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肺保护性通气策略对胸腔镜下肺癌

根治术患者的肺保护效应

李晴晴　李亚鹏　刘　苏　刘功俭

摘　要　目的　探讨肺保护性通气策略对胸腔镜下肺癌根治术患者的肺保护效应。方法　择期在全身麻醉下行胸腔镜肺

癌根治术患者 ９６例，ＡＳＡ分级Ⅰ或Ⅱ级，采用数字表法将患者随机分成 ３组，即常规通气组（ＣＶ组）、１００％ 吸入氧浓度（ＦｉＯ２）

保护性通气组（ＰＶ－Ⅰ组）、６０％ ＦｉＯ２保护性通气组（ＰＶ－Ⅱ组），每组３２例。ＣＶ组 ＶＴ１０ｍｌ／ｋｇ，ＦｉＯ２１００％；ＰＶ－Ⅰ组与 ＰＶ－Ⅱ

组，ＶＴ６ｍｌ／ｋｇ＋ＰＥＥＰ５ｃｍＨ２Ｏ＋肺复张，ＰＶ－Ⅰ组 ＦｉＯ２１００％，ＰＶ－Ⅱ组 ＦｉＯ２６０％。３组吸呼比 １∶１．５，氧流量 １Ｌ／ｍｉｎ，调节呼吸

频率维持 ＰＥＴＣＯ２在３５～４５ｍｍＨｇ。于双肺通气１０ｍｉｎ（Ｔ１）、单肺通气３０ｍｉｎ（Ｔ２）、单肺通气６０ｍｉｎ（Ｔ３）、再次改为双肺通气１５ｍｉｎ

（Ｔ４）、入 ＩＣＵ后 １ｈ（Ｔ５）、术后 ２４ｈ（Ｔ６）抽取桡动脉血行血气分析，计算氧合指数（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）。同时持续监测 ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２、

ＭＡＰ、气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、平台压（Ｐｐｌａｔ），计算 Ｔ１～４时肺静态顺应性（ｓｔａｔｉｃｌｕｎｇｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ，Ｃｓ）。记录术后 ３天内肺部并发症的发生

情况。记录引流管拔除时间及术后住院时间。结果　与 ＣＶ组比较，ＰＶ－Ⅰ组与 ＰＶ－Ⅱ组 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ５、Ｔ６时 ＰａＯ２／ＦｉＯ２升高，

Ｔ１～４时 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ降低，Ｔ２、Ｔ３时 Ｃｓ升高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ＰＶ－Ⅰ组与 ＰＶ－Ⅱ组在各时间点 ＰａＯ２／ＦｉＯ２、Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ
和 Ｃｓ比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。与ＣＶ组比较，ＰＶ－Ⅱ组术后３天内肺部并发症发生率降低（Ｐ＜０．０１７），ＣＶ组与ＰＶ－Ⅰ

组、ＰＶ－Ⅰ组与 ＰＶ－Ⅱ组术后３天内肺部并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０１７）。结论　与常规通气策略比较，肺保

护性通气策略能够改善胸腔镜下肺癌根治术患者氧合及肺顺应性，６０％ ＦｉＯ２肺保护性通气策略能够更有效减少术后肺部并发

症的发生。

关键词　肺保护性通气　单肺通气　肺癌根治术　术后肺部并发症
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（Ｔ２，Ｔ３，Ｔ５，Ｔ６），ＰｐｅａｋａｎｄＰｐｌａｔｗｅｒｅｌｏｗｅｒ（Ｔ１－４），ａｎｄＣｓｗａｓｈｉｇｈｅｒ（Ｔ２，Ｔ３）（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅ

ｔｗｅｅｎｇｒｏｕｐＰＶ－Ⅰ ａｎｄｇｒｏｕｐＰＶ－Ⅱ ｉｎｔｈｅＰａＯ２／ＦｉＯ２，Ｐｐｅａｋ，ＰｐｌａｔａｎｄＣｓ．ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｇｒｏｕｐＣＶ，ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｇｒｏｕｐＰＶ－Ⅱ ｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｒｅｄｕｃｅｄｗｉｔｈｉｎ３ｄａｙｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ（Ｐ＜０．０１７）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｃｏｍｐａｒｅｄ

ｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｓｔｒａｔｅｇｙ，ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｓｔｒａｔｅｇｙｃａｎｉｍｐｒｏｖｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎａｎｄｌｕｎｇｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ．Ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ

ｓｔｒａｔｅｇｙｗｉｔｈ６０％ ｏｆＦｉＯ２ｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｄｕｃｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　Ｌｕｎｇｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ；Ｏｎｅ－ｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ；Ｒａｄｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ；Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｏｍｐｌｉ

ｃａｔｉｏｎｓ

　　单肺通气（ｏｎｅ－ｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＯＬＶ）是胸科手
术最常用的通气方式，ＯＬＶ期间的容积伤、气压伤、
萎陷伤、生物伤、氧毒性等因素，会增加患者术后肺部

并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ＰＰＣｓ）
的发生率，影响患者的术后康复，甚至导致病死率增

高
［１，２］
。有研究表明肺保护性通气策略可以降低术

后肺部并发症的发生率
［１，３～５］

。但究竟采用何种通气

策略，最有利于患者肺功能的保护，目前尚无定论。

本研究综合了多种影响肺功能的因素，包括潮气量、

ＰＥＥＰ、ＦｉＯ２以及肺复张手法等，旨在寻找一种更有效
的肺保护性通气策略，降低术后肺部并发症，提高患

者生存质量。

对象与方法

１．研究对象：选取笔者医院 ２０１７年 １月 ～２０１７
年１２月择期在胸腔镜下行肺癌根治术的患者 ９６例，
经笔者医院伦理委员会批准，并与患者及家属签署知

情同意书。患者年龄３３～７５岁，体重指数（ＢＭＩ）１８～
２７ｋｇ／ｍ２，ＡＳＡ分级Ⅰ或Ⅱ级。术前 １个月内均未行
机械通气，术前胸片未见活动性肺病变，无慢性肺部

疾病以及哮喘病史；无胸部及颅脑外伤史和手术史；

无精神疾病或神经系统疾病史。剔除标准：术中

ＳｐＯ２＜９２％ ；术中失血量 ＞６００ｍｌ；手术时间 ＞４ｈ；术
中明显血流动力学不稳定，需要较大剂量血管活性药

物维持 ＭＡＰ＞６５ｍｍＨｇ。采用数字表法随机将其分
为３组：常规通气组（ＣＶ组）、１００％ ＦｉＯ２保护性通气
组（ＰＶ－Ⅰ组）、６０％ ＦｉＯ２保护性通气组（ＰＶ－Ⅱ
组）。

２．麻醉方法：入室后面罩吸氧，开放外周静脉通
道，常规监测 ＥＣＧ、ＳｐＯ２和 ＢＩＳ，局麻下行桡动脉穿刺
置管进行动脉血压监测。麻醉诱导：静脉注射咪达唑

仑 ０．０５ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼 １μｇ／ｋｇ、顺式阿曲库铵
０１５ｍｇ／ｋｇ、依托咪酯 ０．２ｍｇ／ｋｇ，左侧双腔支气管导
管插管，纤支镜确认导管位置后行机械通气（Ｍｉｎｄ
ｒａｙ，Ａ７，中国），术中通气模式及潮气量（采用预测体
质量计算）选择：ＣＶ组 ＶＴ１０ｍｌ／ｋｇ＋ＦｉＯ２１００％ ＋
ＰＥＥＰ０ｃｍＨ２Ｏ；ＰＶ－Ⅰ组 ＶＴ６ｍｌ／ｋｇ＋ＦｉＯ２１００％ ＋
ＰＥＥＰ５ｃｍＨ２Ｏ＋肺复张；ＰＶ－Ⅱ组 ＶＴ６ｍｌ／ｋｇ＋ＦｉＯ２
６０％ ＋ＰＥＥＰ５ｃｍＨ２Ｏ＋肺复张。３组吸呼比 １∶１．５，
氧流量１Ｌ／ｍｉｎ，调节呼吸频率维持 ＰＥＴＣＯ２在 ３５～
４５ｍｍＨｇ。肺复张方法：在 ＯＬＶ前，ＯＬＶ期间每隔
６０ｍｉｎ实施手法肺复张（手控通气，气道压力维持
３５ｃｍＨ２Ｏ，持续１０ｓ）。麻醉维持：持续静脉滴注丙泊
酚 ４～１２ｍｇ／（ｋｇ· ｈ）、瑞芬太尼 ００５～０３μｇ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）和顺式阿曲库铵０．１～０．１５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）。

３．术后处理：患者术后均更换气管导管入 ＩＣＵ，
由 ＩＣＵ主治医师进行统一管理，继续予以呼吸循环

·２７１·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｎｏｖ２０１８，Ｖｏｌ．４７Ｎｏ．１１　　



支持，机 械 通 气 参 数 设 置：ＶＴ６～８ｍｌ／ｋｇ，ＰＥＥＰ
５ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２为４０％。术后拔除气管导管标准：患者
神志清楚、生命体征平稳、呛咳及吞咽反射恢复、肌张

力好，拔管前行呼吸机脱机、撤机和自主呼吸试验
［６］
。

４．观察指标：于双肺通气 １０ｍｉｎ（Ｔ１）、ＯＬＶ３０ｍｉｎ
（Ｔ２）、ＯＬＶ６０ｍｉｎ（Ｔ３）、再次改为双肺通气 １５ｍｉｎ
（Ｔ４）、入 ＩＣＵ后１ｈ（Ｔ５）和术后２４ｈ（Ｔ６），抽取桡动脉
血行血气分析，计算氧合指数（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）。同时持
续监测 ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２、ＭＡＰ、气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、平台压
（Ｐｐｌａｔ），计算 Ｔ１～４时肺静态顺应性（Ｃｓ）。记录 ＳｐＯ２
低于９２％及严重心律失常、循环不稳定的发生情况。
记录术后 ３ｄ内肺部并发症的发生情况［低氧血症、
肺不张、肺部感染、急性肺损伤（ＡＬＩ）］。记录引流管
拔除时间及术后住院时间。Ｃｓ计算公式：Ｃｓ＝ＶＴ／
（Ｐｐｌａｔ－ＰＥＥＰ）。

５．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行

数据统计分析，计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表
示，组间比较采用单因素方差分析，两两比较采用

ＳＮＫ法，组内比较采用重复测量方差分析。计数资料
比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法，以 Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义，组间两两比较采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ
法，以 Ｐ＜０．０１７为差异有统计学意义。

结　　果
ＣＶ组、ＰＶ－Ⅱ组分别有 １例、２例患者因 ＯＬＶ

期间 ＳｐＯ２低于 ９２％被剔除出组，ＣＶ组有 １例患者
因出血量 ＞６００ｍｌ被剔除出组，ＰＶ－Ⅰ组有 １例患者
因手术方式转变被剔除出组。３组其余患者术中均
无严重心律失常、严重循环不稳定情况。

３组患者在年龄、性别、预测体质量、ＢＭＩ、第 １秒
用力呼气量占总肺活量的比值（ＦＥＶ１／ＦＶＣ）、吸烟
史、手术部位比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），详
见表１。

表 １　３组患者一般情况比较（ｘ±ｓ，ｎ）

组别 ｎ
年龄

（岁）
男性／女性

预测体质量

（ｋｇ）

ＢＭＩ

（ｋｇ／ｍ２）

ＦＥＶ１／ＦＶＣ

（％）

左肺 右肺

上叶 下叶 上叶 中叶 下叶

ＣＶ组 ３０ ６１±１１ １６／１４ ５８±９ ２３．７９±２．４１ ７７±８ ５ ７ ３ ７ ８
ＰＶ－Ⅰ组 ３１ ６０±１０ １５／１６ ５８±８ ２３．６８±２．６８ ７４±１０ ６ ８ ６ ５ ６
ＰＶ－Ⅱ组 ３０ ５９±１０ １６／１４ ５９±９ ２３．１６±２．１８ ７５±９ ４ ７ ５ ８ ６

　　３组患者在术中液体出入量、ＯＬＶ时间、手术时
间、引流管拔除时间及术后住院时间比较，差异无统

计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表 ２。与 Ｔ１时刻比较，３
组 Ｔ２～６时 ＰａＯ２／ＦｉＯ２降低（Ｐ＜０．０５）。与 ＣＶ组比
较，ＰＶ－Ⅰ组和 ＰＶ－Ⅱ组 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ５、Ｔ６时 ＰａＯ２／ＦｉＯ２
升高（Ｐ＜０．０５）；ＰＶ－Ⅰ组和 ＰＶ－Ⅱ组在各时间点
的 ＰａＯ２／ＦｉＯ２比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），３
组各时间点 ＰａＣＯ２、ｐＨ值比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），详见表３。与 Ｔ１时刻比较，３组 Ｔ２、Ｔ３时
Ｐｐｅａｋ和 Ｐｐｌａｔ升高、Ｃｓ降低（Ｐ＜０．０５）。与 ＣＶ组比较，

ＰＶ－Ⅰ组和 ＰＶ－Ⅱ组 Ｔ１～４时 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ降低，Ｔ２、Ｔ３
时 Ｃｓ升高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；ＰＶ－Ⅰ组
和 ＰＶ－Ⅱ组在各时间点的 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ、Ｃｓ比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表 ４。ＣＶ组、ＰＶ－Ⅰ
组和 ＰＶ－Ⅱ组术后肺部并发症的发生率分别为
３６７％、１２．９％和６．７％，部分患者合并多种并发症。
ＰＶ－Ⅱ组与 ＣＶ组术后肺部并发症的发生率比较，差
异有统计学意义（χ２＝７．９５４，Ｐ＜０．０１７）。与 ＰＶ－Ⅰ
组比较，ＣＶ组与 ＰＶ－Ⅱ组术后肺部并发症的发生率
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０１７），详见表５。

表 ２　３组患者术中液体出入量及术中、术后时间比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
输液量

（ｍｌ）

出血量

（ｍｌ）

尿量

（ｍｌ）

ＯＬＶ时间

（ｍｉｎ）

手术时间

（ｍｉｎ）

引流管拔除

时间（天）

术后住院

时间（天）

ＣＶ组 ３０ １３３０±２４３ １２１±６７ ３９３±１４１ １１２±２７ １３３±３０ ５±２ ９±２
ＰＶ－Ⅰ组 ３１ １３６７±２３３ １５１±１１０ ４２０±１８０ １１１±２３ １３１±２６ ４±１ ８±２
ＰＶ－Ⅱ组 ３０ １４０７±２１６ １６０±１０７ ３６２±１１３ １１６±２７ １３８±２９ ４±１ ８±１

讨　　论
肺癌根治术是目前临床治疗肺癌的主要手段，随

着胸腔镜技术的发展，ＯＬＶ的应用越来越广泛。但

ＯＬＶ期间通气侧肺的高血流灌注和非通气侧肺的萎
陷，容易出现通气血流比例失调，肺内分流增加，导致

患者低氧血症。常规通气在 ＯＬＶ期间为维持较高的
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表 ３　３组患者各时间点血气分析指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 ｎ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６
ＰａＯ２／ＦｉＯ２（ｍｍＨｇ） ＣＶ组 ３０ ４７６±３９ １７３±６１ １８１±５３ ４４８±３６ ３８９±６２ ４１４±６５

ＰＶ－Ⅰ组 ３１ ４９５±３７ ２２０±６９＃ ２２９±６３＃ ４６３±５３ ４２１±５２＃ ４４８±６３＃

ＰＶ－Ⅱ组 ３０ ４８７±３９ ２１５±６６＃ ２２７±６１＃ ４６５±４０ ４２８±７０＃ ４６２±５１＃

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ＣＶ组 ３０ ３９．７±３．３ ３８．９±２．８　 ３９．５±３．０　 ４０．０±３．２　 ３８．９±３．４　 ４０．８±４．４　
ＰＶ－Ⅰ组 ３１ ３９．１±３．１ ３９．４±３．９ ３８．８±３．２ ３９．６±３．０ ３８．７±３．６ ４１．８±３．９

ＰＶ－Ⅱ组 ３０ ３８．９±３．５ ３８．２±２．８ ３８．２±３．３ ３９．１±３．７ ３８．５±４．１ ４１．３±３．２

ｐＨ值 ＣＶ组 ３０ ７．４１±０．０３ ７．４１±０．０３　 ７．４０±０．０３　 ７．４０±０．０４ ７．４０±０．０３　 ７．３９±０．０４

ＰＶ－Ⅰ组 ３１ ７．４２±０．０３ ７．４０±０．０４ ７．４１±０．０３ ７．４１±０．０５ ７．４０±０．０４ ７．３９±０．０３

ＰＶ－Ⅱ组 ３０ ７．４１±０．０４ ７．４０±０．０３ ７．４０±０．０４ ７．４１±０．０７ ７．４１±０．０７ ７．３９±０．０４

　　与 Ｔ１时比较，Ｐ＜０．０５；与 ＣＶ组比较，
＃Ｐ＜０．０５

表 ４　３组患者各时间点呼吸力学指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 ｎ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
Ｐｐｅａｋ（ｍｍＨｇ） ＣＶ组 ３０ １８．３±１．７ ２７．１±２．７ ２７．４±２．３ １８．７±１．９

ＰＶ－Ⅰ组 ３１ １６．４±１．７＃ ２１．７±２．９＃ ２１．６±２．７＃ １６．４±２．０＃

ＰＶ－Ⅱ组 ３０ １６．０±１．５＃ ２１．４±３．１＃ ２１．５±３．０＃ １６．２±１．７＃

Ｐｐｌａｔ（ｍｍＨｇ） ＣＶ组 ３０ １５．４±１．８ ２３．０±２．６ ２３．３±２．４ １５．７±１．８
ＰＶ－Ⅰ组 ３１ １３．７±１．７＃ １７．３±２．２＃ １７．１±２．２＃ １４．０±１．６＃

ＰＶ－Ⅱ组 ３０ １３．６±１．６＃ １７．２±２．３＃ １７．２±２．７＃ １３．９±１．９＃

Ｃｓ（ｍｌ／ｃｍＨ２Ｏ） ＣＶ组 ３０ ３８．５±７．８ ２５．６±５．０ ２５．２±４．５ ３７．６±７．２
ＰＶ－Ⅰ组 ３１ ４２．０±９．９ ２９．１±６．６＃ ２９．６±７．０＃ ３９．７±１０．０
ＰＶ－Ⅱ组 ３０ ４１．７±９．７ ２９．７±７．６＃ ２８．５±６．８＃ ４１．０±１０．６

　　与 Ｔ１时比较，Ｐ＜０．０５；与 ＣＶ组比较，
＃Ｐ＜０．０５

表 ５　３组术后 ３天内术后肺部并发症情况比较［ｎ（％）］

组别 例数 低氧血症 肺不张 肺部感染 ＡＬＩ 复合事件

ＣＶ组 ３０ ４（１３．３） ２（６．７） ４（１３．３） １（３．３） １１（３６．７）
ＰＶ－Ⅰ组 ３１ ２（６．５） １（３．２） １（３．２） ０（０） ４（１２．９）
ＰＶ－Ⅱ组 ３０ １（３．３） ０（０） １（３．３） ０（０） ２（６．７）

　　与 ＣＶ组比较，Ｐ＜０．０１７

血氧分压，常采用接近双肺通气的潮气量和纯氧吸

入。但大潮气量通气可能引起肺泡过度膨胀，导致肺

泡破裂、气体泄漏和气压伤，导致 ＰＰＣｓ的发生率增
高

［２，７，８］
。而纯氧吸入可能导致氧中毒、吸收性肺不

张，高浓度氧会诱发肺部炎症的发生，并且可导致肺

组织早期纤维化，加重患者肺损伤
［９，１０］

。

为减少 ＰＰＣｓ的发生率，许多研究者提出了肺保
护性通气策略，即以小潮气量、ＰＥＥＰ、肺复张及降低
ＦｉＯ２为核心的通气策略。但目前肺保护性通气策略

对ＯＬＶ患者的肺保护性效应仍有争议［３～５，１１，１２］
。Ｌｉｃ

ｋｅｒ等［３］
的研究表明小潮气量联合 ＰＥＥＰ和肺复张可

以减少术后 ＡＬＩ和肺不张的发生率。Ｙａｎｇ等［４］
研究

表明与常规通气组（ＶＴ１０ｍｌ／ｋｇ＋ＦｉＯ２１００％）比较，
保护性通气组（ＶＴ６ｍｌ／ｋｇ＋ＰＥＥＰ５ｃｍＨ２Ｏ＋ＦｉＯ２
５０％）肺部并发症的发生率（包括肺渗出和肺不张）

均低于常规通气组。而 Ｋｉｍ等［１１］
研究表明，ＯＬＶ期

间大潮气量通气（１０ｍｌ／ｋｇ）对术前肺功能正常的患
者不会诱导任何肺损伤之类的并发症，且能更有效地

预防低氧血症。Ａｈｎ等［１２］
研究发现保护性肺通气组

（ＶＴ６ｍｌ／ｋｇ＋ＰＥＥＰ５ｃｍＨ２Ｏ＋ＦｉＯ２５０％）与常规肺
通气组（ＶＴ１０ｍｌ／ｋｇ＋ＦｉＯ２１００％）比较，术后肺部并
发症发生率比较，差异无统计学意义。

为寻找更有效的通气策略，本研究比较了以下 ３
种通气策略：常规通气策略、１００％ ＦｉＯ２保护性通气
策略、６０％ ＦｉＯ２保护性通气策略。本研究表明与常
规通气策略相比，保护性通气策略可以降低气道峰压

和平台压，增加肺顺应性，改善患者 ＯＬＶ期间及术后
氧合。６０％ ＦｉＯ２保护性通气策略与常规通气策略相
比，可以减少术后 ３天内 ＰＰＣｓ的发生率。原因可能
是：（１）小潮气量通气可以限制肺泡过度膨胀，减少
肺损伤

［３，４，８］
。而适当的 ＰＥＥＰ可使萎陷肺泡复张，增

加肺功能残气量，改善肺顺应性
［８］
。同时肺复张策

略可以防止小潮气量保护性肺通气策略引起的继发

性肺不张，保证患者氧合
［１３］
。研究证明，在 ＯＬＶ前

实施肺复张可以明显提高患者氧合
［１４］
，而 ＯＬＶ期间

每 ６０ｍｉｎ行 １次肺复张是较为适宜的肺复张频
率

［１５］
。（２）动物实验表明，ＯＬＶ期间采用 ６０％的

·４７１·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｎｏｖ２０１８，Ｖｏｌ．４７Ｎｏ．１１　　



ＦｉＯ２可以降低 ＯＬＶ时肺损伤程度
［１６］
。高 ＦｉＯ２降低

癌症手术患者长期生存率，患者术后肺损伤发生率

高
［１７］
。而降低 ＦｉＯ２能够减轻胸科手术患者氧化应

激反应，降低术后 ＡＬＩ的发生率，减少肺不张的发生，
且６０％的 ＦｉＯ２有降低肺部感染的趋势

［１８，１９］
。

综上所述，与常规通气策略相比，保护性通气策

略能够改善胸腔镜下肺癌根治术患者氧合及肺顺应

性，６０％ ＦｉＯ２保护性通气策略能够更有效减少术后
肺部并发症的发生。
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