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　 　 【摘要】 　 目的　 观察腹腔镜子宫切除术中使用等比通气（ｅｑｕａｌ ｒａｔｉｏ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＥＲＶ） 模式对患

者呼吸力学、血流动力学和喉罩通气的影响。 方法　 择期行腹腔镜子宫切除术女性患者 ８０ 例，年龄

２９～６３ 岁，ＢＭＩ ２０～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 按随机数字表法分为 ＥＲＶ 组（Ｅ 组）和常规通气（ｃｏｎ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒａｔｉｏ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＣＲＶ）组（Ｃ 组），每组 ４０ 例。 常规静脉麻醉诱导后置入喉罩行机械通气，Ｅ
组 Ｉ ∶Ｅ １ ∶１；Ｃ 组 Ｉ ∶Ｅ １ ∶２。 如果术中气道压力峰值（Ｐｐｅａｋ）超过 ３５ ｃｍＨ２Ｏ或者喉罩发生严重漏气（不
能达到设置 ＶＴ 的 ８０％），则将喉罩更换为气管插管。 在麻醉诱导后 １０ ｍｉｎ（ Ｔ０ ）、气腹后 ３０ ｍｉｎ
（Ｔ１）、气腹后 ６０ ｍｉｎ（Ｔ２）、关闭气腹后 １０ ｍｉｎ（Ｔ３）时记录 Ｐｐｅａｋ、气道平台压力（Ｐｐｌａｔ）、气道平均压

力（Ｐｍｅａｎ）、ＰＥＴＣＯ２和分钟通气量 （ＭＶ） 等呼吸力学指标；记录酸碱度 （ ｐＨ）、中心静脉氧分压

（ＰｃｖＯ２）、中心静脉二氧化碳分压（ ＰｃｖＣＯ２ ）等中心静脉血气分析指标；记录 ＨＲ、ＭＡＰ、心输出量

（ＣＯ）、心脏指数（ＣＩ）、每搏量（ＳＶ）、每搏量变异 （ＳＶＶ）等血流动力学指标。 记录反流误吸、咽喉痛、
喉罩带血、更换气管插管等气道并发症的发生情况。 结果　 Ｔ１—Ｔ２ 时 Ｅ 组 Ｐｐｅａｋ、Ｐｆｌａｔ 明显低于 Ｃ
组（Ｐ ＜ ０ ０５），Ｐｍｅａｎ 明显高于 Ｃ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）。 不同时点两组 ＰｃｖＯ２、ＣＯ 差异无统计学意义。 两

组均无一例反流误吸。 两组咽喉痛、喉罩带血发生率差异无统计学意义。 Ｅ 组更换气管导管发生率

明显低于 Ｃ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）。 结论　 在腹腔镜子宫切除术中使用 ＥＲＶ 对 ＣＯ 无明显影响并可降低

Ｐｐｅａｋ，减少喉罩漏气的发生；但在改善患者 ＰｃｖＯ２ 方面未见明显效果。
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　 　 腹腔镜子宫切除术因具有创伤小、住院时间短

等优点，近年来已经逐步取代了传统开腹手术［１］。
喉罩用于腹腔镜手术可以减轻气道刺激，减少气道

并发症的发生［２］。 腹腔镜子宫切除术要求合并使

用 ＣＯ２ 气腹以及 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 位来获取更佳手术

视野，这两种措施会对喉罩通气带来不利影响［３－４］。
等比通气（ ｅｑｕａｌ ｒａｔｉｏ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＥＲＶ）是一种肺保

护通气策略，通过延长吸气时间，保持较高的平均

气道压（Ｐｍｅａｎ），防止肺泡萎陷，改善患者氧合作

用［５］。 本研究目的为观察腹腔镜子宫切除术中使

用 ＥＲＶ 对患者呼吸力学、血流动力学以及喉罩通气

的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究经郑州大学第一附属医院

伦理委员会批准（２０１８－ＫＹ－８７），患者或其家属签

署知情同意书。 选择 ２０１８ 年 １０ 月至 ２０１９ 年 ４ 月

拟接受择期腹腔镜子宫切除术患者，年龄 １８ ～ ６５
岁，ＢＭＩ ２０～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：
左心室射血分数＜５０％的心血管疾病，慢性阻塞性

肺疾病，哮喘，存在困难气道。 将所有患者按随机

数字表法分为 ＥＲＶ 组（Ｅ 组）和常规通气（ ｃｏｎｖｅｎ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｒａｔｉｏ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＣＲＶ）组（Ｃ 组）。

麻醉方法　 所有患者术前禁食 １２ ｈ 禁饮 ６ ｈ。
患者入手术室后应用 ＬｉＤＣＯ⁃ｒａｐｉｄ 指套、袖带建立

无创血压监测（ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ａｒｔｅｒｉａｌ ｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ， ＣＮＡＰ）。 麻醉诱导：丙泊酚 ２
～３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ４ μｇ ／ ｋｇ 和顺式阿曲库铵

０ １５ ｍｇ ／ ｋｇ，诱导后 ３ ｍｉｎ 由同一位高年资麻醉科

医师采用抽气反转法置入 ３ 号或 ４ 号双腔直型喉罩

（ＬＭＡ４０３０Ｐ２）。 喉罩置入成功后连接麻醉机，使用

容量控制模式控制呼吸，ＲＲ １２ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶２，吸
入氧气复合空气， 氧流量 １ Ｌ ／ ｍｉｎ， 空气流量 １
Ｌ ／ ｍｉｎ，不使用 ＰＥＥＰ， 按照理想体重设置 ＶＴ ８
ｍｌ ／ ｋｇ，计算理想体重：体重 （ ｋｇ） ＝ 身高 － １０５ －
２ ５［６］。 术中维持泵注丙泊酚 ４～１２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、
瑞芬太尼 ０ １～０ ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，调整麻醉深度

以保持 ＢＩＳ ４０～６０。 间断静脉推注顺式阿曲库铵维

持肌松。 开始建立气腹时 Ｅ 组 Ｉ ∶Ｅ 调整为１ ∶１，Ｃ 组

Ｉ ∶Ｅ １ ∶２保持不变。 术中根据手术需求维持人工气

腹压力为 １５ ｍｍＨｇ，开气腹后立即将患者置于 Ｔｒｅｎ⁃
ｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 位。 调整 ＲＲ 维持ＰＥＴＣＯ２ ３０ ～ ４５ ｍｍＨｇ。
如果术中气道压力峰值（Ｐｐｅａｋ）超过 ３５ ｃｍＨ２Ｏ或

者喉罩发生严重漏气（不能达到设置 ＶＴ ８０％），则
将喉罩更换为气管插管。 根据手术需求关闭人工

气腹后立即恢复正常体位，Ｅ 组 Ｉ ∶Ｅ 调整为１ ∶２。
观察指标　 记录麻醉诱导后 １０ ｍｉｎ（Ｔ０）、气腹

后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ１）、气腹后 ６０ ｍｉｎ（Ｔ２）、关闭气腹后 １０
ｍｉｎ（Ｔ３）时 Ｐｐｅａｋ、气道平台压力（Ｐｐｌａｔ）、气道平均

压力（Ｐｍｅａｎ）、ＰＥＴＣＯ２和分钟通气量（ＭＶ）等呼吸

力学指标。 于同时点从中心静脉血气分析结果记

录患 者 中 心 静 脉 血 ｐＨ、 中 心 静 脉 血 氧 分 压

（ＰｃｖＯ２）、中心静脉二氧化碳分压（ＰｃｖＣＯ２）等氧合

指标。 记录同时点 ＨＲ、ＭＡＰ、心输出量（ＣＯ）、心脏

指数（ＣＩ）、每搏量（ＳＶ）、每搏量变异 （ＳＶＶ）等血流

动力学指标。 记录手术时间、术中输注液体量、失
血量、尿量、麻黄碱总用量、术后住院时间。 记录反

流误吸、咽喉痛、喉罩带血、更换为气管插管等气道

并发症发生情况。 麻醉科医师知晓患者分组情况

并记录术中相关数据。 患者、妇科医师和随访人员

对分组情况不知情。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２５ ０ 软件行统计学分

析。 根据先前的 ＥＲＶ 的研究，假设本研究检测 ３
ｃｍＨ２Ｏ的差异，假设检验水准 ０ ０５，检验效能 ０ ８，
每组至少需要 ３１ 例患者。 考虑到术中可能更换气

管插管或患者可能失访，本研究每组实际纳入 ４０ 例

患者。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ） 表

示，偏态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间

距（ＩＱＲ）表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验；计数

资料以例数和百分比（％）表示，组间比较采用 χ２ 检

验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ８０ 例患者。 其中 Ｃ 组有 ４ 例患
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者因喉罩漏气更换为气管插管。 两组患者年龄、身
高、体重、ＡＳＡ 分级、手术时间、术中输注液体量、失
血量、尿量、麻黄碱用量和术后住院时间差异无统

表 ２　 两组患者不同时点呼吸力学与血气分析指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｐｐｅａｋ Ｅ 组 ４０ １５ ９±３ ４ ２２ ５±２ ６ａ ２２ ５±２ ４ａ １５ ８±２ ３
（ｃｍＨ２Ｏ） Ｃ 组 ３６ １５ ５±３ ７ ２４ ６±３ ４ ２４ ９±３ ２ １６ ０±２ ８

Ｐｆｌａｔ Ｅ 组 ４０ １４ ２±３ １ ２１ ５±２ ７ａ ２１ ５±２ ４ａ １４ ２±２ １
（ｃｍＨ２Ｏ） Ｃ 组 ３６ １３ ７±４ １ ２２ ６±４ ５ ２３ ２±３ ８ １４ ０±２ ４

Ｐｍｅａｎ Ｅ 组 ４０ ６ ４±１ ７ １０ ５±１ １ａ １０ ４±１ １ａ ６ ３±１ ２
（ｃｍＨ２Ｏ） Ｃ 组 ３６ ６ ４±１ ９ ８ ２±１ ４ ８ ２±１ ２ ６ ３±１ ５
ＰＥＴＣＯ２ Ｅ 组 ４０ ３１ ７±１ ６ ３６ ３±３ １ ３７ １±３ ２ ３７ ３±３ ３

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３６ ３１ ６±１ ９ ３７ ８±３ ６ ３７ ８±３ ６ ３７ ０±２ ３

ＭＶ Ｅ 组 ４０ ５ ４±０ ５ ５ ８±０ ５ ５ ９±０ ５ ５ ９±０ ６

（Ｌ ／ ｍｉｎ） Ｃ 组 ３６ ５ ５±０ ５ ５ ８±０ ６ ５ ８±０ ６ ５ ７±０ ７

ｐＨ
Ｅ 组 ４０ ７ ３３±０ ０３ ７ ２９±０ ０４ ７ ２８±０ ０４ ７ ２５±０ ０３

Ｃ 组 ３６ ７ ３５±０ ０３ ７ ３０±０ ０５ ７ ２８±０ ０４ ７ ２５±０ ０４
ＰｃｖＯ２ Ｅ 组 ４０ ５１ ５±１２ ３ ５５ ０±１０ ８ ５７ ９±９ ０ ６２ ２±８ ９

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３６ ５１ ６±１７ ３ ５５ ２±１２ ０ ５７ ６±１１ ０ ６０ ２±１０ ５
ＰｃｖＣＯ２ Ｅ 组 ４０ ４９ ２±４ ２ ５５ ３±５ ５ ５６ ４±５ １ ５８ １±６ ６

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３６ ４７ ３±６ １ ５４ ９±７ ４ ５５ １±６ ６ ５７ １±６ ７

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ ＜ ０ ０５

计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况和围术期情况的比较

指标 Ｅ 组（ｎ＝ ４０） Ｃ 组（ｎ＝ ４０）

年龄（岁） ４７ ５±６ ５ ４８ ４±６ ７

身高（ｃｍ） １６０ ４±５ ５ １６０ ２±５ ４

体重（ｋｇ） ６３ ９±７ ２ ６２ ２±６ ９

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４ ８±２ ６ ２４ ２±２ ２

ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） １６ ／ ２４ ２２ ／ １８

手术时间（ｍｉｎ） １１９ ４±６３ ３ １３１ ４±６２ ２

术中输注液体量（ｍｌ） １ ６５０ ０±５９４ ０ １ ６７８ ３±５８５ １

失血量（ｍｌ） ６２ ３±４２ ５ ７０ ５±４３ ５

尿量（ｍｌ） ２７７ ７±２２６ ４ ２９４ ２±１８８ ２

麻黄碱用量（ｍｇ） ６ ０（０ ０～６ ０） ６ ０（０ ０～９ ８）

术后住院时间（ｄ） ６ ７±３ ３ ６ ７±２ ８

Ｔ１—Ｔ２ 时 Ｅ 组 Ｐｐｅａｋ、Ｐｆｌａｔ 明显低于 Ｃ 组（Ｐ ＜
０ ０５），Ｐｍｅａｎ 明显高于 Ｃ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）。 两组间

不同时点ＰＥＴＣＯ２、ＭＶ、ｐＨ、ＰｃｖＯ２、ＰｃｖＣＯ２ 差异无统

计学意义（表 ２）。
与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１—Ｔ２ 时两组 ＨＲ 明显减慢（Ｐ ＜

０ ０５），ＭＡＰ、ＣＯ、ＣＩ、ＳＶ 明显降低（Ｐ ＜ ０ ０５）。 两

组间不同时点 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＯ、ＣＩ、ＳＶＶ 差异无统计学

意义（表 ３）。
两组均无一例反流误吸。 两组咽喉痛、喉罩带

血发生率差异无统计学意义。

讨　 　 论

本研究观察了腹腔镜子宫切除术中使用 ＥＲＶ
对患者呼吸力学、血流动力学以及喉罩通气的影

响。 研究结果显示：与 ＣＲＶ 比较，腹腔镜子宫切除

术中使用 ＥＲＶ 在升高 Ｐｍｅａｎ 的同时减低术中

Ｐｐｅａｋ，减少喉罩漏气的发生，并且对 ＣＯ 无明显影

响；但在提高患者 ＰｃｖＯ２、改善氧合作用方面没有明

显效果。
ＥＲＶ 最早用于急性呼吸窘迫综合征患者的治

疗，通过增加 Ｐｍｅａｎ 的方式使塌陷的肺泡重新打

开，改善患者氧合作用［７］。 在一项荟萃分析中，ＥＲＶ
在干预后 ６０ ｍｉｎ 可明显改善氧合，但在干预后 ２０
或 ３０ ｍｉｎ 无明显效果［８］，因此本研究选取了气腹后

３０、６０ ｍｉｎ 时作为观察 ＥＲＶ 改善氧合效果的时点。
有荟萃分析表明，在反映患者氧合作用方面，ＰｃｖＯ２

对 ＰａＯ２ 具有良好的负性预测价值［９］ 。 在尽可能的
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表 ３　 两组患者不同时点血流动力学指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 分组 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＨＲ Ｅ 组 ４０ ７８ ５±９ ７ ６７ ９±１３ ２ａ ６６ ９±１３ １ａ ７５ ８±１０ ２

（次 ／分） Ｃ 组 ３６ ７８ ３±９ ０ ６７ ０±１０ ４ａ ６６ １±９ ９ａ ７６ ０±１０ ５

ＭＡＰ Ｅ 组 ４０ １００ ８±１３ １ ８８ １±１４ ３ａ ８７ ４±１４ １ａ ９８ ４±１２ ８

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３６ ９８ ２±１２ ９ ８６ ３±１４ ２ａ ８５ １±１４ ２ａ ９５ ７±１３ ６

ＣＯ Ｅ 组 ４０ ５ ７±１ ３ ４ ５±１ ５ａ ４ ４±１ ４ａ ５ ５±１ ５

（Ｌ ／ ｍｉｎ） Ｃ 组 ３６ ５ ６±１ ５ ４ ８±１ ９ａ ４ ６±１ ９ａ ５ ４±１ ６

ＣＩ Ｅ 组 ４０ ３ ２±０ ８ ２ ６±０ ８ａ ２ ５±０ ８ａ ３ １±０ ８

（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２） Ｃ 组 ３６ ３ ２±１ ０ ２ ７±１ １ａ ２ ７±１ １ａ ３ １±１ １

ＳＶ Ｅ 组 ４０ ７３ ５±１７ ６ ６７ ２±２０ ０ａ ６６ ２±１９ ９ａ ７１ ７±１６ ３

（ｍｌ） Ｃ 组 ３６ ７２ ２±１８ ４ ６９ １±２０ １ａ ６８ ３±２０ ３ａ ７１ １±１８ １

ＳＶＶ Ｅ 组 ４０ １１ ６±５ ４ １３ ３±７ ４ １３ ５±７ ３ １１ ５±６ １

（％） Ｃ 组 ３６ １１ ８±５ ７ １２ ６±６ ４ １２ ４±６ ５ １１ ８±５ ９

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ ＜ ０ ０５

表 ４　 两组患者气道并发症发生情况的比较［例（％）］

指标 例数 咽喉痛 喉罩带血

Ｅ 组 ４０ ３（８） ４（１０）

Ｃ 组 ３６ ３（８） ３（８）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

减少医疗费用以及满足研究目的前提下，本研究选

取了中心静脉血进行氧合作用的分析。 Ｌｅｅ 等［１０］

提出，萎陷的肺泡在达到一定数量的时候，ＥＲＶ 才

能通过增加 Ｐｍｅａｎ 来改善氧合作用。 本研究基于

术中安全使用喉罩的考虑排除了慢性阻塞性肺疾

病、哮喘以及存在困难气道的患者，这可能是本研

究没有观察到 ＥＲＶ 改善氧合作用的原因。
喉罩可以产生足够的通气量，具有使用简单，

气道刺激小的优点，是腹腔镜手术的良好选择［１１］。
Ｕｐｐａｌ 等［１２］研究表明，在 １５ ～ ２０ ｃｍＨ２Ｏ中等气道压

力的情况下，喉罩与气管导管比较在气体泄漏方面

没有明显差异。 然而，腹腔镜子宫切除术中 Ｔｒｅｎ⁃
ｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 位会使气道压力升高，而增加 ＭＶ 来减轻

ＣＯ２ 气腹影响的操作，会使气道压力进一步升高，进
而可能带来喉罩泄漏甚至肺气压伤的风险［１３］。 本

研究 ＥＲＶ，没有患者需更换气管插管，这可能是因

为 ＥＲＶ 降低了术中 Ｐｐｅａｋ，从而降低了喉罩漏气和

气压伤的风险。

Ｋｉｍ 等［１４］发现 ＥＲＶ 可能通过增加胸腔内压力

来减少静脉回流从而降低 ＣＯ。 本研究使用的

ＬｉＤＣＯ⁃ｒａｐｉｄ 设备相比肺动脉导管热稀释技术测量

ＣＯ 具有 ７３％的良好互换率［１５］。 研究发现 ＥＲＶ 对

ＣＯ 无明显影响，可以安全使用于腹腔镜子宫切除

术中。
本研究有一定的局限性：首先，由于手术时间

的限制，ＥＲＶ 的持续时间较短约为 ６０ ｍｉｎ，有研究

认为应用特定呼吸机模式改善氧合可能是时间依

赖性的［７］，较长的手术时间可能产生不同的结果；
其次，因为对于截石位 ＢＭＩ≥３４ ２ ｋｇ ／ ｍ２，应谨慎进

行喉罩通气［１３］，本研究排除了患有肥胖症或术前肺

功能障碍的患者，ＥＲＶ 肥胖人群的可行性需要进一

步研究；最后，入选本研究的 ８０ 例患者只有 ４ 例患

者因喉罩漏气更换气管插管，ＥＲＶ 在减少了喉罩漏

气作用的研究可能需要大样本、多中心的研究。
综上所述，与 ＣＲＶ 模式比较，使用 ＥＲＶ 模式对

ＣＯ 无明显影响，可安全用于腹腔镜子宫切除术中

喉罩通气，并且可以降低 Ｐｐｅａｋ，减少喉罩漏气的发

生；但在提高患者 ＰｃｖＯ２、改善氧合作用方面无明显

效果。
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·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》关于一稿两投问题的声明

为维护学术刊物的严肃性和科学性，也为了维护作者的名誉和向广大读者负责，本刊编辑部重申坚决反对一稿两投并采

取以下措施：（１）作者和单位对来稿的真实性和科学性均应自行负责。 刊出前需第一作者在校样首页亲笔签名，临床研究和

实验研究来稿的通信作者也需亲笔签名。 （２）来稿需附单位推荐信，应注明稿件无一稿两投，署名无争议，并加盖公章。 （３）
凡接到编辑部收稿回执后 ３ 个月内未接到退稿通知，系稿件仍在审阅中，作者欲投他刊，或将在他刊上发表，请先与编辑部联

系撤稿，切勿一稿两投。 （４）编辑部认为来稿有一稿两投嫌疑时，在认真收集有关资料和仔细核对后通知作者，并由作者就此

问题作出解释。 （５）一稿两用一经证实，将择期在杂志上刊出其作者单位和姓名以及撤销该文的通知；向作者所在单位和同

类杂志通报；２ 年内拒绝发表该作者为第一作者所撰写的任何来稿。
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