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　 　 【摘要】 　 目的　 比较二氧化碳人工气胸双肺通气和支气管封堵器单肺通气对胸腹腔镜食管癌

根治术患者的影响。 方法　 胸腹腔镜食管癌根治术患者 ９７ 例，男 ６２ 例，女 ３５ 例，年龄 ５０ ～ ７５ 岁，
ＢＭＩ １８～２９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，随机分为两组：二氧化碳人工气胸双肺通气组（ＡＰ 组， ｎ ＝ ５０）和
支气管封堵器单肺通气组（ＢＢ 组， ｎ ＝ ４７）。 记录拔管时间和胸腔操作开始后 １５ ｍｉｎ 肺萎陷评分。
记录胸腔操作前双肺通气时（Ｔ０）、胸腔操作开始后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、３０ ｍｉｎ（Ｔ２）、６０ ｍｉｎ（Ｔ３）和胸腔操作

结束后 １０ ｍｉｎ（Ｔ４）的 ＭＡＰ、ＣＶＰ、气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２，计算死腔率（ＶＤ ／ ＶＴ）和分流率

（Ｑｓ ／ Ｑｔ），同时记录甲氧明推注例数和去甲肾上腺素泵注例数和新发心律失常例数。 术中提取食管

肌层组织 ＲＮＡ 后检测一氧化氮合酶 ３ 基因（ＮＯＳ３）的转录水平。 记录术后并发症的发生情况。 结

果　 ＢＢ组拔管时间明显短于 ＡＰ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），肺萎陷评分明显低于 ＡＰ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ１—Ｔ３ 时 ＡＰ
组 ＭＡＰ 明显低于 ＢＢ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＣＶＰ 明显高于 ＢＢ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ２—Ｔ４ 时 ＡＰ 组 ＰａＣＯ２ 明显高

于 ＢＢ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ１—Ｔ３ 时 ＡＰ 组 ＶＤ ／ ＶＴ 明显高于 ＢＢ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＡＰ 组甲氧明推注例数、去
甲肾上腺素泵注例数明显多于 ＢＢ 组，新发心律失常发生率明显高于 ＢＢ 组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＢＢ 组 ＮＯＳ３
的转录水平是 ＡＰ 组的 ３􀆰 ４８ 倍（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组术后并发症发生率差异无统计学意义。 结论　 与二

氧化碳人工气胸双肺通气比较，支气管封堵器单肺通气更有利于早期拔管和术野暴露，不失为胸腹

腔镜食管癌根治术患者更好的术中气道管理方案。
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　 　 胸腹腔镜食管癌根治术中气道管理方式有三

种，即双腔气管插管单肺通气、支气管封堵器（ｂｒｏｎ⁃
ｃｈｉａｌ ｂｌｏｃｋｅｒ， ＢＢ）单肺通气和二氧化碳人工气胸

（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ， ＡＰ）单腔气管插管双肺通

气。 双腔气管插管尽管能够提供完善的肺隔离和

肺萎陷，但胸腹腔镜食管癌根治术全程 ７０％的过程

无需单肺通气。 此外，较粗的双腔管径带来的声门

损伤和气管牵拉困难不容忽视，单腔气管插管可避

免这种损伤和困难，其中二氧化碳 ＡＰ 单腔气管插

管双肺通气的可行性和安全性近年来为文献所证

实［１⁃２］，但采用二氧化碳 ＡＰ 在气道管理等方面的潜

在风险不容忽视，同为单腔气管插管，ＢＢ 单肺通气

是否存在相关风险，是否有一定的优势，有待研究

和报道。 本研究比较二氧化碳 ＡＰ 双肺通气和 ＢＢ
单肺通气对胸腹腔镜食管癌根治术患者的影响，为
该类患者麻醉的气道管理方案提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会通过，患
者签署知情同意书。 选择郑州大学第一附属医院

２０１８ 年 ５—１０ 月择期行胸腹腔镜食管癌根治术患

者，性别不限，年龄 ５０ ～ ７５ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２９ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，无心肺基础疾病，无可预计困难气

道，既往无胸腹部手术史。
分组与处理 　 采用随机数字法将患者分为两

组：ＡＰ 组和 ＢＢ 组。 ＢＢ 组纤维支气管镜引导下将

封堵管（ＴＣＢ Ｕｎｉｖｅｎｔ 管）经单腔气管导管插入右主

支气管内，胶布固定气管插管。 胸腔操作开始后，
ＡＰ 组设定二氧化碳 ＡＰ 压力 ６ ～ ８ ｍｍＨｇ，流量 ８ ～
１０ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＢＢ 组右主支气管封堵左肺通气。 两组用

药和气道循环管理方案除 ＢＢ 组的封堵操作和 ＡＰ
组的二氧化碳 ＡＰ，其余处理均设定一致。

麻醉方法 　 术前 ３０ ｍｉｎ 盐酸戊乙奎醚 ０􀆰 ０１
ｍｇ ／ ｋｇ静注，超声引导下 Ｔ４ 和 Ｔ６ 水平椎旁神经阻滞

并双侧肋缘下腹横筋膜阻滞，０􀆰 ２５％罗哌卡因总量

４０ ｍｌ。 入室监测 ＳｐＯ２、ＥＣＧ、ＢＩＳ。 局麻下行右颈内

静脉穿刺置管测压 ＣＶＰ 和左桡动脉穿刺置管测有

创 ＢＰ，鼻导管吸氧，ＦｉＯ２ ３０％，１０ ｍｉｎ 后测动脉血

气。 麻醉诱导：血浆 ＴＣＩ 丙泊酚 ４ μｇ ／ ｍｌ 和瑞芬太

尼 ２ ｎｇ ／ ｍｌ 持续至插管结束，当 ＢＩＳ 下降至 ６０ 时推

注罗库溴铵 ０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ，２ ｍｉｎ 后气管插管。 可视喉

镜引导下经口插入内径 ７􀆰 ５ ｍｍ 单腔气管导管。 麻

醉维持：血浆靶控输注丙泊酚 ２ μｇ ／ ｍｌ 和瑞芬太尼

０􀆰 ５ ｎｇ ／ ｍｌ，维持 ＭＡＰ ６５ ～ ９０ ｍｍＨｇ， ＨＲ ５０ ～ ８５
次 ／分，ＢＩＳ ４０ ～ ６０，术中预判刺激强度并根据实时

ＢＩＳ 间断推注舒芬太尼和罗库溴铵。 术中 ＭＡＰ 下

降幅度超过诱导前 ３０％时推注甲氧明 １ ｍｇ，推注超

过 ５ 次 时 改 为 去 甲 肾 上 腺 素 ０􀆰 ０５ ～ ０􀆰 １
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１泵注，ＭＡＰ 回升至 ６５ ～ ９０ ｍｍＨｇ停
用血管活性药物。 设定双肺通气 ＶＴ ８ ～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ，
ＲＲ １０～ １２ 次 ／分，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２ ７５％。 设定

胸腔操作时 ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ， ＲＲ １４ 次 ／分， ＰＥＥＰ ６
ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２ １００％。 胸腔操作结束连接胸瓶后患者

均给予膨肺，手控均匀挤压气囊使 Ｐｐｅａｋ 达到 ３０
ｃｍＨ２Ｏ持续 １０ ｓ 后快速呼气，重复 ５ 次。 术毕带气

管插管返 ＰＡＣＵ，安全苏醒后送回病房。
荧光定量 ＰＣＲ 检测 　 食管离体后立即切取距

离肿瘤 ５～ １０ ｃｍ 远的食管肌层组织 １ ～ １􀆰 ５ ｇ，冲洗

血渍并切小块后保存在 ＲＮＡ ｓｔｏｒｅ 内冻存于－８０ ℃。
批量处理组织，研磨组织匀浆提取总 ＲＮＡ，超微量

分光光度计（Ｔｈｅｒｍｏ Ｎａｎｏｄｒｏｐ ２０００）测得 ＲＮＡ 浓度

和纯度合格，反转录 ＲＮＡ 为 ｃＤＮＡ 后配置荧光定量

ＰＣＲ 反应体系［含一氧化氮合酶 ３ 基因（ｎｉｔｒｉｃ ｏｘｉｄｅ
ｓｙｎｔｈａｓｅ ３， ＮＯＳ３）引物］，上荧光定量 ＰＣＲ 仪扩增，
每个反转录产物平行扩增 ３ 份，内参选用 β⁃ａｃｔｉｎ。
计算两组基因转录水平相对倍数值 ２－ΔΔＣＴ，其中

ΔΔＣＴ ＝ ＢＢ 组 ΔＣＴＮＯＳ３ － ＡＰ 组 ΔＣＴＮＯＳ３， ΔＣＴＮＯＳ３ ＝
ＣＴＮＯＳ３－ＣＴａｃｔｉｎ。

观察指标　 记录拔管时间，即从停麻药到自主

呼吸恢复至 ＶＴ＞６ ｍｌ ／ ｋｇ 且 ＲＲ ８～２５ 次 ／分的时间；
根据鼻导管吸氧时的动脉血气计算氧合指数

（ｏｘｙｇｅｎ ｉｎｄｅｘ， ＯＩ）；记录胸腔操作后 １５ ｍｉｎ 肺萎陷

评分， 参照 Ｃａｍｐｏｓ 肺萎陷和手术野的评估方

法［３⁃４］：１ 分，术侧肺基本萎陷，不经过干预后手术野
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暴露满意，不影响手术操作；２ 分，术侧肺部分萎陷，
经过干预后手术野暴露可，但不影响手术操作；３
分，术侧肺萎陷差，经过干预后仍严重影响手术野

暴露和手术操作。 侧卧位摆放后，记录胸腔操作开

始前双肺通气时 （ Ｔ０ ）、胸腔操作开始后 １０ ｍｉｎ
（Ｔ１）、 ３０ ｍｉｎ （Ｔ２）、 ６０ ｍｉｎ （Ｔ３）和胸腔操作结束

后 １０ ｍｉｎ （Ｔ４）的 ＭＡＰ、ＣＶＰ、气道峰压（ Ｐｐｅａｋ）、
ＰａＯ２、 ＰａＣＯ２， 计 算 死 腔 率 （ ＶＤ ／ ＶＴ ） 和 分 流 率

（Ｑｓ ／ Ｑｔ）；胸腔操作时甲氧明推注例数、去甲肾上腺

素泵注例数和新发心律失常例数；记录 ＮＯＳ３ 在食

管肌肉层的的转录水平；记录术后并发症，如二次

气管插管、声音嘶哑、肺部感染、吻合口瘘、乳糜

胸等。

表 ２　 两组患者手术时间、胸腔操作时间、拔管时间和肺萎陷评分的比较

组别 例数 手术时间（ｍｉｎ） 胸腔操作时间（ｍｉｎ） 拔管时间（ｍｉｎ） 肺萎陷评分（分）

ＡＰ 组 ５０ ３０７􀆰 ７±１２􀆰 ６ １０４􀆰 ２±８􀆰 ９ １２７􀆰 ４±３６􀆰 ４ ２（２～３）

ＢＢ 组 ４７ ３１０􀆰 ９±１５􀆰 ３ １０３􀆰 ９±１１􀆰 １ ７５􀆰 ４±２３􀆰 ７ａ １（１～２） ａ

　 　 注：与 ＡＰ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

统计分析 　 根据预试验 ＮＯＳ３ 基因荧光定量

ＰＣＲ 的 ΔＣＴＮＯＳ３ （ ＡＰ 组 １６􀆰 ３ ± １􀆰 ６， ＢＢ 组 １５􀆰 ３ ±
１􀆰 ６），检验水准设为 α ＝ ０􀆰 ０５，检验效能 １－β ＝ ０􀆰 ８，
带入 ＰＡＳＳ 软件计算最低样本量每组 ４２ 例，预计脱

漏 １０％，每组拟纳入 ５０ 例。 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件行

数据处理。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±
ｓ）表示，组间比较采用成组 ｔ 检验；非正态分布计量

资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组
间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例

（％）表示，采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率检验。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究无一例排除，共纳入 ９７ 例患者。 两组患

者性别、年龄、ＢＭＩ 差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般资料的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） ＢＭＩ （ｋｇ ／ ｍ２）

ＡＰ 组 ５０ ３２ ／ １８ ６５􀆰 ８±５􀆰 ７ ２３􀆰 ９±２􀆰 ３

ＢＢ 组 ４７ ３０ ／ １７ ６６􀆰 １±５􀆰 ８ ２３􀆰 ６±２􀆰 ０

两组手术时间、胸腔操作时间差异无统计学意

义。 ＢＢ 组拔管时间明显早于 ＡＰ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 胸

腔操作后 １５ ｍｉｎ ＢＢ 组肺萎陷评分明显低于 ＡＰ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
Ｔ０ 时两组循环和呼吸参数差异无统计学意义。

Ｔ１—Ｔ３ 时 ＡＰ 组 ＭＡＰ 明显低于 ＢＢ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），
ＣＶＰ 明显高于 ＢＢ 组 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 两组不同时点

Ｐｐｅａｋ、ＰａＯ２ 和 Ｑｓ ／ Ｑｔ 差异无统计学意义。 Ｔ２—Ｔ４

时 ＡＰ 组 ＰａＣＯ２ 明显高于 ＢＢ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ３

时 ＡＰ 组 ＶＤ ／ ＶＴ 明显高于 ＢＢ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
ＢＢ 组食管肌层 ＮＯＳ３ 转录水平是 ＡＰ 组的

３􀆰 ４８ 倍，明显高于 ＡＰ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
ＢＢ 组甲氧明推注率明显低于 ＡＰ 组 （ Ｐ ＜

０􀆰 ０５），胸腔操作过程中新发心律失常发生率明显

低于 ＡＰ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＡＰ 组有 ３ 例发生术后并发

症，分别为乳糜胸、严重肺部感染致 ＡＲＤＳ 行二次气

管插管呼吸机支持和吻合口瘘各 １ 例；ＢＢ 组有 ４ 例

发生术后并发症，分别为喉返神经损伤、乳糜胸、严
重肺炎和胸膜炎各 １ 例，两组并发症发生率差异无

统计学意义（表 ４）。

讨　 　 论

随着胸腹腔镜食管癌根治术微创操作的开展

和围术期加速康复外科理念的推广，麻醉科医师也

在寻求优化的管理方案，涉及气道保护、循环稳定、
预后改善和经济获益等方面［５⁃７］。 拔管时间作为本

研究的主要指标，是呼吸肌力和肺功能恢复的体

现，在确保用药和手术麻醉方案一致的前提下，气
道管理方式的差异成为影响呼吸肌和肺功能恢复

主要因素，ＢＢ 单肺通气的患者由于无二氧化碳的吸

收和气胸的压迫，胸壁框架中的膈肌和肋间肌结构

和功能较为稳定，利于呼吸恢复。 此外，组织保护

性和损伤性相关因子的水平改变亦有可能对肺功

能恢复产生一定影响。 从气道保护角度，本研究所

有患者均使用单腔气管插管，术侧肺萎陷分别通过

二氧化碳气流压迫和支气管封堵，肺萎陷评分表

明，支气管封堵较 ＡＰ 外压性气流比使术野暴露更

充分，但封堵管的缺陷在于，若患者存在解剖变异，
如右上肺叶开口距离隆突过近的情况下，封堵套囊

堵塞右上肺开口，造成右上肺单叶萎陷不良，可能
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表 ３　 两组患者胸腔操作阶段循环和呼吸参数的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＭＡＰ ＡＰ 组 ５０ １０３􀆰 ２±９􀆰 ８ ７５􀆰 ２±４􀆰 ２ ８２􀆰 ４±６􀆰 ９ ７９􀆰 ５±６􀆰 １ １１２􀆰 ９±１１􀆰 ４

（ｍｍＨｇ） ＢＢ 组 ４７ １１０􀆰 ３±１０􀆰 ２ １００􀆰 ６±３􀆰 ８ａ ９８􀆰 ２±４􀆰 ７ａ １０１􀆰 ３±１１􀆰 ２ａ １１６􀆰 ５±８􀆰 ８

ＣＶＰ ＡＰ 组 ５０ ４􀆰 ７±１􀆰 ２ ９􀆰 ７±１􀆰 ３ １０􀆰 ４±２􀆰 ６ ９􀆰 ５±１􀆰 ８ ５􀆰 １±１􀆰 ６

（ｃｍＨ２Ｏ） ＢＢ 组 ４７ ４􀆰 ５±２􀆰 ０ ４􀆰 ０±１􀆰 ４ａ ３􀆰 ８±１􀆰 ３ａ ４􀆰 ８±１􀆰 ９ａ ４􀆰 ５±１􀆰 ５

Ｐｐｅａｋ ＡＰ 组 ５０ １４􀆰 ７±２􀆰 ３ ２４􀆰 ０±１􀆰 ９ ２５􀆰 １±２􀆰 ４ ２６􀆰 ７±２􀆰 １ １６􀆰 ５±２􀆰 １

（ｃｍＨ２Ｏ） ＢＢ 组 ４７ １５􀆰 ３±１􀆰 ６ ２３􀆰 ７±２􀆰 ３ ２４􀆰 ９±１􀆰 ８ ２５􀆰 ６±１􀆰 ７ １５􀆰 ６±１􀆰 ４

ＰａＯ２ ＡＰ 组 ５０ ４３３􀆰 ７±１９􀆰 ６ １６３􀆰 １±１３􀆰 ４ １３８􀆰 ９±１４􀆰 ０ １２７􀆰 ３±１２􀆰 ２ １５６􀆰 ０±１８􀆰 ５

（ｍｍＨｇ） ＢＢ 组 ４７ ４４１􀆰 ０±１６􀆰 １ １５８􀆰 ６±１５􀆰 ７ １４３􀆰 ３±１５􀆰 １ １３２􀆰 ０±１４􀆰 ３ １６３􀆰 ２±２０􀆰 ３

ＰａＣＯ２ ＡＰ 组 ５０ ３９􀆰 ９±６􀆰 ２ ４９􀆰 １±３􀆰 ０ ５９􀆰 ２±３􀆰 ３ ６７􀆰 １±２􀆰 ５ ４６􀆰 ８±２􀆰 ４

（ｍｍＨｇ） ＢＢ 组 ４７ ４３􀆰 ６±４􀆰 ６ ５１􀆰 ２±１􀆰 ７ ５０􀆰 ３±２􀆰 ７ａ ５２􀆰 ７±１􀆰 ７ａ ３８􀆰 ８±４􀆰 ７ａ

ＶＤ ／ ＶＴ ＡＰ 组 ５０ １４􀆰 ８±３􀆰 ２ ２９􀆰 ８±２􀆰 ９ ３３􀆰 ０±２􀆰 ６ ４０􀆰 ７±２􀆰 ８ １５􀆰 １±３􀆰 １

（％） ＢＢ 组 ４７ １５􀆰 ３±４􀆰 ０ ２４􀆰 ３±２􀆰 ２ａ ２５􀆰 ７±３􀆰 １ａ ２２􀆰 ４±３􀆰 ４ａ １５􀆰 ０±３􀆰 ０

Ｑｓ ／ Ｑｔ ＡＰ 组 ５０ ４􀆰 ７±２􀆰 ０ ３５􀆰 ７±５􀆰 ３ ４５􀆰 ７±６􀆰 ０ ４９􀆰 ４±６􀆰 ２ ３８􀆰 ７±７􀆰 １

（％） ＢＢ 组 ４７ ５􀆰 １±１􀆰 ７ ３６􀆰 ５±４􀆰 ４ ４７􀆰 ０±５􀆰 ２ ５０􀆰 ７±４􀆰 ５ ４１􀆰 ４±４􀆰 ５

　 　 注：与 ＡＰ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者追加药物情况、新发心律失常及

术后并发症的比较［例（％）］

组别 例数
甲氧明

推注

去甲肾上

腺素泵注

新发心律

失常

术后

并发症

ＡＰ 组 ５０ ５０（１００） ２３（４６） １５（３０） ４（８）

ＢＢ 组 ４７ ３６（７７） １１（２３） ａ ４（８） ａ ３（６）

　 　 注：与 ＡＰ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

会影响上段食管的游离和喉返神经的显露。 循环

参数显示，胸腔操作开始后的前期 ＭＡＰ 较操作开始

前下降幅度最大，随后机体的减压反射启动，临床

观察到 ＭＡＰ 逐渐回升。 有研究表明胸腔容量性大

血管受 ＡＰ 压迫，外压性 ＣＶＰ 升高，但实际回心血

量下降，此外，术侧肺萎陷欠佳时术者不得不压迫

心脏及大血管，引起 ＭＡＰ 波动显著［８］，一过性或持

续性低血压和继发心律失常，消耗更多的血管活性

药物，因此 ＢＢ 单肺通气从循环稳定和药品节约的

角度不失为一种优化的气道管理方案。
Ｃａｉ 等［９］将 １４７ 例半俯卧位食管癌根治术患者

分为双腔气管插管单肺通气组和单腔气管插管 ＡＰ
双肺通气组，通过比较插管准备时间、胸腔镜操作

时间、术期血气指标、住院时间和术后并发症，得出

ＡＰ 双肺通气在简化插管、减少胸腔操作时间、改善

氧合和缩短住院时间方面优于单肺通气。 与其相

同的分组设计，本研究结果并未得到相似结果，相
反的，ＡＰ 双肺通气患者由于 ＣＯ２ 的吸收和小气道

的受压，造成较高的血 ＣＯ２ 蓄积和较为严重的无效

腔的产生，气胸解除后早期，内环境的恢复如 ＰａＣＯ２

的回落仍难以在短时间内达到，这种血气指标的紊

乱和对呼吸系统的干扰弱化了 ＡＰ 双肺通气在其他

方面优势的体现。
ＮＯＳ３ 是人类一氧化氮合酶的重要类型，提高

该酶基因 ＮＯＳ３ 的表达可提高血清 ＮＯ 水平，ＮＯ 水

平的增高降低肺血管张力和减轻肺损伤，后者的作

用是通过降低内皮素水平而实现［１０］。 ＮＯ 和内皮素

的血清水平对肺血管张力起着对立的抗衡作用，对
猪的机械通气研究表明［１１］，单肺通气过程中，ＮＯ 代

谢产物亚硝酸盐浓度降低，间接提示 ＮＯ 的低水平，
ＮＯ 作为舒血管物质，其持续降低在单肺通气时起

着低氧性肺血管收缩的保护作用，减少肺内分流，
如果延续至单肺通气结束可造成不必要的肺血管

收缩，引发 ＡＬＩ 乃至 ＡＲＤＳ，食管手术的患者术中单

肺通气的肺血管收缩机制亦是 ＮＯ 低表达所致。 本

研究在胸腔镜操作结束后获取肺组织旁的标本，此
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时的 ＮＯＳ３ 临近组织表达的高水平有利于肺血管的

舒张和肺保护，较低水平提示受 ＡＰ 影响的肺组织

损伤的可能，从分子水平对肺功能恢复机制提供佐

证，并间接解释 ＡＰ 影响后的患者术后带管时间较

长的结果。
近年来，全腔镜的术式已将传统的开放食管癌

手术后并发症发生率从 ２０％ ～ ３０％降至 １􀆰 ２％ ～
８􀆰 ６％［１２］，一方面归功于胸壁框架的稳定性在微创

操作中破坏轻微，利于自主呼吸恢复，另一方面在

于围术期优化的气道管理方式和镇痛方案，利于咳

嗽排痰，降低肺部感染［１３］。 本研究两组均出现的乳

糜胸和 ＡＰ 组的吻合口瘘推测原因可能是胸导管牵

拉断裂和食管吻合张力过高。 两组术后均出现胸

肺部感染病例，分析原因可能涉及多因素，如过度

镇静、镇痛不足、排痰受限、单肺通气、纤维支气管

镜对位和吸痰管带入外界感染源等［１４］。
本研究设计中尚存在一定的局限性。 提取

ＲＮＡ 的组织受伦理要求未能精确到肺血管或肺组

织标本，只做到同样受气胸影响的食管组织的取

样；由于研磨机对黏膜组织的匀浆效果差，故未能

对受气胸影响最大的食管外膜层进行采样，食管外

膜下肌层是本研究所能近似的最大程度；对 ＮＯＳ３
基因的表达只做到相对定量的转录水平，无表达水

平的下游实验和对 ＮＯ 调节的功能研究，血清学指

标的缺失使得对临床问题的诠释力度稍显薄弱。
ＡＰ 组较多的心律失常病例不能排除因缩血管升压

药物导致，因此研究设计上欠缺交互分析。 限于数

据收集的完善性，封堵组右上肺叶开口存在解剖变

异的患者并未给予分层分析。
综上所述，支气管封堵器单肺通气，尽管在术

中动脉血氧分压、气道峰压和肺血分流率方面无优

势，但较二氧化碳人工气胸双肺通气相比更有利于

患者早期拔管、术野暴露、循环和内环境的稳定，从
加速康复外科的围术期管理理念角度出发，不失为

食管癌根治术患者更具优势的术中气道管理方案。
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