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　　［摘要］　目的：比较游离皮瓣乳房重建术中丙泊酚与七氟烷麻醉的有效性及安全性。方法：收集采用丙泊酚全凭静脉麻

醉维持（Ｐ组，狀＝１６）或七氟烷吸入麻醉维持（Ｓ组，狀＝１９）进行游离皮瓣乳房重建术患者的资料。回顾性分析术后并发症、术

后恶心呕吐（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ，ＰＯＮＶ）发生率及术中平均动脉压。结果：两组患者一般资料、手术时间和麻醉

时间差异无统计学意义。Ｐ组和Ｓ组皮瓣危象发生率分别为６．３％和１０．５％。两组患者既往ＰＯＮＶ史、晕动病史及吸烟史差

异无统计学意义。两组患者术中舒芬太尼、瑞芬太尼及术后经静脉患者自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａ，

ＰＣＩＡ）使用情况差异无统计学意义。Ｐ组术后０～２ｈ恶心发生率低于Ｓ组（１８．８％狏狊６８．４％，犘＝０．００３）；Ｐ组术后２～６ｈ和

０～２４ｈ呕吐发生率低于Ｓ组（１８．８％狏狊５２．６％，犘＝０．０３９；１８．８％狏狊５７．９％，犘＝０．０１９）。两组患者术前平均动脉压差异无

统计学意义［（８８．０６±６．８６）ｍｍＨｇ狏狊（８８．１０±８．１３）ｍｍＨｇ，犘＝０．９８７］；两组患者在术中不同时点平均动脉压均低于术前

（犘＜０．０５）；Ｓ组术中不同时点平均动脉压均低于Ｐ组（犘＜０．０５）。Ｓ组术中麻黄碱使用量大于Ｐ组（犘＜０．０５）。两组均未发

生术中知晓；两组间术后拔管时间、２４ｈ恢复质量评分差异无统计学意义。结论：丙泊酚和七氟烷对游离皮瓣乳房重建术后皮

瓣转归的影响无明显差异；与七氟烷相比，丙泊酚可降低术后ＰＯＮＶ发生率，提高术中血流动力学稳定性。
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　　腹壁下深血管穿支（ｄｅｅｐｉｎｆｅｒｉｏｒｅｐｉｇａｓｔｒｉｃ

ｐｅｒｆｏｒａｔｏｒ，ＤＩＥＰ）皮瓣乳房重建术是将下腹部（供

区）皮肤和脂肪组成的皮瓣移至胸部（受区）进行乳

房重建［１３］。此术式在１９８９年首次由Ｋｏｓｈｉｍａ应

用于手术切除导致乳房缺失的患者。目前在欧美

国家，ＤＩＥＰ皮瓣乳房重建术已发展成为乳腺癌患

者乳房切除术后常用的乳房重建术式。在我国，

ＤＩＥＰ皮瓣乳房重建术的开展和应用也已进入快速

发展阶段。得益于显微整形外科技术的不断发展

及围手术期全面细致的麻醉管理，其手术成功率可

达９８％
［１］。但如若发生皮瓣危象、皮瓣坏死等并发

症，则会对患者造成沉重打击。

目前，ＤＩＥＰ皮瓣乳房重建术多采用吸入麻醉

维持，而丙泊酚全凭静脉麻醉在此术式的应用尚不

多见。丙泊酚全凭静脉麻醉和七氟烷吸入麻醉维

持是目前临床工作中常用的麻醉方法。两者对于

游离皮瓣乳房重建术患者的皮瓣转归、术后恶心呕

吐（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇ，ＰＯＮＶ）和

术中血流动力学的影响，究竟孰优孰劣，目前尚无

定论。因此，本研究拟对近年来在我院接受ＤＩＥＰ

乳房重建术患者的临床资料进行回顾性分析，探讨

丙泊酚全凭静脉麻醉和七氟烷吸入麻醉维持对皮

瓣转归、ＰＯＮＶ和术中血流动力学的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１４年９月至２０１６年１０月在复

旦大学附属肿瘤医院共有５３例患者接受ＤＩＥＰ皮

瓣乳房重建术。其麻醉维持方法有３种：丙泊酚全

凭静脉麻醉维持；七氟烷吸入麻醉维持；硬膜外联

合全身麻醉维持。随机选择麻醉方案。入组标准：

（１）单侧ＤＩＥＰ皮瓣乳房重建术；（２）年龄１８～６５

岁；（３）单纯采用丙泊酚全凭静脉麻醉或七氟烷吸

入麻醉维持的患者；（４）同一位主刀医师实施手术

（吴炅）。排除标准：（１）双侧ＤＩＥＰ皮瓣乳房重建

术；（２）采用硬膜外联合全身麻醉的患者。

入选１６例接受丙泊酚全凭静脉麻醉的患者（Ｐ

组）和１９例接受七氟烷吸入麻醉维持的患者（Ｓ

组）。通过电子病史收集患者的一般资料，包括：年

龄、体质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、美国麻醉医

师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，

ＡＳＡ）分级、合并症、乳房重建时机、放射治疗史、既

往ＰＯＮＶ史、晕动病史、吸烟史、手术时间和麻醉时

间等。

１．２　麻醉方法　采用丙泊酚１．５～２．５ｍｇ／ｋｇ、舒

芬太尼０．１～０．２μｇ／ｋｇ、罗库溴铵０．６ｍｇ／ｋｇ进行

全身麻醉诱导。Ｐ组术中麻醉维持使用丙泊酚５～

８ｍｇ／（ｋｇ·ｈ），Ｓ组术中维持七氟烷呼出气浓度

１．５％～３．５％。使用Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ麻醉脑电意识深

度监测系统（ＭｏｎｉｔｏｒＴｅｃｈｎｉｋ，德国）进行监测，使

麻醉深度维持在Ｄ０～Ｅ１水平。对患者实施桡动脉

穿刺，使用Ｖｉｇｉｌｅｏ／ＦｌｏＴｒａｃ微创血流动力学监测系

统（ＥｄｗａｒｄｓＬｉｆｅｓｃｉｅｎｃｅｓ，美国）监测心输出量

（ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ）和每搏变异度（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ

ｖａｒｉａｔｉｏｎ，ＳＶＶ）。当ＳＶＶ＞１０％时，静脉滴注液体

３ｍＬ／ｋｇ
［２］。持续监测动脉血压，当收缩压小于

９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）或平均动脉压小

于６５ｍｍＨｇ时，在补液基础上给予麻黄碱或去氧

肾上腺素［２］。术后使用舒芬太尼进行患者自控镇痛

（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ）。

舒芬太尼单次剂量为１．５μｇ，背景剂量为１．５μｇ／ｈ，

锁定时间为６ｍｉｎ。

１．３　ＰＯＮＶ管理　全身麻醉诱导完毕后给予地塞

米松４ｍｇ，术毕予格拉司琼１ｍｇ及氟哌利

多０．６２５ｍｇ。

１．４　观察指标　（１）术后皮瓣并发症，包括皮瓣坏

死和皮瓣危象（皮瓣血栓和机械性压迫）；（２）术后

０～２ｈ、２～６ｈ、６～２４ｈ、０～２４ｈ发生ＰＯＮＶ的情

况；（３）麻醉诱导前（Ｔ０）、皮瓣切取完毕移植前

（Ｔ１）、皮瓣血管吻合完毕后１５ｍｉｎ（Ｔ２）和手术结束

时（Ｔ３）的平均动脉压；（４）术中阿片类药物和血管

活性药物使用量；（５）术后拔管时间、术中知晓、

ＰＣＩＡ使用情况、２４ｈ恢复质量评分
［３］等。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行

处理。计量资料以珔狓±狊表示；分类变量采用卡方检

验和Ｆｉｓｈｅｒｅｘａｃｔ检验；连续变量采用狋检验和

ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验。重复测量资料采用重复测

量资料的方差分析。检验水准（α）为０．０５。
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２　结　果

２．１　一般资料比较　结果（表１）表明：两组患者的

一般资料（年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ分级、重建时机、放射治

疗史）、手术时间和麻醉时间差异均无统计学意义。

２．２　术后皮瓣并发症　结果（表２）表明：两组均未

发生皮瓣坏死；Ｐ组和Ｓ组皮瓣危象的发生率分别

为６．３％和１０．５％（犘＝１．０００），皮瓣危象的原因均

为机械性压迫，无皮瓣血栓发生。

表１　患者一般资料的比较

　　指　标 Ｐ组（犖＝１６） Ｓ组（犖＝１９） 犘值

年龄／岁 ４０．７５±４．９３ ４０．６３±８．１８ ０．９５８

体质指数／（ｋｇ·ｍ２） ２２．７０±２．５７ ２２．１４±２．６４ ０．５３７

美国麻醉医师协会分级狀（％） １．０００

　Ⅰ １３（８１．３） １５（７８．９）

　Ⅱ ３（１８．８） ４（２１．１）

重建时机狀（％） ０．９８３

　即刻重建 １１（６８．８） １３（６８．４）

　延期重建 ５（３１．３） ６（３１．６）

手术时间狋／ｍｉｎ ４３６．５６±６７．８２ ４３９．７４±６４．５８ ０．８８８

麻醉时间狋／ｍｉｎ ４６６．５６±６７．８２ ４６９．２１±６４．４８ ０．９０７

放射治疗史狀（％） １（６．３） １（５．３） １．０００

表２　两组患者皮瓣并发症的对比

狀（％）

　　指　标 Ｐ组（犖＝１６） Ｓ组（犖＝１９） 犘值

皮瓣坏死 ０（０） ０（０） １．０００

皮瓣危象 １（６．３） ２（１０．５） １．０００

　皮瓣血栓 ０（０） ０（０） １．０００

　机械性压迫 １（６．３） ２（１０．５） １．０００

２．３　ＰＯＮＶ高危因素、术中麻醉药物及术后镇痛

管理情况　结果（表３）表明：两组患者既往ＰＯＮＶ

史、晕动病史及吸烟史差异无统计学意义；两组患

者术中舒芬太尼、瑞芬太尼、术后ＰＣＩＡ使用量和按

压次数差异均无统计学意义。

表３　犘犗犖犞的高危因素、术中阿片类药物使用量及术后镇痛管理情况

　　指　标 Ｐ组（犖＝１６） Ｓ组（犖＝１９） 犘值

既往ＰＯＮＶ史狀（％） ２（１２．５） ２（１０．５） １．０００

晕动病史狀（％） ５（３１．３） ５（２６．３） １．０００

吸烟史狀（％） ０（０） ０（０） １．０００

舒芬太尼犿／μｇ ６８．７５±５．９２ ６５．３６±６．７６ ０．１１９

瑞芬太尼犿／μｇ １４０１．２５±３０５．６８ １３６８．４２±２８２．７３ ０．９３４

ＰＣＩＡ用量犞／ｍＬ ７４．６３±１．８６ ７４．５２±２．０６ ０．８８４

ＰＣＩＡ按压次数犳／次 １．７５±１．２４ １．６８±１．３８ ０．８８４

２．４　ＰＯＮＶ发生率　结果（表４）表明：Ｐ组术后

０～２ｈ恶心发生率低于Ｓ组（１８．８％狏狊６８．４％，

犘＝０．００３）；Ｐ组术后２～６ｈ和０～２４ｈ呕吐发生

率均低于Ｓ组（１６．８％狏狊５２．６％，犘＝０．０３９；

１８．８％狏狊５７．９％，犘＝０．０１９）。两组间术后止吐药

物使用率和ＰＯＮＶ管理满意度差异无统计学意义。

２．５　术中平均动脉压及血管活性药物使用情况　

结果（表５）表明：两组在Ｔ０时点的平均动脉压差异

无统计学意义；两组在Ｔ１、Ｔ２和Ｔ３时点的平均动

脉压均低于Ｔ０时点（犘＜０．０５）；Ｐ组在Ｔ１和Ｔ２时

点的平均动脉压均高于Ｓ组（犘＜０．０５）；Ｐ组麻黄

碱使用量小于Ｓ组（犘＝０．０００）；两组均未使用去氧

肾上腺素。

２．６　术中知晓、术后拔管时间及２４ｈ恢复质量评

分情况　结果（表６）表明：两组均未发生术中知晓；

术后拔管时间、２４ｈ恢复质量评分在两组间差异均

无统计学意义。
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表４　两组患者术后犘犗犖犞发生率的对比

狀（％）

　　指　标 Ｐ组（犖＝１６） Ｓ组（犖＝１９） 犘值

０～２ｈ

　恶心 ３（１８．８） １３（６８．４） ０．００３

　呕吐 ２（１２．５） ７（３６．８） ０．１３５

２～６ｈ

　恶心 ７（４３．８） １３（６８．４） ０．１４２

　呕吐 ３（１８．８） １０（５２．６） ０．０３９

６～２４ｈ

　恶心 ４（２５．０） ９（４７．４） ０．１７２

　呕吐 ２（１２．５） ４（２１．１） ０．６６６

０～２４ｈ

　恶心 ７（４３．８） １４（７３．７） ０．０７２

　呕吐 ３（１８．８） １１（５７．９） ０．０１９

使用止吐药物 ５（３１．３） ８（４２．１） ０．５０８

ＰＯＮＶ管理满意度 ９（５６．３） ７（３６．８） ０．２５１

表５　两组患者平均动脉压及血管活性药物使用量的对比

　　指　标 Ｐ组（犖＝１６） Ｓ组（犖＝１９） 犘值

平均动脉压狆Ｂ／ｍｍＨｇ

　Ｔ０ ８８．０６±６．８６ ８８．１０±８．１３ ０．９８７

　Ｔ１ ８４．０６±６．４９ ７８．５８±７．１６ ０．０２５

　Ｔ２ ８４．５６±５．９０ ７８．８９±６．８１ ０．０１４

　Ｔ３ ８５．９４±６．５１ ８２．００±６．１３ ０．０７５

麻黄碱用量犿／ｍｇ ０．００±０．００ ２．０５±４．２４ ０．０００

去氧肾上腺素用量犿／μｇ ０．００±０．００ ０．００±０．００ １．０００

　　Ｔ０：麻醉诱导前；Ｔ１：皮瓣切取完毕移植前；Ｔ２：皮瓣血管吻合完毕后１５ｍｉｎ；Ｔ３：手术结束．犘＜０．０５与同组Ｔ０时相比

表６　两组患者术中知晓、术后拔管时间及２４犺恢复质量评分的对比

　　指　标 Ｐ组（犖＝１６） Ｓ组（犖＝１９） 犘值

术中知晓狀（％） ０ ０ １．０００

术后拔管时间狋／ｍｉｎ ７．２５±０．８６ ７．２６±０．９９ ０．８７３

２４ｈ恢复质量评分／分 １６．１３±０．８９ １５．９２±１．０２ ０．５９１

３　讨　论

缺血再灌注损伤是影响皮瓣血流灌注的重要

因素。缺血可引起皮瓣组织缺氧、乳酸堆积、细胞

内酸中毒、炎性介质积聚。通常在皮瓣组织血流灌

注恢复后，上述改变可自行恢复。若缺血时间过长

或灌注压过低，则可造成皮瓣组织的血管内皮细胞

功能紊乱、微循环栓塞，导致皮瓣组织的血流灌注

障碍。

研究［４６］显示，丙泊酚可改善组织缺血再灌注损

伤，其机制可能与丙泊酚抑制ＨＩＦ１α、ＮＦκＢ、线粒

体膜的通透性和降低线粒体活性氧化物的产生有

关。丙泊酚可减轻组织的缺血再灌注损伤，理论上

有利于游离皮瓣重建术的皮瓣转归，且有动物实

验［７］结果支持。有研究［８］认为，七氟烷具有血管内

皮细胞的保护功能，可降低毛细血管滤过系数。因

此推荐在游离皮瓣重建术中使用七氟烷。但其研

究依据主要源自心脏研究领域，而非游离皮瓣重建

术领域。由于缺乏特异性指标，目前丙泊酚与七氟

烷对游离皮瓣组织缺血再灌注损伤的影响尚未明

确，因此需要开展细胞、组织以及临床等多层面的

研究。

ＰＯＮＶ是术后患者的不适感受，主要表现为干

呕、恶心或呕吐。严重的ＰＯＮＶ可引发伤口裂开、

切口疝形成、误吸性肺炎、水电解质和酸碱平衡紊

乱等并发症，影响患者术后恢复，增加医疗费用。

研究［９］显 示，ＰＯＮＶ 使 患 者 在 麻 醉 恢 复 室

（ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃａｒｅｕｎｉｔ，ＰＡＣＵ）的停留时间延长

２５ｍｉｎ。一项调查
［１０］显示，与术后疼痛相比，患者

更关注如何避免ＰＯＮＶ。
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接受 ＤＩＥＰ乳房重建术的患者通常有多项

ＰＯＮＶ的高危因素：女性、非吸烟、特殊手术部位

（乳房）、手术时间长、特殊手术类型（整形手术）及

围手术期使用阿片类药物等。近期研究［１１］显示，

９０％的ＤＩＥＰ皮瓣乳房重建术患者接受了ＰＯＮＶ

的预防用药，但仍有７６％的患者发生ＰＯＮＶ，呕吐

发生率高达６６％。本研究中，Ｓ组术后０～２４ｈ的

恶心、呕吐发生率分别是７３．７％、５７．９％，与上述研

究结果相吻合。

药物防御及治疗ＰＯＮＶ的机制主要涉及以下

４ 个 方 面：（１）影 响 化 学 感 受 器 触 发 区

（ｃｈｅｍｏｒｅｃｅｐｔｏｒｔｒｉｇｇｅｒｚｏｎｅ，ＣＲＴＺ）兴奋；（２）稳

定前庭神经功能；（３）作用于皮质；（４）促进胃排空。

ＰＯＮＶ管理指南推荐对高危患者采取多模式联合

用药，以预防ＰＯＮＶ的发生。接受ＤＩＥＰ皮瓣乳房

重建术的患者均具有ＰＯＮＶ的高危因素，因此对此

类患者的ＰＯＮＶ管理，常规联合使用格拉司琼、地

塞米松和氟哌利多。格拉司琼属于５ＨＴ３ 受体拮

抗剂；地塞米松可抑制前列腺素生成、增强５ＨＴ３

受体拮抗剂的作用及增加中枢内啡肽的释放；氟哌

利多可通过抑制ＣＲＴＺ区多巴胺受体来预防和治

疗恶心呕吐。

一般认为，早期ＰＯＮＶ发生在术后６ｈ内，通

常发生在术后苏醒室或是转运至病房的搬动过程

中；晚期ＰＯＮＶ发生在术后６～２４ｈ，通常与麻醉药

物密切相关；延迟性ＰＯＮＶ发生在术后２４ｈ后，通

常与麻醉药物和（或）患者活动密切相关。本研究

显示，与Ｓ组相比，Ｐ组术后０～２ｈ的恶心发生率、

术后２～６ｈ的呕吐发生率明显较低。这提示丙泊

酚可能对早期ＰＯＮＶ有更好的预防作用。研究显

示，七氟烷可能是导致术后２ｈ以内ＰＯＮＶ发生的

主要因素之一。本研究中，Ｐ组早期ＰＯＮＶ的发生

率较Ｓ组低，与上述研究结论相吻合。

研究［１２］表明，μ受体激动剂如舒芬太尼和瑞芬

太尼可诱发ＰＯＮＶ。为排除阿片类药物对本研究

的干扰，本研究统计了两组患者术中舒芬太尼和瑞

芬太尼的用量，发现均无明显差异。目前，多项研

究表明丙泊酚可降低ＰＯＮＶ的发生率，但其机制仍

未被阐明。有研究认为其机制可能与丙泊酚抑制

５ＨＴ受体有关
［１３］，也可能与抑制ＣＲＴＺ和迷走神

经核的功能有关［１４］。

优化游离皮瓣血流灌注是确保游离皮瓣重建

术成功的重要因素。术中维持合理的心输出量和

平均动脉压、避免外周循环阻力过高均有利于皮瓣

组织的微循环及血流灌注。适当的灌注压是避免

皮瓣组织微循环障碍的重要条件。本研究中，Ｓ组

在Ｔ１和Ｔ２时点的平均动脉压低于Ｐ组，显示丙泊

酚对血流动力学的影响较小，提示其可能更利于皮

瓣组织的血流灌注。此前多项研究比较了丙泊酚

和七氟烷对术中血流动力学的影响，部分研究显示

丙泊酚能提供更加稳定的血流动力学［１５］，部分研究

则认为七氟烷对循环的干扰更少［１６］，也有研究显示

两者之间无明显差异［１７］。但上述研究共同的缺陷

是未对患者进行麻醉深度监测，因此无法保证患者

麻醉深度的一致性。本研究所有患者均在麻醉期

间使用Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ脑电意识深度监测系统进行麻

醉深度监测，确保了两组间血流动力学的可比性。

血管活性药物的作用位点可分为α１受体、β１受

体、β２受体及多巴胺受体。麻黄碱可直接作用于β１

和β２受体，同时可间接作用于α１ 受体。多项研究

显示，合理剂量的麻黄碱对游离皮瓣重建术的皮瓣

转归无不良影响［１８］。去氧肾上腺素可激动α１ 受

体，使血管收缩、升压升高。在血容量不足的情况

下，其可潜在影响皮瓣组织的血流灌注。一项对

２４１例游离皮瓣重建术的回顾性研究显示，皮瓣存

活患者术中去氧肾上腺素用量显著低于皮瓣坏死

患者［１９］。本研究中所使用的升压药为麻黄碱，未使

用去氧肾上腺素。与Ｐ组相比，Ｓ组麻黄碱的用量

更大。此结果提示，与七氟烷相比，丙泊酚能够减

少血流动力学的波动。有研究［１７］者推荐，在游离皮

瓣重建术中将收缩压维持在１００ｍｍＨｇ以上的正

常范 围。也 有 研 究［１９］显 示，收 缩 压 维 持 在

９０ｍｍＨｇ以上的正常范围即可保证皮瓣组织的血

流灌注。因此，本研究中血管活性药物的使用量

较少。

在游离皮瓣重建术中，七氟烷具有可控性高、

经济、苏醒迅速等优势。本研究使用Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ脑

电意识深度监测系统监测麻醉深度。研究显示，两

组患者术后拔管时间无显著差异。此研究结果与

近期一项对大肠手术的研究［２０］结果一致。

本研究的不足之处：由于总病例数较少，本研

究未就晕动病史等高危因素和ＰＯＮＶ的相关性进

行分析。今后将在收集更多病例后，对此方面工作

进行完善。

综上所述，本研究显示，丙泊酚全凭静脉麻醉

与七氟烷吸入麻醉维持对ＤＩＥＰ乳房重建术皮瓣转
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归的影响无明显差异；与七氟烷相比，丙泊酚可降

低ＰＯＮＶ发生率，提高术中血流动力学稳定性。
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