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单肺通气中应用呼气末正压通气的原因及进展
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　　单肺通气（ｏｎｅｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＯＬＶ）技术是胸外科手术

常用的通气方式，是指患者经支气管导管仅利用非手术侧肺进

行通气的方法，主要目的是隔离患侧肺，防止液性分泌物流入

健侧，但这一非生理通气方式给患者带来的负面影响也是不可

忽视的。由于术侧肺萎陷、缺血缺氧、术中牵拉挤压、肺循环血

流的重新分布、高气道压力和麻醉方法等因素的影响，会造成

肺炎性反应、肺内分流增加、动脉氧合下降，以致术后长时间不

能脱机拔管，出现术后肺感染等。为预防这些问题近年来在

ＯＬＶ中越来越多的应用呼气末正压通气（ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａ

ｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）。ＰＥＥＰ是指在呼气相通过人为的措施

使气道压力及肺泡压高于大气压力的一种通气辅助模式，可将

原来萎陷的气道和肺泡张开恢复其气体交换功能从而减少肺

内分流，提高动脉血氧分压（ａｒｔｅｒｉａｌｏｘｙｇｅｎｔｅｎｓｉｏｎ，ＰａＯ２），降

低吸入气的氧浓度。本综述将阐明在ＯＬＶ中采用ＰＥＥＰ的原

因及临床应用。

１　应用ＰＥＥＰ的原因

１．１　低氧血症　低氧血症是 ＯＬＶ中严重的并发症，其发生

率约占胸科手术的１％。为了预防低氧血症的发生以及提高

血氧饱和度，传统上提倡在ＯＬＶ时吸入１００％的纯氧，使通气

侧肺通过尽可能多的血流，减少术后恶心，提高周围的氧合以

降低伤口感染的发生率［１３］，但是较高的吸入氧浓度（ｆｒａｃｔｉｏｎ

ｏｆｉｎｓｐｉｒｅｄｏｘｙｇｅｎ，ＦＩＯ２）可能引起肺不张，而且有研究表明提

高的这部分氧浓度在预防胸科手术患者出现细胞氧化损伤及

术后急性肺损伤（ａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ，ＡＬＩ）方面收效甚微。

组织内高氧可以触发活性氧（ｒａｄｉｃａｌｏｘｙｇｅｎｓｐｅｃｉｅｓ，

ＲＯＳ）的释放，而ＲＯＳ可以使炎性反应持续发生。在胸外科手

术ＯＬＶ期间发现了ＲＯＳ，且有研究表明，有基础疾病的肺脏

可能更容易受到组织高氧带来的损伤。尽管在ＡＬＩ和急性呼

吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓ，ＡＲＤＳ）的患者中

ＦＩＯ２ 与氧合所致肺损伤之间的关系还未明确，但在临床工作

中选用的ＦＩＯ２ 基本小于等于６０％。因此，目前为预防组织高

氧带来的一系列问题，一般在术中使用能够维持患者良好动脉

氧合的最低ＦＩＯ２。

使用ＰＥＥＰ就是为了解决ＯＬＶ时可能出现的低氧血症，

提高氧合以及避免较高的ＦＩＯ２ 带来的组织内高氧。ＰＥＥＰ使

呼气末呼吸气道内压力大于大气压力即增加功能残气量从而

改善通气血流比，有助于改善肺换气功能，有效的纠正换气性

低氧血症。达到与高ＦＩＯ２ 相似的提高氧合的效果并有效地

避免了高氧带来的组织损伤。

１．２　ＡＬＩ　胸科术后出现的 ＡＬＩ可能因为ＯＬＶ期间选择的

通气模式不同而有所加剧或是改善。基础肺疾病，前期接受的

治疗，手术的类型，以及应用 ＯＬＶ等都可能增加胸外科手术

患者出现ＡＬＩ的风险
［４５］。虽然目前认为围术期出现 ＡＬＩ的

原因是多方面的，但肺的过度膨胀以及由于机械压力造成肺的

反复膨胀与回缩已被确认与ＡＬＩ有关。大量关于ＡＬＩ／ＡＲＤＳ

的动物实验表明高容量高压力的通气会导致肺泡的弥散性损

伤，这种损伤伴随着毛细血管通透性增加，肺水增加，产生高蛋

白性肺水肿，触发炎性反应以及释放细胞因子［６８］。

１．２．１　高容量　高容量通气可能会造成易感患者出现 ＡＬＩ。

研究证明在ＯＬＶ期间，大潮气量能够很好地提高ＰａＯ２，为了

更有效地避免低氧血症，所以指南曾推荐在ＯＬＶ阶段的潮气

量应与双肺通气时相同（为Ｖｔ＝８～１２ｍＬ／ｋｇ）。但随后证明，

ＯＬＶ期间实际的氧化应激是与切除肺叶组织的范围和 ＯＬＶ

的持续时间有关。基于以上的实验研究结果，如今的保护性通

气（ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＰＬＶ）推荐为潮气量最大为 Ｖｔ

＝６ｍＬ／ｋｇ，保持气道平台压在２０ｃｍＨ２Ｏ以下。不仅如此，

ＰＬＶ中加入５～１０ｃｍＨ２Ｏ的ＰＥＥＰ来预防肺不张，减少机械

压力带来的损伤，解决体位、肌松和 ＯＬＶ带来的问题。事实

上许多的临床试验也都证明了 ＰＬＶ 对 ＡＬＩ／ＡＲＤＳ患者有

益处。

ＦｅｒｎａｎｄｅｚＰｅｒｅｚ等
［９］回顾性分析了１７０例肺脏切除术的

病例，收集整理ＯＬＶ期间应用潮气量大小的数据。发现术后

ＡＬＩ／ＡＲＤＳ及呼吸衰竭的发生率均为９％，而这些患者术中均

应用了较大的潮气量（平均为 Ｖｔ＝８．３ｍＬ／ｋｇ）。多变量逻辑

回归分析表明术中应用大潮气量的通气模式和输入大量的液

体是发生 ＡＬＩ、ＡＲＤＳ的危险因素，但ＰＥＥＰ的作用在此次研

究中并未提及。

Ｓｃｈｉｌｌｉｎｇ等
［１０］研究了在 ＯＬＶ中潮气量分别为５ｍＬ／ｋｇ

和１０ｍＬ／ｋｇ的两组胸外科手术患者，发现相对于大潮气量组

进行小潮气量通气的患者发生肺泡炎症较少，且肿瘤坏死因

子α（ＴＮＦα）和可溶性细胞间黏附因子的释放都有所减少。

另外在大潮气量组中抗炎因子白细胞介素（ＩＬ）１０是欠表达

的。值得注意的是，该实验在 ＴＬＶ 时用了３ｃｍ Ｈ２Ｏ 的

ＰＥＥＰ，而在ＯＬＶ时却没有应用ＰＥＥＰ。

１．２．２　高压力　高压力也是造成ＡＬＩ的一项重要因素。Ｌｉｃ

ｋｅｒ等
［１１］定义了一个名为“通气高压指数”的测量方法，即由压

力大于１０ｃｍＨ２Ｏ的吸气平台压和ＯＬＶ的持续时间计算得

出。发现术后出现ＡＬＩ患者的通气高压指数２倍高于没有出

现ＡＬＩ的患者。而且，回顾性分析发现１９０例肺叶切除术的

患者中，术中出现吸气峰压持续高于４０ｃｍ Ｈ２Ｏ 的患者中

４２％出现了ＡＬＩ。随后，对８７９例开胸术后出现ＡＬＩ的患者进

行了相关性因素分析，认为术中高吸气峰压是出现早发型ＡＬＩ
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的重要因素。

多项实验研究都表明高容量与高气道压力是造成 ＡＬＩ的

重要因素。由于适当的应用ＰＥＥＰ可以实现大潮气量所达到

的提高氧合的作用，且又避免了ＯＬＶ时大潮气量造成高气道

压力的不良影响，因此在ＯＬＶ时常应用小潮气量加ＰＥＥＰ的

ＰＬＶ通气模式来避免高容量高压力所产生的ＡＬＩ。

２　临床ＯＬＶ时ＰＥＥＰ的应用

由于ＯＬＶ期间需要侧卧位，通气侧肺会遇到一些其他手

术中没有的情况，比如受到重力作用导致的胸腔压缩，肺不张

以及潜在的气道压升高的危险，因此胸科手术的患者面临更多

的威胁。ＰＥＥＰ的应用可以预防肺不张，改善分流，而且还可

以使小潮气量通气变得安全可行。之前的实验研究发现，在非

肺脏手术中小潮气量通气策略的应用可能导致肺不张，以及后

续产生的低氧合、炎症反应、感染、ＡＬＩ等。因此，基于以上的

研究许多人建议将ＰＥＥＰ应用在小潮气量的通气模式中。一

个重要的临床课题就是小潮气量和ＰＥＥＰ之间的相互作用，通

过不断的调整ＰＥＥＰ和潮气量使其能达到一个最佳的组合以

实现产生最小的肺损伤并能维持肺复张作用［１２］。

２．１　ＰＥＥＰ与小潮气量的联合应用　Ｃｈｏｉ等
［１３］进行的实验

研究，将实验对象选定为手术时间至少５ｈ的患者，将他们随

机分成两组，即保护组与非保护组。保护组的通气模式为：潮

气量６ｍＬ／ｋｇ并加１０ｃｍＨ２Ｏ 的ＰＥＥＰ；非保护组的通气模

式为：潮气量１２ｍＬ／ｋｇ，不加ＰＥＥＰ（ｚｅｒｏｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓ

ｓｕｒｅ，ＺＥＥＰ）。较之保护组，非保护组出现了促凝血的改变以

及潜在性的气道内纤维蛋白沉积。其他人也发现应用非保护

组通气的患者髓过氧化物酶的释放增加［１３］。

类似的研究也出现在食管手术中，研究人员将实验对象分

为两组，在ＯＬＶ期间通气模式分别为传统的 Ｖｔ＝９ｍＬ／ｋｇ，

ＺＥＥＰ和保护性的Ｖｔ＝５ｍＬ／ｋｇ，５ｃｍＨ２Ｏ 的ＰＥＥＰ
［１５］。研

究表明，ＰＬＶ组在ＯＬＶ结束时及术后１８ｈ炎症因子ＩＬ１、ＩＬ

６、ＩＬ８的释放水平相对另一组较低，而且能提高氧合缩短术

后机械通气的时间。

但是有学者却得到了不同的结论，他们将研究对象选定为

需要进行时长３ｈ内的开胸或开腹手术患者，分为两组，应用

大潮气量的通气模式（Ｖｔ＝１２～１５ｍＬ／ｋｇ，ＺＥＥＰ）和ＰＬＶ的

通气模式（Ｖｔ＝６ｍＬ／ｋｇ，１０ｃｍ Ｈ２ＯＰＥＥＰ）。但是发现在炎

症因子的释放方面并无差别。Ｓａｎｇ等
［１６］最新的实验研究也得

到了相左的结论，将研究对象选为胸腔镜下进行肺脏手术的患

者，发现应用大潮气量（Ｖｔ＝１０ｍＬ／ｋｇ，ＺＥＥＰ）较之小潮气量

的两组（Ｖｔ＝６ｍＬ／ｋｇ，ＺＥＥＰ与 Ｖｔ＝６ｍＬ／ｋｇ，１０ｃｍ Ｈ２Ｏ

ＰＥＥＰ）有较高的氧合指数，且低氧血症的发生率较低。虽然大

潮气量组在ＯＬＶ时有较高的气道压力但却没有增加引起肺

损伤的概率。Ａｈｎ等
［１７］也发现在胸腔镜手术中，采用传统的

通气模式（Ｖｔ＝１０ｍＬ／ｋｇ，ＦＩＯ２１．０，ＺＥＥＰ）较之保护组（Ｖｔ＝

６ｍＬ／ｋｇ，ＦＩＯ２０．５，ＰＥＥＰ５ｃｍＨ２Ｏ）有更好的氧合，且两组之

间在炎症因子的释放以及术后氧合指数等方面并无差别。

２．２　最佳ＰＥＥＰ值的探索　目前认为在 ＯＬＶ时应用５ｃｍ

Ｈ２Ｏ的ＰＥＥＰ是使用的最佳方式，这样可以使通气侧萎陷的

肺泡细胞扩张。已经证实了这种方式的成功应用能提高ＯＬＶ

时的氧合，减少心脏指数及降低血压［１８１９］。在动物试验的研

究中发现，应用６ｃｍＨ２Ｏ 的ＰＥＥＰ得到了更多的益处，例如

由于衰减因子的释放可以改善肺脏动力学［２０］。

Ｒｏｚé等
［２１］最近通过对８８例胸手术的患者进行研究，发现

在相同的气道平台压下，大潮气量小ＰＥＥＰ组（Ｖｔ＝８ｍＬ／ｋｇ，

５ｃｍＨ２ＯＰＥＥＰ）较之小潮气量大ＰＥＥＰ组（Ｖｔ＝５ｍＬ／ｋｇ，达

到与基础气道平台压相一致时的ＰＥＥＰ值，平均为９ｃｍＨ２Ｏ

的ＰＥＥＰ）更有利于提高氧合。

对于不同的患者应用ＰＥＥＰ会有不同的反应，而且变化较

大。Ｈｏｆｔｍａｎ等
［２２］通过实验研究想了解 ＯＬＶ时ＰＥＥＰ所起

的作用并寻找到最佳的ＰＥＥＰ值以此来优化ＯＬＶ时的通气模

式。发现ＰＥＥＰ只能将２９％的患者的氧合提高２０％，而对其

他７１％的患者却没此作用。相较这两部分患者发现各项指标

并没有明显差异，只是在 ＯＬＶ时两组的潮气量有统计学差

异，对ＰＥＥＰ有反应组和无反应组分别为 Ｖｔ＝６．６ｍＬ／ｋｇ和

Ｖｔ＝５．７ｍＬ／ｋｇ。

一些实验研究关注了外源性ＰＥＥＰ和它与氧合效用之间

的联系，这种外源性ＰＥＥＰ能使肺的静态顺应性曲线有较低的

拐点。他们发现外加的５ｃｍＨ２ＯＰＥＥＰ只使１４％的患者的

氧合提高了２０％以上，６５％的患者没有变化，而其余２１％的患

者氧合反而下降了２０％以上。更进一步的研究发现当外加的

５ｃｍＨ２ＯＰＥＥＰ能使呼气末压力的平台移向了肺静态顺应型

曲线的拐点即降低了ＰＥＥＰ的拐点时，能够提高氧合。相反

的，如果外源性的ＰＥＥＰ使呼气末压力的平台越过了肺静态顺

应型曲线的拐点即增高了ＰＥＥＰ的拐点时，氧合情况有所恶

化。尽管如此，这种方式还是能提高一部分患者的氧合，也许

还能减少对高ＦＩＯ２ 的需求以及所带来的潜在氧合损伤。

Ｍｉｃｈｅｌｅｔ等
［２３］通过对猪应用不同的ＰＥＥＰ值，也赞同最

佳ＰＥＥＰ的说法。他们发现５ｃｍ Ｈ２ＯＰＥＥＰ和１０ｃｍ Ｈ２Ｏ

ＰＥＥＰ可以提高氧合并且能保持肺复张的作用，但是１５ｃｍ

Ｈ２ＯＰＥＥＰ却会使肺脏过度膨胀并且增加肺内分流。同样的，

Ｍａｉｓｃｈ等
［２４］提出只有在肺复张之后才能发现最适宜的

ＰＥＥＰ，因为这时可以以所达到的最大肺顺应性为理论根据。

这时应用的最佳ＰＥＥＰ能最大程度的增加有效扩张肺泡数量

以及减少死腔量。Ｌａｃｈｍａｎｎ等
［２５］的研究阐明了不宜应用过

高ＰＥＥＰ的重要性，因为与传统的ＰＬＶ相比，高水平的ＰＥＥＰ

更易引起细菌移位。
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　　 呼吸机相关 性 肺 炎 （ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，

ＶＡＰ）是患者接受机械通气（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＭＶ）４８ｈ

后所并发的肺实质感染［１］，是ＩＣＵ最常见的院内感染之一，花

费高但预后较差［２］。常造成撤机困难，患者住院时间延长，且

感染菌多为多重耐药菌［３］，感染很难控制，严重者可导致患者

死亡。国内外文献报道 ＶＡＰ发生率为９％～４０％，病死率为

１５％～４５％
［４］。接受 ＭＶ患者一旦并发 ＶＡＰ，ＭＶ时间、ＩＣＵ

入住时间、总住院时间和医疗费用均显著延长。ＶＡＰ发病机
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