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　 　 【摘要】 　 目的　 观察低中心静脉压（ＬＣＶＰ）管理联合目标导向血流动力学管理（ＧＤＨＴ）与去甲

肾上腺素联合 ＧＤＨＴ 对肝部分切除术患者术中管理和术后恢复质量的影响。 方法　 选择择期行肝

部分切除术患者 ７０ 例，男 ４３ 例，女 ２７ 例，年龄 １８ ～ ７５ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，心功能 ＮＹＨＡⅠ或Ⅱ级，
Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评分 Ａ 或 Ｂ 级。 随机分为两组：ＬＣＶＰ 管理联合 ＧＤＨＴ 组（ＬＧ 组，ｎ＝ ３３）和去甲肾上腺素

联合 ＧＤＨＴ 组（ＮＧ 组，ｎ＝ ３７）。 两组均桡动脉连接 Ｆｌｏｔｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 系统监测每搏量变异度（ＳＶＶ）和
心脏指数（ＣＩ），术中以 ＭＡＰ、ＳＶＶ 和 ＣＩ 为目标行 ＧＤＨＴ。 ＬＧ 组在行肝部分切除时，调控 ＣＶＰ≤５
ｍｍＨｇ；ＮＧ 组在麻醉诱导时开始泵注去甲肾上腺素 ０􀆰 ０４～ ０􀆰 ２０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，直至手术结束。 记

录术中失血量、肝脏切除期间失血量、术中输液量；记录术后首次排气时间；记录术后急性肾损伤

（ＡＫＩ）、术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）的发生情况以及术后住院时间。 结果　 ＮＧ 组术中输液量明显少于

ＬＧ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后首次排气时间明显短于 ＬＧ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组术中失血量、肝脏切除期间失

血量和术后住院时间差异无统计学意义。 两组术后 ＡＫＩ、ＰＰＣｓ 发生率差异无统计学意义。 结论　 与

ＬＣＶＰ 管理联合 ＧＤＨＴ 比较，去甲肾上腺素联合 ＧＤＨＴ 可以安全用于肝部分切除术，可减少术中输液

量，缩短患者术后首次排气时间。
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　 　 近年来，围术期容量管理由开放性或限制性补

液策略转变为目标导向血流动力学管理 （ ｇｏａｌ⁃
ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｈａｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ， ＧＤＨＴ） 。 肝部分切

除术是外科常见的手术类型，由于肝脏血供丰富，
采用低中心静脉压 （ ｌｏｗ ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＬＣＶＰ）管理，可以减少术中失血，提高患者术后生

存率［１］。 研究［２－３］ 表明，术中长时间 ＬＣＶＰ 在减少

出血量的同时，也带来重要脏器低灌注的风险。 麻

醉药物具有负性肌力作用并可引起血管扩张，麻醉

状态下的血管容积明显增大。 单纯靠输注液体来

维持正常生理状态，即使有 ＧＤＨＴ 作为指导，手术

患者也会输入比正常生理状态更多的液体，进而影

响术后心、肺、肾和肠道功能的恢复。 α１ 肾上腺素

能受体激动药可收缩血管，对抗麻醉药物所致的扩

血管作用，配合适当的容量治疗，可补充因麻醉药

物引起的相对性循环容量不足，从而维持重要脏器

的血流灌注，减少对输液的过度依赖。 去甲肾上腺

素是 α 和 β 肾上腺素能受体激动药，在收缩内脏血

管的同时，降低肝静脉和下腔静脉阻力，增加内脏－
下腔静脉压力差，改善内脏静脉回流。 本研究观察

ＬＣＶＰ 管理联合 ＧＤＨＴ 与去甲肾上腺素联合 ＧＤＨＴ
对肝部分切除术患者术中管理和术后恢复质量的

影响，以期为临床提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经伦理委员会批准［安医一

附院伦审⁃快⁃ＰＪ２０１７⁃０８⁃０４（１）］，患者或家属签署

知情同意书。 选择 ２０１９ 年 １—９ 月择期行肝部分切

除术患者，性别不限，年龄 １８ ～ ７５ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ
级，心功能 ＮＹＨＡⅠ或Ⅱ级，Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 或 Ｂ 级，
预计手术时间 ２～４ ｈ。 排除标准：有严重心脏病，心
律失常，肝肾功能不全，急性上呼吸道感染，慢性阻

塞性肺疾病（ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＯＰＤ）急性发作期。 剔除标准：围术期大出血（出
血量＞８００ ｍｌ），术后再次行急诊手术，研究过程中自

行退出研究。
麻醉方法　 入室后监测 ＥＣＧ、ＢＰ 和 ＳｐＯ２，采用

ＢＩＳ ＶＩＳＴＡ 监测仪监测镇静深度。 开放外周静脉通

路，局麻下行左桡动脉穿刺置管监测动脉压，并连

接 Ｆｌｏｔｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 系统监测每搏量变异度 （ ｓｔｒｏｋｅ

ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ）和心脏指数（ ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｄｅｘ，
ＣＩ）。 局麻下行右侧颈内静脉穿刺，行中心静脉测

压，其中主腔行液体输注，侧腔用于血管活性药物

管理。 静脉注射咪达唑仑 ０􀆰 ０２ ｍｇ ／ ｋｇ 镇静，５ ｍｉｎ
后记录 ＨＲ、ＭＡＰ、ＢＩＳ 作为基础值。 麻醉诱导：缓慢

静注舒芬太尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ，靶控输注丙泊酚，初始血

浆药物浓度 １􀆰 ０ μｇ ／ ｍｌ，以 ０􀆰 ３ μｇ ／ ｍｌ 梯度递增，ＢＩＳ
６０ 左右时给予罗库溴铵 ０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ，待患者肌松完

全、ＢＩＳ ４５～５０ 后完成气管插管。 麻醉维持：靶控输

注丙泊酚，效应室浓度 １􀆰 ５～２􀆰 ５ μｇ ／ ｍｌ，维持 ＢＩＳ ４５～
５０；静脉输注瑞芬太尼 ０􀆰 ０３～０􀆰 ２０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，
间断静脉注射罗库溴铵维持肌松。

手术结束时静脉注射舒芬太尼 ０􀆰 １ μｇ ／ ｋｇ、氟
比洛芬酯 １ ｍｇ ／ ｋｇ。 术后行患者自控静脉镇痛（ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ），镇痛泵

配方：舒芬太尼 ２􀆰 ５～３􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ、氟比洛芬酯 １５０ ｍｇ
加生理盐水稀释至 １５０ ｍｌ，背景输注速率 ２ ｍｌ ／ ｈ，单
次剂量 ２􀆰 ０ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ，维持视觉模拟评分

（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃｏｒｅ， ＶＡＳ）＜３ 分。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

两组：ＬＣＶＰ 管理联合 ＧＤＨＴ 组（ＬＧ 组）和去甲肾上

腺素联合 ＧＤＨＴ 组（ＮＧ 组）。 两组麻醉诱导期间均

输注晶体液 ６～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，术中以 ＭＡＰ、ＳＶＶ 和 ＣＩ 为
指导行 ＧＤＨＴ。 两组术中均不使用利尿药。 Ｈｂ＜７０
ｇ ／ Ｌ 为输注红细胞指征。

ＬＧ 组依据 ＭＡＰ、ＳＶＶ 和 ＣＩ 参数维持血流动力

学平稳。 当 ＳＶＶ＞１３％且持续时间＞２ ｍｉｎ 时，给予羟

乙基淀粉 １３０ ／ ０􀆰 ４（３ ｍｌ ／ ｋｇ 于 １０ ｍｉｎ 内快速输注），
可重复输注至 ＳＶＶ≤１３％，输注总量＜５０ ｍｌ ／ ｋｇ。 若

ＳＶＶ≤１３％，如果 ＣＩ＜２􀆰 ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２，则予以正

性肌力药多巴酚丁胺 １􀆰 ０ ～ ５􀆰 ０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１泵

注，使 ＣＩ≥２􀆰 ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２；若 ＳＶＶ≤１３％、ＣＩ≥
２􀆰 ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２，但 ＭＡＰ≤６５ ｍｍＨｇ 或降低幅度

超过基础值的 ２０％，则予以去氧肾上腺素 ４０～８０ μｇ
静注，可重复注射至 ＭＡＰ≥６５ ｍｍＨｇ。 若 ＭＡＰ 升

高幅度超过基础值的 ２０％，ＢＩＳ ４５ ～ ５０，则予以尼卡

地平 ０􀆰 ２ ｍｇ 静注，可重复。 术中维持 ＨＲ ５０ ～ ８０
次 ／分。 肝脏切除期间通过调整体位和（或）泵注硝

酸甘油等维持 ＣＶＰ≤５ ｍｍＨｇ［４］。
ＮＧ 组在麻醉诱导时即开始泵注小剂量去甲肾
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上腺素，起始剂量为 ０􀆰 ０４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，根据血

流动力学调整输注剂量≤０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，直
至手术结束。 ＧＤＨＴ 方法同 ＬＧ 组，肝脏切除期间观

察 ＣＶＰ 变化。
观察指标　 记录麻醉诱导前 ５ ｍｉｎ（Ｔ０）、手术

开始（Ｔ１）、切肝前 ５ ｍｉｎ（Ｔ２）、肿瘤切除（Ｔ３），切肝

后 ５ ｍｉｎ （ Ｔ４ ）、手术结束 （ Ｔ５ ） 时 ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＶＰ、
ＳＶＶ、ＣＩ；术中失血量、肝脏切除期间失血量、术中输

液量 （晶体液、胶体液、红细胞悬液、新鲜冰冻血

浆）、术中尿量；术中血管活性药物如尼卡地平、去
氧肾上腺素、去甲肾上腺素、硝酸甘油等使用情况；
ＰＡＣＵ 恢复指标 （自主呼吸恢复时间、拔管时间、
ＰＡＣＵ 驻留时间、术后首次排气时间）、术后主要并

发症［术后急性肾损伤（ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ＡＫＩ）、
术后肺部并发症（ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ， ＰＰＣｓ）、术后恶心呕吐、切口愈合延迟］的发

生情况以及术后住院时间。 术后第 １、３、７ 天采用肺

部感染评分评估患者 ＰＰＣｓ 的发生情况。 ＰＰＣｓ 指

患者出现术后拔管困难、机械通气时间延长、术后

气胸、肺炎、肺不张、呼吸衰竭以及需要的再插管

等［５－７］。 ＡＫＩ 指肾功能在术后 ４８ ｈ 内降低，定义为

血清肌酐浓度绝对增加＞０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｄｌ 或增加≥５０％或

尿量减少（记录在案的少尿量＜０􀆰 ５ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，
持续 ６ ｈ） ［８］。

统计分析　 预试验结果显示，术后肠道排气时

间为（３９􀆰 ０±１２􀆰 ５） ｈ，预计 ＮＧ 组肠道排气时间能缩

短 １０％，按照 α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝ ０􀆰 ８，每组样本量为 ３０
例，预计有约 ２０％的患者失访，最终患者约为每组

３６ 例。
采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 统计学软件进行数据分析。 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；计数资料以例（％）表示，组间比

较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究剔除 ４ 例，其中 ＬＧ 组 １ 例发生大出血

（出血量约 ２ ０００ ｍｌ），ＬＧ 组 ２ 例、ＮＧ 组 １ 例不愿意

配合术后随访，自行退出研究，最终取得完整数据

的患者 ７０ 例。 两组患者性别、年龄、身高、体重、
ＡＳＡ 分级、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 分级、心功能 ＮＹＨＡ 分级、Ｂ
超肝肿瘤最大截面直径、手术时间和麻醉时间差异

无统计学意义（表 １）。
术中不同时点两组 ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＶＰ、ＳＶＶ、ＣＩ 差

异无统计学意义（表 ２）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

指标
ＬＧ 组

（ｎ＝ ３３）
ＮＧ 组

（ｎ＝ ３７）

男 ／女（例） ２０ ／ １３ ２３ ／ １４

年龄（岁） ５７􀆰 ８±１０􀆰 ９ ５７􀆰 １±１２􀆰 １

身高（ｃｍ） １６６􀆰 ３±７􀆰 ６ １６６􀆰 ９±６􀆰 ９

体重（ｋｇ） ６０􀆰 ９±７􀆰 ６ ６１􀆰 ９±８􀆰 ３

ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级（例） ３１ ／ ２ ３３ ／ ４

Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ ／ Ｂ 级（例） ３ ／ ３０ ５ ／ ３２

心功能 ＮＹＨＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） ８ ／ ２５ １０ ／ ２７

Ｂ 超肝肿瘤最大截面直径（ｃｍ） ７􀆰 １±２􀆰 ２ ７􀆰 ７±２􀆰 ７

手术时间（ｍｉｎ） １５５􀆰 ２±４０􀆰 ６ １５２􀆰 ５±３６􀆰 ８

麻醉时间（ｍｉｎ） １９２􀆰 ２±５６􀆰 ５ １８４􀆰 ５±４２􀆰 ０

ＮＧ 组术中输液量明显少于 ＬＧ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
两组术中失血量、肝脏切除期间失血量和术中尿量

差异无统计学意义（表 ３）。
ＮＧ 组去氧肾上腺素及硝酸甘油使用率明显低

于 ＬＧ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组尼卡地平使用率差异无

统计学意义（表 ４）。
ＮＧ 组术后首次排气时间明显短于 ＬＧ 组（Ｐ＜

０􀆰 ０５）。 两组自主呼吸恢复时间、拔管时间、ＰＡＣＵ 驻

留时间、术后 ＡＫＩ、ＰＰＣｓ、恶心呕吐、切口愈合延迟发

生率和术后住院时间差异无统计学意义（表 ５）。

讨　 　 论

肝切除术在我国大多数医院广泛开展，肝切除

术患者围术期过多出血及输液会显著增加死亡率

并影响远期预后［９］。 ＰＰＣｓ 在外科手术中的发生率

约为 １％～２３％，因上腹部切口及肝脏动员可能导致

膈肌活动障碍，肝部分切除术患者易发生 ＰＰＣｓ［１０］。
肝脏切除是 ＡＫＩ 的危险因素，肝切除术 ＡＫＩ 发生率

为 １０％～１５％，扩大肝切除 ＡＫＩ 发生率为 ２１％［１１］。
ＰＰＣｓ、ＡＫＩ 的发生与术中血流动力学管理、液体输

注相关。 ＧＤＨＴ 是通过测定某些人为设定的循环生

理学指标，去指导围术期输液及药物治疗，ＧＤＨＴ 初

衷是在于改善组织氧供和提高微循环灌注。 ＧＤＨＴ
除了使用血管活性药物和正性肌力药物去干预循

环外，主要通过“液体反应性”去指导液体治疗。 液

体反应性是通过给予机体一定量的液体后，观察心

输出量等指标的变化，若心输出量增加，补液继续，
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表 ２　 两组患者术中不同时点 ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＶＰ、ＳＶＶ 和 ＣＩ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）
ＬＧ 组 ３３ ７９􀆰 ３±８􀆰 １ ７２􀆰 ０±６􀆰 ０ ７６􀆰 ４±７􀆰 ５ ６６􀆰 ８±４􀆰 ８ ７６􀆰 ４±７􀆰 ８ ７９􀆰 ２±８􀆰 １

ＮＧ 组 ３７ ８１􀆰 ４±７􀆰 ０ ７４􀆰 ０±４􀆰 ７ ７８􀆰 １±６􀆰 ６ ６７􀆰 ８±３􀆰 ７ ７８􀆰 １±６􀆰 ４ ８０􀆰 ８±６􀆰 ７

ＨＲ（次 ／分）
ＬＧ 组 ３３ ８６􀆰 ３±７􀆰 ８ ６６􀆰 ３±６􀆰 ９ ６３􀆰 ３±６􀆰 ３ ８２􀆰 ８±８􀆰 １ ８０􀆰 ９±８􀆰 ２ ６５􀆰 ９±６􀆰 ４

ＮＧ 组 ３７ ８４􀆰 ７±８􀆰 ３ ６２􀆰 １±６􀆰 ２ ６５􀆰 ２±６􀆰 ０ ８２􀆰 ２±７􀆰 １ ７８􀆰 ４±７􀆰 １ ６３􀆰 ８±６􀆰 ５

ＣＶＰ（ｃｍＨ２Ｏ）
ＬＧ 组 ３３ ５􀆰 １±２􀆰 ７ ５􀆰 ７±１􀆰 ７ ５􀆰 ７±１􀆰 ５ ２􀆰 ６±１􀆰 ５ ４􀆰 ０±２􀆰 ３ ５􀆰 ９±１􀆰 ４

ＮＧ 组 ３７ ６􀆰 ０±１􀆰 ８ ６􀆰 ２±１􀆰 ４ ６􀆰 ２±１􀆰 １ ３􀆰 １±１􀆰 ５ ４􀆰 ５±２􀆰 ４ ６􀆰 ０±１􀆰 ４

ＳＶＶ（％）
ＬＧ 组 ３３ － １０􀆰 ０±０􀆰 ２ ７􀆰 ２±２􀆰 ０ ８􀆰 ２±３􀆰 ３ ８􀆰 １±２􀆰 ５ ７􀆰 ２±１􀆰 ３

ＮＧ 组 ３７ － ９􀆰 ８±０􀆰 ５ ７􀆰 ６±２􀆰 ２ ８􀆰 ０±３􀆰 ２ ７􀆰 ９±２􀆰 ４ ７􀆰 ４±２􀆰 ２

ＣＩ（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２）
ＬＧ 组 ３３ ３􀆰 １±０􀆰 ８ ２􀆰 ５±０􀆰 ４ ３􀆰 ７±０􀆰 ３ ２􀆰 ６±０􀆰 ５ ２􀆰 ６±０􀆰 ２ ４􀆰 ２±０􀆰 ４

ＮＧ 组 ３７ ３􀆰 ０±０􀆰 ８ ２􀆰 ６±０􀆰 ４ ３􀆰 ８±０􀆰 ３ ２􀆰 ６±０􀆰 ５ ２􀆰 ７±０􀆰 ２ ４􀆰 ３±０􀆰 ４

表 ３　 两组患者术中失血量、肝脏切除期间失血量、

术中输液量和尿量的比较（ｍｌ，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
术中

失血量

肝脏切除

期间失血量
术中输液量 术中尿量

ＬＧ 组 ３３ ４５０􀆰 ３±２２５􀆰 ４ ３５２􀆰 ２±１１５􀆰 ２ １ ８５０􀆰 ２±３０２􀆰 ４ ５５６􀆰 １±１８５􀆰 ４

ＮＧ 组 ３７ ４５５􀆰 ２±１８５􀆰 ２ ３２０􀆰 ４±１２０􀆰 ２ １ ５８６􀆰 ６±３１７􀆰 ６ａ ４８５􀆰 ６±１３７􀆰 ０

　 　 注：与 ＬＧ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者术中血管活性药物使用情况的比较［例（％）］

组别 例数 尼卡地平
去氧

肾上腺素

硝酸

甘油

ＬＧ 组 ３３ １（３） １８（５５） ４（１２）

ＮＧ 组 ３７ ０（０） ０（０） ａ ０（０） ａ

　 　 注：与 ＬＧ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

反之则停止。 持续 α１肾上腺素能受体激动药泵注

能提高肝切除术患者的液体反应［１２］。 α１肾上腺素

能受体激动药与 ＧＤＨＴ 联合应用可减少重要脏器

对液体的依赖［１３－１５］。 但去甲肾上腺素的缩血管作

用是否会影响微循环，从而影响患者的肾功能和肠

道功能，目前尚无定论。 本研究接受去甲肾上腺素

联合 ＧＤＨＴ 与接受 ＬＣＶＰ 管理联合 ＧＤＨＴ 的患者，
术后 ＡＫＩ、ＰＰＣｓ 发生率差异无统计学意义。 ＬＣＶＰ
管理联合 ＧＤＨＴ 的患者和去甲肾上腺素联合 ＧＤＨＴ
的患者 ＰＰＣｓ 发生率分别为 １５％和 １９％，与之前的

文献报道［１０］ 一致。 ＬＣＶＰ 管理联合 ＧＤＨＴ 的患者

ＡＫＩ 发生率为 ６％，去甲肾上腺素联合 ＧＤＨＴ 的患者

表 ５　 两组患者术后恢复情况的比较

指标
ＬＧ 组

（ｎ＝ ３３）
ＮＧ 组

（ｎ＝ ３７）

ＰＡＣＵ 恢复指标

　 自主呼吸恢复时间（ｍｉｎ） ２􀆰 ５±２􀆰 １ ３􀆰 ３±２􀆰 ３

　 拔管时间（ｍｉｎ） ２３􀆰 ２±１３􀆰 １ ２２􀆰 １±１０􀆰 ６

　 ＰＡＣＵ 驻留时间（ｍｉｎ） ６７􀆰 ２±１９􀆰 ２ ７０􀆰 ２±２１􀆰 ４

　 术后首次排气时间（ｈ） ３９􀆰 ５±１２􀆰 ７ ３６􀆰 １±１１􀆰 １ａ

术后并发症［例（％）］

　 ＡＫＩ ２（６） ３（８）

　 ＰＰＣｓ ５（１５） ７（１９）

　 恶心呕吐 ３（９） ３（８）

　 切口愈合延迟 １（３） ０（０）

术后住院时间（ｄ） ９􀆰 ７±２􀆰 ４ ９􀆰 ４±２􀆰 ３

　 　 注：与 ＬＧ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

ＡＫＩ 发生率为 ８％，较之前的文献报道［１０］有所降低，
可能得益于术中精细的血流动力学管理和适当的

液体输注。
本研究中去甲肾上腺素联合 ＧＤＨＴ 的患者术

后肠道排气时间较 ＬＣＶＰ 管理联合 ＧＤＨＴ 的患者缩

短，提示去甲肾上腺素持续泵注未对患者术后肠道

功能恢复产生影响。 Ｈｉｌｔｅｂｒａｎｄ 等［１６］ 研究表明，去
甲肾上腺素不会对肠道微循环血流量及组织氧浓

度产生影响，本研究结果与之一致。 与 ＬＣＶＰ 管理

联合 ＧＤＨＴ 的患者比较，去甲肾上腺素联合 ＧＤＨＴ
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的患者术中液体输注明显减少，较少的液体输注，
降低了组织水肿包括肠道水肿发生的可能，对患者

的肠道功能恢复有益。
ＬＣＶＰ 可以减少肝部分切除术中出血。 本研究

结果显示，与 ＬＣＶＰ 管理联合 ＧＤＨＴ 的患者比较，去
甲肾上腺素联合 ＧＤＨＴ 的患者肝脏切除期间失血

量及术中失血量并未增多，可能与去甲肾上腺素持

续输注有关。 门脉－内脏系统存在大量儿茶酚胺受

体分布，但是儿茶酚胺受体分布存在差异。 肝动

脉、肝静脉和下腔静脉同时存在 α 和 β 肾上腺素能

受体，而门静脉前内脏血管及肝内血管只存在 α 肾

上腺素能受体。 去甲肾上腺素是 α 和 β 肾上腺素

能受体激动药，在收缩内脏血管的同时降低肝静脉

和下腔静脉阻力，增加内脏－下腔静脉压力差，改善

内脏静脉回流，也能达到 ＬＣＶＰ 相似的效果，减少失

血量。
本研究存在不足：去甲肾上腺素联合 ＧＤＨＴ 持

续输注能很好地维持血流动力学稳定，改善患者组

织灌注［１７］，研究过程中患者术前、术中不同时点及

术后血乳酸浓度未能取得完整数据，未能观察到对

患者的组织灌注的影响。 肠道排气时间并不能完

全反映患者肠道功能恢复情况，肠道绒毛微循环相

关指标未能观察，有待于进一步研究。
综上所述，去甲肾上腺素联合 ＧＤＨＴ 可以安全

应用于肝部分切除术，可有效减少术中输液量，缩
短患者术后肠道排气时间。
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［１７］ 　 Ｇｅｌｍａｎ Ｓ， Ｂｉｇａｔｅｌｌｏ Ｌ． Ｔｈｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｈｅ⁃
ｍｏｄｙｎａｍｉｃ ａｎｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ： ｔｈｅ ｐｉｖｏｔａｌ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｎｏｕｓ ｃｉｒ⁃
ｃｕｌａｔｉｏｎ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１８， ６５（３）： ２９４⁃３０８．

（收稿日期：２０２０ １０ ３０）

·８７５· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ６ 月第 ３７ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．６


