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允许性高碳酸血症对腹腔镜肝部分切除术
患者脑氧饱和度的影响*
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摘要 ： 目的　探讨允许性高碳酸血症（PHC）对控制性低中心静脉压腹腔镜肝部分切除术患者脑氧饱和度

的影响。方法　选取2023年1月—2024年8月中南大学湘雅医学院附属株洲医院70例择期行腹腔镜肝部分切除术

的患者，按照随机数字表法将患者分为动脉血二氧化碳分压（PaCO2）正常范围组和PHC组，各35例。气管插

管后行机械通气，PaCO2正常范围组维持PaCO2在35～45 mmHg，PHC组维持PaCO2在50～60 mmHg。术中实

施控制性低中心静脉压技术，切肝结束前维持中心静脉压（CVP）< 5 cmH2O。比较两组患者麻醉前（T0）、气腹

前即刻（T1）、反Trendelenburg体位后5 min（T2）、第一肝门阻断后5 min（T3）、切肝结束后5 min（T4）和术毕

（T5） 时的脑氧饱和度 （rSO2）、脑电双频指数 （BIS）、血气分析指标及血流动力学指标 ［呼气末二氧化碳

（PETCO2）、中心静脉压（CVP）、平均动脉压（MAP）、心率（HR）及血氧饱和度（SpO2）］变化情况；比较

两组患者术前1 d、术后3 d和术后7 d采用简易智能精神状态检查量表（MMSE）认知功能评分差异；比较两组患

者手术时间、术中出血量、总断肝时间、拔管时间、住院时间及并发症发生情况。结果　PHC组拔管时间、住院

时间均短于PaCO2正常范围组（P <0.05）。两组患者T0～T5时间点血流动力学指标比较，结果：①不同时间点的

CVP、MAP、HR、SpO2、PETCO2、rSO2、BIS 比较，差异均有统计学意义 （P <0.05）；②两组患者 PETCO2、

rSO2比较，差异均有统计学意义（P <0.05），；③两组患者PETCO2、rSO2变化趋势比较，差异有统计学意义（P <

0.05）。两组患者T0～T5时间点的动脉血气分析相关指标相比较，结果：①不同时间点的PaCO2、PaO2、Lac、Hb

比较，差异有统计学意义 （P <0.05）；②两组患者 PaCO2比较，差异有统计学意义 （P <0.05）；③两组患者

PaCO2变化趋势比较，差异有统计学意义 （P <0.05）。，PHC组MMSE评分高于PaCO2正常范围组 （P <0.05）。

PHC组与PaCO2正常范围组术中大出血、恶心呕吐率比较，差异均无统计学意义（P >0.05）。结论　PHC可提高

低中心静脉压腹腔镜肝部分切除术患者的脑氧饱和度，改善术后早期认知功能，具有一定的脑保护作用。
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2023 to August 2024 in our hospital were selected and randomly divided into the Group C (normal PaCO2) and the 

Group H (permissive hypercapnia), each with 35 cases. After tracheal intubation and mechanical ventilation, PaCO2 

was maintained at 35-45 mmHg in the Group C and 50-60 mmHg in the Group H. Controlled low CVP technique 

was applied intraoperatively, maintaining CVP below 5 cmH2O until the completion of liver resection. The regional 

cerebral oxygen saturation (rSO2), bispectral index (BIS), blood gas parameters and hemodynamic indices (PETCO2, 

CVP, MAP, HR and SpO2) of the two groups were compared before anesthesia (T0), immediately before 

pneumoperitoneum (T1), 5 min after reverse Trendelenburg position (T2), 5 min after the first hepatic hilum clamping 

(T3), 5 min after the end of hepatectomy (T4) and at the end of surgery (T5). The Mini-mental State Examination 

(MMSE) was used to compare the cognitive function between two groups at 1 day before surgery, 3 days after 

surgery and 7 days after surgery. The operative duration, intraoperative blood loss, total hepatic hilum clamping time, 

extubation time, length of hospital stays and complications of the two groups were compared.  Results Group H 

exhibited significantly shorter extubation time and length of hospital stays compared to Group C (P < 0.05). The 

hemodynamic parameters of the two groups were compared at time points T0-T5, which demonstrated differences in 

CVP, MAP, HR, SpO2, PETCO2, rSO2, and BIS across the time points (P < 0.05) and differences in PETCO2 and rSO2 

between the two groups (P < 0.05). The change trends of PETCO2 and rSO2 between the two groups were also 

significantly different (P < 0.05). The comparison of arterial blood gas parameters at T0-T5 showed that the PaCO₂, 

PaO2, and Lac and Hb levels were different across the time points (P < 0.05) and that the PaCO2 differed 

significantly between the two groups (P < 0.05). The change trend of PaCO2 was also different between the two 

groups (P < 0.05). The MMSE score in the Group H was significantly higher than that in the Group C (P < 0.05). No 

significant differences were found between the two groups in the incidence of intraoperative massive bleeding or 

postoperative nausea and vomiting (P > 0.05).  Conclusion PHC can increase cerebral oxygen saturation in patients 

undergoing laparoscopic partial hepatectomy with controlled low CVP, improve early postoperative cognitive 

function, and exert a certain neuroprotective effect.

Keywords:  permissive hypercapnia; low central venous pressure; laparoscopic partial hepatectomy; cerebral 

oxygen saturation

腹腔镜肝部分切除术是治疗肝脏良恶性疾病

的常用术式，该术式操作复杂，术中大出血风险

高，可引起全身各脏器和组织的氧供需失衡，导

致机体各器官功能损害等严重并发症。术中常施

行 控 制 性 低 中 心 静 脉 压 （controlled low central 

venous pressure, CLCVP） 技 术 联 合 入 肝 血 流 阻 断 ，

可减少肝静脉和肝血窦的出血，使肝离断面术野

干净，便于外科医生辨清肝内脉管结构、游离及

解 剖 肝 静 脉 ， 减 少 术 中 出 血 量 ， 改 善 患 者 的 预

后[1-3]。刘秀珍等[4]发现，实施 CLCVP 技术，可能增

加气体静脉栓塞，心、脑和肾等重要器官低灌注

的风险，加上腹腔镜肝部分切除术中需使用约 30°

头高脚低位，可进一步减少脑血供，增加患者术

后并发症及认知功能障碍的可能。SAMANIDIS 等[5]

指 出 ， 围 手 术 期 脑 氧 饱 和 度 （regional cerebral 

oxygen saturation, rSO2） 连续监测，是反映脑低灌注

的敏感指标，临床常用于评估高风险手术的神经

系 统 并 发 症 发 生 率 。 允 许 性 高 碳 酸 血 症

（permissive hypercapnia, PHC） 通过在全身麻醉机械

通气中实施小潮气量与低分钟通气量，允许动脉

血二氧化碳分压 （partial pressure of carbon dioxide in 

arterial blood, PaCO2） 适 度 升 高 ， 避 免 气 压 伤 ， 被

证 实 具 有 多 器 官 保 护 作 用[6-7]。 但 PaCO2 变 化 导 致

的腹腔镜肝部分切除术中局部 rSO2 变化的相关研

究 很 少 ， 允 许 PaCO2 适 度 升 高 ， 是 否 可 有 效 改 善

CLCVP 技术下行肝部分切除术患者的脑氧代谢仍

有待研究。本研究选取 70 例采用 CLCVP 技术行腹

腔镜肝部分切除术的患者，探讨 PHC 对患者 rSO2

及预后的影响。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2023 年 1 月—2024 年 8 月中南大学湘雅医

学院附属株洲医院 70 例择期行腹腔镜肝部分切除

术的患者，按照随机数字表法将患者分为 PaCO2 正

常范围组和 PHC 组，各 35 例。PaCO2 正常范围组男

性 20 例，女性 15 例；年龄 （52.1±3.6） 岁；体质

量指数 （body mass index, BMI）（23.4±2.9） kg/m2；

PHC 组男性 19 例，女性 16 例；年龄 （51.5±3.8） 岁；

BMI （23.7±2.5） kg/m2。纳入标准：①拟行肝部分
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切 除 术 ； ② 同 意 参 与 本 研 究 并 签 署 知 情 同 意 书 ；

③年龄20岁～75岁，性别不限；④BMI 18～30 kg/m2；

⑤ 美 国 麻 醉 医 生 协 会 （American Society of 

Anesthesiologists, ASA） 分级Ⅱ、Ⅲ级；⑥术前肝功

能 Child-Pugh 分 级 A 级 。 排 除 标 准 ： ① 严 重 心 、

肺、肝、肾功能障碍；②既往有精神疾病或接受

抗抑郁治疗；③认功能知障碍，不能理解方案中

测试评分表方法；④严重未经控制的高血压、低

血压或心率≤ 50 次/min 或有Ⅲ度房室传导阻滞、严

重心律失常；⑤严重腹腔脏器粘连中转开腹；⑥合

并严重门静脉高压、门静脉癌栓等。本研究经医

院 伦 理 委 员 会 审 核 批 准 （No： 科 研

ZZCHEC2022108-02）。

1.2　方法　

1.2.1 　 麻醉与 CLCVP 技术的实施 　常 规 术 前 准

备，患者检查前禁食禁饮 8 h，入手术室后开放外

周静脉通路，常规面罩吸氧。持续监测生命体征，

局部麻醉下行桡动脉穿刺置管术，持续监测平均

动脉压 （mean arterial pressure, MAP），局部麻醉下

行右侧颈内静脉穿刺术，置入双腔中心静脉导管，

连接压力传感器，校正零点后实时监测中心静脉

压 （central venous pressure, CVP），采用脑电双频指

数 （bispectral index, BIS） 麻醉深度监测仪 （美敦力

德国公司） 监测 BIS 值，采用 Covidien 5100C 型脑

部与区域血氧检测仪 （美国 Covidien llc 公司） 监测

rSO2 ， 将 电 极 分 别 置 于 前 额 两 侧 ， 眉 弓 上 缘 约

1 cm， 术 中 持 续 监 测 呼 气 末 二 氧 化 碳 （partial 

pressure of end-tidal carbon dioxide, PETCO2）。麻醉诱

导：静脉给予咪唑安定0.05 mg/kg、丙泊酚 1.5 mg/kg、

舒芬太尼 0.5 μg/kg、顺式阿曲库铵 0.2 mg/kg，建立

经 口 气 管 插 管 ， 接 麻 醉 机 机 械 通 气 。 麻 醉 维 持 ：

吸 入 七 氟 烷 2%～3%， 静 脉 泵 注 瑞 芬 太 尼 0.1～

0.2 μg/（kg·h），间断追加顺式阿曲库铵 0.02 mg/kg。

建 立 气 腹 后 ， 手 术 体 位 由 平 卧 位 调 整 为 反

Trendelenburg 体位，约 30 °头高脚低位。术中气腹

压 10～12 mmHg， 密 切 关 注 PETCO2 数 值 变 化 及 曲

线改变以指导优化通气设置，维持 BIS 值 40～60。

CLCVP 技术动态调整：麻醉诱导过程中，在

维 持 患 者 血 压 的 前 提 下 ， 避 免 液 体 的 快 速 输 注 。

在肝切除前期阶段，严格控制液体输入量，静脉

输液速度维持在 1 mL/ （kg·h），并维持适宜的麻醉

深度。进入肝切除阶段，静脉输液速度控制在 2～

5 mL/ （kg·h），以减少循环血容量，降低肝静脉系

统压力，维持 CVP< 5 cmH2O。若此阶段中，患者

尿量< 20 mL/h 或收缩压< 90 mmHg >1 min，应给予

约 200 mL 液体快速冲击，如果血压仍低，给予去

甲肾上腺素 8 μg。术中严密监测患者出血量和血

气 分 析 ， 若 出 血 量 > 1 000 mL 或 血 红 蛋 白

（Hemoglobin, Hb） < 80 g/L，申请输注浓缩红细胞。

若通过严格限制液体入量不能使 CVP< 5 cmH2O 时，

联合使用硝酸甘油，静脉泵注初始剂量为 0.5 μg/

（kg·min）， 按 照 0.1 μg/ （kg·min） 的 剂 量 加 减 调

整，将 CVP 控制在目标范围。硝酸甘油可通过扩

张 容 量 血 管 降 低 CVP， 对 于 收 缩 压 < 90 mmHg 和

MAP< 60 mmHg 的患者联合使用去甲肾上腺素，维

持有效动脉灌注压。肝切除完毕后，给予 1 000～

1 500 mL/h 液 体 输 注 ， 尽 快 恢 复 正 常 血 容 量 ， 使

CVP 恢复至 5～12 cmH2O，以保证肝、肾、脑等重

要脏器的良好灌注。CLCVP 技术实施阶段，需严

格评估患者对限制输液的耐受能力，根据患者的

动脉血压、基础合并症、肝切除量、尿量等，动

态调整 CVP。

1.2.2 　 气管插管后通气策略 　PaCO2 正常范围组：

设 定 氧 浓 度 （fraction of inspired oxygen, FiO2） 为

60%，吸呼比 1∶2，潮气量 8～10 mL/kg，呼吸频

率 15～18 次/min，维持 PaCO2 在 35～45 mmHg，动

脉血氧分压 （partial pressure of arterial oxygen, PaO2） ≥ 

120 mmHg， 血 氧 饱 和 度 （saturation of peripheral 

oxygen, SpO2） ≥95%。腹腔镜手术开始气腹时对个

体 化 呼 气 末 正 压 （positive end-expiratory pressure, 

PEEP） 水平采用递增法进行滴定，从 2 cmH2O 开

始 ， 每 次 呼 吸 周 期 递 增 2 cmH2O， 达 到 最 低 驱 动

压、最佳氧合获得个体化 PEEP 水平，维持 PEEP

在 5～8 cmH2O。

PHC 组：设置 FiO2 为 60%，吸呼比 1∶2，潮气

量 6～8 mL/kg， 呼 吸 频 率 12～14 次/min， 维 持

PaCO2 在 50～60 mmHg， PaO2≥120 mmHg， SpO2≥
95%。采取同 PaCO2 正常范围组的方法对 PHC 组个

体化 PEEP 水平进行滴定，维持 PEEP 在 5～8 cmH2O。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 主要结局指标 　①连续监测并比较两组患

者 在 麻 醉 前 （T0）、 气 腹 前 即 刻 （T1）、 反
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Trendelenburg 体位后 5 min （T2）、第一肝门阻断后

5 min （T3）、切肝结束后 5 min （T4） 和术毕 （T5）

的 rSO2； ② 依 据 简 易 精 神 状 态 检 查 量 表 （mini-

mental state examination, MMSE），由同一医师于术前

1 d、术后 3 d 和术后 7 d 对两组患者进行认知功能

评分。MMSE 评分包含定向力、记忆力、计算力、

回忆及语言 5 项，总分 30 分。MMSE 评分≤ 23 分者

判定为认知功能障碍[8]。

1.3.2 　 次要结局指标 　①于 T0～T5 采集桡动脉血，

采用 GEM 3500 型血气分析仪 （西班牙 Werfen 公司）

分析，比较各时点血气分析指标，包括 pH、PaO2、

PaCO2、乳酸值 （lactic acid, Lac）、Hb 的差异；②记

录两组患者手术时间、术中出血量、总断肝时间、

拔管时间 （开始复苏至拔除气管导管）、住院时间

的差异；③记录两组患者术中及术后相关并发症

发生情况，包括低氧血症 （SpO2< 90%）、术中大出

血 （术 中 出 血 量 ≥ 1 000 mL）、 空 气 栓 塞 、 胆 漏 、

恶心呕吐、术后迟发出血情况；④记录两组患者

血流动力学变化情况，包括各时点的 rSO2 （取同一

时刻双测 rSO2 的平均值）、PETCO2、CVP、MAP、心

率 （heart rate, HR）、BIS 及 SpO2 的差异。

1.4　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 20.0 统计软件。计数资料

以构成比或率 （%） 表示，比较用 χ2 检验；计量资

料以均数±标准差 （x±s） 表示，比较用 t 检验或

重复测量设计的方差分析。P <0.05 为差异有统计

学意义。

2  结果 

2.1　两组患者临床资料及手术指标比较　

两 组 患 者 性 别 构 成 、 年 龄 、 BMI、 主 诊 断 构

成、ASA 分级、基础合并症构成、手术时间和术中

出血量比较，经 χ2/t 检验，差异均无统计学意义

（P >0.05）。两组患者拔管时间、住院时间的比较，

经 t 检验，差异均有统计学意义 （P <0.05）；PHC

组拔管时间、住院时间均短于 PaCO2 正常范围组。

见表 1。

2.2　两组患者不同时间点血流动力学指标比较　

两组患者 T0～T5 时间点血流动力学指标比较，

经重复测量设计的方差分析，结果：①不同时间

点 的 CVP、 MAP、 HR、 SpO2、 PETCO2、 rSO2、 BIS

比较，差异均有统计学意义 （F =237.167、302.831、

97.498、50.164、168.067、107.542、2 331.579 ， 均

P=0.000）；②两组患者 PETCO2、rSO2 比较，差异均

有 统 计 学 意 义 （F =857.937、 426.883， 均 P =

0.000），两组患者 CVP、MAP、HR、SpO2、BIS 比

表 1　两组患者临床资料及手术指标比较 （n =35）

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

χ2 / t 值

P 值

男/女/例

19/16

20/15

0.058

0.810

年龄/（岁， x±s）

51.5±3.8

52.1±3.6

0.678

0.499

BMI/（kg/m2， x±s）

23.7±2.5

23.4±2.9

0.464

0.644

主诊断   例（%）

肝癌

7（20.0）

8（22.9）

0.997

0.802

肝血管瘤

6（17.1）

8（22.9）

肝内胆管结石

20（57.1）

16（45.7）

其他

2（5.7）

3（8.6）

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

χ2 / t 值

P 值

ASA 分级/例

Ⅱ
28

26

0.324

0.569

Ⅲ
7

9

基础合并症   例（%）

肝硬化

10（28.6）

8（22.9）

0.817

0.936

高血压

8（22.9）

9（25.7）

糖尿病

6（17.1）

7（20.0）

慢性肺部疾病

6（17.1）

4（11.4）

慢性肾功能不全

3（8.6）

2（5.7）

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

χ2 / t 值

P 值

手术时间/（min， x±s）

207.4±10.9

210.7±11.2

1.249

0.216

术中出血量/（mL， x±s）

241.5±20.4

238.3±22.5

0.623

0.535

拔管时间/（min， x±s）

26.4±2.7

42.2±3.9

19.706

0.000

住院时间/（d， x±s）

7.4±1.2

9.9±1.4

8.021

0.000
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较，差异无统计学意义 （F =0.006、0.418、0.077、

3.848、 0.012， P =0.940、 0.520、 0.782、 0.054、

0.912）； ③ 两 组 患 者 PETCO2、 rSO2 变 化 趋 势 比 较 ，

差 异 有 统 计 学 意 义 （F =76.753、 40.391， 均 P =

0.000），两组患者 CVP、MAP、HR、SpO2、BIS 变

化 趋 势 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义 （F =0.269、

0.499、 0.617、 3.781、 0.549， P =0.930、 0.777、

0.687、0.052、0.739）。见表 2。

2.3　两组患者不同时间点动脉血气分析结果比较

两组患者 T0～T5 时间点的动脉血气分析相关指

标 相 比 较 ， 经 重 复 测 量 设 计 的 方 差 分 析 ， 结 果 ：

①不同时间点的 PaCO2、PaO2、Lac、Hb 比较，差

异 有 统 计 学 意 义 （F =134.616、 56.581、 108.932、

597.586，均 P =0.000），不同时点的 pH 比较，差异

无统计学意义 （F =0.268，P =0.931）；②两组患者

PaCO2 比较，差异有统计学意义 （F =755.497，P =

0.000），两组患者 pH、PaO2、Lac、Hb 比较，差异

无 统 计 学 意 义 （F =2.651、 2.010、 0.793、 2.276，

P =0.108、 0.161、 0.376、 0.136）； ③ 两 组 患 者

PaCO2 变 化 趋 势 比 较 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （F =

表2　两组患者不同时间点血流动力学指标比较 （n =35，x±s）

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

CVP/cmH2O

T0

8.4±1.7

8.2±1.3

T1

8.1±1.4

7.9±1.5

T2

4.3±1.4

4.4±1.2

T3

2.8±0.4

2.9±0.5

T4

6.4±1.8

6.6±1.6

T5

9.6±1.4

9.5±1.5

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

MAP/mmHg

T0

86.2±4.5

86.7±5.1

T1

76.9±3.6

77.4±3.5

T2

71.1±2.2

70.4±2.1

T3

68.6±4.0

68.3±3.8

T4

72.0±2.8

72.6±3.0

T5

84.1±3.9

85.0±4.1

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

HR/(次/min)

T0

72.1±4.4

71.6±3.5

T1

67.7±1.2

68.4±1.6

T2

66.5±2.1

66.3±2.2

T3

75.9±3.4

75.5±3.1

T4

71.6±2.9

72.0±2.7

T5

70.1±2.2

70.6±2.4

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

SpO2/%

T0

97.4±1.6

97.9±1.9

T1

99.2±0.4

99.5±0.5

T2

99.2±0.7

99.8±0.4

T3

99.5±0.5

99.1±0.4

T4

99.4±0.5

99.3±0.5

T5

99.2±0.7

99.4±0.5

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

PETCO2/mmHg

T0

34.5±1.4

34.9±1.3

T1

37.5±1.6†

35.3±1.3

T2

45.7±2.3†

36.7±1.9

T3

46.5±3.1†

37.6±2.3

T4

45.3±2.4†

36.9±1.8

T5

45.2±2.1†

36.6±1.7

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

rSO2/%

T0

61.3±2.1

60.9±1.9

T1

59.2±1.5

59.5±1.4

T2

58.9±1.6†

55.1±1.7

T3

57.6±1.1†

52.4±1.5

T4

58.4±1.8†

53.6±2.1

T5

61.2±2.0†

54.6±2.4

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

BIS

T0

86.3±2.6

85.9±2.7

T1

46.4±3.1

45.8±3.4

T2

44.8±4.7

45.2±4.2

T3

45.5±1.5

45.1±1.4

T4

46.4±1.1

46.8±1.2

T5

51.5±2.4

52.0±2.2

注 ： †与PaCO2正常范围组比较，P <0.05。
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55.533，P =0.000），两组患者 pH、PaO2、Lac、Hb

变 化 趋 势 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义 （F =0.115、

0.172、 0.654、 0.489， P =0.989、 0.973、 0.659、

0.785）。见表 3。

2.4　两组患者不同时间点MMSE评分比较

两组患者术前 1 d 的 MMSE 评分比较，经 t 检

验，差异无统计学意义 （P >0.05）。两组患者术后

3、7 d 的 MMSE 评分比较，经 t 检验，差异均有统

计学意义 （P <0.05）；PHC 组 MMSE 评分高于 PaCO2

正常范围组。见表 4。

2.5　两组患者围手术期并发症比较

PHC 组患者术中大出血 2 例 （5.7%），恶心呕

吐 4 例 （11.4%）；PaCO2 正常范围组患者术中大出

血 1 例 （2.9%），恶心呕吐 7 例 （20.0%）。两组患

者均未发生其他并发症。两组患者术中大出血、恶

心呕吐率比较，经 χ2 检验，差异均无统计学意义

（χ2 =0.348、0.971，P =0.555、0.325）。

3  讨论 

随着微创外科技术的不断发展，应用 CLCVP

技术进行腹腔镜肝部分切除术应用广泛。CLCVP

技术是利用液体管理、体位管理 （反 Trendelenburg

位）、药物应用、低容量血液稀释、肝下腔技术阻

断 等 麻 醉 技 术 ， 降 低 静 脉 容 量 血 管 系 统 的 压 力 ，

将 CVP 控 制 于 0 ～ 5 cmH2O 水 平 ， 维 持 舒 张 压 ≥
90 mmHg 或 MAP> 60 mmHg 及适宜的心率，同时不

影响重要器官的灌注。腹腔镜肝部分切除术中使

用 CLCVP 技术及反 Trendelenburg 体位，会导致双侧

大脑中动脉脑血流速度减慢，使患者脑灌注压降

表3　两组患者不同时点动脉血气分析结果比较 （n =35， x±s）

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

pH

T0

7.38±0.51

7.37±0.48

T1

7.27±0.62

7.36±0.57

T2

7.25±0.70

7.35±0.45

T3

7.23±0.44

7.32±0.60

T4

7.26±0.42

7.35±0.58

T5

7.27±0.52

7.36±0.48

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

PaCO2/mmHg

T0

40.1±2.2

40.2±2.4

T1

42.9±3.2†

40.5±2.3

T2

51.5±1.4†

42.1±2.7

T3

52.4±2.2†

43.4±1.5

T4

51.3±1.2†

42.6±2.2

T5

51.2±3.1†

42.1±2.8

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

PaO2/mmHg

T0

147.2±6.5

146.7±7.0

T1

145.9±4.4

146.2±4.7

T2

138.2±3.3

137.7±3.1

T3

137.5±4.5

136.6±3.6

T4

143.2±3.8

142.4±3.4

T5

146.5±4.9

145.4±5.6

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

Lac/（mmol/L）

T0

0.8±0.1

0.8±0.2

T1

0.9±0.2

0.8±0.1

T2

0.9±0.2

0.9±0.3

T3

1.8±0.6

1.9±0.5

T4

2.0±0.5

1.9±0.8

T5

1.0±0.4

0.9±0.5

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

Hb/（g/L）

T0

115.5±4.7

117.1±4.5

T1

120.3±3.6

121.9±3.5

T2

121.7±4.2

122.3±4.3

T3

111.6±5.1

112.0±5.3

T4

97.4±2.6

98.2±3.1

T5

101.3±2.7

101.6±3.0

注 ： †与PaCO2正常范围组比较，P <0.05。

表 4　两组患者不同时间点MMSE评分比较 

（n =35， 分， x±s）

组别

PHC 组

PaCO2正常范围组

t 值

P 值

术前 1 d

27.7±1.2

27.4±1.3

1.003

0.319

术后 3 d

27.1±1.1

24.5±1.2

9.449

0.000

术后 7 d

27.8±1.4

25.2±1.6

7.235

0.000
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低，增加术后出现认知功能障碍的风险，且可能

导致严重的空气栓塞的发生。二氧化碳栓塞取决

于气腹和 CVP 的压力梯度，当肝静脉裂口较大时，

腹腔内的气体易随压力差进入下腔静脉，导致空

气 静 脉 栓 塞[9]。 术 中 需 密 切 监 测 PETCO2、 SpO2 及

rSO2，适当降低气腹压力和肝静脉压力差，及早发

现空气栓塞。CLCVP 技术安全性之外，还需考虑

全身各脏器和组织的氧供需平衡[10]。维持机体大脑

稳定充足的脑血流灌注，是支持神经元活动及大

脑高级功能必需的[11-13]。

国内外多项研究结果表明，PHC 可减轻急性

肺损伤及全身系统的缺血-再灌注损伤，通过抑制

白细胞介素-6、白细胞介素-8 及肿瘤坏死因子-α
等炎症因子的生成发挥抗炎作用，增加冠状动脉、

脑血管的血流量和氧供，增加皮下组织及肠壁内

氧张力，降低术后吻合口感染的发生率，具有多

器官保护作用[14-16]。有研究表明，升高的 PaCO2 本

身即对肺损伤具有独立的保护作用，提示在腹腔

镜肝部分切除术的通气策略中，可以采取更为宽

松 的 态 度 ， 允 许 PaCO2 达 到 50～60 mmHg[17-19]。

PEEP 水平过低 （≤2 cmH2O） 或过高 （≥12 cmH2O）

均无益，本研究中采取个体化 PEEP 滴定以优化通

气生理及肺功能。值得注意的是，临床医师需避

免对存在高颅内压、脑血管病、休克状态、心功

能严重受损、严重的代谢性酸中毒等高碳酸血症

的禁忌证患者实行此类通气策略。

有临床研究指出，高碳酸血症还可通过提升

大脑对葡萄糖的利用率，促进有氧代谢，抑制无

氧 酵 解 ， 减 少 乳 酸 生 成 量 ， 并 抑 制 细 胞 内 呼 吸 ，

降低脑组织氧耗，改善脑氧代谢[20]。不同于脑血容

量等稳态参数，脑血管二氧化碳反应性反映了脑

血管随 PaCO2 变化而收缩、舒张的能力，易受诸多

因素的影响，在不同的血压范围，其敏感性是不

同的。本研究中，两组患者麻醉深度适宜，各时

点 BIS 值比较无差异，T2～T5 时，PHC 组 rSO2 明显

优于 PaCO2 正常范围组，与 STRAPAZZON 等[21]研究

结 果 一 致 ， 提 示 PHC 可 使 rSO2 维 持 在 较 高 水 平 ，

可 能 与 二 氧 化 碳 更 易 通 过 血 - 脑 屏 障 进 入 血 管 周

围，使局部 pH 降低，细胞膜超极化，扩张脑血管，

增加脑血流量的作用相关。有研究数据表明，rSO2

下降超过 16%～18% 术后有并发神经系统并发症的

风险，通过监测 rSO2 并进行早期干预，可降低高风

险手术术后神经系统并发症的可能[22]。T0 时刻，两

组患者血气分析指标组间具有可比性，两组患者

T1～T5 的 PaO2、Lac 及 Hb、pH 值比较无差异，PHC

组 在 T1～T5 不 同 时 点 或 相 同 时 点 间 pH 值 稍 低 于

PaCO2 正常范围组。动脉血乳酸浓度是反映机体氧

饱和度及血液灌注的重要指标。KREFT 等[23]研究指

出在肝脏切除术中，恰当地应用 PHC 不会增加乳

酸浓度，不会严重影响患者的组织灌注和氧供需

平衡，具有一定的脑保护作用，与本研究结果一

致。在切肝后期肝脏灌注循环阶段，需使血容量

尽量恢复到术前水平，使组织灌注及氧合功能改

善，可促进乳酸代谢，有效降低血乳酸浓度。两

组患者在手术时间比较无差异，PHC 组未明显增加

术中出血量，PHC 组术后 3、7 d 的 MMSE 评分显著

高于 PaCO2 正常范围组，PHC 组拔管时间、住院时

间较 PaCO2 正常范围组明显缩短，两组患者术中及

术 后 并 发 症 发 生 率 比 较 无 差 异 。 本 研 究 中 采 用

CLCVP 目标值的动态管理，基于对个体病情特点、

对低灌注的耐受程度、病变切除难度、出血风险

等综合考量，兼顾 CVP 水平和组织灌注水平，动

态控制 CVP 水平。PARK 等[24]研究发现，在高风险

手术中，PHC 可以提高全身麻醉患者的 rSO2，减少

脑氧去饱和事件的发生，是降低脑氧代谢的关键

机制。

然而，在低中心静脉压腹腔镜肝部分切除术

中，维持 PHC 对 rSO2 的具体影响机制尚需进一步

探 讨 ， 以 明 确 其 保 护 效 应 及 其 可 能 的 潜 在 损 害 。

此类通气策略是否能够改善患者术后长期认知功

能，以及是否可能引发不可预测的不良事件，仍

需通过临床随访和大规模数据分析来验证。

综上所述，在维持 CVP 水平的前提下，于腹

腔镜肝部分切除术中采用 PHC 策略，并对 PEEP 进

行个体化滴定以获得最低驱动压、最佳氧合的通

气是安全且可行的。该策略有助于保持脑部氧饱

和 度 处 于 较 高 水 平 ， 有 效 改 善 脑 部 氧 代 谢 状 态 ，

并 对 术 后 患 者 的 认 知 功 能 产 生 积 极 影 响 。 此 外 ，

PHC 并未导致乳酸浓度的增加，因此，该方法在临

床实践中具有推广价值。
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