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肥胖患者腹腔镜结直肠癌根治术中实时食管压
监测下呼气末正压通气对肺通气的影响

黄洁 方育 乔飞 王栋 谭莹

  【摘要】 目的 探讨实时食管压监测指导下设定呼气末正压(positiveendexpiratorypressure,

PEEP)通气参数对肥胖腹腔镜结直肠癌根治术患者的临床价值。方法 选择2016年1—12月收

治的拟行腹腔镜结直肠癌根治术的肥胖患者90例,男50例,女40例,年龄40~65岁,BMI>30
kg/m2,ASAⅡ或Ⅲ级,采用随机数字表法将患者随机分为三组:P组、PEEP5组和PEEP10组,

设置VT8ml/kg,分别在肺复张后给予个体化PEEP(采用实时食管压监测通过计算呼气末跨肺压

=0cmH2O和吸气末跨肺压=25cmH2O确定最佳PEEP)、PEEP5cmH2O和10cmH2O。观察气

腹建立前(T0)、气腹建立后10min(T1)、气腹后头低40.5°足高位20min(T2)和气腹结束(T3)时
的呼吸力学指标。结果 T1—T3时P组Ppeak、SBP明显低于,PaO2/FiO2明显高于PEEP5组和

PEEP10组(P<0.05);T2时P组Pplat、Raw明显低于PEEP5组(P<0.05);T2、T3时P组Cst明

显高于PEEP5组(P<0.05);T1、T2时P组 DBP明显低于PEEP5组和PEEP10组(P<0.05)。
结论 实时食管压监测应用于PEEP通气的肥胖腹腔镜结肠癌手术患者,能够有效改善患者呼吸

和循环功能。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheclinicalvalueofsettingpositiveend-expiratorypres-
sureparametersunderreal-timeesophagealpressure monitoringforobeselaparoscopicradical
resectionofcolorectalcancer.Methods Ninetyobesepatientsundergoinglaparoscopicradical
resectionofcolorectalcancer,50malesand40females,aged40-65years,BMI>30kg/m2,ASA
physicalstatusⅡorⅢ,wereenrolledinourhospitalfromJanuarytoDecemberin2016.Thepa-
tientswererandomlydividedintogroupsP,PEEP5andPEEP10,andVT8ml/kgweregivenindi-
viduallyPEEP (PEEP wasdeterminedbyesophagealpressure monitoringbycalculatingend-
expiratorypressureoflungcessation=0cmH2Oandend-inspiratorysuctionoflungcessation=25
cmH2O),PEEP5cmH2OandPEEP10cmH2O.Theindexesofbreathmechanicswereobservedbe-
foretheestablishmentofpneumoperitoneum(T0),10minaftertheestablishmentofpneumoperito-
neum(T1),40.5°afterpneumoperitoneumfor20min(T2)andattheendofpneumoperitoneum
(T3).Results PpeakandSBPweresignificantlylower,whilePaO2/FiO2wassignificantlyhigherin
groupPthanthoseingroupsPEEP5andPEEP10atT1-T3(P <0.05).PplatandRawingroupP
weresignificantlylowerthanthatingroupPEEP5atT2(P <0.05).CstingroupPwassignificantly
higherthanthatingroupPEEP5atT2andT3(P <0.05).DBPingroupPwassignificantlylower
thanthatingroupsPEEP5andPEEP10atT1andT2(P <0.05).Conclusion Real-timeesophageal
pressuremonitoringcanbeeffectiveinimprovingrespiratoryandcirculatoryfunctioninobesepatients
withlaparoscopiccoloncancerafterpositiveend-expiratorypressure.

【Keywords】  Real-timeesophagealpressuremonitoring;Obesity;Laparoscopiccolorectal
cancersurgery;Positiveend-expiratorypressureventilation
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  目前有关实时食管压监测指导呼气末正压

(positiveendexpiratorypressure,PEEP)设定的研

究更多集中在ARDS患者[1-2],对于围术期肥胖患

者呼吸参数设定的研究鲜有报道。体重增加可导

致胸壁顺应性下降以及腹腔镜手术中的气腹压,进

一步使肥胖患者的胸壁和肺的顺应性降低。肥胖

患者与ARDS患者在机械通气治疗方面具有一定

的相似性。因此,本研究通过食管导管监测腹腔镜

手术中肥胖患者的食管压,用以寻找恰当的PEEP
值,对保护性通气的呼吸参数进行个体化设定,观

察术中呼吸参数以及血流动力学指标的变化,探讨

实时食管压监测在肥胖患者保护性通气中的意义。

资料与方法

一般资料 本研究为随机、开放、对照试验,经

医院伦理委员会批准(2016伦审L第50号),患者

签署知情同意书。选取2016年1—12月拟行腹腔

镜结直肠癌根治术的患者,性别不限,年龄40~65
岁,BMI>30kg/m2,ASAⅡ或Ⅲ级,第一秒用力

呼气量/用力肺活量≥70%。排除标准:合并慢性

阻塞性肺疾病,气道慢性炎症史,肺大泡和急慢性

失代偿性心脏病,严重吸烟史(近1年内>5支/d)。
由计算机产生随机数字表,分别置于信封内,患者

按照入院顺序依次抽取信封,拆信取号,按照1∶1∶
1的 分 配 原 则 分 别 入 组 P 组、PEEP5 组 和

PEEP10组。
麻醉方法 患者入麻醉室后插入肺动脉漂浮

导管,并常规监测ECG、HR、SpO2 和BP。局麻下

行桡动脉穿刺监测有创动脉血压,连接Flotrac/

Vigileo监测仪监测心排量(CO)。VT 按校正体重

进行计算,校正体重为理想体重+超标体重的

30%。实时食管压监测:患者气管插管后,将食管

气囊导管经鼻插入食管约60cm,通过三通将食管

气囊导管与呼吸机气管压力检测接口连接,关闭接

口后向食管气囊内注入5ml气体,然后回抽4ml
气体,留1ml空气在气囊内,打开呼吸机与气囊导

管连接处。此时监测到的压力为胃内压,压力波形

为恒定的正压波形。缓慢将导管向外退出,进入胸

腔后可见压力波形变为随呼吸运动的正弦波。肺

复张后P组PEEP值根据气道压力进行调节:先根

据气道压力变化计算跨肺压(PL)=肺平台压(Paw)

-食管压(Pes)+5cmH2O,呼气末PL 保持在0
cmH2O,吸气末PL<25cmH2O,以此PEEP通气

4h后查动脉血气分析[3];气腹建立后PEEP5组和

PEEP10组进行手法肺复张,调整压力控制参数,

PEEP5组=5cmH2O,PEE10组=10cmH2O。通

过最佳氧合法寻找肺开放压与维持PEEP,设定VT
=8ml/kg,间断将平均气道压在3~5s内升高至

30~40cmH2O,持续15~30s后恢复到之前压力

水平。
观察指标 在气腹建立前(T0)、气腹建立后10

min(T1)、气腹后头低40.5°足高位20min(T2)和
气腹结束(T3)时记录呼吸力学和血流动力学指标。
呼吸力学指标包括:气道峰压(Ppeak)、平 台 压

(Pplat)、吸气末屏气压(Ppause)、PEEP、气体流速

(Flow)、有 效 静 态 总 顺 应 性(Cst)和 气 道 阻 力

(Raw),其中Cst=VT/(Ppause-PEEP),Raw=
(Ppeak-Ppause)/Flow。血流动力学指标包括:
通过血气分析仪监测PaO2、肺泡氧分压(PAO2)、动
脉血氧含量(CaO2)、混合静脉血氧含量(CvO2)、混
合静脉血氧分压(PvO2)、肺毛细血管血氧含 量

(Cc’O2)。计算氧合指数(PaO2/FiO2)、生理无效

腔[死腔通气量(VD)/VT,VD/VT]=(PaCO2-
PETCO2)/PaCO2,肺内分流量(Qs/Qt)=(Cc’O2
-CaO2)/(Cc’O2-CvO2)×100%。其中:CaO2
=(Hb×1.31×SaO2)+(PaO2×0.003);CvO2=
(Hb×1.31×SvO2)+(PvO2×0.003);Cc’O2=
(Hb×1.31×SaO2)+(149-PaCO2/0.8)。

统计方法 采用SPSS17.0统计学软件进行

分析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)
表示,组间比较采用单因素方差分析,组内比较采

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。

结  果

本研究共纳入90例患者,每组30例。三组患

者性别、年龄、BMI、ASA 分级差异无统计学意义

(表1)。

T1—T3 时P组Ppeak明显低于、PaO2/FiO2
明显高于PEEP5组和PEEP10组(P<0.05);T2
时P组Pplat、Raw明显低于PEEP5组(P<0.05);

T2、T3 时P组Cst明显高于PEEP5组(P<0.05)
(表2)。

T1—T3 时 P组 SBP明显低于 PEEP5组和

PEEP10组,Qs/Qt明 显 低 于 PEEP5 组 (P <
0.05)。T1、T2 时P组DBP明显低于PEEP5组和

PEEP10组,Qs/Qt明 显 低 于 PEEP10组(P <
0.05)(表3)。

·175·临床麻醉学杂志2018年6月第34卷第6期 JClinAnesthesiol,June2018,Vol.34,No.6



表1 三组患者一般资料的比较

组别 例数 男/女(例) 年龄(岁) BMI(kg/m2) ASAⅡ/Ⅲ级(例)

P组 30 16/14 52.3±5.6 32.3±1.1 16/14

PEEP5组 30 18/12 50.6±4.3 32.4±1.5 17/13

PEEP10组 30 16/14 51.5±5.2 32.7±1.2 17/13

表2 三组患者不同时点呼吸功能指标的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3

Ppeak(cmH2O)
P组 30 28.1±3.5 30.9±2.2a 31.6±4.4a 29.6±3.8

PEEP5组 30 28.0±2.9 33.1±4.6ab 33.7±4.1ab 33.3±3.2ab

PEEP10组 30 28.5±4.1 33.5±4.7ab 33.5±4.1ab 32.7±2.9ab

Pplat(cmH2O)
P组 30 19.5±2.4 20.4±2.6 21.4±3.1 19.9±2.9

PEEP5组 30 19.4±2.6 20.6±3.0 23.5±2.5a 21.1±2.9

PEEP10组 30 19.0±2.5 20.3±3.0 21.6±3.2 19.3±2.8

Cst

P组 30 57.6±6.2 47.3±6.3a 45.9±6.2a 45.6±5.7a

PEEP5组 30 56.3±6.5 47.5±6.3a 41.3±6.1ab 38.7±5.3ab

PEEP10组 30 56.7±5.9 47.3±6.2a 45.5±5.8a 42.1±5.4a

Raw
(cmH2O·

L-1·s-1)

P组 30 8.0±1.2 11.7±1.8a 10.3±1.9a 7.3±1.7

PEEP5组 30 7.5±1.5 12.9±1.4a 15.2±2.0ab 9.2±1.6

PEEP10组 30 7.9±1.3 12.5±1.3a 11.4±1.5a 7.2±1.7

PaO2/FiO2

P组 30 433.53±51.20 366.56±42.24a 420.37±45.25a 432.25±42.20

PEEP5组 30 426.67±46.60 347.68±41.60ab 395.25±41.50ab 383.71±40.60ab

PEEP10组 30 432.91±51.00 349.17±42.50a 383.51±26.51ab 400.21±34.20ab

VD/VT

P组 30 0.31±0.04 0.40±0.04a 0.41±0.05a 0.32±0.05

PEEP5组 30 0.31±0.03 0.46±0.05a 0.42±0.04a 0.37±0.05

PEEP10组 30 0.32±0.04 0.45±0.05a 0.43±0.03 0.32±0.03

  注:与T0 比较,aP<0.05;与Pes组比较,bP<0.05

讨  论

食管测压是了解食管运动功能的一种检查方

法[4],是诊断胃食管反流性疾病的一种检查方法,
以便了解下食管括约肌压力和食管体部压力和上

食管括约肌压力变化。有研究显示,食管测压技术

可通过上气道-食管测压系统,有利于肥胖者进行

手术方案的制定,提高手术针对性和疗效[5]。肥胖

患者极易发生通气相关性肺损伤,可能原因[6-7]:
(1)肥胖限制胸壁和膈肌的运动,使得肺部呼吸受

限。(2)肥胖患者腰围超标,腹部及脏器堆积大量

脂肪,腹压增高,腹腔间隔综合征发生率升高,进

一步合并肺损伤。(3)肥胖患者IL-6和TNF-α浓

度明显高于健康者,能够加重肺损伤。Talmor等[8]

报道 依 据 食 管 压 而 不 是 仅 依 据 气 道 压 来 设 定

PEEP,可以提高ARDS患者的治疗效果。本研究

显示,实时食管压监测能够有效反映呼吸努力做功

程度,从而为PEEP的调节提供个体化控制。这可

能是由于实时食管压监测可以为临床医师提供患

者的呼吸做功情况,以此决定呼吸机肺通气的时间

和PEEP。同时,实时食管压监测能够提供患者实

时的血氧饱和度和心率,能够进一步反映机械性肺

通气的治疗效果。冉燕妮等[9]在应用食管压监测与

氧合法指导创伤性急性呼吸窘迫综合征患者机械

通气PEEP选择的比较研究中发现,食管压监测通

过测量胸膜腔内压计算PL,指导创伤性ARDS患者

机械通气PEEP的选择,能个体化调节PEEP,识

别出能从高PEEP获益的ARDS患者,使PEEP的
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表3 三组患者不同时点血流动力学指标的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3

SBP(mmHg)
Pes组 30 125.6±13.8 120.6±13.3a 102.9±8.8a 105.5±10.2a

PEEP5组 30 125.2±15.2 134.9±18.2ab 127.2±14.0ab 121.9±16.5ab

PEEP10组 30 126.6±17.3 134.6±16.3ab 128.2±15.1ab 122.0±13.5ab

DBP(mmHg)
P组 30 71.6±7.7 72.9±6.6 69.9±7.9a 75.9±7.9a

PEEP5组 30 71.1±6.1 77.5±8.5ab 75.5±8.2ab 75.1±6.6a

PEEP10组 30 72.4±7.5 73.6±7.0ab 72.2±8.9ab 75.2±8.5a

Qs/Qt
(%)

P组 30 9.3±1.2 12.3±1.7a 12.5±1.8a 9.4±1.6

PEEP5组 30 9.7±1.5 16.9±1.7ab 15.3±1.3ab 12.3±0.9ab

PEEP10组 30 9.6±1.5 16.7±1.6ab 15.7±1.1ab 6.3±0.7

HR
(次/分)

P组 30 85.9±13.2 90.2±17.9a 92.3±16.4a 93.6±15.4a

PEEP5组 30 85.6±15.4 90.9±16.1a 92.0±15.8a 94.2±16.7a

PEEP10组 30 84.4±14.8 89.3±15.6a 92.2±18.0a 94.7±17.2a

MAP
(mmHg)

P组 30 83.3±8.9 89.7±9.1a 89.7±8.6a 92.5±9.3a

PEEP5组 30 84.5±9.1 90.5±9.1a 90.5±9.2a 92.3±9.0a

PEEP10组 30 84.2±9.0 90.3±9.5a 90.2±8.8a 93.4±9.4a

  注:与T0 比较,aP<0.05;与Pes组比较,bP<0.05

设置更符合患者需要。但在本研究中 PEEP10
cmH2O与个性化 PEEP差异并不大,但个性化

PEEP在一定程度上对血流动力学指标控制更加稳

定,而PEEP10cmH2O增加了肺复张容积,可以

有效复张塌陷的肺泡,故效果较好,但容易造成通

气过度。
综上所述,实时食管压监测应用于肥胖腹腔镜

结肠癌手术患者,能够有效改善患者呼吸动力学指

标和血流动力学指标,但是否可以改善患者预后尚

需下一步的深入研究。
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