
书书书

ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０１９０６２０５

小潮气量通气对腹腔镜下肝部分切除术患者循环功能的影响
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　　［摘要］　目的　比较小潮气量通气和常规潮气量通气对腹腔镜下肝脏切除手术过程中循环功能
的影响。方法　纳入２０１７年７－１２月于我院计划接受腹腔镜下肝部分切除术患者２２例，按随机数字表
法分为２组（ｎ＝１１），常规潮气量组（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）和小潮气量组（ｌｏｗｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅ，
ＬＴＶ）采取相同麻醉诱导、维持方案。ＣＴＶ组患者接受常规潮气量通气［１０～１２ｍＬ／ｋｇ（理想体质量）、无
呼气末正压通气（ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）、无手法复张］，ＬＴＶ组患者接受小潮气量通气
［６～８ｍＬ／ｋｇ（理想体质量）、无ＰＥＥＰ、每３０ｍｉｎ采用手法复张１次，每次将气道压维持在３０ｃｍＨ２Ｏ，持
续３０ｓ，３个循环］。比较两组病例不同时相点每博量变异度（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａｎｃｅ，ＳＶＶ）、中心静脉压
（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）、心脏指数（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）、外周血管阻力指数（ｓｙｓｔｅｍｉｃｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｄｅｘ，ＳＶＲＩ）、平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｙｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）、心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）等术中循
环指标、术中血管活性药物的使用量以及术后外科医师对术中麻醉循环管理评分。结果　①ＬＴＶ组需
要输注去甲肾上腺素维持血压的患者少于 ＣＴＶ组（１ｖｓ８例，Ｐ＜０．０５）；②在气腹建立后，ＣＴＶ（２２．６±
６．２ｖｓ１３．３±３．６，Ｐ＜０．０１）和ＬＴＶ（１７．２±６．４ｖｓ１３．０±３．９，Ｐ＜０．０５）组患者ＳＶＶ均明显高于气腹建立前
水平；人工气腹建立期间，ＬＴＶ组ＳＶＶ均低于ＣＴＶ组，人工气腹建立后第１５ｍｉｎ（Ｔ３：１７．２±６．４ｖｓ２２．６±
６．２，Ｐ＜０．０５）及第３０ｍｉｎ（Ｔ４：１７．１±４．０ｖｓ２２．１±５．８，Ｐ＜０．０５），两组间比较差异具有统计学意义；③在
气腹建立后即刻，ＣＴＶ（２．７±１．６ｖｓ５．６±２．０ｃｍＨ２Ｏ，Ｐ＜０．０５）和ＬＴＶ组患者ＣＶＰ均降低，在整个人工气
腹过程中均低于气腹建立前水平，自身前后对照比较无统计学差异；④术后外科医师对术中麻醉循环管
理评分ＬＴＶ组明显高于ＣＴＶ组（３．７±０．８ｖｓ３．１±０．５，Ｐ＜０．０５）。结论　与常规潮气量通气比较，小潮
气量通气可减低人工气腹对腹腔镜肝部分切除术患者术中循环功能的影响，有利于循环稳定、便于外科

医师手术操作。
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　　肝癌是威胁人类健康的重要疾患。肝脏切除是治
疗肝癌的主要手段，自 １９９１年 ＲＥＩＣＨ等［１］第一次利

用腹腔镜技术实施肝部分切除术以来，因腹腔镜下肝

切除术创伤小、术后康复快、安全有效等优点迅速成为

肝脏病灶切除的主流技术［２－９］。然而腹腔镜手术由于

人工二氧化碳气腹的建立，导致肺顺应性降低、功能残

气量降低、气道压增加、通气／血流比例失调、压迫心肺
动静脉血管压迫等［１０］。目前研究发现采用小潮气量

通气在满足充分的氧合及排出二氧化碳的前提下可有

效缓解上述改变、降低围术期呼吸系统并发症［１１］，然

而目前尚不清楚小潮气量通气对腹腔镜肝脏切除术患

者术中循环，尤其是人工气腹建立期间循环功能产生

何种影响。因此，本研究探索小潮气量通气对腹腔镜

肝脏切除手术过程中循环功能的影响，为该类手术合

理选择机械通气模式提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　纳入２０１７年７－１２月期间在本院手术麻醉科接受
腹腔镜下肝部分切除术患者２２例。利用随机数字表
法将患者分为常规潮气量通气组（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｉｄａｌ
ｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ，ｎ＝１１）和小潮气量通气组（ｌｏｗｔｉｄａｌ
ｖｏｌｕｍｅ，ＬＴＶ，ｎ＝１１）。排除标准为：①ＡＳＡ评分Ⅳ和
Ⅴ；②有腹部手术史；③患有哮喘、慢性阻塞性肺疾病、

呼吸衰竭；④术前诊断为冠心病或者高血压的患者；⑤
体质量指数＞３０ｋｇ／ｍ２；⑥拒绝参加本研究者。本研究
通过陆军军医大学第一附属医院伦理委员会审批

［２０１７年科研第（５２）号］，并在中国临床试验注册中
心注册（ＣｈｉＣＴＲＩＰＲ１７０１１０６４）。患者均签署知情同
意书。

１．２　样本量估算
　　回顾分析预试验结果，气腹建立后 １５ｍｉｎ，ＣＴＶ
组和 ＬＴＶ组每博量变异度（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａｎｃｅ，
ＳＶＶ）计算样本量，根据预试验的结果（ｎ＝５），ＣＴＶ和
ＬＴＶ组ＳＶＶ分别为２２．８±４．５和１６．３±３．６，采用两组
均数比较的差异性检测计算样本量（双侧 α为 ５％，
ｐｏｗｅｒ为９０％），为每组 １０例，考虑到每组脱落 １０％，
每组纳入１１例，共计２２例。
１．３　病例分组
　　ＣＴＶ组和ＬＴＶ组病例采取相同的麻醉诱导、维持
方案；诱导完毕并气管插管成功后，机械通气即刻，调

整呼吸参数，ＣＴＶ组病例接受常规潮气量通气［１０～
１２ｍＬ／ｋｇ（理想体质量）、无呼气末正压通气（ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）、无手法复张］，ＬＴＶ组
病例小潮气量通气［６～８ｍＬ／ｋｇ（理想体质量）、无
ＰＥＥＰ、每３０ｍｉｎ采用手法复张１次，每次将气道压维
持在３０ｃｍＨ２Ｏ，持续３０ｓ，３个循环］。
１．４　麻醉方法
１．４．１　麻醉前准备　　患者进入手术室后常规监测
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无创袖带压、心电图和脉搏指氧饱和度，所有患者在

０．５％利多卡因局部麻醉下行左侧桡动脉和右侧颈内
静脉穿刺置管，左侧桡动脉连接 ＰＶ８８１０传感器（Ｐｕｌ
ｓｉｏｎＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍＳＥ，Ｇｅｒｍａｎｙ）连续监测平均动脉
压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｙｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）、心脏指数（ｃａｒ
ｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）、ＳＶＶ、外周血管阻力指数（ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｄｅｘ，ＳＶＲＩ），深静脉导管连接压力
传感器监测中心静脉压（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）。
１．４．２　麻醉诱导　　患者均采用咪达唑仑 ０．０２～
０．０５ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼 ０．５μｇ／ｋｇ、依托咪酯 ０．２～
０．３ｍｇ／ｋｇ和顺势阿曲库胺０．２～０．３ｍｇ／ｋｇ静脉注射
进行麻醉诱导插管，气管插管成功后，ＣＴＶ组病例接
受常规潮气量通气（１０～１２ｍＬ／ｋｇ理想体质量、无
ＰＥＥＰ、无手法复张），ＬＴＶ组病例接受小潮气量通气
（６～８ｍＬ／ｋｇ理想体质量、无 ＰＥＥＰ、每３０ｍｉｎ采用手
法复张 １次，每次将气道压维持在 ３０ｃｍＨ２Ｏ，持续
３０ｓ，３个循环），调节呼吸频率使呼吸末二氧化碳维
持３５～５０ｃｍＨ２Ｏ之间，吸入氧浓度为５０％，如果脉搏
血氧饱和度低于 ９２％可增加吸入氧浓度以保证脉搏
血氧饱和度高于９５％。
１．４．３　麻醉维持　　采用吸入 １％～２％七氟烷吸入
麻醉将双频指数（ＢＩＳ）维持在４０～６０范围内；采用靶
控输注瑞芬太尼，血浆浓度设置为 ２～４ｎｇ／ｍＬ；采用
ＴＯＦ（ＴＯＦＷａｔｃｈＳＸ；ＯｒｇａｎｏｎＬｔｄ．，Ｄｕｂｌｉｎ，Ｉｒｅｌａｎｄ）
监测肌肉松弛作用，当 ＴＯＦ＞５０％时，推注顺势阿曲库
铵０．０７５～０．１ｍｇ／ｋｇ。
１．４．４　术中循环管理　　在肝脏切除完毕之前采用
限制性液体治疗策略，以１ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）的速度输注乳
酸林格氏液［１２］，平均动脉压下降超过２０％时，给予６％
羟乙基淀粉，血制品的输入按照围手术期输血指南

（２０１４）［１３］进行输注，平均动脉压低于 ６０ｍｍＨｇ或者
降低超过术前水平的２０％时，可间断推注去氧肾上腺
素５０～１００μｇ或者持续静脉输注去甲肾上腺素，其他围
术期药物根据ＰＶ８８１０提供的数据及处理指南应用。所
有病例ＣＯ２气腹压力均维持在１３ｍｍＨｇ

［１４］，所有患者

在肝脏切除过程中均采用反Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位。

　　分别采集诱导前（Ｔ１），气管插管后１ｍｉｎ（Ｔ２），气
腹建立过程中前 ９０ｍｉｎ（每 １５ｍｉｎ采集 １次）（Ｔ３～
Ｔ９）和人工气腹放气前即刻（Ｔ１０）和放气后 １５ｍｉｎ
（Ｔ１１）的ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＩ、ＳＶＲＩ、ＳＶＶ和ＣＶＰ。
１．４．５　术后评分　　手术结束后，由外科医师对术中
麻醉循环管理进行评分（１～５分）。１分：循环波动大，
外科医师无法手术；２分：循环波动大，外科医师手术
经常受影响；３分，循环较平稳，外科医师手术受影响；
４分，循环平稳，外科医师手术很少受影响；５分，循环
平稳，外科医师手术不受影响。

１．５　观察指标
　　主要观察指标：每博量变异指数（ＳＶＶ）；次要观察
指标：中心静脉压（ＣＶＰ）、心脏指数（ＣＩ）、外周血管阻
力指数（ＳＶＲＩ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）及外
科医师术后评分等。

１．６　统计学处理
　　采用 ＳＳＰＳ１９．０处理数据，所有数据均采用 珋ｘ±ｓ
表示，两组间均数比较采用非配对ｔ检验，均数组内比
较采用配对ｔ检验；重复测量设计，组内比较使用重复
设计方差分析。组间率的比较采用 χ２检验。双侧检
验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　患者一般情况
　　纳入２２例患者的平均年龄为４８岁（３６～６４岁），
其中女性３例（１４％），患者ＡＳＡ评分、体质指数、病灶
的位置、术前肝肾功能组间比较无统计学差异（表１）。
２．２　术中一般情况
　　两组患者手术时间组间比较差异无统计学意义。
气腹建立后 ３０ｍｉｎ，ＬＴＶ组气道峰压（１８±２ｖｓ２２±
３ｃｍＨ２Ｏ，Ｐ＜０．０１）及平台压（１４±３ｖｓ１８±３ｃｍＨ２Ｏ，
Ｐ＜０．０１）均低于 ＣＴＶ组，组间比较差异具有统计学意
义。ＬＴＶ组需要输注去甲肾上腺素维持血压的患者少
于ＣＴＶ组（Ｐ＜０．０５）。两组患者术中最低氧合指数、接
受血制品的患者例数、液体输注量、尿量、术后拔管时间

及平均住院时间组间比较，差异均无统计学意义（表２）。

表１　 ＣＴＶ组与ＬＴＶ组患者基线资料（ｎ＝１１）

组别 年龄／岁 ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ 良性肿瘤／例 恶性肿瘤／例 切肝范围＞３个肝段／例 切肝范围≤３个肝段／例

ＣＴＶ组 ４９±１２ ２５．１±３．０ ３ ８ ２ ９

ＬＴＶ组 ４７±１１ ２４．９±３．１ ３ ８ ３ ８

组别 氧合指数 谷草转氨酶／Ｕ·Ｌ－１ 谷丙转氨酶／Ｕ·Ｌ－１ 术前肌酐／μｍｏｌ·Ｌ－１ 凝血时间／ｓ

ＣＴＶ组 ４３９±７９ ３６．７±２７．２ ３４．７±２５．２ ６８．３±１３．８ １１．８±３．８

ＬＴＶ组 ４０６±７３ ３７．２±２４．２ ４０．２±２７．６ ７４．９±１３．５ １１．６±３．５
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表２　 ＣＴＶ组与ＬＴＶ组患者术中情况（ｎ＝１１）

组别 手术时间／ｍｉｎ 气道峰压／ｃｍＨ２Ｏ 气道平台压／ｃｍＨ２Ｏ 最低氧合指数 血制品输注／例 液体输注量／ｍＬ
ＣＴＶ组 ２７８±８９ ２２±３ １８±３ ３２８±６３ ３ １１２６±３５８
ＬＴＶ组 ２６４±１１２ １８±２ａ １４±３ａ ３３６±５９ ２ ８８９±２３６
组别 胶体液／ｍＬ 尿量／ｍＬ 去甲肾上腺素输注／例 拔管时间／ｍｉｎ 住院时间／ｄ
ＣＴＶ组 ２３５±７８ ６６８±２１２ ８ ２８．８±２６．５ １３．５±６．９
ＬＴＶ组 １９５±６９ ６５９±１９６ １ｂ ２６．９±２２．９ １２．８±７．２

ａ：Ｐ＜０．０１，ｂ：Ｐ＜０．０５，与ＣＴＶ组比较

２．３　术中循环动力学情况
　　采集诱导前（Ｔ１），气管插管后１ｍｉｎ（Ｔ２），气腹建
立过程中前９０ｍｉｎ（每１５ｍｉｎ采集１次）（Ｔ３～Ｔ９）和
人工气腹放气前即刻（Ｔ１０）和放气后 １５ｍｉｎ（Ｔ１１）的
ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＩ、ＳＶＲＩ、ＳＶＶ和 ＣＶＰ。手术过程中，两组
患者ＭＡＰ（表３）、ＨＲ（表４）、ＳＶＲＩ（表５）和 ＣＩ（表６）
组间比较差异无统计学意义，与诱导前基础水平比较，

也无统计学差异。在本研究所有的观察时相点，两组

患者ＣＶＰ组间比较无统计学差异。在气腹建立后即
刻，ＣＴＶ和ＬＴＶ组患者ＣＶＰ均降低，在随后建立气腹过

程中均低于气腹建立前水平，自身前后比较无统计学差

异；放气后，ＣＶＰ升高至气腹建立前的水平（表７）。
　　气管插管前后，两组间 ＳＶＶ比较无统计学差异，
在气腹建立后，ＣＴＶ组和 ＬＴＶ组患者 ＳＶＶ均明显高
于气腹建立前水平；人工气腹建立期间，ＬＴＶ组 ＳＶＶ
均低于 ＣＴＶ组，人工气腹建立后 ３０ｍｉｎ内以及 Ｔ９
（１８．４±１．４ｖｓ２４．５±４．７，Ｐ＜０．０５）时相点，两组间比较
差异具有统计学意义（表８）。术后，外科医师对术中
麻醉循环管理评分，ＬＴＶ组明显高于ＣＴＶ组（３．７±０．８
ｖｓ３．１±０．５，Ｐ＜０．０５）。

表３　 ＣＴＶ组与ＬＴＶ组患者术中ＭＡＰ（平均动脉压）情况（ｎ＝１１，珋ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）

组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８ Ｔ９ Ｔ１０ Ｔ１１
ＣＴＶ组 ９１±１５ ７８±１３ ８０±１３ ８１±１３ ８３±１５ ８１±１４ ８３±１５ ８４±１５ ７９±１６ ８２±１６ ７９±１２
ＬＴＶ组 ９３±１２ ７８±１１ ８２±１０ ８０±１２ ８２±１４ ８１±１３ ８１±１０ ８１±１２ ８３±１４ ８１±１２ ８２±１０
Ｐ值 ０．４６９ ０．９４５ ０．３３７ ０．７９９ ０．６０７ ０．９３８ ０．５６９ ０．４３２ ０．３４６ ０．５２５ ０．２０９

表４　ＣＴＶ组与ＬＴＶ组患者术中ＨＲ（心率）情况（ｎ＝１１，珋ｘ±ｓ，次／ｍｉｎ）

组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８ Ｔ９ Ｔ１０ Ｔ１１
ＣＴＶ组 ７６．２±１３．１６６．０±１２．１７３．２±１６．５７６．８±１６．４７８．８±１５．６７９．３±１４．０８２．１±１５．１８４．１±１５．２８４．２±１５．６８３．８±１６．７７９．１±１２．３
ＬＴＶ组 ７６．７±１２．１６５．７±１１．８７３．９±１２．７７３．８±１５．７８０．２±１３．７８０．０±１０．８８１．８±１３．０８４．６±１２．０８５．３±１２．０８６．４±１０．９ ８０．１±８．３
Ｐ值 ０．９２７ ０．６２０ ０．８２４ ０．３９２ ０．６４６ ０．７９０ ０．９２９ ０．８８６ ０．７７０ ０．７９６ ０．６６４

表５　 ＣＴＶ组与ＬＴＶ组患者术中ＳＶＲＩ（外周阻力指数）情况［ｎ＝１１，珋ｘ±ｓ，ｄｙｎｅ·ｓ／（ｃｍ５·ｍ２）］

组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８ Ｔ９ Ｔ１０ Ｔ１１
ＣＴＶ组 １９７９±４７０ １８７４±６５０ １８６７±４６８ ２００５±６４６ １９７０±５７０ １８８０±３９０ １８８０±４４７ １８４２±６１０ １９６２±４４０ １７６４±５３７ １７８３±８１４
ＬＴＶ组 ２１４５±６６６ １９５３±６４５ １９８１±５９９ ２１２７±５７５ ２０４９±５６０ １９６６±６６５ １９０１±５９７ １７６０±５３６ １８１４±５６７ １８１４±５７７ １７９３±６２０
Ｐ值 ０．３９０ ０．６８９ ０．５２１ ０．５０３ ０．６３６ ０．６４６ ０．８１７ ０．５９２ ０．７５０ ０．８１９ ０．８３３

表６　ＣＴＶ组与ＬＴＶ组患者术中ＣＩ（心指数）情况［ｎ＝１１，珋ｘ±ｓ，Ｌ／（ｍｉｎ·ｍ２）］

组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８ Ｔ９ Ｔ１０ Ｔ１１
ＣＴＶ组 ３．２４±０．３３２．４３±０．２５２．９５±０．２９３．０１±０．２１２．９９±０．１９３．２９±０．４５２．９６±０．４５３．３８±０．８９３．４９±１．００３．７７±０．９５３．７３±０．２４
ＬＴＶ组 ３．２４±０．４３２．６６±０．３３２．９３±０．２９２．９３±０．２１２．９４±０．１４３．１６±４．３ ３．３５±０．３０３．５０±０．０５３．４８±０．２３３．５４±０．３６３．５７±０．２７
Ｐ值 ０．１３４ ０．２５５ ０．２５９ ０．４５４ ０．２５８ ０．４９５ ０．８０５ ０．６６１ ０．８８１ ０．５９９ ０．９５０

表７　 ＣＴＶ组与ＬＴＶ组患者术中ＣＶＰ（中心静脉压）情况（ｎ＝１１，珋ｘ±ｓ，ｃｍＨ２Ｏ）

组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８ Ｔ９ Ｔ１０ Ｔ１１
ＣＴＶ组 ５．９±２．０ ５．６±２．０ ２．７±１．６ａ ３．１±１．８ ３．２±１．８ ３．３±１．６ ２．６±１．４ａ ３．１±１．６ ３．０±１．４ ３．０±１．３ ５．８±１．６
ＬＴＶ组 ５．９±１．８ ５．５±２．０ ２．３±１．５ ２．８±１．６ ３．１±１．４ ３．２±１．４ ３．０±１．５ ２．８±１．５ ３．１±１．５ ２．９±１．３ ５．７±１．６
Ｐ值 ０．８４１ ０．９０３ ０．７４９ ０．３８８ ０．７５１ ０．７１４ ０．２８１ ０．４９１ ０．７６５ ０．７２８ ０．７７３

ａ：Ｐ＜０．０５，与Ｔ２比较

７１１２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２１）



表８　ＣＴＶ组与ＬＴＶ组患者术中ＳＶＶ（每搏变异度）情况（ｎ＝１１，珋ｘ±ｓ）

组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８ Ｔ９ Ｔ１０ Ｔ１１

ＣＴＶ组 １０．６±３．５ １３．３±３．６ ２２．６±６．２ａ ２２．１±５．８ａ ２２．９±７．４ａ ２１．９±４．４ａ ２２．１±６．９ａ １９．４±６．２ａ ２４．５±４．７ａ ２２．１±４．６ａ １３．０±３．４

ＬＴＶ组 ９．８±１．４ １３．０±３．９ １７．２±６．４ｂ １７．１±４．０ｂ １７．４±４．９ｂ １８．４±４．３ｂ １９．０±３．９ｂ １８．５±２．４ｂ １８．４±１．４ｂ １６．８±３．４ｂ １３．５±３．６

Ｐ值 ０．４２５ ０．８２８ ０．０１１ ０．０１６ ０．０１２ ０．１０７ ０．１７０ ０．７１０ ０．０１４ ０．０７８ ０．７３３

ａ：Ｐ＜０．０１，ｂ：Ｐ＜０．０５，与Ｔ２比较

３　讨论

　　本研究结果显示，建立人工二氧化碳气腹可导致
回心血量和有效循环容量减少，小潮气量通气可缓解

由于建立人工气腹导致的回心血量和有效循环容量减

少，有利于手术期间循环稳定的维持，为外科医师提供

更好的手术条件。

　　近年来，由于腹腔镜手术技术、器械、止血材料的
发展，腹腔镜肝脏切除手术在临床的实施日益广泛。

然而由于肝脏组织的结构和生物学特点，肝脏组织脆

性大、易出血，因此肝实质出血无论对开腹肝脏手术还

是腹腔镜下肝脏手术的成败都极具挑战性［１５］。为了

减少肝实质的出血，常用的外科手段包括连续或间断

Ｐｒｉｎｇｌｅ法、半肝血流阻断、选择性区域血流阻断、全肝
血流阻断、肝后下腔静脉阻断技术［１６］等，其中低中心

静脉压麻醉技术也是开腹肝脏切除和腹腔镜下肝脏切

除常用的技术，其核心为在肝脏实质切除时限制液体

输注、维持低中心静脉压、由此减少肝脏静脉系统的出

血，对于这个期间的血压降低则采用输注缩血管药物

来维持，进而保证重要脏器的有效灌注［１７］。然而在腹

腔镜肝脏切除术中，气腹的建立，一方面导致增高的腹

腔压力传递至胸腔使胸内压增高，对心脏的舒张功能

产生抑制；另一方面将导致内脏器官和下肢静脉血液

回流减少，引起有效循环容量减少［１８］；限制性输液、人

工气腹对心脏功能和有效循环容量的影响等原因都对

麻醉过程中维持循环稳定提出了挑战。本研究显示，

常规潮气量组患者在气腹建立后中心静脉压明显降

低、每博量变异指数明显升高，在常规潮气量通气的情

况下，即使在人工气腹建立对机体刺激增大的情况下

仍然有７３％的患者需要持续输注去甲肾上腺素维持
平均动脉压不低于基础水平的２０％，上述改变在气腹
去除后立即恢复，而反映心脏功能的心脏指数、外周循

环阻力指数和心率均没有显著改变，说明在全身麻醉

状态下，气腹的建立对循环的主要影响是减少了有效

循环血容量，而且我们发现反映机体对容量治疗反应

性的每博量变异指数对于人工气腹条件下的有效循环

容量改变较中心静脉压更具有敏感性和特异性，联合

心指数和外周阻力指数可以比较准确的发现引起循环

波动的原因，选择性使用血管活性药物。然而在腹腔

镜下肝切除时由于需要限制液体容量，我们的经验是

在肝实质切除过程中以兴奋 α受体为主、兼顾兴奋 β
受体的去甲肾上腺素作为首选，在满足手术需求的同

时维持重要脏器的灌注，在肝脏切除完毕后，则进行有

效循环容量的补充。小潮气量通气可缓解建立人工气

腹引起的有效循环容量降低，进而有利于气腹建立期

间在限制容量输注的前提下维持平均动脉压的稳定。

胸内压也是影响外周静脉回流的重要因素［１８］，胸内压＝

肺内压－肺回缩压，在自主呼吸时，肺内压＝大气压＝０。
因此，胸内压＝－肺回缩压，在自主呼吸状态下，吸气相
胸内压均为负数，有利于外周静脉血液回流至右心；在

机械通气的状态下胸内压＝呼吸道平台压－肺回缩压。
鲁惠顺等［１９］研究报道在机械通气过程中，潮气量为

８ｍＬ／ｋｇ时，肺回缩压最大，由此可见与１０～１２ｍＬ／ｋｇ
的常规潮气量组比较，采用６～８ｍＬ／ｋｇ的小潮气量通
气时胸内压最小，有利于外周静脉血液回流，进而减轻

了人工气腹对外周静脉血液回流的影响，从而为外科

医师手术操作提供了更好的条件。

　　综上所述，行腹腔镜肝脏切除手术时，人工气腹的
建立将引起外周静脉血回心减少，在限制液体输注以

减少肝脏实质出血的情况下，需要去甲肾上腺素持续

泵注以维持循环稳定，而小潮气量通气可缓解人工气

腹引起的回心血量减少，进而有利于容量限制条件下

循环稳定的维持，为外科手术提供了更优的手术条件。
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