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不同肺保护性通气策略在老年腹腔镜结直肠手术患者
中的应用效果及安全性分析*
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(温州市人民医院麻醉科,浙江温州
 

325099)

  [摘要] 目的 探究不同肺保护性通气策略在老年腹腔镜结直肠手术患者中的应用效果及安全性。
方法 前瞻性选取2022年6月至2023年5月该院老年腹腔镜结直肠手术患者100例作为研究对象,按照随机

数字表法以1∶1比例分为观察组和对照组,各50例。观察组采用驱动压导向的个体化呼气末正压通气

(PEEP)模式,对照组采用传统PEEP模式。比较两组气管插管后5
 

min(T1),气腹后5
 

min(T2),手术开始1
 

h
(T3),手术开始2

 

h(T4),腹腔关闭后(T5)血流动力学指标(平均动脉压、心率)、肺顺应性、气体交换指标[动脉

血氧分压(PaO2)、氧合指数(OI)、肺泡-动脉血氧分压差(A-aDO2)、死腔/潮气量比值(Vd/Vt)],麻醉前、T5 时

刻肺损伤标志物[白细胞介素-6(IL-6)、克拉拉细胞蛋白16(CC16)]水平,以及术后肺部并发症(PPCS)发生率。
结果 T1、T2、T3、T4、T5 时刻两组平均动脉压、心率比较,差异无统计学意义(P>0.05);T1、T2、T3、T4、T5 时

刻观察组肺顺应性高于对照组(P<0.05);T1、T2、T3、T4、T5 时刻观察组PaO2、OI高于对照组,A-aDO2、Vd/
Vt低于对照组(P<0.05);对照组T3、T4、T5 时刻A-aDO2 明显高于T1 时刻,观察组仅T4 时刻A-aDO2 明显

高于T1 时刻(P<0.05);T5 时刻两组血清IL-6、CC16水平明显高于麻醉前,但观察组明显低于对照组(P<
0.05);观察组PPCS发生率明显低于对照组(P<0.05)。结论 老年腹腔镜结直肠手术中,驱动压导向的个体

化PEEP模式可改善患者肺动态顺应性及气体交换,减轻炎症反应与术中肺损伤,降低PPCS发生率,更充分发

挥PEEP的肺保护作用。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

and
 

safety
 

of
 

different
 

lung
 

protective
 

ventilation
 

strategies
 

in
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

laparoscopic
 

colorectal
 

surgery.Methods A
 

total
 

of
 

100
 

elderly
 

pa-
tients

 

undergoing
 

laparoscopic
 

colorectal
 

surgery
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

June
 

2022
 

to
 

May
 

2023
 

were
 

prospec-
tively

 

selected
 

as
 

the
 

research
 

subjects
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

observation
 

group
 

and
 

control
 

group
 

according
 

to
 

the
 

random
 

number
 

table
 

method
 

in
 

a
 

ratio
 

of
 

1∶1,50
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

observation
 

group
 

adopted
 

the
 

driven
 

pressure-oriented
 

individualized
 

positive
 

end
 

expiratory
 

pressure
 

(PEEP)
 

model,while
 

the
 

control
 

group
 

adopted
 

the
 

traditional
 

PEEP
 

model.The
 

hemodynamic
 

indicators
 

(mean
 

arterial
 

pressure,heart
 

rate),
lung

 

compliance,gas
 

exchange
 

indicators
 

[partial
 

pressure
 

of
 

oxygen
 

in
 

arterial
 

blood
 

(PaO2),oxygenation
 

in-
dex

 

(OI),alveola-arterial
 

oxygen
 

partial
 

pressure
 

difference
 

(A-aDO2),dead
 

space/tidal
 

volume
 

ratio
 

(Vd/
Vt),at

 

5
 

min
 

after
 

endotracheal
 

intubation
 

(T1),5
 

min
 

after
 

pneumoperitoneum
 

(T2),1,2
 

h
 

after
 

operation
 

(T3,T4),and
 

after
 

abdominal
 

closure
 

(T5),the
 

levels
 

of
 

lung
 

injury
 

markers
 

[interleukin-6
 

(IL-6),clara
 

cell
 

protein
 

16
 

(CC16)]
 

before
 

anesthesia
 

and
 

at
 

T5,and
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

postoperative
 

pulmonary
 

complica-
tions

 

(PPCS)
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

differ-
ences

 

in
 

mean
 

arterial
 

pressure
 

and
 

heart
 

rate
 

at
 

T1,T2,T3,T4 and
 

T5 between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).
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The
 

lung
 

compliance
 

at
 

T1,T2,T3,T4 and
 

T5 in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).PaO2 and
 

OI
 

at
 

T1,T2,T3,T4 and
 

T5 in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,while
 

A-aDO2 and
 

Vd/Vt
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).A-aDO2 at
 

T3,T4 and
 

T5 in
 

the
 

control
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

at
 

T1,while
 

A-aDO2 at
 

T4 in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

only
 

higher
 

than
 

that
 

at
 

T1 (P<0.05).The
 

levels
 

of
 

serum
 

IL-6
 

and
 

CC16
 

at
 

T5 in
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

before
 

anesthesia,but
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

incidence
 

rate
 

of
 

PPCS
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

significantly
 

low-
er

 

than
 

that
 

in
 

control
 

group
 

(P<0.05).Conclusion In
 

the
 

elderly
 

patients
 

with
 

laparoscopic
 

colorectal
 

sur-
gery,driven

 

pressure-oriented
 

individualized
 

PEEP
 

model
 

could
 

improve
 

the
 

lung
 

dynamic
 

compliance
 

and
 

gas
 

exchange,reduce
 

the
 

inflammatory
 

response
 

and
 

intraoperative
 

lung
 

injury,reduce
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

PPCS,
and

 

give
 

full
 

play
 

to
 

the
 

lung
 

protective
 

effect
 

of
 

PEEP.
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protective
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pressure
 

ventilation;
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  腹腔镜结直肠手术因创伤小、并发症少、术后恢

复快等优点在临床得到广泛应用[1]。但腹腔镜结直

肠手术往往麻醉时间较长,且需将患者置于 Tren-
delenburg体位,气腹与重力的作用可能对患者呼吸

系统产生不利影响,导致术后肺部并发症(PPCS)风
险增加[2-3]。同时,老年患者由于肺部退行性变或合

并慢性疾病,肺顺应性与氧储备能力均降低,是全身

麻醉后PPCS高危人群[4]。因此,针对老年腹腔镜结

直肠手术患者,优化麻醉方案,减少围手术期PPCS,
成为麻醉领域的研究热点。小潮气量联合适宜水平

呼气末正压通气(PEEP)及肺复张对降低全身麻醉患

者PPCS发生率、改善预后有积极作用[5-6]。由于个

体差异,综合考虑患者病情、机体状况、药物选择等,
选择适应的PEEP可达到理想效果。驱动压是经呼

吸系统顺应性修正后的潮气量,术中驱动压降低,可
一定程度减少PPCS发生[7]。目前,驱动压导向的个

体化PEEP模式备受关注[8-9],而对特殊手术患者,如
本研究选取的老年腹腔镜手术患者,全身麻醉机械通

气期间驱动压安全范围的临床研究鲜有报道。基于

此,本研究探讨驱动压导向的个体化PEEP模式对老

年腹腔镜结直肠患者术中肺功能保护的有效性,旨在

为该类手术患者围手术期肺保护提供新的策略,现报

道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究经本院医学伦理委员会审核通过(KY-
2022-053)。前瞻性选取2022年6月至2023年5月

本院老年腹腔镜结直肠手术患者100例作为研究对

象,按照随机数字表法以1∶1比例分为观察组和对

照组,各50例。纳入标准:(1)接受腹腔镜结直肠手

术;(2)年龄60~80岁;(3)美国麻醉医师协会(ASA)
分级Ⅱ~Ⅲ级;(4)肺功能检查无异常;(5)均对本研

究知情,签署同意书。排除标准:(1)慢性阻塞性肺疾

病或肺心病;(2)未经控制的糖尿病、高血压等慢性疾

病;(3)困难气道;(4)心功能异常;(5)近期有非甾体

类抗炎药物或激素类药物应用史。
1.2 样本量估算依据

样本量计算公式:

n=
zα2P(1-P)

δ2
①

n代表总样本量;P 代表总体比例的估计值;δ代

表总体比例估计值的容许误差。
1.3 方法

麻醉方式:进入手术室后常规监测无创血压、心
电图及血氧饱和度(SpO2),开放静脉通路,面罩吸氧,
静脉给予芬太尼2~4

 

μg/kg,顺式阿曲库铵0.15
 

mg/kg,异丙酚2
 

mg/kg麻醉诱导气管插管,连接麻

醉机行间歇正压通气,术中监测生命体征,采用静吸

复合麻醉维持,七氟烷1%~2%,异丙酚2~4
 

mg·
kg-1·h-1、瑞芬太尼5~15

 

μg·kg
-1·h-1,术中根

据熵指数调整麻醉深度,根据血压情况适时给予血管

活性药物维持循环稳定。术毕拔除气管导管,送至麻

醉后监护病房(PACU)继续观察,在PACU确保无呼

吸抑制,无深度镇静,生命体征平稳,同时满足PACU
离室标准后送回病房。实施全身麻醉机械通气后,对
照组全程采用8

 

mL/kg(理想体重)联合5
 

cmH2O
 

PEEP通气,试验组患者采用8
 

mL/kg(理想体重)潮
气量,初 始 PEEP

 

1
 

cmH2O,每 次 滴 定 式 增 加 1
 

cmH2O,并维持10次呼吸循环,记录第10次呼吸末

驱动压,观察达到最低 驱 动 压 的 PEEP值 为 最 适

PEEP,并维持该PEEP值进行机械通气,在建立气腹

之后采用相同方法寻找最佳PEEP值并维持至气道

导管拔除时。术中调整呼吸参数保证呼气末二氧化

碳分压(PetCO2)
 

35~45
 

mmHg。
1.4 观察指标

(1)一般资料;(2)驱动压导向的个体化PEEP设

置结果;(3)气管插管后5
 

min(T1),气腹后5
 

min
(T2),手术开始1

 

h(T3),手术开始2
 

h(T4),腹腔关
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闭后(T5)血流动力学指标(平均动脉压、心率);(4)
T1、T2、T3、T4、T5 肺顺应性;(5)T1、T2、T3、T4、T5 气

体交换指标[动脉血氧分压(PaO2)、氧合指数(OI)、
肺泡-动脉血氧分压差(A-aDO2)、死腔/潮气量比值

(Vd/Vt)],采用丹麦Radiometer公司ABL90型血气

分析仪测定;(6)麻醉前、T5 时刻肺损伤标志物[白细

胞介素-6(IL-6)、克拉拉细胞蛋白16(CC16)]水平。
取静脉血3

 

mL,离心15
 

min(3
 

500
 

r/min,8
 

cm),分
离血清,以酶联免疫吸附法测定IL-6、CC16,试剂盒

购自杭州联科生物公司;(7)PPCS发生率。
1.5 统计学处理

采用统计学软件SPSS
 

25.0处理数据,计数资料

以例数或百分率表示,采用χ2 检验;计量资料以x±s

表示,两组间比较采用独立样本t检验,组内对比采

用配对t检验,等级资料采用Ridit检验。均采用双

侧检验,α=0.05,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 一般资料

两组术前基础情况及术中相关情况比较,差异无

统计学意义(P>0.05),见表1。
2.2 驱动压导向的个体化PEEP设置结果

当驱动压达到最低,观察组PEEP为6.0~9.0
 

cmH2O。
2.3 血流动力学指标

T1、T2、T3、T4、T5 时刻两组平均动脉压、心率比

较,差异均无统计学意义(P>0.05),见表2。

表1  两组一般资料比较

项目 观察组(n=50) 对照组(n=50) χ2/t P

性别(男/女,n/n) 31/19 33/17 0.174 0.677

年龄(x±s,岁) 69.27±4.15 70.08±4.93 0.889 0.376

BMI(x±s,kg/m2) 22.76±2.18 22.58±2.25 0.406 0.685

ASA分级(Ⅱ/Ⅲ,n/n) 21/29 18/32 0.378 0.539

手术时间(x±s,min) 185.64±17.25 187.39±19.54 0.475 0.636

苏醒时间(x±s,min) 13.68±2.75 13.57±2.64 0.204 0.839

补液量(x±s,mL) 2
 

405.86±339.27 2
 

386.48±326.71 0.291 0.772

尿量(x±s,mL) 438.62±19.84 441.28±21.05 0.650 0.517

表2  两组血流动力学指标比较(x±s)

项目 组别 n T1 T2 T3 T4 T5

平均动脉压(mmHg) 观察组 50 72.25±11.39 87.69±14.25 86.27±10.94 87.79±9.26 78.26±11.24

对照组 50 74.08±13.16 89.08±15.23 89.26±13.15 88.05±10.17 80.03±10.95

t 0.744 0.471 1.236 0.134 0.798

P 0.459 0.639 0.219 0.894 0.427

心率(次/min) 观察组 50 53.52±8.29 56.29±10.85 53.48±7.29 50.72±6.65 55.26±8.41

对照组 50 54.18±7.71 53.47±9.42 52.64±6.83 52.04±7.24 56.03±9.08

t 0.412 1.388 0.595 0.950 0.440

P 0.681 0.168 0.554 0.345 0.661

2.4 肺顺应性

T2、T3、T4、T5 时刻两组肺顺应性均明显低于T1

时刻(P<0.05);T1、T2、T3、T4、T5 时刻观察组肺顺

应性均明显高于对照组(P<0.05),见表3。

表3  两组肺顺应性比较(x±s,mL/cmH2O)

组别 n T1 T2 T3 T4 T5
观察组 50 59.26±6.49 26.85±3.39a 26.51±2.55a 27.03±2.91a 48.54±6.51a

对照组 50 53.57±7.36 23.57±3.08a 22.08±2.35a 22.57±2.69a 39.86±5.64a

t 4.100 5.064 9.033 7.958 7.126

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

  a:P<0.05,与同组T1 时刻比较。

2.5 气体交换指标

T1、T2、T3、T4、T5 时刻观察组PaO2、OI均明显

高 于 对 照 组,A-aDO2、Vd/Vt均 明 显 低 于 对 照 组

(P<0.05);两组T2、T3、T4、T5 时刻PaO2、OI与T1
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时刻比较,差异无统计学意义(P>0.05);对照组T3、
T4、T5 时刻A-aDO2 均明显高于T1时刻,观察组仅

T4 时刻A-aDO2 明显高于 T1 时刻(P<0.05);T3、

T4、T5 时刻,两组 Vd/Vt均明显高于T1 时刻(P<
0.05),见表4。

表4  两组气体交换指标比较(x±s)

项目 组别 n T1 T2 T3 T4 T5

PaO2(mmHg) 观察组 50 174.49±18.64 182.06±19.91 181.55±18.29 173.92±20.53 181.85±19.37

对照组 50 161.82±17.55 165.51±18.63 162.75±21.38 161.91±19.78 170.53±20.06

t 3.499 4.292 4.725 2.979 2.870

P <0.001 <0.001 <0.001 0.004 0.005

OI(mmHg) 观察组 50 359.15±53.72 363.48±55.84 361.75±58.71 354.28±49.86 370.09±51.25

对照组 50 328.58±47.62 329.64±49.75 325.52±44.69 328.73±48.61 342.25±47.63

t 3.011 3.200 3.472 2.595 2.814

P 0.003 0.002 <0.001 0.011 0.006

A-aDO2(mmHg) 观察组 50 101.29±26.85 106.75±38.63 108.61±35.74 119.36±33.61a 109.52±36.75

对照组 50 124.68±28.62 129.39±35.81 139.57±40.28a 135.72±37.64a 131.62±40.25a

t 4.215 3.039 4.065 2.293 2.867

P <0.001 0.003 <0.001 0.024 0.005

Vd/Vt 观察组 50 0.12±0.04 0.13±0.05 0.19±0.05a 0.24±0.06a 0.22±0.05a

对照组 50 0.15±0.06 0.16±0.07 0.27±0.06a 0.32±0.05a 0.26±0.06a

t 2.942 2.466 7.243 7.243 3.621

P <0.001 0.015 <0.001 <0.001 <0.001

  a:P<0.05,与同组T1 时刻比较。

2.6 肺损伤标志物

T5 时刻两组血清IL-6、CC16水平均明显高于麻

醉前(P<0.05),但观察组均明显低于对照组(P<
0.05),见表5。

表5  两组肺损伤标志物比较(x±s)

组别 n

麻醉前

IL-6
(ng/L)

CC16
(μg/L)

T5

IL-6
(ng/L)

CC16
(μg/L)

观察组 50 14.41±5.23 42.51±5.59 25.74±10.83a 55.85±6.97a

对照组 50 13.86±5.17 43.06±6.17 39.51±11.54a 63.72±6.55a

t 0.529 0.467 6.153 5.818

P 0.598 0.642 <0.001 <0.001

  a:P<0.05,与同组麻醉前比较。

2.7 PPCS发生率

观察组PPCS总发生率低于对照组(χ2=4.396,

P<0.05),见表6。
表6  两组PPCS发生率比较[n(%)]

组别 n 气胸 低氧血症 肺不张 肺部感染 总发生

观察组 50 0 1(2.00) 0 0 1(2.00)

对照组 50 1(2.00) 4(8.00) 1(2.00) 2(4.00) 8(16.00)

3 讨  论

  全身麻醉期间,由于神经肌肉阻断剂应用、机械

通气、体位等原因,机体会发生肺不张,肺顺应性降

低,影响气体交换及氧合,可能发生PPCS[10-11]。尤其

对于老年腹腔镜结直肠手术患者,因麻醉时间较长,
且可能存在肺功能退行性改变,进一步增加PPCS风

险[12]。因此,此类患者全身麻醉机械通气期间,采用

合理的肺保护性通气策略至关重要。
肺保护性通气目的在于最大限度地提高肺泡复

张(避免过度扩张),减少呼吸机相关性肺损伤[13-14]。
目前,PEEP调节是肺保护性通气中最关键的参数,理
想PEEP可为患者提供最大氧合与最佳肺顺应性,维
持通气/血流比在0.84左右,减少PPCS发生[15]。驱

动压是吸气末与呼气末静态气道压力差值,对于无自

主呼吸的机械通气患者,驱动压可计算为呼吸末平台

压与PEEP差值,也被认为是潮气量与肺顺应性比

值[16]。小潮气量恒定条件下,PEEP值改变可引起驱

动压大小变化,PEEP增加,可使塌陷肺组织复张,驱
动压降低;若PEEP过高,肺泡过度扩张,驱动压增

加[17-18]。因此,一定水平PEEP可使肺泡保持开放状

态,减少呼吸末肺容积丧失,对机械通气患者有肺保

护作用。但目前,驱动压安全阈值尚未明确。以最小

驱动压设置个体化PEEP值,滴定出使驱动压最小的

PEEP值,可有效减少肺不张且能够避免肺泡过度膨

胀[19-20]。本研究显示,T2 时刻两组肺顺应性均明显

降低,而腹腔关闭后,气腹解除(T5 时刻),两组肺顺
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应性均明显升高,可见气腹对肺顺应性影响较大,与
既往研究[21-22]一致。T1、T2、T3、T4、T5 时刻观察组

肺顺 应 性 高 于 对 照 组,分 析 认 为,5
 

cmH2O 固 定

PEEP不足以维持肺泡开放,术中可能出现肺泡再次

塌陷,肺顺应性较低,而驱动压导向的个体化PEEP
模式中PEEP水平普遍高于5

 

cmH2O,可更好地维持

肺泡的开放,肺顺应性更佳。本研究还显示,驱动压

导向的个体化PEEP模式可降低A-aDO2、Vd/Vt,提
高PaO2、OI,降低PPCS发生率,推测可能与个体化

PEEP更好地维持肺泡稳定,减轻肺泡所受剪切力,改
善肺呼吸力学状态有关。观察术中血流动力学情况,
T1、T2、T3、T4、T5 时刻两组平均动脉压、心率比较,
差异均无统计学意义(P>0.05),说明驱动压指导个

体化PEEP及5
 

cmH2O的PEEP均未对循环功能产

生较大影响,较为安全。
机械通气过程中,肺间质与肺泡内巨噬细胞被激

活,分泌大量IL-6,引起局部和全身的炎症反应,对肺

和肺外器官造成损伤[23-25]。因此,IL-6可反映肺损伤

程度。本研究中,T5 时刻两组血清IL-6水平高于麻

醉前,但观察组低于对照组,推测可能与观察组患者

术中肺损伤程度较小有关。CC16是克拉拉细胞分泌

的特异性蛋白,血清CC16水平升高提示肺上皮屏障

早期通透性改变[26-27]。SERPA等[28]研究显示,术后

第1天血清 CC16水平升高与高 PEEP及较高的

PPCS发生率相关,认为CC16与肺泡过度扩张相关。
本研究中,观察组PEEP高于对照组,但T5 时刻血清

CC16水平却低于对照组,提示观察组患者术中未出

现肺泡过度扩张,而5
 

cmH2O固定PEEP不足以维

持肺泡开放,引起肺上皮屏障功能损伤,进而导致血

清CC16水平升高。
综上可知,老年腹腔镜结直肠手术中,驱动压导

向的个体化PEEP模式可改善患者肺动态顺应性及

气体交换,减轻炎症反应与术中肺损伤,降低PPCS
发生率,更充分发挥PEEP的肺保护作用。本研究不

足之处在于,样本量较小,且未随访长期并发症情况,
有待后续研究进一步完善。
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