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　 　 【摘要】 　 视频辅助胸腔镜手术（ＶＡＴＳ）具有视野清晰、对呼吸生理影响小、术后疼痛轻和加速康

复等优点，在临床上日渐普及。 非通气侧肺萎陷是胸科手术重要环节，萎陷不良将影响手术视野并

延缓手术进程，因此高质量肺萎陷是手术成功的基础。 如何短时间内获得良好的肺萎陷质量已成为

麻醉科医师关注的焦点。 近年来，已有多种加速肺萎陷技术应用于临床，本文就非通气侧加速肺萎

陷技术的应用进展进行综述，并介绍适用临床技术及其注意事项，旨在为临床实践提供参考。
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　 　 随着外科微创技术的发展和外科操作水平的

不断提高，视频辅助胸腔镜手术（ ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏ⁃
ｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＶＡＴＳ）在胸科手术中的应用越来

越广，如肺部手术、食管手术以及微创心脏手术

等［１－２］。 肺萎陷是指原已充满空气的肺组织因空气

丧失导致肺泡塌陷关闭的状态。 肺萎陷的质量，即
肺塌陷的程度，对 ＶＡＴＳ 的术野暴露至关重要［３］。
在传统开胸手术中，外科医师可通过直接压缩肺组

织补偿肺塌陷不足，但在 ＶＡＴＳ 难以实施［４］。 且人

为对肺组织的牵拉、挤压等导致肺组织的缺血－再
灌注损伤，增加围术期肺部并发症风险［５］。 因此，
在切开胸膜后，尽早实现高质量的肺萎陷具有重要

的临床意义。 开胸后非通气侧肺萎陷分为两个阶

段［６］。 首先，在胸膜切开后，环境空气自由进入胸

腔，如无肺气肿、气道阻塞或胸膜粘连等情况，非通

气侧肺由于其固有的弹性回缩力迅速发生部分塌

陷，且多在 ６０ ｓ 内结束。 随后进入肺萎陷的第二阶

段，非通气侧肺内残留气体被肺毛细血管中血液吸

收而进一步塌陷。 第二阶段的肺蒌陷完全依赖于

残留气体的溶解度，此阶段持续时间较长。 本文总

结加速肺萎陷技术的临床应用进展，旨在为提高肺

萎陷质量提供新的思路。

加速肺萎陷技术的临床应用

在胸科手术中，常用于加速肺萎陷的技术有提

前单肺通气（ ｏｎｅ ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＯＬＶ） 与封堵技

术、外接氧源、断开技术、负压吸引、吸入氧化亚氮

和氧气的混合气体或纯氧等。 下文对目前加速肺

萎陷技术在胸科手术中的应用进行阐述。
提前 ＯＬＶ 与封堵技术　 传统观念中，启动 ＯＬＶ

后由于肺内分流增加，术中可能出现低氧血症及低

氧导致的靶器官功能损害［７］。 因此，麻醉科医师多
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选择在胸膜切开即刻实施 ＯＬＶ。 在纯氧通气后，通
气 ／血流比等于 ０ ００１ 时，肺组织在 ６ ｍｉｎ 之内发生

萎陷［８］。 Ｚｈａｎｇ 等［８］ 在此理论上基础上展开研究，
与对照组（开胸即刻实施 ＯＬＶ）比较，提前 ＯＬＶ 组

（实施 ＯＬＶ 至开胸不少于 ６ ｍｉｎ）明显缩短肺萎陷时

间。 由于新型吸入麻醉药对缺氧性肺血管收缩的

抑制减少［９］，ＯＬＶ 期间低氧血症的发生率大大减

少。 提前 ＯＬＶ 法已被广泛用于临床，但较多麻醉科

医师忽略了该技术的关键环节，即 ＯＬＶ 的同时应封

堵非通气侧肺的支气管导管腔或支气管封堵器

（ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｂｌｏｃｋｅｒ， ＢＢ）的排气管。
开胸前在双腔支气管导管（ｄｏｕｂｌｅ ｌｕｍｅｎ ｔｕｂｅ，

ＤＬＴ）或 ＢＢ 下行 ＯＬＶ 均观察到非通气侧肺与周围

空气之间存在“气体交换”（被动通气） ［６］。 由此，在
开始 ＯＬＶ 后，若非通气侧肺不封堵，空气将持续进

入非通气侧肺直到胸膜切开，空气（氮气）在血液中

的溶解度较低，明显延长第二阶段肺萎陷时间。 因

此，在 ＯＬＶ 开始后，封堵 ＢＢ 的排气管和 ＤＬＴ 非通

气侧肺的支气管镜端口至开胸前至关重要［１０－１１］。
Ｓｏｍｍａ 等［１２］ 研究表明，与不封堵比较，采用封堵技

术明显缩短肺萎陷时间［２４（２０～３７）ｍｉｎ ｖｓ ５４（４８～
６８）ｍｉｎ］。 因此提前 ＯＬＶ 时应封堵非通气侧肺的支

气管导管腔或 ＢＢ 的排气管。
外接氧源　 外接氧源是将周围氧源（３ Ｌ 储气

袋）与非通气侧肺密闭连接［１０，１３］。 在开胸前，由于

“气体交换”机制，储气袋中的氧气进入非通气侧

肺，氧气在血液中溶解度较高，可缩短第二阶段肺

萎陷时间。 该方法另一优势是减少术中低氧血症

的发生率［１３］。 然而，目前缺少相关临床数据证明其

有助于加速胸腔镜手术中非通气侧肺萎陷［１４］。 但

外接氧源是一种防止肺“被动通气”的有效方法。
断开技术 　 断开技术也称呼吸暂停技术，指

ＯＬＶ 装置与呼吸机断开后，非通气侧肺内残余气体

借助肺弹性回缩力从导管管腔排出。 Ｌｉ 等［１５］ 研究

表明，ＤＬＴ 下实施断开技术可以加速非通气侧肺萎

陷。 ＢＢ 下实施断开技术可以实现与 ＤＬＴ 类似［１６－１７］

甚至更佳［１８－１９］的肺萎陷效果。
断开技术最佳实施时机尚存争议。 实施断开

技术后，肺弹性回缩可分为两个阶段。 在胸膜切开

前，肺回缩至“功能残气量”状态；胸膜切开后，肺再

次回缩，直至完成肺萎陷的第一阶段，断开期间应

完成肺的两阶段弹性回缩。 然而，不同的学者实施

断开技术的时间点不一致。 有学者选择在开胸前

（切皮前）进行单次呼吸暂停 ６０ ｓ［１９］。 据报道，切皮

即刻至切开胸膜所需的时间一般为 ９０ ｓ［１５－１６］，而切

皮后短时间（ ＜９０ ｓ）的断开，断开结束胸膜尚未打

开，以至于断开的过程中快速回弹的肺萎陷第一阶

段尚未开始。 有学者选择切皮即刻断开 ２ ｍｉｎ，但由

于断开时间较长，断开结束后测 ＰａＣＯ２ 偏高［１５］。 也

有学者选择在胸膜切开即刻实施单次呼吸暂停［１９］，
直至完成肺萎陷的第一阶段。 而 Ｂｕｓｓｉèｒｅｓ 等［１８］ 选

择双次呼吸暂停：分别在胸膜切开前后各呼吸暂停

３０ ｓ。 但双次断开 ＢＢ 需要反复抽、充套囊，套囊充

气刺激气道黏膜，且 ＢＢ 套囊术中较高的移位率已

被广泛报道［２０－２１］，此做法使 ＢＢ 移位风险进一步增

加。 因此，胸膜切开后可能是实行断开的最好时机。
断开技术的持续时间也存在争议（３０ ｓ 至 ２

ｍｉｎ） ［１９］。 Ｙｏｏ 等［１７］ 研究表明，呼吸暂停的时间应

与监护仪 ＰＥＴＣＯ２ 痕迹丢失的时间一致。 断开期间，
肺内残余气体借助肺弹性回缩力从 ＯＬＶ 管腔排出，
出现呼末波形。 当呼气末二氧化碳测定仪中呼末

波形消失，表明一相肺萎陷结束，非通气侧肺内无

法再通过肺弹性回缩排出残余气体，因此失去继续

断开的意义。
负压吸引 　 负压吸引目的是借助负压将非通

气侧肺内残余气体快速排出。 Ｅｌ⁃Ｔａｈａｎ［２２］ 研究表

明，与断开组（ＯＬＶ 前呼吸暂停 １ ｍｉｎ）比较，使用

－３０ ｃｍＨ２Ｏ 吸引，肺完全塌陷的时间明显缩短。
Ｑｕａｎ 等［２３］ 研究表明，在胸膜切开即刻－３０ ｃｍＨ２Ｏ
吸引 １ ｍｉｎ 即停，吸引组开胸后 １ ｍｉｎ、５ ｍｉｎ 肺萎陷

评分明显高于未吸引组。 上述研究表明，在 ＶＡＴＳ
中负压吸引技术可提高非通气侧肺萎陷速度。

目前，关于负压吸引的压力和持续时间尚存争

议。 Ｎａｒａｙａｎａｓｗａｍｙ 等［２４］ 研究表明，Ｃｏｈｅｎ ＢＢ 组和

ＤＬＴ 组在 ＯＬＶ 开始时使用－２０ ｃｍＨ２Ｏ 吸引，１０ ｍｉｎ
肺萎陷评分明显增加；而 Ａｒｎｄｔ ＢＢ 组和 Ｆｕｊｉ ＢＢ 组

无统计学差异。 Ｑｕａｎ 等［２３］ 研究表明此结果由于吸

引压力（－２０ ｃｍＨ２Ｏ）过低导致，但较强的吸引压力

损害气道黏膜，甚至导致严重的低氧血症和肺水

肿。 Ｑｕａｎ 等［２３］建议，在开胸后负压吸引 ６０ ｓ，此阶

段与肺萎陷的第一阶段吻合，多数学者认为吸引压

力保持在－３０ ｃｍＨ２Ｏ 以下。
此前有关负压吸引的研究大多基 于 三 孔

ＶＡＴＳ。 随着胸外科技术的提高，三孔 ＶＡＴＳ 已逐渐

被单孔 ＶＡＴＳ 替代［２５］。 三孔 ＶＡＴＳ 从切皮即刻到完

成三孔打孔约需 １０ ｍｉｎ［２３］，而单孔 ＶＡＴＳ 只需 ９０ ｓ
左右，外科医师腔镜下操作时间节点提前，更关注

能否在切开胸膜后早期完成肺萎陷。 因此，既往三
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孔胸腔镜下研究的结果是否可沿用于单孔胸腔镜

手术，仍需要进一步研究。
吸入氧化亚氮、氧气混合气体或纯氧 　 Ｌｉａｎｇ

等［２６］研究表明，吸入氧化亚氮、氧气混合气体加速

肺萎陷。 与吸入空气、氧气混合气体或纯氧比较，
吸入氧化亚氮、氧气混合气体（ＦｉＯ２ ４０％或 ５０％）更
能促进肺萎陷，且术中无低氧血症的发生［２７－２８］。

进入肺萎陷的第二阶段后，肺进一步萎陷依赖

于肺内残余气体吸收［２７］。 氮气在血液中的溶解度

低（０ １５ ｍｌ ／ Ｌ），氧气和氧化亚氮在血液中溶解度

高，分别为 ２ ｍｌ ／ Ｌ（按人均血红蛋白 １５０ ｇ ／ Ｌ、ＳｐＯ２

９６％计算，物理溶解的氧忽略不计）和 ４ ７ ｍｌ ／ Ｌ［２８］。
同时，根据“第二气体”效应，氧化亚氮的溶解度较

高，快速吸收后产生的浓度梯度将促进氧气的吸

收［２６］。 ＯＬＶ 下氧化亚氮和氧气最佳比例研究结果

有所不同。 Ｌｉａｎｇ 等［２６］ 采用 Ｄｉｘｏｎ 序贯法，通过概

率回归分析计算出：５０％的患者实现快速成功肺萎

陷的吸入氧化亚氮半数有效浓度（ｍｅｄｉａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ， ＥＣ５０）为 ２７ ７％，９５％的患者实现快速

成功肺萎陷的吸入氧化亚氮浓度（ＥＣ９５）为 ４８ ７％。
但吸入过高浓度氧化亚氮，增加围术期低氧血症的

发生率［２７］。 Ｐｆｉｔｚｎｅｒ［２９］ 研究表明，当氧化亚氮用于

加速肺萎陷时，ＳｐＯ２ 降至 ９４％～９５％时，应增加 ＦｉＯ２

（甚至增加至 １００％）。 为给麻醉提供充裕的插管时

间，Ｌｉａｎｇ 等［２６］ 选择 ＯＬＶ 装置置入后，吸入氧化亚

氮、氧气混合气体至 ＯＬＶ 开始。 同时，氧化亚氮具

有一定的局限性。 首先，氧化亚氮存在特殊禁忌

证，肺大疱患者需谨慎使用。 其次，氧化亚氮在临

床工作中已经逐渐被新型卤类吸入麻醉药取代，部
分医院并不常规配备。

Ｋｏ 等［２８］ 研究表明，从麻醉诱导至 ＯＬＶ 开始，
吸入总新鲜气流量为 ８ Ｌ ／ ｍｉｎ 的目标气体，空气组

（ＦｉＯ２ ４０％）的肺萎陷评分明显低于氧气组。 然而

吸入氧浓度与术中肺不张的程度直接相关［３０］，但术

中联合呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ⁃ｅｎｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＰＥＥＰ）、肺复张等手段可有效防止肺不张及复张塌

陷的肺组织［３１－３１］。 因此，许多研究选择气管插管前

高流量纯氧通气给氧去氮，ＯＬＶ 装置放置完成至

ＯＬＶ 开始期间低流量纯氧通气加速肺萎陷。

加速肺萎陷最优化步骤

Ｓｏｍｍａ 等［１２］提出了 ＤＬＴ 的加速肺萎陷最优化

步骤。 首先，夹闭非通气侧肺 Ｙ 型连接管启动

ＯＬＶ，并打开非通气侧肺支气管镜检查口，１ ｍｉｎ 后

关闭。 在胸膜切开后，再次打开支气管镜检查口。
该步骤联合提前 ＯＬＶ、断开技术及封堵技术加速肺

萎陷。 但对于患有慢性阻塞性肺疾病、间质性肺病

等特殊患者，其肺组织弹性回缩力减弱，残余气体

在肺萎陷第一阶段不易排出。 可在上述最优化步

骤的基础上联合加速肺萎陷第二阶段的技术，如在

ＯＬＶ 装置置入后，吸入氧化亚氮、氧气混合气体

（ＦｉＯ２ ＝ ５０％）至 ＯＬＶ 开始，更有利于患者。 此外，
与 ＤＬＴ 比较，ＢＢ 的排气管较为狭长，一相肺萎陷过

程中，残余气体借助肺弹性回缩力不易排出。 断开

技术需要反复抽、充套囊，可能增加 ＢＢ 套囊移位的

风险。 与断开技术比较，Ａｒｎｄｔ ＢＢ 联合持续负压吸

引明显减少完全肺萎陷时间［２２］。 因此，负压吸引可

能更适用于 ＢＢ 的加速肺萎陷最优化步骤。

小　 　 结

在临床工作中，加速肺萎陷技术在胸科手术麻

醉中具有重要意义。 麻醉科医师应通过合理使用

一种或多种加速肺萎陷技术，为外科医师提供更佳

手术视野，加快手术进程。 而理解非通气侧肺萎陷

的“两阶段”机制及“被动通气”机制是合理使用肺

萎陷技术的基础。 此外，断开的时间和时机、负压

吸引的压力等问题仍存在争议，还需要大样本前瞻

性研究提供更多的临床证据。
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