
·临床研究·

肥胖对胸腔镜肺叶切除单肺通气时低氧血症的影响
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　　【摘要】　目的　探讨胸腔镜肺叶切除术中肥胖对单肺通气时低氧血症的影响。　方法　２０１５年９月 ～２０１６年３月拟行
胸腔镜肺叶切除的 ３２例肺癌被纳入研究，ＢＭＩ≥３０．０为肥胖组（ｎ＝１６），ＢＭＩ＜２６．０为对照组（ｎ＝１６）。每组又分为左侧单
肺通气和右侧单肺通气，记录单肺通气时最低 ＰａＯ２值。　结果　肥胖组单肺通气时 ＰａＯ２最低值为（１２２．３±２２．８）ｍｍＨｇ，显
著低于对照组单肺通气时 ＰａＯ２最低值（２１９．２±３９．４）ｍｍＨｇ（ｔ＝－８．５１５，Ｐ＝０．０００）。肥胖组左侧单肺通气 ＰａＯ２最低值明
显低于右侧单肺通气（ｔ＝－８．０６４，Ｐ＝０．０００），对照组具有同样的倾向（ｔ＝－２．１５５，Ｐ＝０．０４９）。　结论　肥胖患者单肺通气
时会产生更严重的低氧血症，特别是对于右侧肺叶切除（左侧单肺通气）患者更加明显。
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　　肥胖使呼吸系统变得僵硬，呼吸做功明显增加，
为减少做功，肥胖者被迫采取浅而快的呼吸模式，使

呼吸 道 的 死 腔 增 大
［１，２］
。根 据 世 界 卫 生 组 织

（ＷＨＯ）的预测，到２０１５年，全球将有 ２３亿人超重，
其中 ７亿人口将到达肥胖标准（ＢＭＩ≥３０）。近 ２０
年来，中国的肥胖发生率已远超澳大利亚，肥胖已经

逐渐成为全球性威胁人类健康的最常见的代谢性疾

病之一
［３，４］
。肥胖患者常存在多种系统的慢性合并

症，而呼吸系统合并症如肥胖低通气综合征（ｏｂｅｓｉｔｙ
ｈｙｐｏｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＨＳ）可明显提高围手术

期并发症的发生率和死亡率。虽然对于肥胖是否能

够引起肺叶切除术后并发症发生率增加的研究结果

并不一致
［５～７］

，但肺叶切除单肺通气时出现低氧血

症仍然是一个临床问题。对于肥胖病人来说，过多

的脂肪组织压缩了肺脏容积，使功能残气量接近残

气量
［８，９］
，小气道闭塞和空气陷闭，并导致呼气气流

受限和内源性呼气末正压的形成
［１０］
。除此之外，肥

胖病人有更高的肺内分流现象
［１１］
。所以理论上讲，

肥胖病人的单肺通气时低氧会更加严重，特别是血

管床比较少的左侧肺位于下面（左侧卧位）时低氧
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将更加明显。本研究采用前瞻性研究，选取我院

２０１５年９月 ～２０１６年３月３２例肺癌胸腔镜肺叶切除
术，按 ＢＭＩ分组，通过实时测定单肺通气麻醉中的动
脉血气值，探讨肥胖对于单肺通气时低氧的影响。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本研究经我院伦 理 委 员 会 审 批，批 文 号：

［２０１５］院伦审药临字第（１５）号。患者术前签署知
情同意书。病例选择标准：年龄 ５３～６５岁，性别不
限，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，除外既往有气道阻塞性肺疾病、
心脏疾病、原发性高血压及糖尿病者。３２例主要症
状为痰中带血。按 ＢＭＩ将患者分为 ２组：对照组
ＢＭＩ＜２６．０，肥胖组 ＢＭＩ≥３０．０，每组 １６例。２组一
般资料比较无统计学差异（Ｐ＞０．０５），见表１。

表 １　２组一般资料比较（ｎ＝１６，ｘ±ｓ） 　

组别 年龄（岁）
性别

男 女
ＢＭＩ 用力肺活量％ｐｒｅｄ ＦＥＶ１％

术前 ＰａＯ２
（ｍｍＨｇ）

术前 ＰａＣＯ２
（ｍｍＨｇ）

肥胖组 ６０．１±５．０ ９ ７ ３３．１±３．１ １１０．１±９．５ ７８．５±２．６ ８２．４±４．７ ４０．９±２．１
对照组 ５９．２±７．９ １０ ６ ２２．５±２．３ １１１．６±１３．４ ７７．７±７．４ ８６．７±５．９ ４１．８±２．５

ｔ（χ２）值 ｔ＝－０．３８５ ｔ＝１０．９８４ ｔ＝－０．３６５ ｔ＝０．４０８ ｔ＝－２．２８０ ｔ＝１．１０３
Ｐ值 ０．７０３ １．０００ ０．０００ ０．７１７ ０．６８６ ０．０３０ ０．２７９

组别 病变大小（ｃｍ） 病变数目（个）
病变部位

右肺上 右肺下 右肺中 左肺上 左肺下

肥胖组 ２．３±１．４ １．２±０．６ ４ ３ ２ ４ ３
对照组 ２．２±１．７ １．１±０．７ ３ ３ ２ ５ ３

ｔ（χ２）值 ｔ＝０．１８２ ｔ＝０．４３４ χ２＝０．２５４
Ｐ值 ０．８５７ ０．６６７ ０．９９３

　　Ｆｉｓｈｅｒ精确检验

１．２　方法
麻醉诱导，使用肌松药获得肌松后，插入双腔气

管插管。支气管镜下确认位置，变换为侧卧位后，再

次支气管镜确认位置，必要时进行调整。手术开始

前双肺通气，手术开始后使用单肺通气。所有病人

使用相同的呼吸机，吸入氧浓度为 １００％，双肺通气
时潮气量为 １０ｍｌ／ｋｇ，单肺通气时潮气量为 ７
ｍｌ／ｋｇ，吸呼比为１∶２，呼吸频率为 １２次／ｍｉｎ。分别
于手术开始前双肺通气时，手术开始后单肺通气 ５、
１０、２０ｍｉｎ健侧桡动脉置管采血进行血气分析。因
处理肺血管时间的不一致性，取单肺通气时氧分压

的最低值作为单肺通气时血气指标来比较。每组又

分为左、右侧单肺通气，组内进行比较。肺叶切除术

先游离肺叶静脉，用直线切割闭合器离断，再游离肺

叶动脉用直线切割闭合器离断，最后用直线气管闭

合器离断气管，支气管吻合口试水，确认无漏气，充

分止血后放置胸腔引流管，关闭切口。

１．３　统计学处理
应用统计学软件 ＳＰＳＳ１３．０进行统计学分析，正

态分布的计量资料用均数 ±标准差描述，采用独立
样本 ｔ检验，计数资料采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５有统
计学意义。

２　结果

肥胖组单肺通气时最低 ＰａＯ２明显低于对照组；

无论是左侧单肺通气还是右侧单肺通气，肥胖组

ＰａＯ２最低值均明显低于对照组，见表２、３。

表２　２组单肺通气时最低 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２比较（ｎ＝１６，ｘ±ｓ）

ｍｍＨｇ　

组别 ＰａＯ２ ＰａＣＯ２
肥胖组 １２２．３±２２．８ ４４．２±４．９
对照组 ２１９．２±３９．４ ４２．３±４．２
ｔ值 －８．５１５ １．１７８
Ｐ值 ０．０００ ０．２４８

表３　２组左、右侧单肺通气时最低 ＰａＯ２比较（ｎ＝１６，ｘ±ｓ）

ｍｍＨｇ

组别 左侧单肺通气 右侧单肺通气 ｔ值 Ｐ值
肥胖组 ７８．２±１４．１

（ｎ＝９）
１７２．３±３１．４
（ｎ＝７）

－８．０６４ ０．０００

对照组 １９６．５±４１．２
（ｎ＝８）

２４０．２±３９．９
（ｎ＝８）

－２．１５５ ０．０４９

ｔ值 －８．１２４ －３．６２８
Ｐ值 　０．０００ 　０．０００

３　讨论

早在１９４７年 ＷＨＯ就已经明确将肥胖定义为
一种疾病，我国还未对肥胖所造成的生理及病理的

危害引起足够的重视。２０１４年 ８月 １４日 Ｌａｎｃｅｔ［１２］

在线发表了在英国５２４万人中进行的大规模队列研
究，再次深入、详实地证明肥胖与 ２２种常见癌症相
关性的确切关系：肥胖是癌症背后的“推手”，是确
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定的致癌因素。肥胖的病人整个呼吸系统变得僵

硬，胸壁及整体的顺应性分分别为正常人群的 ３７％
和４４％，也就是说肥胖病人肺脏、胸壁的弹性回缩
力增加２倍多，腹腔内压也是正常人的２倍多，致使
整个呼吸系统的弹性回缩力增加，顺应性下降；胸壁

膈肌的弹性回缩力增加，胸膜腔内压增加，跨肺压下

降，使肺脏的容积下降，依赖区甚至出现萎陷不张的

情况
［１３］
，所以肥胖患者和体重正常患者相比氧合能

力较差，但除 ＰａＯ２外，普通的肺功能检测并不能预
测病人术中是否会出现低氧血症。本研究２组术前
肺活量、ＦＥＶ１、ＰａＣＯ２无统计学差异（Ｐ＞０．０５），肥
胖并没有对这些指标造成影响。但对于肥胖的患者

来说，与直立位相比，仰卧位及侧卧位都会明显增加

呼吸系统的负担，内源性呼气末正压的产生会更容

易引起维持功能残气量的小气道关闭，使功能残气

量接近残气量，不利于 ＰａＯ２的维持
［１４］
。肥胖组术

前动脉 ＰａＯ２明显低于对照组（ｔ＝－２．２８０，Ｐ＝
００３０），可能与病人采血气时处于仰卧位有关。

对于体重正常的病人，不论是在诱导麻醉还是

麻醉期间，都会导致功能残气量的下降，但对于肥胖

病人麻醉后功能残气量将会下降到麻醉前的

５０％［１５，１６］
，主要原因为：正常情况下胸腔为负压，腹

腔为正压，出现压力的这种不平衡，主要是由于膈肌

存在的张力且阻隔，给予肌松药后膈肌张力消失，腹

腔内的正压会推动膈肌向头侧移动，使腹腔的压力

趋于平衡，所以麻醉后胸腔就会出现正压，导致肺脏

被压缩不张
［１７］
。本研究单肺通气时，肥胖组 ＰａＯ２

与对照组相比明显降低（ｔ＝－８．１２４，Ｐ＝０．０００；ｔ＝
－３．６２８，Ｐ＝０．０００），同时肥胖组内左侧单肺通气
时 ＰａＯ２下降更加显著，甚至单肺通气难以维持血氧
在安全范围，需要间歇双肺通气，导致手术时间明显

延长。此外，手术侧胸腔与外界相通后负压消失，纵

隔更容易受重力影响而压迫通气侧肺脏，导致功能

残气量的降低更加严重，当然这种影响在肥胖患者

中更为明显。在正常没有肺不张和肺炎的情况下，

左肺的血流量要比右肺少 １０％［１８］
，伴随着肺容量

的降低，会产生更高的血管阻力，因此，与右肺通气

相比，左肺通气时非通气侧的血液分流会明显增加，

这可能也是肥胖组左侧单肺通气时引起的低氧更加

严重的另外一个原因。因此，可以预测肥胖患者左

侧单肺通气时更容易出现低氧血症。本研究单肺通

气时对照组 ＰａＣＯ２为（４２．３±４．２）ｍｍＨｇ，肥胖组
为（４４．２±４．９）ｍｍＨｇ，无统计学意义（ｔ＝１．１７８，
Ｐ＝０．７６９），因此，不能说明肥胖患者单肺通气时亦
会引起 ＣＯ２蓄积。

综上，胸腔镜肺叶切除单肺通气时肥胖患者与

正常体重患者相比会产生更高的氧合障碍，特别是

左侧单肺通气时更为严重。因此，临床上为缓解肥

胖患者单肺通气时所引起的低氧血症，应该随时准

备间歇双肺通气或追加非手术侧的持续正压通气。
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