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不同PEEP水平对老年腹腔镜大肠癌患者脑氧饱和度
和血清GFAP、NSE的影响

（1.内蒙古医科大学 临床医学院，内蒙古 呼和浩特 010059；2.内蒙古自治区妇幼保健院 麻醉科，

内蒙古 呼和浩特 010030；3.内蒙古自治区人民医院 麻醉科，内蒙古 呼和浩特 010017）

【摘 要】目的 探讨不同PEEP水平联合PCV-VG通气模式对腹腔镜大肠癌根治术老年患者脑氧饱和度和血

清神经胶质纤维酸性蛋白（GFAP）、神经元特异性烯醇化酶（NSE）的影响。方法 选择择期行腹腔镜大肠癌根治术的

老年患者90例，按随机数表法分为3组：PEEP=0 cmH2O（A组），PEEP=5 cmH2O（B组），PEEP值为肺动态顺应性滴

定法下最适 PEEP（C 组），每组 30 例，3 组患者均采用压力控制容量保证通气模式（PCV-VG）。记录麻醉诱导前

（T0）、插管即刻（T1）、Trendelenburg体位后30 min（T2）、Trendelenburg体位后60 min（T3）、手术结束时（T4）及拔管后

10 min（T5）的rSO2；于T0、T5采集静脉血标本，检测血清GFAP、NSE的浓度。结果 T2、T3、T4时，与T0相比，3组患者

rSO2均升高，组间差异有统计学意义（P <0.05），与A组相比，B组、C组rSO2明显增加，组间差异有统计学意义（P <0.05）。

与T0相比，3组患者在T5时血清NSE、GFAP值均升高，组间差异有统计学意义（P <0.05）。结论 个体化滴定的PEEP

联合PCV-VG通气模式可改善腹腔镜大肠癌根治术老年患者术中rSO2。
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老年人脑组织对二氧化碳和氧的变化异常敏

感，容易产生脑氧供需失衡[1]。腹腔镜大肠癌手术

中气腹和 Trendelenburg 体位会导致患者颅内压

（ICP）升高，可能会出现脑水肿、血脑屏障损伤，以

及由脑灌注减少、供氧不足引起的潜在脑损伤[2]。

PEEP是常用的肺保护性通气核心策略之一。

低水平的PEEP可能起不到肺保护的作用，而高水

平的PEEP（＞10 cmH2O）可能增加中心静脉压从而

导致ICP升高。同时，高水平PEEP因影响静脉回流

可造成脑灌注压降低，从而导致脑缺血、缺氧[3]。因

此，选择合适PEEP值可使肺保护作用最大化，同时

脑损伤最小。

局部脑氧饱和度（rSO2）使用近红外光谱无创

连续测量，能尽早发现脑血流和脑供氧、耗氧平衡

的变化，从而判断脑缺血、缺氧程度[4]。神经元特

异 性 烯 醇 化 酶（NSE）和 胶 质 纤 维 酸 性 蛋 白

（GFAP）是评估脑损伤的敏感指标，当血清中

NSE、GFAP 异常升高时，可反映神经损伤的严重

程度、评估患者预后[5]。

本研究通过肺动态顺应性来滴定寻找最适

PEEP，探讨不同PEEP水平对老年腹腔镜大肠癌患

者rSO2及血清GFAP、NSE的影响。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究选择2019年6月至2020年12月在内蒙

古自治区人民医院行腹腔镜大肠癌根治术的老年患

者90例，年龄60～75岁，性别不限，BMI 18～25 kg/m2，

ASA分级l～Ⅲ级。排除具有严重心肺疾病史、2周

内有呼吸道感染病史、精神及脑血管病史、正在参

加其他临床试验、术中出现严重皮下气肿及中转开

腹、贫血等患者。本研究已获得医院伦理委员会批

准，所有患者签署知情同意书。采用随机数表法

将患者随机分为3组，PEEP=0 cmH2O（A组），PEEP=

5 cmH2O（B组），PEEP值为肺动态顺应性滴定法下

最适PEEP（C组），每组30例。
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1.2 麻醉方法

入室后监测无创血压、脉搏氧饱和度、心电图、

BIS，开放外周静脉，左侧桡动脉穿刺置管。麻醉方

式选择全静脉麻醉。静脉注射舒芬太尼0.4 μg/kg、丙
泊酚1~2 mg/kg、注射用顺苯磺酸阿曲库铵 0.15 mg/kg

进行麻醉诱导，插管成功后机械通气，采用PCV-VG

模式：潮气量（VT）7 mL/kg、呼吸频率（RR）：10～16

次/分、I：E=1：2、吸入氧浓度（FiO2）50%。术中维持

丙泊酚2~4 mg/kg/h，瑞芬太尼0.1~0.4 μg/kg/min，注

射用顺苯磺酸阿曲库铵 0.1 mg/kg/h。术中维持

BIS40～60，呼吸末二氧化碳分压（PETCO2）35～45

mmHg，并根据PETCO2水平调节呼吸频率。术中气

腹压10～12 mmHg、Trendelenburg体位30°~45°。

1.3 PEEP滴定

A组患者PEEP为 0 cmH2O，B组患者PEEP为

5 cmH2O，C组患者进行PEEP滴定。采用肺动态顺

应性最大来确定个体化PEEP，从麻醉机PEEP的最

小值4 cmH2O开始滴定，每隔4 min增加2 cmH2O，

记录相对应的肺动态顺应性（Cdyn），当Cdyn达到最

大时，其所对应的最小PEEP值即为此患者的最适

PEEP值，允许PEEP滴定的最大值为10 cmH2O。第

一次滴定从插管完成时开始，第二次滴定在第一次

滴定的基础上从建立气腹后Trendelenburg体位下

立刻开始。

1.4 术中管理

术中应用阿托品和艾司洛尔等药物控制心率

（HR）在50～80次/min左右，调整麻醉药物和使用

麻黄碱、乌拉地尔等血管活性药物，使血压维持在

基础值±20％。

1.5 观察指标

记录麻醉诱导前（T0）、插管后即刻（T1）、Tren-

delenburg体位气腹后 30 min（T2）、Trendelenburg体位

气腹后60 min（T3）、手术结束时（T4）及拔管后10 min

（T5）的rSO2；于T0 、T5采集静脉血标本，检测血清GFAP

值、NSE值；同时记录C组滴定后的个体化PEEP值。

1.6 统计学方法

所有数据采用SPSS 25.0软件进行统计分析，计

量资料正态分布以均数±标准差（x±s）表示，组间

比较采用方差分析，组内比较采用重复测量方差分

析或t检验；计数资料以[n（%）]表示，采用 χ2检验。

检验水准为α=0.05，P＜0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 3组患者一般情况比较

3组患者在性别、年龄、BMI、血红蛋白（Hb）、气

腹时间、手术时间、失血量、输液量等方面比较，差

异无统计学意义，有可比性（P＞0.05）（见表1）。

2.2 3组患者rSO2 、MAP分析比较

与T0相比，A组在T1、T2、T3、T4时均升高，B组、C

组在T1、T2、T3、T4、T5时均升高，组间差异有统计学意

义（P < 0.05）；与T1相比，B组在T2时升高，C组在T2、

T3、T4、T5时均升高，组间差异有统计学意义（P < 0.05）；

在T2-T5各时点，与A组相比，B组、C组rSO2明显增

加，组间差异有统计学意义（P < 0.05）；T5时，与B组

相比，C组 rSO2明显增加，组间差异有统计学意义

（P < 0.05）。

T0~T5 时，3组患者MAP 比较差异无统计学意

义（P > 0.05），组内在T0~T5 时MAP 比较差异无统

计学意义（P > 0.05）（见表2）。

2.3 3组患者血清NSE、GFAP分析比较

3组患者在T0时血清NSE组间差异无统计学意

义（P > 0.05）；在T5时血清NSE组间差异无统计学意

义（P >0.05），但C组小于A组和B组；与T0相比，3组

患者在T5时血清NSE值均升高，组间差异有统计学

意义（P <0.05）。

表1 3组患者一般资料比较[（x±s），n（%）]

组别

性别（男/女）

年龄（岁）

BMI（kg/m2）

手术时间（min）

气腹时间（min）

Hb（g/mL）

失血量（mL）

输液量（mL）

A

17/13

64.6±3.0

22.9±2.4

203.8±53.4

157.5±35.5

1.38±0.17

177.7±41.8

3237.9±773.0

B

19/11

63.8±2.8

22.2±1.3

207.5±50.5

162.6±34.9

1.35±0.14

187.0±47.2

3210.7±613.5

C

14/16

65.0±2.5

21.9±1.6

205.3±51.2

167.2±38.1

1.42±0.15

167.1±43.4

3036.0±609.1

χ2/F

1.710

1.416

2.478

0.037

0.532

1.369

1.511

0.803

P

0.425

0.248

0.090

0.963

0.590

0.260

0.226

0.451
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3组患者在T0时血清 GFAP 差异无统计学意义

（P > 0.05）；在 T5时血清 GFAP 值差异无统计学意义

（P > 0.05），但A组>B组>C组。与T0相比，3组患者

在 T5 时血清 GFAP 值均升高，组间差异有统计学

意义（P < 0.05）（见表2）。

2.4 PEEP 值

依据肺顺应性最大来滴定的C组患者PEEP水

平为（7.2±1.6）cmH2O。

3 讨论

肺保护性通气策略是在保证机体氧供和氧耗

平衡的前提下，避免肺泡发生过度的扩张，使塌陷

的肺泡再次张开，从而减少机械通气相关肺损伤

（ventilator induced lung injury，VILI）的发生，减少患

者术中、术后肺部损伤及并发症以及降低患者病死

率的通气策略[6]。应用PEEP是有效的肺保护性通

气策略之一，然而对于PEEP的选择目前仍存在许

多争议，更多的学者倾向于个体化PEEP[7]。本实验

使用肺动态顺应性最大时得到的PEEP值，作为患

者的个体化最适PEEP值。考虑到高水平PEEP对

老年患者颅内压、脑灌注压的不良影响[4]，我们限定

最大的PEEP值为10 cmH2O。本实验滴定的个体化

最适PEEP值为（7.2±1.6）cmH2O。

rSO2是局部脑组织的混合血氧饱和度，能很好

地反映围手术期脑组织氧供需平衡，它被认为是早

期发现脑缺血缺氧的重要依据[5]。理论上，疼痛刺

激、机体代谢、失血及麻醉等因素都会不同程度地

影响脑氧耗，加重脑组织缺氧，造成脑损伤。若

rSO2＜60%或低于基线值的20%，提示脑缺血缺氧

风险，本实验中rSO2均在正常范围内，说明患者术

中脑灌注良好，但对于是否出现脑损伤尚不能给予

定论。rSO2与平均动脉压（MAP）成正比，在MAP约

50~150 mmHg的范围内由于脑血管的自身调节可

在MAP及脑灌注的变化时维持正常的脑血流量[8]。

本实验中3组MAP在 T0~T5时差异无统计学意义，

组内各时刻差异无统计学意义，说明3组患者血流

动力学稳定，脑灌注保持正常，因此rSO2均维持正

常水平。

理论上，小潮气量联合PEEP可以让萎陷、甚至

闭合的肺泡进一步打开，而且避免复张后的肺泡出

现再次的塌陷、闭合，从而减少肺内分流，增加氧

合、改善脑氧饱和度。但是，关于PEEP值的设定，一

直存在争议。Sargin等[9]认为在腹腔镜胆囊切除术患

者术中应用5 cmH2O和10 cmH2O PEEP是安全的。

本实验中，依据肺动态顺应性最大来滴定的个体化

PEEP水平为（7.2±1.6）cmH2O，在本研究中个体化

PEEP未造成rSO2下降以及血流动力学的变化。本

研究所有患者的 rSO2在 CO2气腹和Trendelenburg体

位后的各个时刻点（T2、T3、T4）均明显升高，组间差

异有统计学意义（P < 0.05）。其可能的原因有以下

几点：T0时患者入室后并未吸氧，在T1~T5时均吸氧，

因此PaO2增加；其次可能是头低位时，由于重力的

原因，导致回心血量增加，每搏量增加，因而脑血流

增加；另外CO2气腹时，大量CO2吸收入血，血液Pa-

表2 3组患者血清rSO2、MAP、NSE和GFAP的比较（x±s）

指标

rSO2

（%）

MAP
（mmHg）

NSE
（ng/mL）

GFAP
（ng/mL）

组别

A组

B组

C组

A组

B组

C组

A组

B组

C组

A组

B组

C组

例数

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

T0

67.6±3.3

68.3±3.8

69.0±2.7

93.5±8.6

93.5±8.4

93.8±8.6

8.41±1.20

8.13±1.53

8.29±1.35

2.14±0.36

2.11±0.40

2.08±0.46

T1

70.9±5.0a

71.8±6.2a

72.2±7.0a

92.7±11.3

94.8±6.8

95.5±6.5

-

-

-

-

-

-

T2

71.6±4.2a

75.1±4.9*ab

78.0±6.3*ab

91.8±8.8

91.2±9.5

91.0±8.5

-

-

-

-

-

-

T3

71.6±4.2a

74.1±4.4*a

78.5±7.4*ab

92.8±8.9

92.7±8.5

92.8±7.9

-

-

-

-

-

-

T4

70.5±5.1a

73.7±4.5*a

76.2±6.1*ab

92.9±8.2

92.5±8.9

93.8±8.3

-

-

-

-

-

-

T5

70.5±3.9

72.1±3.9a

75.6±7.5*#ab

94.7±7.4

95.0±8.0

93.6±10.0

13.98±1.98a

13.83±1.83*a

13.07±2.29*a

2.75±0.51a

2.63±0.52a

2.58±0.51a

*与A组相比，P＜0.05；#与B组相比，P＜0.05
a与T0 相比，P＜0.05; b与T1相比，P＜0.05
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CO2升高，从而使大脑血管扩张，可能导致大脑血流

量增加，同时，CVP的升高使得大脑静脉回流受阻，

从而导致大脑血流量和脑脊液量增加。在以上因

素的共同作用下，大脑灌注量明显增加，同时rSO2

随之增高。本实验结果显示，术中与A组相比，B组

和C组rSO2增高，组间差异有统计学意义（P < 0.05）。

其说明应用PEEP对行腹腔镜结直肠癌手术的老年

患者术中rSO2具有一定的益处。Liu等[10]采用PEEP

递增法寻找最适PEEP值，结果证明，与无PEEP组

相比，个体化PEEP组的 rSO2值与PaO2/FiO2值显著

增加，肺顺应性也显著提高，与本实验结果一致。在

术中（T2、T3、T4），与A组相比，B、C两组rSO2均升高；手

术结束后（T5）时，与B组相比，C组rSO2升高，组间差

异有统计学意义（P < 0.05）。其说明在手术期间，与

无PEEP相比，5 cmH2O PEEP和最适PEEP均能使

rSO2增加，但是随着时间的延长，个体化PEEP组的

rSO2更有利于机体氧合。因此，临床应用个体化的

PEEP对患者脑组织的氧供可能更为有利。

缺血、缺氧、应激等都会继发脑损伤，早期影像

学检查阳性率比较低，且难以准确判断损伤程度，

因此，脑损伤的特异性生化标志物得到了，可早期

判断病情、评估预后[11]。神经元特异性烯醇化酶

（neuron－specific enolase，NSE）是神经细胞内蛋白

质，主要存在于脑组织神经元胞浆内，当脑组织神

经元发生变性及坏死，NSE 自细胞内溢出并透过血

脑屏障进入脑脊液和血循环中，使得血清中的含量

升高，是脑实质损伤的标志[12]。胶质纤维酸性蛋白

（glial fibrillary acidic protein，GFAP）是星形胶质细

胞活化的标志物。当脑部缺血缺氧时会导致

GFAP 含量升高，诱导星形胶质细胞不断活化，从而

引起中枢系统神经细胞损伤，其表达水平与颅脑创

伤严重程度及神经功能损伤有关[13]。

本实验中，与T0相比，3组患者在T5时血清NSE、

GFAP值均升高，组间差异有统计学意义（P <0.05），

这表明行腹腔镜大肠癌术中，由于气腹和 Tren-

delenburg体位导致患者ICP升高，可能出现脑水肿、

血脑屏障损伤，加上术中麻醉、手术应激等多方面

因素，老年患者术中神经功能存在一定的损伤，这

与之前的研究一致[14]。3组患者在T0时血清NSE、

GFAP值组间差异无统计学意义（P > 0.05），在T5时

血清NSE、GFAP值虽组间差异无统计学意义（P>0.05），

C组值相对要低。

本实验具有一定的局限性：其一，以往的文献

提出，NSE由于神经元细胞的损伤和能量底物的代

谢在缺氧发生后的48 h内最为明显[15]；通过对大鼠

的研究发现，GFAP随着缺氧时间增加表达增加，在

72 h表达水平最高[16]。本研究结果仅在T5时测量

NSE、GFAP的表达水平，可能未采集到NSE、GFAP

表达的最高水平，如若条件允许，应设置多个术后

时间点，可能会有更大的差异，在今后的研究中可

进一步探讨。

综上所述，老年患者行腹腔镜大肠癌根治术，

个体化的PEEP可以提供更高的rSO2。但是，即使

术中保证脑组织正常氧供的情况下，患者仍然存在

一定的脑损伤风险。因此，老年患者腹腔镜大肠癌

根治术中，选择合适的麻醉方式以及加强监护尤为

重要，建议术中常规监测rSO2。在以后的临床研究

中，可以联合中心静脉压、心输出量、颅内压和脑血

流等监测，进一步探讨此类患者脑氧供氧失衡以及

脑损伤可能的机制。

参考文献
[1]Casati A，Fanelli G，Pietropaoli P，et al. Continuous monitoring

of cerebral oxygen saturation in elderly patients undergoing

major abdominal surgery minimizes brain exposure to potential

hypoxia[J]. Anesth Analg，2005，101（3）：740-747

[2]Li Y，Huang D，Su DS，et al. Postoperative cognitive dysfunction

after robot-assisted radical cystectomy（RARC）with cerebral

oxygen monitoring an observational prospective cohort pilot

study[J]. BMC Anesthesiol，2019，19（1）：202-203

[3]Li J，Wu X，Liu H，et al. The effects of protective lung venti-

lation on regional cerebral oxygen saturation in intracranial

tumor operation during dura opening：study protocol for a

randomized controlled trial[J]. Trials，2020，21（1）：149-151

[4]Jia Z，Teng Y，Liu Y，et al. Influence of high-flow modified
ultrafiltration on brain oxygenation and perfusion during surgery
for children with ventricular septal defects：a pilot study[J].
Perfusion，2018，33（3）：203-208

[5]柳诗雅，王攀，周剑锁，等. 2型糖尿病患者血糖控制水平与
血清S-100β、神经元特异性烯醇化酶、神经胶质纤维酸性
蛋白水平的相关性[J].临床检验杂志，2021，39（7）：504-506

[6]Suzuki S，Mihara Y，Hikasa Y，et al. Current ventilator and
oxygen management during general anesthesia：a multicenter，
cross-sectional observational study[J]. Anesthesiology，2018，
129（1）：67-76

[7]Simon P，Girrbach F，Petroff D，et al. Individualized versus
fixed oositive end -expiratory pressure for intraoperative mech-
anical ventilation in obese patients：a secondary analysis[J].
Anesthesiology，2021，134（6）：887-900

[8]Scheeren TW，Saugel B. Journal of clinical monitoring and
computing 2016 end of year summary：monitoring cerebral
oxygenation and autoregulation[J]. J Clin Monit Comput，2017，
31（2）：241-246

（下转第291页）

·· 287



内蒙古医科大学学报 2022年 6月 第 44卷 第 3期

移的蒙古族PTC患者更容易发生BRAF V600E突

变，因此，术前检测PTC是否发生BRAF V600E突变

可以为术中是否行预防性淋巴结清扫提供可靠指

导。多项研究还证实，PTC发生被膜侵犯或淋巴结

转移时，患者的复发率更高，预后更差，且更容易发

生 BRAF V600E 突变 [15~17] 。本研究也发现 BRAF

V600E突变与被膜侵犯的关系。因此，术前检测

BRAF V600E突变不仅可以为手术方案的制订提供

参考，还能更准确地评估患者的预后及复发风险。

这些发现对蒙古族甲状腺乳头状癌患者个体

化治疗方案的制订具有重要意义。但是本研究样

本量少，且为单中心回顾性研究，故存在一定的局

限性，实验结果的准确性需要大样本、多中心的前

瞻性研究进一步证实。
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