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　 　 单肺通气（ｏｎｅ⁃ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＯＬＶ）是保障胸科手术顺

利进行的关键技术。 但 ＯＬＶ 期间约有 ９％～２７％的患者发生

低氧血症［１］ ，给手术顺利进行带来风险。 低氧血症会增加

患者在围术期发生认知功能障碍、房颤、肾衰竭和肺动脉高

压等并发症的风险［２］ 。 因此，在进行 ＯＬＶ 时低氧血症的预

防和处理是术中麻醉管理的重要问题。 本文就近年来 ＯＬＶ
期间低氧血症的发生机制和防治策略的研究进展作一综述。

低氧血症的原因与机制

支气管导管错位　 胸科手术进行 ＯＬＶ 时，发生低氧血

症最常见的原因是双腔支气管导管位置不正确。 研究表明，
摆放好体位后发生双腔支气管导管移位的几率为 ３２％，经纤

维支气管镜调整后，双腔支气管导管移位的几率依然高达

２５％，双腔支气管导管移位的患者，９７％会出现低氧血症［３］ 。
同时，非胸外科专科麻醉科医师所做的双腔支气管插管，位
置不正确情况发生的几率高达 ３９％ ［４］ 。 近年来，随着可视

双腔支气管导管的使用，支气管内插管位置的准确率有所提

高，但其在术中发生移位的几率仍然有 ３５􀆰 １％ ［５］ 。 ＯＬＶ 时，
双腔支气管导管位置过深、过浅，以及导管发生旋转、堵塞左

上叶开口，进入右主支气管或右肺上叶支气管开口堵塞等情

况都会影响通气，导致低氧血症的发生。
异常呼吸生理 　 ＯＬＶ 时，非通气侧肺的持续灌流和通

气侧肺的扩张不充分，手术中的麻醉药物和患者体位改变均

可影响肺内分流。 通气侧肺的通气 ／血流（Ｖ ／ Ｑ）比值异常是

导致低氧血症的原因之一。 侧卧位时，受重力影响，患侧肺

血液更多流向健侧肺，有利于减少低氧血症的发生，但由于

受到腹腔脏器压迫等原因，而使下侧膈肌抬高，下肺顺应性

低于上肺，闭合气量明显增加，功能残气量减少，Ｖ ／ Ｑ 比值

下降，如通气稍有不足易发生肺不张，从而导致 ＰａＯ２ 下降。
由于右肺的血流量占心排出量的 ５５％，而左肺占 ４５％，因
此，右肺手术时低氧血症的发生率高于左肺手术［６］ 。 ＯＬＶ
期间，混入的静脉血预计占总心输出量的 ２０％ ～２５％ ［７］ 。 在

纯氧通气的情况下，双肺通气期间 ＰａＯ２ 约为 ３５０ ～ ４００
ｍｍＨｇ，当改为 ＯＬＶ 时，ＰａＯ２ 约为 １５０～２００ ｍｍＨｇ［２］ 。 此外，
ＯＬＶ 还会对通气侧肺和萎陷的非通气侧肺造成不同程度的

损伤［８］ ，ＯＬＶ 引起的肺损伤也会影响术中患者的氧合，及增

加术后肺部并发症［９］ 。
缺氧性肺血管收缩（ｈｙｐｏｘｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖａｓｏｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎ，

ＨＰＶ）受抑制　 ＨＰＶ 是肺循环特有的一种适应性机制，可促

使缺氧肺泡区的血液转流向通气好的肺泡区，从而改善 Ｖ ／ Ｑ
失调。 当肺泡氧分压降低时可激发 ＨＰＶ，使缺氧区的肺毛

细血管前小动脉收缩，血管阻力增加，血流量减少，更多的血

液流向通气好的肺泡区从而减少肺内的分流。 许多因素如

麻醉药物、酸碱失衡、温度、血管舒张药和肺部操作等均可能

影响非通气肺的 ＨＰＶ 机制，肺泡缺氧刺激产生多种血管活

性物质，如肽类内皮素、血栓素 Ａ、血小板激活因子和白三

烯，这些血管活性物质都有很强的血管收缩作用［７］ 。 麻醉

期间使用的许多药物都会对 ＨＰＶ 产生抑制，所有挥发性麻

醉药均以剂量依赖性方式抑制 ＨＰＶ。 因此，ＨＰＶ 受到抑制
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是 ＯＬＶ 期间发生低氧血症的主要原因之一［７］ 。
术中急性肺栓塞［１０］ 　 当胸部外伤患者进行 ＯＬＶ 时发

生不明原因的低氧血症，需要考虑是否发生肺栓塞。 肺栓塞

的发生在临床上并不多见，但不能被忽视。 ＯＬＶ 过程中所

出现的低氧血症，排除患者痰栓阻塞气道及其他急性呼吸道

梗阻等情况后，若仍未找到原因，且伴随血压降低、窦性心动

过速或新发右心功能不全的心电图改变以及呼气末二氧化

碳降低等呼吸和循环的变化时，应及时判断是否出现了肺

栓塞。
术前肺功能情况 　 尽管通气肺本身的病变可能导致

ＯＬＶ 时发生低氧血症，但并非所有肺功能指标都确实可靠。
有研究表明［１１］ ，慢性气流受阻反而可能改善 ＯＬＶ 期间患者

的氧合情况，这可能是由于肺泡过度充气导致通气侧肺内源

性 ＰＥＥＰ 形成所致。 但是，对于重度慢性阻塞肺疾病患者，
这种保护效应不明显，因为这些患者可能已经出现肺动脉压

升高和肺血管床减少。 非通气侧肺的术前肺功能情况也与

患者术中 ＯＬＶ 期间的氧合情况相关，如果非通气侧肺病变

严重，则术前流向该侧肺的血流可能会减少，ＯＬＶ 期间产生

的分流也会减少，从而改善氧合。

低氧血症的防治策略

ＯＬＶ 期间一旦发生低氧血症，应及时处理，优先检查气

道是否通畅，排除双腔支气管导管错位、痰液或其他分泌物

等阻塞气道等最常引起低氧血症的原因。 若患者的氧合情

况仍未改善，应及时调整通气策略，必要时药物干预和外科

干预也能通过减少肺内分流改善氧合。 此外，若遇到上述方

法都 无 法 改 善 的 顽 固 性 低 氧 血 症， 体 外 膜 肺 氧 合

（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）可以为患者提

供满意的氧合。
优先处理 　 如果术中出现低氧血症，除非紧急手术操

作外，均需暂停手术，调整 ＦｉＯ２ 至 １００％，将 ＯＬＶ 改为双肺

通气，待低氧血症纠正之后再重新进行 ＯＬＶ 和手术操作。
由于包括双腔支气管导管、支气管封堵器等肺隔离装置的位

置不佳是引起低氧血症的常见原因［２］ ，因此，情况稳定之

后，需要重新使用纤维支气管镜对双腔支气管导管或者支气

管封堵器进行定位，确保其位置合适。 此外，也需要对患者

通气侧肺的气管及支气管进行纤维支气管镜检查，排除有痰

液和其他分泌物阻塞管腔的情况。
通气策略　 优化 ＯＬＶ 期间的通气策略，不仅可以在患

者发生低氧血症时改善患者的氧合情况，更可以预防和减少

ＯＬＶ 期间低氧血症的发生。
（１）潮气量。 胸外科手术中机械通气如管理不善可造

成呼吸机相关性肺损伤。 Ｌｏｈｓｅｒ 等［１２］ 研究表明，与小潮气

量（５ ｍｌ ／ ｋｇ）比较，在 ＯＬＶ 期间大潮气量（８～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ）易引

起肺部炎症，不利于患者的氧合，且增加术中低氧血症的发

生，甚至会增加术后并发症。 最近一项 Ｍｅｔａ 分析［１３］ 表明，
行胸外科手术的患者，小潮气量通气可更好地维持 ＯＬＶ 的

氧合，并且肺部感染及急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）的发生率也明显较低。 在 ＯＬＶ 期

间，潮气量 ４ ～ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，呼气末正压（ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ）５ ｃｍＨ２Ｏ，维持气道压力小于 ２５ ｃｍＨ２Ｏ 是

较为推荐的通气参数设置［１４］ 。
（２）肺复张。 肺复张是指给气道施加一个足够的压力，

且持续一段时间，让先前萎陷的肺泡重新张开。 在 ＯＬＶ 期

间或 ＯＬＶ 结束后数分钟内进行肺复张，联合足够的 ＰＥＥＰ
可减少肺不张的发生，改善患者氧合，减少肺内分流以及肺

内死腔［１５］ 。 在 ＯＬＶ 期间患者处于侧卧位，通气侧肺进行 １
ｍｉｎ 的肺复张，随后持续进行 ５ ｃｍＨ２Ｏ 压力的 ＰＥＥＰ 通气，
可改善患者的氧合情况［１６］ 。 通过 ＰＥＥＰ 递减试验可测得的

针对患者的个体化最佳 ＰＥＥＰ，与传统的标准 ＰＥＥＰ （ ５
ｃｍＨ２Ｏ）比较，个体化 ＰＥＥＰ 可以使患者取得最大的动态肺

顺应性，更好地保持肺复张，从而取得更好的氧合［１７］ 。
（３）两肺差异性通气。 两肺差异性通气策略也可改善

ＯＬＶ 时的氧合，且较传统方法对手术侧肺进行持续气道正

压通气 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＰＡＰ） 效果更

佳。 在一项对 ３０ 例接受择期视频辅助胸腔镜肺叶切除术的

成年患者的前瞻性研究［１８］ 中，当需要 ＯＬＶ 时，维持非手术

侧肺的通气参数不变，手术侧肺通气参数：ＲＲ ８ 次 ／分，ＦｉＯ２

１００％，潮气量 ５０ ｍｌ，气道峰压 １０ ｃｍＨ２Ｏ。 与 ＯＬＶ 组比较，
ＯＬＶ 复合 ＣＰＡＰ 组患者的 ＰａＯ２ 明显升高，且三组间在手术

侧的暴露上无明显差异。 Ｊｕｎｇ 等［１９］ 研究表明，对手术侧肺

进行无压力性供氧，即只对手术侧肺进行纯氧的供应，但不

给予压力，设置氧流量为 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ，也可以较单纯 ＯＬＶ 改善

患者的氧合，同时不影响手术暴露。
（４）选择性肺叶通气。 选择性肺叶通气技术，即通过双

腔支气管插管或支气管封堵器，在 ＯＬＶ 期间对手术侧肺中

对手术暴露影响较小或没有影响的单个肺叶进行选择性通

气，在满足手术视野暴露的前提下可更好地保证机体的氧

合。 与传统的 ＯＬＶ 比较，选择性肺叶通气技术可以有效增

加患者 ＯＬＶ 期间的肺泡换气面积，改善氧合［２０］ 。
（５）高频喷射通气。 近年来，高频喷射通气等方式已应

用于单肺通气来维持或提高 ＯＬＶ 期间的氧合。 Ｆｅｎｇ 等［２１］

研究表明，ＯＬＶ 期间，维持 ＰＥＴＣＯ２ 在 ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ，采用低

潮气量（１～２ ｍｌ ／ ｋｇ），高频率（４０ 次 ／分）通气模式，这种高频

通气模式与传统的通气模式比较，更有利于提高患者的氧合

指数。 该研究还比较了使用低流量高频通气模式的患者和

传统通气模式患者的术中肺部切片，结果表明接受低流量高

频通气模式的患者发生肺间质水肿、肺泡水肿及中性粒细胞

聚集情况相对较少。 此外，也有病例报道显示，高频喷射通

气可改善 ＯＬＶ 期间的氧合［２２］ ，将喷射通气机与支气管封堵

器相连，对术侧肺进行 ２ Ｈｚ 的频率进行高频喷射通气，驱动

压力 ２５ ＰＳＩ，吸气时间设定为 ２５％，患者 ＳｐＯ２ 从单纯 ＯＬＶ
时 ７１％提升至 ９８％。

药物干预　 ＨＰＶ 作为一种机体自身的保护机制，可促

使缺氧肺泡区的血液流向通气好的肺泡区，因此可以通过药

物来增强 ＨＰＶ 的作用从而减少分流，改善 ＯＬＶ 时的氧合。
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（１）一氧化氮。 吸入一氧化氮可以扩张通气侧肺的血

管，提高灌注，减少分流，从而改善 ＯＬＶ 期间的氧合情况。
但有研究表明［２３］ ，ＯＬＶ 期间吸入一氧化氮并不能改善患者

的氧合情况。 因此，一氧化氮并未作为 ＯＬＶ 期间常规应用

的药物。
（２）阿米特林。 阿米特林是一种呼吸兴奋剂， Ｓｉｌｖａ⁃

Ｃｏｓｔａ⁃Ｇｏｍｅｓ 等［２４］研究表明，ＯＬＶ 期间，静脉注射阿米特林

联合一氧化氮吸入，可以改善氧合。 上述研究为了排除吸入

麻醉药对 ＨＰＶ 的影响，均在全凭静脉麻醉的条件下进行。
Ｂｅｒｍｅｊｏ 等［２５］研究表明，在患者使用七氟醚等吸入性麻醉药

时，阿米特林并不能改善患者的氧合。 因此，阿米特林的使

用也仍存在争议。
（３）右美托咪定。 右美托咪定近年来在临床上广为应

用。 朱焱林等［２６］研究表明，术中使用右美托咪定可以减轻

ＯＬＶ 引起的炎症反应，改善患者术中 ＯＬＶ 时的氧合。 除了

常规静脉应用，Ｋａｒ 等［２７］ 将右美托咪定用于需要进行 ＯＬＶ
的胸外手术患者的硬膜外腔，结果表明硬膜外腔加入右美托

咪定可以使接受开胸手术的患者 ＯＬＶ 期间的氧合得到改

善，并降低肺内分流，同时还能减少术中麻醉和镇痛药物的

用量。
（４）伊洛前列素。 伊洛前列素是一种稳定的前列环素

类似物，可扩张全身和肺动脉血管床。 伊洛前列素吸入治疗

肺动脉高压时，首先作用于肺血管，从而降低肺血管阻力。
Ｃｈｏｉ 等［２８］研究表明，伊洛前列素可在 ＯＬＶ 时吸入，选择性

扩张通气侧肺的血管，增加通气侧肺的血液灌流，减少肺内

分流，从而改善 ＯＬＶ 时的氧合。
外科干预　 对非通气侧肺的血流进行机械性限制，可减

少甚至消除无效分流。 在 ＯＬＶ 时出现低氧血症，可与外科

医师沟通，通过钳夹肺动脉，阻断流向手术侧未通气肺的血

流，从而消除无效分流，更多的血流可流向通气侧肺，进而改

善机体氧合。 但在肺叶切除手术中肺动脉钳夹技术应谨慎

使用，因为重新开放肺动脉时，血流的再灌注可引起再灌注

区域的肺损伤［８］ 。
ＥＣＭＯ 应用　 越来越多的个案报道关于 ＥＣＭＯ 应用于

传统技术无法维持氧合的胸外科手术。 ＥＣＭＯ 用于胸外科

手术可分为：静脉 －静脉型 （ ＶＶ） 和静脉 －动脉型 （ ＶＡ）。
ＥＣＭＯ 的优势是：当患者合并特殊并发症或存在解剖结构异

常而无法进行适当通气或充分通气的情况下，可以维持足够

氧合，排除二氧化碳。 有关 ＥＣＭＯ 用于合并严重气道阻塞的

患者接受气管肿物切除或气管支架植入手术的个案报道，术
中运用 ＥＣＭＯ 可为患者提供满意的氧合［２９－３０］ 。

小　 　 结

ＯＬＶ 期间易发生低氧血症，除了导管位置不正确等主

要原因之外，肺泡 Ｖ ／ Ｑ 比值失调，肺内分流，导致动脉血氧

分压下降；非通气侧肺萎陷与通气侧肺正压通气所致的肺损

伤；麻醉及手术期间 ＨＰＶ 受到抑制；以及手术过程中出现的

急性肺栓塞和呼吸道梗阻等。 因此，要尽可能减少非通气侧

肺血流以减少肺内分流和低氧血症的发生。 同时，要采用保

护性肺通气策略，以减少对通气侧和非通气侧肺的损伤。 麻

醉及手术期间，合理使用药物，尽可能减少对 ＨＰＶ 的抑制，
增强 ＨＰＶ 这一机体自身保护机制。 为减少 ＯＬＶ 期间低氧

血症的发生，应对患者进行充分的术前评估，并在术中 ＯＬＶ
期间密切关注患者的氧合情况，一旦发生低氧血症，及时处

理，通过调整呼吸策略，药物干预维持氧合。 如果上述方法

仍然难以维持氧合，为避免患者出现严重低氧血症，必要时

需暂停手术操作，采取间断双肺通气的方法维持氧合。 在气

道受损或 ＯＬＶ 期间无法维持满意氧合的情况下，也可考虑

使用 ＥＣＭＯ 来维持氧合。
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·病例报道·

致心律失常性左心室心肌病患者行全子宫
及双侧输卵管切除术麻醉管理一例

马璐璐　 黄宇光
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　 　 患者，女，３９ 岁，１６５ ｃｍ，９０ ｋｇ，因“子宫肌瘤”入院。 既

往乏力、心悸多年，未予特殊诊治。 ２００４ 年开腹子宫肌瘤剔

除史，２００６ 年和 ２０１３ 年两次剖宫史。 ２０１７ 年因急性心力衰

竭外院就诊，诊断为致心律失常性左心室心肌病，规律药物

治疗（比索洛尔 １０ ｍｇ、坎地沙坦 ２４ ｍｇ，每天 １ 次），目前日

常生活不受限，代谢当量（ＭＥＴ）评分 ６ 分，夜间可平卧，劳累

后有心慌。 腹部超声提示：子宫 ９􀆰 ８ ｃｍ×１０ ｃｍ×１０􀆰 ８ ｃｍ，子
宫多发肌瘤（肌壁间和浆膜下），左前壁 ８􀆰 ５ ｃｍ×７􀆰 ４ ｃｍ×７􀆰 ２
ｃｍ，后壁 ５􀆰 １ ｃｍ×３􀆰 ８ ｃｍ。 心脏彩超示：左心增大，左室舒张

末直径 ６６ ｍｍ，ＥＦ ５５％。 左室下后壁运动幅度减低，三尖瓣
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