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呼气末正压通气对腹腔热灌注化疗患者
呼吸力学及肺功能的影响

刘鹏飞 李天佐 赵斌江 关雷 苏跃

  【摘要】 目的 探讨不同呼气末正压通气对腹腔热灌注化疗患者呼吸力学及肺功能的影响。

方法 选择择期行腹膜癌热灌注化疗的患者90例,男55例,女35例,年龄40~70岁,ASA Ⅰ~Ⅲ
级。随机分为三组,每组30例。A组为容量控制通气(VCV)组,VT10ml/kg;B组为 VCV+低

PEEP组,VT6ml/kg,PEEP5cmH2O;C组为VCV+高PEEP组,VT6ml/kg,PEEP10cmH2O;

术中调整RR维持PETCO235~45mmHg。于气管插管后5min(T1)、腹腔热灌注化疗开始前

(T2)、化疗结束时(T3)、气管拔管前(T4)记录气道峰压(Ppeak)、气道平台压(Pplat)和平均气道压

(Pmean),计算动态肺顺应性(Cdyn)。并取桡动脉血进行血气分析,计算氧合指数(OI)、呼吸指数

(RI)、肺泡-动脉血氧分压差(A-aDO2)及死腔率(VD/VT)。记录术后7d内肺部相关并发症情况。

结果 与A组比较,T1~T4 时B、C组Ppeak、Pplat、A-aDO2 和RI明显降低,OI和VD/VT明显升高

(P<0.05);T2~T4 时B、C组Pmean明显降低,Cdyn和PaO2 明显升高(P<0.05)。与T1 比较,T2
~T4 时A组Ppeak、Pplat和Pmean明显升高,Cdyn明显降低(P<0.05);T3 时B组Ppeak和Pplat
明显升高(P<0.05),T2~T4Pmean明显升高(P<0.05),T3、T4 时Cdyn明显降低(P<0.05);T2~
T4 时C组Ppeak、Pplat和Pmean明显升高(P<0.05),T3、T4 时Cdyn明显降低(P<0.05)。与T0 时

比较,T2~T4 时三组PaO2 和OI明显降低,A-aDO2、RI和 VD/VT 明显升高(P<0.05)。术后7d
内B、C组肺部感染、低氧血症和肺不张的发生率明显低于A组(P<0.05)。结论 小潮气量(6ml/

kg)联合PEEP(5cmH2O)通气可以显著改善腹膜癌患者术中热灌注期间肺功能,降低围术期肺部

并发症的发生风险。
【关键词】  呼气末正压;机械通气;热灌注化疗;肺功能;呼吸力学

Effectofpositiveend-expiratorypressureonrespiratorymechanicsandpulmonaryfunctioninpatients
receivingcontinuoushyperthermicperitonealperfusion LIUPengfei,LITianzuo,ZHAOBinjiang,

GUANLei,SUYue.DepartmentofAnesthesiology,BeijingShijitanHospital,AffiliatedtoCapital
MedicalUniversity,Beijing100038,China
Correspondingauthor:ZHAOBinjiang,Email:zhaobinjiang@sina.com

  作者单位:100038 首都医科大学附属北京世纪坛医院麻醉科
通信作者:赵斌江,Email:zhaobinjiang@sina.com

【Abstract】 Objective Toexploretheeffectsofpositiveend-expiratorypressureonintraopera-
tivepulmonaryfunctionandrespiratorymechanicsinpatientsreceivingcontinuoushyperthermicperi-
tonealperfusion.Methods Ninetypatients(55males,35females,aged40-70years,ASAgradeⅠ-
Ⅲ)undergoingcontinuoushyperthermicperitonealperfusionwereselectedanddividedinto3groups
(n=30each):regularvolumecontrolledventilationgroup(groupA),5cmH2OPEEPgroup
(groupB)and10cmH2OPEEPgroup(groupC).Aftertrachealintubation,themechanicalventila-
tionparametersingroupsA,BandCwererespectivelygiventidalvolume(VT)10ml/kgwithout
positiveend-expiratorypressure(PEEP),VT6ml/kgwith5cmH2OPEEP,andVT6ml/kgwith
10cmH2O.PETCO2 wasmaintainedat35-45mmHg.Arterialbloodsampleswerecollectedfor
bloodgasanalysis5minafter(T1),beforeCHPP(T2),theendofCHPP(T3),andbeforetheend
ofmechanicalventilation(T4).Besides,Pplat,Pmean,Ppeak,PaCO2,PaO2wererecordedand
Cdyn,OI,RI,A-aDO2aswellasVD/VTwerecalculatedatalltimepointssimultaneously.Pulmonary
complicationsduring7daysaftersurgerywerealsorecorded.Results ComparedwithgroupA,
Ppeak,Pplat,A-aDO2andRIwereallsignificantlylower(P<0.05),whileOIandVD/VT were
higheringroupsBandCatT1-T4(P<0.05);atT2-T4,CdynandPaO2 werehigherwithlower
PmeaningroupsBandC(P<0.05).ComparedwithT1,Ppeak,PplatandPmeanwerehigher(P<
0.05)whileCdynwaslower(P<0.05)ingroupAatT2-T4;InGroupB,PpeakandPplatwerehigh-
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eratT3(P<0.05),PmeanwashigheratT2-T4(P<0.05)andCdyn wasloweratT3,T4(P<
0.05);ingroupC,Ppeak,PplatandPmeanwereallhigheratT2-T4(P<0.05),Cdynwaslowerat
T3,T4(P<0.05);OIandPaO2 werelower(P<0.05),whileA-aDO2,VD/VTandRIwereall
higher(P<0.05)atT2-T4inthethreegroups.Inaddition,theincidenceratesofpulmonaryinfec-
tion,hypoxemia,andatelectasisweresignificantlyloweringroupsBandCduring7daysaftersur-
gerythanthoseofgroupA(P<0.05).Conclusion PEEP(5cmH2O)withVT(6ml/kg)couldef-
fectivelyimproveintraoperativepulmonaryfunctionandreducetheriskofperioperativepulmonary
complicationsofthepatientsreceivingcontinuoushyperthermicperitonealperfusion.

【Keywords】  Positiveend-expiratorypressure;Mechanicalventilation;Hyperthermicperito-
nealperfusion;Pulmonaryfunction;Respiratorymechanics

  持续腹腔热灌注化疗(continuoushyperthermic
peritonealperfusion,CHPP)是治疗腹膜癌的主要手

段,有效灭活肿瘤细胞,降低复发率与转移率[1]。但

术中CHPP可引起机体呼吸生理的改变。腹腔热

灌注时腹内压、胸内压增加,化疗液经腹腔吸收积

聚于组织间隙(肺间质),肺顺应性下降,气道压升

高,这些因素显著增加围术期肺损伤发生的风险[2]。
既往研究证实呼气末正压通气能够有效改善肺顺

应性及氧合,广泛应用于肺损伤及急性呼吸窘迫综

合征的治疗中[3,4]。但这种通气模式在腹腔热灌注

化疗术中的应用效果有待于明确。因而本课题探

讨不同呼气末正压通气对腹腔热灌注化疗患者呼

吸力学及肺功能的影响,为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 本研究已经医院伦理委员会批准,
所有患者及家属签署知情同意书。选择2015年4
月至2016年4月择期行腹膜癌热灌注化疗的患者,
性别不限,年龄40~70岁,ASAⅠ~Ⅲ级。排除标

准:伴有重度高血压(SBP≥180mmHg)、肾功能不

全、不稳定性心绞痛、近6个月内心肌梗死、脑梗死

等疾病;既往存在肺气肿、肺大泡、支气管哮喘、支
气管扩张、慢性阻塞性肺疾病等病史;近期呼吸道

急性炎症史;术前1个月内行肺部手术或放疗、化疗

史;BMI≥28kg/m2。剔除标准:术中失血量≥
1000ml;术中循环难以维持,需要大剂量血管活性

药物者。所有患者随机分为三组。
方法 入室后建立静脉通道,常规监测BP、HR、

ECG、SpO2、PETCO2及BIS。局麻行桡动脉及颈内静

脉穿刺置管,监测MAP、心脏指数(CI)及每搏输出量

变异(SVV)。静脉注射芬太尼3μg/kg、依托咪酯

0.2~0.3mg/kg和罗库溴铵0.6mg/kg麻醉诱导,
气管插管后接Aestiva麻醉机机械通气,通气模式依

据患者所在分组设定。术中吸入1%~1.5%七氟

醚、瑞芬太尼0.1~0.25μg·kg-1·min-1,维持BIS

40~60。所有患者术中目标导向液体治疗[5],术中腹

腔热灌注化疗1.5h(化疗方案:顺铂120mg+丝裂

霉素20mg)。术后均行静脉镇痛,方案为舒芬太尼

100μg+昂丹司琼8mg+生理盐水配成100ml,背景

剂量2ml/h,单次负荷量0.5ml,锁定时间15min。

A组为容量控制通气(volumecontrolledventi-
lation,VCV)组,VT10ml/kg,I∶E1∶2,FiO250%,

RR12~20次/分,PEEP0cmH2O;B组为 VCV
+低 PEEP组,VT6 ml/kg,RR14~20次/分,

FiO250%,PEEP5cmH2O;C 组 为 VCV+ 高

PEEP组,VT6 ml/kg,RR14~20次/分,FiO2
50%,PEEP10cmH2O;术中调整RR维持PETCO2
35~45mmHg。

观察指标 记录失血量、手术时间和麻醉时

间。于气管插管后5min(T1)、热灌注化疗开始前

(T2)、热灌注化疗结束时(T3)、气管拔管前(T4)记
录气道峰压(Ppeak)、气道平台压(Pplat)和平均气

道压(Pmean),计算动态肺顺应性(Cdyn)[Cdyn=VT/
(Ppeak-PEEP)]。并取桡动脉血1ml,用于血气

分析,记 录 PaCO2、PaO2 和 动 脉 血 氧 饱 和 度

(SaO2),计算肺功能指标:包括肺泡氧分压(PAO2)
[PAO2=(PB-PH2O)×FiO2-PaCO2/R]、氧合

指数(OI)[OI=PaO2/FiO2]、呼吸指数(RI)[RI=
A-aDO2/PaO2=(PAO2-PaO2)/PaO2]、肺泡-动

脉血氧分压差(A-aDO2)[A-aDO2=(PB-PH2O)

×FiO2-PaCO2/R-PaO2]及 死 腔 率(VD/VT)
[VD/VT=(PaCO2-PETCO2)/PaCO2]。PB(大气

压)为760mmHg;PH2O(室温下饱和水蒸气压)
为47mmHg,R(呼吸商)为0.8。

记录术后7d内所有患者肺部并发症的发生情

况。包括肺部感染(据中华医学会呼吸学会制定的

《医院 内 获 得 性 支 气 管-肺 部 感 染 诊 断 标 准》判
定)[6]、低 氧 血 症 (FiO2 =21% 时,PaO2 <60
mmHg)、高碳酸血症、肺不张、肺栓塞、肺水肿等。

统计分析 采用SPSS19.0统计学软件进行
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分析。正态分布的计量资料以均数±标准差(x±
s)表示,组间比较采用单因素方差分析,计数资料比

较采用χ2 检验。不同时间点组内比较采用重复测

量数据方差分析。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

90例患者均顺利完成本研究。三组患者性别、
年龄、BMI、ASA分级、失血量、手术时间和麻醉时

间差异均无统计学意义(表1)。

表1 各组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

ASAⅠ/Ⅱ/Ⅲ级

(例)
失血量

(ml)
手术时间

(min)
麻醉时间

(min)

A组 30 18/12 52.8±9.1 24.8±2.3 15/8/7 506±135 315±95 362±92

B组 30 21/9 54.1±8.0 25.6±2.1 13/12/5 530±124 326±92 381±95

C组 30 16/14 53.3±8.5 24.7±2.2 10/16/4 497±126 312±84 387±106

表2 三组患者不同时点呼吸力学各指标的比较(x±s)

指标 组别 例数 T1 T2 T3 T4

Ppeak
(cmH2O)

A组 30 18.7±2.6 20.5±4.3c 25.6±5.1c 23.2±5.0c

B组 30 15.4±3.4a 15.9±2.7a 17.1±4.9ac 15.9±4.6a

C组 30 16.5±2.8a 17.4±3.6ac 21.1±4.3abc 17.9±3.3ac

Pplat
(cmH2O)

A组 30 17.9±2.4 20.0±5.0c 24.5±5.0c 22.1±4.9c

B组 30 15.0±2.8a 14.8±2.9a 16.3±4.4ac 14.9±4.1a

C组 30 16.0±2.6a 16.5±3.9ac 19.9±4.1abc 16.8±3.1a

Pmean
(cmH2O)

A组 30 8.5±2.0 11.5±3.9c 14.8±4.5c 12.6±3.9c

B组 30 6.8±1.8a 8.5±3.0ac 10.1±3.5ac 8.2±1.9ac

C组 30 7.7±1.5 9.4±2.2ac 11.6±2.8ac 9.7±1.5ac

Cdyn
(ml/cmH2O)

A组 30 38.3±8.3 33.4±12.1c 24.8±7.3c 30.0±6.8c

B组 30 42.0±9.2 41.3±7.7a 34.5±8.9ac 37.4±8.5ac

C组 30 40.5±7.6 38.8±10.4a 30.5±9.9abc 33.8±6.7abc

  注:与A组比较,aP<0.05;与B组比较,bP<0.05;与T1 比较,cP<0.05

与A组比较,T1~T4 时B、C组Ppeak和Pplat
明显降低,T2~T4 时Pmean明显降低、Cdyn明显升

高(P<0.05)。与B组比较,T3 时C组Ppeak和

Pplat明 显 升 高,T3、T4 时 Cdyn 明 显 降 低 (P <
0.05)。与T1 时比较,T2~T4 时 A、C组Ppeak、

Pplat和Pmean,B组Pmean明显升高(P<0.05);
T3、T4 时B、C组Cdyn明显降低(P<0.05)(表2)。

三组患者PaO2 组间组内差异无统计学意义。
与A组比较,B、C组T2~T4 时PaO2,T1~T4 时

OI和VD/VT明显升高,而A-aDO2 和RI明显降低

(P<0.05);与T1 时比较,T2~T4 时三组PaO2 及

OI明显降低,A-aDO2、RI和VD/VT 明显升高(P<
0.05)(表3)。

术后7d内B、C组肺部感染、低氧血症和肺不

张发生率明显低于A组(P<0.05)(表4);两组患

者未发生肺栓塞、肺水肿等并发症。肺部感染、低
氧血症及肺不张患者经治疗后均恢复。

讨  论

肿瘤切除联合术中持续腹腔热灌注化疗时间

较长(5~7h),机械通气时间亦较长。长时间的开

腹探查及热灌注化疗可引起机体呼吸力学及呼吸

生理学的显著变化,如热灌注时横膈抬高,胸内压

明显增加,加重通气阻力;化疗液吸收进入循环,肺
循环血量增加,肺水肿发生的风险增加;化疗液经

腹腔吸收积聚于组织间隙(肺间质)中,进一步降低

肺顺应性,这些因素都给围术期呼吸管理增加了困

难[7~9]。术中机械通气旨在维持充分的气体交换和

组织氧合,同时减少肺损伤的发生,因而选择合理的
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表3 三组患者不同时点肺功能指标的比较(x±s)

指标 组别 例数 T1 T2 T3 T4

PaCO2
(mmHg)

A组 30 40.3±3.8 38.5±3.8 42.9±2.9 40.3±3.2

B组 30 40.6±3.0 39.1±3.3 43.2±2.0 41.1±3.0

C组 30 39.1±3.5 37.8±3.5 42.1±3.1 39.7±3.4

PaO2
(mmHg)

A组 30 231.2±13.3 219.3±12.9b 192.8±10.9b 203.1±12.0b

B组 30 239.2±17.8 230.9±17.6ab 219.8±15.6ab 225.8±17.0ab

C组 30 243.8±19.3a 236.6±18.3ab 227.0±19.0ab 232.9±17.8ab

A-aDO2
(mmHg)

A组 30 75.0±10.7 89.1±10.4b 110.3±10.0b 103.2±10.0b

B组 30 66.6±14.6a 76.9±14.4ab 82.8±14.4ab 79.5±14.3ab

C组 30 63.9±15.7a 72.8±15.6ab 77.0±15.4ab 74.1±15.3ab

OI
(mmHg)

A组 30 462.5±26.7 438.6±25.7b 385.5±21.8b 406.2±23.9b

B组 30 478.4±35.5 461.7±35.2ab 439.6±31.0ab 451.6±34.0ab

C组 30 487.5±38.5a 473.2±36.6ab 454.0±34.1ab 465.8±35.6ab

RI

A组 30 0.33±0.07 0.41±0.07b 0.58±0.09b 0.51±0.08b

B组 30 0.28±0.08a 0.34±0.09ab 0.38±0.09ab 0.36±0.09ab

C组 30 0.27±0.08a 0.31±0.09ab 0.35±0.09ab 0.33±0.09ab

VD/VT
(%)

A组 30 16.8±1.6 18.9±2.0b 28.5±5.5b 23.8±4.1b

B组 30 14.9±1.1a 16.6±1.5ab 20.4±3.1ab 17.2±2.1ab

C组 30 14.3±1.0a 15.8±1.3ab 19.7±2.9ab 16.7±2.0ab

  注:与A组比较,aP<0.05;与T1 比较,bP<0.05

表4 三组患者术后肺部并发症情况的比较[例(%)]

组别 例数 肺部感染 低氧血症 高碳酸血症 肺不张

A组 30 6(20.0) 8(26.7) 3(10.0) 3(10.0)

B组 30 1(3.3)a 2(6.7)a 0(0) 0(0)a

C组 30 0(0)a 2(6.7)a 1(3.3) 0(0)a

  注:与A组比较,aP<0.05

通气模式至关重要。其中小潮气量联合PEEP为策

略的肺保护性通气模式在ARDS等治疗中,能够明

显改善氧合、减少肺水肿的发生[10,11]。因而本课题

选择腹膜癌根治联合腹腔热灌注化疗患者,探讨不

同PEEP模式对患者呼吸力学及肺功能的影响。
本研究选择Ppeak、Pplat、Pmean和Cdyn作为评

估呼吸力学的指标。术中 Ppeak≤40cmH2O,

Ppeak升高提示气道阻力增加、肺顺应性下降[12]。

Pplat反 映 吸 气 时 肺 泡 压 力,术 中 一 般 ≤35
cmH2O,Pplat过高易致气压伤[13]。术中Pmean5
~15cmH2O,受呼气末正压影响较大,呼气末正压

高,气道平均压则高。Cdyn反映一定压力下肺组织

扩张的难易程度,主要取决于肺弹性阻力及肺泡表

面张力,即肺动态顺应性,正常成人Cdyn正常值为60
~100ml/cmH2O。Cdyn高,提示肺动态顺应性较

好[14]。本研究结果显示,三组患者在热灌注化疗期

间,Ppeak、Pmean及Pplat均明显升高,Cdyn降低,
提示腹腔热灌注化疗期间,胸内压增加导致气道阻

力显著增加,肺动态顺应性明显下降,这与杨占民

等[2]研究结果一致。这种动态改变可造成不同程度

的肺组织炎症及损伤[13]。其中组内比较显示,B、C
组PEEP期间各时点Ppeak、Pplat明显低于A组,
肺组织动态顺应性明显高于A组,表明小潮气量联

合PEEP能有效改善呼吸力学,减轻热灌注化疗时

的机械通气气压伤;另外不同PEEP模式组间比较

提示,5cmPEEP组(低PEEP组)气道压力参数更

低,肺动态顺应性更好。这与既往研究结果相一

致[2,15],证实小潮气量联合低PEEP可有效改善肺

顺应性。
本研究同时探讨了不同通气模式对患者肺功

能的影响。VD/VT反映肺的通气效率,正常值20%
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~30%,A-aDO2、OI及RI则反映肺组织的换气功

能[12~14]。其中 OI正常值为400~500mmHg,<
300mmHg提示肺损伤可能;RI正常值小于1.0,
增加提示呼吸功能减低,氧交换困难。与 A 组比

较,B、C组A-aDO2、VD/VT 及RI较小,OI较高,显
示呼气末正压通气更有助于该类患者热灌注化疗

期间的气体交换,减少无效腔通气。而肺功能各指

标B、C 组 间 比 较 无 明 显 差 异,提 示 PEEP5
cmH2O和10cmH2O对热灌注化疗期间肺功能的

影响无明显差异。在随访期间,A组患者发生肺部

感染、低氧血症、肺不张的比例较高,B、C组组间比

较无显著性差异,显示术中行小潮气量联合PEEP
能降低术后肺部相关并发症的发生,保护肺功能。
这与邱晓东和林高翔等的研究结果存在一定差

异[14,15]。林高翔等[15]研究显示,与低PEEP组患者

比较,高PEEP组患者炎症反应更为明显,氧合指数

降低;而本研究中高PEEP组与低PEEP组肺氧合

功能无差异。考虑与手术方式、研究对象选择有

关,与林高翔等[15]研究比较(年龄60~85岁),本研

究患者年龄为40~70岁,肺组织顺应性更好,故结

果存在一定差异。
本研究对象为择期行腹膜癌根治联合腹腔热

灌注化疗患者。与其他外科手术比较,术中腹腔热

灌注化疗可明显影响机体的呼吸生理及液体分布,
具有一定的特殊性。因而探讨不同通气模式对热

灌注化疗患者呼吸力学及肺功能的影响具有一定

的临床指导意义。综合研究结果显示,小潮气量通

气能减低气道压力,改善肺组织顺应性,减少气压

伤发生;低水平PEEP则有效改善肺通气效率及换

气功能,减少无效腔通气,改善围术期患者肺功能。
本研究仍存在一些不足:因手术特殊性,样本

量的选择存在一定的局限性,有待于更大样本量的

设计;其他通气管理方式,如压力控制模式、肺复张

策略等对该类手术的影响仍有待于明确;机械通气

模式对肺循环、血管外肺水和肺泡通透性的影响需

进一步的研究探讨。
综上所述,小潮气量(6ml/kg)联合PEEP(5

cmH2O)通气可以显著改善腹膜癌患者术中热灌

注期间肺的通气及换气功能,降低围术期肺部并发

症的发生风险。
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