调节器[7]。本研究中,B组相较于 A
组,D组相较于C组,rSO2 在T3—T6 时较高,提示

吸入氧浓度对于患者rSO2 有一定影响。针对纯氧

通气,目前仍存在争议。在全麻过程中吸入高浓度

氧可明显提高氧储备,延缓动脉血红蛋白的解离,
但有学者认为高水平的动脉氧合可加重缺血-再灌

注损伤[12],故而不推荐纯氧通气。本研究中C组术

中rSO2 虽低于D组,但仍保持较高的水平,足够患

者有效脑氧供需。
本研究四组患者术后恶心呕吐发生率无明显

差异,但手术过程中脑灌注和氧合的降低,可能会
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导致术后恶心呕吐发生率升高[4]。由于特殊体位和

过度换气对脑血流和氧合的潜在不良影响,故而推

荐在沙滩椅体位中避免过度换气和低PETCO2。
本研究将压力传感器置于外耳道水平测定桡

动脉压力,是基于此处与大脑动脉环处在同一水平

位置,能够反映大脑的灌注压。本研究中维持术中

MAP于60~70mmHg(置于外耳道水平),即当两

者差异为25cm时,60~70mmHg相当于实际肱动

脉80~90mmHg水平的MAP[5]。对于没有严重系

统疾病的患者来说,保持脑灌注压>60mmHg即肱

动脉 MAP>80mmHg可以有效维持脑灌注量。本

研究中维持 MAP于60~70mmHg,一方面减少血

流动力学变化对rSO2 的影响;另一方面,控制性降

低血压可减少手术出血,维持术野清晰度。
术中rSO2 下 降 可 能 影 响 患 者 神 经 系 统 功

能[7,13]。而POCD与很多因素有关,本研究中麻醉时

间、手术时间相似,同一组手术医师操作,术中组织损

伤的严重程度基本一致,避免组织损伤引起的炎症程

度的差异。四组患者中未出现明显的 MMSE评分的

下降,虽有3例患者出现rSO2 下降至60以下,但及

时处理,MMSE评分变化无统计学意义。疼痛对患

者术后认知功能有一定影响。本研究中患者术后常

规给予氟比洛芬酯100mg,减轻患者术后疼痛,有研

究显示,预防性镇痛可以降低术后早期POCD的发生

率[14],这可能与本研究中术后24hVAS及 MMSE
评分差异无统计学意义相关。

总之,在沙滩椅体位的肩关节镜手术中 MAP
调控在60~70mmHg基础上,通过调节吸入氧浓

度及呼气末二氧化碳分压可以有效地维持脑氧合。
术中采用低吸入氧浓度并维持较高的呼气末二氧

化碳分压在血压调控下可维持患者有效脑氧供需,
适用于肩关节镜手术麻醉术中管理。
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