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摘  要 

目的：研究氧分压引导吸入氧浓度调整对老年患者胃癌根治术术后肺不张的影响。方法：本研究为随机

对照试验，选择在本院接受胃癌根治术的患者90例，随机分为两组，每组45例。两组插管前均使用吸入

氧浓度100%面罩通气3 min，插管后行手法复张，调整呼吸参数，拔管后，患者在环境空气中被转移到

AICU，AICU期间设置氧流量3 L/min鼻导管吸氧。不同的是A组在插管后通过调整FiO2观察血气分析的

PaO2值使得110 ≤ PaO2 ≤ 160。B组插管后使用80%吸入氧浓度维持。结果：主要结局：A组的肺超声评

分明显低于B组(P < 0.05)，两组差异有统计学意义，A组的肺不张发生率与B组无统计学意义(P > 0.05)，
A组的肺不张发生率明显低于B组(P < 0.05)，两组差异有统计学意义。次要结局：与T0时相比，术中各

时间点(T1~T4)两组SpO2均维持在较高且相似水平，组间比较差异无统计学意义(P > 0.05)。术后30 min 
(T5)时A组SpO2显著低于B组，差异有统计学意义(P < 0.05)。与T0时相比，两组患者术中HR均呈下降趋

势。组间比较显示，在T3时A组HR显著低于B组，差异有统计学意义(P < 0.05)。其余各时间点两组HR
差异均无统计学意义(P > 0.05)。两组患者术中及术后MAP均显著降低。组间比较显示，术中及术后各时

间点(T1~T5)两组MAP差异均无统计学意义(P > 0.05)。在术后手术切口感染发生率、住院时间、住院期

间死亡率方面，两组间差异无统计学意义。结论：使用氧分压导向吸入氧浓度滴定相比固定高氧浓度可

以减少术后肺不张的发生。 
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Abstract 
Objective: To investigate the effect of different intraoperative inspired oxygen concentrations (FiO2) 
on postoperative atelectasis in elderly patients undergoing radical gastrectomy for gastric cancer. 
Methods: This was a randomized controlled trial. Ninety patients who underwent radical gastrec-
tomy for gastric cancer at our hospital were randomly divided into two groups of 45 each. Both 
groups received 100% oxygen via face mask for 3 minutes before intubation. Manual re-expansion 
was performed after intubation, and respiratory parameters were adjusted. After extubation, pa-
tients were transferred to the AICU in ambient air, where they received nasal cannula oxygen at a 
flow rate of 3 L/min. The difference was that in group A, after intubation, PaO2 values in blood gas 
analysis were adjusted by monitoring FiO2 to ensure 110 ≤ PaO2 ≤ 160. In group B, 80% oxygen was 
maintained after intubation. Results: Primary outcomes: The lung ultrasound score of group A was 
significantly lower than that of group B (P < 0.05), and the difference between the two groups was 
statistically significant. The incidence of atelectasis in group A was not statistically significant com-
pared with that in group B (P > 0.05), but the incidence of atelectasis in group A was significantly 
lower than that in group B (P < 0.05), and the difference between the two groups was statistically 
significant. Secondary outcomes: Compared to T0, SpO2 remained at similar and high levels in both 
groups at all intraoperative time points (T1~T4), with no statistically significant difference between 
the groups (P > 0.05). At 30 min postoperatively (T5), SpO2 in group A was significantly lower than 
that in group B (P < 0.05). Compared to T0, intraoperative heart rate (HR) decreased in both groups. 
Intergroup comparison showed that at T3, HR in group A was significantly lower than that in group 
B (P < 0.05). There were no statistically significant differences in HR between the two groups at any 
other time point (P > 0.05). MAP decreased significantly in both groups both intraoperatively and 
postoperatively. Intergroup comparison showed no statistically significant differences in MAP be-
tween the two groups at any intraoperative and postoperative time points (T1~T5) (P > 0.05). There 
were no statistically significant differences between the two groups in postoperative surgical site 
infection rate, length of hospital stay, and in-hospital mortality. Conclusion: Oxygen partial pres-
sure-guided titration of inspired oxygen concentration, compared to a fixed high FiO2 strategy, can 
reduce the incidence of postoperative atelectasis in elderly patients undergoing radical gastrec-
tomy. 
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1. 引言 

机械通气为手术期间全麻患者提供必要的供氧，然而，机械通气期间的最佳吸入氧分数(FiO2)仍存在
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争议[1]。WHO 发布了关于减少手术部位感染的指南，建议任何接受手术麻醉、插管和机械通气的患者在

麻醉期间和手术后 2~6 h 接受 FiO2 为 80%的氧气吸入[2]。从理论上来说吸入高浓度氧气可增加组织氧分

压，以促进中性粒细胞氧化杀伤过程，从而增强免疫反应来达到预防术后手术部位感染的目的[3]。然而

最新的几项荟萃分析并不支持 WHO 的这项建议[4]-[6]。两项大型随机对照试验的结果未能确定围手术期

高 FiO2 对术后感染有任何的有益影响[7] [8]，并且术后吸入高浓度氧气还存在过度氧合的潜在危害[9]。
虽然氧气可以预防缺氧事件，但它可能使患者处于高氧血症的危险中过量的氧气会在体内产生活性氧，

促进氧化应激[10]-[12]。还能增加外周血管阻力，降低心输出量[13]-[15]。但是过量的氧气会与吸入性肺

不张、重症监护室死亡率和急性肺损伤等有关[16] [17]。 
氧分压导向吸入氧浓度滴定是一种动态调整 FiO2 的方法，基于对氧分压的监测，根据患者的具体状

况动态调整吸入氧浓度，以维持适当的氧分压水平，可以避免过度氧疗导致的氧毒性。研究表明，PaO2

在 110~160 mmHg 内的患者院内病死率最低[18]。不同患者、不同病情对氧气的需求各不相同，传统的方

式可能依赖于麻醉医生的经验，但这种方式往往误差过大，难以做到精准控制，而氧分压导向吸入氧浓

度滴定通过及时监测患者氧分压变化，及时调整 FiO2，可以帮助限制吸氧总量，提供充分氧合的同时并

保留安全余量，减少术后肺部并发症的发生风险。本实验假设通过对吸入氧浓度的精确控制和个体化调

整，与传统的高 FiO2 (80%)相比在实施肺保护性通气策略的腹部手术患者中，可以有效降低术后肺部并

发症的风险，从而提高患者的手术安全性和术后恢复质量。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料   

这项随机对照实验是由医院伦理委员会批准，并在中国临床注册中心注册，在患者入组前进行获得

了所有参与者的书面知情同意。纳入标准为年龄 ≥ 65 岁，择期行胃癌根治术患者；体重指数 18.5~25 kg/m2；

ASA 分级Ⅱ或Ⅲ级；肺功能未见明显异常；预计手术时间 ≥ 2 h；自愿受试并签署知情同意书。排除标准：

术前高血压未得到有效控制或控制不佳(收缩压 ≥ 180 mmHg 或舒张压 ≥ 110 mmHg)；严重的呼吸系统合

并症(包括但不局限于慢性阻塞性肺疾病、哮喘、肺癌、肺结核等)；严重的肝肾功能损害；严重的心血管

系统疾病：如合并严重的心律失常，心力衰竭，急性冠脉综合征等基础疾病；最近 3 个月参与其他临床

研究；其他研究者认为不适合参与研究的情况。 

2.2. 分组处理 

严格按照纳入和排除标准选取安徽医科大学第二附属医院择期行胃癌根治术患者 90 例，按照随机数

字表法将其分为两组：A 组(n = 45)和 B 组(n = 45)。两组插管前设置吸入氧浓度 100%面罩通气 3 min，A
组：插管后行手法复张，调整呼吸参数，初始氧浓度均设为 0.5，10 分钟后测血气分析，若 SpO2 ≥ 97%，

110 ≤ PaO2 ≤ 160，则维持该吸入氧浓度；若 SpO2 ≥ 97%，PaO2 < 110，则 FiO2 增加 0.1，并于 10 分钟后

再次测血气分析使得 110 ≤ PaO2 ≤ 160；若 SpO2 ≥ 97%，PaO2 > 160，则 FiO2 减少 0.1，并于 10 分钟后再

次测血气分析使得 110 ≤ PaO2 ≤ 160；若 SpO2 < 97%，则 FiO2 增加 0.1，2 分钟后再次评估 SpO2。术中使

用滴定吸入氧浓度维持。B 组：插管后启动机械通气行手法复张，调整呼吸参数，术中使用 80%吸入氧

浓度维持，拔管后，患者在环境空气中被转移到 AICU，AICU 期间设置氧流量 3 L/min 鼻导管吸氧。 

2.3. 麻醉方法 

所有患者术前均常规禁食 8 小时、禁水 6 小时。患者入室后平卧位，常规开放静脉通路，面罩预给

氧 3 min，氧流量 4~6 L/min，常规监测 ECG、SpO2、BP。局麻下行左桡动脉穿刺置管术及右颈内静脉穿
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刺置管术，连续监测有创动脉压(ABP)。患者充分给氧去氮后进行麻醉诱导：静脉依次缓慢注射舒芬太尼

0.4~0.6 μg/kg、依托咪酯 0.3 mg/kg、顺式阿曲库铵 0.15 mg/kg。两组待肌肉完全肌松后在可视喉镜下行气

管插管，气管插管完成后立即连接麻醉机，检查呼末二氧化碳，并听诊两肺呼吸音，确定气管导管的位

置。连接呼吸机后所有患者皆使用如下呼吸机参数：① VCV 模式；② Vt = 6 mL/kgPBW；③ 吸呼比 = 
1:2；④ PEEP = 5 cmH2O；⑤ 动态调节呼吸频率使 PetCO2 维持在 35~45 mmHg。 

麻醉维持采用全凭静脉麻醉，静脉持续泵注丙泊酚 4~8 mg/kg/h，瑞芬太尼 0.1~0.2 μg/kg·min，顺式

阿曲库铵 0.1~0.2 mg/kg·h，维持 BIS40~60。术后当受试者完全清醒并能够自主充分呼吸时，拔管。并转

运至麻醉加强监护室观察，并通过面罩给予 3 l/min 的氧气。 

2.4. 术中抢救策略   

围手术期任何时间 SpO2 低于 92%，进行抢救通气，在排除常规气道问题(如螺纹管脱落、支气管痉

挛、痰栓堵塞、气管导管异位)后调整吸入氧浓度并进行持续气道正压通气，在确定无法进行后续实验时

及时退出实验并记录。围术期维持患者心率在 50~100 之间，必要时使用阿托品和艾司洛尔。维持患者平

均动脉压在 50~110 之间，必要时使用麻黄碱、去氧肾上腺素、去甲肾上腺素、尼卡地平等药物调整血压。 

2.5. 围术期多模式镇痛 

所有患者均采取多模式镇痛方案模式：术前常规予超声引导下双侧腹横肌平面阻滞；术中视情况追

加舒芬太尼、瑞芬太尼等阿片类药物；术后使用非甾体类镇痛药并采取 PCIA 镇痛(PCIA 镇痛：舒芬太尼

2 μg/kg，昂丹司琼 8 mg。背景输注(2 ml/h)，单次量 2 ml，锁定时间 15 min)。 

2.6. 观察指标 

主要观察指标为术后 30 min 肺超声诊断术后肺不张的发生率及严重程度以及术后 30 min 低氧血症

的发生率。次要观察指标为 T0 (术前)、T1 (手术切开前)、T2 (手术 1 h)、T3 (手术 2 h)、T4 (术毕)、T5 (拔
管后 30 分钟)一般生命体征、血气分析参数；术后第 2 d、术后第 7 d 对患者进行肺功能测试，临床肺部

感染评分，术后肺部并发症，手术切口感染发生率、住院期间死亡率等。 

2.7. 肺超声评估   

在到达 AICU 后 30 分钟进行肺部超声检查。肺超声检查由对熟练掌握肺超声检查和对分组不知情的

研究人员进行。采用 Sonosite Edge 超声系统(Fuji Film, Bothell, WA)在仰卧位进行超声检查频率为 6~12 
mhz 的线性探头。按照 Monastesse 及其同事描述的肺部超声检查方法[19]，对患者进行仰卧位扫描胸腔

被腋窝前线、腋窝后线和乳头下方的一条水平线所分割。对 12 个区域的肋间隙分别进行扫描和分析。通

过计算改进的 LUSS 来评估曝气损失，该方法对曝气损失的检测具有足够的灵敏度。两名肺部超声检查

人员在肺部扫描同时检查后，为每个区域提供评分。然后将 12 个单独象限的得分相加，计算胸腔 LUSS 
(0~36)，得分越高表明通气损失越严重。曝气程度评分为 0~3 分：0 分：0~2 条 B 线；1 分：≥3 条 B 线或

1 条或多条胸膜下实变被一条正常胸膜线隔开；2 分：由增厚或不规则胸膜线隔开的多个合并 B 线或多个

胸膜下实变；3 分：以及直径超过 1 厘米 × 2 厘米的实变或小的胸膜下实变。 

2.8. 统计分析 

采用 SPSS 软件进行统计学分析，计量资料以均数 ± 标准差(χ ± s)表示，连续变量的组间比较采用

独立的两样本 t 检验，组内不同时点各指标比较采用重复测量数据的方差分析检验后使用 Bonferroni 校
正，分类变量采用卡方检验或确切概率法。P < 0.05 为差异有统计学意义。 
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3. 结果 

本研究将纳入的 90 例患者随机分为 A 组(n = 45)和 B 组(n = 45)。两组患者的性别、年龄、ASA、

BMI、手术时间、住院时间无明显差异(表 1)。 
 

Table 1. Comparison of general information between the two groups of patients 
表 1. 两组患者一般情况的比较 

组别 A B 

性别(男/女) 33/12 30/15 

年龄 72.9 ± 4.5 72.8 ± 3.9 

BMI (kg/m2) 21.5 ± 2.5 21.7 ± 2.0 

ASA Ⅱ/Ⅲ级(例) 30/15 24/21 

高血压[例(%)] 24/45 21/45 

糖尿病 5/45 8/45 

手术时间(min) 269.8 ± 46.3 234.8 ± 42.7 

住院时间 24.8 ± 10.2 23.9 ± 9.7 

FiO2 34.7 ± 4.7 80 

PaO2 131.5 ± 17.3 385 ± 45.1 

 
A 组的肺超声评分明显低于 B 组(P = 0.042)，两组差异有统计学意义，A 组的肺不张发生率与 B 组

无统计学意义(P = 0.153)，A 组的肺不张发生率明显低于 B 组(P = 0.049)，两组差异有统计学意义(表 2)。 
 

Table 2. Comparison of lung ultrasound findings, atelectasis, and 30-min postoperative hypoxemia between groups 
表 2. 两组肺超声、肺不张、术后 30 min 低氧血症发生率的比较 

组别 A (n = 45) B (n = 45) P 值 

肺超声评分 9.9 ± 2.6 11.4 ± 4.1 0.042 

肺不张发生率 19/45 25/45 0.153 

术后 30 min 低氧血症发生率 9/45 15/45 0.049 

 
Table 3. Comparison of vital signs at different time points between the two groups 
表 3. 两组患者不同时间点生命体征的比较 

指标 组别 T0 (患者入室时) T1 (手术开始) T2 (术中 1 h) T3 术中 2 h T4 (术毕) T5 (术后 30 min) 

SpO2 
A 97.0 ± 1.7 97.8 ± 1.1 98.1 ± 0.9 97.7 ± 0.8 98.6 ± 0.6 95.8 ± 1.6 

B 96.7 ± 1.8 98.2 ± 0.9 98.3 ± 0.9 98.2 ± 1.0 98.2 ± 1.3 97.5 ± 1.3 

HR 
A 74.6 ± 6.2 64.5 ± 11.1 60.8 ± 14.1 58.8 ± 7.4 64.5 ± 6.6 72.0 ± 3.7 

B 73.5 ± 8.9 65.4 ± 11.6 64.4 ± 13.1 65.4 ± 9.4 67.0 ± 12.6 73.7 ± 11.5 

MAP 
A 110.2 ± 12.6 90.7 ± 17.1 84.4 ± 11.5 84.7 ± 10.3 82.8 ± 12.8 85.9 ± 19.9 

B 102.7 ± 15.8 86.0 ± 16.9 82.6 ± 10.9 83.5 ± 9.8 79.6 ± 13.3 79.9 ± 17.9 

 
与 T0 时相比，术中各时间点(T1~T4)两组 SpO2 均维持在较高且相似水平，组间比较差异无统计学意

义(P > 0.05)。术后 30 min (T5)时 A 组 SpO2 为(95.8 ± 1.6) %，显著低于 B 组的(97.5 ± 1.3) %，差异有统
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计学意义(P < 0.05)。与 T0 时相比，两组患者术中 HR 均呈下降趋势。组间比较显示，在 T3 时 A 组 HR
为(58.8 ± 7.4)次/分，显著低于 B 组的(65.4 ± 9.4)次/分，差异有统计学意义(P < 0.05)。其余各时间点两组

HR 差异均无统计学意义(P > 0.05)。与 T0 时比较，两组患者术中及术后 MAP 均有不同程度的降低。组

间比较显示，术中及术后各时间点(T1~T5)两组 MAP 差异均无统计学意义(P > 0.05) (表 3)。 
在术后手术切口感染发生率、住院时间、住院期间死亡率方面，两组间差异无统计学意义(表 4)。 

 
Table 4. Comparison of surgical site infection, hospital stay, and in-hospital mortality between groups 
表 4. 两组患者手术切口感染发生率、住院时间与住院期间死亡率比较 

组别 A B P 值 

手术切口感染率 12/45 18/45 0.180 

住院时间 23.9 ± 9.7 24.8 ± 10.2 0.669 

住院时间死亡率 1/45 1/45 0.999 

4. 讨论 

胃癌是一种常见的消化道恶性肿瘤，受饮食习惯、生活方式、区域环境等因素影响，胃癌发生率逐

年升高[20]。中国是胃癌的高发国家之一，每年胃癌新发病例占全球发病病例的 1/3 以上，病死率居全球

各国家第 6 位，给人们健康造成极大威胁，同时也给社会带来沉重负担[21] [22]。胃癌根治术是治疗胃癌

的最有效方案，但该手术创伤较大，术后并发症发生率较高，其中肺部并发症(PPCs)尤为常见[23] [24]。
所以围术期管理是保障手术安全和提高术后恢复质量的关键环节之一。小潮气量(6~8 mL/kg)、PEEP 和肺

复张等肺保护性通气策略，已被证实可明显减少患者术后呼吸系统并发症的发生[25]，其中小潮气量和肺

复张等已经被麻醉医生广泛接受并应用于临床，然而吸入氧浓度(FiO2)对肺部的潜在影响仍饱受争议。 
传统的高氧策略，其理论基础在于最大化增加组织的氧储备以预防意外低氧血症，并通过氧的抗生

素效应降低手术部位感染风险。但是医源性高氧血症本身可能是一种隐匿性的医源性损伤，其带来的危

害可能远超其理论上的益处。高 FiO2 可能造成对肺毛细血管内皮功能受损和氧化应激等潜在不利影响。

过量的氧气可通过线粒体分裂导致肺内皮细胞损伤[26]。Romagnoli 等人证明，最低 FiO2 水平的保护性通

气使 SpO2 ≥ 95%，通过产生较少的 ROS 生成来降低氧毒性[27]。吸收性肺不张还可促进肺分流并引起低

氧血症，肺不张区趋向于低通气/灌注比。高氧也是肺泡上皮细胞凋亡的重要因素，并降低表明肺组织损

伤的表面活性剂蛋白水平[28]。 
本研究通过滴定将 A 组的 FiO2 维持在 34.7 ± 4.7，在之前的一项研究中，Wei Xia 等人使用 SpO2 来

滴定 FiO2 以减少术中高氧及术后肺不张[29]，结果只需要 27%的氧浓度即可达到正常氧合，我们认为，

这种差异主要与研究独特的人群特征及手术类型密切相关。本实验研究对象主要是 65 岁以上的老年患

者，年龄导致的肺生理学改变是 FiO2 增高的重要影响因素；其次，本实验涉及的胃癌根治术手术时间较

长，长时间的手术与麻醉本身即是术后肺部并发症的独立危险因素。这种差异恰恰反映了基于氧分压的

滴定策略能够根据患者的实际生理和手术需求进行动态调节。另外，关于本实验一个有趣的发现是 A 组

在术后 30 min 的 SpO2 要低于 B 组，但 A 组的肺超声评分更高，这可能正好揭示了 SpO2 作为单一评价

术后肺不张的局限性，B 组可能依赖术中高氧暂时补偿了吸收性肺不张的肺内分流，A 组虽然 SpO2略低，

但是仍然处于安全阈值之上，而且更加可以反映真实的氧合状态。这可以通过肺部超声体现出来。在标

准的临床环境中，高氧血症通常定义为 PaO2 ≥ 100 mmHg。根据以往的研究，全麻期间 PaO2 的平均值为

206 mmHg [30]，然而，在我们日常的麻醉管理中，有时 PaO2 高达 400~500 mmHg。据报道，危重患者的

PaO2 高氧临界值低至 150 mmHg [31]。不同患者因其年龄、合并症、手术类型等其氧合能力存在较大差
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异，个体化维持术中吸入氧浓度可以根据患者的实时生理反馈进行动态调整。个体化策略从根本上减少

了吸收性肺不张的发生，改善了肺通气/血流比例，从而显著降低了术后肺炎、肺不张和需要呼吸支持的

重度低氧血症的发生率。根据我们的研究结果，将 PaO2 维持在 110~160 mmHg 时，对应的 FiO2 当处在

30~45 的区间，这样既可以避免不必要的给氧，降低高氧血症的风险，又能维持机体正常的供氧。 
当然，本研究也存在一定的局限性。首先，本研究在单一中心进行，样本量有限，虽然结果表明了

显著的临床差异，但对于某些罕见的严重肺部并发症，我们的研究可能效能不足。其次，个体化策略的

实施需要更频繁的动脉血气分析或严密监测，这对医疗资源提出了一定要求，可能在一定程度上限制其

普适性。未来研究应致力于更经济、无创的方案来可靠地指导 FiO2 滴定。第三，本研究主要纳入的是接

受胃癌根治术的老年患者，结果能否对其他人群或手术有利仍需要进一步研究验证。第四，在本试验中，

仅评估了术后 30 分钟内肺不张的发生率，而没有检查肺不张的后续时间点。虽然这是评估全麻恢复期患

者肺不张的常见时间点[32] [33]，但如果术后病区相关混杂因素能够得到有效管理，延长观察时间可能会

提供更多证据。 
本研究结果表明，采用个体化氧浓度管理(以维持生理性氧合为目标)在改善患者术后肺功能、减少肺

不张和降低氧化应激方面，显著优于传统的固定高浓度给氧方案。个体化给氧最大限度地实现了肺保护

与预防低氧之间的平衡。 

参考文献 
[1] Jiang, Z., Liu, S., Wang, L., Li, W., Li, C., Lang, F., et al. (2023) Effects of 30% vs. 60% Inspired Oxygen Fraction 

during Mechanical Ventilation on Postoperative Atelectasis: A Randomised Controlled Trial. BMC Anesthesiology, 23, 
Article No. 256. https://doi.org/10.1186/s12871-023-02226-6  

[2] Allegranzi, B., Zayed, B., Bischoff, P., Kubilay, N.Z., de Jonge, S., de Vries, F., et al. (2016) New WHO Recommenda-
tions on Intraoperative and Postoperative Measures for Surgical Site Infection Prevention: An Evidence-Based Global 
Perspective. The Lancet Infectious Diseases, 16, e288-e303.  
https://doi.org/10.1016/s1473-3099(16)30402-9 

[3] Mody, L., Washer, L.L., Kaye, K.S., Gibson, K., Saint, S., Reyes, K., et al. (2019) Multidrug-Resistant Organisms in 
Hospitals: What Is on Patient Hands and in Their Rooms? Clinical Infectious Diseases, 69, 1837-1844.  
https://doi.org/10.1093/cid/ciz092  

[4] Smith, B.K., Roberts, R.H. and Frizelle, F.A. (2020) O2 No Longer the Go2: A Systematic Review and Meta‐Analysis 
Comparing the Effects of Giving Perioperative Oxygen Therapy of 30% FiO2 to 80% FiO2 on Surgical Site Infection 
and Mortality. World Journal of Surgery, 44, 69-77. https://doi.org/10.1007/s00268-019-05224-3 

[5] Cohen, B., Schacham, Y.N., Ruetzler, K., Ahuja, S., Yang, D., Mascha, E.J., et al. (2018) Effect of Intraoperative Hy-
peroxia on the Incidence of Surgical Site Infections: A Meta-Analysis. British Journal of Anaesthesia, 120, 1176-1186. 
https://doi.org/10.1016/j.bja.2018.02.027  

[6] de Jonge, S., Egger, M., Latif, A., Loke, Y.K., Berenholtz, S., Boermeester, M., et al. (2019) Effectiveness of 80% vs 
30-35% Fraction of Inspired Oxygen in Patients Undergoing Surgery: An Updated Systematic Review and Meta-Anal-
ysis. British Journal of Anaesthesia, 122, 325-334. https://doi.org/10.1016/j.bja.2018.11.024  

[7] Ferrando, C., Aldecoa, C., Unzueta, C., Belda, F.J., Librero, J., Tusman, G., et al. (2020) Effects of Oxygen on Post-
Surgical Infections during an Individualised Perioperative Open-Lung Ventilatory Strategy: A Randomised Controlled 
Trial. British Journal of Anaesthesia, 124, 110-120. https://doi.org/10.1016/j.bja.2019.10.009 

[8] Hovaguimian, F., Lysakowski, C., Elia, N. and Tramèr, M.R. (2013) Effect of Intraoperative High Inspired Oxygen 
Fraction on Surgical Site Infection, Postoperative Nausea and Vomiting, and Pulmonary Function: Systematic Review 
and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Anesthesiology, 119, 303-316.  
https://doi.org/10.1097/aln.0b013e31829aaff4 

[9] Singer, M., Young, P.J., Laffey, J.G., Asfar, P., Taccone, F.S., Skrifvars, M.B., et al. (2021) Dangers of Hyperoxia. Critical 
Care, 25, Article No. 440. https://doi.org/10.1186/s13054-021-03815-y 

[10] Martin, D.S., McKenna, H.T. and Morkane, C.M. (2016) Intraoperative Hyperoxemia. Anesthesia & Analgesia, 123, 
Article 1643. https://doi.org/10.1213/ane.0000000000001666 

[11] Ottolenghi, S., Rubino, F.M., Sabbatini, G., Coppola, S., Veronese, A., Chiumello, D., et al. (2019) Oxidative Stress Markers 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.163859
https://doi.org/10.1186/s12871-023-02226-6
https://doi.org/10.1016/s1473-3099(16)30402-9
https://doi.org/10.1093/cid/ciz092
https://doi.org/10.1007/s00268-019-05224-3
https://doi.org/10.1016/j.bja.2018.02.027
https://doi.org/10.1016/j.bja.2018.11.024
https://doi.org/10.1016/j.bja.2019.10.009
https://doi.org/10.1097/aln.0b013e31829aaff4
https://doi.org/10.1186/s13054-021-03815-y
https://doi.org/10.1213/ane.0000000000001666


王启兵 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.163859 891 临床医学进展 
 

to Investigate the Effects of Hyperoxia in Anesthesia. International Journal of Molecular Sciences, 20, Article 5492.  
https://doi.org/10.3390/ijms20215492  

[12] Martin, D.S. and Grocott, M.P.W. (2015) Oxygen Therapy and Anaesthesia: Too Much of a Good Thing? Anaesthesia, 
70, 522-527. https://doi.org/10.1111/anae.13081 

[13] Eskesen, T.G., Baekgaard, J.S., Christensen, R.E., Lee, J.M., Velmahos, G.C., Steinmetz, J., et al. (2019) Supplemental 
Oxygen and Hyperoxemia in Trauma Patients: A Prospective, Observational Study. Acta Anaesthesiologica Scandina-
vica, 63, 531-536. https://doi.org/10.1111/aas.13301 

[14] Ottolenghi, S., Sabbatini, G., Brizzolari, A., Samaja, M. and Chiumello, D. (2020) Hyperoxia and Oxidative Stress in 
Anesthesia and Critical Care Medicine. Minerva Anestesiologica, 86, 64-75.  
https://doi.org/10.23736/s0375-9393.19.13906-5 

[15] Suzuki, S., Mihara, Y., Hikasa, Y., Okahara, S., Ishihara, T., Shintani, A., et al. (2018) Current Ventilator and Oxygen 
Management during General Anesthesia: A Multicenter, Cross-Sectional Observational Study. Anesthesiology, 129, 67-
76. https://doi.org/10.1097/aln.0000000000002181 

[16] Damiani, E., Adrario, E., Girardis, M., Romano, R., Pelaia, P., Singer, M., et al. (2014) Arterial Hyperoxia and Mortality 
in Critically Ill Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis. Critical Care, 18, Article No. 711.  
https://doi.org/10.1186/s13054-014-0711-x 

[17] Rincon, F., Kang, J., Maltenfort, M., Vibbert, M., Urtecho, J., Athar, M.K., et al. (2014) Association between Hyperoxia 
and Mortality after Stroke: A Multicenter Cohort Study. Critical Care Medicine, 42, 387-396.  
https://doi.org/10.1097/ccm.0b013e3182a27732 

[18] Helmerhorst, H.J.F., Arts, D.L., Schultz, M.J., van der Voort, P.H.J., Abu-Hanna, A., de Jonge, E., et al. (2017) Metrics of 
Arterial Hyperoxia and Associated Outcomes in Critical Care. Critical Care Medicine, 45, 187-195.  
https://doi.org/10.1097/ccm.0000000000002084 

[19] Monastesse, A., Girard, F., Massicotte, N., Chartrand-Lefebvre, C. and Girard, M. (2017) Lung Ultrasonography for the 
Assessment of Perioperative Atelectasis: A Pilot Feasibility Study. Anesthesia & Analgesia, 124, 494-504.  
https://doi.org/10.1213/ane.0000000000001603  

[20] Machlowska, J., Baj, J., Sitarz, M., Maciejewski, R. and Sitarz, R. (2020) Gastric Cancer: Epidemiology, Risk Factors, 
Classification, Genomic Characteristics and Treatment Strategies. International Journal of Molecular Sciences, 21, Ar-
ticle 4012. https://doi.org/10.3390/ijms21114012 

[21] 王旋, 崔立春, 党升强. 阿帕替尼联合放化疗对晚期胃癌疗效及肿瘤标志物的影响[J]. 国际肿瘤学杂志, 2021, 
48(10): 602-607. 

[22] 王静雷, 杨一兵, 耿云霞, 等. 1990-2017 年中国胃癌发病、患病及死亡状况趋势分析[J]. 中国慢性病预防与控制, 
2020, 28(5): 321-325. 

[23] Tian, Y., Li, Q. and Pan, Y. (2022) Prospective Study of the Effect of ERAS on Postoperative Recovery and Complica-
tions in Patients with Gastric Cancer. Cancer Biology & Medicine, 19, 1274-1281.  
https://doi.org/10.20892/j.issn.2095-3941.2021.0108 

[24] van Kooten, R.T., Bahadoer, R.R., ter Buurkes de Vries, B., Wouters, M.W.J.M., Tollenaar, R.A.E.M., Hartgrink, H.H., 
et al. (2022) Conventional Regression Analysis and Machine Learning in Prediction of Anastomotic Leakage and Pul-
monary Complications after Esophagogastric Cancer Surgery. Journal of Surgical Oncology, 126, 490-501.  
https://doi.org/10.1002/jso.26910  

[25] Ladha, K., Vidal Melo, M.F., McLean, D.J., Wanderer, J.P., Grabitz, S.D., Kurth, T., et al. (2015) Intraoperative Protec-
tive Mechanical Ventilation and Risk of Postoperative Respiratory Complications: Hospital Based Registry Study. BMJ, 
351, h3646. https://doi.org/10.1136/bmj.h3646 

[26] Ma, C., Beyer, A.M., Durand, M., Clough, A.V., Zhu, D., Norwood Toro, L., et al. (2018) Hyperoxia Causes Mitochon-
drial Fragmentation in Pulmonary Endothelial Cells by Increasing Expression of Pro-Fission Proteins. Arteriosclerosis, 
Thrombosis, and Vascular Biology, 38, 622-635. https://doi.org/10.1161/atvbaha.117.310605 

[27] Romagnoli, S., Becatti, M., Bonicolini, E., Fiorillo, C. and Zagli, G. (2015) Protective Ventilation with Low Fraction of 
Inspired Oxygen and Radicals of Oxygen Production during General Anaesthesia. British Journal of Anaesthesia, 115, 
143-144. https://doi.org/10.1093/bja/aev180 

[28] Wei, X., Kang, X., Zhang, L., Huang, J., Feng, W., Duan, P., et al. (2025) Individual FiO2 Guided by SPO2 Prevents 
Hyperoxia and Reduces Postoperative Atelectasis in Colorectal Surgery: A Randomized Controlled Trial. Journal of 
Clinical Anesthesia, 101, Article 111732. https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2024.111732 

[29] Jin, Y., Peng, L.Q. and Zhao, A.L. (2018) Hyperoxia Induces the Apoptosis of Alveolar Epithelial Cells and Changes of 
Pulmonary Surfactant Proteins. European Review for Medical and Pharmacological Sciences, 22, 492-497.  

[30] Applegate, R.L., Dorotta, I.L., Wells, B., Juma, D. and Applegate, P.M. (2016) The Relationship between Oxygen 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.163859
https://doi.org/10.3390/ijms20215492
https://doi.org/10.1111/anae.13081
https://doi.org/10.1111/aas.13301
https://doi.org/10.23736/s0375-9393.19.13906-5
https://doi.org/10.1097/aln.0000000000002181
https://doi.org/10.1186/s13054-014-0711-x
https://doi.org/10.1097/ccm.0b013e3182a27732
https://doi.org/10.1097/ccm.0000000000002084
https://doi.org/10.1213/ane.0000000000001603
https://doi.org/10.3390/ijms21114012
https://doi.org/10.20892/j.issn.2095-3941.2021.0108
https://doi.org/10.1002/jso.26910
https://doi.org/10.1136/bmj.h3646
https://doi.org/10.1161/atvbaha.117.310605
https://doi.org/10.1093/bja/aev180
https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2024.111732


王启兵 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.163859 892 临床医学进展 
 

Reserve Index and Arterial Partial Pressure of Oxygen during Surgery. Anesthesia & Analgesia, 123, 626-633.  
https://doi.org/10.1213/ane.0000000000001262  

[31] Chen, S. and Min, S. (2019) Oxygen Reserve Index, a New Method of Monitoring Oxygenation Status: What Do We 
Need to Know? Chinese Medical Journal, 133, 229-234. https://doi.org/10.1097/cm9.0000000000000625 

[32] Liu, B., Wang, Y., Li, L., Xiong, W., Feng, Y., Liu, Y., et al. (2024) The Effects of Laryngeal Mask versus Endotracheal 
Tube on Atelectasis after General Anesthesia Induction Assessed by Lung Ultrasound: A Randomized Controlled Trial. 
Journal of Clinical Anesthesia, 98, Article 111564. https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2024.111564 

[33] Lee, J., Ji, S., Jang, Y., Kim, E., Kim, J. and Kim, H. (2020) Application of a High-Flow Nasal Cannula for Prevention 
of Postextubation Atelectasis in Children Undergoing Surgery: A Randomized Controlled Trial. Anesthesia & Analgesia, 
133, 474-482. https://doi.org/10.1213/ane.0000000000005285 

 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.163859
https://doi.org/10.1213/ane.0000000000001262
https://doi.org/10.1097/cm9.0000000000000625
https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2024.111564
https://doi.org/10.1213/ane.0000000000005285

	氧分压引导吸入氧浓度调整对老年患者胃癌根治术术后肺不张的影响
	摘  要
	关键词
	The Effect of Arterial Oxygen Partial Pressure-Guided Titration of Inspired Oxygen Concentration on Postoperative Atelectasis in Elderly Patients Undergoing Radical Gastrectomy for Gastric Cancer
	Abstract
	Keywords
	1. 引言
	2. 资料与方法
	2.1. 一般资料  
	2.2. 分组处理
	2.3. 麻醉方法
	2.4. 术中抢救策略  
	2.5. 围术期多模式镇痛
	2.6. 观察指标
	2.7. 肺超声评估  
	2.8. 统计分析

	3. 结果
	4. 讨论
	参考文献

