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围术期患者肺保护与麻醉管理研究进展

王晨 吴安石

  肺癌是我国最常见的恶性肿瘤,在引起死亡的恶性肿瘤

中排名第一[1]。同时肺是多器官功能障碍综合征中最先出

现损伤的器官,因此围术期患者肺功能的保护及其麻醉管理

至关重要,为机体其他器官的保护打下基础,也利于患者术

后的快速康复。

肺容易受损的病理生理机制为:(1)肺是全身静脉回流

的主要滤器,又是一个重要的代谢器官,全身组织中回流的

许多代谢产物和毒物在这里被吞噬、灭活和转化,血中的有

毒物质易滞留在肺造成损伤。(2)创伤或感染时的大量坏死

组织、内毒素等可激活肺巨噬细胞、中性粒细胞及补体系统

等,这些效应细胞可以通过在肺血管内淤积阻塞、粘附于内

皮细胞等对肺造成直接损害;释放出多种血管活性物质和炎

症介质,损伤肺组织,明显削弱肺防御功能,更利于细菌从呼

吸道入侵。

围术期肺部并发症的危险因素

患者的自身条件和手术类型会影响术后肺部并发症的

发生率和严重程度。患者的自身条件包括年龄、有无系统性

疾病、有无合并症、是否吸烟等,但是还不清楚肺部并发症与

年龄的相关性是由与年龄有关的合并症还是年龄本身决定

的。ASA分级和血清白蛋白<30g/L也与术后肺部并发症

有关。与肺部并发症相关的合并症包括充血性心力衰竭、慢
性阻塞性肺部疾病和肾功能不全。吸烟和酗酒也会增加肺

部并发症的发生率。胸外科患者肺部并发症主要与术前呼

吸功能、肺切除范围和冠心病有关[2~4]。

有研究显示[5],阻塞性睡眠呼吸暂停综合征、肥胖低通

气综合征和肺动脉高压也会增加术后肺部并发症。阻塞性

睡眠呼吸暂停综合征患者术后低氧、吸入性肺炎、再次气管

插管的发生率升高,住院时间延长。低通气综合征的肥胖患

者表现为慢性高碳酸血症 (PaCO2>45mmHg)、睡眠呼吸

障碍和BMI>30kg/m2,此类患者可能由于症状不明显未

及时就医,往往比阻塞性睡眠呼吸暂停综合征患者有更多的

肺部并发症。肺动脉高压患者术后更可能发生呼吸衰竭,需
要机械通气并延长住院时间。一般性肥胖和控制良好的哮

喘并不增加肺部并发症。

手术时间、手术类型和麻醉方式都会影响肺部并发症的

发生率。手术时间>3h的患者,肺部并发症更为常见。胸

腹部手术患者肺部并发症增加,主要是由于膈肌功能失调、

肺不张和有创通气[6]。神经外科、头颈外科和急诊手术患者

肺部并发症也很常见。除外肥胖患者,腹腔镜手术患者的肺

部并发症并不比开腹手术少[7]。全麻患者更易发生肺部并

发症,可能与神经肌肉阻滞程度,特别是与气管拔管前拮抗

是否完全有关[8]。

麻醉前的肺保护措施

术前理疗、肺功能训练和戒烟能够减少术后肺部并发

症。肺部疾病患者围术期还应使用药物,包括长效和短效吸

入性支气管扩张药,必要时使用激素或抗生素[9]。术前理疗

包括胸部理疗、身体锻炼和营养,可减少肺减容手术、肺移植

和肺癌手术的术后肺部并发症,但是对其他手术类型术后肺

部并发症影响不大。肺功能训练主要包括一些肺扩张的方

法,例如诱发性肺量计训练、主动呼吸和用力呼气等,这些方

法每日训练时间为20min,至少在术前两周开始,可降低术

后肺部并发症的发生率。术前1个月或更长时间戒烟能减

少肺部并发症,同时促进伤口愈合,但具体多长时间最佳仍

需进一步研究[10]。

麻醉中的肺保护措施

肺保护性通气策略、吸入性麻醉药、术中液体管理和充

分镇痛能减少术后肺部并发症。在急性呼吸窘迫综合征患

者中,与VT6ml/kg比较,采用VT12ml/kg有更高的死亡

率。在更加危重患者中,使用体外气体交换装置后,VT3
ml/kg也可以获得足够的气体交换,并且VT3ml/kg较VT
6ml/kg更能减少炎症反应,促进患者预后[11]。在术前肺功

能正常的患者中,术中机械通气VT>6~8ml/kg,气道峰压

>30cmH2O会增加急性肺损伤的发生率[12]。有研究表

明,在肺功能正常患者全身麻醉机械通气中,低潮气量 (6~
8ml/kg)能减少术后肺部并发 症,但 高 水 平 PEEP (≥5
cmH2O)和低水平PEEP(<5cmH2O)患者的术后肺部并

发症发生率差异无统计学意义[13]。此项研究中还包括了利

用呼气末正压进行肺复张的研究,虽然肺复张对患者术后肺

功能有益,但是由于这些研究中肺复张的方法并不相同,因
此并无统一的肺复张策略。

吸入性麻醉药通过调节炎症反应发挥肺保护的功能,其
机制是抑制炎症上游的调节因子。吸入性麻醉药还通过减

轻缺血-再灌注损伤保护心肺功能[14]。最近的研究[15]显示,

随着术中吸入麻醉药的浓度升高,术后肺部并发症的发生率

降低,同时患者术后30d死亡率和住院花费也相应降低。

有研究表明,重大手术中补液量越多,术后肺炎和肺水
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肿的发生率越高,术后住院时间也越长[16]。在心胸外科手

术中,术中补液过量会导致肺泡上皮细胞损伤,再加上机械

通气和体外循环的炎症反应影响,可导致肺水肿。术中补液

过量还可能导致术中和术后急性肺损伤和急性呼吸窘迫综

合征。相反,术中限制液体入量可导致器官灌注不足。当前

推荐使用目标导向液体疗法,通过检测心血管的一些特异性

指标,如每搏输出量(SV)、心输量(CO)和能够预测容量反

应性的CVP和每搏变异度(SVV),来指导术中补液量。

开胸手术术后采用胸部硬膜外镇痛能够减少术后通气

功能障碍和肺部并发症。胸部硬膜外镇痛还能减少心肌耗

氧,对冠心病患者有利。术后肺部并发症发生风险较高的患

者,例如阻塞性睡眠呼吸暂停综合征患者,使用区域麻醉较

全身麻醉更加有利,但是同时也需要注意区域麻醉可能导致

的气胸、膈神经和膈肌麻痹[17]。

麻醉后的肺保护措施

术后扩张肺的方法包括深呼吸、辅助咳嗽、体位引流、拍
打胸部、吸气引液等,能减少术后肺部并发症,特别是在上腹

部和胸外科手术术后。持续气道正压通气对于阻塞性睡眠

呼吸暂停综合征患者和不能进行深呼吸锻炼的患者非常有

用,但可增加潮气量,舒适感较差,并且价格昂贵。诱发性肺

量计训练是一种简单有效的鼓励患者深呼吸的方法[2,3]。

小  结

术后肺部并发症使患者住院时间延长,并可能增加患者

的死亡率。麻醉医师在围术期起着重要作用,通过制定围术

期的肺保护策略,能够减少患者肺部并发症。已有很多行之

有效的方法用于围术期肺保护,希望通过进一步的研究不断

优化围术期肺保护策略,为更多患者带来福音。
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