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术中不同时期呼气末正压通气对全身麻醉老年患者
血气指标和肺顺应性的影响

范国祥１，薛官国２，孙　 杰３，丁正年３

　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨术中低潮气量复合不同时期呼气末正压通气（ＰＥＥＰ）的保护性肺通气策略对开腹手术全身麻醉老

年患者动脉血气分析指标和肺顺应性的影响。 　 方法　 选择接受开放性腹部手术的老年全身麻醉患者 ６０ 例，随机分为常规

通气组、中期 ＰＥＥＰ 组和后期 ＰＥＥＰ 组。 常规通气组未复合 ＰＥＥＰ，中期 ＰＥＥＰ 组在手术开始后 １ ｈ 复合 ＰＥＥＰ，后期 ＰＥＥＰ 组

在拔管前 １ ｈ 复合 ＰＥＥＰ，各组 ＰＥＥＰ 设定为 １０ ｃｍＨ２Ｏ，持续 １ ｈ。 ３ 组均采用间歇性正压通气（ＩＰＰＶ）模式，潮气量为 ６ｍＬ ／ ｋｇ，
吸呼比为 １ ∶１􀆰 ５～２，调节呼吸频率，维持呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２） 在 ３５～ ４５ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）。 分别于术前、
术后 １ ｈ、术后 ２４ｈ 抽取动脉血行血气分析，并记录气管插管后 ３０ｍｉｎ、术中 ９０ｍｉｎ 和拔管前 ３０ｍｉｎ 的潮气量、ＰＥＥＰ 值、气道峰

压（Ｐｐｅａｋ），计算肺顺应性（ＣＬ）。 　 结果　 与术前比较，术后 １ ｈ 各组 ＰａＣＯ２明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），常规通气组和后期 ＰＥＥＰ 组

氧合指数（ＯＩ）明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），常规通气组和中期 ＰＥＥＰ 组肺泡⁃动脉氧分压差（Ａ⁃ａＤＯ２）明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；与术后 １ ｈ
比较，术后 ２４ ｈ 中期 ＰＥＥＰ 组 ＰａＣＯ２明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），常规通气组 ＯＩ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），常规通气组和中期 ＰＥＥＰ 组

Ａ⁃ａＤＯ２明显下降（Ｐ＜０􀆰 ０５），其余差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 　 结论　 低潮气量复合术中 １ ｈ ＰＥＥＰ 或拔除气管导管前 １ ｈ
复合 ＰＥＥＰ 均能改善术后血气指标，前者可以改善术后 １ ｈ 和术后 ２４ ｈ 的氧合功能。
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　 　 社会老龄化加剧，老年患者手术越来越多。 如

何降低老年患者术后肺部并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌ⁃
ｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ＰＰＣ） 逐渐成为一项具有临床

应用价值和实际意义的研究课题。 可靠研究表

明［１］，术中低潮气量联合呼气末正压通气（ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）的肺保护性通气策略

有助于降低腹部手术患者 ＰＰＣ 的发生率，但同时

ＰＥＥＰ 增加了呼吸机相关性肺损伤（ＶＡＬＩ）的风险，
并减少心输出量。 而 ＰＥＥＰ 如何有效实施存在争

议，本研究通过手术过程中设定低潮气量复合不同

时期 ＰＥＥＰ 的策略，观察其对老年腹部外科手术患

者动脉血气指标和肺顺应性的影响。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象 　 选择南京医科大学第一附属医

院 ２０１３ 年 １１ 月至 ２０１４ 年 ４ 月择期在全身麻醉下

行开放性腹部手术的老年患者 ６０ 例，美国麻醉医

师协会分级（ＡＳＡ）Ⅰ～Ⅱ级，年龄≥６５ 岁，预计手

术时间 ＞ ２ ｈ，随机分为 ３ 组，常规通气组、中期

ＰＥＥＰ 组和后期 ＰＥＥＰ 组，每组各 ２０ 例。 排除合

并糖尿病、严重心血管疾病者，戒烟时间＜８ 周，术
前红细胞比容（Ｈｃｔ） ＜ ３０％，既往药物滥用、依赖

史，接受化疗或放疗 ＜ ２ 个月，术中使用腹腔镜。
所有患者均签署知情同意书。
１􀆰 ２　 方法　 所有患者术前常规禁食、禁水。 入室后

建立外周静脉通路并常规输液，监测有创动脉压

（ｉＢＰ）、心率（ＨＲ）、脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２）、心电图

（ＥＣＧ）和体温（Ｔ）等。 麻醉诱导均为依次静脉注射

咪达唑仑、依托咪脂、芬太尼和罗库溴铵，３ ～ ５ ｍｉｎ
后气管插管成功行间歇性正压通气（ ＩＰＰＶ）机械通

气，氧气流量 ２Ｌ ／ ｍｉｎ，潮气量（ＶＴ）均为 ６～８ｍＬ ／ ｋｇ，
吸呼比 １ ∶１􀆰 ５～２，调节呼吸频率维持呼气末二氧化

碳分压（ ＰＥＴ ＣＯ２）在 ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ，限制气道峰压

（Ｐｐｅａｋ）＜４０ ｃｍＨ２Ｏ。 中期 ＰＥＥＰ 组手术开始后 １ ｈ
复合 ＰＥＥＰ １０ ｃｍＨ２Ｏ，持续 １ ｈ 后调整为 ０ ｃｍＨ２Ｏ。
后期 ＰＥＥＰ 组气管导管拔除前（自主呼吸、意识恢

复，ＶＴ＞５ ｍＬ ／ ｋｇ，呼吸频率 １２ ～ ２０ 次 ／ ｍｉｎ）１ ｈ 复合

ＰＥＥＰ １０ ｃｍＨ２Ｏ，至成功拔除气管导管。 所有患者

术后给予布托啡诺自控静脉镇痛，控制疼痛视觉模

拟评分法（ＶＡＳ）评分＜３ 分。
１􀆰 ３　 观察指标　 所有患者于术前、术后 １ ｈ、术后 ２４
ｈ 抽取动脉血行血气分析［ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、肺泡⁃动脉

氧分压差（Ａ⁃ａＤＯ２）］，并记录插管后 ３０ｍｉｎ、术中 ９０
ｍｉｎ 和拔管前 ３０ ｍｉｎ 的 Ｐｐｅａｋ，计算氧合指数（ＯＩ）
及肺顺应性（ＣＬ）。

ＯＩ＝ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２（ＦｉＯ２为吸入氧浓度）
ＣＬ＝ＶＴ ／ （Ｐｐｅａｋ⁃ＰＥＥＰ）

１􀆰 ４　 统计学分析 　 所有数据采用 ＳＰＳＳ１９􀆰 ０ 软件

进行分析，计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组
间比较采用方差分析；分类变量比较采用 χ２ 检验。
重复测量数据采用混合效应模型进行分析。 以 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 各组一般资料比较　 ６０ 例患者均顺利完成手

术及研究计划。 各组患者在性别、年龄、体重指数

（ＢＭＩ）、术中出血量、输液量、手术时间、术前 Ｈｃｔ 等
方面比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。
２􀆰 ２　 不同时间点的动脉血气指标变化比较　 术前

各组 ＰａＣＯ２、ＯＩ、Ａ⁃ａＤＯ２ 差异均无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 与术前比，术后 １ ｈ 各组 ＰａＣＯ２均明显升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５），常规通气组、中期 ＰＥＥＰ 组 Ａ⁃ａＤＯ２明显

升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），常规通气组、后期 ＰＥＥＰ 组 ＯＩ 明显

降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；术后 ２４ ｈ 常规通气组、后期 ＰＥＥＰ
组 ＰａＣＯ２均明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），常规通气组 ＯＩ 明

显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与术后 １ ｈ 比，术后 ２４ ｈ 中期

ＰＥＥＰ 组 ＰａＣＯ２均明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），常规通气组

ＯＩ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），常规通气组、中期 ＰＥＥＰ 组

Ａ⁃ａＤＯ２明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），其余差异无统计学意

义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ２。
２􀆰 ３　 Ｐｐｅａｋ 和 ＣＬ 的比较　 ３ 组 Ｐｐｅａｋ 在插管后 ３０
ｍｉｎ 差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），中期 ＰＥＥＰ 组、
后期 ＰＥＥＰ 组在复合 ＰＥＥＰ 期间 Ｐｐｅａｋ 明显上升

（Ｐ＜０􀆰 ０５），肺顺应性明显增高（Ｐ＜０􀆰 ０５），但中期

ＰＥＥＰ 组与后期 ＰＥＥＰ 组间差异无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５），见表 ３。
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表 １　 各组开放性腹部手术全身麻醉老年患者一般资料的比较

项目 常规通气组（ｎ＝ ２０） 中期 ＰＥＥＰ 组（ｎ＝ ２０） 后期 ＰＥＥＰ 组（ｎ＝ ２０）

性别（男 ／女） １７ ／ ３ １２ ／ ８ １５ ／ ５
年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ７０􀆰 ８０±５􀆰 ２３ ７０􀆰 ３０±５􀆰 ７３ ７０􀆰 ７５±４􀆰 ０８
ＢＭＩ（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ２６±２􀆰 ８５ ２３􀆰 ２２±２􀆰 ７８ ２２􀆰 ２９±２􀆰 ９９
术中出血量（􀭰ｘ±ｓ，ｍＬ） ２３７􀆰 ５０±１９０􀆰 ４８ ２６２􀆰 ５０±１８９􀆰 ７９ ２３７􀆰 ５０±１７３􀆰 ８７
输液量（􀭰ｘ±ｓ，ｍＬ） １９１０􀆰 ００±６７８􀆰 １６ １９００􀆰 ００±４２５􀆰 ５０ １８３５􀆰 ００±６６３􀆰 ５４
手术时间（􀭰ｘ±ｓ，ｍｉｎ） ２２９􀆰 ７５±８３􀆰 ２２ ２２２􀆰 ００±４４􀆰 ４４ ２１４􀆰 ２５±５４􀆰 ０３
术前 Ｈｃｔ（􀭰ｘ±ｓ，％） ３７􀆰 ２０±５􀆰 ００ ３７􀆰 ７５±５􀆰 ０７ ３６􀆰 ８０±６􀆰 ７２

表 ２　 各组开放性腹部手术全身麻醉老年患者不同时间点血气指标的比较（􀭰ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）

组别 ｎ ＰａＣＯ２ ＯＩ Ａ⁃ａＤＯ２

常规通气组 ２０
　 术前 ３７􀆰 ３０±２􀆰 ７０ ３８０􀆰 ２０±６５􀆰 ０８ ２３􀆰 １０±１２􀆰 ８３
　 术后 １ ｈ ４２􀆰 ３５±４􀆰 ８０∗ ３１０􀆰 ３５±４５􀆰 ６２∗ ３８􀆰 ４５±２１􀆰 ４６∗

　 术后 ２４ ｈ ４０􀆰 ２０±３􀆰 ８３∗ ３４４􀆰 ４５±５８􀆰 ３９∗＃ ２８􀆰 ２５±１１􀆰 ７３＃

中期 ＰＥＥＰ 组 ２０
　 术前 ３９􀆰 ７０±３􀆰 ２６ ３８２􀆰 ００±５５􀆰 ９１ ２４􀆰 ２０±１０􀆰 ６９
　 术后 １ ｈ ４４􀆰 ３５±４􀆰 ７５∗ ３６５􀆰 ８５±７５􀆰 ４８ ３２􀆰 ２０±２３􀆰 ６６∗

　 术后 ２４ ｈ ４１􀆰 ８５±５􀆰 ２０＃ ３６７􀆰 ８０±５８􀆰 ５９ ２０􀆰 ６０±１１􀆰 ９１＃

后期 ＰＥＥＰ 组 ２０
　 术前 ３８􀆰 ５５±３􀆰 ３６ ３８１􀆰 ４５±５０􀆰 ７７ ２５􀆰 ３５±１１􀆰 ４１
　 术后 １ ｈ ４３􀆰 ６０±４􀆰 ８４∗ ３４３􀆰 ４０±４８􀆰 ２１∗ ２９􀆰 １５±１１􀆰 ３３
　 术后 ２４ ｈ ４１􀆰 ６０±２􀆰 ２８∗ ３５４􀆰 ７０±６４􀆰 １６ ２４􀆰 ００±１３􀆰 ２３
与各组术前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５；与各组术后 １ ｈ 比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５；１ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ

表 ３　 各组开放性腹部手术全身麻醉老年患者不同时间点

Ｐｐｅａｋ 和 ＣＬ 的比较（􀭰ｘ±ｓ）

组别 ｎ Ｐｐｅａｋ（ｃｍＨ２Ｏ） ＣＬ（ｍＬ ／ ｃｍＨ２Ｏ）

常规通气组 ２０
　 插管后 ３０ｍｉｎ １５􀆰 １０±２􀆰 ００ ２６􀆰 ８７±２􀆰 ９７
　 术中 ９０ｍｉｎ １５􀆰 ２３±１􀆰 ６２ ２５􀆰 １２±２􀆰 １２
　 拔管前 ３０ｍｉｎ １５􀆰 ９５±２􀆰 ３３ ２５􀆰 ４９±２􀆰 ８６
中期 ＰＥＥＰ 组 ２０
　 插管后 ３０ ｍｉｎ １５􀆰 ０５±２􀆰 ０６ ２７􀆰 ４３±４􀆰 ７６
　 术中 ９０ｍｉｎ ２３􀆰 ４０±１􀆰 ３５∗ ３０􀆰 ５８±４􀆰 ６０∗

　 拔管前 ３０ｍｉｎ １４􀆰 ９２±２􀆰 ５３ ２８􀆰 ６２±３􀆰 ２８
后期 ＰＥＥＰ 组 ２０
　 插管后 ３０ｍｉｎ １４􀆰 １０±２􀆰 ０７ ２７􀆰 １３±４􀆰 ２６
　 术中 ９０ｍｉｎ １５􀆰 ２４±２􀆰 ２１ ２５􀆰 ０４±４􀆰 １６
　 拔管前 ３０ｍｉｎ ２１􀆰 ９０±１􀆰 ９４∗ ３２􀆰 ７０±７􀆰 ５５∗＃

与本组插管后 ３０ ｍｉｎ 比较，∗ Ｐ＜ ０􀆰 ０５；与本组术中 ９０
ｍｉｎ 比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５；１ ｃｍＨ２Ｏ＝ ０􀆰 ０９８ ｋＰａ

３　 讨　 论

手术后肺部并发症包括肺不张、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，是老年患者围手术期

死亡风险的重要原因之一［２］。 其发生率因年龄、
ＡＳＡ 分级、手术类别和部位、麻醉方式等因素而不

同，可高达 ２４％～４２％［３］。
试验数据和临床研究证明［４⁃５］，术中低潮气量

复合肺复张的肺保护性通气策略有助于减少甚至

避免并发症的产生。 深入研究表明联合使用低潮

气量通气和肺复张策略可以使患者受益，而不是单

一策略应用。 肺复张实施应用有较多的方法，如叹

息、间断高水平 ＰＥＥＰ、控制性肺膨胀（ ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｉｎ⁃
ｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ， ＳＩ）、俯卧位通气等。 目前尚没有最佳

ＰＥＥＰ 水平的判定标准，临床上用肺压力容积曲线

（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， 证 实 最 佳 ＰＥＥＰ 在 ５ ～ １５
ｃｍＨ２Ｏ［６］。 因此本研究采用潮气量 ６ ｍＬ ／ ｋｇ 复合

ＰＥＥＰ １０ ｃｍＨ２Ｏ 作为可靠性手段，使平台压不超过

２􀆰 ９４～３􀆰 ４３ ｋＰａ （３０～３５ ｃｍＨ２Ｏ），促进肺泡复张，改
善氧合。

目前低潮气量复合 ＰＥＥＰ 的术中保护性通气策

略如何准确有效实施尚属未知。 设定 ＰＥＥＰ 的同时
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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［７⁃８］。 因此尽量缩短 ＰＥＥＰ 时程是减

少 ＰＥＥＰ 不良反应的可能手段。 本研究在手术过程

中采用低潮气量保护性通气策略的不同时期复合

ＰＥＥＰ，观察术中不同时期 ＰＥＥＰ 对老年腹部外科患

者肺功能是否存在差异。
ＰａＣＯ２常反映通气效率，ＯＩ 可较好地反映患者

的缺氧程度和肺损伤情况，Ａ⁃ａＤＯ２是判断血液从肺

泡摄取氧能力的主要指标之一，反映肺换气功能。
肺顺应性是指在单位跨肺压力下肺容量的改变能

力，主要反映肺扩张的难易程度及肺组织的弹性能

力，是评价肺泡通气和肺损伤的主要参数［９⁃１０］。 本

研究中结果表明，与术前比，常规通气组（无 ＰＥＥＰ
组）术后 １ ｈ 和 ２４ ｈ 的 ＯＩ 明显下降，术后 １ ｈ 和 ２４ ｈ
的 ＰａＣＯ２明显升高，Ａ⁃ａＤＯ２术后 １ ｈ 升高，术后 ２４ ｈ
恢复；中期 ＰＥＥＰ 组术后 １ ｈ 和 ２４ ｈ 的 ＯＩ 无明显变

化，术后 １ ｈ 的 ＰａＣＯ２、Ａ⁃ａＤＯ２显著升高，术后 ２４ ｈ
恢复；后期 ＰＥＥＰ 组术后 １ ｈ 的 ＯＩ 明显下降，术后

２４ ｈ 恢复。 中期 ＰＥＥＰ 组与后期 ＰＥＥＰ 组在复合

ＰＥＥＰ 期间 Ｐｐｅａｋ 明显上升（Ｐ＜０􀆰 ０５），肺顺应性明

显增高（Ｐ＜０􀆰 ０５），这与呼气末正压通气增加功能残

气量，改善肺泡的顺应性本身有关［１１］，但中期 ＰＥＥＰ
组与后期 ＰＥＥＰ 组间差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。

这项研究也有局限性。 首先，目前临床已采用

多种综合措施预防术后肺部并发症，其发生率较先

前已有所降低，因此样本量估计可能偏小；其次，由
于手术室环境受限，术中 ＦｉＯ２过高（接近 １００％），复
张的肺泡可能会因为氧气吸收过快而再次萎陷；再
次，受实验条件限制，大部分患者未能获得术后胸

部影像学特征表现。
综上所述，低潮气量复合术中 １ ｈ ＰＥＥＰ 或拔除

气管导管前 １ ｈ ＰＥＥＰ 均能改善术后血气指标。 前

者可以改善术后 １ ｈ 和术后 ２４ ｈ 的氧合功能，而后

者仅有助于术后 ２４ ｈ 的氧合改善，对术后 １ ｈ 作用

欠佳，且两者对术中患者肺顺应性的改善无明显

差异。
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