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不同 ＣＯ２气腹压力对老年肥胖患者全身麻醉行腹腔镜下子宫切除的影响

严志勇，樊倩楠，苏小虎，吴　浩，许　旭，陆　璇　（南京医科大学附属宿迁第一人民医院麻醉科，江苏 宿迁 ２２３８００）

［摘　要］　目的　探讨不同ＣＯ２气腹压力对老年肥胖患者全身麻醉行腹腔镜下子宫切除的影响。方法　选取于我院行腹腔
镜下子宫切除的老年肥胖患者１０８例为研究对象，根据随机数字表法将所有患者随机分为 Ｌ组和 Ｈ组，每组５４例，Ｌ组患者术中
的ＣＯ２气腹压力为１１ｍｍＨｇ，Ｈ组患者术中的ＣＯ２气腹压力为１５ｍｍＨｇ。比较２组患者在麻醉前（Ｔ１）、手术１ｈ（Ｔ３）以及手术结束
时（Ｔ４）等时间点的酸碱值（ｐＨ）、动脉血氧分压（ＰａＯ２）、动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）；比较２组患者在气管插管后气腹建立前
（Ｔ２）、Ｔ３以及Ｔ４等时间点的气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、气道平台压（Ｐｐｌａｔ）以及肺动态顺应性（Ｃｄｙｎ）等指标，比较２组患者的手术时间、
术中出血量、意识恢复时间、拔管时间以及苏醒期相关并发症发生情况。结果　在Ｔ３及Ｔ４时间点，Ｌ组患者的ＰＨ及ＰａＯ２高于Ｈ
组，ＰａＣＯ２低于Ｈ组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。在Ｔ３时间点，Ｌ组患者的Ｐｐｅａｋ及Ｐｐｌａｔ低于Ｈ组，Ｃｄｙｎ高于Ｈ组，差异均
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组患者的手术时间以及术中出血量比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｌ组患者的意识恢复时间以及
拔管时间均短于Ｈ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ｌ组患者苏醒延迟及苏醒期躁动的发生率低于 Ｈ组，差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），２组患者低氧血症及恶心呕吐的发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　较低的ＣＯ２气腹压力（１１ｍｍＨｇ）同
样可以满足老年肥胖患者腹腔镜下子宫切除的手术需求，且患者术中的氧合能力及肺的顺应性更好，苏醒期不良反应更少。
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ｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｈｙｐｏｘ
ｅｍｉａ，ｎａｕｓｅａａｎｄｖｏｍｉｔｉｎｇｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＬｏｗｅｒＣＯ２ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍｐｒｅｓｓｕｒｅ（１１ｍｍＨｇ）ｃａｎａｌｓｏ
ｍｅｅｔｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｎｅｅｄｓｏｆｅｌｄｅｒｌｙｏｂｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ａｎｄｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｈａｖｅｂｅｔｔｅｒｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ
ｃａｐａｃｉｔｙａｎｄｌｕｎｇｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ，ａｎｄｌｅｓｓａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｄｕｒｉｎｇｔｈｅａｗａｋｅｎｉｎｇｓｔａｇｅ．
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　　目前肥胖已成为全球关注的严重公共卫生问题，
肥胖的发生率逐年提高，尤其是在中老年人及女性中，

其发生率更高，预计到２０２５年，女性的肥胖率将超过
２１％［１］。相较于非肥胖患者，肥胖患者由于自身的生

理特点与解剖特征，膈肌上抬，肺的顺应性下降，增加

了腹腔镜下子宫切除术中麻醉管理的难度［２４］。

随着腹腔镜技术的不断进步与发展，目前腹腔镜

下子宫切除术在临床上广泛开展，术中患者需保持头

低足高位，患者的腹腔内需保持一定的 ＣＯ２气腹压力
（常选１１～１５ｍｍＨｇ），然而较高的 ＣＯ２气腹压力会进
一步造成膈肌上抬，使肺的顺应性下降［５６］。目前，对

于不同ＣＯ２气腹压力对老年肥胖患者全身麻醉腹腔镜
下子宫切除术中生命体征及术后不良反应的影响尚不

明确［５６］。因此，本研究选取１０８例行腹腔镜下子宫切
除的老年肥胖患者为研究对象，旨在寻找对老年肥胖

患者腹腔镜下子宫切除术中生命体征影响小及术后不

良反应少的ＣＯ２气腹压力，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１９年１２月至２０２１年１０月于我院行腹腔

镜下子宫切除的老年肥胖患者 １０８例为研究对象，
根据随机数字表法将所有患者分为Ｌ组和Ｈ组，每组
５４例。２组患者年龄、美国麻醉师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ
ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级以及ＢＭＩ等一般
资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。本研
究经我院伦理委员会审核后开展（伦１９１２８），患者或
其授权委托人知情同意并自愿参加本研究。

１．２　纳入及排除标准
纳入标准：①年龄 ＞６０岁；②全身麻醉行腹腔镜

下子宫切除；③ＢＭＩ为２８～３５ｋｇ·ｍ－２［５］；④手术时

间＞６０ｍｉｎ。排除标准：①ＡＳＡ分级＞Ⅲ级；②对术中
使用的麻醉药物过敏；③术中大出血或中转开腹；④术
后转入ＩＣＵ监护治疗；⑤相关临床资料不全。

表１　２组患者一般资料比较（ｎ＝５４）

组别 年龄／岁
ＡＳＡ分级／例

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级
ＢＭＩ／（ｋｇ·ｍ－２）

Ｌ组 ６７．９５±５．９６ １１ ４０ ３ ３０．４５±２．２８
Ｈ组 ６８．１２±６．１０ ０９ ４１ ４ ３０．３８±２．３６
ｔ／χ２ １．１８９ ０．３５５ １．２０７
Ｐ ０．２１３ ０．８３７ ０．２２１

１．３　麻醉方法
所有患者进入手术间后，使用 ＭｉｎｄｒａｙＢｅｎｅＶｉｅｗ

Ｔ５型监护仪（深圳迈瑞公司）常规监测血压、心电图、
脉氧饱和度及呼气末二氧化碳浓度等生命体征。所有

患者的麻醉诱导方案：依托咪酯（江苏恩华药业股份有

限公司，批号：ＹＴ１９１０２１）０．３ｍｇ／ｋｇ＋顺阿曲库铵（江苏
恒瑞医药股份有限公司，批号：１９１００２ＢＬ）０．２ｍｇ／ｋｇ＋
舒芬太尼（宜昌人福药业有限责任公司，批号：

１１Ａ０５２４１）０．４μｇ／ｋｇ，达到肌松条件后经喉镜引导行
气管导管插管（７＃气管导管），插管深度为２１ｃｍ，固定
导管后连接呼吸机，使用容量控制通气方式通气，潮气

量７ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率１４次／分，吸呼比１∶２。麻醉维
持药物：１％丙泊酚（北京费森尤斯卡比医药有限
公司，批号：１６ＱＤ１０５３）５．０ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１持续静脉
泵注＋瑞芬太尼（宜昌人福药业，批号：１０Ａ０７１３１）
０．０１ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１持续静脉泵注 ＋顺阿曲库铵
（江苏恒瑞医药股份有限公司，批号：１９１００２ＢＬ）
０．２ｍｇ／ｋｇ持续静脉泵注＋七氟醚（上海恒瑞医药股份
有限公司，批号：１９１００３３１）１％持续吸入，结合患者的
生命体征变化情况和麻醉深度，调整麻醉维持药物的

用量。Ｌ组患者术中的 ＣＯ２气腹压力为 １１ｍｍＨｇ，
Ｈ组患者术中的ＣＯ２气腹压力为１５ｍｍＨｇ。手术结束
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后送麻醉术后恢复室复苏和拔除气管导管，待患者完

全清醒、生命体征平稳后，由麻醉医师护送返回病房。

１．４　观察指标
比较２组患者在麻醉前（Ｔ１）、手术１ｈ（Ｔ３）及手

术结束时（Ｔ４）等时间点的酸碱值（ｐｏｎｄｕｓｈｙｄｒｏｇｅｎｉｉ，
ｐＨ）、动脉血氧分压（ａｒｔｅｒｉａｌｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｏｘｙｇｅｎ，
ＰａＯ２）、动脉血二氧化碳分压（ａｒｔｅｒｉａｌｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆ
ｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅ，ＰａＣＯ２）等数值；比较２组患者在气管插
管后气腹建立前（Ｔ２）、Ｔ３以及 Ｔ４等时间点的气道峰
压（ｐｅａｋａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，Ｐｐｅａｋ）、气道平台压（ｐｌａｔｅａｕ
ａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，Ｐｐｌａｔ）以及肺动态顺应性（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｄｙｎａｍｉｃｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ，Ｃｄｙｎ）等指标。ｐＨ、ＰａＯ２及 ＰａＣＯ２
根据动脉血气分析结果得出，Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ及 Ｃｄｙｎ等
呼吸学指标根据呼吸机的相关监测结果得出。比较

２组患者的手术时间、术中出血量、意识恢复时间、拔
管时间以及苏醒期相关并发症发生情况，包含苏醒延

迟（停用麻醉药物２ｈ后患者的意识仍未恢复）、低氧
血症、恶心呕吐以及苏醒期躁动等。

１．５　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２２．０统计学软件处理数据，计量资料

以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ检验；
计数资料以率（％）表示，组间比较采用 χ２检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者不同时间点血气分析情况比较
２组患者在 Ｔ１时间点的 ｐＨ、ＰａＯ２以及 ＰａＣＯ２比

较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；在Ｔ３及Ｔ４时间点，
Ｌ组患者的ｐＨ及ＰａＯ２高于Ｈ组，ＰａＣＯ２低于Ｈ组，差
异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．２　２组患者不同时间点呼吸学指标比较

２组患者在 Ｔ２及 Ｔ４时间点的 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ以及
Ｃｄｙｎ比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；在 Ｔ３时间
点，Ｌ组患者的 Ｐｐｅａｋ及 Ｐｐｌａｔ低于 Ｈ组，Ｃｄｙｎ高于
Ｈ组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。

表２　２组患者不同时间点血气分析情况比较（ｘ±ｓ，ｎ＝５４）

组别
ｐＨ

Ｔ１ Ｔ３ Ｔ４

ＰａＯ２／ｍｍＨｇ

Ｔ１ Ｔ３ Ｔ４

ＰａＣＯ２／ｍｍＨｇ

Ｔ１ Ｔ３ Ｔ４
Ｌ组 ７．４２±０．０９ ７．３９±０．３０ ７．３６±０．３４ ７２．２１±１２．５７ ２３８．６６±４１．３２２２５．２５±３９．３７ ３９．８９±３．２５４３．６３±４．２５ ４５．７８±４．８７
Ｈ组 ７．３９±０．０７ ７．２２±０．５０ ７．２０±０．３７ ７１．８４±１３．０８ ２１１．９２±３８．７５２０６．００±３６．７３ ４０．１２±３．３６４９．２８±５．２６ ５１．１２±５．７４
ｔ １．１２１ ６．３２０ ６．１３１ １．２６７ １３．６９３ ８．７６１ １．２８１ ２６．６６５ ２１．２７４
Ｐ ０．８１４ ０．０１４ ０．０１６ ０．７９８ ０．００３ ０．００７ ０．７８５ ０．００１ ０．００１

表３　２组患者不同时间点呼吸学指标比较（ｘ±ｓ，ｎ＝５４，ｃｍＨ２Ｏ）

组别
Ｐｐｅａｋ

Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
Ｐｐｌａｔ

Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
Ｃｄｙｎ

Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
Ｌ组 ２０．１５±２．３９ ２７．３９±６．４３ ２２．２４±５．５２ １７．１１±２．７７ ２３．２３±５．２５ １９．１４±４．５７ ５３．２２±９．２７ ３４．２９±６．３１ ５２．１５±９．７２
Ｈ组 １９．９２±２．３１ ３２．９２±７．５９ ２３．１５±６．６３ １６．９４±２．６８ ２６．２１±６．１８ ２０．２０±４．７２ ５２．９７±９．３３ ２９．３７±５．９３ ５１．７９±９．８７
ｔ ０．９２３ ８．３１９ １．１３１ ０．９６７ ７．６４２ １．７６８ １．０８４ ８．２６３ １．２３０
Ｐ ０．９２４ ０．００９ ０．８０５ ０．９１０ ０．０１１ ０．５６９ ０．８６５ ０．０１０ ０．８０２

２．３　２组患者手术时间、术中出血量、意识恢复时间
及拔管时间比较

　　２组患者的手术时间以及术中出血量比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｌ组患者的意识恢复时间
以及拔管时间均短于 Ｈ组，差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），见表４。
２．４　２组患者苏醒期相关并发症发生情况比较

Ｌ组患者苏醒延迟及苏醒期躁动的发生率低于
Ｈ组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；而２组患者低
氧血症及恶心呕吐的发生率比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表５。

表４　患者手术时间、术中出血量、意识恢复时间及拔管时间比
较（ｘ±ｓ，ｎ＝５４）

组别
手术时间／

ｍｉｎ

术中出血

量／ｍＬ

意识恢复

时间／ｍｉｎ

拔管时间／

ｍｉｎ
Ｌ组 ９３．２５±２１．８７ １３１．２５±４２．１６ ２８．１８±９．２７ ３８．２９±１０．７８
Ｈ组 ９１．９１±２２．１５ １２８．５７±４４．５８ ３９．２７±１１．９３４９．９７±１４．２６
ｔ １．１５６ １．２８３ ８．５９５ ８．９１６
Ｐ ０．８０３ ０．７９７ ０．００８ ０．００６

表５　２组患者苏醒期相关并发症发生情况比较［ｎ＝５４，例（％）］

组别 苏醒延迟 低氧血症 恶心呕吐 苏醒期躁动

Ｌ组 ３（５．５６） ４（７．４１） ６（１１．１１） ４（７．４１）
Ｈ组 １２（２２．２２） ６（１１．１１） ８（１４．８１） １３（２４．０７）
χ２ ６．２７１ ０．４４１ ０．３２８ ５．６５５
Ｐ ０．０１２ ０．５０７ ０．５６７ ０．０１７
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３　讨论

腹腔镜手术患者的手术体位为 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体
位，有利于盆腔器官的暴露，国内外的一系列研究表

明，患者处于头低足高位时，腹腔内的压力向上传递，

使胸腔内的压力增高，气腹压力增高可压迫膈肌向胸

腔内移位，引起肺泡无效腔增多、功能残气量降低、肺

容量减少、肺的顺应性下降、呼吸道内压上升、呼吸道

阻力增高，从而导致机体低氧和高碳酸血症的发

生［７９］。肥胖是一种慢性的全身代谢性疾病，肥胖患者

存在体脂增多及体脂分布异常的病理性改变。有研究

指出，相较于非肥胖患者，肥胖患者在手术麻醉过程中

更容易发生呼吸机急性肺损伤、氧合功能不良、肺不

张、肺萎陷等不良反应［１０１３］。刘彬彬等［１４］通过对全身

麻醉下机械通气建立人工气腹后手术的患者进行研究

发现，老年患者的肺不张程度较年轻患者重，这可能与

膈肌受抑制的程度不同有关。因此，如何降低全身麻

醉腹腔镜下子宫切除老年肥胖患者低氧和高碳酸血症

的发生率，是麻醉医生在全身麻醉过程中需重点关注

的问题。气管插管后机械通气是全身麻醉过程中给患

者提供呼吸支持的重要手段，良好的术中呼吸管理可

降低患者低氧和高碳酸血症的发生率。

本研究结果显示，２组患者麻醉前的 ＰＨ、ＰａＯ２及
ＰａＣＯ２无显著差异，而在手术１ｈ以及手术结束时Ｈ组
患者的ｐＨ及ＰａＯ２低于Ｌ组，ＰａＣＯ２高于 Ｌ组，表明随
着手术时间的延长，较高的 ＣＯ２气腹压力会对患者的
肺通气和换气功能造成不良影响。本研究结果还显

示，２组患者在气管插管后气腹建立前以及手术结束
时的Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ以及Ｃｄｙｎ无显著差异，而在手术１ｈ
时，Ｈ组患者Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ明显高于 Ｌ组，Ｃｄｙｎ显著低
于Ｌ组，表明较高的 ＣＯ２气腹压力可明显增加呼吸道
阻力和肺的做功，其不仅给术中呼吸道的麻醉管理带

来挑战，还容易引发急性肺损伤。

本研究结果显示，２组患者的手术时间以及术中
出血量无显著差异，表明较低的 ＣＯ２气腹压力同样可
以满足老年肥胖患者腹腔镜下子宫切除的手术需求，

不会增加手术操作难度。Ｈ组使用较高的ＣＯ２气腹压
力，患者的意识恢复时间及气管导管拔管时间较长，苏

醒延迟以及苏醒期躁动的发生率明显增加，可能原因

为较高的ＣＯ２气腹压力更容易导致 ＣＯ２吸收入血，造
成高碳酸血症甚至是 ＣＯ２麻醉，患者的意识未完全清
醒而容易烦躁，影响其意识恢复、苏醒与拔管时间［１５］。

综上，较低的 ＣＯ２气腹压力（１１ｍｍＨｇ）同样可以
满足老年肥胖患者腹腔镜下子宫切除的手术需求，且

患者术中的氧合能力及肺的顺应性更好，苏醒期不良

反应更少，值得临床推广。
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