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不同气腹压力对腹腔镜妇科手术患者颅内压的
影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 应用超声测量视神经鞘直径（ＯＮＳＤ）评价不同气腹压力下腹腔镜妇科手术患

者颅内压（ＩＣＰ）的变化。 方法 　 择期行腹腔镜妇科手术患者 ４０ 例，年龄 １８ ～ ６５ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２５
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，采用随机数字表法分为两组（ｎ ＝ ２０）：低气腹压力组（Ａ 组）和高气腹压力组

（Ｂ 组）。 常规麻醉诱导和机械通气。 手术开始时行 ＣＯ２ 气腹，Ａ 组气腹压力为 １０ ｍｍＨｇ，Ｂ 组为

１４ ｍｍＨｇ。 气腹后调整体位为 ３０° 头低脚高位，手术结束时恢复为仰卧位。 超声测量患者右眼

ＯＮＳＤ，根据 ＯＮＳＤ 计算 ＩＣＰＯＮＳＤ。 记录麻醉诱导后气腹前（Ｔ０）、气腹后 １ｍｉｎ（Ｔ１）、头低脚高位即刻

（Ｔ２）、气腹后 ３０ ｍｉｎ 后（Ｔ３）、气腹后 ６０ ｍｉｎ 后（Ｔ４）、手术结束后 ５ ｍｉｎ（Ｔ５）、１５ ｍｉｎ（Ｔ６）时的ＰＥＴＣＯ２、
ＰａＣＯ２、ＭＡＰ、ＨＲ、ＯＮＳＤ 和 ＩＣＰＯＮＳＤ。 结果　 与 Ｔ０时比较，Ｔ４、Ｔ５时两组 ＰＥＴＣＯ２、ＰａＣＯ２明显升高，Ｔ４—
Ｔ６时 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ４—Ｔ６时 Ａ 组，Ｔ３—Ｔ６时 Ｂ 组 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ 组比较，
Ｔ３、Ｔ４时 Ｂ 组 ＭＡＰ 明显升高，ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ０时比较，Ｔ４、Ｔ５时 Ａ 组 ＯＮＳＤ、ＩＣＰＯＮＳＤ明

显升高，Ｔ３—Ｔ５时 Ｂ 组 ＯＮＳＤ、ＩＣＰＯＮＳＤ明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ 组比较，Ｔ３ 时 Ｂ 组 ＯＮＳＤ、ＩＣＰＯＮＳＤ明

显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 １０ ｍｍＨｇ 和 １４ ｍｍＨｇ 气腹压力均可引起腹腔镜妇科手术患者 ＯＮＳＤ 和

ＩＣＰ 升高，其中 １４ ｍｍＨｇ 气腹压力对 ＯＮＳＤ 和 ＩＣＰ 的影响更大。
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　 　 近年来，腹腔镜手术作为一门微创治疗技术飞

速发展。 腹腔镜妇科手术具有创伤小、出血少、加
快术后康复及疼痛轻等优点，在临床广泛应用。 人

工 ＣＯ２气腹和特殊的头低脚高位为腹腔镜妇科手术

提供了开阔的视野。 气腹和随之增加的腹腔内压

力以及体位的改变可影响到全身各系统，包括血流

动力学变化、呼吸系统改变等。 近年来人工气腹和

体位对颅内压（ＩＣＰ）的影响逐渐受到临床医师的重

视［１－２］。 研究证实，经眼眶测得眼球后 ３ ｍｍ 处的视

神经鞘直径（ＯＮＳＤ）与经脑室内测量的颅内压密切

相关，可作为无创评价颅内压的方法［３－４］。 Ｒｏｂｂａ
等［５］发现头低脚高位下行腹腔镜手术的患者 ＯＮＳＤ
和颅内压在气腹期间均显著增加。 目前，国内关于

头低脚高位和 ＣＯ２气腹对 ＯＮＳＤ 和颅内压影响的报

道较少。 本研究通过超声测量 ＯＮＳＤ 评估不同气腹

压下妇科腔镜手术患者颅内压改变，为腹腔镜妇科

手术患者颅内压的无创监测提供临床依据。

资料与方法

一般资料 　 本研究经本院医学伦理委员会批

准，所有患者均签署知情同意书。 选择 ２０１７ 年 １０
月至 ２０１８ 年 ８ 月全麻下行腹腔镜妇科手术的患者，
ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，年龄 １８ ～ ６５ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２５ ｋｇ ／ ｍ２。
排除标准：手术时间短于 ６０ ｍｉｎ 患者，术前心、脑、
肺等重要脏器功能不全患者，困难气道患者，既往

有腹腔镜手术、眼科手术或神经外科手术史的患

者，既往有青光眼病史、任何类型的神经系统疾病

史患者。 按数字表法将患者随机分为 ２ 组： １０
ｍｍＨｇ 气腹压力组（Ａ 组）和 １４ ｍｍＨｇ 气腹压力组

（Ｂ 组）。 剔除出现皮下气肿的患者。
方法　 所有患者禁饮禁食 ８ ｈ。 入室后给予面

罩吸氧，开放上肢静脉，左侧桡动脉穿刺置管测压，
监测 ＥＣＧ、有创血压、ＳｐＯ２、ＢＩＳ。 依次静脉注射咪

达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２
ｍｇ ／ ｋｇ、顺阿曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 全麻诱导。 气管插管

成功 后 行 机 械 通 气， ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ， ＲＲ １０ ～
１５ 次 ／分，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：静
脉持续泵入丙泊酚 ６ ～ ８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼

０􀆰 ０１～０􀆰 ０１５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，按需静注顺阿曲库铵

０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ，维持 ＢＩＳ 在 ４０ ～ ６０，监测鼻咽温度。 手

术开始时行 ＣＯ２ 气腹充气， Ａ 组气腹压力为 １０
ｍｍＨｇ，Ｂ 组为 １４ ｍｍＨｇ。 气腹充气 ２ ｍｉｎ 后，调整

患者体位在 ３０°头低脚高位，手术结束时恢复为仰

卧位。 术中补液量为 １０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，晶体胶体液

体比例为 ２ ∶１，依据患者出血量调整输液速度或补

充血液丢失量。 血压与入室时相比增高≥２０％时，
予以乌拉地尔 １２􀆰 ５ ｍｇ；血压与入室时相比降低≥
２０％时，予以加快输液或静注麻黄碱 ６ ｍｇ；出现心动

过缓（ＨＲ≤５０ 次 ／分）时，静注阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ。
采用索诺声便携式 Ｔｕｒｂｏ 超声仪（美国）测定患

者右侧眼球的视神经鞘直径（ＯＮＳＤ）。 患者头部保

持中立位，双眼睑闭合，用硅胶膜保护。 线阵探头

（频率 ７􀆰 ５～１０ ＭＨｚ）涂以适量耦合剂，轻轻置于患

者右眼睑中部，不对眼球进行施压，经眼眶纵向测

量眼球后壁后方 ３ｍｍ 处视神经鞘直径（ＯＮＳＤ），测
量 ３ 次，取平均值（图 １）。 经眼眶 ＯＮＳＤ 的测量均

由同一位经过训练的研究者实施。 通过 ＯＮＳＤ 计算

颅内压：ＩＣＰＯＮＳＤ ＝ ４􀆰 ５×ＯＮＳＤ－１１􀆰 ３［５］。

　 　 注：经眼眶超声显示视神经鞘的矢状面。 视神经鞘位于眼

球后方，呈低回声区。 Ａ 线为视神经于眼球后壁距离 ３ｍｍ 处，Ｂ
线为垂直于 Ａ 线的视神经鞘两侧边界之间的距离

图 １　 视神经鞘的超声图像及 ＯＮＳＤ 的测量

观察指标 　 记录患者年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、气
腹时间、出血量、总补液量等一般情况。 记录麻醉

诱导后气腹前（Ｔ０）、气腹后 １ ｍｉｎ（Ｔ１）、头低脚高位

即刻（Ｔ２）、气腹后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ３）、气腹后 ６０ ｍｉｎ（Ｔ４）
以及手术结束后 ５ ｍｉｎ（Ｔ５）、１５ ｍｉｎ（Ｔ６）时的 ＰＥＴ

ＣＯ２、ＭＡＰ、 ＨＲ、 ＰａＯ２、 ＰａＣＯ２ 明显升高、 ＯＮＳＤ 和

ＩＣＰＯＮＳＤ。 记录术中心动过缓和高血压以及术后 ２４
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ｈ 恶心呕吐（ＰＯＮＶ）、眼睛疼痛、头痛等不良反应。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 统计学软件分析数

据。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用成组 ｔ 检验，组内比较采用重复测量

方差分析。 计数资料组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

两组患者年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、气腹时间、出血

量、总补液量差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况和临床情况的比较

组别 例数
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

ＡＳＡⅠ ／ Ⅱ级
（例）

气腹时间
（ｍｉｎ）

出血量
（ｍｌ）

总补液量
（ｍｌ）

Ａ 组 ２０ ５６􀆰 ４±４􀆰 ３ ２１􀆰 ９±１􀆰 ２ ９ ／ １１ １１０􀆰 ８±２０􀆰 ５ ２０５􀆰 ０±９０􀆰 ５ １ ６００􀆰 ７±２８０􀆰 ６

Ｂ 组 ２０ ５３􀆰 ８±６􀆰 ２ ２２􀆰 ３±０􀆰 ９ １０ ／ １０ １１８􀆰 ６±１８􀆰 ４ １９２􀆰 ６±９３􀆰 ６ １ ５３０􀆰 ４±３００􀆰 ８

表 ２　 两组患者不同时点 ＰＥＴＣＯ２、ＰａＣＯ２、ＭＡＰ 和 ＨＲ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

ＰＥＴＣＯ２

（ｍｍＨｇ）

Ａ 组 ２０ ３５􀆰 ６±１􀆰 ９ ３５􀆰 ９±１􀆰 ６ ３５􀆰 ２±１􀆰 ５ ３７􀆰 ４±４􀆰 ５ ４２􀆰 ３±２􀆰 ３ａ ４０􀆰 ２±１􀆰 ２ａ ３６􀆰 ８±１􀆰 ５

Ｂ 组 ２０ ３６􀆰 ０±１􀆰 ３ ３６􀆰 ３±１􀆰 ４ ３５􀆰 ６±１􀆰 ２ ３８􀆰 ０±３􀆰 ６ ４３􀆰 ２±１􀆰 ９ａ ４１􀆰 ３±１􀆰 ９ａ ３７􀆰 ２±１􀆰 １

ＰａＣＯ２

（ｍｍＨｇ）

Ａ 组 ２０ ３６􀆰 ６±１􀆰 ３ ３６􀆰 ４±１􀆰 ５ ３６􀆰 ９±１􀆰 ３ ４１􀆰 １±２􀆰 ４ ４４􀆰 １±３􀆰 １ａ ４３􀆰 ３±２􀆰 ２ａ ３６􀆰 ９±１􀆰 ７

Ｂ 组 ２０ ３５􀆰 ９±１􀆰 ７ ３６􀆰 １±１􀆰 ４ ３６􀆰 １±１􀆰 ５ ４２􀆰 ３±１􀆰 ９ ４３􀆰 ９±２􀆰 ８ａ ４２􀆰 ８±２􀆰 ４ａ ３７􀆰 ３±１􀆰 ５

ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ）

Ａ 组 ２０ ８０􀆰 ３±２􀆰 ４ ８１􀆰 ５±１􀆰 ９ ８１􀆰 １±１􀆰 ８ ８２􀆰 ３±４􀆰 ３ ８６􀆰 ９±５􀆰 ５ａ ８７􀆰 ６±４􀆰 １ａ ９３􀆰 ４±４􀆰 ３ａ

Ｂ 组 ２０ ８１􀆰 ４±１􀆰 ６ ８１􀆰 ８±１􀆰 ４ ８０􀆰 ７±１􀆰 ７ ８５􀆰 ０±４􀆰 ０ｂ ８９􀆰 ６±５􀆰 ０ａｂ ８８􀆰 ０±３􀆰 ８ａ ９５􀆰 ４±２􀆰 ９ａ

ＨＲ
（次 ／分）

Ａ 组 ２０ ７１􀆰 ７±５􀆰 ４ ７２􀆰 ４±４􀆰 ９ ７３􀆰 ０±６􀆰 ２ ７４􀆰 ９±５􀆰 ４ ８２􀆰 ９±６􀆰 １ａ ８７􀆰 ６±５􀆰 ７ａ ８８􀆰 ９±７􀆰 ５ａ

Ｂ 组 ２０ ７３􀆰 ６±４􀆰 １ ７４􀆰 ４±３􀆰 ９ ７２􀆰 ２±３􀆰 ７ ７９􀆰 ６±６􀆰 １ａｂ ８６􀆰 ９±８􀆰 ３ａｂ ８８􀆰 ４±６􀆰 １ａ ８８􀆰 １±６􀆰 ３ａ

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者不同时点 ＯＮＳＤ 和 ＩＣＰＯＮＳＤ的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

ＯＮＳＤ
（ｍｍ）

Ａ 组 ２０ ４􀆰 ４±０􀆰 ３ ４􀆰 ４±０􀆰 ４ ４􀆰 ５±０􀆰 ３ ４􀆰 ６±０􀆰 ３ ５􀆰 ２±０􀆰 ２ａ ５􀆰 ０±０􀆰 ３ａ ４􀆰 ６±０􀆰 ２

Ｂ 组 ２０ ４􀆰 ５±０􀆰 ４ ４􀆰 ４±０􀆰 ３ ４􀆰 ６±０􀆰 ３ ５􀆰 ２±０􀆰 ２ａｂ ５􀆰 ３±０􀆰 ３ａ ５􀆰 ２±０􀆰 ４ａ ４􀆰 ７±０􀆰 ３

ＩＣＰＯＮＳＤ

（ｍｍＨｇ）

Ａ 组 ２０ ８􀆰 ５±１􀆰 ８ ８􀆰 ６±１􀆰 ５ ８􀆰 ７±１􀆰 ８ ９􀆰 ３±１􀆰 ５ １１􀆰 ８±２􀆰 ３ａ １０􀆰 ８±２􀆰 ２ａ ８􀆰 ８±１􀆰 ８

Ｂ 组 ２０ ８􀆰 ６±２􀆰 １ ８􀆰 ７±１􀆰 ８ ８􀆰 ８±２􀆰 ０ １１􀆰 ６±１􀆰 ９ａｂ １２􀆰 ６±２􀆰 ８ａ １１􀆰 ９±１􀆰 ９ａ ９􀆰 ０±１􀆰 ６

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ａ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

与 Ｔ０时比较，Ｔ４、Ｔ５时两组 ＰＥＴＣＯ２、ＰａＣＯ２明显

升高，Ｔ４— Ｔ６时 ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ａ 组 Ｔ４—
Ｔ６时，Ｂ 组 Ｔ３—Ｔ６时 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ
组比较，Ｔ３、Ｔ４时 Ｂ 组 ＭＡＰ 明显升高，ＨＲ 明显增快

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
与 Ｔ０时比较，Ｔ４、Ｔ５时 Ａ 组 ＯＮＳＤ、ＩＣＰＯＮＳＤ 明显

升高，Ｔ３—Ｔ５ 时 Ｂ 组 ＯＮＳＤ、ＩＣＰＯＮＳＤ 明显升高（Ｐ ＜
０􀆰 ０５）；与 Ａ 组比较，Ｔ３时 Ｂ 组的 ＯＮＳＤ、ＩＣＰＯＮＳＤ明显

升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
两组患者均未出现术中高血压以及眼睛疼痛、

头痛等不良反应。 Ｂ 组有 １ 例出现窦性心动过缓，
即刻静脉注射阿托品 ０􀆰 ５ｍｇ 后，ＨＲ 升高至正常值

范围。 Ｂ 组有 １ 例在返回病房后出现 ＰＯＮＶ，对症

处理后缓解。

讨　 　 论

相比于传统开腹手术，妇科腹腔镜手术具有视

野广、创伤小、术后恢复快、术后继发性腹膜粘连发

生率降低等优点。 然而长时间的头低脚高位和气

腹可能会造成颅内压增高，带来一系列并发症［６］。
测定颅内压的金标准是经颅钻孔并置管测量脑室

内压力，但因其具有创伤大、并发症（如感染、出血）
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多等缺点［７］，在临床工作中可操作性并不高。
ＯＮＳＤ 作为一种预测颅内压的无创方法，近年

来逐渐在临床上应用［８］。 研究显示腹腔镜手术时

ＣＯ２气腹可以导致患者的 ＯＮＳＤ 不同程度升高［９］。
择期行腹腔镜手术的小于 ９ 岁的患儿在 ＣＯ２气腹期

间 ＯＮＳＤ 明显增加［１０］。 Ｋｉｍ 等［６］ 报道，头低脚高位

行腹腔镜前列腺癌根治术的患者，气腹后 １０ ｍｉｎ
ＯＮＳＤ 开始升高，气腹后 ３０ ｍｉｎ 时 ＯＮＳＤ 较基础值

（４􀆰 ６ ｍｍ）增加 １２􀆰 ５％。 本研究中与麻醉诱导后气

腹前时比较，高气腹压力组患者的 ＯＮＳＤ 在气腹后

３０ ｍｉｎ、低气腹压力组在气腹后 ６０ ｍｉｎ 开始升高，两
组患者的 ＯＮＳＤ 在手术结束后 ５ ｍｉｎ 下降，并于手

术结束后 １５ｍｉｎ 恢复至麻醉诱导后气腹前的水平；
１４ ｍｍＨｇ 的气腹压较 １０ ｍｍＨｇ 对 ＯＮＳＤ 的影响更

大。 可见，头低脚高位下腹腔镜手术可引起 ＯＮＳＤ
升高，气腹压力越大 ＯＮＳＤ 变化越大。

有研究者借助床旁超声监测颅脑损伤患者的

ＯＮＳＤ，同时通过脑室内测压动态观察 ＩＣＰ 的变化，
发现两者联合诊断颅内压增高的敏感性、准确性以

及阳性预测值均高于单纯脑室内测压法［１１］。 另外

也有研究证实：经腰椎穿刺测压所得到的 ＩＣＰ 值与

ＯＮＳＤ 值线性相关［１４］。 重型颅脑损伤儿童脑室内

监测 ＩＣＰ 与经眼眶测量的 ＯＮＳＤ 具有高度相关

性［１３］。 ４０ 例格拉斯哥昏迷评分≤８ 分的重症颅脑

损伤患者的 ＩＣＰ 和 ＯＮＳＤ 明显增高，并且两者密切

相关［１４］。 视神经鞘是硬脑膜的延续，内部的蛛网膜

下腔呈横梁式，其内的脑脊液与颅内蛛网膜下腔相

通。 Ｒｏｂｂａ 等［５］认为 ＯＮＳＤ 是一种无创评估头低脚

高位下腹腔镜手术患者颅内压的方法，对于潜在高

危患者可动态监测并快速评估颅内压的增高。 本

研究参照文献［５］由 ＯＮＳＤ 计算得到颅内压值，结
果显示：两组患者的 ＩＣＰＯＮＳＤ 于气腹后逐渐增高，并
于手术结束 １５ ｍｉｎ 时逐渐恢复至基础值水平，１４
ｍｍＨｇ 的气腹压力对 ＩＣＰＯＮＳＤ的影响大于 １０ ｍｍＨｇ。
以上结果提示头低脚高位下腹腔镜手术患者颅内

压轻度升高，高气腹压的影响更甚。
有 １ 例患者发生心动过缓，原因可能与手术牵

拉或 ＣＯ２ 气腹所至的迷走神经反射有关 ［７］。 本研

究具有一定的局限性，未进行脑室内颅内压测量并

分析其与 ＯＮＳＤ 的相关性，对于不同角度的头低脚

高位下腹腔镜手术对颅内压的影响尚有待进一步

的临床研究。
综上所述，１０ ｍｍＨｇ 和 １４ ｍｍＨｇ 气腹压力均可

引起头低脚高位下腹腔镜妇科手术患者的 ＯＮＳＤ 和

颅内压升高。 １４ ｍｍＨｇ 气腹压力对 ＯＮＳＤ 和颅内压

的影响更大。
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