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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨间歇呼吸暂停联合低水平呼气末正压（ＰＥＥＰ）通气策略对输尿管软镜手

术患者的影响。 方法　 选择接受输尿管软镜钬激光碎石术的患者 ７３ 例，男 ５９ 例，女 １４ 例，年龄 ２５～
６０ 岁，ＢＭＩ １８～２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，随机分为三组：呼吸暂停联合低水平 ＰＥＥＰ 组（Ｐ 组，ｎ＝ ２５）、
呼吸暂停组（Ａ 组，ｎ ＝ ２８）和对照组（Ｃ 组，ｎ ＝ ２０）。 Ｐ 组术中采用呼吸暂停联合低水平 ＰＥＥＰ （５
ｃｍＨ２Ｏ）通气模式，Ａ 组术中采用传统呼吸暂停通气模式，Ｃ 组术中采用常规通气模式。 Ｐ 组和 Ａ 组

于麻醉诱导前（Ｔ０）、插管后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、第 １ 次呼吸暂停前（Ｔ２）、最后 １ 次呼吸暂停结束后即刻

（Ｔ３）和拔管后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ４）时，Ｃ 组于 Ｔ０—Ｔ１、术者第 １ 次要求呼吸暂停前（Ｔ２）、碎石结束后即刻

（Ｔ３）、Ｔ４时记录基本生命体征并抽取桡动脉及颈内静脉血进行血气分析，术后 ２４ ｈ（Ｔ５）时抽取颈内

静脉血。 记录 Ｔ０—Ｔ４时 ＰａＣＯ２、ｐＨ、氧合指数（ＯＩ）、脑氧饱和度（ ｒＳＯ２）、脑氧摄取率（ＣＥＲＯ２）、动脉

和颈内静脉血氧分压差（Ｐａ⁃ｊｖＯ２）、动脉和颈内静脉血氧饱和度差（Ｓａ⁃ｊｖＯ２）；Ｔ０、Ｔ４—Ｔ５ 时血清肺

Ｃｌａｒａ 细胞分泌蛋白（ＣＣ１６）、静脉血清 Ｓ１００β 蛋白含量、静脉血清肌钙蛋白（ｃＴｎＴ 和 ｃＴｎＩ）、肌红蛋白

（Ｍｂ）和肌酸激酶同工酶（ＣＫ⁃ＭＢ）。 记录激光碎石时间和术者满意程度评分。 结果　 与 Ｃ 组比较，
Ｔ３时 Ａ 组 ＰａＣＯ２明显升高、ｐＨ、ＯＩ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ 组比较，Ｔ３时 Ｐ 组 ＰａＣＯ２明显降低、ｐＨ、
ＯＩ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三组不同时点 ｒＳＯ２、ＣＥＲＯ２、Ｐａ⁃ｊｖＯ２、Ｓａ⁃ｊｖＯ２、ＣＣ１６、Ｓ１００β 蛋白、ｃＴｎＴ、ｃＴｎＩ、
Ｍｂ、ＣＫ⁃ＭＢ 差异均无统计学意义。 与 Ｃ 组比较，Ｐ 组和 Ａ 组激光碎石时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５），术者

满意程度评分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 间歇呼吸暂停联合低水平 ＰＥＥＰ（５ ｃｍＨ２Ｏ）通气策略可

安全地用于输尿管软镜手术，既保留了传统呼吸暂停通气策略的优势，同时减少了其带来的不利影

响，是一种更优化的通气策略。
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　 　 输尿管软镜碎石术治疗上尿路结石在泌尿外

科应用广泛。 然而此手术易受呼吸运动的影响［１］，
因此术中常需控制呼吸，间歇呼吸暂停模式常用于

输尿管软镜碎石术中，虽可消除或减轻呼吸运动对

手术的干扰［２］，但是仍存在二氧化碳储留以及肺功

能不全的风险，是否会造成肺损伤、脑氧代谢改变、
缺氧性脑损伤以及心肌损伤尚未见报道。 呼气末

正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ）可通过

改善肺功能，达到肺保护效果［３］。 本研究拟评价间

歇呼吸暂停联合低水平 ＰＥＥＰ（５ ｃｍＨ２Ｏ）通气策略对

输尿管软镜碎石手术患者的影响，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准，患
者签署知情同意书。 选择 ２０１８ 年 １０ 月至 ２０１９ 年 ４
月择期行输尿管软镜下钬激光碎石术患者，性别不

限，年龄 ２５～６０ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ
级，所有患者均诊断为单侧输尿管上段嵌顿结石或

肾盏嵌顿结石。 排除标准：对术中使用的麻醉药过

敏，存在精神或神经系统疾病、难以正常沟通，合并

严重的心血管、酸碱失衡、电解质紊乱和呼吸系统

疾病，妊娠或哺乳期女性。 将纳入的患者随机分为

三组：呼吸暂停联合 ＰＥＥＰ 组（Ｐ 组）、呼吸暂停组

（Ａ 组）和 对照组（Ｃ 组）。
麻醉方法 　 所有患者均采取气管内插管全凭

静脉麻醉，入室后常规监测 ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＢＰ、ＢＩＳ 值

和 ｒＳＯ２，开放静脉通道，局麻下行桡动脉穿刺置管

监测有创动脉血压以及右侧颈内静脉逆行置管术。
麻醉诱导采用舒芬太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 ３
ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ 顺序诱导，肌松完

全后行气管插管术，连接麻醉机进行间歇正压通

气： ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ 次 ／分，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，ＦｉＯ２ ８０％，新

鲜气体流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ。 Ｐ 组术中采用间歇呼吸暂停

联合低水平 ＰＥＥＰ（５ ｃｍＨ２Ｏ）通气策略，间歇正压通

气时维持低水平 ＰＥＥＰ（５ ｃｍＨ２Ｏ），呼吸暂停时给予

持续气道正压（５ ｃｍＨ２Ｏ），单次呼吸暂停时间最长

为 ５ ｍｉｎ，暂停次数依据手术需求确定；Ａ 组术中采

用间歇呼吸暂停通气策略，碎石开始时呼吸暂停，
结束后恢复正常通气，单次呼吸暂停时间最长为 ５
ｍｉｎ，暂停次数依据手术需求确定。 Ｃ 组按照预设参

数行机械通气，术中不进行呼吸暂停。 术中静脉泵

注丙泊酚和瑞芬太尼维持适宜的麻醉深度，维持

ＢＩＳ ４０～６０。 在手术结束前 ２０ ｍｉｎ 停止肌松药物使

用，手术结束前 ５ ｍｉｎ 停止所有麻醉药物。 本研究

所有患者的手术均为同一位医师实施。
观察指标　 Ｐ 组和 Ａ 组于麻醉诱导前（Ｔ０）、插

管后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、第一次呼吸暂停前（Ｔ２）、最后一

次呼吸暂停结束后即刻（Ｔ３）和拔管后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ４）
时，Ｃ 组于 Ｔ０—Ｔ１、术者第一次要求呼吸暂停前

（Ｔ２）、碎石结束后即刻（Ｔ３）、Ｔ４时抽取桡动脉及颈

内静脉血进行血气分析。 术后 ２４ ｈ（Ｔ５）时抽取颈

内静脉血。 采用 ＥＬＩＳＡ 法测定 Ｔ０、Ｔ４—Ｔ５时有关静

脉血清蛋白含量。 记录 Ｔ０—Ｔ５时 ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２等基

本生命体征。 记录 Ｔ０—Ｔ４时 ＰａＣＯ２、ｐＨ、氧合指数

（ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ，ＯＩ） （ＯＩ ＝ ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）、 ｒＳＯ２、动
脉和颈内静脉血氧分压差（Ｐａ⁃ｊｖＯ２）、动脉和颈内静

脉血氧饱和度差（Ｓａ⁃ｊｖＯ２），并根据 Ｆｉｃｋ 公式计算

Ｔ０—Ｔ４时脑氧摄取率（ＣＥＲＯ２）。 Ｆｉｃｋ 公式： ＣａＯ２ ＝
Ｈｂ×１􀆰 ３６ ×ＳａＯ２ ＋ ０􀆰 ００３ｌ ×ＰａＯ２；ＣｊｖＯ２ ＝ Ｈｂ×１􀆰 ３６ ×
ＳｊｖＯ２＋ ０􀆰 ００３１ × ＰｊｖＯ２； ＣＥＲＯ２ ＝ （ ＣａＯ２ － ＣｊｖＯ２ ） ÷
ＣａＯ２×１００％。 ＣａＯ２ 为动脉血氧含量，ＣｊｖＯ２ 为颈内

静脉血氧含量。 记录 Ｔ０、Ｔ４—Ｔ５时静脉血清肺 Ｃｌａｒａ
细胞分泌蛋白（ＣＣ１６）、血清 Ｓ１００β 蛋白、静脉血清

肌钙蛋白（ｃＴｎＴ 和 ｃＴｎＩ）、肌红蛋白（Ｍｂ）以及肌酸
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激酶同工酶（ＣＫ⁃ＭＢ）。 记录激光碎石时间、术者满

意程度评分。 术者满意程度评分为同一术者对手

术视野移动性及碎石条件评分，分为 １～５ 分 ５ 个不

同程度：１ 分，移动幅度很大（非常不适合开展粉末

化碎石）；２ 分，显著移动（碎石条件不满意）；３ 分，
轻微移动（碎石条件基本满意）；４ 分，基本不动（碎
石条件良好）；５ 分，完全没有移动（是开展粉末化碎

石的理想条件）。

表 ２　 三组患者不同时点 ＰａＣＯ２、ｐＨ、ＯＩ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ）

Ｐ 组 ２５ ３７􀆰 ２±４􀆰 ６ ３８􀆰 ６±６􀆰 ４ ３９􀆰 ３±５􀆰 ５ ４３􀆰 ８±５􀆰 ７ａ ４１􀆰 ６±６􀆰 ４

Ａ 组 ２８ ３８􀆰 ２±５􀆰 ２ ３８􀆰 ０±５􀆰 ２ ３９􀆰 ７±８􀆰 ０ ４８􀆰 ５±７􀆰 ６ｂ ４３􀆰 ６±５􀆰 １

Ｃ 组 ２０ ３７􀆰 ０±２􀆰 ９ ３７􀆰 ４±３􀆰 ５ ３８􀆰 ７±２􀆰 ６ ４０􀆰 ２±２􀆰 ９ ３９􀆰 ９±３􀆰 ４

ｐＨ

Ｐ 组 ２５ ７􀆰 ４１±０􀆰 ０４ ７􀆰 ４２±０􀆰 ０３ ７􀆰 ４０±０􀆰 ０３ ７􀆰 ３６±０􀆰 ０６ａ ７􀆰 ３８±０􀆰 ０２

Ａ 组 ２８ ７􀆰 ４１±０􀆰 ０２ ７􀆰 ４０±０􀆰 ０４ ７􀆰 ３８±０􀆰 ０３ ７􀆰 ３２±０􀆰 ０７ｂ ７􀆰 ３８±０􀆰 ０４

Ｃ 组 ２０ ７􀆰 ４１±０􀆰 ０３ ７􀆰 ４１±０􀆰 ０３ ７􀆰 ４０±０􀆰 ０３ ７􀆰 ３９±０􀆰 ０４ ７􀆰 ４０±０􀆰 ０３

ＯＩ（ｍｍＨｇ）

Ｐ 组 ２５ ３８３􀆰 ２±５９􀆰 ８ ３８６􀆰 ７±６８􀆰 １ ３７３􀆰 ３±６６􀆰 ０ ３５５􀆰 ８±６８􀆰 ９ａ ３７９􀆰 １±３８􀆰 ７

Ａ 组 ２８ ３７６􀆰 ８±４５􀆰 １ ３６４􀆰 ９±３４􀆰 ０ ３５５􀆰 ４±４６􀆰 ８ ２７６􀆰 ８±６６􀆰 ６ｂ ３６８􀆰 ３±６７􀆰 ３

Ｃ 组 ２０ ３９８􀆰 ０±５９􀆰 ７ ３９３􀆰 ２±４８􀆰 ０ ３７４􀆰 ７±４４􀆰 ３ ３７１􀆰 ６±４４􀆰 ９ ３９０􀆰 １±４３􀆰 ７

　 　 注：与 Ａ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计软件进行统计

分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ ）表
示，组间比较采用单因素方差分析，组间采用 ＬＳＤ
检验，计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检

验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ７３ 例患者。 三组患者性别、年
龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级差异无统计学意义（表 １）。

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）
ＡＳＡ Ⅰ／
Ⅱ级（例）

Ｐ 组 ２５ ２１ ／ ４ ３９􀆰 １±６􀆰 ３ ２４􀆰 ３±２􀆰 ７ １０ ／ １５

Ａ 组 ２８ ２２ ／ ６ ４３􀆰 ７±９􀆰 ９ ２５􀆰 ５±４􀆰 ２ １２ ／ １６

Ｃ 组 ２０ １６ ／ ４ ３８􀆰 ６±９􀆰 ２ ２３􀆰 ７±２􀆰 ４ ７ ／ １３

三组围术期 ＨＲ、 ＭＡＰ、 ＳｐＯ２ 差异无统计学

意义。

与 Ｃ 组比较，Ｔ３时 Ａ 组 ＰａＣＯ２明显升高，ｐＨ、ＯＩ
明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ａ 组比较，Ｔ３时 Ｐ 组 ＰａＣＯ２

明显降低，ｐＨ、ＯＩ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
三组不同时点 ｒＳＯ２、ＣＥＲＯ２、Ｐａ⁃ｊｖＯ２、Ｓａ⁃ｊｖＯ２差

异无统计学意义（表 ３）。
　 　 三组不同时点 ＣＣ１６、Ｓ１００β 蛋白含量差异无统

计学意义（表 ４）。
三组不同时点 ｃＴｎＴ、ｃＴｎＩ、Ｍｂ、ＣＫ⁃ＭＢ 差异无

统计学意义（表 ５）。
与 Ｃ 组比较，Ｐ 组和 Ａ 组激光碎石时间明显缩

短（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），术者满意程度评分明显升高 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）（表 ６）。

讨　 　 论

输尿管软镜钬激光碎石术具有微创、可重复性

操作、结石清除率高、适应证广、并发症少及住院时

间短等优点，因而获得了广泛的应用，在泌尿外科

越来越普及［４］。 然而术中机械通气会增加输尿管

软镜下碎石的难度和输尿管损伤的几率，由于解剖

位置的关系，肾脏、输尿管和结石均可随呼吸运动

而上下移动。 输尿管软镜相对于输尿管硬镜受呼

吸运动的影响更大，因此术中需要对呼吸进行特殊

控制性通气，如采用间歇呼吸暂停通气等以消除呼

吸运动对手术的影响，可明显缩短激光碎石时间及

手术时间，提高手术效率和安全性。 本研究结果显

示，与常规手术比较，间歇呼吸暂停通气策略及间

歇呼吸暂停联合低水平 ＰＥＥＰ（５ ｃｍＨ２Ｏ）通气策略

均可显著缩短激光碎石时间及手术时间，提高术者
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表 ３　 三组患者不同时点 ｒＳＯ２、ＣＥＲＯ２、Ｐａ⁃ｊｖＯ２、Ｓａ⁃ｊｖＯ２的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ｒＳＯ２（％）

Ｐ 组 ２５ ６７􀆰 ７±５􀆰 ２ ６９􀆰 ５±２􀆰 ２ ６８􀆰 ４±４􀆰 ５ ６９􀆰 ４±１􀆰 ９ ６８􀆰 ４±５􀆰 ４

Ａ 组 ２８ ６８􀆰 ８±２􀆰 ３ ６９􀆰 ２±２􀆰 ３ ６９􀆰 ３±２􀆰 ０ ６８􀆰 ４±２􀆰 ０ ６８􀆰 ９±１􀆰 ９

Ｃ 组 ２０ ６８􀆰 ０±３􀆰 ０ ６８􀆰 ６±１􀆰 ６ ６８􀆰 ５±２􀆰 ３ ６８􀆰 ６±２􀆰 ８ ６７􀆰 ８±２􀆰 ８

ＣＥＲＯ２（‰）

Ｐ 组 ２５ ２􀆰 ８±０􀆰 ５ ３􀆰 ０±０􀆰 ８ ２􀆰 ７±０􀆰 ４ ２􀆰 ３±１􀆰 １ ２􀆰 ５±０􀆰 ９

Ａ 组 ２８ ２􀆰 ８±０􀆰 ４ ２􀆰 ７±０􀆰 ８ ２􀆰 ５±０􀆰 ５ ２􀆰 ２±０􀆰 ４ ２􀆰 ３±１􀆰 １

Ｃ 组 ２０ ２􀆰 ７±０􀆰 ５ ２􀆰 ６±０􀆰 ７ ２􀆰 ７±０􀆰 ６ ２􀆰 ３±０􀆰 ８ ２􀆰 ７±０􀆰 ７

Ｐａ⁃ｊｖＯ２（ｍｍＨｇ）

Ｐ 组 ２５ ４９􀆰 ２±１２􀆰 ４ ３３５􀆰 ２±７２􀆰 ４ ３４５􀆰 ６±８４􀆰 ５ ３３４􀆰 ９±１２０􀆰 １ ８０􀆰 ７±７５􀆰 １

Ａ 组 ２８ ４７􀆰 ５±１２􀆰 ８ ３００􀆰 ９±６９􀆰 ５ ３０７􀆰 ４±８４􀆰 ５ ２９７􀆰 ２±７４􀆰 ９ ７３􀆰 ０±３８􀆰 ６

Ｃ 组 ２０ ４８􀆰 ６±８􀆰 ７ ３１０􀆰 ９±７６􀆰 ４ ３２３􀆰 ８±６９􀆰 ３ ３１３􀆰 ５±１０４􀆰 ０ ７５􀆰 ０±２９􀆰 ６

Ｓａ⁃ｊｖＯ２（‰）

Ｐ 组 ２５ ２􀆰 ９±０􀆰 ７ ２􀆰 ８±０􀆰 ８ ３􀆰 １±０􀆰 ６ １􀆰 ８±１􀆰 ０ ２􀆰 ４±０􀆰 ３

Ａ 组 ２８ ２􀆰 ９±０􀆰 ７ ２􀆰 ４±０􀆰 ８ ２􀆰 ９±０􀆰 ４ １􀆰 ９±０􀆰 ６ ２􀆰 １±０􀆰 ８

Ｃ 组 ２０ ２􀆰 ８±０􀆰 ５ ２􀆰 ４±０􀆰 ８ ２􀆰 ５±０􀆰 ６ ２􀆰 ２±０􀆰 ６ ２􀆰 ５±０􀆰 ７

表 ４　 三组患者不同时点 ＣＣ１６、Ｓ１００β蛋白含量的比较

（ｎｇ ／ ｄｌ，􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ４ Ｔ５

ＣＣ１６

Ｐ 组 ２５ １２６􀆰 ６±３２􀆰 １ １３５􀆰 ０±３３􀆰 ５ １３０􀆰 ４±３４􀆰 １

Ａ 组 ２８ １３１􀆰 ８±４５􀆰 ４ １３５􀆰 ６±５５􀆰 １ １３５􀆰 ９±３６􀆰 ４

Ｃ 组 ２０ １２４􀆰 ０±１７􀆰 ０ １２９􀆰 ２±２０􀆰 ７ １２８􀆰 ２±２９􀆰 ５

Ｓ１００β

Ｐ 组 ２５ １８􀆰 ４±８􀆰 ５ １８􀆰 ３±１１􀆰 ７ １７􀆰 ８±９􀆰 ２

Ａ 组 ２８ ２１􀆰 ３±７􀆰 ３ ２１􀆰 １±１１􀆰 ０ ２１􀆰 ７±１０􀆰 ４

Ｃ 组 ２０ １６􀆰 ３±８􀆰 ８ １６􀆰 ４±６􀆰 ３ １６􀆰 ６±７􀆰 １

满意度，该结果与文献［２］报道类似。
术中呼吸暂停容易导致 ＰａＣＯ２升高，发生高碳

酸血症，肺泡塌陷或肺不张使患者术后可能发生低

氧血症。 Ｇａｄｚｈｉｅｖ 等［１］ 研究表明，尽管接受间歇呼

吸暂停通气的患者随呼吸暂停伴随 ＰａＣＯ２上升，但
机体可耐受 ＰａＣＯ２适度升高造成一定程度的酸血症

而不影响肺功能。 本研究结果显示，术中采用低水

平 ＰＥＥＰ 以及在呼吸暂停期间维持持续气道正压

（５ ｃｍ Ｈ２Ｏ）可使 ＰａＣＯ２和 ＯＩ 明显改善，使患者的

肺功能更接近于生理状态， 提示低水平 ＰＥＥＰ
（５ ｃｍ Ｈ２Ｏ）通气策略可提高肺通气以及换气功能，

表 ５　 三组患者不同时点 ｃＴｎＴ、ｃＴｎＩ、Ｍｂ、ＣＫ⁃ＭＢ 的比较

（ｎｇ ／ ｄｌ，􀭵ｘ±ｓ ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ４ Ｔ５

Ｐ 组 ２５ １􀆰 ６±０􀆰 ８ １􀆰 ５±０􀆰 ５ １􀆰 ４±０􀆰 ４

ｃＴｎＴ Ａ 组 ２８ １􀆰 １±０􀆰 １ １􀆰 ４±０􀆰 ３ ２􀆰 １±１􀆰 ２

Ｃ 组 ２０ １􀆰 ２±０􀆰 ３ １􀆰 ３±０􀆰 １ １􀆰 ５±０􀆰 ３

Ｐ 组 ２５ ２􀆰 ９±０􀆰 ９ ３􀆰 ５±１􀆰 ０ ２􀆰 ９±１􀆰 ７

ｃＴｎＩ Ａ 组 ２８ ３􀆰 ２±０􀆰 ３ ２􀆰 ５±１􀆰 ２ ３􀆰 ３±０􀆰 ５

Ｃ 组 ２０ ２􀆰 ９±０􀆰 ４ ２􀆰 ２±０􀆰 ２ ３􀆰 １±０􀆰 ８

Ｐ 组 ２５ ８０６􀆰 ８±３２３􀆰 ７ ８７３􀆰 ５±２０６􀆰 ８ ８０５􀆰 ３±１３０􀆰 ０

Ｍｂ Ａ 组 ２８ ８０８􀆰 ２±２６８􀆰 ７ ９１３􀆰 １±３００􀆰 １ ８６５􀆰 ２±２８４􀆰 ２

Ｃ 组 ２０ ９０６􀆰 ５±２００􀆰 ８ ９０７􀆰 ７±１０１􀆰 ９ ８０８􀆰 ３±３０２􀆰 １

Ｐ 组 ２５ ９３􀆰 ４±２􀆰 ９ １０２􀆰 ４±３􀆰 ６ １１０􀆰 ９±７􀆰 ３

ＣＫ⁃ＭＢ Ａ 组 ２８ １１２􀆰 ５±３􀆰 １ ８９􀆰 ３±３􀆰 １ １０８􀆰 ０±０􀆰 ９

Ｃ 组 ２０ ８９􀆰 ９±２􀆰 ４ １０５􀆰 ３±２􀆰 ４ １０３􀆰 ２±５􀆰 ８

减少呼吸暂停后二氧化碳的储留，同时有助于预防

肺不张或肺泡塌陷相关的肺损伤，由此可见低水平

ＰＥＥＰ 通气有助于克服或弥补间歇呼吸暂停通气的

不足，该结果与 Ｋｉｍ 等［５］ 报道类似。 围术期使用
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表 ６　 三组患者激光碎石时间和术者满意程度评分的

比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
激光碎石时间

（ｍｉｎ）
术者满意程度评分

（分）

Ｐ 组 ２５ １４􀆰 ７±３􀆰 ６ａ ５􀆰 ０±０􀆰 ０ａ

Ａ 组 ２８ １６􀆰 ４±２􀆰 ９ａ ５􀆰 ０±０􀆰 ０ａ

Ｃ 组 ２０ ３３􀆰 ６±２􀆰 ９ ２􀆰 ２±０􀆰 ８

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

ＰＥＥＰ 通气可使陷闭的支气管和肺泡扩张，提高功

能残气量、通气 ／血流比例，明显减少了术后肺不张

发生，ＯＩ、肺弥散功能及顺应性也得到了改善［６］。
临床实践显示，ＰＥＥＰ ５ ～ １０ ｃｍＨ２Ｏ 可改善通气 ／血
流比例，改善肺顺应性，提高氧合功能。 对肺功能

正常全麻患者实施间歇通气，当 ＰＥＥＰ ＞１０ ｃｍＨ２Ｏ
时，患者的血流动力学改变明显，但 ＰＥＥＰ 调整至 ５
ｃｍＨ２Ｏ 时，对患者的血流动力学特征指标几无影

响，可通过降低呼吸力学指标（Ｐｐｅａｋ、Ｐｍｅａｎ 等），
明显改善术后低氧血症。 本研究中患者围术期的

ＨＲ、ＭＡＰ 平稳，提示低水平 ＰＥＥＰ（５ ｃｍＨ２Ｏ）通气

未对血流动力学产生影响。
目前呼吸暂停通气模式用于输尿管软镜碎石

手术是否会造成肺损伤、脑氧代谢改变、缺氧性脑

损伤以及心肌损伤尚未见报道。 本研究通过监测

ｒＳＯ２、ＣＥＲＯ２、Ｐａ⁃ｊｖＯ２、Ｓａ⁃ｊｖＯ２以及 Ｓ１００β 蛋白评估

术中通气策略对中枢神经系统的影响。 脑组织缺

氧发生与否取决于脑血流量与 ＣＥＲＯ２的匹配情况，
Ｐａ⁃ｊｖＯ２、Ｓａ⁃ｊｖＯ２及 ＣＥＲＯ２能较准确地反映脑氧代谢

平衡情况。 ｒＳＯ２能反映大脑某一区域中总血容量中

氧合与氧耗的水平，从而直接反映大脑功能状态或

细胞受损程度。 血清 Ｓ１００β 蛋白对检测缺氧性脑

损伤敏感且特异，其水平的高低为临床上判断脑损

伤及严重程度提供了依据［７］。 本研究中上述脑相

关指标未发生明显变化，提示术中间歇呼吸暂停及

间歇呼吸暂停联合低水平 ＰＥＥＰ 通气不会造成脑氧

代谢改变以及脑缺氧相关的损伤。 作为最常用的

心肌损伤标志物，ｃＴｎＴ、ｃＴｎＩ、Ｍｂ 以及 ＣＫ⁃ＭＢ 的监

测可用于评估心肌损伤，本研究心肌标志物检测结

果显示两种通气模式未造成心肌损伤。 ＣＣ１６ 是肺

Ｃｌａｒａ 细胞分泌的一种肺相关性蛋白，当 Ｃｌａｒａ 细胞

损伤和肺泡毛细血管屏障受损时，ＣＣ１６ 由肺泡毛细

血管屏障被动弥散到外周血中，可反映肺泡毛细血

管的通透性［８］。 本研究通过监测 ＣＣ１６ 的血清浓度

评估肺损伤，患者围术期 ＣＣ１６ 水平无显著差异提

示术中间歇呼吸暂停及间歇呼吸暂停联合低水平

ＰＥＥＰ 通气模式不会造成肺损伤所致的肺泡毛细血

管通透性增加。
本研究对心、肺、脑损伤相关指标的检测结果

提示间歇呼吸暂停联合低水平 ＰＥＥＰ（５ ｃｍＨ２Ｏ）通
气策略用于输尿管软镜碎石手术不会对重要脏器

造成损伤，从器官保护的方面进一步证明了这种通

气策略的安全性。 由于样本量偏小，本研究存在一

定的局限性，不同通气策略对患者的影响有待进一

步的探讨。
综上所述，间歇呼吸暂停联合低水平 ＰＥＥＰ（５

ｃｍＨ２Ｏ）通气策略可安全地用于输尿管软镜手术，
既有利于手术操作，缩短手术时间，又减少了传统

呼吸暂停带来的不利影响，使患者的肺功能更接近

于生理状态，是更适合于输尿管软镜碎石手术的通

气策略。
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