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呼吸功能不全患者腹腔镜手术的麻醉及管理

季　蒙，陶　军，王庆利，黎笔熙　（广州军区武汉总医院麻醉科，湖北 武汉 ４３００７０）

　　［摘　要］　目的　探讨呼吸功能不全患者行腹腔镜手术麻醉及管理。方法　１２６例伴有呼吸功能不全的腹腔镜手术患者按

照其麻醉方式的不同分为４组。Ａ组４２例，采用靶控输注丙泊酚联合瑞芬太尼麻醉；Ｂ组２８例，采用单纯靶控输注丙泊酚麻醉；Ｃ

组３６例，采用静吸复合麻醉；Ｄ组２０例，采用静脉泵入丙泊酚复合瑞芬太尼麻醉。比较各组气腹前、气腹后５ｍｉｎ、气腹后２５ｍｉｎ、

术毕时的生命体征、动脉血气分析结果、肺通气功能及麻醉后恢复情况。结果　Ｂ组和Ｄ组的ＨＲ和 ＭＡＰ在气腹５ｍｉｎ和２５ｍｉｎ

后与气腹前相比差异显著（Ｐ＜０．０５），Ａ组和 Ｃ组气腹后的 ＨＲ和 ＭＡＰ较 Ｂ组和 Ｄ组有显著差异（Ｐ＜０．０５）。各组的 ＰＣＯ２和

ＰＥＴＣＯ２在气腹后均逐渐升高，与气腹前差异显著（Ｐ＜０．０５），各组间无显著性差异。Ａ组术后苏醒时间显著短于其他各组

（Ｐ＜０．０５），Ｃ组苏醒时间短于 Ｂ组和 Ｄ组（Ｐ＜０．０５）；Ａ组术后入住 ＰＡＣＵ及出现恶心、呕吐者的比例显著低于其他各组

（Ｐ＜０．０５）。结论　靶控输注丙泊酚复合瑞芬太尼麻醉、静吸复合麻醉应用于合并呼吸功能不全患者的腹腔镜手术是安全可行的。
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　　腹腔镜手术具有创伤小、恢复快、安全、有效的优
势的，已成为大多数腹部良性病变的首选手术方式。

然而，人工气腹造成的 ＣＯ２潴留会对麻醉实施造成影
响，尤其是对伴有呼吸功能不全的患者。为此，本研究

对我院１２６例伴有呼吸功能不全的腹腔镜手术患者进
行了回顾性分析，比较靶控输注丙泊酚复合瑞芬太尼、

靶控输注丙泊酚、静吸复合麻醉及静脉泵入丙泊酚复

合瑞芬太尼４种麻醉方式在该类患者中的应用情况，
探讨其麻醉管理。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我院２００６年１月至２０１０年１２月收治伴有呼吸功能不全

并实施腹腔镜手术的患者１２６例，其中男７２例，女５４例，年龄

４６～７８岁，体质量５５～８４ｋｇ。所有患者腹腔镜手术前均有不

同程度的呼吸功能障碍，病因以慢性阻塞性肺病、哮喘、肺部感

染为主，。根据麻醉方式的不同分为４组：Ａ组４２例行靶控输

注丙泊酚联合瑞芬太尼麻醉；Ｂ组２８例行单纯靶控输注丙泊

酚麻醉；Ｃ组３６例行静吸复合麻醉；Ｄ组２０例行静脉泵入丙泊

酚复合瑞芬太尼麻醉。各组性别、年龄无显著性差异，具有可

比性。

·３３６·
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１．２　麻醉方法
　　所有患者麻醉前３０ｍｉｎ肌注阿托品０．５ｍｇ、鲁米那钠０．１

ｇ，静注咪唑安定２ｍｇ。４组的具体麻醉方法如下：①Ａ组麻醉

诱导采用ＴＣＩⅢ型双通道静脉靶控注射泵，靶控输注丙泊酚，

血浆靶浓度设置为３μｇ／ｍＬ，待患者对推叫和呼唤无反应时，

开始输注瑞芬太尼（血浆靶浓度为３ｎｇ／ｍＬ），静注顺式阿曲库
铵０．２～０．３ｍｇ／ｋｇ。肌松后行气管插管，呼吸机辅助呼吸，设

置潮气量为 １０～１５ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率 １２～１５次／分，吸呼比

１∶２。术中根据麻醉深浅调控瑞芬太尼和丙泊酚的靶浓度，于

手术结束前３０ｍｉｎ停止输注丙泊酚，继续输注瑞芬太尼至手术
结束。②Ｂ组采用相同的靶控注射泵输注丙泊酚，靶浓度为３

μｇ／ｍＬ。待患者意识丧失后，给予顺式阿曲库铵 ０．２～０．３

ｍｇ／ｋｇ静注，肌松后进行气管插管，呼吸机辅助呼吸，呼吸机参

数设置同Ａ组。麻醉维持采用继续泵入丙泊酚，靶浓度为 ３

μｇ／ｍＬ。③Ｃ组采用静吸复合麻醉方式，麻醉诱导同 Ｂ组，诱

导成功后进行气管插管，呼吸机辅助呼吸，呼吸机参数设置同

Ａ组。术中麻醉维持采用２％～４％异氟醚吸入，根据患者麻醉

程度及病情适当给予０．０５～０．１ｍｇ维库溴铵维持肌松。④Ｄ
组采用静脉泵入２～３ｍｇ／ｋｇ丙泊酚诱导麻醉，诱导成功后行

气管插管，呼吸机辅助呼吸，呼吸机参数设置同 Ａ组。麻醉维

持采用静脉泵入丙泊酚０．２～０．６ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，同时静脉泵

入瑞芬太尼３～５μｇ／ｋｇ。

１．３　麻醉管理
　　术前积极治疗基础疾病，请呼吸科会诊，进行麻醉评估，制

定麻醉方案，做好术后入住ＰＡＣＵ或使用呼吸机的准备。术中

严密监测患者呼吸、心率、血压、血氧饱和度，听诊呼吸音，监测

血气指标，出现异常情况及时查明原因，调节呼吸机参数和麻

醉药品剂量。手术结束，及时给予新斯的明１ｍｇ、阿托品０．５

ｍｇ对抗残余肌松药作用。对患者呼吸功能进行评估，视其具

体情况采取不同的处置方法。对自主呼吸恢复良好、血气分析

指标达到术前水平并且能够耐受者，停用呼吸机，拔除气管插

管，入住普通病房；对自主呼吸恢复差、存在严重缺氧和呼吸抑

制者继续使用呼吸机，入住 ＰＡＣＵ，积极治疗原发病，缓解麻醉

剂的呼吸抑制作用。

１．４　观察指标
　　观察各组患者气腹前、气腹５ｍｉｎ、气腹２５ｍｉｎ、术毕时的

相关指标并进行比较，具体观察指标包括：①生命体征，包括心
率（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、动脉血氧饱和度（ＳＰＯ２）；②动脉

血气，包括ｐＨ、氧分压（ＰＯ２）、二氧化碳分压（ＰＣＯ２）、碱剩余

（ＢＥ）；③通气功能，包括潮气量（ＶＴ）、每分钟通气量（ＭＶ）、呼

吸频率（ＲＲ）、呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）；④麻醉后恢复情

况，包括苏醒时间、拔管时间、恶心或呕吐情况。

１．５　统计学处理
　　应用ＳＰＳＳ１６．０软件对数据进行统计分析。计量资料采用

（珋ｘ±ｓ）表示，进行 ｔ检验；计数资料采用率表示，进行 χ２检验。

Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　各组的生命体征
　　各组患者 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳＰＯ２在麻醉前无显著差异。Ａ组、Ｃ

组患者的ＨＲ和 ＭＡＰ在气腹后与气腹前相比无显著差异；Ｂ

组、Ｄ组患者的ＨＲ和 ＭＡＰ在气腹后５ｍｉｎ和２５ｍｉｎ时，与气

腹前相比均有显著差异（Ｐ＜０．０５）。各组间相比，Ａ组和 Ｃ组

在气腹５ｍｉｎ时ＨＲ显著低于Ｂ组和Ｄ组（Ｐ＜０．０５），Ａ组与Ｃ

组之间无显著差异，Ｂ组和 Ｄ组之间无显著差异；Ａ组和 Ｃ组

在气腹后５ｍｉｎ、２５ｍｉｎ时 ＭＡＰ显著高于同时相 Ｂ组和 Ｄ组

（Ｐ＜０．０５），Ａ组与Ｃ组之间无显著差异，Ｂ组和Ｄ组之间无显

著差异。各组的ＳＰＯ２在气腹后均有下降趋势，但与气腹前的

差异无统计学意义，各时相点４组之间亦无显著差异。

２．２　各组的血气分析指标
　　各组患者气腹前血气分析指标均无显著差异。各组的

ＰＣＯ２在气腹后均呈逐渐升高趋势，在气腹２５ｍｉｎ时较气腹前

显著升高（Ｐ＜０．０５），各组间相比无显著性差异。各组的ＰＯ２、

ＢＥ、ｐＨ指标在气腹后均呈下降趋势，但与气腹前相比无显著性

差异，各组间比较亦无显著差异。

２．３　各组的通气功能变化
　　各组的ＶＴ、ＭＶ、ＲＲ指标在气腹后均呈下降趋势，但与气

腹前相比均无显著性差异。各组的 ＰＥＴＣＯ２在气腹后显著升高

（Ｐ＜０．０５），各组间相比无显著差异。

２．４　各组麻醉后的恢复情况
　　４组的术后苏醒时间分别为（２２．６±８．７）、（４６．５±９．８）、

（３４．８±６．９）、（４５．２±６．９）ｍｉｎ，Ａ组的苏醒时间显著短于其他

３组（Ｐ＜０．０５），Ｃ组的苏醒时间短于Ｂ组和 Ｄ组（Ｐ＜０．０５）。

４组术后入住ＰＡＣＵ的比例分别为４．７６％、１７．８６％、１１．１１％、

２５．００％，Ａ组明显低于其他各组（Ｐ＜０．０５）。４组术后出现恶

心、呕吐者的比例分别为１１．９０％、２１．４３％、２２．２２％、２５．００％，

Ａ组显著低于其他各组（Ｐ＜０．０５），Ｂ、Ｃ、Ｄ组之间相比无显著

性差异。

３　讨论

　　腹腔镜手术中常需要制造ＣＯ２气腹或改变体位来

避免对内脏的损伤，ＣＯ２气腹使 ＣＯ２吸收增多，腹腔内
压增高，影响了肺的顺应性，从而对患者的通气功能造

成不良影响，给术中的麻醉管理带来困难［１３］。特别是

对于呼吸功能不全的患者，由于麻醉药物的呼吸抑制

作用，使手术的麻醉及管理面临更大的困难和风险，因

而选择合理的麻醉方式及管理措施更显得重要［４］。

　　本组资料表明丙泊酚联合瑞芬太尼靶控输注麻醉
和静吸复合麻醉能够较好地保持患者的血流动力学稳

定，维持心率和血压稳定；单纯靶控输注丙泊酚或静脉

·４３６·
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泵入丙泊酚联合瑞芬太尼均可引起气腹后心率和血压

显著改变，但在呼吸机的辅助下，能够保证手术的正常

进行。丙泊酚对循环和呼吸系统具有抑制作用，可以

引起血压下降和呼吸暂停，对于伴有呼吸功能不全的

患者应谨慎使用。有研究报道显示靶控输注丙泊酚，

使其血浆靶浓度维持在（２．９８±１．６１）μｇ／ｍＬ，可不影
响血流动力学的稳定［５６］。本组患者麻醉时丙泊酚的

血浆靶浓度设置为３μｇ／ｍＬ，麻醉效果满意，并且在麻
醉和手术过程中血流动力学较为稳定。丙泊酚和瑞芬

太尼联合靶控输注，两者的药理作用相结合，可以有效

维持血流动力学的稳定，且具有苏醒快、恢复快、副作

用小的优点［７８］。本研究也发现与单纯丙泊酚靶控输

注相比，丙泊酚联合瑞芬太尼靶控输注显示出了维持

血压和心率稳定的优势。同样，静吸复合麻醉也能较

好地维持患者的血流动力学稳定。

　　本研究中，各组的 ＰＣＯ２、ＰＥＴＣＯ２在气腹后均有不
同程度的增高，为了保证患者的呼吸功能，各组均行气

管插管，使用呼吸机控制呼吸，并严密监测患者的通气

功能、血气指标变化，及时调整呼吸机参数，增加每分

钟通气量，保证了手术的顺利进行。术后及时促使患

者苏醒，给予新斯的明１ｍｇ、阿托品０．５ｍｇ对抗残余
肌松药作用，以防止肌松作用导致的ＣＯ２潴留增加，保
护患者的呼吸功能。

　　本组结果显示，Ａ组４２例患者腹腔镜手术均顺利
完成，仅２例术后呼吸功能恢复差，需入住 ＰＡＣＵ。同

时，Ａ组的术后恶心、呕吐发生率较低，患者术后苏醒
时间也短于其他各组。由此可见，在呼吸机控制呼吸

及严密的呼吸功能监测下，靶控输注丙泊酚复合瑞芬

太尼的麻醉方法，容易控制麻醉深度，有利于术后苏

醒，对于腹腔镜手术是安全可行的［８］。单纯靶控输注

丙泊酚或静脉泵入丙泊酚联合瑞芬太尼的麻醉方法术

后苏醒时间较长、呼吸功能恢复较差、并发症较高。随

着麻醉药物和麻醉技术的不断发展，这两种麻醉方式

在腹腔镜手术中的应用越来越少。
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三叉神经的某一分支的皮肤分布区阵发性剧痛，查无

感觉改变，病变在半月节。继发性三叉神经痛为各分

支的病变，均可引致分布区内疼痛，检查时必可发现皮

肤有刺痛改变，可依此区分两种不同病变。

３．３　治疗
本组病例皆采取局部注射糖皮质激素（强的松龙

混悬液），消减卡压神经的眶隔纤维化及消减神经受卡

压后的炎性改变。实践证实，只要诊断正确，注射到

位，皆可获得满意的疗效，不失为治疗此病的首选方

法。强的松龙是中效糖皮质激素，其价格低，有利于患

者，无须使用目前价格高出１０倍以上的高效糖皮质激
素。不能用水溶性的糖皮质激素，如地塞米松，因为此

类药物局部注射后会很快被吸收入血，最多维持局部

作用几个小时。混悬液在注射的局部可维持作用３～
５ｄ，疗效明显不同。
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