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　 　 【摘要】 　 随着患儿手术量的增加，全麻机械通气中呼吸管理成为了重点。 患儿呼吸系统发育不

完善，传统机械通气设置易发生容积伤、气压伤等呼吸机相关肺损伤和术后肺部并发症，不利于患儿

预后。 应用小潮气量进行机械通气，在降低肺损伤及术后肺部并发症的同时会引起肺不张的发生。
肺开放通气策略的实施在改善肺顺应性和氧合功能的同时，亦能降低术后肺不张和术后肺部并发症

的发生率。 然而，患儿中应用此策略尚无统一共识，本文对近年来涉及肺开放通气策略在患儿中的

应用现状做一综述，为患儿围术期实施此策略提供参考。
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　 　 患儿作为特殊群体，因具有功能残气量低、闭
合容量和耗氧量高等呼吸系统特征，故在全麻后易

发生呼吸系统相关并发症，包括低氧血症和肺不张

等［１］，从而影响患儿的预后，肺不张是引起术中、术
后低氧血症以及术后肺部并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌ⁃
ｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ＰＰＣｓ） 的重要因素之一［２］。
因此预防与治疗肺不张进而降低 ＰＰＣｓ 是目前所关

注的焦点。 尤其是 Ｌａｃｈｍａｎｎ［３］ 提出的肺开放通气

策略（ｏｐｅｎ ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ， ＯＬＶＳ）在改善患

儿肺顺应性和氧合功能，降低肺不张及术后 ＰＰＣｓ
的发生率方面起到关键作用［４］。 然而对患儿在围

术期实施 ＯＬＶＳ 缺乏统一共识，本文将结合现有研

究，探讨 ＯＬＶＳ 在患儿临床应用中的最新进展，为实

施此策略提供参考。

患儿呼吸系统解剖与肺不张

与成人不同，患儿因呼吸系统发育不成熟，其
易发生呼吸系统相关并发症，且年龄越小呼吸系统

相关并发症发生率越高。 其呼吸系统发育不成熟

表现在：第一，患儿肺泡数量和大小随年龄的增长

不断增多，约在 ８ 岁后接近成人水平；第二，婴幼儿

气道不能被周围组织完全支撑，且肋骨也不能完全

支撑肺脏，故在呼吸周期内易发生功能性气道关

闭；第三，婴儿无效腔通气比例与成人相似，但其耗

氧量是成人的 ２ ～ ３ 倍；第四，婴幼儿呼吸肌发育不

完全，膈肌位置相对较高，胸腔相对狭小，胸壁顺应

性和闭合容量较高且功能残气量低下。 因此，任何
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引起呼吸做功增加的因素（如气道压力升高、机械

通气人机对抗等）均可导致患儿呼吸肌疲劳，易引

起低氧血症和肺不张等呼吸系统并发症［１］。
肺不张作为影响围术期患儿氧合的主要因素

之一，因其高发生率被广泛关注。 Ａｃｏｓｔａ 等［１］ 研究

表明，患儿肺不张的发生率高达 ６８％ ～１００％。 新生

儿和婴儿在机械通气过程中比成人更易发生肺不

张［５］。 在围术期，多种因素相互作用共同引起肺不

张的形成。 全麻后肌张力丧失会引起功能残气量

的降低，导致小气道关闭；其次体位变换后（如仰卧

位、头低脚高位等）会促使膈肌上移，升高胸腔压力

同时降低跨肺压 （跨肺压 ＝ 肺泡内压 －胸膜腔内

压），进而引起肺组织的塌陷［６］。 Ｚｅｎｇ 等［７］ 研究表

明，肺不张的形成与胸膜腔压力升高、肺泡内压降

低和肺泡表面活性物质受损三个因素相关，而全身

麻醉、机械通气和手术干预等均会造成上述因素间

的失衡，导致肺泡组织间歇或持续塌陷。 此外，高
ＦｉＯ２、患儿自身特点（如肥胖、并存呼吸系统基础疾

病等）以及导致腹内压增加的因素（如气腹、腹膜

炎、腹腔间室综合征）等也会引起肺不张的发生［８］。
Ｊｉ 等［９］研究表明，与保留自主呼吸通气比较，对婴儿

（＜１２ 月）在全麻诱导期间使用呼吸球囊控制呼吸，
肺不张发生率明显增高（２６ ９％ ｖｓ ７３ ３％），特别是

在肺重力依赖区（仰卧位时靠近背部的肺区）。

表 １　 患儿不同肺复张策略

肺复张策略 具体实施方法

肺活量法［１２⁃１３］ 设置 ＰＩＰ ３０～４０ ｃｍＨ２Ｏ，维持 ５～２０ ｓ

ＰＣＶ 法［１，７］
ＰＣＶ 模式，维持驱动压 １５ ｃｍＨ２Ｏ 不变，每次增加 ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ（５～１５ ｃｍＨ２Ｏ），每个 ＰＥＥＰ 下

维持 ３ 次呼吸，直至压力达 ３０ ｃｍＨ２Ｏ，持续 １０ 次呼吸循环即可

ＰＥＥＰ 递增 ／递减法［１４］
ＰＥＥＰ 以 ５ ｃｍＨ２Ｏ 递增（５ ～ ２０ ｃｍＨ２Ｏ），每个 ＰＥＥＰ 水平下行 ５ 次呼吸循环，直至 ＰＩＰ 为 ４０

ｃｍＨ２Ｏ，维持 １０ 次呼吸循环后 ＰＥＥＰ 逐渐以 ２ ｃｍＨ２Ｏ 递减至原水平

手法肺复张［５，１５］ 手控模式，挤压呼吸囊使 ＰＩＰ 达 ４０ ｃｍＨ２Ｏ，维持 １０ 次呼吸循环

肺开放通气策略与肺不张

ＯＬＶＳ 具体实施步骤为：先实施肺复张（ ｌｕｎｇ ｒｅ⁃
ｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｅｕｖｅｒ， ＬＲＭ）策略逆转肺不张，然后给

予一定的 ＰＥＥＰ 以维持肺泡开放、稳定肺泡单元，从
而降低肺不张的发生［５］。 其中， 肺复张策略与

ＰＥＥＰ 策略是实施 ＯＬＶＳ 的关键步骤，下文将重点阐

述 ＬＲＭ 策略、ＰＥＥＰ 策略与肺不张的关系。
ＬＲＭ 策略　 ＬＲＭ 是指间歇给予一定的时间气

道正压，使塌陷的肺泡重新开放。 实施 ＬＲＭ 策略可

明显提高肺顺应性、功能残气量及氧合指数，同时

减少分流并改善通气不良区域的肺灌注［１０］，从而降

低术后低氧血症、肺不张和 ＰＰＣｓ 的发生率［１１］。
Ｓｏｎｇ 等［５］利用肺超声评估全麻对患儿肺不张影响

的研究表明，实施 ＬＲＭ 策略患儿肺不张的发生率仅

为 ２５％，而对照组患儿肺不张的发生率则高达

８０％，表明术中实施 ＬＲＭ 策略可明显降低全麻引起

的肺不张发生率。 此外，对于麻醉和气腹因素所导

致的肺不张，实施 ＬＲＭ 策略同样具有明显的改善作

用［１］。 截至目前，临床常见的 ＬＲＭ 策略包括手法

ＬＲＭ 策略和呼吸机驱动的 ＬＲＭ 策略两大类，呼吸

机驱动的 ＬＲＭ 策略又包括：肺活量法、 ＰＣＶ 法、
ＰＥＥＰ 递增 ／递减法，具体实施策略详见表 １。

与呼吸机驱动的 ＬＲＭ 策略比较，手法 ＬＲＭ 策

略因其在实施过程中存在呼吸模式的转换，使正压

和肺容积短暂丧失，导致复张肺泡的重新塌陷［１６］。
并且 Ｙｏｕｎｇ 等［１６］研究也表明，实施手法 ＬＲＭ 策略

并不能降低围术期 ＰＰＣｓ 的发生率。 综上所述，呼
吸机驱动的 ＬＲＭ 策略因其可避免手法 ＬＲＭ 策略的

不足而成为目前所推荐的最佳 ＬＲＭ 方案［１７］。
此外，Ａｃｏｓｔａ 等［１８］ 报道了另外一种新的 ＬＲＭ

策略，即对 ６ 个月至 ７ 岁的患儿实施体位性 ＬＲＭ 策

略（ｐｏｓｔｕｒａｌ ｌｕｎｇ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｅｕｖｅｒ， Ｐ⁃ＲＭ）：保持

驱动压力不变，逐级增加 ＰＥＥＰ 至 １０ ｃｍＨ２Ｏ，分别

于左侧卧位和右侧卧位维持 ９０ ｓ，之后于平卧位维

持 ３ ｍｉｎ；与传统 ＬＲＭ 策略比较，Ｐ⁃ＲＭ 策略表现出

了更好的肺顺应性及更低的肺不张发生率。 另外，
Ｈｅ 等［１９］研究表明，对行心脏手术的患儿（＜３ 岁）实
施 Ｐ⁃ＲＭ 策略可使其肺通气功能得到明显改善。

吸气压作为 ＬＲＭ 策略的重要组成部分，其选择

原则为既可以复张塌陷的肺泡，同时又不造成肺的

气压伤。 Ｐａｒｋ 等［２０］研究表明，吸气压 ４０ ｃｍＨ２Ｏ、维
持 １５ ｓ 即可使健康成人塌陷的肺组织全部开放，而
４０ ｃｍＨ２Ｏ 的吸气压同样可安全用于儿童［１０，２１］。 而
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Ｌｅｅ 等［２２］研究表明，在≤６ 岁患儿中使塌陷肺组织

完全开放所需气道压的中位数为 ３５ ｃｍＨ２Ｏ。 因此，
目前多数研究建议实施 ＬＲＭ 策略时压力设置 ＰＩＰ 在

３０～４０ ｃｍＨ２Ｏ，维持时间 ５ ～ １５ ｓ。 此外，不同年龄

段患儿呼吸生理特性不同的特征，故选择具体的

ＬＲＭ 策略和压力时应结合患儿的实际情况综合考

虑。 并且，ＬＲＭ 过程中因肺容积和胸内压的增加会

导致血流动力学波动。 Ｄａｓ 等［２３］ 研究表明 ＰＣＶ 法

对循环的影响明显低于肺活量法，而 ＰＥＥＰ 递增法

比其他复张策略具有更好的血流动力学耐受性［２４］，
尤其是对于存在血流动力学不稳定或心肺疾患的

患儿，如需实施 ＬＲＭ 策略，则可选择对循环影响更

小的阶梯式 ＬＲＭ 策略（即 ＰＥＥＰ 递增 ／递减法），同
时密切监测患儿的循环功能。

ＰＥＥＰ 策略 　 ＰＥＥＰ 策略作为 ＯＬＶＳ 的另一重

要组成部分，可通过维持肺泡的开放状态、增加患

者功能残气量和改善肺顺应性，进而降低肺不张的

发生率，改善患儿的肺通气及氧合功能，产生肺保

护作用。 Ｗｉｒｔｈ 等［２５］ 研究表明，与 ＺＥＥＰ（０ ＰＥＥＰ）
组患儿比较，全麻患儿实施 ７ ｃｍＨ２Ｏ ＰＥＥＰ 可明显

降低术后肺不张的发生率（Ｐ ＝ ０ ０１９）。 然而，目前

对于具体 ＰＥＥＰ 值的设置争议较大。 ＰＥＥＰ 值过小

不足以维持肺泡开放状态，无法起到肺保护作用；
而 ＰＥＥＰ 值过大不仅会引起肺损伤，同时也可引起

血流动力学不稳定［２６］。 Ｉｎｇａｒａｍｏ 等［２７］ 研究表明，
当 ＰＥＥＰ 从 ０ 增加至 １２ ｃｍＨ２Ｏ 时，患儿心脏指数的

中位数下降约 ０ ４ Ｌ·ｍｉｎ－１ ·ｍ－２ （ ＜ １０％） （Ｐ ＜
０ ００１）。 随着年龄的增长，患儿的呼吸系统解剖及

生理会发生变化，因此，应根据各年龄段设置最佳

个体化 ＰＥＥＰ ［２８］。
最佳个体化 ＰＥＥＰ 指在不明显影响患儿循环功

能的同时，最大程度改善患儿的通气氧合功能。
Ｐｅｒｅｉｒａ 等［２９］研究表明，最佳个体化 ＰＥＥＰ 可通过增

加肺顺应性、降低驱动压，改善患儿术后肺不张面

积，提高患儿通气功能。 然而，最佳个体化 ＰＥＥＰ 作

为研究的主要焦点，目前并没有统一的设置方式，
多数研究通过肺超声法、肺部电阻抗成像（ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＥＩＴ） 法和驱动压 （ ｄｒｉｖｉｎｇ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＤＰ）法等方法确定最佳个体化 ＰＥＥＰ。

（１）肺超声法。 肺超声法即通过连续肺超声检

查，逐级增加 ＰＥＥＰ 值（每次增加 ２ ｃｍＨ２Ｏ），并在增

加后 ５ ｍｉｎ 行肺超声评分 （ ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｓｃｏｒｅ，
ＬＵＳ），当 ＬＵＳ ＜ ２ 分时的 ＰＥＥＰ 值为最佳 ＰＥＥＰ。
Ｅｌｓｈａｚｌｙ 等［３０］ 研究表明，肺超声导向最佳 ＰＥＥＰ 设

置不仅能够明显提高术后动脉氧分压，也能降低术

后肺不张和术后 ２４ ｈ ＰＰＣｓ 发生率，并且，实施过程

中患者血流动力学无明显的变化。 肺超声除了评

价肺通气状况，还可对气胸、胸腔积液、膈肌功能等

进行诊断。
（２）ＥＩＴ 法。 利用 ＥＩＴ 描绘每个 ＰＥＥＰ 值下过

度膨胀肺单元和塌陷肺单元的百分比曲线，两曲线

交叉点上方最近的 ＰＥＥＰ 为最优 ＰＥＥＰ 值。 在

ＡＲＤＳ 的患儿中，利用 ＥＩＴ 技术确认最佳 ＰＥＥＰ 值

为 １２ 或 １３ ｃｍＨ２Ｏ，表明在此 ＰＥＥＰ 下患者机械损

伤、肺萎陷和过度膨胀比最小。 ＥＩＴ 技术不仅能够

指导 ＰＥＥＰ 滴定，也能实时可视化观测不同状态下

患儿肺通气的变化，最大程度降低通气相关肺

损伤［３１］。
（３）驱动压（ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＤＰ）法。 ＤＰ 是呼

吸系统扩张的直接动力， ＤＰ ＝ Ｐｐｌａｔ （平台压） －
ＰＥＥＰ。 ＤＰ 导向个体化 ＰＥＥＰ 设置具体实施方法

为：选择容量控制通气模式，保持潮气量不变，通过

调节 ＰＥＥＰ，当 ＤＰ 最小时为最佳 ＰＥＥＰ。 对行腹腔

镜手术的患儿（１ ～ ６ 岁）实施驱动压导向最佳个体

化 ＰＥＥＰ 设置，与固定 ＰＥＥＰ（５ ｃｍＨ２Ｏ）比较，明显

提高患儿肺动态顺应性，降低了驱动压和术后肺不

张的面积［３２］。

小　 　 结

患儿在机械通气中易发生呼吸机相关肺损伤

及术后肺部并发症，如肺不张等。 ＯＬＶＳ 具有肺保

护作用，可以改善通气 ／血流比，降低术后肺不张及

ＰＰＣｓ 的发生率。 但是，患儿年龄范围跨度较大，且
其呼吸系统解剖及生理与成人明显不同，因此应根

据患儿不同年龄段的生理特点和临床中实施情况

来选择最佳的 ＯＬＶＳ。 然而，在患儿中此类研究较

少，需要更多的研究为临床应用此技术提供依据。
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