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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨肺保护性通气与传统通气策略对老年患者俯卧位脊柱手术中呼吸参数的

影响。 方法　 选择 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 １ 月择期行俯卧位脊柱手术的老年患者 ９８ 例，男 ３６ 例，女
６２ 例，年龄≥６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，在全麻下行脊柱手术（手术时间≥２ ｈ）。 根据术中通气方式将患

者随机分为两组：肺保护通气组（Ｐ 组）和传统通气组（Ｃ 组）。 Ｐ 组采用小潮气量、中等呼气末正压

和周期性肺复张；Ｃ 组采用传统潮气量、不常规使用呼气末正压和肺复张。 记录俯卧位后 ５ ｍｉｎ、１、２、
３、４、５ ｈ 气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、气道平台压（Ｐｐｌａｔ）、驱动压力和肺顺应性。 记录俯卧位后和手术结束前

ｐＨ 值、ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２、ＰａＣＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 和碱剩余（ＢＥ）。 记录术后肺部并发症发生情况。 结果 　 与 Ｃ 组

比较，俯卧位后 ５ ｍｉｎ、１、２、３、４ ｈ Ｐ 组的 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ、驱动压力明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），俯卧位后和手术

结束前 Ｐ 组 ｐＨ 明显降低，ＰＥＴＣＯ２、ＰａＣＯ２ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２、ＢＥ 和术后肺部并发

症发生率差异无统计学意义。 结论　 在俯卧位脊柱手术中，肺保护性通气策略气道压力更低，但可

能存在通气不足的风险。
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　 　 俯卧位脊柱手术是老年患者常见的手术方式 之一，由于胸部扩张和腹部受压，俯卧位时常伴随

气道压升高和肺顺应性下降［１］。 老年患者胸壁顺

应性下降，呼吸肌运动减退，进一步增加呼吸管理

的难度。 传统通气方式采用较大潮气量，通常有利

于维持术中氧合和减少肺不张，然而也存在肺损伤
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的风险。 Ｏ’Ｇａｒａ 等［２］ 研究表明，使用小潮气量、呼
气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ）和
肺复张手法的保护性通气策略有益于降低术后肺

部并发症。 熊伟等［３］研究表明，肺保护性通气策略

能够降低气道压、改善氧合功能。 本研究拟探讨老

年患者俯卧位脊柱手术中肺保护性通气策略和传

统通气对术中呼吸参数的影响，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０１６ＢＪＹＹＥＣ⁃０２７⁃０２），并于中国临床研究注册中

心登记注册（ＣｈｉＣＴＲ⁃１０Ｒ⁃１６００８８４１）。 选择在俯卧

位下行脊柱手术的老年患者，手术时间≥２ ｈ，性别

不限，年龄≥６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 排除标准：严重

肥胖，近期有过呼吸衰竭病史，急诊手术，神经肌肉

疾病，严重肺大泡。 将患者随机分为两组：肺保护

通气组（Ｐ 组）和传统通气组（Ｃ 组）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ ／ Ⅲ 级

（例）
吸烟史

［例（％）］

Ｃ 组 ４９ １６ ／ ３３ ７３􀆰 ０±６􀆰 １ ２５􀆰 ２±３􀆰 ９ ３８ ／ １１ ／ ０ ３（６）

Ｐ 组 ４９ ２０ ／ ２９ ７３􀆰 ０±５􀆰 ８ ２６􀆰 ３±３􀆰 ２ ３２ ／ １１ ／ ５ ２（４）

麻醉方法　 患者入室后常规建立静脉通路，监
测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２ 和 ＢＩＳ。 麻醉诱导：静注丙泊酚

１􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ 或依托咪酯 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３
μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，面罩加压通气 ５
ｍｉｎ，可视喉镜充分暴露声门行气管插管（钢丝螺纹

管：男性 ８􀆰 ０ ｍｍ、女性 ７􀆰 ５ ｍｍ），固定气管导管并连

接呼吸机行机械通气。 Ｐ 组：设定 ＶＴ ５～６ ｍｌ ／ ｋｇ（根
据理想体重计算），ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ 和周期性肺复张

（在血流动力学稳定情况下使用，自插管后每隔 ３０
ｍｉｎ 膨肺 １ 次，采用控压持续膨肺方法，膨肺压力 ３０
ｃｍＨ２Ｏ，持续 ３０ ｓ），ＦｉＯ２ ５０％，ＲＲ １０ ～ １２ 次 ／分，
维持ＰＥＴ ＣＯ２ ３０ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 Ｃ 组：设定 ＶＴ １０ ～ １２
ｍｌ ／ ｋｇ（根据理想体重计算），ＦｉＯ２ ５０％，预设 ＲＲ １０
～１２ 次 ／分，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３０ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 术中采用

静－吸复合麻醉：０􀆰 ８％ ～ １􀆰 ５％七氟醚、丙泊酚血浆

浓度 １􀆰 ５～２􀆰 ５ μｇ ／ ｍｌ，维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０，瑞芬太尼效

应室浓度 ２～４ ｎｇ ／ ｍｌ；按需追加顺式阿曲库铵 ０􀆰 ０５
～０􀆰 ２０ ｍｇ ／ ｋｇ，必要时使用血管活性药物，维持术中

ＢＰ 波动幅度不超过基线值的 ２０％。 手术结束后吸

入纯氧，常规给予新斯的明 ２ ｍｇ，阿托品 １ ｍｇ，吸痰

后膨肺拔除气管导管，根据情况进入麻醉恢复室、
病房或者外科 ＩＣＵ。

观察指标　 记录俯卧位后 ５ ｍｉｎ、１、２、３、４、５ ｈ
的气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、气道平台压（Ｐｐｌａｔ）、驱动压力

和肺顺应性。 俯卧位后和手术结束前行血气分析，
记录 ｐＨ 值、 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２、 ＰａＣＯ２、 ＰＥＴＣＯ２ 和碱剩余

（ＢＥ）。 记录术后肺部并发症，包括一般肺部并发

症：低氧血症、可疑呼吸系统感染；严重肺部并发

症：严重低氧血症、支气管痉挛、气胸、肺栓塞、术后

肺炎、急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）、心源性肺水肿、持续性低血压

（ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ 持续 １ ｍｉｎ）、气胸以及术中新发心

律失常等不良反应的发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件对数据进行分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用成组 ｔ 检验，不同时点比较采用重复

测量方差分析。 计数资料以例（％）表示，组间比较

采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入行俯卧位脊柱手术的老年患者

９８ 例。 两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸烟

史差异无统计学意义（表 １）。
与 Ｃ 组比较，俯卧位后 ５ ｍｉｎ、１、２、３、４ ｈ，Ｐ 组

Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ、驱动压力明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组肺

顺应性差异无统计学意义（表 ２）。
与 Ｃ 组比较，俯卧位后和手术结束前 Ｐ 组 ｐＨ

明显降低，ＰａＣＯ２、ＰＥＴ ＣＯ２ 明显升高。 两组 ＰａＯ２ ／
ＦｉＯ２、ＢＥ 差异无统计学意义（表 ３）。

两组均未发生气胸、ＡＲＤＳ、心源性肺水肿等并

发症。 两组术后肺部并发症发生率差异无统计学

意义（表 ４）。 两组均未出现持续性低血压、气胸以

及术中新发心律失常等不良反应。

讨　 　 论

本研究结果显示，老年患者俯卧位脊柱手术时

采用肺保护性通气，术中 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ、驱动压力、ｐＨ
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表 ２　 两组患者俯卧位后不同时点 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ、驱动压力、肺顺应性的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 ５ ｍｉｎ １ ｈ ２ ｈ ３ ｈ ４ ｈ ５ ｈ

Ｐｐｅａｋ Ｃ 组 ４９ １９􀆰 ９±２􀆰 ７ ２０􀆰 ５±３􀆰 ０ ２０􀆰 ７±２􀆰 ７ ２０􀆰 ５±２􀆰 ５ ２０􀆰 ５±２􀆰 ５ ２０􀆰 ０±１􀆰 ８

（ｃｍＨ２Ｏ） Ｐ 组 ４９ １７􀆰 ９±３􀆰 ３ａ １８􀆰 ４±３􀆰 ６ａ １８􀆰 １±３􀆰 ３ａ １８􀆰 ７±３􀆰 １ａ １８􀆰 ４±２􀆰 ４ａ １９􀆰 ３±１􀆰 ８

Ｐｐｌａｔ Ｃ 组 ４９ １８􀆰 ４±２􀆰 ９ １９􀆰 １±３􀆰 ３ １９􀆰 ３±３􀆰 １ １９􀆰 ４±２􀆰 ４ １９􀆰 ５±２􀆰 ３ １９􀆰 ０±２􀆰 ０

（ｃｍＨ２Ｏ） Ｐ 组 ４９ １６􀆰 ７±３􀆰 ３ａ １７􀆰 ３±３􀆰 ５ａ １７􀆰 ０±３􀆰 ２ａ １７􀆰 ３±３􀆰 ５ａ １７􀆰 １±２􀆰 ７ａ １７􀆰 ４±２􀆰 ５

驱动压力 Ｃ 组 ４９ １６􀆰 ７±２􀆰 ９ １７􀆰 ５±３􀆰 ３ １７􀆰 ６±３􀆰 ０ １７􀆰 ４±２􀆰 ６ １７􀆰 ５±２􀆰 ５ １７􀆰 ０±２􀆰 ０

（ｃｍＨ２Ｏ） Ｐ 组 ４９ １１􀆰 ７±３􀆰 ３ａ １２􀆰 ４±３􀆰 ６ａ １２􀆰 ０±３􀆰 ３ａ １２􀆰 ３±３􀆰 １ａ １２􀆰 １±２􀆰 ７ａ １２􀆰 ４±２􀆰 ５ａ

肺顺应性
Ｃ 组 ４９ ３３􀆰 ０±７􀆰 ９ ３１􀆰 ２±８􀆰 ４ ３１􀆰 ５±８􀆰 ２ ３１􀆰 ７±６􀆰 ７ ３３􀆰 ５±６􀆰 ６ ３４􀆰 ９±６􀆰 ９

Ｐ 组 ４９ ３０􀆰 ６±８􀆰 ０ ２９􀆰 ６±８􀆰 ４ ３０􀆰 ４±７􀆰 ５ ２９􀆰 ３±６􀆰 ７ ３０􀆰 ４±７􀆰 ５ ２９􀆰 ３±６􀆰 ７

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者不同时点氧合和通气情况的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 俯卧位后 手术结束前

ｐＨ
Ｃ 组 ４９ ７􀆰 ４４±０􀆰 ０４ ７􀆰 ４１±０􀆰 ０４

Ｐ 组 ４９ ７􀆰 ３７±０􀆰 ０４ａ ７􀆰 ３３±０􀆰 ０５ａ

ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２
Ｃ 组 ４９ ４６７􀆰 ５±１０３􀆰 ０ ４５３􀆰 ６±９４􀆰 ６

Ｐ 组 ４９ ４７９􀆰 ２±９３􀆰 ９ ４８９􀆰 ３±９４􀆰 ４

ＰａＣＯ２ Ｃ 组 ４９ ３６􀆰 ９±４􀆰 ２ ３８􀆰 ４±５􀆰 １

（ｍｍＨｇ） Ｐ 组 ４９ ４６􀆰 ２±４􀆰 ８ａ ４８􀆰 ７±６􀆰 ２ａ

ＰＥＴＣＯ２ Ｃ 组 ４９ ３１􀆰 ８±３􀆰 １ ３１􀆰 ２±３􀆰 ６

（ｍｍＨｇ） Ｐ 组 ４９ ３７􀆰 ８±４􀆰 ２ａ ３９􀆰 ０±５􀆰 ３ａ

ＢＥ
Ｃ 组 ４９ １􀆰 ３２±２􀆰 ０４ －０􀆰 ２２±１􀆰 ７６

Ｐ 组 ４９ １􀆰 １６±１􀆰 ８９ －０􀆰 ６６±１􀆰 ６８

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

较传统通气明显降低，ＰＥＴ ＣＯ２、ＰａＣＯ２ 明显增大，
ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 和 ＢＥ 组间差异无统计学意义，提示保护

性通气策略气道压力损伤较传统通气小，但术中

ＰＥＴＣＯ２ 和 ＰａＣＯ２ 均升高，提示可能存在相应的通气

不足，但是并不影响术中的氧合和酸碱代偿。
本研究选择脊柱外科手术老年患者作为研究

对象，是由于脊柱外科手术患者以中老年居多，其
呼吸系统功能呈逐年减退，而且手术时间往往较

长，术中采用俯卧位会使患者胸腹部受压，改变正

常肺组织结构及膈肌位置，气道压也会随之增大，
由于胸腹腔压力上升，引起腔静脉回流受阻，易导

致呼吸循环障碍。 因此，选择合适的通气方案对做

好围术期的呼吸管理显得格外重要。

表 ４　 两组患者术后肺部并发症的比较［例（％）］

指标 Ｃ 组（ｎ＝ ４９） Ｐ 组（ｎ＝ ４９）

一般肺部并发症

　 低氧血症 １２（５２） １４（６１）

　 可疑呼吸系统感染 ７（３０） ８（３５）

严重肺部并发症

　 严重低氧血症 ０（０） １（４）

　 支气管痉挛 １（４） ０（０）

　 肺栓塞 １（４） ０（０）

　 术后肺炎 ２（９） ０（０）

本研究显示，传统通气组采用大潮气量导致气

道压力增大，尤其驱动压力升高，进而导致肺损伤

的发生。 呼吸机相关性肺损伤 （ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ｉｎｄｕｃｅｄ
ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ， ＶＡＬＩ）主要包括气压伤、容量伤、不张伤

和生物伤，当潮气量过大时肺泡过度扩张，终末肺

单位反复开放和关闭产生剪切力，导致气压伤和容

量伤，从而诱发严重的炎症反应。 驱动压力是 Ｐｌａｔ
和 ＰＥＥＰ 之间的差值，是导致术后肺部并发症的唯

一强相关因素，驱动压力的变化会增加术后肺部并

发症的发生［４］。
本研究中保护性通气患者气道压力损伤较传

统通气小。 因为采用小潮气量时，肺泡内气体含量

减少会导致肺泡塌陷，激活促炎因子，改变肺泡毛
细血管膜的通透性，可诱发呼吸机相关性肺炎，而
适当的 ＰＥＥＰ 和肺复张手法可以预防肺不张和肺泡

塌陷，具有肺保护作用［５］。 本研究结果与已有研

究［３， ６］一致，但本研究纳入了更多的呼吸动力学参
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数和血气分析指标。 保护性通气组的肺顺应性降

低表明本研究所应用的肺保护性通气策略施加的

ＰＥＥＰ 和肺复张手法相对保守，可能并不利于肺泡

的开放。 有研究［７－９］ 表明，在单肺通气过程中，与
ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ 相比，个体化 ＰＥＥＰ 能更好地维持

术中氧合，改善呼吸力学参数并减少肺部并发症的

发生。 肺保护性通气组患者 ＰＥＴＣＯ２ 更高说明存在

明显的呼吸性酸中毒，因此小潮气量不足以维持良

好的通气，存在潜在的通气不足。 在临床中，一定

范围内高 ＰＥＴ ＣＯ２ 是可以被容许的，但是在 Ｎｉｎ
等［１０］研究中，高碳酸血症与呼吸机相关性并发症的

发生率和器官衰竭有关。 因此，允许性高碳酸血症

的范围仍需更多研究来深入探讨。
本研究结果显示，传统通气组和肺保护性通气

组的 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 和 ＢＥ 差异无统计学意义，说明保

护性通气与传统通气在肺脏氧合和酸碱代偿方面

无明显差异，这与熊伟等［３］ 研究结果一致。 一方面

可能是由于传统通气时，选择大潮气量对氧气的交

换、利用的效率更有利，而保护性通气由于施加

ＰＥＥＰ 和肺复张，在一定程度上可以维持气道的开

放，多种因素的交互抵消了保护性通气的作用。 另

一方面说明传统通气和保护性通气策略在短时间

手术中不足以对患者体内的酸碱平衡产生影响。
本研究存在一定的局限性：首先，本研究是一

个单中心小样本量研究，仍然需要扩大样本量进行

多中心研究；其次，存在部分数据缺失的问题，由于

手术时间长短不一，未能采集到更多的数据，可能

对研究结果造成一定的偏倚；最后，未对腹围等因

素进行充分考虑，这些因素会对术中通气参数造成

影响，需要在未来的研究中加以考虑。
综上所述，与传统通气相比，在俯卧位脊柱手

术中采用肺保护性通气策略可显著降低气道压，但
可能存在通气不足的风险。 未来，需要进一步的研

究来阐明最佳 ＰＥＥＰ 的具体范围、最佳肺复张手法

以及术后通气策略对呼吸功能的影响。
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ｔｉｖｅ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄ⁃
ｉｃａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ． Ｂｒａｚ Ｊ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ Ｒｅｓ， ２０１９， ５２（６）： ｅ８５２３．

［７］ 　 Ｆｅｒｒａｎｄｏ Ｃ， Ｍｕｇａｒｒａ Ａ， Ｇｕｔｉｅｒｒｅｚ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｔｔｉｎｇ ｉｎｄｉｖ⁃
ｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｌｅｖｅｌ ｗｉｔｈ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｅｃｒｅｍｅｎｔ ｔｒｉａｌ ａｆｔｅｒ ａ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｅｕ⁃
ｖｅｒ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｕｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ｄｕｒｉｎｇ ｏｎｅ⁃ｌｕｎｇ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１４， １１８（３）： ６５７⁃６６５．

［８］ 　 Ｌｉｕ Ｊ， Ｈｕａｎｇ Ｘ， Ｈｕ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｌｕｎｇ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎ⁃
ｔｉｌａｔｉｏｎ ｖｓ． ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｏｔａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ， ２０２０， １９（４）：
３０５１⁃３０５９．

［９］ 　 Ｍａｒｒｅｔ Ｅ， Ｃｉｎｏｔｔｉ Ｒ， Ｂｅｒａｒｄ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ
ｄｕｒｉｎｇ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｄｕｃｅｓ ｍａｊｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ．
Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， ３５（１０）： ７２７⁃７３５．

［１０］ 　 Ｎｉｎ Ｎ， Ｍｕｒｉｅｌ Ａ， Ｐｅñｕｅｌａｓ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｏｒ
ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０１７， ４３（２）： ２００⁃２０８．

（收稿日期：２０２０ １１ １５）

·７２７·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３７ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．７


