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允许性高碳酸血症在胸腔镜治疗新生儿
先天性食管闭锁手术中的应用

张维智 史素丽 吕改华

  【摘要】 目的 探讨允许性高碳酸血症(permissivehypercapnia,PHC)在胸腔镜治疗新生儿先

天性食管闭锁手术中的应用效果。方法 选择行胸腔镜下先天性食管闭锁(congenitalesophageal
atresia,CEA)I期吻合术的新生儿30例,男17例,女13例,出生1~5d,体重1.42~3.28kg,ASA
Ⅱ或Ⅲ级。随机分为PHC组(P组)和对照组(C组),每组15例。两组新生儿均采用气管内插管静-
吸复合全麻,FiO2100%,新鲜气流量2L/min。P组VT6ml/kg,C组VT10ml/kg。根据气道压及

血气分析结果,通过调节呼吸机RR和PEEP参数,维持P组PaCO2为60~80mmHg,C组PaCO2
为35~45mmHg。记录气胸建立前(T0)、气胸建立后15min(T1)、30min(T2)、60min(T3)和气胸

解除后15min(T4)的动脉血气分析。记录术后2h内气胸发生情况及术毕至撤离呼吸机时间。结

果 T1 时,P组PETCO2 明显高于C组[(73.93±3.53)mmHgvs.(41.53±1.59)mmHg,P<
0.05],动脉血pH值明显低于C组(7.25±0.02vs.7.38±0.03,P<0.05),PaCO2 明显高于C组

[(74.80±2.45)mmHgvs.(41.93±1.39)mmHg,P<0.05];T2 时,P组PETCO2 明显高于C组

[(73.46±3.04)mmHgvs.(41.30±1.29)mmHg,P<0.05],动脉血pH值明显低于C组(7.24
±0.01vs.7.37±0.03,P<0.05),PaCO2 明显高于C组[(75.33±2.19)mmHgvs.(42.01±
1.31)mmHg,P<0.05];T3 时,P组PETCO2 明显高于C组[(74.13±2.85)mmHgvs.(41.67±
1.35)mmHg,P<0.05],动脉血pH 值明显低于C组(7.25±0.01vs.7.38±0.02,P<0.05),

PaCO2 明显高于C组[(75.20±2.08)mmHgvs.(42.13±1.19)mmHg,P<0.05]。P组气胸发

生率明显低于C组(6.7%vs.40.0%,P<0.05)。P组与C组术毕至撤离呼吸机时间差异无统计学

意义[(3.6±0.6)dvs.(3.5±0.6)d]。结论 允许性高碳酸血症(PaCO260~80mmHg)可以安

全应用于胸腔镜治疗新生儿先天性食管闭锁手术,同时可以明显降低气胸的发生率。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheapplicationofpermissivehypercapniainthethoraco-
scopicsurgeryofneonateswithcongenitalesophagealatresia.Methods Thirtynewbornswithcon-
genitalesophagealatresia,seventeenmales,thirteenfemales,aged1-5days,weighing1.42-3.28kg,
ASAphysicalstatusⅡ orⅢ,undergoingthethoracoscopicsurgery,wererandomlydividedinto
groupPandgroupC,n=15ineachgroup.Thenewbornswereintratracheallyintubatedandadopted
intravenousanesthesiacombininginhalationalanesthesia.FiO2100%,freshgasflow2L/min,then
adjustedtherespiratorparametersaccordingtotheresultsofairwaypressureandarterialbloodgasa-
nalysis.GroupPmaintainedPaCO2rangingat60-80mmHg,groupCmaintainedPaCO2rangingat
35-45mmHg.Arterialbloodgasanalysiswasconductedrespectivelybeforeartificialpneumothorax
(T0),15minafterfoundationofartificialpneumothorax(T1),30minafterfoundationofartificial
pneumothorax(T2),60minafterfoundationofartificialpneumothorax(T3)and15minafterartifi-
cialpneumothorax(T4).Twohoursaftersurgery,achestXrayphotographwastakentoobserve
pneumothorax.Thetimefromtheendofthesurgerytotheventilatorweaning wasrecorded.
Results AtT1-T3,thePETCO2 [(73.93±3.53)mmHgvs.(41.53±1.59)mmHg,(73.46±
3.04)mmHgvs.(41.30±1.29)mmHg,(74.13±2.85)mmHgvs.(41.67±1.35)mmHg]in
groupPweregreatlyhigherthanthoseingroupC(P<0.05);thearterialbloodpHvalueofgroupP
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(7.25±0.02vs.7.38±0.03,7.24±0.01vs.7.37±0.03,7.25±0.01vs.7.38±0.02)were
greatlylowerthanthoseingroupC(P<0.05);PaCO2[(74.80±2.45)mmHgvs.(41.93±1.39)
mmHg,(75.33±2.19)mmHgvs.(42.01±1.31)mmHg,(75.20±2.08)mmHgvs.(42.13±
1.19)mmHg]weregreatlyhigherthanthoseingroup C (P <0.05).Theincidenceof
pneumothoraxofgroupPwasobviouslylowerthanthatofgroupC(6.7%vs.40.0%,P<0.05).
Therewasnostatisticallysignificantdifferenceofthetimefromtheendofsurgerytotheventilator
weaning[(3.6±0.6)dvs.(3.5±0.6)d]betweenthetwogroups.Conclusion Permissivehyper-
capniasignificantlyreducestheincidenceofpneumothoraxinthethoracoscopicsurgeryofneonates
withcongenitalesophagealatresia.Permissivehypercapnia(PaCO260-80mmHg)canbesafelyap-
pliedtothethoracoscopicsurgeryofneonateswithcongenitalesophagealatresia.

【Keywords】  Permissivehypercapnia;Thoracoscopicsurgery;Neonate;Congenitalesophageal
atresia

  自Lobe等[1]于2000年首次报道胸腔镜下手

术治 疗 先 天 性 食 管 闭 锁 (congenitalesophageal
atresia,CEA)后,胸腔镜在新生儿CEA手术中的应

用日渐广泛。此类手术需要建立CO2 人工气胸,传
统观念认为增加机械通气量可以降低PaCO2 及改

善低氧血症,但如果采取大潮气量通气,会增加肺

气压伤与气胸的发生率[2]。近年来研究发现,机体

对高碳酸血症有一定的耐受和容许性,其本身可对

多个器官产生保护效应。允许性高碳酸血症(per-
missivehypercapnia,PHC)通气是一种被广泛施行

的肺保护性通气策略,目前主要用于新生儿急性肺

损伤(ALI)和急性呼吸窘迫综合征(ARDS)的机械

通气 治 疗[3,4]。然 而 PHC 在 新 生 儿 手 术 中 的

PaCO2 安全范围以及将其应用于CEA手术的文献

报道较少。本研究将 PaCO260~80 mmHg的

PHC应用于胸腔镜治疗的新生儿CEA手术,与传

统通气策略比较,评价其应用效果,为新生儿胸腔

镜手术寻求合适的术中呼吸管理模式提供临床参

考依据。

资料与方法

一般资料 本研究已获本院医学伦理委员会

伦理审批(伦理号:10692),并与新生儿家长或合法

监护人签署知情同意书。选择我院2015年1月至

2016年2月收治的CEA新生儿,性别不限,出生1
~5d,体重1.42~3.28kg,ASAⅡ或Ⅲ级,均在入

院后经食管碘佛醇造影和胸部CT确诊为发病率最

高的Ⅲ型CEA。新生儿术前无气胸,无严重代谢性

疾病,无严重心脏畸形及肝、肾功能异常。采用随

机数字表法随机分为P组和C组。
麻醉方法 新生儿术前肌注阿托品0.1mg,入

手术室后充分清理口腔分泌物,给予面罩吸氧,连
接Ohmeda多功能监护仪监测 NIBP、ECG、HR和

SpO2。缓慢静脉推注依托咪酯0.3mg/kg、舒芬太

尼0.4μg/kg和琥珀胆碱2mg/kg,60s后视频喉

镜辅助下经口气管内插管,以听诊双肺呼吸音对称

及胃部未及气过水声为标准,调整气管导管深度,
尽可能使其尖端开口位于气管食管瘘与气管隆突

之间。连接Drager-Primus麻醉机控制呼吸。气管

插管成功后静注顺式阿曲库铵0.1mg/kg,2%~
3%七氟醚吸入维持麻醉。P组新生儿呼吸机参数

初步设定为:VT6ml/kg,RR35次/分,I∶E1∶1.5,

PEEP4~6cmH2O,FiO2100%,新鲜气流量2
L/min,Pmax30cmH2O,术中根据气道压和动脉

血气分析结果调整RR和PEEP,维持PaCO260~
80mmHg。C组VT10ml/kg,其他呼吸参数同P
组,术中根据气道压和动脉血气分析结果调整RR
和PEEP,维持PaCO235~45mmHg。两组新生

儿均行股动脉及颈内静脉穿刺置管,连续监测有创

动脉压,室温维持在28℃左右,并采用可调式加温

等保温措施。术中根据新生儿及手术情况调整吸

入麻醉药物浓度及补液(钠钾镁钙葡萄糖液)速度

和补液量,必要时辅以阿托品0.01~0.02mg/kg
静注,多巴胺3~5μg·kg-1·min-1静脉泵注,维
持术中血流动力学稳定。术毕所有新生儿均带气

管导管送回NICU继续监护治疗。
观察指标 分别记录气胸建立前(T0)、气胸建

立后15min(T1)、30min(T2)、60min(T3)、气胸解

除后15min(T4)的 HR、MAP、SpO2 及PETCO2。
同时于各时点动脉采血行动脉血气分析,记录pH、

PaO2 和PaCO2。术后继续相同模式机械通气,术
后2h行胸部X线检查,观察并记录术后2h气胸

发生情况及术毕至撤离呼吸机时间。
统计分析 所有数据均采用SPSS19.0软件

处理。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

重复测量设计的方差分析;计数资料比较采用χ2 检

验。P<0.05为差异有统计学意义。
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结  果

本研究初始纳入新生儿34例,剔除术中中转开

胸3例,术后因严重感染家属放弃治疗死亡1例,最
终有30例新生儿纳入分析。两组新生儿性别、日
龄、体重、人工气胸时间及手术时间差异均无统计

学意义(表1)。

表1 两组新生儿一般情况的比较

组别 例数 男/女(例) 日龄(d) 体重(kg) 人工气胸时间(min) 手术时间(min)

P组 15 9/6 2.27±1.09 2.49±0.65 100.33±6.79 116.93±7.33

C组 15 8/7 2.73±1.03 2.46±0.59 102.60±6.93 117.93±6.49

表2 两组新生儿各时点HR、MAP和SpO2 的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3 T4

HR P组 15 128.6±11.1 145.3±12.2 138.4±11.5 134.3±12.4 136.5±11.9

(次/分) C组 15 132.2±11.7 138.6±12.7 134.5±12.2 130.6±11.4 137.2±12.2

MAP P组 15 40.1±1.9 41.3±2.3 40.8±2.0 41.6±2.4 42.1±2.6

(mmHg) C组 15 41.2±2.3 41.8±2.4 40.7±1.5 40.9±2.3 42.3±2.4

SpO2 P组 15 97.0±1.2 92.4±2.9 92.8±2.8 93.0±2.5 95.8±2.1

(%) C组 15 97.4±1.2 91.0±2.8 92.4±3.3 92.6±2.8 95.0±1.6

表3 两组新生儿各时点PETCO2及动脉血气分析结果的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3 T4

PETCO2 P组 15 41.73±3.47 73.93±3.53a 73.46±3.04a 74.13±2.85a 42.06±1.62

(mmHg) C组 15 40.20±3.65 41.53±1.59 41.30±1.29 41.67±1.35 41.26±1.49

pH值
P组 15 7.38±0.04 7.25±0.02a 7.24±0.01a 7.25±0.01a 7.26±0.02

C组 15 7.37±0.03 7.38±0.03 7.37±0.03 7.38±0.02 7.38±0.03

PaO2 P组 15 184.27±57.21 178.93±43.12 172.27±44.03 165.60±45.15 177.60±41.78

(mmHg) C组 15 187.20±57.34 193.87±60.78 180.53±51.27 175.87±52.08 189.20±65.98

PaCO2 P组 15 41.70±1.56 74.80±2.45a 75.33±2.19a 75.20±2.08a 43.60±1.68

(mmHg) C组 15 41.52±1.63 41.93±1.39 42.01±1.31 42.13±1.19 41.60±1.12

  注:与C组比较,aP<0.05

两组各时点HR、MAP和SpO2 差异均无统计

学意义(表2)。

T1~T3 时,P组PETCO2明显高于C组,动脉血

pH值明显低于C组,PaCO2 明显高于C组 (P<
0.05)。两组PaO2 差异无统计学意义(表3)。

P组气胸发生率明显低于C组(P<0.05)。两

组撤离呼吸机时间差异无统计学意义(表4)。

讨  论

胸腔镜下手术治疗新生儿CEA具有创伤小、
切口美观、术后恢复快等诸多优点,较开胸手术优

势明显[5]。采用胸腔镜手术时,选择CO2 人工气胸

压力为4~6mmHg时对新生儿生命体征影响较

小,不会造成肺萎陷,同时减少因开胸对一侧肺部

的压迫,还具有操作简单、便于麻醉管理、安全可靠

等优点[6]。高碳酸血症是新生儿胸腔镜手术中容易

出现的病理状态之一,尤以术前合并严重肺炎的新

生儿或肺发育不良的早产儿为甚。以往认为高碳

酸血症对机体不利,近年来研究发现机体对其有一

定的耐受和容许性,其本身可对多个器官产生保护

效应[7]。目前,对新生儿PHC通气中PaCO2 的适

宜范围尚无统一标准,胡华琨等[8]研究将PaCO2<
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表4 两组新生儿术后气胸发生率和撤离呼吸机

时间的比较

组别 例数 气胸[例(%)] 撤离呼吸机时间(d)

P组 15 1(6.7)a 3.6±0.6

C组 15 6(40.0) 3.5±0.6

  注:与C组比较,aP<0.05

80mmHg的PHC通气用于胸腔镜下新生儿先天

性膈疝修补术,结果表明PaCO2<80mmHg可明

显降低新生儿气胸发生率,同时并不影响PaO2。本

研究P组新生儿采用小潮气量(VT6ml/kg)通气,

T1~T3 时PETCO2明显升高,动脉血气分析结果

(PaCO2维持在60~80mmHg)显示达到了预期的

高碳酸血症。PaCO2 在60~80mmHg的PHC并

没有造成新生儿PaO2 的降低。可能的原因包括:
(1)虽然P组新生儿VT 低于C组,但在本研究中P
组给以适当的PEEP4~6cmH2O,保持了适当的

持续气道压,防止限制VT 导致的肺泡萎陷,得以改

善氧合;(2)P组新生儿RR明显高于C组,适度提

高RR可以在一定程度上弥补小潮气量导致的不足

分钟通气量;(3)P组新生儿相对较高的PaCO2 及

偏酸性环境可使氧解离曲线右移,O2 与 Hb的亲和

力降低,使得O2 较易与 Hb分离,同时酸中毒还通

过抑制细胞内呼吸降低组织代谢水平,减少氧耗。
本研究结果中P组新生儿气胸发生率明显低

于C组,可能原因是实施PHC通气允许PaCO2 一

定水平的提高,避免高潮气量和肺过度牵张引起的

肺损伤。有研究表明,接受胸腔镜CEA手术的新

生儿由于术中人工气胸和手术操作对肺的机械压

迫,使得传统机械通气即采用10~12ml/kg的潮气

量,同时传统机械通气造成新生儿肺内出现严重的

不均匀通气,可能引起肺泡时间常数(即肺顺应性

与气道阻力的乘积)增加的那部分肺泡过度充气,
增加气压伤和气胸的发生率[9]。Curley等[10]研究

表明,PHC对包括肺、心肌和神经系统等多种器官

具有保护与抗炎作用。本研究结果显示,两组新生

儿术毕至撤离呼吸机时间差异无统计学意义,可能

原因有:(1)短时间内可逆的PHC不良反应小,不
影响新生儿术后恢复;(2)术中PHC的器官保护和

抗炎作用不足以引起术毕至撤离呼吸机时间的明

显改变。

本研究尚存在一定的局限性,PaCO260~80
mmHg是否为PHC在新生儿胸腔镜手术应用中的

最适宜范围以及发挥保护作用的机制,后续研究中

将继续探索。同时,新生儿CEA胸腔镜手术的术

中呼吸管理存在多方面的影响因素,本研究尚不能

完全排除人工气胸及血CO2 吸收等因素对手术新

生儿呼吸的影响。
综上所述,允许性高碳酸血症(PaCO260~80

mmHg)用于胸腔镜下治疗新生儿先天性食管闭锁

手术可明显降低新生儿气胸发生率,且对新生儿血

流动力学及术中PaO2 和术后机械通气时间均无明

显影响,可以安全用于新生儿先天性食管闭锁胸腔

镜手术,为新生儿胸腔镜手术寻求合适的术中呼吸

管理模式提供一定的临床参考依据。
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