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· 临床经验·

Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位腹腔镜术中局部脑氧饱和度
与术后恶心呕吐的相关性
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　 　 术 后 恶 心 呕 吐 （ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ，
ＰＯＮＶ）是 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位腹腔镜手术后最常见的并发症

之一，尤其是妇科腹腔镜手术，其发生率可高达 ６９􀆰 ７％，远高

于一般手术 ３０％左右的发生率［１－２］ 。 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位腹

腔镜 手 术 后 ＰＯＮＶ 的 发 生 与 术 中 颅 内 压 （ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＩＣＰ）的升高有关［３］ 。 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位和术中气

腹会增加 ＩＣＰ，ＩＣＰ 过度升高也会对脑灌注与局部脑氧饱和

度（ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ， ｒＳＯ２ ） 产生影响。 然

而，目前有关这类手术中 ｒＳＯ２ 的变化与 ＰＯＮＶ 是否具有相

关性的研究较少。 本研究拟通过观察 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位下

妇科腹腔镜手术中 ｒＳＯ２ 的变化，探讨术中 ｒＳＯ２ 变化趋势与

ＰＯＮＶ 的相关性，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准（２０２１ 伦研

批第 ２４５ 号 ）， 并 在 中 国 临 床 试 验 注 册 中 心 预 注 册

（ＣｈｉＣＴＲ２１０００５２０４６）。 患者或家属签署书面知情同意书。
选择在全麻下行择期 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位妇科腹腔镜手术的

女性患者，年龄 １８～６４ 岁，ＢＭＩ １８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。
手术类型包括子宫或（和）卵巢切除术、子宫或（和）卵巢病

损切除术、妇科肿瘤根治术。 排除标准：术前简易精神状态

检查（ＭＭＳＥ）评分≤２３ 分，存在精神分裂症、帕金森病、癫痫

或痴呆等神经精神疾病，文盲，语言障碍或重大听力或视力

损害而无法进行交流，严重肝肾功能不全（Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 分级

Ｂ、Ｃ 级，肌酐＞２００ μｍｏｌ ／ Ｌ），严重心肺功能异常，如失代偿性

心力衰竭（ＮＹＨＡ 分级≥３ 级）或急性冠状动脉综合征、慢性

阻塞性肺疾病等，术前存在有明显症状或影像学证据的脑血

管疾病。 剔除标准：腹腔镜手术转为开放手术，患者或家属

要求退出研究。
麻醉方法　 术前禁食 ８ ｈ，禁饮 ２ ｈ。 入室后，监测 ＨＲ、

ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＮＩＢＰ。 在麻醉诱导前，通过面罩吸氧 ５ ｍｉｎ，ＦｉＯ２

１００％。 麻醉诱导采用舒芬太尼 ０􀆰 ２～０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５～
２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，麻醉维持采用

１％～３％七氟醚、舒芬太尼 ０􀆰 １～０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和顺式阿

曲库铵 ０􀆰 １～０􀆰 ２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１维持镇静、镇痛和肌松。 麻
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醉过程中，维持患者血压波动幅度在术前基线水平的 ２０％以

内，当发生低血压调节麻醉深度无效时给予麻黄碱 ６ ｍｇ，ＨＲ
＜４５ 次 ／分时给予阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ。 设置呼吸机 ＦｉＯ２ ５０％，新
鲜气体流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，调节 ＶＴ和 ＲＲ，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３０～４０ ｍｍ⁃
Ｈｇ，气道峰值压力控制在 ３０ ｃｍＨ２Ｏ 以下。 术中气腹压力设

置为 １２ ～ １４ ｍｍＨｇ，行腹腔内充气的同时将患者调节为

Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位，手术结束放气的同时恢复为平卧位。 麻

醉诱导时给予地塞米松 ５ ｍｇ，手术结束前 ３０ ｍｉｎ 给予昂丹

司琼 ８ ｍｇ。 手术结束时关闭七氟醚，进入 ＰＡＣＵ 内等待苏醒

和拔管。 如果患者术后恶心或呕吐持续不缓解或患者要求

使用抗呕吐药物，则给予静脉注射帕洛诺司琼 ０􀆰 ０７５ ｍｇ，如
果缓解则继续观察，如果持续无好转再肌注甲氧氯普胺 １０
ｍｇ。 抗呕吐药物可根据临床情况重复使用。 当 ＮＲＳ 评分＞４
分时，或根据患者需求，当患者要求镇痛治疗时，给予肌注曲

马多 １００ ｍｇ 镇痛。
ｒＳＯ２ 监测　 使用 Ｆｏｒｅ⁃Ｓｉｇｈｔ 近红外光谱仪测量 ｒＳＯ２，在

麻醉诱导前，将近红外光谱传感器放置在眉毛上方至少 １
ｃｍ 的前额位置，贴紧并用遮光布覆盖以防止外界环境光的

干扰。 每 ２ 秒记录 １ 次数据，直至手术结束。
观察指标　 记录 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位期间 ｒＳＯ２ 的平均值

和最低值。 计算 ｒＳＯ２ 平均值相对于基线的差值：ΔｒＳＯ２ ＝
ｒＳＯ２ 平均值－基线值，以反映 ｒＳＯ２ 在 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位期

间的整体变化趋势。 记录患者有无 ＰＯＮＶ 史或晕动症、术中

舒芬太尼和顺式阿曲库铵用量、七氟醚吸入浓度、麻黄碱、阿
托品用量、出血量、尿量和输液量。 记录 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位

时间（Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位从开始至结束的时间）、手术时间

（从切皮开始至缝皮结束的时间）、麻醉时间（麻醉诱导至停

药的时间）、 ＰＡＣＵ 停留时间、术后住院时间。 术后随访

ＰＡＣＵ 内、手术当日、术后 １ ｄ ＮＲＳ 评分，记录术后 １ ｄ 内曲

马多使用情况和发生 ＰＯＮＶ 情况。 根据术后 １ ｄ 内是否发

生 ＰＯＮＶ 将患者分为两组：无 ＰＯＮＶ 组（ＮＰ 组）和 ＰＯＮＶ 组

（Ｐ 组）。
统计分析　 根据既往研究［１］ ，妇科腹腔镜手术后 ＰＯＮＶ

的患者约为无 ＰＯＮＶ 患者数量的 ２ 倍，根据前期结果 ＮＰ 组

术中 ｒＳＯ２ 平均升高水平比 Ｐ 组高约 ５％，两组的 ｒＳＯ２ 平均

升高水平的标准差均为 ８，设定 α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝ ０􀆰 ８，采用

ＰＡＳＳ １５􀆰 ０ 软件，计算所需的样本量为 ９３ 例。 考虑到有失

访或被剔除病例，增加 ２０％的患者，所需样本量约 １１５ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行统计学分析。 正态分布计量

资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用两独立样本 ｔ
检验；偏态分布计量资料以中位数（Ｍ） 和四分位数间距

（ＩＱＲ）表示，组间比较采用秩和检验。 计数资料以例（％）表
示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 将 Ｐ＜０􀆰 ０５ 的

ＰＯＮＶ 相关因素进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 　 果

符合纳入标准的患者 １１５ 例，其中术中 ｒＳＯ２ 测量中断 １

例，机器故障维修数据丢失 ３ 例，术中合并肝脏结节切除 １
例、Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位时间过短（ ＜３０ ｍｉｎ） １４ 例，最终纳入

患者 ９６ 例。 两组患者年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、术前高血压、糖
尿病、贫血、哮喘、术中顺式阿曲库铵用量和七氟醚吸入浓

度、出血量、尿量、Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位时间、手术时间、麻醉时

间、ＰＡＣＵ 停留时间和术后住院时间差异无统计学意义。 Ｐ
组有 ＰＯＮＶ 史或晕动症比例、术中舒芬太尼用量明显高于

ＮＰ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｐ 组输液量明显少于 ＮＰ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两

组术后 １ ｄ 内使用曲马多比例和不同时点 ＮＲＳ 评分差异无

统计学意义（表 １）。
Ｐ 组 ΔｒＳＯ２ 明显低于 ＮＰ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组 ｒＳＯ２ 基线

值、最低值和平均值差异无统计学意义（表 ２）。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，有 ＰＯＮＶ 史或晕动

症（ＯＲ＝ ３􀆰 １１５，９５％ＣＩ １􀆰 ２０３ ～ ８􀆰 ０６４，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１９）、舒芬太尼

用量（每增加 １ μｇ，ＯＲ ＝ １􀆰 １４２，９５％ＣＩ １􀆰 ０５０ ～ １􀆰 ２４２，Ｐ ＝
０􀆰 ００２）均是 ＰＯＮＶ 的独立危险因素，而 ΔｒＳＯ２（每增加 １％，
ＯＲ＝ ０􀆰 ８６９，９５％ＣＩ ０􀆰 ７８０～０􀆰 ９６８，Ｐ＝ ０􀆰 ０１１）和输液量（每增

加 １ Ｌ，ＯＲ＝ ０􀆰 ０４３，９５％ＣＩ ０􀆰 ００５ ～ ０􀆰 ４１４，Ｐ ＝ ０􀆰 ００６）则是降

低 ＰＯＮＶ 发生率的独立保护因素（表 ３）。

讨　 　 论

ＰＯＮＶ 为全身麻醉后一种常见的不良反应，严重时可能

引起伤口开裂、脱水、误吸等并发症，不利于患者术后康复。
本研究结果显示，ＰＯＮＶ 史或晕动症和舒芬太尼用量增加是

ＰＯＮＶ 的独立危险因素，术中输液量增加是 ＰＯＮＶ 的独立保

护因素。 除上述因素，ＰＯＮＶ 还与 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位腹腔镜

手术中 ｒＳＯ２ 的变化有关，发生 ＰＯＮＶ 的患者 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ
体位时 ｒＳＯ２ 的升高程度 ΔｒＳＯ２ 明显低于未发生 ＰＯＮＶ 的患

者，术中较高的 ΔｒＳＯ２ 与 ＰＯＮＶ 的发生呈明显的负相关。
利用近红外光谱技术测量 ｒＳＯ２ 的原理类似于 ＳｐＯ２ 的

监测，但不同于 ＳｐＯ２，不同个体的 ｒＳＯ２ 基线水平相差很大，
因此以 ｒＳＯ２ 的相对变化能更好地反映脑组织氧供需平衡的

情况［４］ 。 Ｍｏｌ 等［５］研究表明，正常成年人从坐位或仰卧位变

为直立体位 ｒＳＯ２ 是下降的。 当处于头端向下倾斜时，脑血

流增多，ｒＳＯ２ 应该呈上升趋势，这与多数关于 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ
体位时的腹腔镜手术 ｒＳＯ２ 的研究结果是相吻合的［６⁃７］ 。 然

而，在临床中并非所有的患者在应对这种变化时 ｒＳＯ２ 都呈

现出明显的升高趋势，本研究中一些患者 ｒＳＯ２ 术中平均值

与基线的差值为负值，显示这些患者术中 ｒＳＯ２ 整体上非但

没有升高，反而有降低趋势，ｒＳＯ２ 变化趋势不同导致了不同

的临床结局。 本研究结果显示术中 ｒＳＯ２ 的升高幅度与

ＰＯＮＶ 的发生呈现明显负相关，而术中 ｒＳＯ２ 呈降低趋势的

患者术后更容易发生 ＰＯＮＶ。
Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位下的腹腔镜手术虽然具有更好的技

术优势，但这种不符合正常生理的体位与人工气腹对患者存

在潜在的威胁［８］ 。 头端向下倾斜和腹腔充气后，中心静脉

压（ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＶＰ）显著升高，并引起血液粘滞

度增加和血流阻力增大［９⁃１０］ 。 膈肌和腹腔内脏器向头端移
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表 １　 两组患者一般情况和围术期指标的比较

指标
ＮＰ 组

（ｎ＝ ４１）
Ｐ 组

（ｎ＝ ５５）
Ｐ 值

年龄（岁） ４２􀆰 ０±１０􀆰 ２ ４１􀆰 ６±８􀆰 ９ ０􀆰 ８４１

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ４±２􀆰 ５ ２３􀆰 ６±３􀆰 ０ ０􀆰 ７２７

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ０􀆰 ６１２

　 Ⅰ级 ２４（５８） ３５（６４）

　 Ⅱ级 １７（４２） ２０（３６）

高血压［例（％）］ ２（５） ６（１１） ０􀆰 ４６０

糖尿病［例（％）］ ２（５） １（２） ０􀆰 ５７４

贫血［例（％）］ １１（２７） １１（２０） ０􀆰 ４３１

哮喘［例（％）］ １（２） １（２） １􀆰 ０００

ＰＯＮＶ 史或晕动症

［例（％）］
１７（４２） ３６（６６） ０􀆰 ０１９

舒芬太尼（μｇ） ４０（４０～４５） ４５（４０～５０） ０􀆰 ０１３

顺式阿曲库铵（ｍｇ） １５（１０～１７） １４（１２～１７） ０􀆰 ７９７

七氟醚（％） １􀆰 ６（１􀆰 ５～１􀆰 ６） １􀆰 ６（１􀆰 ５～１􀆰 ６） ０􀆰 ３５２

麻黄碱［例（％）］ ７（１７） ７（１３） ０􀆰 ５５１

阿托品［例（％）］ ２（５） ２（４） １􀆰 ０００

出血量（ｍｌ） ３０（２０～５０） ５０（２０～５０） ０􀆰 ２０９

尿量（Ｌ） ０􀆰 ４（０􀆰 ２～０􀆰 ５） ０􀆰 ３（０􀆰 ２～０􀆰 ５） ０􀆰 ６７１

输液量（Ｌ） １􀆰 ０（１􀆰 ０～１􀆰 ３） １􀆰 ０（１􀆰 ０～１􀆰 ０） ０􀆰 ０３７

Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位

时间（ｍｉｎ）
６７􀆰 ０

（５１􀆰 ０～９７􀆰 ５）
７３􀆰 ０

（５１􀆰 ０～９３􀆰 ０）
０􀆰 ６０１

手术时间（ｍｉｎ）
８５􀆰 ０

（７２􀆰 ５～１１５􀆰 ０）
９０􀆰 ０

（７０􀆰 ０～１１６􀆰 ０）
０􀆰 ６７９

麻醉时间（ｍｉｎ）
１１０􀆰 ０

（９１􀆰 ０～１３６􀆰 ５）
１１０􀆰 ０

（９４􀆰 ０～１５０􀆰 ０）
０􀆰 ９５０

ＰＡＣＵ 停留时间

（ｍｉｎ）
４５􀆰 ０

（３５􀆰 ０～５７􀆰 ５）
４５􀆰 ０

（３５􀆰 ０～６５􀆰 ０）
０􀆰 ３６６

术后住院时间（ｄ） ５（４～７） ５（４～６） ０􀆰 ６３０

曲马多［例（％）］ １（２） ７（１３） ０􀆰 １３２

术后 ＮＲＳ 评分（分）

　 ＰＡＣＵ 内 １（０～２） １（０～１） ０􀆰 ３７０

　 术后当日 ２（１～４） ３（２～３） ０􀆰 １４５

　 术后 １ ｄ ２（１～３） ２（２～３） ０􀆰 １９３

位，会导致肺顺应性降低，气道压力和胸膜腔压力的升高进

一步升高 ＣＶＰ。 ＣＯ２ 气腹期间部分 ＣＯ２ 吸收入血液，加上肺

通气换气功能受到影响后，血液中 ＣＯ２ 分压会明显升高，脑
血管随之扩张，脑血流增多。 由于更多动脉血的流入和更少

表 ２　 两组患者 ｒＳＯ２ 基线值、最低值、平均值和 ΔｒＳＯ２ 的

比较（％）

指标 ＮＰ 组（ｎ＝ ４１） Ｐ 组（ｎ＝ ５５） Ｐ 值

ｒＳＯ２ 基线值 ６９􀆰 ５±４􀆰 １ ６９􀆰 ４±４􀆰 ７ ０􀆰 ９３０

ｒＳＯ２ 最低值 ６６􀆰 ６±５􀆰 ２ ６４􀆰 ７±７􀆰 ３ ０􀆰 １５９

ｒＳＯ２ 平均值 ７１􀆰 ８±５􀆰 １ ６９􀆰 ８±６􀆰 ５ ０􀆰 １０４

ΔｒＳＯ２ ２􀆰 ２（０􀆰 ５～５􀆰 ２） ０􀆰 ７（⁃１􀆰 ６～３􀆰 ７） ０􀆰 ０２９

表 ３　 ＰＯＮＶ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

ΔｒＳＯ２（每增加 １％） ０􀆰 ８６９ ０􀆰 ７８０～０􀆰 ９６８ ０􀆰 ０１１

ＰＯＮＶ 史或晕动症 ３􀆰 １１５ １􀆰 ２０３～８􀆰 ０６４ ０􀆰 ０１９

舒芬太尼（每增加 １ μｇ） １􀆰 １４２ １􀆰 ０５０～１􀆰 ２４２ ０􀆰 ００２

输液量（每增加 １ Ｌ） ０􀆰 ０４３ ０􀆰 ００５～０􀆰 ４１４ ０􀆰 ００６

静脉血的流出，Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位腹腔镜手术期间 ＩＣＰ 升

高，过高的 ＩＣＰ 可能会引起脑组织的氧合障碍［１１⁃１２］ 。
除了 ＩＣＰ 的变化可能影响术中 ｒＳＯ２ 的变化趋势，ＣＶＰ

的变化也可能影响脑组织的正常血液循环。 正常人脑自动

调节 主 要 依 赖 于 脑 灌 注 压 （ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＣＰＰ），以维持脑血流量稳定，ＣＰＰ 为 ＭＡＰ 与 ＣＶＰ 和 ＩＣＰ 中

较大者之间的差值［１３］ 。 虽然 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位和 ＣＯ２ 气腹

会一定程度上升高 ＩＣＰ，但术中 ＩＣＰ 基本上不会超过 ２０
ｍｍＨｇ，并未形成颅内高压，不具有重要的临床意义［１４⁃１５］ 。
然而，术中 ＣＶＰ 的升高却可能明显超过 ＩＣＰ 的升高，Ｐａｗｌｉｋ
等［１６］研究表明在调整 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位和 ＣＯ２ 气腹后，
ＣＶＰ 最高可增加至基线的 ４４２％，达到 ３１ ｍｍＨｇ。 与其他手

术比较，Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位腹腔镜手术中 ＩＣＰ 和 ＣＶＰ 均明

显升高，患者术中可能更容易发生有效 ＣＰＰ 的不足［１７］ 。 虽

然术中 ｒＳＯ２ 的降低并没有超过 ２０％，但 ｒＳＯ２ 的变化趋势明

显影响了 ＰＯＮＶ 的发生，术中 ｒＳＯ２ 升高不明显或呈下降趋

势的患者，可能有更高的 ＣＶＰ 或 ＩＣＰ，在面对较大的“阻力”
时，微循环血流相对瘀滞，血管内流体静压明显升高，引起微

循环障碍和代谢产物蓄积，这可能是 ｒＳＯ２ 越低，ＰＯＮＶ 发生

率越高的原因，未来还需要更多的研究来进一步探索这种现

象的潜在发生机制。
通过提高吸入氧浓度、适当补充胶体液维持充足有效的

循环血容量、避免术中过度通气，能够保证一定的脑灌注和

氧供，有利于维持良好的 ｒＳＯ２，这些措施同时也有助于减少

ＰＯＮＶ 的发生［１８⁃２１］ 。 本研究也发现在一定范围内较多的输

液量是减少 ＰＯＮＶ 发生率的独立保护因素。 虽然提高血压

和 ＰＥＴＣＯ２ 可以升高 ｒＳＯ２，但也应注意过高的血压和高碳酸

血症会进一步升高 ＩＣＰ 和引起脑水肿，颅内高压和脑水肿会

导致脑组织微循环障碍和 ｒＳＯ２ 降低。 在不影响手术的前提
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下，尽可能减小头低的角度和降低气腹压力才是解决 ｒＳＯ２

下降的根本办法。
本研究存在一些不足之处。 常规妇科手术不需要置入

中心静脉导管，因此无法对 ＣＶＰ 进行测量。 另外，本研究是

在 ＣＯ２ 气腹和 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位同时存在的情况下进行

的，因此很难区分两个因素对研究结果的影响。
综上所述，Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位腹腔镜手术期间较高的

ｒＳＯ２ 升高幅度和一定范围内充足的输液量是 ＰＯＮＶ 的独立

保护因素。 术前存在 ＰＯＮＶ 史或晕动症以及术中舒芬太尼

用量增加均是 ＰＯＮＶ 的独立危险因素。 术中监测 ｒＳＯ２ 有助

于识别 ＰＯＮＶ 的高危患者，对于术中 ｒＳＯ２ 有下降趋势的患

者更应注意预防 ＰＯＮＶ 的发生。
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Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０２０， １３１（２）： ４１１⁃４４８．

［３］ 　 Ｙｉｌｍａｚ Ｇ， Ａｋｃａ Ａ， Ｋｉｙａｋ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ
ｓｈｅａｔｈ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ａｎｄ Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ
ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｔｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ， ｖｏｍｉｔｉｎｇ ａｎｄ ｈｅａｄａｃｈｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓ⁃
ｔｅｓｉｏｌ， ２０２０， ８６（３）： ２７０⁃２７６．

［４］ 　 闵祥振， 贾智勇， 郭蕊， 等． 近红外光谱脑氧饱和度监测的

临床应用进展． 临床麻醉学杂志， ２０２０， ３６（３）： ３０７⁃３１０．
［５］ 　 Ｍｏｌ Ａ， Ｗｏｌｔｅｒｉｎｇ Ｊ， Ｃｏｌｉｅｒ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ

ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ｐｏｓｔｕｒａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｎｅａｒ⁃ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｐｐｌ Ｐｈｙｓｉｏｌ， ２０１９， １１９（５）：
１１１７⁃１１２５．

［６］ 　 Ｋａｒａｖｅｌｉ Ａ， Ｋａｖａｋｌı ＡＳ， Öｚçｅｌｉｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ ｏｎ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙ⁃
ｇｅｎａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｒｏｂｏｔｉｃ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ． Ｔｕｒｋ
Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０２１， ５１（３）： １１３６⁃１１４５．

［７］ 　 朱泽飞， 孙振涛， 杨贯宇， 等． 长时间 ＣＯ２ 气腹和 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎ⁃
ｂｕｒｇ 体位对中老年患者直肠癌根治术中脑氧饱和度的影响．
临床麻醉学杂志， ２０２０， ３６（２）： １５２⁃１５５．

［８］ 　 Ａｌｏｉｓｉ Ａ， Ｐｅｓｃｅ ＪＥ， Ｐａｒａｇｈａｍｉａｎ ＳＥ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｏｔｏｒｒｈａｇｉａ
ａｆｔｅｒ ｒｏｂｏｔｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｔｔｉｎｇ ｏｆ ａ ｒｅ⁃
ｄｕｃｅｄ Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｏｗ⁃ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉ⁃
ｔｏｎｅｕｍ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ． Ｊ Ｍｉｎｉｍ Ｉｎｖａ⁃
ｓｉｖｅ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０１７， ２４（７）： １２２９⁃１２３３．

［９］ 　 Ａｒｖｉｚｏ Ｃ， Ｍｅｈｔａ ＳＴ， Ｙｕｎｋｅｒ Ａ． Ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ Ｔｒｅｎ⁃
ｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０１８， ３０
（４）： ２７２⁃２７８．

［１０］ 　 Ｓｈｉｍ ＪＷ， Ｍｏｏｎ ＨＫ， Ｐａｒｋ ＹＨ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ
ｗｈｏｌｅ⁃ｂｌｏｏｄ ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｒｏｂｏｔ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｅｅｐ Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｎｏｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２０， ２０（１）： ７．

［１１］ 　 Ｂｌｅｃｈａ Ｓ， Ｈａｒｔｈ Ｍ， Ｓｃｈｌａｃｈｅｔｚｋｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｓｈｅａｔｈ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｒｏｂｏｔｉｃ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｓｔｅｅｐ ４５° Ｔｒｅｎ⁃
ｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１７， １７（１）： ４０．

［１２］ 　 Ｂａｙｒａｍｏｖ Ｔ， Ｋｉｌｉｃａｓｌａｎ Ｂ， Ａｋｉｎｃｉ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｎｅｕ⁃
ｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ａｎｄ Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｎ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｓｈｅａｔｈ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ． Ｊ
Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎａｅｃｏｌ Ｒｅｓ， ２０２２， ４８（３）： ８３０⁃８３７．

［１３］ 　 Ｋａｌｍａｒ ＡＦ， Ｄｅｗａｅｌｅ Ｆ， Ｆｏｕｂｅｒｔ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈａｅｍｏｄｙｎａ⁃
ｍｉｃ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｄｕｒｉｎｇ ｓｔｅｅｐ Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ＣＯ２

ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１２， １０８（３）： ４７８⁃４８４．
［１４］ 　 Ｒｏｂｂａ Ｃ， Ｃａｒｄｉｍ Ｄ， Ｄｏｎｎｅｌｌｙ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏ⁃

ｎｅｕｍ ａｎｄ Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ａｓｓｅｓｓｅｄ ｕｓｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１６， １１７（６）： ７８３⁃７９１．

［１５］ 　 Ｂａｎｇ ＹＪ， Ｊｅｏｎｇ Ｈ， Ｈｅｏ ＢＹ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｏｐｔｉｃ
ｎｅｒｖｅ ｓｈｅａｔｈ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｎ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｒｏｂｏｔ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ：
ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ （Ｂａｓｅｌ）， ２０２１， １１
（１２）：２２６０．

［１６］ 　 Ｐａｗｌｉｋ ＭＴ， Ｐｒａｓｓｅｒ Ｃ， Ｚｅｍａｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｎｏｕｎｃｅｄ ｈａｅｍｏｄｙ⁃
ｎａｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｒｏｂｏｔｉｃ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｓ⁃
ｔａｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ， ２０２０，
１０（１０）： ｅ０３８０４５．

［１７］ 　 Ｙｕ Ｊ， Ｐａｒｋ ＪＹ， Ｈｏｎｇ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ａｎｄ
Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｎ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｍｅａｓ⁃
ｕｒｅｄ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｄｕｒｉｎｇ ｒｏｂｏｔｉｃ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ． Ｃｌｉｎ Ｐｈｙｓｉｏｌ
Ｆｕｎｃｔ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２２， ４２（２）： １３９⁃１４５．

［１８］ 　 Šｉｍｕｒｉｎａ Ｔ， Ｍｒａｏｖｉｃ′ Ｂ， Ｍｉｋｕｌａｎｄｒａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｈｉｇｈ ｉｎｔｒ⁃
ａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｓｐｉｒｅｄ ｏｘｙｇｅｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ
ｉｎ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１０， ２２
（７）： ４９２⁃４９８．

［１９］ 　 刘洋， 田丹丹， 张超凡， 等． 目标导向液体治疗对妇科腹腔

镜手术术中血流动力学及脑氧饱和度的影响． 临床麻醉学杂

志， ２０２０， ３６（４）： ３４９⁃３５３．
［２０］ 　 Ｌｅｅ ＭＪ， Ｌｅｅ Ｃ， Ｋａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｒｙｓｔａｌｌｏｉｄ ｖｅｒｓｕｓ

ｃｏｌｌｏｉｄ ｆｌｕｉｄｓ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ａｎｅｓｔｈ， ２０２０， ６２： １０９６９５．

［２１］ 　 Ｆｕｊｉｍｏｔｏ Ｄ， Ｅｇｉ Ｍ， Ｍａｋｉｎｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｔｉｄａｌ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕ⁃
ｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２０， ３４（２）： １９５⁃２０１．

（收稿日期：２０２２ ０１ ０５）

·２７７· 临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．７


