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右美托咪定联合肺保护性通气策略对肺癌根治术患者氧化应激、
炎症反应和免疫功能的影响 *
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摘要 目的：探讨右美托咪定联合肺保护性通气策略对肺癌根治术患者氧化应激、炎症反应和免疫功能的影响。方法：选择我院行

肺癌根治术患者 110例，入选患者根据信封抽签法分为 A组和 B组，各为 55例。A组接受右美托咪定联合传统通气策略，B组接

受右美托咪定联合肺保护性通气策略，观察两组患者的氧合指数（OI）、氧化应激指标[超氧化物歧化酶（SOD）、丙二醛（MDA）]、

炎症反应指标[白介素 -6（IL-6）、肿瘤坏死因子 -琢（TNF-琢）]、免疫功能变化以及术后肺部并发症发生率。结果：B组单肺通气前即
刻（T2）~恢复双肺通气 15 min（T6）时间点 OI高于 A组（P<0.05）。B组术后 72 h（T7）时间点 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+高于 A组，

CD8+低于 A组（P<0.05）。B组 T7时间点 SOD水平高于 A组，MDA水平低于 A组（P<0.05）。B组 T7时间点 IL-6、TNF-琢水平低
于 A组（P<0.05）。两组术后肺部并发症发生率组间对比无统计学差异（P>0.05）。结论：右美托咪定联合肺保护性通气策略可改善
肺癌根治术患者氧合和炎症反应，有效减轻免疫抑制及氧化应激反应。
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Effect of Dexmedetomidine Combined with Lung Protective Ventilation
Strategy on Oxidative Stress, Inflammatory Response and Immune Function

in Patients with Lung Cancer Radical Surgery*

To observe the effects of dexmedetomidine combined with lung protective ventilation strategy on oxidative

stress, inflammatory response and immune function in patients with lung cancer radical surgery. 110 patients who received lung

cancer radical surgery who came to our hospital were selected. The patients were divided into group A and group B according to enve-

lope drawing method, 55 cases in each group. Group A received dexmedetomidine combined with traditional ventilation strategy, group

B accepted dexmedetomidine combined with lung protective ventilation strategy, and the oxygenation index (OI), oxidative stress [super-

oxide dismutase (SOD), malondialdehyde (MDA)], inflammatory response [interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor- 琢（TNF-琢）], im-
mune function changes and the incidence of postoperative pulmonary complications in two groups were observed. The OI of

group B was higher than that of group A at the time point from immediately (T2) before single lung ventilation to 15 min (T6) after re-

sumption of bilateral lung ventilation(P<0.05). CD3+, CD4+, CD4+/CD8+ of group B were higher than those of group A at time point of

72 h after operation (T7), and CD8+ was lower than that of group A (P<0.05). SOD level of group B was higher than that of group A at

time point T7, while MDA level of group B was lower than that inofgroup A (P<0.05). The IL-6 and TNF-琢 levels of group B were lower

than those of group A at time point T7 (P<0.05). There was no significant difference in the incidence of postoperative pulmonary compli-
cations between the two groups (P>0.05). Dexmedetomidine combined with lung protective ventilation strategy can improve

oxygenation and inflammatory response in patients undergoing radical resection of lung cancer, and effectively reduce immunosuppres-

sion and oxidative stress.
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前言
肺癌根治术是治疗早期肺癌患者的常用方案，具有创伤

小、恢复快、切除肿瘤较为彻底等优点，广泛应用于临床[1]。然而
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肺癌根治术术中需实施机械通气，以往不少研究证实术中长时

间传统通气策略会导致肺损伤，降低手术治疗效果[2,3]。肺保护

性通气策略是近几年提出的新型通气策略，可减轻肺部炎症反

应及肺损伤。吴昱等学者的研究证实，相较于常规通气策略，护

性通气策略可减轻肺癌根治术患者术后的炎症反应[4]。右美托

咪定具有镇静、镇痛作用，近年来不少试验也证实其具有良好

的肺保护作用[5,6]，但有关右美托咪定联合肺保护性通气策略应

用于肺癌根治术患者，能否进一步改善氧合状况，提高患者手

术效果，尚需进一步的研究。本研究就此展开讨论，以期为该术

式肺保护的实施提供数据支持。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2019年 12月 -2021年 4月期间于我院行肺癌根治

术患者 110例。纳入标准：（1）美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ

～Ⅱ级；（2）术前评估具备相关手术指征，择期完成肺癌根治

术；（3）术前肺功能检查显示通气储备＞60%；（4）均经磁共振

成像（MRI）、电子计算机断层扫描（CT）及病理学检查确诊为肺

癌；（5）对本研究所用麻醉药物无禁忌症。排除标准：（1）合并认

知功能障碍、精神疾病者；（2）合并支气管扩张症、支气管哮喘；

（3）合并严重的心脑血管疾病者；（4）术前应用免疫抑制剂者；

（5）严重肝肾功能、内分泌功能障碍者；（6）有麻醉镇痛药物滥

用史。入选的患者根据信封抽签法分为 A组和 B组，各为 55

例，其中 A组男性患者 36例，女性患者 19例；年龄 18~64岁，

平均（55.73± 8.07）岁；ASA分级：Ⅰ级、Ⅱ级分别为 31 例、24

例；临床分期：I期 32例，II期 23例。B组男性患者 35例，女性

患者 20例；年龄 20~65 岁，平均（56.02± 7.35）岁；ASA分级：

Ⅰ级、Ⅱ级分别为 29例、26例；临床分期：I期 34例，II期 21

例。两组患者一般资料组间对比无差异（P>0.05）。患者均已签
署书面知情同意书，研究经上海交通大学医学院附属瑞金医院

伦理委员会批准。

1.2 方法

入室后连接迈瑞 BeneView T5多参数监护仪（上海涵飞医

疗器械有限公司），监测心电图和脉搏血氧饱和度，局麻下桡动

脉穿刺置管持续监测动脉血压。于麻醉诱导前 20 min时静脉

输注盐酸右美托咪定注射液[国药准字 H20090248，江苏恒瑞

医药股份有限公司，规格：2 mL:200 滋g(按右美托咪定计)]，负

荷剂量 1 滋g/kg，15 min内输完，随后给予维持量 0.5 滋g/kg·h，
手术结束前 20 min时停药。麻醉诱导：依次静脉注射咪达唑仑

注射液[国药准字 H20067040，宜昌人福药业有限责任公司，规

格：2 mL:2 mg(以咪达唑仑计)]0.06 mg/kg、丙泊酚中 /长链脂肪

乳注射液（批准文号 HJ20160671，Fresenius Kabi Deutschland

GmbH，规格：50 mL:0.5 g）1.0 mg/k g、枸橼酸舒芬太尼注射

液 [国药准字 H20205068，宜昌人福药业有限责任公司，规格：

2 mL:10 滋g(按 C22H30N2O2S计)]3 滋g/kg和罗库溴铵注射液（国
药准字 H20203679，海南斯达制药有限公司，规格：2.5 mL:25

mg）0.2 mg/kg，在诱导成功后，行左侧双腔支气管插管(男性 Fr

37或 39，女性 Fr 32或 35)，然后连接美国 GE Aespire View麻

醉机行机械通气。A组采用传统通气策略，通气参数：双肺通气

时呼吸频率 10~12次 /min，潮气量 10 mL/kg；单肺通气时呼吸

频率 13~16次 /min，潮气量 8 mL/kg。B组采用肺保护性通气策

略，通气参数：双肺通气时呼吸频率 12~14 次 /min，潮气量 8

mL/kg；单肺通气时呼吸频率 14~16 次 /min，潮气量 6 mL/kg。

单肺通气期间设定呼气末正压通气 5 cm H2O，吸入氧浓度

70%，氧流量 1~2 L/min，维持二氧化碳分压 35~45mmHg，呼吸

比 1：2。麻醉维持：靶控输注丙泊酚中 /长链脂肪乳注射液和枸

橼酸舒芬太尼注射液，血浆靶浓度分别维持在 2~4 mg/mL、2~4

ng/mL，根据动脉血压调节用量及术中输液速度。手术切皮和手

术结束前静脉注射 5~10 滋g枸橼酸舒芬太尼注射液。术毕停用
麻醉药物，待患者意识完全清醒后拔除双腔支气管导管。术后

采用枸橼酸舒芬太尼注射液联合盐酸羟考酮注射液（江苏恩华

药业股份有限公司，国药准字 H20213142，规格：5 mL:50 mg）

给予患者自控静脉镇痛。

1.3 观察指标

（1）于麻醉诱导前（T1）、通气前即刻（T2）、通气 0.5h（T3）、

通气 1 h（T4）、通气 1.5 h（T5）、恢复双肺通气 15 min（T6）经右

侧桡动脉抽取患者动脉血 1 mL行血气分析，计算氧合指数

（OI）。OI=动脉氧分压 /吸入氧分数。（2）于 T1、术后 72 h（T7）

抽取两组患者 8 mL肘正中静脉血分装为两管。其中一管血样

通过离心处理（3300 r/min离心 12 min，离心半径 14 cm）分离

出上清液待检测。采用酶联免疫吸附法检测血清炎症因子：白

介素 -6（IL-6）和肿瘤坏死因子 -琢（TNF-琢）水平，试剂盒均购自
上海酶联生物科技有限公司。采用比色法检测血清超氧化物歧

化酶（SOD）水平，试剂盒购自上海梵态生物科技有限公司。采

用硫代巴比妥酸法进行丙二醛（MDA）检测，试剂盒购自南京

建成生物工程研究所；另 4 mL血样加入抗凝试剂管中，使用美

国 BD Accuri C6流式细胞仪（北京科誉兴业科技发展有限公

司），测定 CD3+、CD4+、CD8+，并计算 CD4+/CD8+。（3）观察并记

录各组术后肺部并发症的发生率。

1.4 统计学方法

采用 SPSS22.0软件对数据进行分析处理。计数资料用例

数表示，行 x2检验。经 D-W检验符合正态分布的计量资料以均

数± 标准差（x± s）表示，比较行成组 t检验及配对 t检验。均为

双侧检验，以 P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者不同时间点的 OI对比

两组 T1时间点 OI组间对比无统计学差异（P>0.05）。与T1

时间点比较，两组患者 T2、T6时间点 OI升高，T3、T4、T5时间

点 OI降低（P<0.05）。B组 T2~T6时间点 OI高于 A组（P<0.05）。
详见表 1。

2.2 两组不同时间点 CD3+、CD4+、CD8+、CD4+/CD8+对比

两组 T1时间点 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+、CD8+组间对比无

统计学差异（P>0.05）。与 T1时间点比较，两组患者 T7时间点

CD3+、CD4+、CD4+/CD8+降低，CD8+升高（P<0.05）。B组 T7时

间点 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+高于 A组，CD8+低于 A组（P<0.
05）。详见表 2。

2.3 两组不同时间点血清 SOD、MDA水平对比

与 T1时间点比较，两组患者 T7时间点 SOD降低，MDA

升高（P<0.05）。B组 T7时间点 SOD高于 A组，MDA低于 A

组（P<0.05）。详见表 3。
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Note: Compared with T1, aP<0.05.

Note: Compared with T1, aP<0.05. Compared with group A, bP<0.05.

Note: Compared with T1, aP<0.05.

Note: Compared with T1, aP<0.05.

2.4 两组患者血清 IL-6、TNF-琢水平对比
两组 T1时间点血清 IL-6、TNF-琢水平组间对比无统计学

差异（P>0.05）。与 T1时间点比较，两组患者 T7时间点 IL-6、

TNF-琢升高（P<0.05）。B组 T7时间点 IL-6、TNF-琢低于 A组

（P<0.05）。详见表 4。

表 1 两组患者不同时间点的 OI对比（x± s，mmHg）
Table 1 Comparison of OI at different time points between the two groups（x± s, mmHg）

Groups T1 T2 T3 T4 T5 T6

Group A（n=55） 398.92± 36.40 426.14± 27.82a 168.27± 19.17a 214.90± 31.02a 316.62± 32.94a 422.16± 28.39

Group B（n=55） 399.77± 32.36 548.95± 38.97a 219.52± 22.46a 249.86± 22.28a 367.66± 40.85a 543.29± 37.32

t -0.129 -19.022 -12.872 -6.789 -7.213 -19.158

P 0.897 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

表 2 两组不同时间点 CD3+、CD4+、CD8+、CD4+/CD8+对比（x± s）
Table 2 Comparison of CD3+, CD4+, CD8+, CD4+/CD8+ at different time points between the two groups（x± s）

Groups Time points CD3+（%） CD4+（%） CD8+（%） CD4+/CD8+

Group A（n=55）
T1 46.34± 4.54 36.18± 4.65 23.94± 3.13 1.51± 0.26

T7 36.28± 5.27a 25.35± 3.59a 28.76± 3.41a 0.88± 0.19a

Group B（n=55）
T1 46.02± 4.41 35.93± 4.35 23.53± 3.54 1.53± 0.32

T7 41.37± 4.38ab 30.56± 4.31ab 26.13± 3.27ab 1.17± 0.25ab

表 3 两组不同时间点血清 SOD、MDA水平对比（x± s）
Table 3 Comparison of serum SOD and MDA levels between the two groups at different time points（x± s）

Groups
SOD（U/mL） MDA（nmol/mL）

T1 T7 T1 T7

Group A（n=55） 59.15± 5.73 41.08± 7.86a 4.39± 0.74 7.81± 0.88a

Group B（n=55） 59.34± 6.61 52.78± 5.73a 4.35± 0.58 5.57± 0.67a

t -0.161 -8.921 0.316 15.020

P 0.871 0.000 0.753 0.000

表 4两组患者血清 IL-6、TNF-琢水平对比（x± s）
Table 4 Comparison of serum IL-6 and TNF-琢 levels in the two groups（x± s）

Groups
IL-6（pg/mL） TNF-琢（pg/mL）

T1 T7 T1 T7

Group A（n=55） 18.15± 2.86 84.46± 8.81a 10.75± 1.93 54.36± 6.74a

Group B（n=55） 18.48± 3.18 42.36± 7.03a 10.46± 1.86 37.95± 5.42a

t -0.572 27.701 0.802 14.071

P 0.568 0.000 0.424 0.000

2.5 两组术后肺部并发症发生率对比

两组术后肺部并发症发生率组间对比无统计学差异（P>0.
05），详见表 5。

3 讨论

肺癌是目前对人群健康和生命威胁最大的恶性肿瘤之一，

其发病率和死亡率均较高，患病人群也有年轻化的趋势[7,8]。近

年来随着医疗条件的进步，人们保健意识的提高，肺癌的早期

检出率也不断提升[9]。肺癌根治术作为早期肺癌患者最有效的

治疗方式，其可有效切除病变组织并清除淋巴结，有效延长患

者生存期[10,11]。右美托咪定是肺癌根治术中常用的麻醉药物，具

有减轻心肌耗氧，抑制围术期应激反应等作用 [12,13]，Zhang QY

等[14]研究发现右美托咪定可有效防止高氧导致的大鼠肺损伤。

有研究表明[15]在胸科手术单肺通气期间，右美托咪定能减少肺
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内分流，同时还能减轻炎症反应。然而肺癌根治术作为一种对

人创伤较大、出血较多的外科手术，除了麻醉处理外，在手术过

程中还必须要实施单肺通气 [16]。单肺通气对肺部有一定的损

伤，包括易发生肺内分流、引起低氧血症，随后触发全身的炎症

反应[17]。此外，肺复张行双肺通气后，肺血管会出现反应性扩

张，大量氧分子进入后还会引发局部氧化应激反应，引起继发

性组织损伤[18,19]。另外也有不少研究表明[20,21]，经历过手术的患

者，术后往往会出现免疫抑制，手术刺激越大，免疫抑制程度越

高。因此，选择合适的肺保护方式对于患者的术后康复具有重

要的意义。

本次研究以传统通气策略与肺保护性通气策略进行对照

分析，结果显示，B组围术期不同时间点 OI高于 A组，其中 OI

是反映人体组织是否获得足够的氧气，以便进行氧合作用进而

获得能量的重要指数[22]，说明右美托咪定联合肺保护性通气策

略可有效改善机体氧合。可能是因为肺保护性通气策略充分的

利用了肺的特性，改善了肺的顺应性和肺泡处的气体交换，从

而提高更高质量的氧合。CD3+主要反映机体总细胞免疫功能

状态；CD4+具有辅助和诱导前体细胞、抗肿瘤的作用；CD8+具

有负调节效应，可抑制机体免疫应答；CD4+/CD8+比值可有效

反映机体免疫功能抑制程度 [23]。本次研究中 B组 T7时间点

CD3+、CD4+、CD4+/CD8+高于 A组，CD8+低于 A组，提示右美

托咪定联合肺保护性通气策略可有效减轻免疫抑制。这主要是

因为肺保护性通气策略可通过限制性低吸气峰压、低氧浓度、

肺复张手法等可有效改善肺的顺应性和肺泡处的气体交换，有

效降低多器官功能障碍综合征的危险性，从而减轻免疫抑制[24,25]。

另 IL-6、TNF-琢等早期炎症因子可直接或间接通过血脑屏障，
加重组织损伤，同时还会导致认知功能受损[26]。SOD是机体内

主要的抗氧化酶，可清除体内多余的氧自由基，阻断氧自由基

引发的病理连锁反应[27]。MDA则是脂肪在发生过氧化反应时

的合成产物之一，可评估细胞损伤程度[28]。而在本研究中，右美

托咪定联合肺保护性通气策略可改善肺癌根治术患者氧化应

激，减轻炎症反应。肺保护性通气策略主要包括适当的呼气末

正压、小潮气量、限制性低吸气峰压、低氧浓度、肺复张手法等，

其中小潮气量可有效避免大潮气量或高气道压通气引起肺泡

过度扩张，可减轻肺水肿，减轻机体氧化应激和炎症性损伤[29,30]。

另外两组的术后肺部并发症发生率组间对比无差异，但有关右

美托咪定联合肺保护性通气策略对并发症发生率的影响仍需

进一步大样本量研究观察。

综上所述，与右美托咪定联合传统通气策略相比，右美托

咪定联合肺保护性通气策略可改善肺癌根治术患者氧化应激，

减轻炎症反应和免疫抑制，改善机体氧合。本次研究亦存在不

足之处，如氧化应激、炎症反应、免疫抑制相关指标具体动态变

化趋势尚未分析，后续将扩大样本量，对上述指标进行动态分

析探讨，以获取更为准确的结论。
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