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·围手术期脑功能监测·

组织氧饱和度与单肺通气患者术后
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【摘要】 目的 探讨胸科手术单肺通气时组织氧饱和度变化与术后神经认知障碍（PND）的关

系。方法 收集2017年8月至2018年9月在河北医科大学第四医院接受择期肺叶切除术的老年患者

128例，根据术后 3 d是否发生PND将患者分为PND组（n=34）和非PND组（n=94）。采用组织氧饱和

度仪监测双侧前脑组织氧饱和度（SctO2）、前臂肱桡肌和股四头肌的肌肉组织氧饱和度（SmtO2）。术

前及术后3 d分别采用蒙特利尔认知评估量表（MoCA）评估患者认知功能。若患者术后MoCA评分较

术前下降≥2分即被认为发生了PND。观察指标为PND发生率、术后并发症发生率及住院时间。采用

logistic回归分析PND的独立危险因素。结果 本研究PND发生率为26.6%（34/128）。2组患者在非

神经系统并发症（新发心律失常、肺部感染、肺栓塞、急性肾功能不全、败血症、深静脉血栓）方面，差异

均无统计学意义（均P>0.05）。PND组患者术后住院时间为7.0（6.0，8.5）d，较非PND组的6.0（5.0，8.0）d
延长，差异有统计学意义（U=2.394，P=0.017）。上肢SmtO2最低值（OR=0.988，95%CI：0.954~1.024，P=
0.519）、降幅（OR=1.010，95%CI：0.979~1.042，P=0.514）和下肢SmtO2最低值（OR=0.996，95%CI：0.961~
1.032，P=0.832）、降幅（OR=0.997，95%CI：0.971~1.025，P=0.851）均与 PND无相关性。多因素 logistic
回归分析显示，美国麻醉医师协会（ASA）分级高（OR=2.617，95%CI：1.112~6.157，P=0.029）和单肺通

气期间SctO2最低值（OR=0.931，95%CI：0.880~0.986，P=0.014）是发生PND的危险因素。结论 SctO2
降低是接受择期肺叶切除术老年患者发生PND的危险因素之一，而SmtO2变化与PND无相关性。
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【Abstract】 Objective To investigate the correlation between tissue oxygen saturation during one
lung ventilation and postoperative neuro cognitive dysfunction (PND) in elderly patients in thoracic surgery.
Methods One hundred and twenty‑eight elderly patients who underwent selective lobectomy from August
2017 to September 2018 in the Forth Hospital of Hebei Medical University were enrolled. The patients were
divided into PND group (n=34) and non‑PND group (n=94) according to whether PND occurred 3 days after
surgery. Tissue oxygenation was monitored at bilateral forebrain, brachioradialis muscle and quadriceps.
Cognitive function was assessed by the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) at baseline and the third day
after the operation. Postoperative cognitive dysfunction was diagnosed if postoperative MoCA decreased at
least 2 scores compared with preoperative baseline value. Outcomes included the incidence of PND, the
incidence of tissue oxygen desaturation during one lung ventilation, postoperative complications within
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30 days and length of postoperative in‑hospital stay. Logistic regression was used to screen independent risk
factors of PND. Results The incidence of postoperative cognitive dysfunction was 26.6% (34/128). The two
groups had no significant difference in the incidence of non‑neurogenic complications (new occurred
arrhythmia, pulmonary infection, pulmonary embolism, acute renal insufficiency, sepsis, deep vein
thrombosis, all P>0.05). However, the length of postoperative in‑hospital stay of PND group was 7.0 (6.0,
8.5) d, which was longer than that of non‑PND group [6.0 (5.0, 8.0) d]. There was significant difference
(U=2.394, P=0.017). There was no correlation between the two groups within the minimum of SmtO2 in upperlimbs (OR=0.988,95%CI: 0.954−1.024, P=0.519) and the range of desaturation (OR=1.010,95%CI: 0.979−
1.042, P=0.514), as well as the minimum of SmtO2 in legs (OR=0.996, 95%CI: 0.961−1.032, P=0.832) andthe range of desaturation (OR=0.997, 95%CI: 0.971 − 1.025, P=0.851). Multivariate logistic regression
analysis showed that the high ASA grade (OR=2.617, 95%CI: 1.112−6.157, P=0.029) and the minimum of
cerebral oxygen saturation during one lung ventilation (OR=0.931, 95%CI: 0.880 − 0.986, P=0.014) were
independent risk factors of PND. There was no statistical correlation between muscle oxygen saturation and
PND. Conclusion Cerebral desaturation during one lung ventilation increased the risk of PND in elderly
patients, while the muscle desaturation has no statistical correlation with PND.
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术后神经认知障碍（PND）是常见的术后神经

系统并发症，在接受非心脏手术的老年患者中，其

发生率约为 25.8%［1］，开胸手术患者PND的发生率

可高达 44.8%［2］。PND可表现为注意力差、记忆力

减退、定向力障碍，并伴随患者预后的恶化，如住院

时间延长、医疗费用增加和影响远期生活质量等。

术中缺氧被认为是 PND的主要危险因素之

一［3］。组织氧饱和度（SrtO2）是采用近红外光谱测

量技术对局部组织氧饱和度进行连续、无创、实时

监测的一种围手术期监测方法［4］，主要反映局部氧

供与氧耗之间的平衡。根据其监测部位可以分为

脑组织氧饱和度（SctO2）和肌肉组织氧饱和度

（SmtO2）。近年来，SctO2已经广泛应用于神经外科

及心胸血管外科的术中监测。多项关于颈动脉内

膜剥脱术和心脏外科手术的研究显示术中SctO2低
于50%或较基础值下降20%是PND的独立危险因

素［2‑5］。SmtO2在围手术期中的应用价值也逐渐受到

重视，多项临床研究探索了其与SctO2及外周氧饱和

度的相关性［6］，但是SmtO2和PND的关系尚不明确。

胸科手术需采用单肺通气（OLV）技术以实施

肺隔离。由于肺内分流和分钟通气量下降等因素

的影响，单肺通气期间患者可能出现SctO2下降，但

是外周动脉氧饱和度（SpO2）常无明显变化［7‑8］。研

究显示，OLV期间SctO2降低（SctO2<65%）与术后早

期认知功能障碍相关［9］，OLV期间 SctO2低于基线

值的 80%与术后认知功能评分降低呈正相关［10］。
但是上述研究样本量均较小，而且目前尚无研究探

索胸科手术中SmtO2与PND的关系。本研究拟探索

老年胸科手术患者OLV期间SrtO2与PND的关系。

对象与方法

一、对象

本研究为病例对照研究，获得河北医科大学第

四医院伦理委员会批准（编号：2017056）。所有入

选患者均签署知情同意书。选择 2017年 8月至

2018年 9月间在河北医科大学第四医院接受择期

肺叶切除术的老年患者（年龄≥60岁）128例。纳入

标准：（1）接受择期胸科手术且需要术中 OLV；
（2）预计手术时间≥2 h。排除标准：（1）拒绝参加；

（2）急诊手术；（3）听力和（或）视力损害导致不能完

成认知功能评估；（4）精神分裂患者；（5）严重认知

功能障碍，如昏迷或痴呆；（6）美国麻醉医师协会

（ASA）分级 ≥ Ⅳ级。根据术后 3 d是否发生PND，
将患者分为PND组（n=34）和非PND组（n=94）。

二、方法

1.麻醉与手术方法：所有患者均接受全身麻

醉，可复合椎旁阻滞或硬膜外阻滞。采用舒芬太尼

（0.2~0.3 μg/kg）及异丙酚（2~4 mg/kg）进行麻醉诱

导；采用舒芬太尼（效应室靶控0.2~0.3 ng/ml）或瑞

芬太尼（效应室靶控 2~3 ng / ml）和异丙酚（4~
10 mg·kg−1·h−1）静脉输注维持麻醉，必要时可复合

七氟醚吸入维持。麻醉深度维持目标为双频脑电

波指数 40~60之间。血流动力学维持目标为收缩
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压变化在基线值20%以内。OLV过程中，通过调整

吸入氧浓度、呼吸参数等方法维持外周 SpO2高于

92%，呼 气 末 二 氧 化 碳 分 压 在 35~45 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）之间。术后所有患者应用自

控静脉镇痛（PCIA）。记录术中用药、麻醉时间、手

术时间、OLV时间、术中液体出入量等。

2.SrtO2监测：本研究采用组织氧饱和度仪监测

以下 4个部位的组织氧饱和度：双侧前脑的 SctO2、
前臂肱桡肌和大腿股四头肌上 1/3处的 SmtO2。
SrtO2监测从麻醉诱导开始到手术结束，每2秒记录

1个数值。基线SrtO2定义为患者在清醒、静息状态

下，自主通气吸入空气时的组织血氧饱和度值。胸

科肺叶切除手术采用侧卧体位，根据既往研究结

论，SctO2计算采用左右SctO2平均值［8］。
3.观察指标：主要研究指标为术后 3 d的PND

发生率。如果患者在 3 d内出院，则监测出院时的

认知功能。本研究采用蒙特利尔认知评估量表

（MoCA）监测认知功能。PND是指术后MoCA评分

较术前评分下降≥2分，该标准用于诊断围手术期

认知功能障碍时具有良好的敏感性和特异性［11］。
次要研究指标为术中OLV期间SrtO2降低的水平及

时间、术后 30 d内并发症发生率和术后住院时间。

SrtO2降低是指OLV期间SrtO2较基线值降低且持续

30 s以上。术后并发症包括新发心律失常、肺部感

染、肺栓塞、急性肾功能不全、败血症、深静脉血栓、

术后 30 d内死亡等。术后住院时间是手术日至出

院日期间的天数。

三、统计学分析

采用SPSS 19.0软件进行分析。正态分布的计

量资料以 x̄ ± s表示，组间比较采用独立样本 t检
验。偏态分布的计量资料以［M（Q1，Q3）］表示，组

间比较采用Mann‑Whitney U检验。PND发生率以

百分比表示，组间比较采用χ²检验或Fisher确切概

率法。采用单因素 logistic回归分析筛选基线数据

和围手术期变量与 PND的相关性，以是否发生

PND为因变量（是=1，否=0），然后将单因素分析有

统计学意义（P<0.05）的自变量代入多因素 logistic
回归分析，筛选PND的危险因素。双侧检验，检验

水准α=0.05。

结 果

一、一般情况

共纳入 128例老年患者，年龄为（67±5）岁，术

前MoCA评分为（25±4）分。术后 PND发生率为

26.6%（34/128），MoCA分值降低了3.0（2.0，3.3）分。

术后30 d内无死亡患者。PND组患者SctO2基线值

低于非PND组，差异有统计学意义，结果见表 1。
非PND组患者接受全身麻醉复合阻滞麻醉的比例

高于PND组，差异有统计学意义，结果见表2。
二、SctO2变化

OLV期间，PND组患者 SctO2最低值低于非

PND组，差异有统计学意义。两组患者SctO2降幅、

累积降低时间差异均无统计学意义，结果见表3。
三、肌肉组织氧饱和度变化

OLV期间，2组患者上肢 SmtO2最低值、降幅、

累积降低时间差异均无统计学意义；2组患者下肢

SmtO2最低值、降幅、累积降低时间差异均无统计学

表1 PND组与非PND组患者一般情况比较

变量

年龄（岁，x̄ ± s)
女性［例（%)］
BMI (kg/m2，x̄ ± s)
受教育水平［例（%)］

文盲

小学

初中

高中

大学及以上

既往病史［例（%)］
脑卒中

冠心病

高血压

心律失常

慢性阻塞性肺疾病

哮喘

糖尿病

高脂血症

吸烟 a

术前MoCA评分（x̄ ± s)
基线组织氧饱和度

SctO2
上肢 SmtO2
下肢 SmtO2

ASA分级［例（%)］
Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

PND组
（n=34）
68±6
18(52.9)
25±3

3(8.8)
12(35.3)
6(17.6)
9(26.5)
4(11.8)

1(2.9)
4(11.8)
13(38.2)
5(14.7)
0(0)
1(2.9)
5(14.7)
0(0)
5(14.7)
25±4

68±4
77±6
74±6

0(0)
20(58.8)
14(41.2)

非PND组
（n=94）
67±5
45(47.9)
25±3

9(9.6)
28(29.8)
19(20.2)
21(22.3)
17 (18.1)

7(7.4)
11(11.7)
39(41.5)
7(7.4)
3(3.2)
1(1.1)
18(19.1)
3(3.2)
14(14.9)
24±4

71±5
77±7
75±9

1(1.1)
73(77.7)
20(21.3)

t/χ²值
-1.561
0.257
-0.056
1.131

0.865
0.000
0.110
1.549
1.111
0.572
0.334
1.111
0.001
-1.610

2.242
0.032
0.753
5.303

P值

0.121
0.380
0.956
0.889

0.321
0.604
0.452
0.181
0.393
0.462
0.385
0.393
0.612
0.231

0.027
0.975
0.453
0.071

注：PND为术后神经认知障碍；BMI为体质指数；MoCA为蒙

特利尔认知评估量表；SctO2为脑组织氧饱和度；SmtO2为肌肉组织

氧饱和度；ASA为美国麻醉医师协会；a近1个月吸烟>20支/d
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意义，结果见表 3。单因素回归分析显示，上肢

SmtO2 最低值（OR=0.988，95%CI：0.954~1.024，P=
0.519）、降幅（OR=1.010，95%CI：0.979~1.042，P=
0.514）和下肢 SmtO2 最低值（OR=0.996，95%CI：
0.961~1.032，P=0.832）、降幅（OR=0.997，95%CI：
0.971~1.025，P=0.851）均与PND无相关性。

四、PND的危险因素

单因素分析结果显示，患者 ASA分级高（P<
0.1）、SctO2基线值偏低（P<0.05）、术中单纯全身麻

醉（P<0.05）、术中复合使用七氟醚（P<0.1）、OLV期

间SctO2绝对值偏低（P<0.05）以及较基础值降低幅

度大（P<0.1）等因素与PND发生风险增加相关。多

表2 PND组与非PND组患者围手术期情况比较

变量

手术方式［例（%)］
肺叶切除

全肺切除

麻醉方式［例（%)］
全身麻醉

全身麻醉复合椎旁阻滞

全身麻醉复合椎管内阻滞

麻醉时间（h，x̄ ± s)
手术时间（h，x̄ ± s)
单肺通气时间(h，x̄ ± s)
出血量［ml，M(Q1，Q3)］
尿量［ml，M(Q1，Q3)］
液体总入量［ml，M(Q1，Q3)］

PND组（n=34）

34(100.0)
0(0)

32(94.1)
2(5.9)
0(0)
3.8±1.9
3.2±1.8
2.8±1.7

50.0(45.0, 50.0)
400.0(325.0, 600.0)
1 100.0(975.0,1 600.0)

非PND组（n=94）

93(98.9)
1(1.1)

70(74.5)
16(17.0)
8(8.5)
4.2±1.7
3.3±1.5
3.0±1.5

50.0(27.5,100.0)
350.0(212.5,500.0)
1 225.0(1 000.0,1 600.0)

t/χ2/U值

0.365

6.306

1.048
0.365
0.340
-0.169
-1.178
-0.672

P值

0.734

0.043

0.297
0.715
0.735
0.866
0.239
0.501

注：PND为术后神经认知障碍

表3 PND组与非PND组患者单肺通气期间SctO2和SmtO2变化情况比较

变量

SctO2
最低值（%，x̄ ± s）
降幅［例（%）］
<10%
10%~<20%
20%~<30%
≥30%

降低时间［min，M（Q1，Q3）］
上肢SmtO2

最低值（%，x̄ ± s）
降幅［例（%）］
<10%
10%~<20%
20%~<30%
≥30%

降低时间［min，M（Q1，Q3）］
下肢 SmtO2

最低值（%，x̄ ± s）
降幅［例（%)］
<10%
10%~<20%
20%~<30%
≥30%

降低时间［min，M（Q1，Q3）］

PND组（n=34）

59±7

13(38.2)
13(38.2)
7(20.6)
1(2.9)

79.0(35.1,148.0)

63±9

8(23.5)
12(35.3)
10(29.4)
4(11.8)

121.1(68.9,170.0)

66±8

17(50.0)
11(32.4)
5(14.7)
1(2.9)

38.8 (1.0,106.1)

非PND组（n=94）

63±7

48(51.1)
32(34.0)
9(9.6)
5(5.3)

54.3(5.3,146.4)

64±12

28(30.0)
37(39.4)
17(18.1)
12(12.8)

117.1(49.9,186.9)

67±12

49(52.1)
26(27.7)
12(12.8)
7(7.4)

39.5(0,123.9)

t/χ2/U值

2.661
-1.753

-1.296

0.643
-0.825

-0.507

0.210
-0.051

-0.223

P值

0.009
0.080

0.195

0.521
0.409

0.612

0.803
0.959

0.823
注：PND为术后神经认知障碍；SctO2为脑组织氧饱和度；SmtO2为肌肉组织氧饱和度
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因素 logistics回归分析显示，ASA分级高（OR=
2.617，95%CI：1.112~6.157，P=0.029）和 OLV期间

SctO2 最低值（OR=0.931，95%CI：0.880~0.986，P=
0.014）是发生PND的危险因素，结果见表4。

五、PND对患者预后的影响

2组患者在非神经系统并发症（新发心律失

常、肺部感染、肺栓塞、急性肾功能不全、败血症、深

静脉血栓）方面，差异均无统计学意义。但PND组

患者术后住院时间较非 PND组延长，差异有统计

学意义，结果见表5。

讨 论

本研究发现 OLV期间 SctO2降低是术后 PND
的独立危险因素之一，而SmtO2的变化与PND无统

计学相关性。

既往关于SrtO2的研究多采用简易智力状况检

查法诊断术后认知功能，而本研究采用MoCA评分

进行诊断。有研究表明MoCA评分对于早期 PND
的敏感性更高［12］。本研究对术后认知功能的评价

时间为术后第 3天，因此 MoCA评分更加适用。

一项荟萃分析显示，对于 60岁以上的老年患者的

PND诊断，MoCA评分的敏感性和特异性均优于简

易智力状况检查法［13］。另外MoCA评分涵盖评价

内容更加广泛（包括短期记忆、注意力、语言、时间

和空间的定向力等），且便于操作使用［14］。
尽管有研究显示胸科术中SctO2变化与术后认

知功能降低有关，但是样本量均较小。Kazan等［8］

在对 50例胸外科手术患者的观察中发现，OLV期

间所有患者均有 SctO2明显下降，且与术后并发症

发生率增加相关。Tang等［9］在一项包含 76例胸科

患者的回顾性研究中也同样发现，OLV期间 SctO2
绝对值降低与PND有关。有另一些研究认为SctO2
降低超过基线值 20%是 PND的预测因子［15‑16］。
Suehiro和 Okutai［10］的研究结果显示，OLV期间低

SctO2持续的时间与术后认知功能评分降低有关。

而Fischer等［17］的研究认为，PND的风险与 SctO2降
低幅度和持续时间均有关联。

本研究发现SctO2绝对值降低与认知功能障碍

相关，而 SctO2降低幅度和持续时间与PND无明显

相关性。这可能与老年患者脑组织对缺氧的耐受

性下降有关，在氧供和氧耗失调的情况下，更易发

生神经系统的损害。这一结果提示在老年患者行

高危手术时，有必要加强SctO2的监测；同时需要更

多的多中心大样本量研究，进一步确认 SctO2的安

全范围以及其与PND的关系。

目前关于SmtO2与PND的研究较少，本研究发

现SmtO2个体差异较大，这可能与其算法原理和其

他干扰因素相关（如血管活性药的使用）［18‑19］。本

研究未发现 SmtO2变化与 PND发生率有明确的统

计学相关性，SmtO2在术中监测中的作用还有待进

一步研究证实。

本研究的局限性在于未对术中 SrtO2的变化采

取干预措施，故无法明确是否可以通过改善 SctO2
来降低PND的发生率，从而改善患者预后。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

表4 单肺通气老年患者术后认知功能障碍的

多因素 logistic回归分析

变量

ASA分级

OLV期间SctO2最低值

OR值（95%CI）
2.617（1.112~6.157）
0.931（0.880~0.986）

P值

0.029
0.014

注：ASA为美国麻醉医师协会；OLV为单肺通气；SctO2为脑组

织氧饱和度；以是否发生术后认知功能障碍为因变量（以否为参

照），然后将具有统计学差异（P<0.05）的自变量（ASA分级、麻醉方

式、SctO2基础值、OLV期间SctO2最低值）代入多因素 logistic回归分

析，筛选出ASA分级和OLV期间 SctO2最低值为发生 PND的危险

因素

表5 PND组与非PND组患者并发症及预后情况比较

变量

术后并发症［例（%)］
新发心律失常

肺部感染

肺栓塞

急性肾功能不全

败血症

深静脉血栓

术后住院时间［d，M(Q1，Q3)］

PND组（n=34）
13(38.2)
3(8.8)
11(32.4)
1(2.9)
1(2.9)
0(0)
2(5.9)
7.0(6.0,8.5)

非PND组（n=94）
22(23.4)
5(5.3)
16(17.0)
0(0)
3(3.2)
1(1.1)
0(0)
6.0(5.0,8.0)

χ2/U值

2.764
0.523
3.526
2.786
0.005
0.365
5.617
-2.394

P值

0.096
0.437
0.060
0.266
1.000
1.000
0.069
0.017

注：PND为术后神经认知障碍
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