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　 　 【摘要】 　 术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）可引起患者术后其他脏器并发症发生率增高、住院时间延长、
治疗费用增加和死亡率增高等，是影响患者预后的重要因素。 肺保护具体措施涉及围术期多个环

节，临床中需要对患者进行个体化的围术期管理，包括术前医护团队应及时根据患者的自身情况、手
术类型和麻醉方式等对手术患者进行 ＰＰＣｓ 危险分层并制定麻醉方案；针对高风险患者采取戒烟、运
动疗法、口腔护理等措施进行术前准备；术中可实施全身麻醉联合神经阻滞、呼气终末正压（ＰＥＥＰ）
滴定、减少阿片类药物剂量、适当的肌松药和充分拮抗、中度限制性补液等肺保护策略；术后应保证

完善的镇痛同时进行宣教、早期活动和肺部干预等路径。
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　 　 术后肺部并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，
ＰＰＣｓ）包括呼吸道感染、呼吸衰竭、肺不张、肺炎、吸入性肺

炎、急性呼吸窘迫综合征、肺水肿、术前已存肺部疾病恶化

等。 全球每年手术量可超过 ３ 亿，ＰＰＣｓ 发生率为 １％ ～
４０％ ［１］ 。 临床医师应早期识别 ＰＰＣｓ 高风险人群并积极采取

预防措施，围术期医护团队可以通过采取标准化路径达到一

定程度的肺保护效果［２－３］ 。 近年来多项指南对围术期肺保

护进行了论述，但一些具体预防策略仍存在争议。 本文即从

术前、术中、术后 ３ 个阶段对围术期肺保护进行综述。

术前准备

危险因素　 患者术前自身情况、手术和麻醉均可影响

ＰＰＣｓ 的发生发展［１，４］ 。 增加 ＰＰＣｓ 风险的自身因素包括高

龄、ＡＳＡ≥Ⅲ级、衰弱、急性呼吸道感染、充血性心力衰竭、慢
性阻 塞 性 肺 疾 病 （ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＯＰＤ）、吸烟、低白蛋白、低 ＳｐＯ２（≤９５％）、贫血（Ｈｂ＜ １００
ｇ ／ Ｌ）、阻塞性呼吸暂停等。 上腹部手术、胸科手术、心脏手

术、大血管手术、神经外科手术、头颈外科手术等手术类型均

会增加 ＰＰＣｓ 的风险。 手术＞２ ｈ、急诊手术、全身麻醉、高呼

吸驱动压力 （≥ １３ ｃｍＨ２Ｏ）、 高吸入氧浓度 （ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｓｐｉｒｅｄ ｏｘｙｇｅｎ， ＦｉＯ２）、大量晶体液输注、肌松作用残留等麻

醉相关因素也会提高 ＰＰＣｓ 发生率。
预测模型 　 通过风险预测模型在术前进行 ＰＰＣｓ 风险

分层，为临床肺保护决策提供依据。 既往研究［５－７］ 已开发多

个 ＰＰＣｓ 风险预测模型，目前仅有 ＡＲＩＳＣＡＴ 和 ＳＰＯＲＣ⁃２ 两

种模型同时在内部验证和外部验证中被证实具有足够的

ＰＰＣｓ 预测能力。 ＡＲＩＳＣＡＴ 评分［６］ 用于预测 ＰＰＣｓ 的总体发

生率，该模型预测包含 ７ 个独立危险因素：术前低 ＳｐＯ２、１ 个

月内急性呼吸道感染、高龄、术前贫血、上腹部或胸腔内手

术、手术持续时间＞２ ｈ 和急诊手术。 ２６～ ４４ 分提示中风险，
评分≥４５ 分提示高风险，低、中、高风险评分的患者 ＰＰＣｓ 发
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生率分别为 １􀆰 ６％、１３􀆰 ３％和 ４２􀆰 ２％。 ＳＰＯＲＣ⁃２［７］ 是术后早

期再次插管的预测模型，包含 １２ 个预测因子，最高得分为

４６ 分，随着得分增高，术后再次插管风险逐渐升高。 １２ 个预

测因子中 ５ 个为术前因素：ＡＳＡ≥Ⅲ级、心力衰竭、慢性肺部

疾病、急诊手术、手术严重程度评分（３２～ ４８ 分和≥４９ 分）；７
个为术中因素：插管后早期（５ ｍｉｎ） 低氧饱和度 （ ＳｐＯ２ ≤
９０％）、手术时间长（＞１４０ ｍｉｎ 和＞２２５ ｍｉｎ）、高 ＦｉＯ２（平均＞
６１％）、大剂量总去甲肾上腺素等效剂量（ ＞０􀆰 １８ ｍｇ）、术中

输注浓缩红细胞、不使用吸入麻醉药、没有进行肺保护性

通气。
Ｂｉｈｏｒａｃ 等［８］通过纳入 ５１ ４５７ 例外科手术患者构建的机

器学习自动预测分析框架，在应用电子病历数据预测手术后

并发症（包括急性肾损伤、静脉血栓栓塞、ＩＣＵ 停留时间＞４８
ｈ、机械通气＞４８ ｈ 等）时预测能力较强，其受试者工作特征

曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）介于 ０􀆰 ８２ ～ ０􀆰 ９４。 Ｘｕｅ
等［９］将术前及麻醉记录数据均纳入的模型对术后肺炎预测

能力较强，ＡＵＣ 高达 ０􀆰 ９１。 传统风险预测模型的建立基于

回归模型，方案相似且纳入预测因子的数量有限，机器学习

突破了这些传统方法的限制，可发现被忽略的因素，有利于

建立更有意义的 ＰＰＣｓ 预测模型［５］。

术前干预措施　 术前干预手段包括以下 ４ 点。
（１） 戒烟。 ２０１８ 版加速康复外科 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ

ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ）指南［１０］推荐术前戒烟，指出吸烟与术后

并发症及死亡率增加相关，戒烟 ２ 周可降低 ＰＰＣｓ 发生率。
术前戒烟 １２ 个月的患者术后 ３０ ｄ 死亡风险可降至与不吸

烟者相同（ＯＲ ＝ １􀆰 ００，９５％ＣＩ ０􀆰 ９４ ～ １􀆰 ０６），戒烟 ８ 周可使

ＰＰＣｓ 发生率降低 ４７％，戒烟 ４ 周降低 ２３％，戒烟 １ ～ ２ 周能

达到的益处仍需进一步评价，建议术前尽早戒烟，戒烟越久

获得的益处越大，术前戒烟也是患者一次终身戒烟的

机会［１］ 。
（２）术前运动疗法。 术前运动训练包括有氧训练、抗阻

训练和呼吸肌肉训练等，是肺康复的一部分，通过改善肺功

能、心肺耐力、心血管代谢减少 ＰＰＣｓ 的发生。 Ｋａｔｓｕｒａ 等［１１］

通过纳入 １２ 项研究的系统评价表明，有效的术前吸气肌训

练（持续 ２ 周）降低术后肺不张和肺炎发生率。 术前运动疗

法暂时没有形成统一方案。 一项 Ｍｅｔａ 分析［１２］ 表明，对于肺

癌手术患者，术前运动疗法（持续运动 １ ～ ４ 周不等，方式包

括有氧运动、呼吸肌肉训练、耐力训练或抗阻训练等）降低

ＰＰＣｓ 发生率，合并 ＣＯＰＤ 的患者术后肺炎发生率并未由于

术前运动干预而降低。 因此，建议对接受大手术、心肺耐力

较差及 ＰＰＣｓ 风险较高的患者进行相关专业人员指导监督

下的个体化术前运动训练［１３］ 。
（３）口腔护理。 ２０１０ 年，Ｃａｓｓｉｄｙ 等［２］ 将口腔护理作为

预防 ＰＰＣｓ 的策略之一并验证其效果。 Ｂｅｒｇａｎ 等［１４］ 研究表

明，术前及手术当天的口腔护理可以降低术后肺炎的发生

率，明显降低死亡率。 Ｉｓｈｉｍａｒｕ 等［１５］ 通过纳入 ５０９ １７９ 例患

者的回顾性队列研究表明，癌症患者由牙医进行术前口腔护

理显著降低术后肺炎及术后 ３０ ｄ 内全因死亡率。 目前口腔

护理并未纳入 ＥＲＡＳ 流程［１０］ ，尚缺乏高质量研究以明确口

腔护理的必要性及其具体方案。
（４）持续气道正压通气（ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅ⁃

ｓｓｕｒｅ， ＣＰＡＰ ）。 阻 塞 性 睡 眠 呼 吸 暂 停 （ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ
ａｐｎｏｅａ， ＯＳＡ）的患者术后不良事件风险明显增加，术前和 ／
或术后使用 ＣＰＡＰ 可降低患者术后呼吸暂停低通气指

数［１６］ 。 美国麻醉医师学会 ２０１４ 年发表指南［１７］ 建议，术前

对 ＯＳＡ 可疑患者进行筛查，并在术前对 ＯＳＡ 患者启动

ＣＰＡＰ 以降低术后需要呼吸支持的发生率。

术中策略

麻醉方式　 高位硬膜外麻醉会降低肺功能，肋间肌、腹
肌被阻滞是导致肺活量下降的主要原因，可通过膈肌得到一

定的代偿。 一项 Ｍｅｔａ 分析［１８］ 表明，与单纯全身麻醉比较，
全身麻醉联合椎管内麻醉时患者 ＰＰＣｓ 发生率较低；与全身

麻醉联合椎管内麻醉比较，椎管内麻醉可以减少 ＰＰＣｓ 的发

生。 以上结果可能与疼痛改善、膈肌功能的改善以及早期拔

管有关。 Ｇｕａｙ 等［１９］ 研究表明，与全身麻醉比较，单纯神经

阻滞、神经阻滞联合全身麻醉均可降低术后肺炎发生率。 麻

醉方式选择一般不以预防 ＰＰＣｓ 为主要依据，与单纯全身麻

醉比较，椎管内麻醉和神经阻滞有助于减少 ＰＰＣｓ。
喉罩和气管插管 　 Ｓｈａｒｍａ 等［２０］ 研究表明，在四肢手术

中喉罩代替气管导管进行气道管理可以改善术后早期肺功

能，咳嗽发生率也明显降低。 Ｂｅｃｋ⁃Ｓｃｈｉｍｍｅｒ 等［２１］ 通过婴儿

小手术 Ｍｅｔａ 分析表明，相对于气管插管，喉罩的使用与喉痉

挛、支气管痉挛等 ＰＰＣｓ 发生率下降显著相关。
肺保护性通气策略　 肺保护性通气策略的研究及共识

数量较多，内容包括小潮气量、个体化 ＰＥＥＰ、肺复张、通气模

式等［３，２２］ 。 与高潮气量（ ＞８ ｍｌ ／ ｋｇ 预计体重）比较，小潮气

量（６～８ ｍｌ ／ ｋｇ 预计体重）可显著减少 ＰＰＣｓ 的发生，小潮气

量通气需要联合适当的 ＰＥＥＰ，否则会增加肺不张的风险

等。 术中 ＰＥＥＰ 的高低与 ＰＰＣｓ 相关性存在争议，ＰＥＥＰ 的最

佳设定往往需要动态调整，２０１９ 年一项通过德尔菲法制定

的共识［３］ 推荐，将 ＰＥＥＰ 初始值设定为 ５ ｃｍＨ２Ｏ，随后根据

手术类型、体位、是否肥胖等动态调整 ＰＥＥＰ 水平。 驱动压

定义为：平台压－ＰＥＥＰ。 肺顺应性及胸廓顺应性均可影响驱

动压的高低，以驱动压降低为导向的 ＰＥＥＰ 调节可以减少

ＰＰＣｓ。 此外，可以通过电阻抗断层成像或肺部超声指导

ＰＥＥＰ 滴定。 肺复张可改善患者术中及术后早期氧合，但其

所带来的氧合的增益并不能持续到术后。 目前尚缺乏足够

证据表明所有患者需要进行膨肺。 增加 Ｉ ∶ Ｅ 可使平均气道

压力升高，同时可降低吸气峰压。 目前也没有证据表明某特

定吸呼比在降低 ＰＰＣｓ 方面有明显的优势，可在呼吸系统顺

应性、驱动压或氧和情况指导下调节吸气时间。 ＦｉＯ２ 对术

后并发症及临床结局的影响尚存争议。 目前全身麻醉术中

除贫血、低血压等情形外，ＦｉＯ２ 可根据我国 ２０１８ 版 ＥＲＡＳ 指

南［１０］（ＦｉＯ２＜６０％）或共识［３］（气管插管成功后 ＦｉＯ２≤４０％，
维持 ＳｐＯ２≥９４％，推荐强度：低）设定，如需提高 ＦｉＯ２ 纠正缺
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氧，可联合适当的 ＰＥＥＰ 和肺复张来预防 ＰＰＣｓ。 容量控制

通气（ ｖｏｌｕｍｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＶＣＶ） 可保证分钟通气

量，及时发现气腹或体位变动等引起的肺顺应性变化，且
ＶＣＶ 的吸气末停顿有利于测定平台压。 压力控制通气

（ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＰＣＶ）可通过设定最大充气

压力避免气压伤、降低气道峰压，但肺顺应性变化时 ＰＣＶ 有

通气不足或过度通气的风险。 压力控制容量保障通气

（ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ⁃ｖｏｌｕｍｅ ｇｕａｒａｎｔｅｅｄ， ＰＣＶ⁃ＶＧ）
整合了 ＰＣＶ 和 ＶＣＶ 的优点，对患者预后的影响还需研究进

一步探讨［２２］ 。
全身麻醉药物　 Ｋｉｒｍｅｉｅｒ 等［２３］研究表明，在全身麻醉中

使用肌松药会增加 ＰＰＣｓ 风险，使用肌松监测、舒更葡糖钠、
新斯的明时风险均未降低。 Ｔｏｇｉｏｋａ 等［２４］ 研究表明，舒更葡

糖钠与术后肌松残余降低 ４０％、３０ ｄ 再入院率降低 １０％相

关，但与新斯的明比较，ＰＰＣｓ 发生率并无统计学差异。 目

前，对于肌松拮抗药能否减少 ＰＰＣｓ 的研究结果尚存争议，
但肯定的是，肌松拮抗药的合理应用对手术患者的总体预后

有益，建议在肌松监测指导下规范使用肌松拮抗药。
Ｆｒｉｅｄｒｉｃｈ 等［２５］通过一项 １４５ ７３５ 例全身麻醉非心脏手术的

队列研究表明，与无芬太尼和高剂量芬太尼比较，术中低剂

量芬太尼（７０ ｋｇ 患者约 ６０～ １２０ μｇ）与 ＰＰＣｓ 风险降低明显

相关，并且在胸部手术、使用高剂量吸入麻醉药、使用神经肌

肉阻滞药时这种相关性更大，低剂量芬太尼在减轻疼痛和围

术期应激反应方面的益处可能超过中枢性呼吸抑制的风险。
Ｐａｎｇ 等［２６］通过纳入 ２３ 项随机对照试验进行 Ｍｅｔａ 分析表

明，与全凭静脉麻醉比较，吸入麻醉增加胸科手术中肺内分

流、降低氧合指数，可降低 ＰＰＣｓ 发生率（ＲＲ ＝ ０􀆰 ４７，９５％ＣＩ
０􀆰 ３３～０􀆰 ６６）。 综合目前研究结果，吸入麻醉在肺保护方面

优于静脉麻醉。
补液管理　 Ｆｅｎｇ 等［２７］Ｍｅｔａ 分析表明，目标导向液体治

疗联合 α１ 肾上腺素能受体激动药可以改善非心脏手术后的

康复，可以降低术后呼吸系统感染及术后呼吸支持率。 一项

纳入 ３ ０００ 例腹部手术患者的随机对照试验［２８］表明，与开放

性补液比较，限制性补液与急性肾损伤相关，与术后肺炎、肺
不张和 １ 年生存率无关。 Ｓｈｉｎ 等［２９］ 研究表明，术中补液量

与 ３０ ｄ 死亡率、住院费用和住院时间存在 Ｕ 形关联，即术中

限制性和开放性补液均会增加术后不良结局，而中度限制性

补液与术后不良结局减少相关。 开放性补液策略与呼吸系

统并发症增加显著相关，而开放性和限制性补液均与急性肾

损伤增加显著相关，研究中适宜的补液量相当于 ３ ｈ 内手术

约 ６～７ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１或共 １ ０００ ｍｌ，比教材补液策略减少约

４０％。 建议使用目标导向液体治疗，术中可适当使用 α 肾上

腺素能受体激动药，并维持术中血压不低于术前水平

的 ８０％。

术后管理

与阿片类药物静脉镇痛比较，硬膜外镇痛可降低术后肺

炎、术后辅助通气及非计划重新气管插管的发生率，这种优

势在腹部手术且合并 ＣＯＰＤ 的患者中更加明显［１］ 。 胸腹部

手术后 ＣＰＡＰ 可降低 ＰＰＣｓ 发生率，病态肥胖患者拔管后立

即给予 ＣＰＡＰ 或无创正压通气可以改善肺功能、降低 ＰＰＣｓ
发生率［３］ 。 留置鼻胃管会提高术后肺不张及肺炎发生率，
如因气管插管时有气体进入胃留置的鼻胃管，应在患者麻醉

苏醒前拔除，不推荐择期腹部手术后常规留置鼻胃管［１４］ 。
Ｃａｓｓｉｄｙ 等［２］ 通过研究制定了减少肺部并发症的策略

Ｉ ＣＯＵＧＨ，即激励性肺活量训练、咳嗽和深呼吸、口腔护理

（每天两次刷牙和使用漱口水）、患者和家属宣教、每天下床

至少 ３ 次、床头抬高 ３０°。 ２０１９ 版肺部手术 ＥＲＡＳ 指南［３０］推

荐术后早期逐步开始活动（在床上锻炼，坐在床边，站立和

行走）以降低肺不张、术后肺炎等 ＰＰＣｓ 发生率，对于单独采

取激励肺活量测定法预防 ＰＰＣｓ 的有效性暂无足够证据。
术后采取包括宣教、早期活动和肺部干预在内的护理路径可

降低 ＰＰＣｓ 发生率。

小　 　 结

ＰＰＣｓ 严重影响患者远期预后和死亡率，有效的管理手

段和干预措施对降低 ＰＰＣｓ 的发生率具有积极作用。 麻醉

科医师可通过多种围术期的个体化肺保护措施减少 ＰＰＣｓ
发生并改善患者的预后。 关于术前肺康复的适应证、围术期

护理路径的具体方案、肌松药的使用细则、ＰＥＥＰ 的滴定方

法等的研究结论尚未明确，进一步深入研究对完善肺保护方

案具有重要意义。
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ｓｔｕｄｙ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１９， ７４（９）： １１６５⁃１１７４．

［８］ 　 Ｂｉｈｏｒａｃ Ａ， Ｏｚｒａｚｇａｔ⁃Ｂａｓｌａｎｔｉ Ｔ， Ｅｂａｄｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＭｙＳｕｒｇｅｒｙＲｉｓｋ：
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｍａｃｈｉｎｅ⁃ｌｅａｒｎｉｎｇ ｒｉｓｋ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ
ｆｏｒ ｍａｊｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｅａｔｈ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１９，
２６９（４）： ６５２⁃６６２．

［９］ 　 Ｘｕｅ Ｂ， Ｌｉ Ｄ， Ｌｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｔｏ ｄｅｖｅｌｏｐ
ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｅ ｍｏｄｅｌｓ ｕｓｉｎｇ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｔｏ
ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． ＪＡＭＡ Ｎｅｔｗ Ｏｐｅｎ，
２０２１， ４（３）： ｅ２１２２４０．

［１０］ 　 中华医学会外科学分会， 中华医学会麻醉学分会． 加速康复

外科中国专家共识暨路径管理指南（２０１８）． 中华麻醉学杂

志， ２０１８， ３８（１）： ８⁃１３．
［１１］ 　 Ｋａｔｓｕｒａ Ｍ， Ｋｕｒｉｙａｍａ Ａ， Ｔａｋｅｓｈｉｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎ⁃

ｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｕｓｃｌｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ａｎｄ ｍａｊｏｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１５， （１０）： ＣＤ０１０３５６．

［１２］ 　 Ｌｉ Ｘ， Ｌｉ Ｓ， Ｙａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｈｅｒａｐｙ
ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ＣＯＰＤ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｃａｎｃｅｒ Ｍａｎａｇ
Ｒｅｓ， ２０１９， １１： １７６５⁃１７７７．

［１３］ 　 Ｌｕｍｂ ＡＢ． Ｐｒｅ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｏｐｔｉｍｉｓａｔｉｏｎ： ａｎ ｅｘｐｅｒｔ
ｒｅｖｉｅｗ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１９， ７４ Ｓｕｐｐｌ １： ４３⁃４８．

［１４］ 　 Ｂｅｒｇａｎ ＥＨ， Ｔｕｒａ ＢＲ， Ｌａｍａｓ ＣＣ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐｒｅ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｒａｌ ｈｅａｌｔｈ ｏｎ ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ａ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｃａｒ⁃
ｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｓｉｎｇｌｅ ａｒｍ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ．
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１４， ４０（１）： ２３⁃３１．

［１５］ 　 Ｉｓｈｉｍａｒｕ Ｍ， Ｍａｔｓｕｉ Ｈ， Ｏｎｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｒａｌ ｃａｒｅ ａｎｄ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ．
Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１８， １０５（１２）： １６８８⁃１６９６．

［１６］ 　 Ｎａｇａｐｐａ Ｍ， Ｍｏｋｈｌｅｓｉ Ｂ， Ｗｏｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｎ⁃
ｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｏｂ⁃
ｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１５， １２０ （ ５ ）：
１０１３⁃１０２３．

［１７］ 　 Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ． Ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂ⁃
ｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ
ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ ｔａｓｋ ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１４， １２０
（２）： ２６８⁃２８６．

［１８］ 　 Ｓｍｉｔｈ ＬＭ， Ｃｏｚｏｗｉｃｚ Ｃ， Ｕｄａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒａｘｉａｌ ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｎｅｕｒａｘｉａｌ ／ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ
ｍａｊｏｒ ｔｒｕｎｃａｌ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１７， １２５（６）： １９３１⁃１９４５．

［１９］ 　 Ｇｕａｙ Ｊ， Ｃｈｏｉ Ｐ， Ｓｕｒｅｓｈ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒａｘｉａｌ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅ⁃

ｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｍａｊｏｒ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ： ａｎ ｏｖｅｒ⁃
ｖｉｅｗ ｏｆ Ｃｏｃｈｒａｎｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ
Ｒｅｖ， ２０１４， （１）： ＣＤ０１０１０８．

［２０］ 　 Ｓｈａｒｍａ Ｒ， Ｄｕａ ＣＫ， Ｓａｘｅｎａ ＫＮ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ ａｉｒｗａｙ ａｎｄ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ
ｔｕｂｅ ｏｎ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ． Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ Ｍｅｄ
Ｊ， ２０１１， ５２（１２）： ８７４⁃８７８．

［２１］ 　 Ｂｅｃｋ⁃Ｓｃｈｉｍｍｅｒ Ｂ， Ｂｏｎｖｉｎｉ ＪＭ， Ｂｒａｕｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｉｃｈ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｒｅｇｉｍｅｎ ｉｓ ｂｅｓｔ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｌｕｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ？
Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１６，
１２５（２）： ３１３⁃３２１．

［２２］ 　 吴宇娟， 高巨． 围术期机械通气 ／ 肺保护性通气再认识． 临床

麻醉学杂志， ２０２０， ３６（１）： ８２⁃８５．
［２３］ 　 Ｋｉｒｍｅｉｅｒ Ｅ， Ｅｒｉｋｓｓｏｎ ＬＩ， Ｌｅｗａｌｄ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｐｕｌ⁃

ｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｕｓｅ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｌａｘａｎｔｓ （ ＰＯ⁃
ＰＵＬＡＲ）： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｌａｎｃｅｔ
Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０１９， ７（２）： １２９⁃１４０．

［２４］ 　 Ｔｏｇｉｏｋａ ＢＭ， Ｙａｎｅｚ Ｄ， Ａｚｉｚ ＭＦ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ｏｒ ｎｅｏｓｔｉｇｍｉｎｅ ｆｏｒ ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ
ｂｌｏｃｋ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０２０， １２４（ ５）：
５５３⁃５６１．

［２５］ 　 Ｆｒｉｅｄｒｉｃｈ Ｓ， Ｒａｕｂ Ｄ， Ｔｅｊａ ＢＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ ｉｎｔｒａｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｆｅｎｔａｎｙｌ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅ： ａ
ｐｒｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｅｄ， ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１９， １２２
（６）： ｅ１８０⁃ｅ１８８．

［２６］ 　 Ｐａｎｇ ＱＹ， Ａｎ Ｒ， Ｌｉｕ ＨＬ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｍｉ⁃
ｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ， ２０１８， ８４（１１）： １２８７⁃１２９７．

［２７］ 　 Ｆｅｎｇ Ｓ， Ｙａｎｇ Ｓ， Ｘｉａｏ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｏａｌ⁃ｄｉ⁃
ｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｌｐｈａ⁃１ ａｄ⁃
ｒｅｎｅｒｇｉｃ ａｇｏｎｉｓｔｓ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， １８（１）： １１３．

［２８］ 　 Ｍｙｌｅｓ ＰＳ， Ｂｅｌｌｏｍｏ Ｒ， Ｃｏｒｃｏｒａｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｌｉｂｅｒａｌ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｍａｊｏｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２０１８， ３７８（２４）： ２２６３⁃２２７４．

［２９］ 　 Ｓｈｉｎ ＣＨ， Ｌｏｎｇ ＤＲ， ＭｃＬｅａｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ａ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｒｅｇｉｓｔｒｙ
ｓｔｕｄｙ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２６７（６）： １０８４⁃１０９２．

［３０］ 　 Ｂａｔｃｈｅｌｏｒ Ｔ， Ｒａｓｂｕｒｎ ＮＪ， Ａｂｄｅｌｎｏｕｒ⁃Ｂｅｒｃｈｔｏｌｄ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｌｕｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ （ＥＲＡＳ）® ｓｏｃｉｅｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ
Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｏｎｓ （ ＥＳＴＳ ）． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒ⁃
ｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１９， ５５（１）： ９１⁃１１５．

（收稿日期：２０２１ ０１ ２８）

·５０１１·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１０

地质制版　 ＼ＤＺ０９ ＼Ｄ ＼ＬＹＸ ＼麻醉 ＼ＭＺ２１０９　 ５ 校样　 排版：李韵馨　 时间　 ２０２１ ／ １１ ／ ５


