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ＰＣＶ－ＶＧ通气模式对腹腔镜直肠癌
根治患者肺保护的影响
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摘　要　目的　探讨 ＰＣＶ－ＶＧ通气模式对 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位腹腔镜直肠癌根治患者肺保护的影响。方法　选取择期腹腔

镜下直肠癌根治患者 ６０例，随机分成两组，即 ＶＣＶ组和 ＰＣＶ－ＶＧ组，每组３０例。记录气腹前５ｍｉｎ（Ｔ１）、气腹后 ３０ｍｉｎ（Ｔ２）、气

腹后 ６０ｍｉｎ（Ｔ３）、气腹结束后 １０ｍｉｎ（Ｔ４）各时点吸气峰压（Ｐｐｅａｋ）、气道平均"

（Ｐｍｅａｎ）、潮气量、呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）、

平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ），采集各阶段动脉血进行分析，记录动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２），计算动态肺顺应性（Ｃｄｙｎ）、氧

合指数（ＯＩ）、肺泡 －动脉血氧分压差（ＰＡ－ａＤＯ２）及无效腔率（ＶＤ／ＶＴ）；于诱导后、术毕及术后 ２４ｈ采集中心静脉血检测血清肺损

伤标志物 ＣＣ１６和 ＫＬ－６，此外，随访患者术后 ３天肺部并发症（ＰＰＣｓ）情况。结果　与 Ｔ１时点比较，两组患者 Ｔ２～３时点 Ｐｐｅａｋ、

Ｐｍｅａｎ、ＰａＣＯ２、ＰＡ－ａＤＯ２、ＶＤ／ＶＴ、ＭＡＰ及 ＨＲ均显著增高（Ｐ＜０．０５），Ｃｄｙｎ和 ＯＩ降低（Ｐ＜０．０５）；Ｔ１～４时：ＰＣＶ －ＶＧ组较 ＶＣＶ组

Ｐｐｅａｋ明显降低（Ｐ＜０．０５），而 Ｃｄｙｎ更高（Ｐ＜０．０５），两组 Ｐｍｅａｎ、ＰａＣＯ２、ＰＡ－ａＤＯ２、ＯＩ、ＶＤ／ＶＴ、ＭＡＰ及 ＨＲ比较，差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）。与诱导后比较，两组术毕及术后 ２４ｈ的 ＣＣ１６和 ＫＬ－６血清含量上升（Ｐ＜０．０５），同一时点 ＰＣＶ－ＶＧ组 ＣＣ１６和

ＫＬ－６值较 ＶＣＶ组显著降低（Ｐ＜０．０５）。术后 ３天两组 ＰＰＣｓ发生状况比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　在 Ｔｒｅｎ

ｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位腹腔镜手术中，ＰＣＶ－ＶＧ通气模式可通过降低吸气峰压、提高肺顺应性来减少血清中肺损伤特异性指标水平，不

逊于传统 ＶＣＶ通气模式。
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　　目前，腹腔镜已成为直肠癌根治的主要手术方
式，其较传统开腹术式具有术野清晰、术后并发症少

等优势。但术中建立的 ＣＯ２气腹及 Ｔｒｅｄｅｌｅｎｂｕｒｇｅ体
位会造成腹内压升高，横膈向头侧移位，压缩肺组织，

导致功能残气量（ＦＲＣ）下降，加剧肺部通气血流（Ｖ／
Ｑ）比例失调，引起不同程度的肺功能损伤，影响预
后，特别是并存心肺疾病的老年及肥胖患者

［１，２］
。因

此合理的机械通气方式既要保证术中正常通气量及

氧合又要减少术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）。容量控制通
气（ＶＣＶ）是手术室应用最普遍的通气模式，以恒速
流量供气，易产生气压伤

［３］
。压力控制容量保证通

气（ＰＣＶ－ＶＧ）是一种新型智能通气模式，联合了容
控和压控的优点，能持续测定肺顺应性，在保证目标

潮气量基础上降低吸气峰压，理论上可减少气压伤发

生率
［４］
。目前，有关两种通气模式用于 Ｔｒｅｄｅｌｅｎｂｕｒｇｅ

体位腹腔镜手术优缺点少见报道。本研究旨在观察

腹腔镜下直肠癌根治术中，使用 ＰＣＶ－ＶＧ通气模式
在肺保护方面是否优于 ＶＣＶ模式。

资料与方法

１．一般资料：本研究已取得徐州医科大学附属医
院伦理学委员会批准，并与患者签订知情同意书。选

择徐州医科大学附属医院 ２０１７年 １０月 ～２０１８年 １０
月择期行腹腔镜直肠癌根治术患者６０例，性别不限，
患者年龄 ５０～７０岁，体重指数（ＢＭＩ）１８～２９ｋｇ／ｍ２，
ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，术前无长期吸烟及哮喘史、肺功能正
常、胸片未示异常；采用数字表法随机将患者分为两

组，即试验组（ＰＣＶ－ＶＧ组）和对照组（ＶＣＶ组），每
组３０例。

２．方法：入室后常规监测 ＮＩＢＰ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ、熵指
数，开放外周静脉，局部麻醉下行桡动脉穿刺置管进

行有创动脉血压（ＩＢＰ）监测；予咪达唑仑０．０５ｍｇ／ｋｇ，
依托咪酯 ０３ｍｇ／ｋｇ，舒芬太尼 ０５μｇ／ｋｇ，罗库溴铵
０６ｍｇ／ｋｇ行麻醉诱导。插管后接 ＭｉｎｄｒａｙＡ７麻醉机
行机械通气。对照组采取 ＶＣＶ通气模式，实验组采
取 ＰＣＶ－ＶＧ通气模式，潮气量设置 ８ｍｌ／ｋｇ，吸呼比
（Ｉ∶Ｅ）为１∶１．５，调节呼吸频率（ＲＲ）使 ＰＥＴＣＯ２维持
在 ３０～４５ｍｍＨｇ，氧流量为 ２Ｌ／ｍｉｎ，ＦｉＯ２为 １００％。
体重按预计体重（ｐｒｅｄｉｃｔｅｄｂｏｄｙｗｅｉｇｈｔ，ＰＢＷ）计：男
性 ＰＢＷ＝５０＋０．９１［身高（ｃｍ）－１５２．４］，女性 ＰＢＷ
＝４５．５＋０．９１［身高（ｃｍ）－１５２．４］。静脉泵注丙泊

酚 ４～６ｍｇ／ｋｇ、瑞芬太尼 ０．１～０．３μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），顺
式阿曲库铵１～２ｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），七氟醚 １％ ～２％持续
吸入，维持熵指数 ４０～６０。诱导后行右侧颈内静脉
穿刺并置管。术中气腹压维持在 １２ｍｍＨｇ，调整体位
头低足高３０°，气腹结束后恢复平卧位，术毕带管送
入恢复室。

３．观察指标：记录气腹前 ５ｍｉｎ（Ｔ１），气腹后
３０ｍｉｎ（Ｔ２），气腹后 ６０ｍｉｎ（Ｔ３），气腹结束后 １０ｍｉｎ
（Ｔ４）的气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、气道平均"

（Ｐｍｅａｎ）、潮气
量（ＶＴ）、ＰＥＴＣＯ２、ＭＡＰ、ＨＲ，采集各阶段血气分析，记
录 ＰａＣＯ２，通过以下公式计算动态肺顺应性（Ｃｄｙｎ）、
肺泡 －动脉血氧分压差（ＰＡ－ａＤＯ２）、氧合指数（ＯＩ）及
无效腔率（ＶＤ／ＶＴ）；Ｃｄｙｎ＝ＶＴ／（Ｐｐｅａｋ－ＰＥＥＰ）、ＰＡ－ａ
ＤＯ２＝（ＰＢ－ＰＨ２Ｏ）×ＦｉＯ２－ＰａＣＯ２／Ｒ－ＰａＯ２；ＯＩ＝
ＰａＯ２／ＦｉＯ２；ＶＤ／ＶＴ＝１．１４（ＰａＣＯ２－ＰＥＴＣＯ２）／（ＰａＣＯ２－
０．００５），ＰＢ为大气压 ７６０ｍｍＨｇ、ＰＢＨ２Ｏ（室温下饱和
水蒸汽压）４７ｍｍＨｇ、Ｒ为呼吸熵 ０．８。分别在诱导
后、术毕及术后 ２４ｈ采集中心静脉血，血样离心后于
－８０℃冰箱保存，用 ＥＬＩＳＡ法检测血清肺损伤标志
物 ＣＣ１６和 ＫＬ－６。随访患者术后 ３天肺部并发症
（ＰＰＣｓ）情况，包括肺部感染、低氧血症（吸空气状态
下 ＳＰＯ２＜９０％）、呼吸衰竭、肺不张（依据术后 ３天胸
片）。

４．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ１３．０统计学软件对数
据进行统计分析，符合正态分布的计量资料以均数 ±
标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用两独立样本 ｔ检
验；组内比较采用重复测量设计的方差分析。偏态分

布则以中位数（Ｍ）或四分位间距（Ｑ）表示，两组间比
较采用 Ｍａｎｎ－ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数资料比较采用
χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，以 Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

结　　果
１．一般情况比较：两组患者在年龄、性别、ＡＳＡ

分级及气腹时间等方面比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），详见表１。

２．血流动力学指标比较：同一时点两组患者
ＭＡＰ及 ＨＲ组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
两组在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时点 ＭＡＰ及 ＨＲ均明显高于 Ｔ１时
点，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），详见表２。

·７８·
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表 １　两组患者一般情况比较（ｎ＝３０，ｘ±ｓ）

组别 男性／女性 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ＡＳＡ分级（Ⅰ／Ⅱ） ＦＥＶ１／ＦＶＣ（％） 麻醉时间（ｍｉｎ） 气腹时间（ｍｉｎ）
ＶＣＶ组 ２１／９ ６４．０４±３．７９ ２２．７５±１．５６ １１／１９ ８８．３１±２．５５ ２５４．２８±１３．８４ ２２８．６４±１３．２９

ＰＣＶ－ＶＧ组 ２０／１０ ６３．７６±４．６４ ２３．２１±１．２５ １０／２０ ８８．４０±２．９２ ２５０．８８±１１．６１ ２２６．００±１０．８１

表 ２　两组患者不同时点血流动力学指标比较（ｎ＝３０，ｘ±ｓ）

指标 组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ＶＣＶ ７９．７２±５．２６ ９０．３２±４．５９ ９２．１６±３．７４ ８３．２４±５．０２

ＰＣＶ－ＶＧ ７７．１２±５．４８ ８８．１２±４．４９ ９０．８０±５．４８ ８２．３２±３．９３

ＨＲ（次／分） ＶＣＶ ５９．３６±４．２２ ６６．６０±２．７７ ６７．３２±２．４５ ６２．１６±２．７２

ＰＣＶ－ＶＧ ５９．６４±３．７５ ６６．４４±２．７９ ６７．５６±２．５２ ６２．８４±２．５３

　　与 Ｔ１时点比较，Ｐ＜０．０５；与 ＶＣＶ组比较，
＃Ｐ＜０．０５

　　３．呼吸力学指标比较：两组在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时点
Ｐｐｅａｋ、Ｐｍｅａｎ均明显高于 Ｔ１时点，而同时点 Ｃｄｙｎ明
显降低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；同一时点
ＰＣＶ －ＶＧ组 Ｐｐｅａｋ明显低于 ＶＣＶ组，而 Ｃｄｙｎ明显
高于 ＶＣＶ组（Ｐ＜０．０５），两组患者 Ｐｍｅａｎ比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表３。

４．氧合指标比较：与 Ｔ１时点比较，两组在 Ｔ２、
Ｔ３、Ｔ４时点 ＰＥＴＣＯ２、ＰａＣＯ２、ＰＡ－ａＤＯ２及 ＶＤ／ＶＴ均增
高（Ｐ＜０．０５），ＯＩ降低（Ｐ＜０．０５）；各个时点两组
间指标比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表
４。

５．血浆肺损伤标志物比较：与诱导后比较，两组
患者术毕及术后 ２４ｈ血清 ＣＣ１６及 ＫＬ－６浓度均明
显升高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；ＰＣＶ－ＶＧ组
在术毕及术后２４ｈ血清 ＣＣ１６及 ＫＬ－６浓度较 ＶＣＶ
组明显减少（Ｐ＜０．０５），详见表５。

６．术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）情况：两组患者在术
后３天 ＶＣＶ组出现１例肺部感染，４例患者术后发生
低氧血症（吸空气状态下 ＳｐＯ２低于９０％），ＰＣＶ－ＶＧ
组仅２例出现术后低氧血症，两组患者均未出现呼吸
衰竭、肺不张等肺部并发症，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。

表 ３　两组患者不同时点呼吸力学指标比较（ｎ＝３０，ｘ±ｓ）

指标 组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
Ｐｐｅａｋ（ｃｍＨ２Ｏ） ＶＣＶ １４．８４±２．５８ ２４．１２±２．８９ ２４．８０±３．１０ １７．６０±２．３８

ＰＣＶ－ＶＧ １２．２４±０．９７＃ １９．６０±２．６１＃ ２０．０４±２．８１＃ １４．５６±２．０８＃

Ｐｍｅａｎ（ｃｍＨ２Ｏ） ＶＣＶ ６．７２±０．７９ ８．９６±０．８４ ９．６０±０．９１ ７．８０±０．８２

ＰＣＶ－ＶＧ ６．４４±０．５８ ８．５６±０．７１ ９．１２±０．８３ ７．４０±０．８７

Ｃｄｙｎ（ｍｌ／ｃｍＨ２Ｏ） ＶＣＶ ３４．１１±６．５８ ２０．７３±４．００ ２０．１５±３．８５ ２８．４４±４．７７

ＰＣＶ－ＶＧ ４０．６７±５．９７＃ ２６．０５±５．１０＃ ２５．８５±５．６０＃ ３５．０６±６．６２＃

ＶＴ（ｍｌ） ＶＣＶ ４９３．４０±５７．５９ ４９１．００±５７．１３ ４９０．８０±５６．８８ ４９２．６０±５７．２７

ＰＣＶ－ＶＧ ４９４．６０±５９．０７ ４９１．９２±５８．８２ ４９２．１２±５９．４８ ４９３．８４±５９．０２

　　与 Ｔ１时点比较，Ｐ＜０．０５；与 ＶＣＶ组比较，
＃Ｐ＜０．０５

表 ４　两组患者不同时点氧合指标比较（ｎ＝３０，ｘ±ｓ）

指标 组别 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
ＰＥＴＣＯ２（ｍｍＨｇ） ＶＣＶ ３２．１２±１．８８ ３５．１２±２．６４ ３７．２０±２．９７ ３４．２０±２．２９

ＰＣＶ－ＶＧ ３２．１２±１．９２ ３５．８０±１．９６ ３７．００±１．８９ ３３．９６±１．４３

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ＶＣＶ ３６．０８±２．９５ ４０．９１±３．４９ ４３．８０±４．０６ ４０．２４±４．３３

ＰＣＶ－ＶＧ ３５．８７±２．４１ ４０．３０±２．６５ ４２．４８±２．４４ ３９．２１±２．１８

ＰＡ－ａＤＯ２（ｍｍＨｇ） ＶＣＶ １２０．２０±３１．３２ １４８．０９±３２．１５ １６６．９６±３４．２６ １４９．７９±３４．８４

ＰＣＶ－ＶＧ １１４．２４±３３．０１ １４２．４１±３５．２２ １６５．９０±３７．４２ １３５．５６±３３．８３

ＯＩ（ｍｍＨｇ） ＶＣＶ ５４７．７０±３１．３３ ５１４．２１±３２．６５ ４９３．４７±３２．２９ ５１１．２９±３８．１０

ＰＣＶ－ＶＧ ５５３．９１±３３．０１ ５１７．８３±３５．４３ ４９４．０１±３７．７９ ５２８．４６±３４．１８

ＶＤ／ＶＴ（％） ＶＣＶ １２．１６±６．５５ １４．９０±６．９９ １６．７７±８．１０ １６．５２±７．４５

ＰＣＶ－ＶＧ １１．３４±４．９７ １３．２０±４．５７ １４．３３±５．１０ １５．２３±５．２５

　　与 Ｔ１时点比较，Ｐ＜０．０５；与 ＶＣＶ组比较，
＃Ｐ＜０．０５

·８８·
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表 ５　两组患者不同时点血清肺损伤标志物指标比较（ｎ＝３０，ｘ±ｓ）

指标 组别 诱导后 术毕 术后２４ｈ
ＣＣ１６（μｇ／Ｌ） ＶＣＶ ３７．１４±１．０７ ４５．５０±１．７１ ６２．９１±２．６７

ＰＣＶ－ＶＧ ３６．５８±１．１８ ４０．０７±１．１９＃ ５４．８２±１．７７１＃

ＫＬ－６（Ｕ／ｍｌ） ＶＣＶ １９７．９６±１１．１３ ２５２．６３±９．６６ ２８２．３１±９．７４

ＰＣＶ－ＶＧ １９５．２６±１０．５５ ２２９．７９±７．７０＃ ２５２．７４±８．１３＃

　　与术前比较，Ｐ＜０．０５；与 ＶＣＶ组比较，＃Ｐ＜０．０５

讨　　论
本研究发现在 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位腹腔镜手术

中，使用 ＰＣＶ－ＶＧ通气模式不逊于传统的 ＶＣＶ通气
模式。ＰＣＶ－ＶＧ在气腹及体位改变后能在保证目标
潮气量的基础上降低气道峰压，提高患者肺顺应性，

减少肺损伤。ＰＣＶ－ＶＧ模式已经被 Ｌｉｎ等［５］
研究证

实在胸腔镜单肺通气期间相对于 ＶＣＶ模式可更好地
改善氧合，降低 Ｐｐｅａｋ，减少术中炎性介质的释放，与
本研究结果比较，都显示出 ＰＣＶ－ＶＧ可以通过降低
Ｐｐｅａｋ来减轻肺损伤。

近年来腹腔镜由于其创伤小、恢复快等优势越来

越流行，尽管气腹及体位的改变可能导致血流动力学

和呼吸功能紊乱。为使腔镜下视野清晰及更好地暴

露组织结构，通常需注入 ＣＯ２，保持头低足高位，这些
因素使横膈进一步上抬，加重肺底部组织压迫，减少

ＦＲＣ，增加 Ｐｐｅａｋ，可能引起气压伤，而气压伤可能导
致气胸、纵隔气肿及心肺衰竭等严重后果

［６］
。Ｅｉｓｎｅｒ

等
［７］
研究发现高 Ｐｐｅａｋ是肺损伤患者早期气压伤发

生的主要危险因素。因此，本研究更关注腔镜手术机

械通气对呼吸系统的影响，寻求有效的通气模式来减

轻 ＶＩＬＩ。ＶＣＶ仍是应用最多的通气模式，以恒速气
流向患者送气，气道压逐渐上升，达到预设的潮气量

进而转换为呼气相，此种模式在气道阻力增大或肺顺

应性降低时需提高输出压力才能达到目标潮气量，此

时气道峰压升高，易产生气压伤
［８］
。

ＰＣＶ－ＶＧ目前已逐步用于临床，其联合了压控
和容控的优势，在确保预先设置目标潮气量的基础

上，输送气体时采用递减气流，且通气过程中会持续

测定肺顺应性和气道阻力，调节下次 Ｐｐｅａｋ来适应肺
顺应性变化，在保证分钟通气量充足的情况下减少气

压伤
［４，９］
。因此在腹腔镜手术中，ＰＣＶ－ＶＧ可以在保

证分钟通气量的基础上使 Ｐｐｅａｋ尽可能降低，提高肺
顺应性，这可以减少肺损伤，纠正通气血流分配，改善

氧合。Ｄｉｏｎ等［１０］
比较了 ３种通气方式 ＶＣＶ、ＰＣＶ及

ＰＣＶ－ＶＧ在青少年腹腔镜胃减容术中对呼吸功能的
影响，证明了ＰＣＶ－ＶＧ模式能降低 Ｐｐｅａｋ，与本研究

结果一致。肺顺应性与 Ｐｐｅａｋ有关，气腹导致 Ｐｐｅａｋ
升高，降低肺 Ｃｄｙｎ，使肺通气血流比例失调，可能引
起 ＶＩＬＩ，已有研究表明气腹及 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位使
肺顺应性下降４５％［１１］

。

本研究也证实了气腹对肺顺应性的负面影响及

ＰＣＶ－ＶＧ可提高患者的 Ｃｄｙｎ。Ｐｍｅａｎ与肺泡通气及
氧合功能有关，而过高的平均压使肺泡过度扩张易引

起肺损伤
［１２］
。此研究表明气腹后 Ｐｍｅａｎ升高，ＯＩ明

显下降，但 ＰＣＶ－ＶＧ模式在提高氧合功能这一方面
并未显示出明显优势，这可能是本试验选取的患者术

前无心肺功能异常的原因。Ａｓｓａｄ等［４］
研究结果与

本研究一致，ＰＣＶ－ＶＧ模式在 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位腹
腔镜术中改善氧合功能、减少无效腔率（ＶＤ／ＶＴ）等方
面较传统的 ＶＣＶ模式未见差异。ＰＡ－ａＤＯ２是反映肺

弥散功能的指标，其值越大，说明肺损伤程度越重
［１３］
。

本研究发现气腹后二者都呈上升趋势，气腹结束

后也尚未回归到基础值上，说明存在 ＶＩＬＩ，其机制可
能为全身麻醉下机械通气、气腹及头低脚高位等因素

降低肺顺应性，减少 ＦＲＣ，加重 Ｖ／Ｑ比例失调，甚至
产生肺不张，影响肺内气体交换。本研究发现循环指

标在气腹后虽提升但仍保持在合理范围内，说明患者

对气腹状态下有良好的耐受性。本研究结果显示，

ＰＣＶ－ＶＧ在提高机械通气患者肺内气体交换能力及
调节循环方面未表现出明显优势，与白洁等

［１４］
研究

结果一致。

ＣＣ１６是由细支气管黏膜上的 Ｃｌａｒａ细胞分泌的
一种肺特异性蛋白，主要存在于肺泡液中，其浓度约

为外周血的１００００倍，通过浓度差向外周血渗透，肺
损伤时肺泡 －毛细血管上皮通透性增高，外周血
ＣＣ１６水平升高［１５，１６］

。一项现场研究的数据表明，

ＣＣ１６是臭氧诱导的肺上皮损伤的敏感标志物［１７］
。

Ｄｅｔｅｒｍａｎｎ等［１８］
研究发现 ＣＣ１６可作为呼吸机相关性

肺炎引起的 ＡＬＩ／ＡＲＤＳ肺损伤的潜在生物学标志物。
ＫＬ－６，即Ⅱ型肺泡细胞表面抗原，主要于Ⅱ型肺泡
上皮细胞的顶端表达。在初始肺受损时，肺泡基膜上

的Ⅱ型肺泡上皮细胞增殖，ＫＬ－６表达增多，从而提

·９８·
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升外周血 ＫＬ－６的血浆浓度［１９］
。一项临床研究数

据表明了 ＫＬ－６可用于监测机械通气患者的早期肺
损伤生物学标志物

［２０］
。本研究对不同时点血清中

ＣＣ１６及 ＫＬ－６浓度分析证实，机械通气结束后两组
患者血清 ＣＣ１６及 ＫＬ－６水平较诱导后升高，说明存
在 ＶＩＬＩ，而 ＰＣＶ－ＶＧ组 ＣＣ１６及 ＫＬ－６血清浓度较
ＶＣＶ组明显减少，证明 ＰＣＶ－ＶＧ能减轻 ＶＩＬＩ。血清
中特异性肺损伤生物学标志物水平变化的差距也表

明了在长时间 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位腹腔镜手术机械通
气中，使用 ＰＣＶ－ＶＧ通气模式不次于 ＶＣＶ模式，甚
至可能优于传统的 ＶＣＶ模式。

本研究两组患者术后３天ＰＣＣｓ发生率比较差异
虽无统计学意义，但可观察到 ＰＣＶ－ＶＧ组 ＰＣＣｓ发
生例数少于 ＶＣＶ组，可能与纳入患者术前心肺功能
正常、腔镜手术创伤轻、术后镇痛充分及样本量偏少

等原因有关。若进一步加大样本量研究，可能得出

ＰＣＶ－ＶＧ通气模式在减少 ＰＣＣｓ方面优于传统的
ＶＣＶ模式。

综上所述，在 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位腹腔镜手术中，
ＰＣＶ－ＶＧ模式在降低 Ｐｐｅａｋ、提高肺顺应性及减轻气
压伤方面较 ＶＣＶ模式具有一定的优势，而在氧合、血
流动力学及预防术后 ＰＰＣｓ等方面，两者比较差异无
统计学意义，由此可见，在腹腔镜直肠癌根治术中使

用 ＰＣＶ－ＶＧ通气模式不逊于传统的 ＶＣＶ模式。此
外，病态肥胖及伴有心肺功能受损的患者，在腹腔镜

手术中更易发生 ＶＩＬＩ，因此，ＰＣＶ－ＶＧ在这类患者是
否有优势有待于进一步研究。
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ｐｅｎｄｅｎｃｅｏｆｓｅｒｕｍｃｌａｒａｃｅｌｌｐｒｏｔｅｉｎａｓａｂｉｏｍａｒｋｅｒｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｊｕ

ｒｙｉｎｈｕｍａｎｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００６，１３０（３）：６７２－６７５

２０　ＤｅｔｅｒｍａｎｎＲＭ，ＲｏｙａｋｋｅｒｓＡＡＮＭ，ＨａｉｔｓｍａＪＪ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｓｍａｌｅｖｅｌｓ

ｏｆｓｕｒｆａｃｔａｎｔｐｒｏｔｅｉｎＤａｎｄＫＬ－６ｆｏｒｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙｉｎｃｒｉｔｉ

ｃａｌｌｙｉｌｌｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙｖｅｎｔｉｌａｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＢＭＣＰｕｌＭｅｄ，２０１０，

１０：６

（收稿日期：２０１９－０３－０７）

（修回日期：２０１９－０３－１７）

·０９·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｄｅｃ２０１９，Ｖｏｌ．４８Ｎｏ．１２　　


