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去氧肾上腺素与去甲肾上腺素对限制性输液
老年患者组织氧代谢的影响

李蒙蒙 张庆

  【摘要】 目的 评价去氧肾上腺素与去甲肾上腺素对限制性输液老年患者组织氧代谢的影响。

方法 择期行结(直)肠切除术的老年患者60例,男35例,女25例,年龄65~80岁,BMI18~24
kg/m2,ASAⅠ或Ⅱ级。采用随机数字表法,将其随机均分为两组:去氧肾上腺素复合限制性输液组

(A组)和 去 甲 肾 上 腺 素 复 合 限 制 性 输 液 组 (B 组)。A 组 术 中 静 脉 输 注 复 方 乳 酸 钠 5
ml·kg-1·h-1,同时静脉输注小剂量去氧肾上腺素0.1~0.3μg·kg-1·min-1,维持 MAP≥65
mmHg,术中失血量以等容量6% 羟乙基淀粉130/0.4氯化钠注射液补充。B组则静脉输注小剂量

去甲肾上腺素0.01~0.03μg·kg-1·min-1。分别于术前(基础状态,T0)、手术开始后1h(T1)、2h
(T2)及出麻醉恢复室时(T3)记录 MAP、HR和CVP,同时分别采集动脉血和中心静脉血的血样,进
行血气分析,测定术前及术后1d的 Hb、血清白蛋白、尿素氮(BUN)、肌酐(Cr)的浓度。记录术后肺

部并发症、胃肠道并发症和伤口感染等的发生情况。结果 与B组比较,T1~T3 时 A组 Hb、动脉

血氧含量(CaO2),T1、T3 时静脉血氧含量(CcvO2),T2 时动脉静脉血氧差(Da-cvO2)明显降低(P<
0.05);两组 MAP、HR、CVP、血乳酸(Lac)、PaO2、中心静脉血氧分压(PcvO2)、中心静脉血氧饱和度

(ScvO2)、氧摄取率(ERO2)、BUN、Cr、咳嗽、咳痰、呼吸急促或呼吸困难、肺部感染和肺不张等肺部

并发症和恶心呕吐、腹胀和肠鸣音消失等胃肠道并发症发生率差异无统计学意义。结论 去氧肾上

腺素对限制性输液老年患者组织氧代谢的影响大于去甲肾上腺素。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectsofnorepinephrineontissueoxygen
metabolisminelderlypatientsundergoingfluid-restricted.Methods Afterhospitalethicscommittee
approval,andwritteninformedconsentwasobtainedfromallpatients,60elderlypatients,male35ca-
ses,female25cases,aged65-80years,withBMIof18-24kg/m2,undergoingelectivecolorectalsur-
gery,wererandomlydividedintotwogroups:phenylephrinecombinerestrictedfluidadministration
group(group A)andnorepinephrinecombinerestrictedfluidadministrationgroup (groupB).
LactatedRingerssolutionwasgivenatarateof5ml·kg-1·h-1andsmalldoseofPhenylephrine
wasinfusedintravenouslyat0.1-0.3μg·kg-1·min-1simultaneouslyduringthesurgery(group
A),ornorepinephrine0.01-0.03μg·kg-1·min-1(groupB),and MAP wasmaintained≥65
mmHg.Intraoperativebloodlosswasreplacedwiththeequalvolumeof6%hydroxyethylstarch130/
0.4.Beforethesurgery(baseline),1hand2hafterbeginningofthesurgery,andwhileleavingpost-
anesthesiacareunit,MAP,HRandCVP wererecorded,andarterialandcentralvenousblood
samplesweredrawnforbloodgasanalysis.Bloodsamplesweretakenfromtheperipheralveintode-
terminetheconcentrationofHb,bloodureanitrogen(BUN)andcreatinine(Cr)beforethesurgeryand
1dayafterthesurgery.Pulmonarycomplications,gastrointestinalcomplications,andwoundinfections
wererecorded.Results ComparedwithgroupB,CaO2,CcvO2,Da-cvO2andHbweresignificantly
decreased(P<0.05).TherewerenosignificantdifferencesinMAP,HR,CVP,Lac,PaO2,PcvO2,
ScvO2,ERO2,BUN,Crandtheincidenceofpostoperativepulmonarycomplicationsandgastrointes-
tinalcomplicationsbetweenthetwogroups.Conclusion Phenyphrinehasmoreeffectontissue
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oxygenmetabolismintheelderlypatientsundergoingfluid-restrictedabdominalsurgery.
【Keywords】  Phenylephrine;Norepinephrine;Fluid-restricted;Elderlypatients

  限制性输液复合小剂量去甲肾上腺素用于肠

道手术老年患者可以增加氧供,不影响循环灌注[1]。
去氧肾上腺素与去甲肾上腺素具有相似的药理特

性可替代使用。去氧肾上腺素对全麻时限制性输

液的老年患者组织氧代谢的影响缺少相关临床研

究。本研究拟评价去氧肾上腺素与去甲肾上腺素

在老年患者限制性输液时组织氧代谢的变化,为老

年患者术中容量管理和循环维持提供依据。

资料与方法

一般资料 本研究通过医院伦理委员会同意,
所有患者均签署知情同意书。择期行结(直)肠切

除术的老年患者60例,年龄65~80岁,BMI18~
24kg/m2,ASAⅠ或Ⅱ级,心功能Ⅰ或Ⅱ级,左室射

血分数≥50%,血肌酐(Cr)未超过正常值上限的

50%,近3个月内无心肌梗死发生,无败血症或全身

炎性反应综合征,无血液病、神经系统疾病、严重脑

血管、内分泌疾病、阻塞性肺部疾病的病史。考虑

去氧肾上腺素与去甲肾上腺素的使用以及降压药

物对 本 研 究 的 影 响,术 中 MAP 持 续 高 于 90
mmHg及失血量超过1000ml的病例排除本研究。
本研究为标签开放研究,采用随机数字表法,将其

随机均分为两组:去氧肾上腺素复合限制性输液组

(A组)和去甲肾上腺素复合限制性输液组(B组)。
方法 术前常规禁食、禁饮。监测 ECG、BP、

SpO2 和HR,开放外周静脉通道,局麻下行右侧桡动

脉穿刺置管,监测 MAP和 HR。静注咪达唑仑0.03
~0.05mg/kg、丙泊酚1~1.5mg/kg、舒芬太尼0.4
~0.6μg/kg和罗库溴铵0.8~1mg/kg行麻醉诱导。
气管插管后行机械通气。VT6~8ml/kg,RR10~16
次/分,I∶E1∶1.5,呼 气 末 正 压(PEEP)6~10
cmH2O,吸入纯氧,氧流量1.2L/min,维持PETCO2
35~45mmHg。气管插管后行右侧颈内静脉穿刺置

管,用于监测CVP。麻醉维持:静注丙泊酚4~6mg
·kg-1·h-1和 瑞 芬 太 尼0.1~0.3μg·kg-1·

min-1,吸入1%七氟醚,每隔30~45分钟静注顺式苯

阿曲库铵5mg维持肌松,BIS45~60。液体管理:麻
醉诱导前30min静注12ml/kg复方乳酸钠,继而维

持5ml·kg-1·h-1。右颈内静脉穿刺完成后,A组

静注去氧肾上腺素负荷剂量100μg,维持剂量为0.1
~0.3μg·kg-1·min-1,B组静注去甲肾上腺素10

μg,静 脉 输 注 小 剂 量 去 甲 肾 上 腺 素0.01~0.03

μg·kg-1·min-1,手术结束时停止输注,术中维持

MAP≥65mmHg,术中失血量以等容量6% 羟乙基

淀粉130/0.4氯化钠注射液补充。术后拔除气管导

管的指征:(1)循环稳定、血流动力学平稳;(2)呛咳和

吞咽反射恢复;(3)肌力恢复;(4)VT6~8ml/kg;(5)

SpO2≥91%;(6)意识恢复。所有患者术后静脉输注

舒芬太尼和氟比洛芬酯进行镇痛。
观察指 标 分别于手术开始前(基础状态,

T0)、手术开始后1h(T1)、2h(T2)及出麻醉恢复室

(T3)时,记录 MAP、HR和CVP,并于上述时点分

别采集动脉血和中心静脉血的血样,进行血气分

析;记录Hb浓度、动脉血乳酸(Lac)浓度和中心静

脉血氧饱和度(ScvO2)、PaO2、中心静脉血氧分压

(PcvO2);同时根据Fick公式,计算动脉血氧含量

(CaO2)、静脉血氧含量(CcvO2)、动脉静脉血氧差

(Da-cvO2)、氧摄取率(ERO2)。
于手术开始前(基础状态)和术后1d时采集外

周的 静 脉 血 样,测 定 Hb、血 清 白 蛋 白、尿 素 氮

(BUN)、肌酐(Cr)的浓度。记录术后肺部并发症

(咳嗽咳痰、呼吸急促或呼吸困难,胸部X线片示肺

部感染或肺不张)、胃肠道并发症(恶心呕吐,需要

干预治疗的腹胀明显,肠鸣音消失)和伤口感染(局
部出现红肿压痛,敷料有渗血渗液,切口愈合不良)
等的发生情况。

统计分析 采用SPSS16.0统计学软件进行

分析,正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
示,组间比较采用成组t检验,不同时点比较采用重

复测量的方差分析,计数资料比较采用χ2 检验。

结  果

两组患者性别、年龄、BMI、ASA分级、失血量、补
液量、尿量和手术时间等差异无统计学意义(表1)。

与T0 时比较,两组 T1~T3 时 MAP 明显升

高,T1、T2 时CVP明显升高(P<0.05),两组组间

组内HR差异无统计学意义(表2)。
与T0 时比较,两组T3 时PaO2、PcvO2 和ScvO2

明显降低,T2 时PcvO2,T1、T2 时ScvO2 明显升高,

T1~T3 时A组,T2、T3 时B组 Hb明显降低 (P<
0.05)。与B组比较,T1~T3 时A组Hb明显降低(P
<0.05);两组Lac组间组内差异无统计学意义(表3)。
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表1 两组患者一般资料和手术情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

ASAⅠ/Ⅱ级

(例)
失血量

(ml)
补液量

(ml)
尿量

(ml)
手术时间

(min)

A组 30 17/13 71±5 20.6±1.5 10/20 278±40 1160±112 523±114 191±24

B组 30 18/12 70±4 21.0±1.4 12/18 294±45 1171±106 544±101 198±22

表2 两组患者不同时点血流动力学的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3

MAP A组 30 76.8±9.3 87.2±10.9a 85.1±8.9a 88.6±11.2a

(mmHg) B组 30 77.2±9.2 85.8±9.1a 85.9±10.4a 86.9±11.8a

HR A组 30 68.9±10.3 66.7±10.3 67.4±10.1 73.6±10.3

(次/分) B组 30 73.9±10.0 69.0±10.0 69.1±10.2 79.0±10.8

CVP A组 30 4.3±1.1 6.1±1.0a 5.9±1.3a 4.5±1.1

(mmHg) B组 30 4.4±1.1 5.8±1.1a 5.6±1.1a 4.5±1.2

  注:与T0 比较,aP<0.05

表3 两组患者不同时点的PaO2、PcvO2、ScvO2、Lac和Hb的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3

PaO2 A组 30 455.9±30.1 468.0±23.7 472.5±20.4 414.4±27.7a

(mmHg) B组 30 459.1±28.9 466.0±23.3 472.0±21.1 423.3±25.2a

PcvO2 A组 30 46.9±6.5 49.8±5.4 51.1±5.1a 42.4±5.2a

(mmHg) B组 30 46.8±5.8 50.3±5.4 51.3±4.5a 42.3±5.7a

ScvO2 A组 30 81.0±3.1 85.3±3.1a 86.7±2.5a 75.0±2.9a

(%) B组 30 82.0±3.1 85.0±3.0a 86.5±2.7a 75.6±2.7a

Lac A组 30 0.9±0.3 0.9±0.3 0.9±0.2 0.9±0.2

(mmol/L) B组 30 0.9±0.3 0.8±0.2 0.9±0.2 0.9±0.3

Hb A组 30 112.1±8.5 103.9±8.0a 101.6±7.8a 101.5±7.0a

(g/L) B组 30 114.3±8.9 109.7±8.5b 107.0±7.7ab 105.7±6.7ab

  注:与T0 比较,aP<0.05;与A组比较,bP<0.05

与B组比较,A组T1~T3 时CaO2,T1、T3 时

CcvO2,T2 时Da-cvO2 明显降低(P<0.05);与T0
时比较,T1~T3 时A组,T2、T3 时B组CaO2 明显

降低,T3 时两组CcvO2 明显降低,T1、T2 时两组

Da-cvO2、ERO2 明 显 降 低,T3 时 两 组 Da-cvO2、

ERO2 明显升高(P<0.05)(表4)。
与术前比较,术后1d两组 Hb、血清白蛋白浓

度明显降低(P<0.05);两组BUN、Cr,咳嗽咳痰、
呼吸急促或呼吸困难、肺部感染、肺不张等肺部并

发症,恶心呕吐、腹胀和肠鸣音消失等胃肠道并发

症和伤口感染发生率差异无统计学意义(表5,6)。

讨  论

最佳的液体管理被认为是加速康复外科成功

的关键因素之一[2]。合理的液体治疗可以减少胃肠

道水肿以及血流动力学波动[3]。在多中心随机对照

研究中,胃肠道手术中限制性液体管理有助于促进

胃肠功能的恢复,减少并发症和住院时间,是符合

·0701· 临床麻醉学杂志2016年11月第32卷第11期 JClinAnesthesiol,November2016,Vol.32,No.11



表4 两组患者不同时点CaO2、CcvO2、Da-cvO2、ERO2 的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3

CaO2 A组 30 151.7±11.4 140.7±10.6a 137.6±10.4a 137.3±9.4a

(mmol/L) B组 30 154.6±11.9 148.5±11.4b 144.8±10.3ab 143.0±9.0ab

CcvO2 A组 30 121.8±9.8 118.9±10.0 118.1±9.3 102.2±7.5a

(mmol/L) B组 30 125.6±10.6 125.1±10.9b 122.8±9.2 107.4±8.8ab

Da-cvO2 A组 30 29.9±5.4 21.8±5.4a 19.5±3.8a 35.2±4.8a

(mmol/L) B组 30 28.9±5.3 23.4±4.7a 22.0±4.4ab 35.7±3.9a

ERO2 A组 30 20.0±3.1 15.7±3.1a 14.3±2.5a 25.9±2.8a

(%) B组 30 19.0±3.0 16.0±3.0a 15.4±2.8a 25.3±2.7a

  注:与T0 比较,aP<0.05;与A组比较,bP<0.05

加速康复外科的液体治疗方式[4]。但围术期限制液

体输入有可能引发亚临床低血压。去氧肾上腺素

与去甲肾上腺素均可以治疗围术期低血压,但两者

不同的心血管反应可能导致组织氧代谢的差异。

表5 两组患者不同时点Hb、血清白蛋白浓度、

肾功能指标的比较(x±s)

指标 组别 例数 术前 术后1d

Hb A组 30 116.3±8.6 103.2±9.1a

(g/L) B组 30 118.1±9.0 101.5±9.7a

白蛋白 A组 30 36±5 31±3a

(g/L) B组 30 36±4 32±3a

BUN A组 30 4.3±1.0 4.7±0.9

(mol/L) B组 30 4.2±1.2 4.6±1.0

Cr A组 30 73±10 79±9

(μmol/L) B组 30 75±11 79±10

  注:与T0 比较,aP<0.05

表6 两组患者术后肺部并发症、伤口感染的比较和

胃肠道并发症[例(%)]

组别 例数 肺部并发症 胃肠道并发症 伤口感染

A组 30 4(13.3) 3(10.0) 3(10.0)

B组 30 5(16.7) 4(13.3) 3(10)

腹腔镜下老年患者胃肠道手术时,静脉输注复

方乳酸钠5ml·kg-1·h-1,复合小剂量的去甲肾

上腺素0.01~0.03μg·kg-1·min-1,具有良好的

循环稳定性,血流动力学平稳[5]。因此,本研究选择

等效剂量去氧肾上腺素0.1~0.3μg·kg-1·

min-1,维持 MAP≥65mmHg。临床上去氧肾上

腺素和去甲肾上腺素可以同等地升高 MAP。相关

文献指出,去氧肾上腺素和去甲肾上腺素对 MAP
的影响,被认为具有前负荷的依赖作用[6,7]。本研

究中两组采用同样的液体管理方式,因此,本研究

显示个体间的前负荷是相对独立无差异的。
本研究结果显示,虽然两组组内各时点 MAP、

CVP差异有统计学意义,但两组组间 MAP、HR、

CVP、BUN、Cr差异无明显统计学意义,去氧肾上

腺素与去甲肾上腺素对血流动力学、循环灌注影响

相似。两组T1、T2 时CVP明显高于T0 时,可能与

术中气腹、输液、去氧肾上腺素和去甲肾上腺素的

使用有关。两组患者术中和术后均无少尿、无尿发

生,术后患者肾功能的改变在本研究通过术后监测

患者的尿素和肌酐反映[8]。去氧肾上腺素和去甲肾

上腺素作用于α1 受体,尽管两者对MAP、HR、CVP
的影响作用相当,但个别脏器可能存在明显的差

异,导致临床反应的明显差异。本研究中两组胃肠

道术后并发症的发生率无明显差异,原因可能有:
(1)胃肠道微循环的灌注主要依赖于MAP[9];(2)胃
肠道血管自我调节逃逸现象。

本研究结果显示两组间Lac、ScvO2、PaO2 和

PcvO2 差异无统计学意义。Schwarz等[10]对于去

氧肾上腺素与去甲肾上腺素对猪的肠道和黏膜氧

供的研究提示,两者无明显差异。由于本研究采用

限制性输液策略,循环容量相对不足,去氧肾上腺

素和去甲肾上腺素不同的药理特性,可能造成组织

氧代谢的不同。激光多普勒血流仪对心脏手术术
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后内脏血管的监测表明,与去甲肾上腺素比较,等
效剂量的去氧肾上腺素收缩血管的效应更强[11]。
在本研究中,去氧肾上腺素组中除 CaO2、CcvO2、

Da-cvO2 降低外,ERO2 与去甲肾上腺素并无明显

差异。原因可能是:(1)去氧肾上腺素降低每分心

脏输出量;(2)肺血管收缩,造成通气/血流比值的

改变,导致CaO2降低。另外,影响组织氧交换的因

素:(1)去氧肾上腺素组PaO2 小于去甲肾上腺素

组;(2)去氧肾上腺素对组织血管的收缩更强,造成

两组CcvO2、Da-cvO2 也有所差异。
本研究未对患者肺动脉压、脑氧代谢、术后认

知功能评估,去氧肾上腺素与去甲肾上腺素对限制

性输液患者肺动脉压、脑氧代谢的影响有待探讨。
本研究仅为初步研究,尚缺少心功能监测指标,后
期将对心输出量、心脏指数等进行监测,进一步完

善研究。
综上所述,去氧肾上腺素对限制性输液老年患

者组织氧代谢的影响大于去甲肾上腺素,但临床相

关性有待进一步探讨。
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