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  [摘要] 目的 探讨老年患者胸腔镜下行食管癌根治术围手术期间,肺泡复苏策略(alveolarrecruitment
strategy,ARS)联合支气管内给予右美托咪定对其肺氧合功能及炎性因子的影响。方法 选择河北省邢台市人民

医院择期拟在全身麻醉下行胸腔镜下食管癌根治手术患者60例,年龄55~75岁,美国麻醉医师协会(American
SocietyofAnesthesiologists,ASA)分级Ⅰ~Ⅱ级。随机分为3组,支气管内给药组(A组),静脉给药组(B组),

ARS+支气管内右美托咪定组(C组)。C组患者,在术前术中术后实施3次肺泡复苏ARS,即连续10次手控呼吸,

每次持续时间>15s,使吸气平台压达到40cmH2O(1cmH2O=0.098kPa),完成后实施容量控制通气模式,1∶E=
1∶2,VT6mL/kg,吸入氧气浓度(fractionofinspirationO2,FiO2)80%,RR14次/min。第1次ARS在手术开始单

肺通气前;第2次ARS在手术进行90min后;第3次ARS手术结束后。3次进行ARS的同时支气管内给予浓度

10mg/L,剂量1.0μg/kg的右美托咪定。B组麻醉开始前10min内输入1.0μg/kg剂量的右美托咪定,随后调整剂

量以0.5μg·kg-1·h-1持续输注至手术结束。A组同C组在同一时间段(即单肺通气前,手术进行90min,手术

结束后)支气管内给予同等浓度和剂量的右美托咪定。2组手术开始后常规单肺通气(同C组),术前术中术后均

不进行肺泡复苏策略。分别在麻醉诱导前T0,单肺通气即刻T1,单肺通气60minT2,单肺通气90minT3,术后

24hT4各时间点,记录白细胞介素6(interleukin-6,IL-6)浓度,氧分压(partialpressureofoxygen,PaO2),呼末

CO2,计算肺内分流率Qs/Qt,记录统计围术期的不良反应率[低血压即术中平均动脉压(meanarterypressure,

MAP)]下降幅度超过基础值30%时、心动过缓发生率即 HR<50次/min且持续时间>10min、肺部感染即出现呼

吸道分泌物增多肺部出现支气管啰音或吸痰次数增多且胸片检查出现发展且持续存在的肺部浸润、低氧血症即

PaO2<80mmHg(1mmHg=0.133kPa)、肺不张即胸片检查肺密度增高影。结果 对于IL-6、IL-8指标,各组均在

T3均呈升高趋势,在T4均呈下降趋势,组间、时点间、组间·时点间交互作用差异均有统计学意义(P<0.05)。
对于PaO2 指标,各组均在T1均呈升高趋势,A和B组在T2均呈下降趋势,各组在T3、T4均呈下降趋势,组间、

时点间、组间·时点间交互作用差异均有统计学意义(P<0.05)。对于CO2 指标,在T1点,A和C组均呈下降趋

势,B组呈升高趋势;在T2点,B组呈下降趋势,C组呈升高趋势;在T3点,A和C组均呈下降趋势,B组呈升高趋

势;在T4点,A组均呈升高趋势,B组和C组呈下降趋势,组间、时点间、组间·时点间交互作用差异均有统计学意

义(P<0.05)。对于肺内分流的Qs/Qt指标,在T1点,A、B、C组均呈下降趋势;在T2点,A、B、C组呈升高趋势;

在T3点,A、B、C组呈升高趋势;在T4点,A、B组和C组呈下降趋势,组间、时点间、组间·时点间交互作用差异均

有统计学意义(P<0.05)。3组相比,B组出现低血压和心动过缓的不良反应发生率高于A组与C组,且差异有统

计学意义(P<0.05)。而术后肺部并发症,A组和B组均大于C组,且差异有统计学意义(P<0.05)。A组和C组

之间比较,出现低血压和心动过缓的不良反应发生率差异无统计学意义(P>0.05)。结论 ARS联合支气管内给

予右美托咪定更能提高胸腔镜食管癌根治术患者围手术期肺氧合功能,减少肺内分流,减轻炎症反应,降低并发症

的发生。
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[Abstract] Objective Toinvestigatetheeffectsofalveolarrecruitmentstrategy(ARS)

combinedwithintrabronchialadministrationofdexmedetomidineonpulmonaryoxygenationand
inflammatoryfactorsinelderlypatientsundergoingthoracoscopicradicalresectionforesophageal
cancer.Methods Atotalof60patients,aged55-75yearsandclassifiedasAmericanSocietyof
Anesthesiologists(ASA)gradeⅠ-Ⅱ,wereselectedforelectivethoracoscopicradicalsurgery
foresophagealcancerundergeneralanesthesiainXingtaiPeople'sHospital.Theywererandomly
dividedintothree groups:intrabronchialadministration group (group A),intravenous
administrationgroup(groupB),andARS+intrabronchialdexmedetomidinegroup(groupC).
IngroupC,ARSwasperformedbefore,duringandaftersurgery,thatis,10consecutivemanual
breaths,withthedurationof>15seachtime,enablingtheinspiratoryplatformpressureto
reach40cmH2O,followedbyimplementationofthevolume-controlledventilationmode,1∶E=
1∶2,VT6mL/kg,fractionofinspirationO2(FiO2)80%,RR14times/min.ThefirstARSwas
performedbeforesinglelungventilationaftersurgery,thesecondARSwasperformedat90min
aftertheinitiationofoperation,andthethirdARSwasperformedafteroperation.TheARSwas
performedforthreetimessimultaneouslywithintravenousadministrationofdexmedetomidineat
aconcentrationof10μg/mLandadoseof1.0μg/kg.GroupBreceivedadoseof1.0μg/kg
dexmedetomidinewithin10minbeforeinitiationofanesthesia,andthenthedosewasadjustedto
0.5μg·kg-1·h-1untiltheendoftheoperation.GroupAandgroupCweregiventhesame
concentrationanddoseofdexmedetomidineinthebronchusatthesameperiodoftime(thatis,

beforesinglelungventilation,at90minaftersurgery,andaftersurgery).Routinesinglelung
ventilation(thesameasgroupC)wasperformedinbothgroupsafteroperation,andnoARSwas
performedbefore,duringandafteroperation.Beforeanesthesiainduction(T0),immediately
aftersinglelungventilation(T1),at60minaftersinglelungventilation(T2),at90minafter
singlelungventilation (T3),andat24 hafteroperation (T4),interleukin6 (IL-6)

concentration,partialpressureofoxygen (PaO2),andend-expiratoryCO2 wererecorded,

intrapulmonaryshuntrate Qs/Qt wascalculated,and perioperativeadversereactionrate
[hypotension,i.e.,intraoperativemeanarterypressure(MAP)decreaseofmorethan30%],

incidenceofbradycardia,i.e.HRlessthan50times/minanddurationgreaterthan10min,

pulmonaryinfection,i.e.,increasedrespiratorysecretions,pulmonary bronchialralesor
increasedsputum aspiration,progressive and persistent pulmonaryinfiltration by chest
radiography,hypoxemia,i.e.PaO2<80mmHg(1mmHg=0.133kPa),atelectasis,namely,

increasedlungdensityonchestX-rayexaminationwasrecorded.Results IL-6andIL-8indexes
showedanincreasingtrendatT3andadecreasingtrendatT4inallgroups,andtherewere
significantdifferencesininteractionbetwengroups,timepoints,andtimepointsbetweengroups
(P<0.05).PaO2indexshowedanincreasingtrendatT1inallgroups,groupsAandBshoweda
decreasingtrendatT2,andallgroupsshowedadecreasingtrendatT3andT4.Therewere
significantdifferencesininteractionbetwengroups,timepoints,andtimepointsbetweengroups
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(P<0.05).CO2indexshowedadownwardtrendatT1inbothgroupsAandC,butanupward
trendingroupB.AtT2,groupBshowedadownwardtrendwhilegroupCshowedanupward
trend.AtT3,bothgroupsAandCshowedadecreasingtrend,whilegroupBshowedan
increasingtrend.AtT4point,Agroupshowedanincreasingtrend,whileBgroupandCshowed
adecreasingtrend,andthereweresignificantdifferencesininteractionbetweengroups,time
points,andtimepointsbetweengroups(P<0.05).FortheintrapulmonaryshuntrateQs/Qt,

groupsA,BandCshowedadownwardtrendatT1,whilegroupsA,BandCshowedanupward
trendatT2;groupsA,BandCshowedanupwardtrendatT3,andgroupsA,BandCshowed
adownwardtrendatT4,withsignificantdifferencesininteractionbetweengroups,timepoints
andtimepointsbetweengroups(P<0.05).Forthecomparisonamongthethreegroups,the
incidenceofhypotensionandbradycardiaingroupBwashigherthanthatingroupAandgroup
C,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).Thepostoperativepulmonary
complicationsingroupsAandBwerehigherthanthoseingroupC,andthedifferencewas
statisticallysignificant (P<0.05).Therewasnosignificantdifferenceintheincidenceof
hypotensionandbradycardiabetweengroup AandgroupC (P>0.05).Conclusion ARS
combinedwithintrabronchialadministrationofdexmedetomidinecanimproveperioperativepulmonary
oxygenationfunction,reduceintrapulmonaryshunt,alleviateinflammatoryresponse,andreduce
complicationsinpatientsundergoingthoracoscopicradicalresectionofesophagealcancer.

[Keywords] esophagealneoplasms;thoracoscopy;dexmedetomidine

  随着人们各种不良饮食习惯的改变,胃肠道肿

瘤发病率有所下降,全球食管癌发病率为5.6%,在
我国食管癌发病人群中,约70%为60岁以上的患

者,而75岁以上患者约占20%,且预后相对较差,
严重影响居民生活质量[1-2]。而手术是食管癌治疗

的主要手段。随着胸腔镜技术的不断发展,胸腔镜

手术具有创伤小,出血少,手术应激小,术后疼痛轻

等优势,其对疾病治疗的适应证越来越广泛。其中,
胸腔镜食管癌根治术作为早期食管癌首选手术方式

得到了推广。但是,在胸腔镜下食管癌手术中,由于

胸腔开放负压消失,单肺通气,手术操作等因素引发

炎性因子的释放,通气血流比值异常,造成低氧血

症,使术后肺部感染发生率增加[3]。而近几年,保护

性 肺 通 气 策 略 中 肺 泡 复 苏 策 略 (alveolar
recruitmentstrategy,ARS),大量临床证实其在改

善肺氧合功能的有效性[4-5]。但也有发现单独应用

保护性通气策略并不能对肺直接起到保护作用,需
要联合有效的肺保护措施药物[6]。右美托咪定作为

中枢性α2 肾上腺素能受体激动剂,其镇静、镇痛、抗
炎等作用已经在临床上得到广泛应用[7]。在开胸手

术中,右美托咪定通过改善通气/血流比例失调,能
提高氧合,减少肺内分流,减轻炎症反应[8]。而老年

患者对右美托咪定比较敏感,静脉给药容易造成血

流动力学的不稳定。因此,本研究拟观察ARS联合

支气管内给予右美托咪定对老年人胸腔镜下食管癌

根治术患者中肺氧合功能的影响。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选择2020年1月—2021年11月

河北省邢台市人民医院择期行胸腔镜下食管癌根治

术患者60例,性别不限,年龄55~76岁,美国麻醉

医师协会(AmericanSocietyofAnesthesiologists,

ASA)分级Ⅰ~Ⅱ级。纳入标准:病理确诊为食管

癌;无麻醉过敏史。排除标准:术前合并有哮喘、慢
性支气管炎等其他肺部疾病、高血压性心脏病、慢性

心功能不全、慢性阻塞性肺疾病、心律失常、肝肾功

能不全、精神或认知异常。所有患者随机分为3组,
支气管给药组(A组)、静脉给药组(B组)、ARS+支

气管内右美托咪定组(C组),每组各20例。
本研究经医院伦理委员会批准,患者及家属签

署知情同意书。

1.2 麻醉方法 患者入室,开放上肢静脉,常规监

测心率(heartrate,HR),脉搏血氧饱和度(pulse
oxygen saturation, SpO2 ), 心 电 图

(electrocardiogram,ECG),脑 电 双 频 指 数

(bispectralindex,BIS)。桡动脉穿刺监测动脉血

压,抽取桡动脉血进行血气分析。所有患者使用全

凭静脉麻醉,诱导过程如下,舒芬太尼0.2μg/kg,依
托咪酯0.3mg/kg,顺阿曲库胺0.15mg/kg,5min
待肌松弛后,在可视喉镜下进行双腔支气管导管插
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管术,并用纤维支气管镜确定位置后,固定气管插

管。采 用 容 量 控 制 通 气 模 式,1∶E=1∶2,VT
6mL/kg,吸 入 氧 气 浓 度(fractionofinspiration
O2,FiO2)80%,RR14次/min,维持呼气末二氧化

碳 分 压 (end-tidalcarbondioxidepartialpressure,

PETCO2)35~45mmHg(1mmHg=0.133kPa)。
麻醉维持:静脉持续泵注静脉丙泊酚4~8mg·

kg-1·h-1,瑞芬太尼0.2~0.5μg·kg-1·min-1,
顺阿曲库胺0.05mg/kg,术中维持SPO2>95%,呼
吸机气道压力<30mmHg,BIS值40~50。术毕后

待患者意识恢复,VT>5mL/kg,RR>10次/min,

PETCO2<45mmHg,SPO2>90%,拔除双腔支气

管导管,观察呼吸循环稳定,安返病房。C组患者,
在术前术中术后实施3次 ARS,即连续10次手控

呼吸,每次持续时间>15s,使吸气平台压达到

40cmH2O(1cmH2O=0.098kPa),完成后实施肺

保护性通气(用容量控制通气模式,1∶E=1∶2,VT
6mL/kg,FiO280%,RR14次/min)。第1次ARS
在手术开始单肺通气前;第2次 ARS在手术进行

90min后;第3次 ARS手术结束后。3次进行

ARS的 同 时 支 气 管 内 给 予 浓 度10 mg/L,剂 量

1.0μg/kg的右美托咪定。B组麻醉开始前10min
内输入1.0μg/kg剂量的右美托咪定,随后调整剂量

以0.5μg·kg-1·h-1持续输注至手术结束。A组

同C组在同一时间段(即单肺通气前,手术进行

90min,手术结束后)支气管内给予同等浓度和剂量

的右美托咪定。2组手术开始后用容量控制通气模

式(同C组),术前术中术后均不进行肺泡复苏策

略。若 术 中 平 均 动 脉 压(meanarterypressure,

MAP)下降幅度超过基础值30%时,静脉注射升压

药(去甲肾上腺素),HR<50次/min,持续时间大于

10min,静脉注射阿托品0.3mg。

1.3 观察指标 麻醉诱导前 T0,单肺通气即刻

T1,单肺通气60minT2,单肺通气90minT3,术后

24hT4,分别于上述时间点抽取桡动脉和颈内静脉

血,进行血气分析,记录PaO2、PETCO2、炎性因子,
计算肺内分流率Qs/Qt,记录术中术后不良反应发

生情况:术中出现低血压(术中 MAP下降幅度超过

基础值30%时)、心动过缓(HR低于50次/min,持
续时间大于10min)需要处理的例数,术后肺部感

染,肺不张的情况。

1.4 统计学方法 应用SPSS21.0统计软件分析

数据。计量资料比较采用单因素方差分析、SNK-q
检验,各时点间采用重复测量的方差分析,计数资料

比较采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 一般资料的比较 3组性别、年龄、体重指数、

Hb、手 术 时 间 比 较 差 异 均 无 统 计 学 意 义(P>
0.05),见表1。

2.2 炎性因子的比较 对于IL-6、IL-8指标,各组

均在T3均呈升高趋势,在T4均呈下降趋势,组间、
时点间、组间·时点间交互作用比较差异有统计学

意义(P<0.05),见表2。
表1 3组一般资料比较

Table1 Comparisonofgeneraldataamongthethreegroups
(n=20,x-±s)

组别
性别(例数,%)

男性 女性
年龄(岁) 体重指数 Hb(g/L) 手术时间(min)

A组 16(80.0) 4(20.0) 56.61±2.52 20.51±2.35 102.33±6.38 168.83±15.88
B组 15(75.0) 5(25.0) 57.63±3.22 21.31±3.22 98.67±5.88 171.32±20.43
C组 12(60.0) 8(40.0) 58.11±2.64 19.62±2.85 110.12±3.73 155.74±16.35
χ2/F 值 0.728 0.008 0.371 0.109 0.080
P 值 0.948 1.000 0.829 0.979 0.988

表2 3组炎性因子IL-6和IL-8比较

Table2 ComparisonofinflammatorycytokinesIL-6andIL-8amongthethreegroups
(n=20,x-±s,ng/L)

 组别
IL-6

T0 T3 T4
IL-8

T0 T3 T4
A组 16.31±4.54 38.64±8.25 36.45±6.34 20.16±5.37 70.48±6.53 67.82±5.90
B组 15.82±3.65 35.34±6.53 33.83±7.34 19.84±5.12 66.43±6.15 59.39±6.14
C组 17.13±5.24 36.27±8.23 28.63±5.86 20.22±5.06 68.52±5.90 56.62±5.06
组间 F 值=6.432   P 值=0.001 F 值=6.998   P 值=0.002
时点间 F 值=4.276   P 值=0.002 F 值=4.673   P 值=0.009
组间·时点间 F 值=5.343   P 值=0.004 F 值=5.231   P 值=0.007
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2.3 PaO2 的比较 对于PaO2 指标,各组均在T1
均呈升高趋势,A和B组在T2均呈下降趋势,各组

在T3、T4均呈下降趋势,组间、时点间、组间·时点

间交互作用比较差异有统计学意义(P<0.05),见
表3。

2.4 血气CO2 的比较 对于CO2 指标,在T1点,

A和C组均呈下降趋势,B组呈升高趋势;在 T2
点,B组呈下降趋势,C组呈升高趋势;在T3点,A
和C组均呈下降趋势,B组呈升高趋势;在T4点,A

均呈升高趋势,B组和C组呈下降趋势,组间、时点

间、组间·时点间交互作用比较差异有统计学意义

(P<0.05),见表4。

2.5 肺内分流的 Qs/Qt比较 对于肺内分流的

Qs/Qt指标,在T1点,A、B、C组均呈下降趋势;在

T2点,A、B、C组呈升高趋势;在T3点,A、B、C组

呈升高趋势;在T4点,A、B组和C组呈下降趋势,
组间、时点间、组间·时点间交互作用比较差异有统

计学意义(P<0.05),见表5。
表3 3组PaO2 的比较

Table3 ComparisonofPaO2amongthethreegroups
(n=20,x-±s,mmHg)

组别 T0 T1 T2 T3 T4

A组 158.71±8.24 346.31±4.56 260.82±9.47 267.92±4.33 89.42±3.34
B组 160.61±7.60 351.81±6.38 325.62±10.64 283.33±3.84 96.94±4.28
C组 163.71±9.37 351.31±4.54 357.52±11.26 304.42±7.16 101.63±9.89
组间 F 值=7.667   P 值=0.002
时点间 F 值=5.143   P 值=0.008
组间·时点间 F 值=6.472   P 值=0.007

表4 3组CO2 的比较

Table4 ComparisonofCO2amongthethreegroups
(n=20,x-±s,mmHg)

组别 T0 T1 T2 T3 T4

A组 39.52±4.43 37.62±3.34 37.91±2.97 36.81±2.25 37.71±3.38
B组 40.43±3.73 41.72±4.39 37.62±3.37 38.82±2.75 36.63±3.46
C组 39.36±4.14 38.51±4.45 42.91±4.93 39.41±3.67 37.51±2.58
组间 F 值=6.397   P 值=0.004
时点间 F 值=4.217   P 值=0.008
组间·时点间 F 值=5.632   P 值=0.005

表5 3组肺内分流的Qs/Qt比较

Table5 ComparisonofintrapulmonaryshuntQs/Qtamongthethreegroups
(n=20,x-±s)

组别 T0 T1 T2 T3 T4

A组 0.32±0.31 0.22±0.33 0.46±0.24 0.56±0.17 0.47±0.32
B组 0.32±0.30 0.26±0.25 0.37±0.37 0.44±0.31 0.39±0.46
C组 0.33±0.32 0.22±0.34 0.32±0.31 0.45±0.42 0.36±0.42
组间 F 值=5.284   P 值=0.006
时点间 F 值=4.527   P 值=0.009
组间·时点间 F 值=4.893   P 值=0.007

2.6 术后肺部并发症发生情况 3组相比,B组出

现低血压和心动过缓的不良反应发生率高于 A组

与C组,且差异有统计学意义(P<0.05)。而术后

肺部并发症,A组和B组均大于C组,且差异有统

计学意义(P<0.05)。A组和C组之间比较,出现

低血压和心动过缓的不良反应发生率差异无统计学

意义(P>0.05),见表6。

表6 3组术后肺部并发症比较

Table6 Comparisonofpostoperativepulmonary
complicationsamongthethreegroups

(n=20,例数)

组别 低血压 心动过缓 肺部感染 肺不张 低氧血症

A组 1 1 4 3 2
B组 3* 2* 2 2 1
C组 2# 1# 3*# 1 0
χ2 值 4.641 5.756 5.386 0.572 0.496
P 值 0.024 0.019 0.022 0.538 0.604

*P 值<0.05与A组比较 #P 值<0.05与B组比较(χ2 检验)
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3 讨  论

随着人口老龄化,老年食管癌患者的数量日益

增长,而老年人最明显的生理功能改变就是储备功

能下降,不能耐受应激[9]。而胸科手术,由于纵隔有

丰富的神经反射,手术操作的刺激易引发心率失常,
压迫大血管和心脏,使心排出量减少,血流动力学波

动大。剖胸后,由于胸腔开放负压消失,纵隔移位,
再加上单肺通气时,非通气侧肺的压迫和通气侧肺

的扩张不充分,使通气血流比值异常,造成肺泡-毛

细血管屏障破坏,通透性增加,是以引起肺泡间质水

肿[10],引起低氧血症。在加上炎性因子的释放,使
呼吸道防御屏障受破坏,尤其是肿瘤患者自身机体

免疫力低下,使术后肺部感染发生率高[11]。这对于

衰弱的老年人来说,无疑增加了手术死亡的风险。
近年来,肺通气肺保护性策略广泛应用于术中

机械通气,可减少肺内分流,减少通气所需的氧浓

度,防止肺泡的周期性复张,减少炎症介质的释放而

抑制全身炎症反应,从而降低急性肺损伤(acute
lunginjury,ALI)的发生[12-13]。有试验证实,早期

采用肺泡“补充”动作保持气道压力高,打开肺泡,增
加动脉氧合,从而改善氧合,提高机械通气的效

能[14]。实施控制性肺膨胀过程中,必须保证一定的

屏气时间,才使具有时间依赖性的肺泡开放,但屏气

时间过长会引起CO2 潴留,不利于氧合改善。动物

实验研究认为20s为理想屏气时间[15]。因此,本试

验采取在手术开始切皮建立气腹前,行 ARS(肺泡

复苏策略),即连续10次手控呼吸,每次持续时间>
15s,使吸气平台压达到40cmH2O,完成后实施机

械通气。研究表明,单独应用肺通气保护性通气策

略并不能对肺部起到保护作用,需要联合其他有效

的肺 保 护 措 施 药 物,从 而 达 到 更 好 的 肺 保 护 效

应[16]。
右美托咪定作为一种高选择性的α2 肾上腺素

能受体激动剂已经在临床上得到广泛应用。其机制

是α2 受体激动突触后膜受体和抑制去甲肾上腺素

能释放,抑制交感神经活性,而达到镇静、镇痛、抑制

炎症反应的目的。研究表明在胸科手术期间,右美

托咪定可抑制IL-6、IL-8的释放,抑制内皮素诱导

的炎症反应,使组织水肿显著减轻,减少机械通气相

关性 肺 损 伤,从 而 发 挥 肺 保 护 作 用[17-18]。其 中

IL-6、IL-8是手术创伤刺激中一种组织损伤的敏感

因子,其浓度与应激成正比,其指标最能反映应激水

平[19]。该试验结果显示,A 组与 B组术中 术 后

IL-6、IL-8浓度差异无统计学意义(P>0.05)。表

明不同的给药方式即气管内给药与静脉给药均能达

到同样的效果。与A组相比,C组在T2、T3、T4时

间点的肺内分流的 Qs/Qt的数值均低于 A 和B
组,表明ARS联合气管内给予右美托咪定减轻炎症

反应,提高氧合,改善通气/血流比例,达到肺保护作

用。其机制[20-21]可能是由于腹腔压力传导使胸腔

压力增加,使气道阻力增加,ARS即连续10次手控

呼吸,每次持续时间>15s,使吸气平台压达到

40cmH2O,肺泡“补充”动作保持气道压力高,打开

肺泡,增加动脉氧分压,从而改善氧合,而右美托咪

定激动α2β受体收缩肺动脉,增加缺氧性肺血管收

缩效应,减少患者在高腹腔压力下肺通气所致的肺

内分流率,改善 Qs/Qt,减少肺内分流,减轻炎症

反应。
因本次试验群体是老年患者,而老年人在全身

麻醉手术中,呼吸功能障碍发生比例高达30%[22],
再加上老年人自主神经调节系统不敏感,迷走—交

感神经张力失衡[23],因此,在面对老年患者群体时,
由于老龄带来的生理机能的改变,选取合适的的麻

醉药物,予以恰当的给药方式降低全身麻醉开胸手

术老年患者围术期肺损伤,维持循环稳定是麻醉工

作的难点。近年来也有在推荐剂量的右美托咪定发

生心脏骤停的报道,给手术围术期增加风险,可能与

长时间持续给予右美托咪定在患者体内形成一定的

药物蓄积,随着药物浓度的增加抑制窦房结功能,使
迷走神经张力处于应激状态且高于交感神经[24]。
而老年人自主神经调节系统不敏感,迷走—交感神

经张力失衡,静脉给药极易发生心率减慢,血压降

低,造成循环波动剧烈,血流动力学不稳定,在应用

右美托咪定时更容易发生剂量依赖性的不良反应。
因此对于老年性患者应更谨慎。而支气管内给药使

老年人耐受强,药效缓和,循环稳定[25]。因此本试

验A组采取支气管内给予右美托咪定。本研究结

果中,B组血压过低,超过基础值30%且需要药物

干涉的患者3例,发生心动过缓,小于50次/min,
持续时间超过1min,需要静脉注射阿托品的有2
例。A组低血压1例,心动过缓1例,A组较B组发

生不良反应率低。而在术后并发症2组差异无统计

学意义。说明气管内应用右美托咪定较静脉持续泵

入在老年患者开胸手术中不良反应小,而且能达到

同等功效,安全性更高。
综上所述,在胸腔镜食管癌手术中支气管内给

予右美托咪定联合肺泡复苏策略可减轻患者全身炎

症因子的释放提高氧合,减少肺内分流,对围术期肺

保护起到积极作用。同时气管内给药可降低静脉给
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药的蓄积引发的低血压、心动过缓等不良反应,同时

降低了术后肺部并发症,为老年患者右美托咪定给

药方式提供了一个新的选择。
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