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肺保护性通气策略在围手术期的应用进展

赵亚杰 曹江北 米卫东

  全球每年的手术量超过2.3亿例次,术后并发症严重影

响外科手术治疗的质量和患者预后[1]。而术后肺部并发症,

如急性肺损伤(acutelunginjury,ALI)、肺炎和肺不张等,是
影响患者预后的重要因素。机械通气是手术患者呼吸支持

的必要手段,但不恰当的通气策略会导致通气相关性肺损伤

(ventilator-inducedlunginjury,VILI),延长机械通气时间和

住院时间,增加死亡率。

近30年来,随着对机械通气认识的增强,肺保护性通气

策略已逐渐显现出它的优势,能显著降低VILI的发生率,改
善 急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征 (acuterespiratory distress
syndrome,ARDS)患者的预后。目前,这种呼吸策略已被推

荐用于治疗 ARDS患者[2],而其对围手术期全麻患者预后

的影响尚未一致。本文对近年来肺保护性通气策略在围手

术期的应用现状作一综述。

肺保护性通气策略及其要素

肺保护性通气策略是指在维持适当的氧合和机体基本

氧供的前提下,防止肺泡过度扩张和使萎陷肺泡重新开放,

降低VILI的发生率,保护和改善肺功能、减少肺部并发症、

降低患者死亡率的呼吸支持策略。这种通气策略包括很多

措施:小潮气量、最佳PEEP、肺复张、允许性高碳酸血症、低
浓度吸入氧等。临床上常结合小潮气量、最佳PEEP和定时

肺复张3种途径达到预期的肺保护效果。

潮气量 高潮气量和高气道压在机械通气时对患者具

有潜在的肺损害作用,尤其是在 ARDS患者中。2000年,

Brower等[3]一项随机对照试验(randomizedcontrolledtrial,

RCT)研究表明,在治疗 ALI/ARDS患者时,与接受大潮气

量(12 ml/kg,PBW)机 械 通 气 比 较,小 潮 气 量(6 ml/kg
PBW)机械通气患者死亡率显著降低。基于此项研究,肺保

护性通气策略成为制定ALI/ARDS患者呼吸治疗指南的依

据之一。而在非ALI/ARDS危重病患者和全麻患者机械通

气时,肺保护性通气策略并未被广泛接受和应用。

传统机械通气的潮气量通常为10~15ml/kg,高于患

者正常静息状态时的潮气量(7~8ml/kg),将该潮气量施加

于患者会导致正常的肺组织过度充气、肺泡过度扩张和高吸

气压,从而易出现压力-容量性肺损伤;而小潮气量通气可避

免该现象,能够有效减少机械通气时肺组织过度扩张引起的

VILI和肺部并发症。目前研究表明,将小潮气量通气应用

于危重病患者呼吸支持时,能够缩短机械通气时间,改善患

者全身炎症反应,降低肺部感染及ALI/ARDS的发生率,并
最终降低死亡率[4]。

小潮气量机械通气的难点是通气时需要较高频率,且需

要增加镇静深度,这被认为可能导致ICU谵妄和增加ICU
获得性衰弱的发生[5]。同时,小潮气量还可能引起肺泡的塌

陷和增加人机对抗的几率[6,7]。然而,Meta分析结果不仅表

明小潮气量机械通气在非 ARDS重症患者中的明显优势,

如能缩短非ARDS患者的通气时间,而且小潮气量机械通

气的应用并不影响镇静药、镇痛药和神经肌肉阻滞药的使用

天数和总剂量[8,9]。

PEEP 单纯的小潮气量机械通气可能引起肺泡塌陷、

肺不张,甚至延长通气时间。联合PEEP通气可使陷闭的支

气管和肺泡扩张,提高FRC、通气/血流比例,肺弥散功能及

肺顺应性都能得到改善。但过高的PEEP可能导致肺泡过

度扩张、吸气压增高、胸腔压力增高、肺顺应性降低和肺功能

损害,也对血流动力学造成不利影响。目前设置何水平的

PEEP仍存在争议,使用PEEP通气能否有效改善患者预

后、降低死亡率也存在不同观点[10~14]。但是,不使用PEEP
可能会导致更差的临床预后,包括低氧血症,机械通气引起

的肺炎等并发症[15]。也有研究推荐根据静态压力-容量(P-
V)曲线设定最佳PEEP,将PEEP值定为P-V曲线低位拐点

上2cmH2O,从而达到了因人而异的治疗策略[16]。

肺复张策略 肺复张策略是通过增加跨肺压使已塌陷

的肺泡重新扩张的过程,是肺保护性通气策略的重要补充内

容。该策略是目前治疗肺不张的有效措施,可促进健康肺完

全膨胀,纠正全麻期间发生的肺不张,改善氧合。肺复张还

可以增加肺表面活性物质的释放,维持肺泡稳定,避免肺泡

周期性开放和闭合,减少肺损伤。目前肺复张的实施方法缺

乏统一 标 准,主 要 有 控 制 性 肺 膨 胀(SI)、PEEP 递 增 法

(PEEP)、压力控制法(PCV)等[17]。其中PCV能更好地提

高肺顺应性,而对血流动力学的影响较小[18,19]。

肺保护性通气策略的临床应用

肺保护性通气策略在ICU非ARDS患者中的应用 机

械通气可用于治疗 ALI/ARDS,但不当的机械通气不仅会

加重 ALI/ARDS患者症状,也可能导致 ALI/ARDS的发

生,尤其是在患者存在肺损害或处于应激状态,如肺炎、肺不

张、败血症、大量输血和大手术等[20]。

早在1990年,Lee等[21]选择需机械通气支持治疗的非

神经外科和心脏手术的103例术后ICU患者,比较不同潮
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气量对患者的预后情况,结果发现小潮气量(6ml/kg)与大

潮气量(12ml/kg)机械通气比较,可以降低患者肺部感染

率,缩短ICU停留时间和机械通气时间。Detemann等[9]在

2010年一项纳入152例非 ARDSICU患者的研究,结果同

样表明小潮气量肺保护性通气(6ml/kgPBW)比传统潮气

量(10ml/kgPBW)通气模式的ARDS发生率低。但该研究

由于传统通气组肺损伤的高发生率(13.5%vs.2.6%)而提

前终止。SerpaNeto等[8]进行的一项 Meta分析也表明,小

潮气量肺保护性通气在非ARDSICU患者中优势明显。

近年来,在ICU危重病患者机械通气时,潮气量逐渐从

12ml/kg减 少 到 9 ml/kg。有 些 观 察 性 的 研 究 显 示 非

ARDS患者的潮气量大约在8~9ml/kgPBW,仍高于当前

治疗ALI/ARDS推荐的小潮气量[22,23]。虽然许多医院呼吁

使用肺保护性通气策略(潮气量6~8ml/kg),但在实际工

作中设定的潮气量仍高于8ml/kg。

肺保护性通气策略应用于腹部手术患者 术后肺部并

发症的发生率一般在5%~10%,但在腹部手术可高达9%

~40%。一些临床研究发现肺保护性通气策略能有效降低

腹部手术患者的术后肺部并发症的发生率。

肺保护性通气策略能减轻全麻患者肺部和全身炎症反

应。Wolthuis等[24]证实肺保护性通气能够改善腹部手术患

者肺内炎症反应。杨沛等[25]报道在老年患者腹部手术时,

机械通气能引起老年患者肺泡灌洗液(BALF)中TNF-α和

IL-8水平升高,其中小潮气量通气模式炎性因子升高程度

相对更低。虽然 Weingarten等[26]对比保护组(潮气量 6
ml/kg,12cmH2OPEEP,肺 复 张)与 传 统 组(潮 气 量 10
ml/kg)通气模式并未发现全身IL-8、IL-6水平的差异,但保

护组术中氧合更高,呼吸力学更好。

肺保护性通气策略能减少肺容量伤和气压伤,改善术后

肺功能,减少术后肺部并发症。Futier等[27]进行的一项多

中心RCT研究旨在评估肺保护性通气策略对腹部开放手术

全麻患者术后肺部并发症的保护效果,将400例腹部开放手

术患者随机分成肺保护性通气组(潮气量6~8ml/kgPBW)

和传统通气组(潮气量10~12ml/kgPBW),主要观察指标

是术后7d内肺部及肺外并发症的发生率,包括肺炎、术后

需要呼吸支持和败血症、重症败血症、感染性休克及死亡。

该研究表明,肺保护性通气组术后7d并发症的发生率为

10.5%,远低于传统通气组的27.5%;保护组术后呼吸支持

(5%vs.17%)明显降低,住院时间也明显缩短。Severgnini
等[28]也报道了相似的结果。该研究纳入了56例腹部开放

手术的患者,随机分为保护性通气组(潮气量7ml/kgPBW,

10cmH2OPEEP,肺复张)和传统通气组(潮气量9ml/kg,

0cmH2OPEEP即ZEEP)两种通气策略,结果发现保护组

能够改善术后肺功能,减少术后5d内肺部并发症和降低术

后肺部感染评分。并且,虽然在住院时间上无统计学差异,

但是在术后第14天保护组有80%患者出院,而传统通气组

只有60%。

然而,也有研究报道了不同的结果,Treschan等[29]在对

比12ml/kg与6ml/kg潮气量联合同样水平5cmH2O

PEEP机械通气时,并未发现肺保护性通气能改善术后5d
内的肺功能。

肺保护性通气策略应用于胸部手术患者 机械通气相

关性肺损伤有很多危险因素,其中单肺通气也是重要因素之

一,而胸部手术如肺叶切除和食管切除术中必不可少的就是

单肺通气。研究表明肺保护性通气策略用于单肺通气时能

减少肺 内 炎 性 因 子,改 善 氧 合,缩 短 通 气 时 间。Schilling
等[30]报道在开胸手术单肺通气时,肺保护性通气(潮气量5

ml/kg)相比大潮气量(10ml/kg)通气能改善术后2h内肺

部炎性反应。Michelet等[31]报道了一项关于单肺通气的

RCT研究,肺保护性通气组两肺通气时潮气量为9ml/kg,

单肺通气时潮气量5ml/kgPBW联合5cmH2OPEEP,后

者能改善术中和术后的氧合,缩短术后机械通气时间,但是,

围手术期死亡率、住院时间并无显著差异。Yang等[32]报道

了接受肺叶切除术的100例患者,肺保护性通气(潮气量6

ml/kg,5cmH2OPEEP)与传统通气(潮气量10ml/kg,

ZEEP)比较,术后肺功能紊乱的发生率更低,肺不张更少。

而Qutub等[33]研究并未发现胸腔镜手术保护组(潮气量6

ml/kg,5cmH2OPEEP)与非保护组(潮气量8ml/kg,5

cmH2OPEEP)患者术后肺损伤、肺部感染、肺不张的差异,

原因可能是该研究只纳入26例患者。

目前,多数研究表明胸部手术传统的高潮气量通气是有

害的,单肺通气应用小潮气量联合中等水平的PEEP可能改

善患者预后,但是仍需要更多更有说服力的 RCT研究来

证实。

肺保护通气策略应用于其他手术患者 肺保护性通气

应用在其他类型手术中同样具有优势。Sundar等[34]关于心

外科手术的一项 RCT研究表明,保护组(潮气量6ml/kg
PBW,PEEP≥5cmH2O)比 传 统 组(潮 气 量 10 ml/kg
PBW,PEEP≥5cmH2O)降低了术后再插管率。Lellouche
等[35]一项观察性研究结果表明,潮气量≥10ml/kgPBW 是

心外科手术术后器官衰竭和延长ICU 时间的独立 危 险

因素。

2015年,Gu等[36]一项 Meta分析表明潮气量在5~8

ml/kg的肺保护性通气策略能改善术后肺损伤,减少术后肺

部感染。但是在肺不张、死亡率、住院时间、ICU停留时间和

氧合指数上无统计学差异。Sutherasan等[37]Meta分析同样

认为保护性肺通气(小潮气量,有或无PEEP)能降低 ARDS
发生率和肺部感染。Ladha等[38]研究表明保护性肺通气与

术后肺水肿、呼吸衰竭、肺炎和再插管的减少有密切关系。

虽然小潮气量通气策略的优势在全麻机械通气中已经

被一些研究证实,但目前在术中全麻时依然设定较高的潮气

量和ZEEP,而肺复张更是少见。一项纳入了4万多例手术

患者的观察性研究表明,尽管低于10ml/kg的小潮气量和

高于5cmH2OPEEP的应用逐渐增加,却仍有16%左右的

患者接受了>10ml/kg的高潮气量机械通气[39]。
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小  结

机械通气对于部分呼吸性疾病和全麻都是必不可少的

生命支持手段。尽管机械通气被认为简单安全,但不恰当的

机械通气会给肺脏带来负担,并导致通气相关性肺损伤等严

重并发症。越来越多的研究表明肺保护性通气策略相比传

统通气模式能明显减少通气后肺部并发症,减少肺部的损

伤,并最终改善患者的预后。然而,肺保护性通气策略对患

者心血管系统的影响,以及如何优化肺保护性通气策略甚至

是如何实施个性化的肺保护通气方案,仍需进一步的研究。
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·消息·

《中国科技期刊引证报告(核心版)》2016年版发布

2016年10月12日,中国科学技术信息研究所在北京国际会议中心发布了2016年版《中国科技期刊引证报告(核心

版)》。共有1985种期刊入选本年度中国科技核心期刊。本刊核心总被引频次3236,核心影响因子1.364,在外科学综合类期

刊中分别排在第3和第2位,在所有核心期刊中分别排在第157和第107位。会上,同时公布了2016年度领跑者5000—中国

精品科技期刊顶尖论文(F5000)。据统计,2011~2015年累积被引用次数达到其所在学科领域和发表年度基准线以上的论文

有近2万篇。其中通过定量分析方式获得精品期刊顶尖论文提名的论文共有2225篇。本刊有20篇论文入选。
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