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ＰＣＶ－ＶＧ对腹腔镜全子宫切除术患者
呼吸力学及气体交换功能的影响

陈　凤　颜　明　张　萍

摘　要　目的　探讨 ＰＣＶ－ＶＧ对腹腔镜全子宫切除术患者呼吸力学及气体交换指标的影响。方法　选取择期行腹腔镜全

子宫切除术患者 ５０例，采用数字表法随机分为容量控制 （ＶＣＶ）组及压力控制容量保证（ＰＣＶ－ＶＧ）组，设定相同呼吸参数，每组

２５例。分别记录插管后 ５ｍｉｎ（Ｔ０）、建立气腹后每间隔３０ｍｉｎ（分别为 Ｔ１～Ｔ４）及放气后５ｍｉｎ（Ｔ５）的吸入潮气量（ＶＴｉｎｓｐ）、气道峰

值压力（Ｐｐｅａｋ）、气道平均压（Ｐｍｅａｎ）、内源性呼气末正压（ＰＥＥＰｉ）、肺顺应性（ＣＬ）及呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）的值。并于

Ｔ０、Ｔ１、Ｔ２、Ｔ４、Ｔ５５个时间点行血气分析，记录 ｐＨ值、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２并计算出二氧化碳排出量 （ＶＣＯ２）、动脉血 －呼气末二氧化碳

分压差（Ｐａ－ＥＴＣＯ２）、氧合指数（ＯＩ）及生理无效腔（Ｖｄ／ＶＴ）。比较拔管时间、术后 ２４ｈ肩背部疼痛情况及术后住院天数。结果　

ＰＣＶ－ＶＧ组患者 Ｐｐｅａｋ、ＰａＣＯ２及 ＰＥＴＣＯ２的值均低于 ＶＣＶ组（Ｐ＜０．０５），而 Ｐｍｅａｎ及 ＣＬ值高于 ＶＣＶ组（Ｐ＜０．０５），ＰＥＥＰｉ仅在 Ｔ１、

Ｔ３时稍高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；ＰＣＶ－ＶＧ组患者 ＶＣＯ２、Ｐａ－ＥＴＣＯ２及 Ｖｄ／ＶＴ的值均低于 ＶＣＶ组，而 ＯＩ值均高于 ＶＣＶ

组（Ｐ＜０．０５）。与 Ｔ０时比较，两组除 ＶＴ及 ＰａＯ２差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），其余指标变化差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。

结论　妇科腹腔镜下全子宫切除术中 ＰＣＶ－ＶＧ降低气道峰值压力，提高患者平均气道压，提高肺顺应性，改善血气结果，有利于

ＣＯ２排出，提高氧合且减少死腔量，更适合用于气腹伴头低脚高位的患者。
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ｃｈａｎｇｅｉｎｄｅｘ

　　近年来，妇科腹腔镜技术的日益进步减轻了对患
者的创伤，降低了并发症的发生率，改善了预后，得到

患者的认可。在手术过程中，ＣＯ２气腹及头低脚高位
使得患者的呼吸系统、心血管系统、神经系统等诸多

方面均受到一定程度的影响，此外对患者的腹内器

官、颅内压、眼内压及肩背部也表现出一定程度的影

响
［１］
。改善全身麻醉患者特别是气腹期间的通气状

况，更应引起麻醉医生的高度注意。因此，许多临床

工作者，在不断的全身麻醉实践中尝试不同的通气策

略，以达到减轻对机体不良影响的目的。

传统的容量控制通气模式，已经满足不了腹腔镜

手术的需求。近年来提出了肺保护性通气策略理论，

将呼吸机相关性肺损伤降低至最低程度为目标来进

行通气，ＰＣＶ－ＶＧ模式充分符合肺保护性通气策略
理论的要求，它在通气过程中会连续测定肺顺应性和

气道阻力，根据其力学变化自动调整送气流速和气

道压力水平保证潮气量
［２］
。本研究分析了 ＰＣＶ－ＶＧ

通气模式在妇科腹腔镜手术中的应用效果及对患者

术后短期恢复的影响，以期为腹腔镜手术通气模式的

选择提供参考。

对象与方法

１．研究对象：经徐州医科大学附属医院伦理学委
员会批准（伦理号：ＸＹＦＹ２０１８－ＫＬ０４４－０１），选择
２０１８年４～８月在徐州医科大学附属医院行择期妇
科腹腔镜手术的患者 ５０例（由计算样本量的软件
ＰｏｗｅｒａｎｄＳａｍｐｌｅＳｉｚｅＰｒｏｇｒａｍ计算需要样本量为 ４２
例，考虑到１０％的失访率，故选取 ５０例患者）。所有
患者均由同一组医生完成且术中控制呼吸超过 ２ｈ，
纳入标准：①ＡＳＡⅠ ～Ⅱ级；②患者年龄 ４０～６５岁，
ＢＭＩ１８．５～２３．９ｋｇ／ｍ２，体重 ５０～７５ｋｇ；③妇科腹腔
镜手术患者，术前无心血管疾病、精神及神经疾病史；

④肺功能，心电图，肝脏、肾功能均无明显异常。排除
标准：①严重阻塞性或限制性肺部疾病（定义为 １秒
内用力肺活量和用力呼气量小于预计值的 ５０％）；②
严重心脑血管疾病；③非自愿、不能合作及交流或拒
绝进行该临床研究。剔除标准：①手术因病情需要开
腹者；②气腹时间不足１２０ｍｉｎ者；③术中发生严重皮
下气肿、气胸及高碳酸血症者。纳入患者采用数字表

法随机分为两组（ｎ＝２５），即 Ｖ组（ＶＣＶ组）和 Ｐ组
（ＰＣＶ－ＶＧ组）。本研究均采用同一台麻醉机

（ＡｅｓｐｉｒｅＶｉｅｗ，美国 Ｄａｔｅｘ－Ｏｈｍｅｄａ，Ｉｎｃ．）及监护仪
（ＣＡＲＥＳＣＡＰＥＭｏｎｉｔｏｒＢ６５０，芬兰 ＧＥＨｅａｌｔｈｃａｒｅＦｉｎ
ｌａｎｄＯｙ．）。本研究均与患者或其直系亲属签署了知
情同意书。

２．治疗方法：（１）麻醉方法：实施每例麻醉前麻
醉机都进行泄漏量自检，通过后备用。患者术前禁食

８ｈ、禁饮 ２ｈ以上，入室后行无创血压、脉搏氧饱和
度、心电图及熵指数 （ｅｎｔｒｏｐｙ）监测；开放外周静脉通
路，局部麻醉下行左侧或右侧桡动脉穿刺置管进行

有创动脉监测。所有患者常规面罩给氧去氮，在诱导

前１０ｍｉｎ给予右美托咪定０．５μｇ／ｋｇ负荷剂量［３］
。麻

醉诱导采用静脉注射咪达唑仑 ０．０５ｍｇ／ｋｇ、依托咪酯
０２５ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼 ０．７μｇ／ｋｇ、罗库溴铵 ０．８ｍｇ／
ｋｇ，面罩控制通气后，使用可视喉镜插入 ７．０ｍｍ气管
导管，听诊双肺呼吸音对称后固定并行机械通气。麻

醉后两组患者均行腹横筋膜阻滞，分别在腋中线水平

和肋骨下缘双侧 ４个部位均进行阻滞麻醉。（２）麻
醉维 持：调 节 微 量 泵 苯 磺 顺 阿 曲 库 铵 ００８～
０１０ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）、丙泊酚 ２～６ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）、瑞芬太
尼０．１～０．３μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），辅以吸入 １％ ～２％的七
氟烷维持血流动力学平稳，使血压在 ±２０％波动。术
中采用 ４个成串刺激（ｔｒａｉｎ－ｏｆ－ｆｏｕｒｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，
ＴＯＦ）模式监测肌松程度，将肌松维持在中度水平。
诱导后待 ＴＯＦ从０到 ＴＯＦｌ出现后开始持续输注顺
式阿曲库铵 １μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），使 ＴＯＦ维持 １～２，若
ＴＯＦ＞２，则以 ５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）的速率增药，直到
ＴＯＦ≤２后继续以１μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）的速率泵注。手术
结束前 ３０ｍｉｎ停止给予七氟烷及苯磺顺阿曲库铵。
（３）通气模式：Ｖ组采用 ＶＣＶ模式通气，Ｐ组采用
ＰＣＶ－ＶＧ模式通气，两组呼吸参数设置如下：潮气
量（ＴＶ）设置为６～８ｍｌ／ｋｇ，吸呼比（Ｉ∶Ｅ）为１∶１．５，呼
吸频率为１３～１６次／分，ＰＥＥＰ＝０ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝
０．０９８ｋＰａ），最大压力设置为 ４０ｃｍＨ２Ｏ，采用空氧混
合，氧浓度维持在 ５０％左右。术中通过调节呼吸频
率及潮气量，以便维持呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴ
ＣＯ２）在 ３０～４０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），将状态
熵（ＳＥ）维持在 ４０～６０，且 ＲＥ、ＳＥ两差值保持在 １０
以内。麻醉过程中保持容量平衡，采用晶∶胶 ＝２∶１的
比例进行液体输注，维持尿量 ＞１ｍｌ／（ｋｇ·ｈ）。术中
常规监测患者体温并在必要时使用患者升温系统

·６４１·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ａｕｇ２０１９，Ｖｏｌ．４８Ｎｏ．８　　



（３ＭＴＭＢａｉｒＨｕｇｇｅｒＴＭ动力充气型升温仪 ７５０型）进行
保温，维持患者鼻咽温度为 ３６．０～３７．０℃。术中人
工 ＣＯ２气腹压力不超过 １４ｍｍＨｇ，患者取截石位，头
低臀高 ３０°，加用体位垫使患者呈改良抬胸 Ｔｒｅｎ
ｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位（简称 Ｔ位），放气后取水平仰卧位。
手术结束后，两组患者均保留气管导管送至麻醉复苏

室（ＰＡＣＵ），待患者清醒并符合拔管指征后拔除气管
导管。待患者生命体征平稳，达到出室标准后，将患

者送回妇科病房继续治疗。

３．观察指标：（１）记录两组患者一般临床资料、
手术时间、气腹时间。（２）记录气管插管后 ５ｍｉｎ
（Ｔ０）、气腹建立后 ３０ｍｉｎ（Ｔ１）、６０ｍｉｎ（Ｔ２）、９０ｍｉｎ
（Ｔ３）、１２０ｍｉｎ（Ｔ４）和放气后 ５ｍｉｎ（Ｔ５）时的吸入潮气
量（ｉｎｓｐｉｒｅｄｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅ，ＶＴｉｎｓｐ）、气道峰值压力（ｐｅａｋ
ａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，Ｐｐｅａｋ）、气道平均压（ｍｅａｎａｉｒｗａｙｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ，Ｐｍｅａｎ）、内源性呼气末正压 （ｉｎｔｒｉｎｓｉｃｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｅｎｄ－ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｉＰＥＥＰ）、肺顺应性 （ｌｕｎｇ
ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ，ＣＬ）及呼吸末二氧化碳分压（ｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏ
ｒｙｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＴＣＯ２）。并在 Ｔ０、
Ｔ１、Ｔ２、Ｔ４、Ｔ５５个时点行血气分析记录 ｐＨ值、ＰａＯ２、
ＰａＣＯ２并由此计算出二氧化碳排出量（ｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅ
ｏｕｔｐｕｔ，ＶＣＯ２）及动脉血 －呼气末二氧化碳分压差
（ａｒｔｅｒｉａｌｂｌｏｏｄ－ｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅｐａｒｔｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，Ｐａ－ＥＴＣＯ２）、氧合指数（ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，
ＯＩ）及生理无效腔（ｒａｔｉｏｏｆｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃｄｅａｄ－ｓｐａｃｅ
ｏｖｅｒｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅ，Ｖｄ／ＶＴ）。比较拔管时间、术后住院
天数、术后２４ｈ肩背部疼痛发生情况。

４．计算公式：ＶＣＯ２＝（ＰＥＴＣＯ２×潮气量 ×呼吸频
率）÷［（ＰＢ－ＰＨ２０）×体重］其中，ＰＢ为大气压力

７６０ｍｍＨｇ，ＰＨ２０为水蒸气压力 １３ｍｍＨｇ，ＶＣＯ２单位
为 ｍｌ／（ｋｇ·ｍｉｎ），ＰＥＴＣＯ２单位为毫米汞柱（ｍｍ
Ｈｇ），潮气量单位为毫升（ｍｌ），呼吸频率单位为次／
分，体重单位为千克（ｋｇ）［４］。ＯＩ＝［（ＦＩＯ２×Ｐｍｅａｎ×

１００）／ＰａＯ２］
［５］
；Ｖｄ／ＶＴ＝（ＰａＣＯ２－ＰＥＴＣＯ２）／ＰａＣＯ２。

５．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ２１．０统计学软件进行
统计分析。计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，一
般资料比较采用独立样本 ｔ检验，计数资料的比较采
用 χ２检验。组间及组内重复测量指标比较采用重复
测量方差分析，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．一般资料比较：两组患者在性别、年龄、体重、

身高、ＡＳＡ分级、手术时间等方面比较，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５），详见表１。

表 １　两组患者一般资料和术中基本情况的比较 （ｘ±ｓ，ｎ＝２５）

指标 Ｐ组 Ｖ组 Ｐ
年龄（岁） ４９．９±６．６ ４８．４±５．５ ０．１８
身高（ｃｍ） １５９．７±５．５ １６０．０±５．１ ０．８５
体重（ｋｇ） ５９．８±４．７ ５９．５±３．８ ０．７９

ＡＳＡ分级（Ⅰ／Ⅱ） １８／７ １７／８ ０．７６
气腹时间（ｍｉｎ） １４１．０±１３．５ １３９．２±１６．４ ０．６８

　　２．术中呼吸力学指标：与 Ｖ组比较，Ｐ组患者
Ｐｐｅａｋ在各个时点均较低，而 Ｐｍｅａｎ在气腹后各时点及放
气后５ｍｉｎ时较高，ＰＥＥＰｉ仅在 Ｔ１、Ｔ３时稍高，整个手
术过程中 Ｐ组 ＣＬ均高于 Ｖ组。与同组 Ｔ０时点比
较，两组患者气腹后各时间点Ｐｐｅａｋ明显升高，放气后
降低，Ｐｍｅａｎ的变化类似于 Ｐｐｅａｋ。气腹后 ＣＬ明显降低，
放气后升高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表２）。

表 ２　两组患者呼吸力学指标的变化 （ｘ±ｓ，ｎ＝２５）

指标 组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５
ＶＴｉｎｓｐ（ｍｌ） Ｐ组 ４３５．５±３６．１ ４３２．８±３８．１ ４３１．６±３８．１ ４３４．２±３４．６ ４３２．９±３８．２ ４３６．８±３４．４

Ｖ组 ４２５．２±２８．２ ４２６．６±２６．１ ４２５．８±２６．９ ４２７．６±２５．８ ４２６．５±２６．４ ４２５．９±２５．０
Ｐｐｅａｋ（ｃｍＨ２Ｏ）Δ Ｐ组 １２．９±１．２ ２０．８±２．２＃ ２１．２±２．４＃ ２１．８±２．２＃ ２１．６±２．０＃ １４．８±１．４＃

Ｖ组 １４．７±１．６ ２２．９±２．８＃ ２３．３±１．９＃ ２３．２±２．３＃ ２３．６±２．１＃ １５．８±１．８＃

Ｐｍｅａｎ（ｃｍＨ２Ｏ） Ｐ组 ７．０±０．８ １０．０±１．３＃ １０．４±１．１＃ １０．５±１．１＃ １０．５±１．１＃ ７．９±１．０＃

Ｖ组 ６．６±０．８ ８．３±０．８＃ ８．６±０．７＃ ８．６±０．６＃ ９．０±０．９＃ ７．０±０．５＃

ｉＰＥＥＰ（ｃｍＨ２Ｏ） Ｐ组 ２．５±０．５ ２．２±０．４＃ ２．１±０．３＃ ２．２±０．４＃ ２．１±０．３＃ ２．６±０．５
Ｖ组 ２．６±０．５ ２．１±０．２＃ ２．０±０．０＃ ２．１±０．１＃ ２．０±０．０＃ ２．７±０．５

ＣＬ（ｍｌ／ｃｍＨ２Ｏ） Ｐ组 ４４．２±４．２ ２４．５±３．６＃ ２３．５±３．７＃ ２２．９±３．４＃ ２３．６±３．０＃ ３６．１±４．４＃

Ｖ组 ３７．６±３．３ ２０．７±１．７＃ ２０．３±１．８＃ ２０．２±２．０＃ ２０．２±２．０＃ ３１．３±３．６＃

　　与 Ｖ组在同一时间点比较，Ｐ＜０．０５；Δ１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ；与同组中的 Ｔ０比较，
＃Ｐ＜０．０５

　　２．术中血气分析结果：两组患者 ｐＨ值及 ＰａＯ２
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。与 Ｖ组比较，Ｐ

组 ＰａＣＯ２在各个时点均较低。与 Ｔ０比较，两组患者
ｐＨ值在气腹后逐渐降低，放气后稍有回升，但仍低于
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Ｔ０时点的值。对 ＰａＣＯ２而言，与 Ｔ０比较气腹后逐渐
增高，放气后稍降低但仍高于 Ｔ０时点的值，差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０５，表３）。

表 ３　两组患者血气分析参数比较 （ｘ±ｓ，ｎ＝２５）

指标 组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ４ Ｔ５
ｐＨ值 Ｐ组 ７．４３±０．０２ 　 ７．３９±０．０３＃ ７．３７±０．２１＃ ７．３６±０．０２＃ ７．３８±０．２４＃

Ｖ组 ７．４４±０．０２ ７．３７±０．０２＃ ７．３６±０．２２＃ ７．３５±０．０２＃ ７．３８±０．３４＃

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） Ｐ组 ２６５．９±４３．５ ２５９．７±２４．８ ２６８．５±２９．６ ２６６．４±２８．５ ２４８．７±２９．２

Ｖ组 ２８０．７±３１．２ ２６２．５±３２．３ ２７８．６±２９．２ ２７６．７±２４．２ ２５６．８±２５．４
ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） Ｐ组 ３３．４±１．６ ３７．７±１．８＃ ３９．３±１．８＃ ３９．８±１．３＃ ３６．６±１．７＃

Ｖ组 ３５．８±１．９ ４０．５±１．９＃ ４１．９±１．６＃ ４２．４±１．８＃ ３９．６±２．２＃

　　与 Ｖ组在同一时间点比较，Ｐ＜０．０５；与同组中的 Ｔ０比较，
＃Ｐ＜０．０５

　　４．术中气体交换指标：两组患者 ＰＥＴＣＯ２、Ｐａ－ＥＴＣＯ２、
ＯＩ及 Ｖｄ／ＶＴ在各个时点比较，差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），ＶＣＯ２在Ｔ１～Ｔ５时比较，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。与Ｔ０比较，各指标Ｔ１～Ｔ５时点值比较差异
均有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表４）。其中 Ｖｄ／ＶＴ在术中
随着气腹逐渐增加，到Ｔ２时达到相对稳定状态。

表 ４　两组患者气体交换指标的比较 （ｘ±ｓ，ｎ＝２５）

指标 组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５
ＰＥＴＣＯ２ Ｐ组 ３１．２±１．０ ３２．５±１．９＃ ３３．２±１．８＃ ３３．６±１．５＃ ３４．０±１．２＃ ３１．８±１．１

（ｍｍＨｇ） Ｖ组 ３１．４±１．２ ３４．４±１．６＃ ３４．５±１．６＃ ３４．８±１．５＃ ３４．９±１．２＃ ３２．８±２．１＃

ＶＣＯ２ Ｐ组 ３．８±０．４ ４．１±０．４＃ ４．２±０．３＃ ４．２±０．３＃ ４．２±０．３＃ ３．９±０．３
［ｍｌ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］ Ｖ组 ４．０±０．３ ４．４±０．３＃ ４．５±０．３＃ ４．５±０．５＃ ４．６±０．６＃ ４．３±０．５＃

Ｐａ－ＥＴＣＯ２（ｍｍＨｇ） Ｐ组 ３．８±０．８ ５．２±０．４＃ ６．０±０．９＃ －　 ５．８±０．６＃ ５．６±１．３＃

Ｖ组 ４．８±０．７ ６．０±０．３＃ ７．４±１．３＃ － ７．７±１．４＃ ６．８±１．３＃

ＯＩ Ｐ组 　１．５４±０．４２ ２．００±０．３６＃ ２．０３±０．４２＃ － ２．０５±０．３７＃ １．６７±０．２９

Ｖ组 １．２２±０．２０ １．５３±０．２４＃ １．６１±０．１９＃ － １．６５±０．１８＃ １．２８±０．１６
Ｖｄ／ＶＴ（％） Ｐ组 １１．４４±２．０５ １３．９３±２．３３＃ １５．３１±２．０６＃ － １５．０３±１．２１＃ １５．１８±２．９０＃

Ｖ组 １３．２５±１．７６ １４．９２±１．５６＃ １７．６７±２．７９＃ － １８．０６±３．０１＃ １７．０２±２．９８＃

　　与 Ｖ组在同一时间点比较，Ｐ＜０．０５；与每组中的 Ｔ０比较，
＃Ｐ＜０．０５

　　５．术后临床恢复指标：两组患者拔管时间及术后
住院天数差异无统计学意义。两组患者均未发生术

后呼吸抑制，其中 Ｖ组出现轻度皮下气肿 １例，Ｐ组
０例，差异无统计学意义；Ｐ组和 Ｖ组术后 ２４ｈ均未
出现明显肩背部疼痛。

讨　　论
腹腔镜手术时气腹增加腹内压，膈肌上抬导致胸

内压升高，肺扩张受限，肺顺应性下降，气道压增高，

生理性死腔增加，通气灌注 Ｖ／Ｑ比例失调。对于需
要头低位的患者这些改变更加明显。头低位降低

２０％的肺顺应性，而头低气腹会使肺顺应性降低
３０％［６］

。由于术中 ＣＯ２气腹的作用，传统的容量控
制通气模式常出现 Ｐｐｅａｋ过高，肺泡过度膨胀，容易导
致肺组织机械性损伤。本研究也证实在气腹期间，由

于腹膜对 ＣＯ２的吸收腹腔膨胀，出现随着气腹建立
ＰａＣＯ２逐渐升高的现象。

ＰＣＶ－ＶＧ具有压力支持通气的优点，但仍然是
容量控制型，能保证足够的肺泡通气。ＰＣＶ－ＶＧ是

结合 ＶＣＶ和 ＰＣＶ通气模式优点的一种智能化通气
模式，其吸气相采用减速波形，在吸气相早期输送大

部分预设潮气量，气道压力波形呈方形，在潮气量、吸

气时间、呼吸频率和呼吸比设置相同的情况下，应用

减速气流较恒速气流产生的气道压力更低，从而减少

气压伤的发生
［７］
。本研究证实了其在降低气道峰值

压力及提高患者肺顺应性上的优势，且 ＰＣＶ－ＶＧ能
降低血气中 ＰａＣＯ２的含量，维持术中相对稳定的 ＰＥＴ
ＣＯ２并减少气腹中 ＣＯ２ 的吸收。本研究还表明
ＰＣＶ－ＶＧ能提高患者的氧合指数并降低生理性死腔
量。Ｋｏｔｈａｒｉ等［８］

研究也表明，ＰＣＶ－ＶＧ在改善患者
肺顺应性降低患者气道峰值压力上较传统的 ＶＣＶ通
气模式占优势。

内源性呼气末正压（ＰＥＥＰｉ）的实质是呼气末肺
泡内压高于大气压的状态。一般来说 ＰＥＥＰｉ在０．５～
１０．０ｃｍＨ２Ｏ范围内不会引起动脉氧分压及循环的变
化。本研究中 ＰＥＥＰｉ均≤３ｃｍＨ２Ｏ，并未表现出对患
者呼吸及循环的明显影响。Ｆｒｅｅｂａｉｒｎ等［９］

总结出
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ＰＥＥＰｉ的发生的原因有：①呼气气流受限；②肺顺应
性增加；③呼气时间缩短。本研究中两组均存在低水
平的 ＰＥＥＰｉ可能与呼气时间稍短有关，尚需进一步研
究证实。且 ＰＣＶ－ＶＧ组 ＰＥＥＰｉ值稍高于 ＶＣＶ组，可
能的原因是 ＰＣＶ－ＶＧ组患者肺顺应性较高。

二氧化碳排出量（ＶＣＯ２）是反映机体代谢程度的
指标之一 。该研究表明，随着气腹的建立，术中

ＶＣＯ２呈上升趋势，到气腹后约 ６０ｍｉｎ左右达相对稳
定状态，这与既往研究结果相符。当机体活动度增加

或处于应激状态时，机体的氧耗增加，ＣＯ２的产生必
然增多。因此测定 ＣＯ２的排出量可以间接的反映机
体的氧耗量，并通过 ＣＯ２产出量和氧耗量估计出机

体的应激反应程度和机体的功能状态
［１０］
。本研究两

组患者比较，ＰＣＶ－ＶＧ能降低 ＶＣＯ２的值，间接表明
氧耗量较 ＶＣＶ组低。

Ｐａ－ＥＴＣＯ２是指 ＰａＣＯ２与 ＰＥＴ ＣＯ２的差值，影响
Ｐａ－ＥＴＣＯ２的直接因素是无效通气，其值越大表明无

效通气越多。李坤等
［７］
研究显示，在后腹腔镜手术

患者中 ＰＣＶ－ＶＧ模式组在气腹后 ６０ｍｉｎ及 １２０ｍｉｎ
时间点 Ｐａ－ＥＴＣＯ２值低于 ＶＣＶ模式组，说明随气腹时
间延长 ＰＣＶ－ＶＧ通气模式下 ＰＥＴＣＯ２与 ＰａＣＯ２的差
异更小，可以更好地降低无效通气，有助于 ＣＯ２的排
出。本研究中 ＰＣＶ－ＶＧ组患者在各时间点 Ｐａ－ＥＴ
ＣＯ２值均低于 ＶＣＶ模式组，表明在气腹且头低脚高
位状态下，ＰＣＶ－ＶＧ这一通气模式能更好地减少无
效腔通气，这与本研究计算出的 Ｖｄ／ＶＴ值的趋势相
吻合。

妇科腹腔镜手术中气腹使膈肌上抬，致使膈肌纤

维受到牵拉，使分布于其中的膈神经受到刺激。另一

方面，ＣＯ２气体和水分相互作用转变为碳酸，刺激膈
神经。由于膈神经和支配肩部皮肤的神经共同位于

Ｃ３，因而膈神经受到刺激时会反射性的引起肩部疼
痛

［１１］
。既往研究中由于体位不当及术中高碳酸血

症，术后肩背部疼痛的发生率较高。本研究中由于采

取了相应的保护措施，因此术后２４ｈ两组患者均无明
显的术后肩背部疼痛。

ＰＣＶ－ＶＧ做为一种较新的呼吸模式，由于受设
备的影响，目前尚未普及且较少应用在妇科腹腔镜手

术中。妇科腹腔镜手术独特之处在于它头低脚高位

的特殊体位，联合气腹时会对呼吸、循环等各个系统

产生较大的影响，因此需要寻找到更适宜的通气模

式。本研究证实了 ＰＣＶ－ＶＧ应用在妇科腹腔镜下
全子宫切除术中的优势，对以后临床上通气模式的选

择有一定的参考意义。

本研究与 ＶＣＶ组比较，ＰＣＶ－ＶＧ能降低气道阻
力，提高患者动态 ＣＬ；ＰＣＶ－ＶＧ能改善血气结果，降
低 Ｐａ－ＥＴＣＯ２值，使 ＰＥＴＣＯ２用于反映 ＰａＣＯ２时的误差
缩小，减少无效腔通气量，进而改善患者的气体交换功

能。本研究局限性在于患者的吸入氧浓度维持在

５０％左右，并未研究在不同氧浓度下，呼吸、循环等各
个指标是否能维持在相对稳定的范围；所选手术类型

时间不长，无法探讨在长时气腹（＞３ｈ）手术中，两种
通气模式是否有差别。此外，本研究只研究了 ＰＣＶ－
ＶＧ对非老年且体重指数在正常范围内的患者的影
响，对于老年及肥胖患者，本身肺顺应性差，心肺代偿

能力差，ＰＣＶ－ＶＧ在此类手术中是否有优势，有待于
进一步研究。
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