
·临床研究·

低潮气量联合不同阶段呼气末正压通气对老年
患者开腹术后肺功能的影响

范国祥 薛官国 张汝阳 孙杰 丁正年

  【摘要】 目的 观察术中低潮气量联合不同阶段呼气末正压通气(positiveendexpiratorypres-
sure,PEEP)对老年患者开腹术后肺功能及并发症的影响。方法 选择择期全麻下行开腹手术的老

年患者60例,男21例,女39例,年龄≥65岁,ASAⅠ或Ⅱ级,随机分为三组,每组20例。A组手术

开始后1h联合PEEP10cmH2O持续1h,B组术毕拔除气管导管前1h联合PEEP10cmH2O持

续1h,C组手术全程联合PEEP10cmH2O。分别于术前、术后1、24h行血气分析测PaCO2、PaO2
和A-aDO2,计算氧合指数。记录术前、术后24、72h的气道分泌物评分。结果 与术前比较,术后1
h三组PaCO2 明显升高,B组PaO2 明显下降,A组A-aDO2 明显升高(P<0.05);术后24hB组、C
组PaCO2 明显升高,B组氧合指数明显下降(P<0.05)。与术后1h比较,术后24hA组PaCO2 明

显下降,A组 A-aDO2 明显下降(P<0.05)。术后三组气道分泌物评分差异无统计学意义。结

论 术中低潮气量联合不同阶段PEEP能够改善术后肺的氧合功能,但对术后肺部并发症无明显

影响。
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calculation)inpostoperative1hand24hwererecorded.Results Comparedwithpreoperative,in
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andC,PaO2/FiO2decreasedingroupB(P<0.05).Comparedwithpostoperative1h,inpostopera-
tive24h,PaCO2andA-aDO2decreasedobviouslyingroupA(P<0.05).Therewerenodifferences
inpostoperativesecretionsscoreinbetweenthe3groups.Conclusion Lowtidalvolumecombined
short-rangePEEPindifferentperiodsofsurgerymayimprovepostoperativepulmonaryoxygenation.
Buttheyhadnoobvioushelpwithpostoperativepulmonarycomplications.
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  老年患者术后肺部并发症(postoperativepul-
monarycomplications,PPCs)发生率高达30%[1],

并可能延长住院时间,增加术后死亡率。因此,围
术期采取综合性措施预防PPCs的发生具有临床应

用价值。有研究表明,术中低潮气量联合呼气末正

压通气(positiveendexpiratorypressure,PEEP)有
助于降低腹部手术患者PPCs的发生率[2]。为降低

术中长时间PEEP使用而带来的潜在风险,本研究
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观察低潮气量联合术中不同阶段PEEP对老年患者

术后肺功能及并发症的影响。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,所
有患者术前签署知情同意书。选择择期拟在全麻

下行开腹手术的老年患者,性别不限,年龄≥65岁,

BMI18~28kg/m2,ASAⅠ或Ⅱ级,心功能NYHA
Ⅰ或Ⅱ级,预计手术时间>2h。排除标准:糖尿病

史,戒烟时间<8周,术前 Hct<30%,败血症或全

身炎性反应综合征,术前使用糖皮质激素及免疫抑

制剂类药物,哮喘,接受化疗或放疗时间<2个月,
长期或近期使用镇静、镇痛及非甾体类药物史,酒
精或药物滥用史,术中使用腹腔镜,合并严重心血

管疾病者,术中出血>800ml。采用随机法将患者

随机分为三组。

表1 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

术中出血量

(ml)
术中输液量

(ml)
手术时间

(min)

A组 20 8/12 70.3±5.7 23.2±2.8 262.5±189.8 1900.0±425.5 222.0±44.4

B组 20 5/15 70.7±4.1 22.3±3.0 237.5±173.8 1835.0±663.5 214.2±54.0

C组 20 8/12 70.8±5.5 22.2±2.4 218.0±130.0 1745.0±465.0 216.5±68.9

麻醉方法 术前常规禁食、禁水。入室后监测

有创动脉压、HR、SpO2、ECG和体温等,建立外周

静脉通路。麻醉诱导:咪达唑仑0.05mg/kg、依托

咪酯0.2mg/kg、芬太尼6μg/kg和罗库溴铵0.8~
1.0mg/kg静脉注射,气管插管成功后行IPPV,氧
流量1.5~2.0L/min,设置VT6~8ml/kg,I∶E1∶
1.5~2.0,调 节 RR,维 持PETCO2 在 35~45
mmHg。A 组 手 术 开 始 后 1h 联 合 PEEP10
cmH2O,持续1h;B组术毕拔除气管导管前1h联

合PEEP10cmH2O,至清醒成功拔除气管导管;C
组气管插管成功后联合PEEP10cmH2O,直至清

醒成功拔除气管导管。
手术开始前追加芬太尼4~6μg/kg。麻醉维

持:静脉输注瑞芬太尼0.05~0.30μg·kg-1·h-1

+丙泊酚5~8mg·kg-1·h-1+阿曲库铵0.4~
0.6mg·kg-1·h-1,维持术中血流动力学稳定,血
压降低超过基础值20%,给予去氧肾上腺素1~2

μg/kg,升高超过基础值20%,加深麻醉或尼卡地平

0.5mg/次。术毕待患 者 自 主 呼 吸 良 好(VT>5
ml/kg,RR12~20次/分)拔除气管导管,生命体征

平稳后送回病房。术后采用布托啡诺0.125mg/kg
行PCIA,控制VAS评分<3分。

观察指标 记录术中出血量、术中输液量、手
术时间,记录术前、术后24、72h的气道分泌物情况

等,并根据分泌物评分标准进行评分(0分,无痰或

少许;1分,中到大量,非脓性;2分,中到大量,脓
性)。分别于术前、术后1、24h采集动脉血样本行

血气分析,检测PaCO2、PaO2 和A-aDO2,计算氧合

指数。
统计分析 采用SAS9.2软件进行统计分析。

正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表示,组
间比较采用双因素方差分析,组内不同时点比较采

用重复测量数据方差分析;偏态分布计量资料采用

中位数(M)和四分位数间距(IQR)表示,组间比较

采用Kruskal-Wallis检验。计数资料采用频数(%)
表示,组间比较采用似然比χ2 检验。P<0.05为

差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入患者60例,其中胃肠道手术28
例,胆道系统手术15例,胰腺手术17例。三组患者

性别、年龄、BMI、手术时间、输液量、术中出血量等

差异均无统计学意义(表1)。
术前三组PaCO2、PaO2、A-aDO2 差异均无统

计学意义。与术前比较,术后1h三组PaCO2 明显

升高,B组PaO2 明显下降,A组A-aDO2 明显升高

(P<0.05);术后24hB组、C组PaCO2 明显升高,

B组氧合指数明显下降(P<0.05)。与术后1h比

较,术后24hA组PaCO2 明显下降,A-aDO2 明显

下降(P<0.05)。三组氧合指数差异无统计学意义

(表2)。
术前三组患者气道分泌物评分均为0分。术后

72h,A组5例患者咳出中到大量分泌物,其中3例

为黄色脓痰;B组4例患者咳出中到大量分泌物,其
中1例为黄色脓痰;C组3患者咳出中到大量分泌

物,其中1例为黄色脓痰。但三组气道分泌物评分
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表2 三组患者不同时点PaCO2、PaO2 和A-aDO2 的比较(x±s)

指标 组别 例数 术前 术后1h 术后24h

PaCO2
(mmHg)

A组 20 39.70±3.26 44.35±4.75a 41.85±5.20b

B组 20 38.55±3.36 43.60±4.84a 41.60±2.28a

C组 20 39.85±2.83 43.25±6.45a 43.50±3.91a

PaO2
(mmHg)

A组 20 80.20±11.76 76.50±15.22 77.25±12.27

B组 20 80.10±10.67 72.15±10.13a 74.50±13.47

C组 20 77.30±7.87 77.10±15.86 77.30±12.09

A-aDO2
(mmHg)

A组 20 24.20±10.69 32.20±23.66a 20.60±11.91b

B组 20 25.35±11.41 29.15±11.33 24.00±13.23

C组 20 26.10±8.00 27.95±10.36 23.55±16.71

A组 20 382.00±55.91 365.85±75.48 367.80±58.59

氧合指数 B组 20 381.45±50.77 343.40±48.21a 354.70±64.16

C组 20 368.15±37.38 367.15±75.45 368.15±57.85

  注:与术前比较,aP<0.05;与术后1h比较,bP<0.05

差异无统计学意义(表3)。

表3 三组患者术后72h气道分泌物评分情况的比较(例)

组别 例数 0分 1分 2分

A组 20 15 2 3

B组 20 16 3 1

C组 20 17 2 1

讨  论

PPCs包括肺不张、肺炎、支气管痉挛、支气管

炎、呼吸功能不全等,可延长住院时间,增加死亡率

和医疗费用,是老年患者围术期死亡风险增加的重

要原因之一[3]。高危因素有[4,5]:(1)年龄>80岁;
(2)BMI>25kg/m2;(3)有吸烟史;(4)合并慢性阻

塞性肺疾病(COPD);(5)上腹部手术;(6)手术时间

>2h。临床防治方法有戒烟、呼吸锻炼、原有肺部

疾病治疗、缩短手术时间、术中保护性肺通气策略、
术后 多 模 式 镇 痛、早 期 下 床 活 动、雾 化 和 排

痰等[4,5]。
有报告术中低潮气量联合肺复张的肺保护性

通气策略,减少肺泡萎陷,减少肺内分流,有助于减

少甚至避免并发症的产生,改善术后转归,提高存

活率[6,7]。但最佳PEEP水平尚没有判定标准,临

床上用P-V曲线分析、滴定法、高分辨率CT、动态

顺应性监测等替代方法[8],证实一般情况下最佳

PEEP在5~15cmH2O。低水平PEEP往往难以

达到肺复张效果,高水平PEEP增加了呼吸机相关

性肺损伤(VALI)的风险,增加胸腔内压,使静脉回

流阻力和肺血管阻力增加,导致心输出量减少,因
此尽量缩短PEEP时程是减少PEEP不良反应的可

能手段。本试验采用 VT6~8ml/kg,在术中机械

通气的不同时期联合PEEP10cmH2O,使平台压

不超过30~35cmH2O。

Futier等[2]的一项多中心随机对照研究比较了

400例腹部开放手术患者,肺保护性通气组(VT6~
8ml/kg标 准 体 重)和 传 统 通 气 组(VT10~12
ml/kg标准体重),结果表明肺保护性通气组术后7
d肺部及肺外并发症的发生率(10.5%)明显低于传

统通 气 组 (27.5%),住 院 时 间 也 明 显 缩 短。

Severgnini等[7]将56例腹部开放手术患者随机分

为保护性通气组(VT7ml/kg,PEEP10cmH2O)
和传 统 通 气 组 [VT 9 ml/kg,呼 吸 末 零 压 通 气

(ZEEP)],也报道了相似结果,保护性通气组能够

改善术后肺功能,减少术后5d内肺部并发症和降

低术后肺部感染评分。考虑到老年患者术中使用

高水平PEEP可增加血流动力学不稳定的发生几

率,本研究通过缩短肺保护性通气时程,也得出了

相似结果,手术开始后PEEP与全程PEEP同样可
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以改善术后氧合功能,手术结束前1h行PEEP虽

能改善术后24h的氧合功能,但对术后1h的氧合

功能无明显帮助。然而,Gu等[10]一项 Meta分析表

明低潮气量(5~8ml/kg)的肺保护性通气策略能减

少术后肺部感染,但在肺不张、死亡率、住院时间、
氧合指数上差异无统计学意义。本研究结果也表

明,分泌物评分对PPCs短期预后无临床意义。
本研究也有局限性。第一,现今临床已采用多

种综合措施防治PPCs,其发生率较先前已有所降

低,因此样本量可能偏小。第二,由于手术室环境

受限,术中吸氧浓度(FiO2)接近100%,复张的肺泡

可能会因为氧气吸收过快而再次萎陷。第三,受试

验条件限制,大部分患者未能获得术后胸部影像学

特征表现,未能采用系统的改良临床肺部感染评分

(modifiedclinicalpulmonaryinfectionscore,mC-
PIS)标准进行比较。

综上所述,低潮气量联合术中不同时期短程(1
h)PEEP的保护性通气策略与全程保护性通气策略

效果相似,均可改善术后氧合功能,其中手术开始

后短程保护性通气更佳,但对术后肺部并发症的影

响尚需进一步研究。
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