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  [摘要] 目的 比较压力控制容量保证通气(PCV-VG)和容量控制通气(VCV)对腹腔镜结肠癌根治术老

年患者炎性因子、呼吸循环的影响。方法 选取50例择期行腹腔镜结肠癌根治术的老年患者为研究对象,分

为VCV组和PCV-VG组,每组25例。记录插管后气腹前10
 

min(T1)、气腹后40
 

min(T2)、气腹后80
 

min
(T3)、气腹停止后20

 

min(T4)时心率(HR)、平均动脉压(MAP)、峰值气道压(Ppeak)、平均气道压(Pmean)、动

态肺顺应性(Cdyn)、呼气末二氧化碳分压(PETCO2)。T1~T4 时检测动脉氧分压(PaO2)、动脉二氧化碳分压

(PaCO2)进行动脉血气分析,T1~T3 时采集静脉血,检测白细胞介素-6(IL-6)和肿瘤坏死因子-α(TNF-α)水平。
结果 两组患者各时间段HR无明显改变(P>0.05);与T1 比较,T2~T3 时两组患者 MAP、Ppeak、Pmean、

PETCO2、PaCO2 明显升高,Cdyn明显降低,差异有统计学意义(P<0.05)。与VCV组比较,T2~T3 时PCV-
VG组患者的Ppeak、Pmean、IL-6和TNF-α降低,Cdyn升高,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 PCV-VG
在降低气道压力,增加肺顺应性,减少炎性反应等多方面优于VCV,更适合用于腹腔镜结肠癌根治老年患者。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

effects
 

of
 

pressure-controlled
 

volume-guaranteed
 

ventilation
 

mode
 

(PCV-VG)
 

and
 

volume-controlled
 

ventilation
 

mode
 

(VCV)
 

on
 

inflammatory
 

factors
 

and
 

respiratory
 

cir-
culation

 

in
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

laparoscopic
 

radical
 

resection
 

of
 

colon
 

cancer.Methods A
 

total
 

of
 

50
 

elderly
 

patients
 

with
 

elective
 

laparoscopic
 

radical
 

resection
 

of
 

colon
 

cancer
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

VCV
 

group
 

and
 

the
 

PCV-VG
 

group,with
 

25
 

patients
 

in
 

each
 

group.Heart
 

rate
 

(HR),mean
 

arterial
 

pressure
 

(MAP),peak
 

airway
 

pressure
 

(Ppeak)
 

and
 

mean
 

airway
 

pressure
 

(Pmean),dynamic
 

lung
 

compliance
 

(Cdyn),
end-expiratory

 

partial
 

pressure
 

of
 

carbon
 

dioxide
 

(PETCO2)
 

at
 

10
 

minutes
 

before
 

pneumoperitoneum
 

(T1),40
 

minutes
 

after
 

pneumoperitoneum
 

(T2),80
 

minutes
 

after
 

pneumoperitoneum
 

(T3),20
 

minutes
 

after
 

pneumo-
peritoneum

 

stop
 

(T4)
 

were
 

recorded
 

after
 

intubation.Arterial
 

blood
 

gas
 

analysis
 

was
 

performed
 

to
 

detect
 

arte-
rial

 

oxygen
 

partial
 

pressure
 

(PaO2)
 

and
 

arterial
 

carbon
 

dioxide
 

partial
 

pressure
 

(PaCO2)
 

at
 

T1-T4.Venous
 

blood
 

was
 

collected
 

at
 

T1-T3 for
 

detecting
 

the
 

levels
 

of
 

interleukin-6
 

(IL-6)
 

and
 

tumor
 

necrosis
 

factor-α
 

(TNF-α).Results There
 

was
 

no
 

significant
 

change
 

in
 

HR
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

at
 

each
 

time
 

period
 

(P>
0.05).Compared

 

with
 

T1,MAP,Ppeak,Pmean,PETCO2 and
 

PaCO2 significantly
 

increased
 

at
 

T2-T3,while
 

Cdyn
 

significantly
 

decreased,the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

the
 

VCV
 

group,Ppeak,Pmean,IL-6
 

and
 

TNF-α
 

decreased,Cdyn
 

increased
 

in
 

the
 

PCV-VG
 

group
 

at
 

T2-T3 (P<0.05).
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Conclusion PCV-VG
 

is
 

superior
 

to
 

VCV
 

in
 

reducing
 

airway
 

pressure,increasing
 

lung
 

compliance
 

and
 

reducing
 

inflammatory
 

response,and
 

it
 

is
 

more
 

suitable
 

for
 

laparoscopic
 

radical
 

treatment
 

of
 

elderly
 

patients
 

with
 

colon
 

cancer.
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mechanics;inflammatory
 

factor

  腹腔镜结肠癌根治术需要一个特殊的头低足高

体位,即Trendelenburg体位,是外科医生方便骨盆或

下腹部的暴露而例行要求的被动体位,持续时间越长

对患者的生理功能产生影响越大。已建立的CO2 气

腹对患者心肺功能也有一系列的影响。当气腹压力

维持在12~14
 

mm
 

Hg时,气道峰压可升高超过

50%,气道阻力增大50%而肺顺应性则会降低至少

50%。若气道压过高则肺通气量下降,机械性肺损伤

的风险也增加[1]
 

。腹部内容物上移和膈肌上抬是由

气腹和体位双重作用影响,导致胸腔容积减少,肺顺

应性下降,加重通气/血流比例的失调[2]。老年患者

呼吸功能下降,弹性蛋白和肺泡表面物质减少,机械

通气肺损伤概率增加[3],术后肺部感染发生率高,麻
醉管理相对较复杂,合理的通气方式对肺部更有保护

作用。压力控制容量保证通气(PCV-VG)是近几年

新的通气模式,预先设定患者的潮气量,采用恒压递

减气流模式实现通气,并且在通气期间连续测量肺顺

应性,调整通气以达到最好的肺通气状态,可以降低

肺损伤[4-5]。本文比较PCV-VG和容量控制(VCV)
两种通气模式对老年腹腔镜结肠癌根治术患者呼吸

循环的影响。
1 资料与方法

 

1.1 一般资料

选择锦州医科大学附属第一医院2018年1-11
月择期行腹腔镜结肠癌根治术老年患者50例为研究

对象,性别不限,年龄大于65岁,美国麻醉医师协会

(ASA)分级Ⅱ~Ⅲ级,体质量指数(BMI)20~25
 

kg/m2。手术及操作均由同一组麻醉医生和微创普外

科医生完成。患者术前无严重心脑血管疾病和肝肾

功能损害。排除标准:超过年龄和体质量范围,胸廓

畸形,合并严重肺部疾患、肺功能严重障碍,近期有上

呼吸道感染或行机械通气。剔除标准:术中因大出血

或严重粘连而改开腹手术,术中严重的血流动力学不

稳定患者。将患者分为PCV-VG组和VCV组,每组

25例。本研究经医院伦理委员会批准,患者或直系亲

属签署知情同意书。两组患者一般资料比较,差异无

统计学意义(P>0.05),见表1。
1.2 方法

1.2.1 麻醉方法

入手术室后常规监测患者心率(HR)、心电图

(ECG)、无创血压(BP)、氧饱和度(SpO2)。超声引导

下局部麻醉桡动脉、右锁骨下静脉穿刺并置管,以便

间断进行血气分析,实时测量动脉压、静脉压,术中补

液及注射药物。麻醉方式均为静吸复合麻醉+超声

引导腹横筋膜阻滞,腹横筋膜阻滞的药物剂量均为盐

酸罗哌卡因注射液100
 

mg,盐酸利多卡因注射液100
 

mg,右美托咪定40
 

μg,以0.9%氯化钠注射液稀释至

40
 

mL。麻醉诱导时右美托咪定以1
 

μg/kg浓度静脉

泵注10
 

min负荷量,盐酸戊乙奎醚0.3
 

mg,舒芬太尼
 

0.4
 

μg/kg、依托咪酯
 

0.3
 

mg/kg、顺式阿曲库铵0.2
 

mg/kg、缓慢给药氟比洛芬酯50
 

mg。待药物起效后

行可视喉镜气管插管,成功并固定,连接麻醉机(GE,
美国)行机械通气并监测呼气末二氧化碳分压

 

(PET-
CO2)。继续行超声引导腹横筋膜阻滞。静脉持续泵

注右美托咪定0.4
 

μg·kg
-1·h-1,泵注瑞芬太尼

0.05~0.20
 

μg·kg
-1·min-1 维持麻醉。吸入七氟

烷调整麻醉深度,维持脑电双频指数(BIS)为40~55。
根据肌肉松弛程度、手术时间适时追加舒芬太尼0.15

 

μg/kg,顺式阿曲库铵0.04
 

mg/kg。合理应用麻黄碱

注射液、阿托品注射液、硝酸甘油注射液、去氧肾上腺

素等药物维持血流动力学平稳,维持血压在
 

20%波

动。术中
 

CO2 气腹压力控制在10~13
 

mm
 

Hg
 

。
表1  两组患者一般信息比较

组别 n
男/女

(n/n)
年龄

(x±s,岁)
BMI

(x±s,kg/m2)

气腹时间

(x±s,min)

VCV组 25 11/14 71.4±3.8 21.8±2.3 175.0±44.3

PCV-VG组 25 13/12 73.4±4.3 22.3±1.5 179.0±40.0

1.2.2 通气参数设置

两组患者吸入氧浓度均为60%,新鲜气体流速恒

定
 

1.5
 

L/min,潮气量设定为8
 

mL/kg,呼吸频率12
次/分,吸呼比1∶2,通过调节呼吸频率维持PETCO2
在30~35

 

mm
 

Hg,压力限制为35
 

cm
 

H2O。PCV-
VG组设置为PCV-VG 模式,VCV 组设置为 VCV
模式。
1.2.3 观察指标

术前记录患者一般情况。观察插管后气腹前10
 

min(T1)、气腹后40
 

min(T2)、气腹后80
 

min(T3)、气
腹停 止 后 20

 

min(T4)患 者 的 HR、平 均 动 脉 压

(MAP)、峰 值 气 道 压 力 (Ppeak)、平 均 气 道 压

(Pmean)、动态肺顺应性(Cdyn)、PETCO2。T1~T4
时检测动脉氧分压(PaO2)、二氧化碳分压(PaCO2)进
行动脉血气分析;T1~T3 时留取静脉血标本,离心后
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表2  两组患者各个时刻循环和呼吸功能指标比较(x±s)

指标 T1 T2 T3 T4

HR(次/分)

 VCV组 66.08±5.65 64.20±6.12 66.56±4.99 64.50±6.74

 PCV-VG组 65.96±6.62 63.32±4.26 65.00±4.18 67.00±5.89

MAP(mm
 

Hg)

 VCV组 76.88±7.45 84.16±5.61# 82.24±7.64# 77.68±5.83

 PCV-VG组 77.12±4.07 84.16±7.01# 83.88±7.57# 76.64±6.26

Ppeak(cm
 

H2O)

 VCV组 12.10±1.72 27.92±1.89# 29.24±2.13# 13.20±1.78

 PCV-VG组 11.32±1.97 21.56±1.82#* 22.04±2.20#* 12.52±1.87

Pmean(cm
 

H2O)

 VCV组 8.36±1.27 11.24±1.71# 11.52±1.70# 8.16±1.31

 PCV-VG组 7.88±1.23 9.76±1.30#* 10.16±1.40#* 7.80±1.29

Cdyn(mL/cm
 

H2O)

 VCV组 48.12±5.24 27.52±5.92# 26.24±4.79# 45.60±5.52

 PCV-VG组 50.64±6.34 35.36±5.27#* 34.12±5.00#* 46.52±5.31

PETCO2(mm
 

Hg)

 VCV组 30.24±1.48 33.96±1.40# 34.00±1.53# 30.76±1.36

 PCV-VG组 30.44±1.16 33.84±1.21# 34.04±1.51# 30.72±1.17

PaO2(mm
 

Hg)

 VCV组 182.40±32.23 205.44±37.30# 193.92±22.52 188.24±29.84

 PCV-VG组 187.08±34.73 210.84±31.46# 197.00±32.64 190.72±28.56

PaCO2(mm
 

Hg)

 VCV组 34.88±1.45 38.48±1.00# 38.44±1.08# 35.36±1.35

 PCV-VG组 34.92±1.38 38.84±1.37# 38.88±1.54# 35.32±1.18

  #:P<0.05,与T1 比较;*:P<0.05,与VCV组比较。

取上清液分装于离心管内,存放于-20
 

℃冰箱内,

ELISA测定血清肿瘤坏死因子-α(TNF-α)和白细胞

介素-6(IL-6)水平。

1.3 统计学处理

采用SPSS20.0统计软件进行分析。计量资料以

x±s表示,采用独立样本t检验和重复度量方差分

析,以P<0.05
 

为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 循环和呼吸功能指标

VCV组和PCV-VG组在各时间段HR没有明显

变化,即组内和组间比较差异都没有统计学意义(P>
0.05)。与T1 比较,T2~T3 时两组患者术中 MAP、

Ppeak、Pmean、PETCO2、PaCO2 明 显 升 高 (P<
0.05),T4 时刻回落,Cdyn明显降低(P<0.05),T4
时刻回升;T2 时两组PaO2 升高(P<0.05),随气腹

时间延长而降低。PCV-VG组患者在 T2~T3 时刻

Ppeak、Pmean均低于VCV组(P<0.05),Cdyn高于

VCV组(P<0.05),见表2。

2.2 炎性反应指标

与T1 比较,T2~T3 时两组患者IL-6和TNF-α
水平升高(P<0.05)。PCV-VG组患者 T2~T3 时

IL-6、TNF-α均低于VCV组(P<0.05),见表3。
表3  两组患者炎性反应指标比较(x±s)

指标 T1 T2 T3

IL-6(ng/mL)

 VCV组 12.48±0.45 73.00±1.22# 96.64±1.40#

 PCV-VG组 12.92±0.56 63.92±0.97#* 80.52±1.19#*

TNF-α(ng/mL)

 VCV组 13.32±0.39 84.16±0.92# 116.52±1.86#

 PCV-VG组 14.04±0.62 64.08±0.54#* 90.56±0.64#*

  #:P<0.05,与T1 比较;*:P<0.05,与VCV组比较。

3 讨  论

  腹腔镜手术中,手术部位血管的暴露,气腹及体

位的双重影响,会有CO2 吸收增多,产生蓄积。对原

先存在呼吸功能下降的老年患者,则更易产生CO2 潴
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留,术中需要调整呼吸机参数来增加CO2 的排出。手

术中对老年患者呼吸功能的影响主要来源于麻醉状

态下腹腔内脏器受头低体位重力和气腹时腹内压力

双重影响,横膈膜向头侧移动[6]。肺组织被动压缩导

致肺活量及功能残气量降低、肺的顺应性降低和气道

压力增高,从而影响患者的通气功能。全世界每年

250万台行机械通气的外科手术患者中5%~25%有

发生术后肺部并发症的风险[7]。有研究显示15%~
20%的患者会在手术过程中发生肺不张,致使肺部并

发症的发生。近年来高龄患者的手术量日渐增加,由
于其特殊的生理状态易在全身麻醉中出现术后肺部

并发症,如肺不张、低氧血症等,影响患者的预后。

VCV是当前最常见、应用最广泛的通气模式。
应用此模式时,麻醉机容量限定,吸气时以恒定的速

度向患者肺内输送气流,持续正压,达到预设潮气量

改为呼气,此时气道压力达到最高峰值[2]。顺应性低

的部位只有达到一定压力才能有气体交换,容易造成

肺泡萎陷。顺应性高的区域则发生肺泡过度扩张使

炎性因子增高[6],不利于气流的分配和氧合。而扩张

和萎陷的肺泡之间剪切力增加,发生机械性肺损伤的

概率增加。PCV时预先设定频率,恒定的气道压力,
可能导致肺顺应性好的患者过度通气,产生容积伤,
而顺应性较差的患者造成通气不足。PCV-VG是一

种创新的通气模式,在压力恒定压力下输送递减气

流,并能根据胸肺顺应性调整所需要的吸气压力来输

送气体。它结合了 VCV和PCV两种通气模式的优

点[8],降低气道峰压、气道均压,延长吸气时间,确保

使用需要的最小压力,可以防止气压伤的发生,并通

过最小化肺不张来改善吸气气体的分布[9]。大量研

究显示,术中气道高压是急性肺损伤的独立危险因

素,而保护通气则是为了降低气道压力,避免肺部过

度膨胀和萎陷[10-11]。本研究结果显示,在气腹和体位

影响下,两组患者的气道压力均有不同程度提高,顺
应性降低,但与 VCV组相比PCV-VG组的Ppeak、

Pmean降低,Cdyn升高。

IL是作用于白细胞或免疫细胞间的淋巴因子,

IL-6
 

是致炎因子。TNF-α可直接造成肿瘤细胞死

亡[12]。手术会引起不同程度的组织损伤,发生炎性反

应,机械通气引起的容量伤、压力伤等最终均导致肺

组织生物性损伤,引起早期炎性反应的细胞因子

TNF-α、IL-6释放增加[13]。其数值大小与炎性反应水

平有关。本研究显示,随着手术气腹时间的延长,两
组患者TNF-α、IL-6水平均有升高,机体已有炎性反

应发生,VCV组患者变化更明显,说明PCV-VG组患

者机体炎性反应程度较轻,PCV-VG
 

模式减轻了气压

伤等肺组织的损害。

综上所述,老年患者腹腔镜手术机械通气时,

PCV-VG模式在降低气道压力,增加肺顺应性,减轻

炎性反应等方面优于VCV模式。
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