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肺保护性通气可减轻轻中度慢性阻塞性肺疾病
老年患者围术期肺部感染

谭义文 田毅 魏晓 程亮亮 符白嫩

  【摘要】 目的 探讨肺保护性通气对全麻轻中度慢性阻塞性肺疾病 (COPD)老年患者围术期

肺部感染的影响。方法 选择择期行全麻上腹部手术的轻中度COPD老年患者40例,男24例,女

16例,年龄65~81岁,ASAⅠ~Ⅲ级,BMI19~28kg/m2,采用随机数字表分为肺保护性通气组

(PV组)和常规通气组 (CV组),每组20例。PV组行肺保护通气:IPPV,VT6ml/kg,PEEP5~10
cmH2O,每隔30分钟进行手法肺复张;CV组行常规通气:IPPV,VT10ml/kg,不使用PEEP及肺

复张。于麻醉诱导前 (T1)、机械通气后2h(T2)、术毕时 (T3)、术后6hT4)和24h(T5)采集静脉

血检测IL-6和IL-8的浓度;记录麻醉前、术后第1、3、5、7天的临床肺部感染评分 (CPIS)和术后肺

部炎症发生情况。结果 两组患者年龄、BMI、ASA分级、术中输液量、出血量、尿量、机械通气时间、

手术方式、T1~T5 时IL-6和IL-8浓度组间差异均无统计学意义。与T1 时比较,T2~T5 时两组IL-
6和IL-8浓度明显升高 (P<0.05)。与麻醉前比较,术后第1、3、5天CV组CPIS评分和术后肺部

炎症发生率明显升高 (P<0.05);术后第1、3、5天PV组CPIS评分明显低于CV组 (P<0.05)。结

论 肺保护性通气不能降低开腹手术轻中度COPD老年患者围术期IL-6和IL-8浓度,但是可减少

术后肺部炎症的发生,减轻术后5d内的肺部感染。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectofperioperativepulmonaryinfectioninelderly

patientswithmildtomoderatechronicobstructivepulmonarydisease(COPD)undergoinggeneralan-
esthesia.Methods Fortyelderlypatientsundergoinggeneralanesthesiaandabdominalsurgery,24
males,16females,aged65-81years,ASAphysicalstatusⅠ-Ⅲ,BMI19-28kg/m2,wererandomly
dividedintotwogroups(n=20each):protectiveventilationgroup(groupPV)andconventionalven-
tilationgroup (groupCV).LungprotectiveventilationwasreceivedingroupPV:intermittent
positivepressureventilation,tidalvolume6ml/kg(idealbodyweight),positiveendexpiratorypres-
sure(PEEP)5-10cmH2O,alveolarrecruitmentmaneuverevery30minutes;conventionalventilation
wasreceivedingroupCV:intermittentpositivepressureventilation,tidalvolume10ml/kg(ideal
bodyweight),withoutusingthePEEPandalveolarrecruitmentmaneuver.Venousbloodsamplesfor
interleukin6(IL-6)andinterleukin-8(IL-8)weretakenatfivedifferenttimepoints:beforetheanes-
thesiainduction(T1),2haftermechanicalventilation(T2),attheendofoperation(T3),6h(T4)
and24h(T5)afteroperation.Theclinicalpulmonaryinfectionscore(CPIS)wasrecordedatbefore
anesthesia,days1,3,5and7aftersurgery.Theincidenceofpostoperativepulmonaryinflammation
wasalsorecorded.Results Therewasnostatisticaldifferenceinthetwogroupswithrespecttoage,body
massindex,ASAphysicalstatus,intraoperativevolumeofinfusion,estimatedbloodloss,urinevolume,
mechanicalventilationtime,operationmethodandIL-6,IL-8levelsatT1-T5.ComparedwithT1,theIL-
6andIL-8levelsintwogroupsatT2-T5increasedsignificantly(P<0.05).Comparedthatbeforean-
esthesia,CPISingroupCVonpostoperativedays1,3and5increasedsignificantly(P<0.05);com-
paredwithgroupCV,CPISandtheincidenceofpostoperativepulmonaryinflammationingroupPV
reducedsignificantlyonpostoperativedays1,3and5(P<0.05).Conclusion Lungprotectiveventi-
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lationcannotreduceperioperativeIL-6,IL-8levelsinlaparotomyelderlypatientswithCOPD,butit
canreducetheincidenceofpulmonaryinflammationandpulmonaryinfectionwithin5postoperative
days.

【Keywords】  Positivepressureventilation;Chronicobstructivepulmonarydisease;Pulmonaryin-
fection

  最近研究显示约有5%的全麻患者发生术后肺

部并发症,而慢性阻塞性肺疾病 (chronicobstructive
pulmonarydisease,COPD)老年患者由于小气道萎陷

和狭窄,约18%发生肺部炎症[1,2]。肺保护性通气

能否减少COPD老年患者肺部炎症的发生,目前相

关研究较少。本研究拟探讨肺保护性通气对全麻

下开腹手术COPD老年患者肺部感染的影响,为该

类患者的机械通气设置提供参考。

表1 肺部感染评分表 (CPIS)

项目 0分 1分 2分

体温 (12h平均值,℃) 36~38 38~39 >39或<36

白细胞计数 (×109/L) 4~11 11~17 <4或>17

分泌物 (24h吸出物性状数量) 无痰或少许 中~大量,非脓性 中~大量,脓性

气体交换指数 (PaO2/FiO2,kPa) >33 - <33

胸部X线片浸润影 无 斑片状 融合片状

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准[伦
理号:2015(科研伦审)-16],术前患者签署知情同

意书。选择2015年12月至2016年12月择期行全

麻上腹部手术的轻中度COPD老年患者,性别不

限,年龄65~81岁,ASA Ⅰ~Ⅲ级。纳入标准:确
诊为轻中度COPD,即肺功能检查提示应用支气管扩

张剂后一秒用力呼气容积/用力肺活量 (FEV1%)<
70%,同时FEV1%≥80%预计值;开腹手术时间≥2
h;全凭静脉全麻。排除标准:重度COPD,即FEV1%
<50%预计值;肺部手术史;神经肌肉疾病;休克或严

重的心脏疾病;腹腔镜手术;1个月内接受过全麻手

术的机械通气。采用随机数字表分为保护性通气组

(PV组)和常规通气组 (CV组)。
麻醉方法 患者术前常规禁食、禁饮,入室后

开放静脉通道。连续监测SBP、DBP、MAP、SpO2、

ECG、和HR。选择全凭静脉麻醉,麻醉诱导:咪达

唑仑0.03~0.05mg/kg、丙泊酚1~2mg/kg、舒芬

太尼0.2~0.4μg/kg、罗库溴铵0.6mg/kg,诱导

后行气管插管机械通气。麻醉维持:丙泊酚5~9
mg·kg-1·h-1、舒芬太尼0.1~0.2μg/kg和罗库溴

铵0.6mg·kg-1·h-1。术中输注复方乳酸钠5~8
ml·kg-1·h-1,按1∶1等量聚明胶肽补充出血量。术

毕转入PACU,待意识清醒、肌张力、自主呼吸恢复

后拔除气管导管,生命体征平稳后送回病房。
机械通气方案 所有患者均采用IPPV,PV组行

肺保护通气:VT6ml/kg,PEEP5~10cmH2O,每隔

30分钟进行肺复张手法 (每隔30分钟用3~4倍VT
保持吸气压力峰值>40cmH2O10s);CV组行常规

通气:VT10ml/kg,不使用PEEP及肺复张。基于对

患者安全的考虑可调整通气参数,I∶E1∶2,通过调整

RR维 持 目 标PETCO2 35~50mmHg,吸 氧 浓 度

(FiO2)≥40%,维持目标SpO2≥93%。
观察指标 于麻醉诱导前 (T1)、机械通气后2

h(T2)、术毕时 (T3)、术后6h(T4)和24h(T5)采
集静脉血检测IL-6、IL-8的浓度,于麻醉前、术后第

1、3、5、7天记录临床肺部感染评分 (CPIS)[3],评分

标准见表1。
统计分析 采用SPSS17.0统计软件进行分

析。正态分布的计量资料以均值±标准差 (x±s)
表示,组间比较采用配对t检验;计数资料比较采用

χ2 检验;等级资料比较采用秩和检验。P<0.05为

差异有统计学意义。

结  果

两组患者年龄、BMI、ASA分级、输液量、失血

量、尿量、机械通气时间和手术方式差异均无统计

学意义 (表2)。
与T1 时比较,T2~T5 时两组IL-6和IL-8浓

度明显升高 (P<0.05)。两组患者IL-6和IL-8浓

度组间比较差异无统计学意义 (表3)。
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表2 两组患者一般情况的比较

组别 例数
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

ASA
Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ级

(例)

输液量

(ml)
失血量

(ml)
尿量

(ml)

机械

通气时间

(min)

肝胆手术

[例(%)]
胃肠手术

[例(%)]

PV组 20 72.9±7.5 25.5±4.1 4/8/8 1871.2±241.5 159.1±20.2 537.3±18.2 227.3±28.5 11(55.0) 9(45.0)

CV组 20 73.5±8.3 24.1±5.1 5/7/8 1898.1±239.3 162.2±19.3 547.9±17.7 219.1±30.2 10(50.0)10(50.0)

表3 两组患者不同时点IL-6和IL-8浓度的比较 (x±s)

指标 组别 例数 T1 T2 T3 T4 T5

IL-6 PV组 20 23.4±3.2 55.1±4.4a 57.2±4.9a 58.3±5.3a 71.3±4.6a

(ng/L) CV组 20 26.9±3.6 53.1±4.5a 56.4±5.8a 60.1±6.7a 67.8±6.5a

IL-8 PV组 20 24.1±3.4 54.3±7.1a 53.4±4.3a 62.2±5.9a 70.3±6.7a

(pg/L) CV组 20 26.7±4.3 52.7±5.9a 59.2±6.5a 63.5±5.6a 68.5±3.9a

  注:与T1 比较,aP<0.05

与麻醉前比较,术后第1、3、5天CV组CPIS评

分明显升高 (P<0.05)。术后第1、3、5天PV组

CPIS评分明显低于CV组 (P<0.05)(表4)。PV
组术后肺部炎症发生率(5.0%)明显低于 CV 组

(20.0%)(P<0.05)。

表4 两组患者不同时点CPIS的比较 (分,x±s)

组别 例数 麻醉前 术后第1天 术后第3天 术后第5天 术后第7天

PV组 20 2.8±1.1 3.3±1.3a 3.1±1.1a 3.2±1.2a 3.1±1.7

CV组 20 2.9±1.3 4.8±1.5b 5.2±1.6b 4.9±1.3b 3.2±1.6

  注:与CV组比较,aP<0.05;与麻醉前比较,bP<0.05

讨  论

开腹手术需行全麻,即麻醉诱导后气管插管机

械通气,目前最理想的术中机械通气策略尚未达成

共识[4,5],为保证患者的安全,本研究参照文献[6]
选择肺保护性通气策略 (VT6ml/kg,PEEP5~10
cmH2O,每隔30分钟进行手法肺复张)与常规通

气策略进行比较,探讨肺保护性通气对该类患者围

术期肺部炎症的影响。
本研究结果显示,T2~T5 时两组IL-6和IL-8

浓度明显高于术前水平,提示手术损伤发生急性继

发性炎症反应[10],IL-6和IL-8可能介导了机械通

气的肺组织损伤,但是与CV组比较,T1~T5 时PV

组IL-6、IL-8浓度差异无统计学意义,提示<4h的

保护性通气策略不能明显降低手术患者IL-6、IL-8
浓度,这与国内外相关研究一致[11,12]。考虑围术期

炎症反应与手术损伤、术中机械通气时间有关,而
与机械通气方式相关性不大。

IL-6由内皮细胞等产生,促进中性粒细胞的

活化,是反映机体炎症和肺组织损伤程度的重要

指标[7]。IL-8由单核巨噬细胞等产生,是中性粒

细胞激活、迁入损伤组织的调节活化因子[8]。由

于老年患者肺弹性蛋白发生质变,肺弹性回缩力

进行性下降,开腹手术及机械通气引起该类患者

肺损伤的级联反应极为复杂,IL-6和IL-8可能介

导了肺部炎症反应的发生和发展[9]。CPIS通过临

床症状、微生物学标准和影像学等来评估肺部炎

症,可用于诊断和评估呼吸机相关性肺损伤,同时

检测血浆IL-6、IL-8和记录CPIS更能反映肺组织

损伤情况。
本研究的缺陷:本研究为小样本单中心研究,
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有待开展大样本多中心研究进一步阐明机械通气

时间、保护性通气策略、手术损伤与IL-6、IL-8的

关系。

CPIS最高评分为10分,低于6分考虑已发生

肺部炎症,能全面评估呼吸机相关性肺损伤。本研

究结果显示,PV组术后第1、3、5天的CPIS评分和

术后肺部炎症发生率明显低于CV组,同时PV组

CPIS评分低于5分,显示肺保护性通气发生术后肺

部炎症的风险较低。考虑与肺保护性通气策略有

关:首先较小的潮气量 (6ml/kg)可减少肺泡过度

膨胀造成的机械损伤、允许一定的高碳酸血症,具
体机制包括缓解肺通透性的增加、氧合曲线的右移

促进组织氧离子释放、直接保护内毒素诱导的急性

肺损伤等;其次PEEP5~10cmH2O保持肺泡开放

状态,改善肺氧合和顺应性[13],同时减少肺不张的

发生和肺泡开放闭合产生的剪切力造成的肺损伤;
另外手法肺复张通过扩张肺泡及小气道,可减轻

COPD患者的肺不张及肺水肿,有利于其呼吸功能

的恢复,与既往研究相符[14,15]。如果本研究再结合

CPIS评分,分析患者术后一周内肺部并发症的发生

情况,将对临床工作更有指导意义。
综上所述,肺保护性通气不能降低老年患者围

术期IL-6和IL-8浓度,但能充分膨胀术中萎陷的

肺泡,减少术后肺部炎症的发生,减轻术后5d内的

肺部感 染,尤 其 适 用 于 行 上 腹 部 手 术 的 轻 中 度

COPD老年患者。
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