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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨在新生儿胸腔镜食管闭锁手术中应用压力控制容量保证通气（ＰＣＶ⁃ＶＧ）
模式的通气效果及应用安全性。 方法　 选择全麻下行胸腔镜食管闭锁手术新生儿 ３６ 例，男 ２２ 例，
女 １４ 例，日龄 １～４ ｄ，体重 １􀆰 ４～４􀆰 ５ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅲ或Ⅳ级。 采用随机数字表法将新生儿分为两组：ＰＣＶ⁃
ＶＧ 模式组（Ｐ 组）和容量控制通气（ＶＣＶ）模式组（Ｖ 组），每组 １８ 例。 麻醉成功后 Ｐ 组和 Ｖ 组分别

使用 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式和 ＶＣＶ 模式。 记录气管插管前、单肺通气前 １０ ｍｉｎ、单肺通气后 ３０ ｍｉｎ、单肺通气

结束后 １０ ｍｉｎ 的 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２。 记录单肺通气前 １０ ｍｉｎ、单肺通气后 ３０ ｍｉｎ、单肺通气结束后 １０
ｍｉｎ 的气道平均压（Ｐｍｅａｎ）、气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、吸气平台压（Ｐｐｌａｔ）、肺动态顺应性（Ｃｄｙｎ）、ＰＥＴＣＯ２、
ＰａＣＯ２、ＰａＯ２ 和 ｐＨ。 记录术后气管导管拔除时间和 ＩＣＵ 停留时间。 结果　 与 Ｖ 组比较，单肺通气后

３０ ｍｉｎ Ｐ 组 ＳｐＯ２、Ｃｄｙｎ、ＰａＯ２ 和 ｐＨ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｐｍｅａｎ、Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；单
肺通气后 ３０ ｍｉｎ 和单肺通气结束后 １０ ｍｉｎ Ｐ 组 ＰＥＴＣＯ２、ＰａＣＯ２ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｖ 组比较，Ｐ
组术后气管导管拔除时间和 ＩＣＵ 停留时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 在新生儿胸腔镜食管闭锁手

术中，与 ＶＣＶ 模式比较，使用 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式可以降低气道压力，提高肺顺应性，改善术中肺部气体交

换，有利于新生儿术后康复。
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　 　 食管闭锁是新生儿严重先天性消化道畸形，发
病率约为 １ ／ ５ ０００ ～ １ ／ ３ ０００，需尽快手术治疗［１］。
随着外科微创技术的不断发展，新生儿食管闭锁手

术可在胸腔镜下实施完成，该术式创伤小、术后疼

痛程度轻、住院时间短，还可减少肋骨融合所致的

脊柱侧弯［２］。 单肺通气是胸腔镜手术中必不可少

的麻醉技术，新生儿由于胸腔空间小，肺发育不成

熟，ＣＯ２ 人工气胸对正常生理功能干扰大［３］，易出现

术中低氧血症、酸中毒等内环境紊乱。 压力控制容

量保证（ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ⁃ｖｏｌｕｍｅ ｇｕａｒａｎ⁃
ｔｅｅｄ， ＰＣＶ⁃ＶＧ）模式是在确保预设最低潮气量条件

下，麻醉机根据肺顺应性变化自动调整通气速度和

气道压，改善肺泡氧合［４］。 在成人、婴儿胸腔镜手

术中使用 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式可改善肺顺应性，产生保护

性肺通气效果［５－６］，而 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式应用于新生儿

胸腔镜食管闭锁手术的报道少见。 本研究分析新

生儿胸腔镜食管闭锁手术中应用 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式的术

中通气效果，评估该通气模式在新生儿胸腔镜食管

闭锁手术中应用的安全性。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０１６０１２），家属签署知情同意书。 选择 ２０１７ 年 １
月至 ２０２２ 年 １２ 月胸腔镜食管闭锁手术新生儿，性
别不限，日龄 １～４ ｄ，体重 １􀆰 ４ ～ ４􀆰 ５ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅲ或Ⅳ
级，先天性食管闭锁Ⅲ型，无紫绀型心脏病或其他

严重先天畸形，无严重内环境紊乱。 剔除标准：中
转开胸，严重肺部感染，严重血流动力学波动。 采

用随机数字表法将新生儿随机分为两组：ＰＣＶ⁃ＶＧ
模式组（ Ｐ 组） 和容量控制通气 （ ｖｏｌｕｍｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＶＣＶ）模式组（Ｖ 组）。

麻醉方法 　 患儿确诊为食管闭锁即开始禁食

禁饮并行输液及营养支持治疗，经鼻腔置入 ６ 号胃

管至食管近段盲端并妥善固定，及时清理呼吸道分

泌物，由新生儿保暖箱转入手术室。 麻醉前注射器

抽吸胃管和口腔分泌物，上半身略垫高，麻醉诱导

采用 ３％七氟醚吸入，保留自主呼吸，静脉缓慢注射

丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ、盐酸戊乙奎醚

０􀆰 ０１ ｍｇ ／ ｋｇ。 置入气管导管，使气管导管前端侧孔

越过瘘口，双肺及胃区听诊判断气管导管位置正确

后，静脉注射顺式阿曲库铵 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ，连接麻醉机

控制呼吸。 围术期常规监测 ＭＡＰ、ＨＲ、 ＰＥＴ ＣＯ２、
ＳｐＯ２、尿量及体温等。 Ｐ 组使用 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式，Ｖ 组

使用 ＶＣＶ 模式。 双肺通气时呼吸参数设置：ＦｉＯ２

０􀆰 ４ ～０􀆰 ６，ＰＥＥＰ ４ ｃｍＨ２Ｏ， Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ １􀆰 ５～２，ＶＴ ８～１０
ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ ３０～３５ 次 ／分，氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ。 ＣＯ２ 气胸

期间呼吸参数设置： ＦｉＯ２ ０􀆰 ８ ～ １􀆰 ０， ＰＥＥＰ ４ ～ ５
ｃｍＨ２Ｏ，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ １ ～ １􀆰 ５，ＶＴ ４ ～ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ ３５ ～ ５５
次 ／分，氧流量 ２ ～ ３ Ｌ ／ ｍｉｎ。 术中出现 ＳｐＯ２ 下降后

根据需要间断手控呼吸，必要时嘱手术医师暂停操

作。 术中人工气胸时 ＣＯ２ 压力渐增至 ４ ～ ６ ｍｍＨｇ，
流速 １～２ Ｌ ／ ｍｉｎ，以能满足手术需求的最低压力维

持 ＣＯ２ 进气速度。 置入胸腔闭式引流管前进行肺

复张 ３ ～ ５ 次，每次肺复张维持时间约 １０ ｓ，压力不

超过 ３０ ｍｍＨｇ。 术中采用静－吸复合麻醉维持麻醉

深度，充气式保温毯等措施进行体温保护，微量输

液泵控制输液速度，根据需要补充葡萄糖，尽量维

持内环境和血流动力学稳定，必要时使用血管活性

药物维持血压。 术毕带气管导管，用新生儿保暖箱

转运至新生儿重症监护室（ ｎｅｏｎａｔａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ
ｕｎｉｔ， ＮＩＣＵ）。

观察指标 　 记录气管插管前、单肺通气前 １０
ｍｉｎ、单肺通气后 ３０ ｍｉｎ、单肺通气结束后 １０ ｍｉｎ 的

ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２。 记录单肺通气前 １０ ｍｉｎ、单肺通气

后 ３０ ｍｉｎ、单肺通气结束后 １０ ｍｉｎ 的气道平均压

（Ｐｍｅａｎ）、气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、吸气平台压（Ｐｐｌａｔ）、
肺动态顺应性（Ｃｄｙｎ）、ＰＥＴＣＯ２、ＰａＣＯ２、ＰａＯ２ 和 ｐＨ。
记录术后气管导管拔除时间和 ＩＣＵ 停留时间。

统计分析　 采用 ＧｒａｐｈＰａｄ Ｐｒｉｓｍ ８􀆰 ３􀆰 ０ 分析数

据。 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；组内比较采用单因素方

差分析。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２

检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

本研究共纳入胸腔镜食管闭锁手术新生儿 ３６
例。 两组患儿性别、胎龄、日龄、体重、ＡＳＡ 分级、麻
醉时间和手术时间差异无统计学意义（表 １）。

与 Ｖ 组比较，单肺通气后 ３０ ｍｉｎ Ｐ 组 ＳｐＯ２ 明

显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组不同时点 ＭＡＰ 和 ＨＲ 差异

无统计学意义（表 ２）。
与 Ｖ 组比较，单肺通气后 ３０ ｍｉｎ Ｐ 组 Ｐｍｅａｎ、

Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ 明显降低，Ｃｄｙｎ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
单肺通气前 １０ ｍｉｎ 和单肺通气结束后 １０ ｍｉｎ 两组

呼吸力学指标差异无统计学意义（表 ３）。
与 Ｖ 组比较，单肺通气后 ３０ ｍｉｎ Ｐ 组 ＰａＯ２ 和

ｐＨ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；单肺通气后 ３０ ｍｉｎ 和单肺
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表 １　 两组患儿一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

胎龄

（周）
日龄

（ｄ）
体重

（ｋｇ）
ＡＳＡ Ⅲ／Ⅳ级

（例）
麻醉时间

（ｈ）
手术时间

（ｈ）

Ｐ 组 １８ １１ ／ ７ ３８􀆰 ４±２􀆰 ５ １􀆰 ６±１􀆰 ０ ２􀆰 ９±０􀆰 ７ １１ ／ ７ ４􀆰 ３±０􀆰 ８ ３􀆰 ５±０􀆰 ９

Ｖ 组 １８ １１ ／ ７ ３８􀆰 １±１􀆰 ８ １􀆰 ４±０􀆰 ６ ２􀆰 ９±０􀆰 ６ １０ ／ ８ ３􀆰 ９±０􀆰 ６ ３􀆰 ０±０􀆰 ６

表 ２　 两组患儿不同时点 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 气管插管前
单肺通气前

１０ ｍｉｎ
单肺通气后

３０ ｍｉｎ
单肺通气

结束后 １０ ｍｉｎ

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）
Ｐ 组 １８ ５８􀆰 ２２±３􀆰 ２８ ５９􀆰 ６７±５􀆰 ０３ ５８􀆰 ０６±４􀆰 ０９ ５７􀆰 ８３±４􀆰 １６

Ｖ 组 １８ ５９􀆰 ４４±４􀆰 ４５ ５８􀆰 ４４±３􀆰 ７８ ６０􀆰 ５０±３􀆰 ０１ ６０􀆰 １１±４􀆰 ０４

ＨＲ（次 ／分）
Ｐ 组 １８ １３２􀆰 ９２±７􀆰 ２８ １３４􀆰 ０４±７􀆰 ９９ １３４􀆰 ６０±７􀆰 ４６ １３１􀆰 ７３±９􀆰 ２０

Ｖ 组 １８ １３４􀆰 ６０±６􀆰 ３０ １３７􀆰 ６７±９􀆰 １２ １３３􀆰 ７５±９􀆰 ６５ １３１􀆰 ２３±６􀆰 ７７

ＳｐＯ２（％）
Ｐ 组 １８ ９５􀆰 ２８±１􀆰 ３２ ９４􀆰 ４４±２􀆰 ３８ ８９􀆰 １１±１􀆰 ６８ａ ９４􀆰 ３３±１􀆰 ７５

Ｖ 组 １８ ９４􀆰 ９４±２􀆰 ５５ ９５􀆰 ６７±１􀆰 ２８ ８６􀆰 ８３±２􀆰 ９８ ９４􀆰 ５６±２􀆰 ５５

　 　 注：与 Ｖ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

表 ３　 两组患儿不同时点呼吸力学指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 单肺通气前 １０ ｍｉｎ 单肺通气后 ３０ ｍｉｎ 单肺通气结束后 １０ ｍｉｎ

Ｐｍｅａｎ（ｃｍＨ２Ｏ）
Ｐ 组 １８ ６􀆰 ８９±１􀆰 １３ ９􀆰 ７２±１􀆰 ２７ａ ６􀆰 ９４±０􀆰 ８７

Ｖ 组 １８ ７􀆰 ０６±０􀆰 ７３ １１􀆰 ２８±１􀆰 ２３ ７􀆰 ３９±１􀆰 １４

Ｐｐｅａｋ（ｃｍＨ２Ｏ）
Ｐ 组 １８ １５􀆰 ５０±１􀆰 ２９ ２０􀆰 １７±１􀆰 ５４ａ １６􀆰 ５６±１􀆰 ２９

Ｖ 组 １８ １６􀆰 ３９±１􀆰 ２０ ２２􀆰 ５６±２􀆰 ０６ １７􀆰 １１±１􀆰 １３

Ｐｐｌａｔ（ｃｍＨ２Ｏ）
Ｐ 组 １８ １４􀆰 ６１±１􀆰 ７２ １６􀆰 ８３±１􀆰 ３４ａ １４􀆰 ８３±１􀆰 ５４

Ｖ 组 １８ １５􀆰 ５０±１􀆰 ３８ １８􀆰 ８３±２􀆰 ２３ １５􀆰 ５０±１􀆰 １０

Ｃｄｙｎ（ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ）
Ｐ 组 １８ ２３􀆰 ００±２􀆰 ４５ １６􀆰 ６７±１􀆰 ２８ａ ２２􀆰 １１±２􀆰 ７８

Ｖ 组 １８ ２４􀆰 ２２±１􀆰 ９６ １３􀆰 ３３±１􀆰 ５０ ２３􀆰 ５０±２􀆰 ００

　 　 注：与 Ｖ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

通气结束后 １０ ｍｉｎ Ｐ 组 ＰＥＴＣＯ２、ＰａＣＯ２ 明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。
与 Ｖ 组比较，Ｐ 组术后气管导管拔除时间和

ＩＣＵ 停留时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ５）。

讨　 　 论

食管闭锁的新生儿在胸腔镜下实施单肺通气

时，易出现气道压过高、吸气时间延长、肺内气体分

布不均等导致肺内分流和低氧血症，甚至肺损

伤［８－９］。 且 ＣＯ２ 气胸时胸腔内 ＣＯ２ 限制肺扩张，降
低肺顺应性，增加术中低氧血症和 ＣＯ２ 蓄积的风

险，还会影响静脉回流，降低心输出量，影响血流动

力学稳定［１０］。 因此，麻醉期间选用适宜通气模式对

于减轻呼吸机相关性肺损伤，减少对呼吸生理功能

的干扰，保障患儿生命安全有重要意义。 本研究两

组患儿不同时点血流动力学指标 ＭＡＰ 和 ＨＲ 均平

稳。 单肺通气对肺部气体交换功能和呼吸力学均

有影响。 单肺通气 ３０ ｍｉｎ，两组患儿均出现 ＳｐＯ２ 和

ＰａＯ２ 降低、ＰＥＴＣＯ２ 和 ＰａＣＯ２ 升高，以 ＶＣＶ 模式变

化更显著，且呼吸力学指标 Ｐｍｅａｎ、Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ 升
高，Ｃｄｙｎ 降低，以 ＶＣＶ 模式波动更明显。 采用

ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式的患儿术后拔管时间和 ＩＣＵ 停留时间
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表 ４　 两组患儿不同时点肺部气体交换指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数
单肺通气前

１０ ｍｉｎ
单肺通气后

３０ ｍｉｎ
单肺通气结束后

１０ ｍｉｎ

ＰＥＴＣＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｐ 组 １８ ４２􀆰 ２８±５􀆰 １５ ６２􀆰 ０６±４􀆰 ４４ａ ４９􀆰 ９４±５􀆰 ３２ａ

Ｖ 组 １８ ４１􀆰 ５６±３􀆰 １５ ６５􀆰 ２２±４􀆰 ８１ ５４􀆰 ００±４􀆰 ４３

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｐ 组 １８ ４２􀆰 ９４±２􀆰 ４３ ６３􀆰 ０６±６􀆰 １８ａ ５２􀆰 ９４±５􀆰 ３２ａ

Ｖ 组 １８ ４４􀆰 ５６±３􀆰 １４ ６９􀆰 ６１±５􀆰 ６５ ５７􀆰 ００±４􀆰 ４３

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｐ 组 １８ １４８􀆰 ００±１７􀆰 ４１ ７２􀆰 ５０±７􀆰 ３０ａ １４０􀆰 ３３±２１􀆰 ７０

Ｖ 组 １８ １５６􀆰 ９４±１５􀆰 ７６ ６２􀆰 ７２±７􀆰 ４１ １３４􀆰 ８３±２０􀆰 ５０

ｐＨ
Ｐ 组 １８ ７􀆰 ３５±０􀆰 ０４ ７􀆰 ２４±０􀆰 ０８ａ ７􀆰 ３０±０􀆰 ０７

Ｖ 组 １８ ７􀆰 ３４±０􀆰 ０４ ７􀆰 １８±０􀆰 ０７ ７􀆰 ２６±０􀆰 １０

　 　 注：与 Ｖ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

表 ５　 两组患儿术后气管导管拔除时间和 ＩＣＵ

停留时间的比较（ｄ，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 气管导管拔除时间 ＩＣＵ 停留时间

Ｐ 组 １８ ２􀆰 ９±１􀆰 ３ａ ４􀆰 ９±１􀆰 ３ａ

Ｖ 组 １８ ４􀆰 ０±１􀆰 ８ ５􀆰 ９±１􀆰 ７

　 　 注：与 Ｖ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

均短于采用 ＶＣＶ 模式的患儿。
Ｐｐｅａｋ 是呼吸周期中最高气道压力，Ｐｍｅａｎ 是

数个呼吸周期的平均气道压力，Ｐｐｌａｔ 近似于平均肺

泡内压，这三个指标反映机械通气时气压伤风险，
数值增加提示气道阻力增加或肺顺应性下降，肺损

伤几率增加［１５］。 Ｃｄｙｎ 反映动态肺顺应性，受气道

阻力影响较大。 传统的 ＶＣＶ 模式为患儿提供稳定

分钟通气量时，也会产生较高气道压力，可能导致

肺部气体分布不均。 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式是麻醉机通过减

速气流在低气道压力下向肺内输入预设潮气量，自
动调整下一次呼吸周期的气道压力，且不受体位和

手术操作影响［１２－１３］。 与 ＶＣＶ 模式比较，ＰＣＶ⁃ＶＧ 模

式在 ０～５ 岁患儿胸腔镜单肺通气期间可提供较低

Ｐｐｅａｋ，并提高静态肺顺应性［１４］；在 ２ ～ １２ 月龄患儿

胸腔镜手术单肺通气期间可使动态肺顺应性显著

升高，Ｐｐｅａｋ 和 Ｐｍｅａｎ 显著降低［６］。 在本研究中，与
ＶＣＶ 模式比较，新生儿胸腔镜手术单肺通气后 ３０
ｍｉｎ，呼吸力学指标 Ｐｍｅａｎ、Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ 和 Ｃｄｙｎ 波

动更小，说明 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式可以降低新生儿胸腔镜

单肺通气过程中的 Ｐｐｅａｋ，减少气道压波动，增加肺

顺应性，有利于减轻机械通气所致肺损伤。

新生儿胸腔镜手术期间由于胸腔大量 ＣＯ２ 吸

收入血、肺内分流、机械压迫等因素存在，术中容易

出现肺部气体交换不足［１６］。 本研究显示，两组新生

儿单肺通气后 ３０ ｍｉｎ 呈呼吸性酸中毒表现，待手术

结术后 １０ ｍｉｎ 仍未恢复至单肺通气前水平。 尽管

术中严格控制胸腔 ＣＯ２ 进气速度和压力，并间断手

控呼吸促进 ＣＯ２ 排出，术中仍观察到 ＣＯ２ 潴留，但
采用 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式的新生儿指标更接近于正常水

平，说明单肺通气时 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式有利于改善肺部

气体交换。 虽然有允许性高碳酸血症概念，多数研

究认为短暂维持 ＰａＣＯ２ ５０～８０ ｍｍＨｇ 有利于患儿术

后恢复，但新生儿 ＰａＣＯ２ 维持在何水平尚有争议。
本研究两组 ＰａＣＯ２ 均低于 ８０ ｍｍＨｇ，采用 ＰＣＶ⁃ＶＧ
模式的新生儿术后拔管时间、ＩＣＵ 滞留时间均缩短，
这可能与 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式对呼吸系统生理功能小，有
利于维持围术期肺组织 Ｖ ／ Ｑ 正常，促进术后康复

有关。
本研究观察到新生儿单肺通气后出现不同程

度缺氧情况，提示新生儿胸腔镜食管闭锁手术氧合

不足，这与手术操作、术侧肺压迫萎陷及新生儿的

病理生理特点等因素密切相关。 缺氧是新生儿胸

腔镜手术期间常见麻醉不耐受事件，术中除积极寻

找原因并予以常规处理措施外，必要时暂停手术，
待 ＳｐＯ２＞９０％后继续手术。 本研究中，与采用 ＶＣＶ
模式的新生儿比较，采用 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式的新生儿单

肺通气后 ３０ ｍｉｎ 的 ＰａＯ２ 和 ＳｐＯ２ 更接近于正常值，
说明后者更有利于肺部气体交换，改善氧合。 在胸

腔镜食管闭锁手术期间，即使存在一定程度的低氧

血症，但脑组织氧饱和度和氧合可以维持正常范
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围［１，２０］，这是由于在血压正常的情况下，动脉血氧饱

和度下降导致脑供氧减少时，高碳酸血症可以扩张

血管，脑血流量增加后脑供氧也增加。 因此，术中

不仅要尽量避免低氧血症，还要维持血流动力学稳

定，维持心、脑、肾等重要脏器的血流灌注。 由于术

后随访周期较长，本院儿童保健门诊对于这些新生

儿远期神经系统功能评估仍在进行中。
本研究不足之处：（１）食管闭锁发病率低而临

床收集病例数较少，需要更多临床研究结果评价

ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式在新生儿胸腔镜食管闭锁手术中应用

的安全性和优势；（２）不同胎龄和体重的新生儿可

能会导致统计结果偏差，可以对这些因素分别进行

研究；（３）新生儿动脉穿刺置管成功率不高，血气分

析的血液来自不同部位，可能对结果有影响；（４）呼
吸力学指标在新生儿尚无统一标准参考值，临床主

要根据其动态变化、血气分析结果及临床症状和体

征来判断其是否合适。
综上所述，在新生儿胸腔镜食管闭锁手术中应

用 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式可降低气道压力，提高肺顺应性，缩
短术后气管导管拔除时间和 ＩＣＵ 停留时间，有利于

术后恢复。 但是要加强术中管理，尽量减少对新生

儿正常生理功能的干扰。
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