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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨允许性高碳酸血症对老年糖尿病患者术后认知功能的影响。 方法　 选择

全麻下行腹腔镜上腹部手术的老年糖尿病患者 ６０ 例，将患者随机分为两组：允许性高碳酸血症通气

糖尿病组（ＤＨ 组）和常规通气糖尿病组（ＤＲ 组），每组 ３０ 例。 另选择全麻下行腹腔镜上腹部手术非

糖尿病老年患者 ６０ 例，将患者随机分为两组：允许性高碳酸血症通气非糖尿病组（ＮＨ 组）和常规通

气非糖尿病组（ＮＲ 组），每组 ３０ 例。 麻醉诱导后行机械通气，调控呼吸参数使 ＤＨ 组和 ＮＨ 组维持

ＰａＣＯ２ ４５～６５ ｍｍＨｇ，ＤＲ 组和 ＮＲ 组维持 ＰａＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。 记录气腹前 ５ ｍｉｎ 及气腹后 ５、１５、３０
ｍｉｎ 的 ＰＥＴＣＯ２，并采集以上时点桡动脉、颈内静脉血样行血气分析，记录 ｐＨ 值、ＰａＣＯ２，计算动脉－颈
内静脉血氧含量差（Ｄａ⁃ｊｖＯ２）和脑氧摄取率（ＣＥＲＯ２）。 检测麻醉诱导前及术后 ３ ｄ 的血清 Ｓ１００β 蛋

白浓度。 记录术前 １ ｄ 和术后 １、３、７ ｄ 的蒙特利尔认知评估量表（ＭｏＣＡ）评分和术后认知功能障碍

（ＰＯＣＤ）的发生情况。 结果　 与气腹前 ５ ｍｉｎ 比较，四组气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ 时 ＰＥＴＣＯ２ 和 ＰａＣＯ２ 明

显升高，ｐＨ 值、Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和 ＣＥＲＯ２ 明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 与麻醉诱导前比较，四组术后 ３ ｄ 血清Ｓ１００β
蛋白浓度均明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 与术前 １ ｄ 比较，四组术后 １、３ ｄ ＭｏＣＡ 评分均明显降低（Ｐ＜
０ ０５）。 与 ＤＲ 组比较，ＤＨ 组气腹前 ５ ｍｉｎ 及气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ 时 ＰＥＴ ＣＯ２ 明显升高，ｐＨ 值、
Ｄａ⁃ｊｖＯ２和 ＣＥＲＯ２ 明显降低，术后 ３ ｄ 血清 Ｓ１００β 蛋白浓度明显降低，术后 １、３ ｄ ＭｏＣＡ 评分明显升

高，ＰＯＣＤ 发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 与 ＮＲ 组比较，ＮＨ 组气腹前 ５ ｍｉｎ 及气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ 时

ＰＥＴＣＯ２明显升高，ｐＨ 值、Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和 ＣＥＲＯ２ 明显降低，术后 ３ ｄ 血清 Ｓ１００β 蛋白浓度明显降低，术后

１、３ ｄ ＭｏＣＡ 评分明显升高，ＰＯＣＤ 发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 与 ＮＨ 组比较，ＤＨ 组气腹前 ５ ｍｉｎ 及

气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ 时 Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和 ＣＥＲＯ２ 明显升高，术后 ３ ｄ 血清 Ｓ１００β 蛋白浓度明显升高，术后 １、
３ ｄ ＭｏＣＡ 评分明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 结论　 允许性高碳酸血症可改善老年糖尿病患者术中脑氧代

谢，降低术后血清 Ｓ１００β 蛋白浓度，降低术后认知功能障碍的发生率。
【关键词】 　 老年；高碳酸血症；术后认知功能障碍；糖尿病；Ｓ１００β 蛋白

Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｅｒｍｉｓｓｉｖｅ ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ　 ＺＨＡＮＧ Ｊｉｎｇ， ＺＨＡＮＧ Ｊｉｎｇ， ＨＡＮ Ｓｈｕａｎｇ， ＬＩ Ｊｉａｎｌｉ， ＲＯＮＧ Ｊｕｎｆａｎｇ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， Ｓｈｉｊｉａｚｈｕａｎｇ Ｐｅｏｐｌｅｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｓｈｉｊｉａｚｈｕａｎｇ ０５００１１， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＲＯＮＧ Ｊｕｎｆａｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ４３５６４０６２２＠ｑｑ．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｅｒｍｉｓｓｉｖｅ ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｓｉｘｔｙ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ
ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｆｏｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｐｐｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ： ｔｈｅ ｐｅｒｍｉｓｓｉｖｅ ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ ＤＨ） ａｎｄ ｔｈｅ ｒｏｕｔｉｎｅ ｖｅｎ⁃
ｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ ＤＲ）， ３０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ． Ａｎｏｔｈｅｒ ｓｉｘｔｙ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｎｏｎ⁃ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｆｏｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｐｐｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， ｗｅｒｅ
ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ： ｔｈｅ ｐｅｒｍｉｓｓｉｖｅ ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｎｏｎ⁃ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ
ＮＨ） ａｎｄ ｔｈｅ ｒｏｕｔｉｎｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ ＮＲ）， ３０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ． Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ
ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ． Ｔｈｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎ ＰａＣＯ２ ｉｎ ａ ｒａｎｇｅ ｏｆ ４５－６５ ｍｍＨｇ ｉｎ ｇｒｏｕｐｓ ＤＨ ａｎｄ ＮＨ，
ａｎｄ ＰａＣＯ２ ｉｎ ａ ｒａｎｇｅ ｏｆ ３５－４５ ｍｍＨｇ ｉｎ ｇｒｏｕｐｓ ＤＲ ａｎｄ ＮＲ． ＰＥＴＣＯ２ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ｐｎｅｕ⁃
ｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ５， １５， ａｎｄ ３０ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ． Ｂｌｏｏｄ ｓａｍｐｌｅｓ ｗｅｒｅ ｔａｋｅｎ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｒａｄｉａｌ
ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｊｕｇｕｌａｒ ｂｕｌｂ ｆｏｒ ｂｌｏｏｄ ｇａｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ５， １５， ａｎｄ ３０ ｍｉｎｕｔｅｓ

·０３· 临床麻醉学杂志 ２０２４ 年 １ 月第 ４０ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２４，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．１



ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ． ｐＨ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ＰａＣＯ２ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｎｄ ａｒｔｅｒｉａｌ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｊｕｇｕｌａｒ ｖｅｉｎ ｂｕｌｂａｒ ｏｘｙｇｅｎ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （Ｄａ⁃ｊｖＯ２） ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ （ＣＥＲＯ２） ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ． Ｔｈｅ
ｓｅｒｕｍ Ｓ１００β ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ．
Ｍｏｎｔｒｅａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ （ＭｏＣＡ） ｓｃｏｒｅｓ ａｎｄ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ １ ｄａｙ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ａｎｄ １ ｄａｙ， ３ ｄａｙｓ ａｎｄ ７ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｖａｌｕｅ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ＰＥＴ ＣＯ２ ａｎｄ ＰａＣＯ２ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ， ｐＨ
ｖａｌｕｅ， Ｄａ⁃ｊｖＯ２ ａｎｄ ＣＥＲＯ２ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ５， １５， ａｎｄ ３０ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ｉｎ
ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ （Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｓｅｒｕｍ Ｓ１００β ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｏｎｃｅｎ⁃
ｔｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ （Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｌａｓｔ ｄａｙ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ＭｏＣＡ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ １ ｄａｙ ａｎｄ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ （ Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ ＤＲ， ＰＥＴ ＣＯ２ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ， ｐＨ ｖａｌｕｅ，
Ｄａ⁃ｊｖＯ２， ａｎｄ ＣＥＲＯ２ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ５， １５， ａｎｄ ３０ ｍｉ⁃
ｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ｔｈｅ ｓｅｒｕｍ Ｓ１００β ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ３ ｄａｙｓ ａｆ⁃
ｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ＭｏＣＡ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ １ ｄａｙ ａｎｄ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ
ｏｆ ＰＯＣＤ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ ＤＨ （Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ ＮＲ， ＰＥＴＣＯ２ ｗａｓ ｓｉｇ⁃
ｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ， ｐＨ ｖａｌｕｅ， Ｄａ⁃ｊｖＯ２， ａｎｄ ＣＥＲＯ２ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ｐｎｅｕ⁃
ｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ５， １５， ａｎｄ ３０ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ｔｈｅ ｓｅｒｕｍ Ｓ１００β ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ＭｏＣＡ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ １ ｄａｙ ａｎｄ ３ ｄａｙｓ ａｆ⁃
ｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ ＰＯＣＤ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ ＮＨ （Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ ＮＨ， Ｄａ⁃ｊｖＯ２ ａｎｄ ＣＥＲＯ２ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ５，
１５， ａｎｄ ３０ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ｔｈｅ ｓｅｒｕｍ Ｓ１００β ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ⁃
ｃｒｅａｓｅｄ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ＭｏＣＡ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ １ ｄａｙ ａｎｄ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ
ｇｒｏｕｐ ＤＨ （Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｐｅｒｍｉｓｓｉｖｅ ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ
ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ｒｅｄｕｃｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍ Ｓ１００β ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ
ＰＯＣＤ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ 】 　 Ａｇｅｄ； Ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ； Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ； Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ；
Ｓ１００β ｐｒｏｔｅｉｎ

　 　 术后认知功能障碍（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓ⁃
ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ＰＯＣＤ）是指患者术后出现认知水平下降、
人格改变、学习和记忆力障碍等表现，是术后常见

并发症之一，其中老年患者在术后 ３ 个月内 ＰＯＣＤ
的发生率较高［１－２］。 糖尿病是 ＰＯＣＤ 的重要诱发因

素之一。 糖尿病患者发生 ＰＯＣＤ 的风险增加 １ ９７
倍［３］。 允许性高碳酸血症（ｐｅｒｍｉｓｓｉｖｅ ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ，
ＰＨＣ）是一种肺保护性通气策略，对心脏、肺和中枢

神经系统等重要器官均有保护作用。 老年患者术

中应用允许性高碳酸血症机械通气可提高脑血流，
改善脑氧代谢，从而减轻术后早期认知功能障

碍［４－５］。 目前有关允许性高碳酸血症对老年糖尿病

患者术中脑氧代谢和术后认知功能影响的研究较

少。 因此，本研究评价允许性高碳酸血症对糖尿病

老年患者术后认知功能的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０１８－科－１６０），患者或家属签署知情同意书。 选

择择期行腹腔镜上腹部手术（包括胆总管切开取石

术、胆囊切除术、肝囊肿开窗引流术、保留脾的胰体

尾切除术）的糖尿病患者和非糖尿病患者，性别不

限，年龄 ６５～８０ 岁，ＢＭＩ＜３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，
术前无严重的心肺疾病，无严重高血压，无颅内占

位性病变，无颅脑外伤及中枢神经系统疾病，无服

用抗精神药物及镇静药物史，无酗酒史，无药物依

赖史，肝肾功能未见异常，无交流障碍及听、视觉障

碍，受教育程度可以完成术前的认知功能测试。 糖

尿病患者病史均 ＞ ３ 年，术前空腹血糖控制在 １０
ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以下，糖化血红蛋白水平在 ８％以下，未合

并已诊断的糖尿病性神经病变及糖尿病性肾病。
采用随机数字表法将糖尿病患者分为两组：允许性

高碳酸血症通气糖尿病组（ＤＨ 组）和常规通气糖尿

病组（ＤＲ 组）。 同样方法将非糖尿病患者也分为两

组：允许性高碳酸血症通气非糖尿病组（ＮＨ 组）和
常规通气非糖尿病组（ＮＲ 组）。

麻醉方法　 术前禁食固体食物 ６ ｈ，禁饮 ２ ｈ，无
术前用药。 入室后连续监测 ＥＣＧ、 ＨＲ、 ＳｐＯ２ 和

ＰＥＴＣＯ２，于局麻下行超声引导下左侧颈内静脉逆行

穿刺置管以备采血，行桡动脉穿刺置管监测有创血

压并行血气分析。 麻醉诱导：依次静脉注射舒芬太

尼 ０ ３ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵

０ ３～０ ４ ｍｇ ／ ｋｇ，３ ｍｉｎ 后行气管插管（男性 ７ ５ 号；
女性 ７ ０ 号），确认导管在气管内后连接麻醉机行
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机械通气。 ＤＨ 组和 ＮＨ 组行允许性高碳酸血症通

气［５］：ＶＴ ６～８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２～１４ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，维
持 ＰａＣＯ２ ４５～６５ ｍｍＨｇ，ｐＨ≥７ ２０，以血气分析结果

调节通气指标。 ＤＲ 组和 ＮＲ 组行常规通气：ＶＴ １０～
１２ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １４～１６ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，维持 ＰａＣＯ２

３５～４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：四组患者术中均持续泵

注丙泊酚 ４ ～ ８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０ １ ～ ０ ２
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ ４０～６０，术中间断追加顺

式阿曲库铵 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ 维持肌松。 手术结束待患

者苏醒并符合拔管指征后拔除气管导管。
观察指标 　 记录麻醉时间、手术时间、丙泊酚

用量、瑞芬太尼用量和苏醒时间（Ｓｔｅｗａｒｄ 苏醒评分

达到 ４ 分的时间）。 记录气腹前 ５ ｍｉｎ、气腹后 ５、
１５、３０ ｍｉｎ 的 ＰＥＴＣＯ２，同时于上述各时点采集桡动

脉血、颈内静脉球部静脉血各 １ ｍｌ 行血气分析，记
录 ｐＨ 值、ＰａＣＯ２、ＰａＯ２、动脉血氧饱和度（ＳａＯ２）、颈
内静脉血氧分压（ＰｊｖＯ２）和血氧饱和度（ＳｊｖＯ２）。 并

根据 Ｆｉｃｋ 公式计算动脉－颈内静脉血氧含量差（Ｄａ⁃
ｊｖＯ２）和脑氧摄取率（ＣＥＲＯ２）。

动脉血氧含量 （ ＣａＯ２ ） ＝ Ｈｂ × １ ３６ × ＳａＯ２ ＋
０ ００３１×ＰａＯ２

颈内静脉血氧含量（ＣｊｖＯ２）＝ Ｈｂ×１ ３６×ＳｊｖＯ２＋
０ ００３１×ＰｊｖＯ２

Ｄａ⁃ｊｖＯ２ ＝ＣａＯ２－ＣｊｖＯ２

ＣＥＲＯ２ ＝（ＣａＯ２－ＣｊｖＯ２）÷ＣａＯ２×１００％

表 １　 四组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级

（例）
受教育年限

（年）
胆总管切开取石术 ／胆囊切除术 ／

肝囊肿开窗引流术 ／胰体尾切除术（例）

ＤＨ 组 ３０ １２ ／ １８ ７１ ２±３ ８ ２３ ０±２ ２ ２４ ／ ６ ９ ３±２ ３ ５ ／ １９ ／ ４ ／ ２

ＤＲ 组 ３０ １３ ／ １７ ７０ ７±４ ３ ２２ ４±２ ０ ２６ ／ ４ ９ ４±２ ６ ４ ／ ２０ ／ ３ ／ ３

ＮＨ 组 ３０ １４ ／ １６ ７１ ５±４ ２ ２３ ３±３ １ ２５ ／ ５ ９ ４±２ ４ ６ ／ １８ ／ ４ ／ ２

ＮＲ 组 ３０ １３ ／ １７ ６９ ７±３ ０ ２２ ６±２ ４ ２６ ／ ４ ９ ３±２ ４ ５ ／ １９ ／ ５ ／ １

表 ２　 四组患者麻醉时间、手术时间、丙泊酚用量、瑞芬太尼用量及苏醒时间的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 麻醉时间（ｍｉｎ） 手术时间（ｍｉｎ） 丙泊酚用量（ｍｇ） 瑞芬太尼用量（μｇ） 苏醒时间（ｍｉｎ）

ＤＨ 组 ３０ １２５ １±１９ ０ １０４ ０±１７ ９ ４６１ ８±９２ ６ ９１９ ９±２００ ８ １６ ０±３ ８

ＤＲ 组 ３０ １２７ ３±１９ ６ １０６ ７±２１ ５ ４７９ ９±１０８ ２ ９５５ ５±２１０ ８ １５ ６±４ １

ＮＨ 组 ３０ １２５ ６±２０ ５ １０３ ０±２２ ５ ４６１ ０±８０ ８ ９０８ ５±２０５ ４ １６ １±３ ６

ＮＲ 组 ３０ １２５ ６±１９ ８ １０７ ２±２１ ６ ４９０ ２±９６ ９ ９７４ ６±１７０ ６ １５ ８±３ ４

于麻醉诱导前和术后 ３ ｄ 采集患者外周血标

本，采用 ＥＬＩＳＡ 法测定血清 Ｓ１００β 蛋白浓度。 于术

前 １ ｄ 及术后 １、３、７ ｄ 晚 ６—８ 点由同一位受过专业

培训的麻醉科医师采用蒙特利尔认知评估量表

（Ｍｏｎｔｒｅａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＭｏＣＡ）评估患者的

认知功能状态。 ＭｏＣＡ 采用北京协和医院的中文版

本，测试内容包括视觉空间、执行功能、命名能力、
注意力、语言能力、抽象功能、延迟回忆和定向力，
总分 ３０ 分，正常为≥２６ 分，当受教育年限≤１２ 年

时，最后得分为实际测定得分加 １ 分，分数越高表示

患者认知能力越好，分数越低表示患者认知能力越

差。 ＰＯＣＤ 定义为术后 ＭｏＣＡ 评分＜２６ 分［６］，记录

术后 ７ ｄ ＰＯＣＤ 发生情况。
统计分析 　 根据糖尿病患者较非糖尿病患者

发生 ＰＯＣＤ 的风险增加了 ２６％［３］，设双侧 α＝ ０ ０５，
１－β＝ ０ ９０，采用 ＳＰＳＳ ２１ ０ 软件，考虑 ２０％脱落率，
计算每组样本量需 ３０ 例。

采用 ＳＰＳＳ ２１ ０ 软件进行分析。 正态分布计量

资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组内不同时点比较

采用重复测量设计的方差分析，组间比较采用单因

素方差分析。 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

本研究共纳入患者 １２０ 例，无一例剔除。 四组

患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、受教育年限和手术

类型差异无统计学意义（表 １）。
四组麻醉时间、手术时间、丙泊酚用量、瑞芬太

尼用量和苏醒时间差异无统计学意义（表 ２）。
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与气腹前 ５ ｍｉｎ 比较，四组气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ
ＰＥＴ ＣＯ２ 和 ＰａＣＯ２ 明显升高， ｐＨ 值、 Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和

ＣＥＲＯ２ 明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 与 ＤＲ 组比较，ＤＨ 组

气腹前 ５ ｍｉｎ 及气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ ＰＥＴ ＣＯ２ 和

ＰａＣＯ２ 明显升高，ｐＨ 值、Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和 ＣＥＲＯ２ 明显降

低（Ｐ＜０ ０５）。 与 ＮＨ 组比较，ＤＨ 组气腹前 ５ ｍｉｎ
及气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和 ＣＥＲＯ２ 明显升高

（Ｐ＜０ ０５）。 与 ＮＲ 组比较，ＮＨ 组气腹前 ５ ｍｉｎ 及

气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ ＰＥＴＣＯ２ 和 ＰａＣＯ２ 明显升高，ｐＨ
值、Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和 ＣＥＲＯ２ 明显降低（Ｐ＜０ ０５），ＤＲ 组气

腹前 ５ ｍｉｎ 及气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和 ＣＥＲＯ２

明显升高（Ｐ＜０ ０５）（表 ３）。

表 ３　 四组患者术中不同时点 ＰＥＴＣＯ２、ｐＨ 值、ＰａＣＯ２、Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和 ＣＥＲＯ２ 的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 气腹前 ５ ｍｉｎ 气腹后 ５ ｍｉｎ 气腹后 １５ ｍｉｎ 气腹后 ３０ ｍｉｎ

ＤＨ 组 ３０ ４７ ０±１ ３ａ ４８ ３±１ ５ａｂ ５１ ３±１ ４ａｂ ５２ １±１ ４ａｂ

ＰＥＴＣＯ２ ＤＲ 组 ３０ ３７ １±１ ４ ３７ ８±１ ５ｂ ３９ ７±１ ５ｂ ４０ ８±１ ５ｂ

（ｍｍＨｇ） ＮＨ 组 ３０ ４７ １±１ ４ｃ ４８ ５±１ ４ｂｃ ５１ ３±１ ５ｂｃ ５２ ４±１ ４ｂｃ

ＮＲ 组 ３０ ３７ １±１ ３ ３８ ０±１ ５ｂ ３９ ４±１ ５ｂ ４０ ８±１ ５ｂ

ＤＨ 组 ３０ ７ ３５±０ ０３ａ ７ ３２±０ ０３ａｂ ７ ２９±０ ０３ａｂ ７ ２８±０ ０３ａｂ

ｐＨ 值
ＤＲ 组 ３０ ７ ４２±０ ０３ ７ ３９±０ ０３ｂ ７ ３８±０ ０３ｂ ７ ３８±０ ０４ｂ

ＮＨ 组 ３０ ７ ３５±０ ０３ｃ ７ ３３±０ ０３ｂｃ ７ ２９±０ ０３ｂｃ ７ ２８±０ ０３ｂｃ

ＮＲ 组 ３０ ７ ４２±０ ０３ ７ ３９±０ ０３ｂ ７ ３８±０ ０３ｂ ７ ３８±０ ０３ｂ

ＤＨ 组 ３０ ４８ １±１ ８ａ ５１ ３±２ ５ａｂ ５５ １±１ ６ａｂ ５６ ６±２ ０ａｂ

ＰａＣＯ２ ＤＲ 组 ３０ ３７ ９±１ ７ ３９ ５±２ １ｂ ４０ ６±２ １ｂ ４２ ０±２ ２ｂ

（ｍｍＨｇ） ＮＨ 组 ３０ ４８ ３±２ ０ｃ ５１ ２±１ ８ｂｃ ５５ ５±１ ７ｂｃ ５７ ０±２ ０ｂｃ

ＮＲ 组 ３０ ３８ １±１ ８ ３９ ２±１ ６ｂ ４０ ８±２ １ｂ ４１ ９±１ ７ｂ

ＤＨ 组 ３０ ５６ １±６ ７ａｄ ４９ １±４ ８ａｂｄ ４３ ９±５ ２ａｂｄ ４１ ４±５ ０ａｂｄ

Ｄａ⁃ｊｖＯ２ ＤＲ 组 ３０ ６２ ２±６ ４ｃ ５９ １±５ ８ｂｃ ５４ ０±５ ９ｂｃ ５０ ９±５ ３ｂｃ

（ｍｌ ／ Ｌ） ＮＨ 组 ３０ ４７ ０±５ ９ｃ ４１ ３±５ ２ｂｃ ３７ ５±４ ６ｂｃ ３５ ３±５ ８ｂｃ

ＮＲ 组 ３０ ５３ ６±５ ２ ５０ ３±５ ４ｂ ４４ ６±５ ２ｂ ４２ １±４ ６ｂ

ＤＨ 组 ３０ ３７ ２±４ ０ａｄ ３３ ４±４ １ａｂｄ ３１ １±４ ３ａｂｄ ３０ ６±３ ８ａｂｄ

ＣＥＲＯ２ ＤＲ 组 ３０ ４１ ８±４ ０ｃ ３７ ０±４ １ｂｃ ３６ ５±４ ４ｂｃ ３５ ９±４ ０ｂｃ

（％） ＮＨ 组 ３０ ３２ ２±４ ４ｃ ２９ ４±４ ３ｂｃ ２６ ７±４ １ｂｃ ２４ ６±４ １ｂｃ

ＮＲ 组 ３０ ３６ ２±３ ５ ３２ ５±４ ２ｂ ３０ ９±４ ２ｂ ３０ ７±４ １ｂ

　 　 注：与 ＤＲ 组比较，ａＰ＜０ ０５；与气腹前 ５ ｍｉｎ 比较，ｂＰ＜０ ０５；与 ＮＲ 组比较，ｃＰ＜０ ０５；与 ＮＨ 组比较，ｄＰ＜０ ０５。

与麻醉诱导前比较，术后 ３ ｄ 四组血清 Ｓ１００β
蛋白浓度均明显升高（Ｐ＜ ０ ０５）。 与 ＤＲ 组比较，
ＤＨ 组术后 ３ ｄ 时血清 Ｓ１００β 蛋白浓度明显降低

（Ｐ＜０ ０５）。 与 ＮＲ 组比较，ＮＨ 组术后 ３ ｄ 时血清

Ｓ１００β 蛋白浓度明显降低（Ｐ＜０ ０５），ＤＲ 组术后 ３ ｄ
时血清 Ｓ１００β 蛋白浓度明显升高（Ｐ ＜ ０ ０５）。 与

ＮＨ 组比较，ＤＨ 组术后 ３ ｄ 血清 Ｓ１００β 蛋白浓度明

显升高（Ｐ＜０ ０５）（表 ４）。
与术前 １ ｄ 比较，四组术后 １、３ ｄ 时 ＭｏＣＡ 评分

均明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 与 ＤＲ 组比较，ＤＨ 组术后

１、３ ｄ 时 ＭｏＣＡ 评分明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 与 ＮＲ 组

比较，ＮＨ 组术后 １、３ ｄ 时 ＭｏＣＡ 评分明显升高（Ｐ＜
０ ０５），ＤＲ 组术后 １、３ ｄ 时 ＭｏＣＡ 评分明显降低

（Ｐ＜０ ０５）。 与 ＮＨ 组比较，ＤＨ 组术后 １、３ ｄ 时

ＭｏＣＡ 评分明显降低（Ｐ＜０ ０５）（表 ５）。
术后 ７ ｄ ＤＨ 组有 ６ 例（２０ ０％）发生 ＰＯＣＤ，ＤＲ

组有 １４ 例（４６ ７％），与 ＤＲ 组比较，ＤＨ 组 ＰＯＣＤ 的

发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 术后 ７ ｄ ＮＨ 组有 ２ 例

（６ ７％）发生 ＰＯＣＤ，ＮＲ 组有 ８ 例（２６ ７％），与 ＮＲ 组

比较，ＮＨ 组 ＰＯＣＤ 的发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５）。
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表 ４　 四组患者不同时点血清 Ｓ１００β蛋白浓度的比较

（μｇ ／ Ｌ， ｘ±ｓ）

组别 例数 麻醉诱导前 术后 ３ ｄ

ＤＨ 组 ３０ ０ ３４±０ １８ ０ ５７±０ １８ａｂｃ

ＤＲ 组 ３０ ０ ３４±０ １４ ０ ６７±０ １８ａｄ

ＮＨ 组 ３０ ０ ３１±０ １４ ０ ４１±０ １７ａｄ

ＮＲ 组 ３０ ０ ３１±０ １５ ０ ５０±０ １７ａ

　 　 注：与麻醉诱导前比较，ａＰ＜ ０ ０５；与 ＤＲ 组比较，ｂＰ＜
０ ０５；与 ＮＨ 组比较，ｃＰ＜０ ０５；与 ＮＲ 组比较，ｄＰ＜０ ０５。

表 ５　 四组患者不同时点 ＭｏＣＡ 评分的比较（分， ｘ±ｓ）

组别 例数 术前 １ ｄ 术后 １ ｄ 术后 ３ ｄ 术后 ７ ｄ

ＤＨ 组 ３０ ２６ ６±１ ５ ２１ ６±１ ３ａｂｃ ２４ １±１ ９ａｂｃ ２６ ２±１ ８

ＤＲ 组 ３０ ２６ ６±１ ３ ２０ ４±１ ４ａｄ ２２ ９±１ ５ａｄ ２５ ９±２ ０

ＮＨ 组 ３０ ２６ ９±１ ５ ２３ ３±１ ５ａｄ ２５ ９±１ ７ａｄ ２６ ６±１ ５

ＮＲ 组 ３０ ２６ ８±１ ６ ２２ ３±１ ５ａ ２４ ８±１ ７ａ ２６ ４±１ ８

　 　 注：与术前 １ ｄ 比较，ａＰ＜０ ０５；与 ＤＲ 组比较，ｂＰ＜０ ０５；
与 ＮＨ 组比较，ｃＰ＜０ ０５；与 ＮＲ 组比较，ｄＰ＜０ ０５。

讨　 　 论

糖尿病是术后早期发生 ＰＯＣＤ 的独立危险因

素［７］。 在糖尿病患者中，轻度认知功能障碍的发病

率为 ３０％，６０ 岁以上的糖尿病患者痴呆的发生风险

要远高于非糖尿病患者［８］。 即使糖尿病患者没有

发生痴呆，其认知能力下降的速度也会增加［９］。 目

前糖尿病引起认知功能障碍的发病机制并不明确，
尚无有效的治疗方法，因此明确其危险因素并早期

干预是治疗糖尿病认知功能障碍的主要手段之一。
本研究所有患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、受

教育水平、手术类型、麻醉时间、手术时间、术中丙

泊酚用量、瑞芬太尼用量和苏醒时间差异无统计学

意义，术中使用 ＢＩＳ 监测镇静深度，维持 ＢＩＳ ４０ ～
６０，麻醉诱导前血清 Ｓ１００β 蛋白、术前 １ ｄ 时 ＭｏＣＡ
评分比较差异无统计学意义，排除了以上因素对术

后认知功能的影响。 考虑到糖尿病患者使用的降

糖药物可能影响术后认知功能，有共识［１０］ 指出二甲

双胍、胰高糖素样肽 １ 受体激动药有可能改善认知

功能，降低痴呆症的发生风险，但作用机制目前尚

无定论。 因此本研究暂不考虑降糖药物的影响，主
要分析脑氧代谢对术后认知功能的影响。

Ｃｈｕｎｇ 等［１１］使用连续动脉自旋标记 ＭＲＩ 评估

患者全脑血管反应性，结果表明糖尿病患者认知功

能高度依赖于脑血管调节完整性。 糖尿病可改变

大脑血管形成模式、大脑动脉丛结构及其与邻近细

胞之间的相互作用，破坏脑血流量自我调节，脑血

管结构和完整性受损［１２］，引起脑结构及功能紊乱，
从而影响认知功能［１３－１４］。 本研究通过观察 Ｄａ⁃ｊｖＯ２

和 ＣＥＲＯ２ 的变化来评价脑组织的血流和氧代谢之

间的匹配情况［１５］。 Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和 ＣＥＲＯ２ 升高，则表明

脑组织氧耗增加，降低则表明脑组织氧耗减少。 在

本研究中，与非糖尿病患者比较，糖尿病患者气腹

前 ５ ｍｉｎ 及气腹后 ５、 １５、 ３０ ｍｉｎ 时 Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和

ＣＥＲＯ２ 升高，提示糖尿病患者脑氧合能力差，可能

与脑血管反应性差、脑血管自动调节功能受损有

关。 与非糖尿病患者比较，糖尿病患者术后 １、３ ｄ
时ＭｏＣＡ评分降低，提示糖尿病增加 ＰＯＣＤ 的发生

风险。
ＰＨＣ 是一种肺保护性通气策略，主要通过小潮

气量法，减少肺泡过度扩张，允许动脉血中 ＰａＣＯ２

适度升高，同时存在一定程度呼吸性酸中毒，血 ｐＨ
需不小于 ７ ２０。 ＰａＣＯ２ 是调节脑血流量和小血管

张力的强力因素，脑血流量随着 ＰａＣＯ２ 增加而增

加。 ＰａＣＯ２ 增高和 ＰＨ 减低可使氧合血红蛋白解离

曲线右移，使氧气供应增加，氧气消耗减少，Ｄａ⁃ｊｖＯ２

和 ＣＥＲＯ２ 降低［１６］。 ＰＨＣ 对缺血缺氧性脑损伤的新

生小鼠有神经保护作用，促进小鼠功能性神经恢

复，改善预后［１７］；也可减少机体缺血－再灌注损伤，
改善术后认知功能［１８］，降低 ＰＯＣＤ 发生率［４－５，１６］。
本研究结果显示，与常规通气非糖尿病患者比较，
允许性高碳酸血症通气非糖尿病患者气腹前 ５ ｍｉｎ
及气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ 时 ｐＨ 值、Ｄａ⁃ｊｖＯ２ 和 ＣＥＲＯ２

降低，术后 １、３ ｄ 时 ＭｏＣＡ 评分明显升高，ＰＯＣＤ 发

生率降低，与以上研究结果相似。 糖尿病患者脑血

管自动调节能力受损，脑血管反应性减低，围术期

更容易发生脑缺血缺氧损害及脑氧代谢失衡，从而

引起脑功能受损。 本研究结果显示，与常规通气糖

尿病患者比较，允许性高碳酸血症通气糖尿病患者

气腹前 ５ ｍｉｎ 及气腹后 ５、１５、３０ ｍｉｎ 时 ｐＨ、Ｄａ⁃ｊｖＯ２

和 ＣＥＲＯ２ 明显降低，术后 １、３ ｄ 时 ＭｏＣＡ 评分明显

升高，ＰＯＣＤ 发生率明显降低，提示 ＰＨＣ 可使糖尿

病患者脑血管扩张，脑血流量增加，脑组织氧耗减

少，脑氧代谢率降低，从而产生脑保护作用，减少

ＰＯＣＤ 的发生。
Ｓ１００β 蛋白是中枢神经系统损伤的特异性标志

蛋白，可作为认知功能障碍的生物标志物。 当中枢
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神经系统受损时，脑组织细胞释放的 Ｓ１００β 蛋白可

通过受损的血－脑屏障进入血液，导致血清中Ｓ１００β
蛋白浓度增加［１９］。 Ｓ１００β 蛋白浓度升高反映脑灌

注降低，提示大脑存在缺血缺氧［１８］。 ＰＯＣＤ 患者血

清 Ｓ１００β 蛋白浓度明显高于非 ＰＯＣＤ 患者［２０］。
Ｅａｓｔｗｏｏｄ 等［２１］进行“心脏骤停后的碳控制”研究后

表明，与正常 ＰａＣＯ２ 比较，轻度高碳酸血症可减少

脑部损伤，并且改善神经预后，其保护作用的机制

可能是抑制谷氨酸分泌和改善氧化代谢。 本研究

结果显示，患者术后 ３ ｄ 的血清 Ｓ１００β 蛋白水平明

显高于术前，提示 Ｓ１００β 蛋白浓度升高在 ＰＯＣＤ 的

发生中起到了一定作用，而使用 ＰＨＣ 的患者对术后

血清 Ｓ１００β 蛋白浓度的影响小，其血清 Ｓ１００β 蛋白

浓度低于常规通气的患者。 以上说明 ＰＨＣ 增加脑

灌注，降低脑缺血缺氧损伤的阈值，可减少 Ｓ１００β
蛋白浓度，发挥脑保护作用，与先前的相关研究结

果一致。
本研究存在以下不足。 第一，本研究纳入样本

量较小，且仅随访至术后 ７ ｄ，未随访长期 ＰＯＣＤ 发

生情况。 第二，本研究的糖尿病患者虽严格按照纳

入标准选择，但是并未对患者术后的血糖变化进行

分析，未来需进一步考虑血糖变化对术后认知的影

响。 第三，本研究中仅使用了 ＭｏＣＡ 评分这一种常

见的神经心理测试筛查量表，未来需进行其他量表

进一步验证研究结果。 第四，本研究只检测了

Ｓ１００β蛋白，未来需进一步研究其他生物标志物的

变化水平。
综上所述，允许性高碳酸血症可改善老年糖尿

病患者术中脑氧代谢，降低术后血清 Ｓ１００β 蛋白水

平，降低术后认知功能障碍发生率。
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