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摘要：单肺通气技术广泛用于开胸手术的麻醉处理，低氧血症是其主要并发症。低氧血症严重影响病人的正常生理功能，是麻醉

医生和外科医生面临的重大挑战。因此，尽可能地预测，预防和处理低氧血症非常重要。术前肺功能、哪侧手术、肺血流灌注是其

发生的重要预测因素。使用合理的通气方式，麻醉方法及药物会降低单肺通气时低氧血症的发生。本文综合分析了单肺通气时低

氧血症的预防进展，以期减少其发生率。
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Prevent and Development of Hypoxemia during One-Lung Ventilation

One-lung ventilation is wildly applied in cardiothoracic surgery. Hypoxemia is the main complication during one-lung
ventilation . Hypoxemia during one-lung ventilation may affect the safety of the patient and is a challenge for the anesthesiologist and for
the surgeon. It is therefore important to predict, to prevent if possible, and to promptly treat hypoxemia during one-lung ventilation. Use
reasonable ventilation strategy, type of anesthesia and anaesthetic can reduce incidence of hypoxemia. The paper would analyze and
conclude the prevent and development of hypoxemia in order to reduce incidence of hypoxemia during one-lung ventilation.
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单肺通气技术广泛应用于开胸手术的麻醉处理，尽管有些

手术单肺通气并不是绝对适应症，但单肺通气可增加手术视

野，减少手术操作对膨胀肺的损伤，一定意义上增加手术进程，

临床上应用有逐渐增多的趋势。但单肺通气必然会影响患者的

通气功能，当由双肺通气转为单肺通气时，非通气肺萎陷，但仍

有血流灌注，非通气侧肺的灌注将不可避免地引起肺内分流导

致氧合障碍，甚至出现低氧血症。最新的一项研究表明[1]：吸入

氧浓度大于 50%的病人中有 4%发生低氧血症（定义为动脉血
氧饱和度小于 90%），其他研究（同样的定义下）的数据为 5%
-10%[2,3]。低氧血症影响病人的安全，是麻醉医生和外科医生面

临的挑战，因此，尽可能地预测、预防和处理低氧血症非常重

要。

1 单肺通气时低氧血症的预测

1.1 哪侧手术
由于右肺比左肺大，左侧开胸手术时单肺通气的氧合可能

比右侧开胸手术更好（即靠更大的右侧肺通气）[4]。在最新一项

研究中发现，当吸入纯氧时，左侧开胸单肺通气时，平均动脉血

氧分压约为 280 mmHg,而在行右侧开胸时，约为 170 mmHg[1]。

Slinger等人的一项回顾性研究发现哪侧手术对于预测单肺通

气时的低氧血症的发生是一项重要指标[2]。

1.2 术前肺功能的检查
尽管肺功能异常可导致单肺通气时低氧血症的发生，但并

不是所有肺功能监测都是可靠的。一些研究显示了完全相反的

结果：一些阻塞性肺通气功能指标的结果显示出与单肺通气时

的氧合呈负相关，即阻塞越严重，单肺通气时病人越不易发生

低氧血症。Slinger等人的研究发现：第 1秒用力肺活量越低，单
肺通气时的氧合反而越好[2]。这种反常现象的一种解释可能是

由于阻塞型肺疾患病人单肺通气时，气体残存于通气的肺里，

形成内源性呼气末正压（PEEP），减少了通气侧肺不张的可能
性，改善了氧合。然而，其他近期研究显示术前检查阻塞性肺疾

患程度（第 1秒用力肺活量）和单肺通气时氧合的关系并无明
显意义[3]。

另一项重要检查是动脉血气分析，术前动脉血气或者是单

肺通气前双肺通气时的动脉血氧分压异常往往提示肺功能异

常和术中可能发生低氧血症，Slinger等人认为，自主呼吸时，特
别是双肺通气时氧分压水平和单肺通气时血氧分压有直接的

关系[2]。

1.3 肺血流的灌注
双肺的血流灌注是一项可术前测量并可以帮助预测单肺

通气时低氧血症的重要指标[5]：非通气侧肺灌注越少，通气侧肺

灌注越多，单肺通气时氧分压越高[6]。如果胸科手术病人在术前

做了肺灌注扫描，对于麻醉医生来说，分析扫描结果对低氧血

症的预测是很重要的。如果没有扫描结果，病人的临床症状也

可为非通气侧的血流灌注情况提供线索：大的中心性肿瘤的病
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人手术侧（非通气侧）的血流灌注要比小的周围型包快的病人

少。更多的中央型肿瘤行肺叶或是全肺切除，而小的外周病变，

通常是肺以外的转移瘤，则行楔形切除。有研究表明，行肺叶切

除和全肺切除的患者单肺通气时的氧合比行开胸或者胸腔镜

转移瘤切除的氧合更好[1]。肺灌注研究表明：行肺叶或者全肺切

除的患者非通气侧的血流灌注比行转移瘤患者的血流灌注要少。

影响单肺通气时通气和非通气肺血流灌注的另一个因素

就是重力。病人仰卧位时，重力对双肺的影响是一致的，而在侧

卧位时，重力的影响导致通气侧的血流量增加，非通气侧减少

从而氧合改善，单肺通气时侧卧位的病人很可能比仰卧位的病

人氧合好。在一组患有慢性阻塞性肺疾病的人的研究中：吸入

纯氧，单肺通气 15 分钟后，仰卧位病人的氧分压为 301
(215-422) mmHg，而侧卧位的氧分压为 486 (288-563) mmHg，
氧分压相对较高的原因可能是患有阻塞性肺疾患的患者非通

气侧排出气体不完全所致[7]。

手术操作可能也是影响肺血流分布的一项因素。手术挤压

或牵拉可使更多的血液流向通气侧肺，从而使患者的氧合得到

改善。预测低氧血症不仅是麻醉医生面临的问题，对外科医生

同样重要，因为在手术中处理低氧血症的方法可能影响到手

术。一个术前氧合功能差，甚至双肺血流分布差的病人行仰卧

位手术，很可能较侧卧位手术更容易发生低氧血症，因此，在术

前跟外科医生对此进行讨论是很有必要的。

以上因素对单肺通气时低氧血症的预测可能是有帮助的，

但是，这些因素中，任何一项都不能独立预测出病人术中是否

会发生低氧血症。因此，尽可能全面的对患者做术前检查及评

估对预测低氧血症是有帮助的。

2 单肺通气时低氧血症的预防

2.1 增强术前的肺功能
尽管没有相关的文献确切证实，但是大多数学者认为术前

提高肺功能不但将极大可能地减少术后并发症，而且可以提高

单肺通气时的氧合[8]。术前提高肺功能包括物理治疗、药物治疗

扩张支气管和减少分泌物。

2.2 肺隔离监测
双腔支气管插管是胸科手术时肺隔离和单肺通气常用的

方法。双腔管经常由于放置错误或者放置后移动，从而导致术

中氧合不好或者肺隔离不佳，所以胸科手术放置双腔管时和由

于病人体位和手术操作的影响导致的移位需要纤维支气管镜

监测调整[8]。一项对 1170例患者的回顾性研究发现，有 35例患
者（3%）术中出现低氧血症，其中绝大部分需要调整双腔管的
位置[10]。及时的听诊和适当的固定可以减少低氧血症发生的可

能性。临床上超过 1cm的错位都是有意义的，都应该予以纠
正，即使这么小的错位不至于阻塞支气管或者影响到纤支镜检

查，但随后外科手术操作可导致完全的错位和增加低氧血症发

生的机率[11]。基于以上原因，Klein等人建议双腔管应用纤维支
气管镜检查下调整使其处于最佳位置，最好双腔管在放置时和

病人体位改变后均用纤维支气管镜检查[12]。

2.3 通气方式的管理
2.3.1 通气侧肺行呼气末正压通气 PEEP 为减少单肺通气时

低氧血症发生的几率，通气方式是非常重要的。在给侧卧位的

病人行单肺通气时，要考率三个问题。

首先，纵膈的重力、腹部脏器的压力、上升的膈肌、患者侧

卧位通气侧胸壁顺应性及其压力以及手术操作均可使通气侧

肺的舒张受到限制[13]。由于以上原因，通气侧的肺就容易发生

肺不张，引起通气肺交换面积减少，通气侧肺泡塌陷和肺不张

激活低氧性肺血管收缩（HPV）或阻碍此区域的血流灌注，因此
使更多的血流向非通气侧肺，增加了分流。

其次，适度地增加通气量（或通气压力）以避免肺不张和保

持非通气侧肺开放是有必要的，但是，大量增加通气侧的潮气

量会阻碍血流灌注，不可避免地导致非通气侧肺血流增加和分

流增加。

第三，不恰当的通气方式，对某些需要单肺通气的特殊病

人，可能会导致相关性肺损伤。

临床上，对个体而言，尚无可行的方法判定是否为最佳通

气方式。因此，应综合病人条件，生理状况，可得的最佳临床证

据来判定是否为最佳的满足个体需要的通气方式。绝大部分关

于通气方式研究的结论都是以生理为基础，在一些有限的复杂

病理状态下的病人运用中得出来的。理想情况是，建立在生理

基础上的研究应从最少异常灌注的的病人中得出结论，也就意

味着需排除行肺叶切除或者全肺切除的病人，因此，直接的证

据也是有限的。

2.3.2 通气侧肺行呼气末正压通气 PEEP 为减少单肺通气时

的低氧血症，或者可能的肺不张的发生，有人提倡以下两种方

案：10-12 ml/kg的高潮气量不加 PEEP [14,15]和 6-8 ml/kg的潮气
量加 PEEP [16,17]。大的潮气量在吸气相会开放整个肺，因为大的

潮气量需要更长的时间呼出，因此，在呼出周期的大部分时间，

绝大部分肺都是开放的。但这两种方案也可能考虑欠佳。

首先，大的潮气量使肺过度膨胀，对某些敏感的患者造成

急性肺损伤[18,19]。这些研究表明：单纯依靠氧合并不能成为评估

通气策略的唯一有效的结论。从通气方式对炎症反应和肺损伤

的影响中得到的信息是有限的，Wrigge等人针对两种通气方案
对手术后 3小时机体和肺部炎性递质的影响进行了研究比较：
12 ml/kg 的高潮气量不加 PEEP 和 6 ml/kg 的低潮气量加 10
cmH2O PEEP [20]，结果显示：相比于低潮气量（6 ml/kg）加 10
cmH2O PEEP 的通气方式，运用大潮气量（12 ml/kg）不加
PEEP，可导致全身细胞炎性因子水平增加。但单肺通气并不是
肺完整性的唯一损伤：研究中半数的病人术前经历了化疗和放

疗，手术时间持续 5小时，食管切除阻断了肺淋巴的回流。因
此，至少在原有或者伴有肺损伤的情况下，高潮气量不加 PEEP

有可能损伤通气侧的肺，在同样情况下，使用低潮气量加 PEEP

可能是更合理的。

其次，许多行肺手术患者都有一定程度的呼吸道阻塞，在

单肺通气时形成内源性的 PEEP。低水平的内源性 PEEP反而
有助于肺开放和避免肺不张，高水平的内在的 PEEP可导致过
度通气进而减少通气侧肺的血流灌注，潜在地影响氧合。值得

注意的是，在 Wrigge等人的研究中：运用高潮气量不加 PEEP

和低潮气量加 PEEP相比，两种通气策略的氧合没有明显差别[20]。

一项更早集中在氧合上的研究显示将单肺通气时的潮气量从

8 ml/kg提高到 15 ml/kg，氧合并没有增加[21]。因此，在单肺通气

时，与低的潮气量符合 PEEP相比，高的潮气量并没有增加氧
合，反而可潜在造成肺损伤。

对于使用多大的 PEEP提高氧合目前尚有争议。一些研究
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证明单肺通气时较低的或者适度水平的 PEEP（约 4-5 cmH2O）
能增加氧合，而进一步增加 PEEP值（8-10 cmH2O），在一些病
人则会产生相反作用[22]。但也有些研究证实 PEEP不能增加氧
合，至少不是所有病人。有研究称：0、5、8、10 cmH2O的 PEEP

对氧合并无影响[23]。在另一项研究中，在使用低潮气量的单肺

通气或者是之前的双肺通气中使用 PEEP对病人是有益的，仍
有些研究称外源性 PEEP和内源性的 PEEP之间相互的影响决
定外加的 PEEP是否会影响氧合[24]。为支持这种观点，Valenza

等人强调第 1秒用力肺活量高的病人，因此产生内源性 PEEP

的可能性越小，将比第 1秒用力肺活量低的病人从 PEEP的使
用中获益更大[25]。Slinger等人指出如果呼气末压力（等于总的
PEEP）与通气侧肺的容量压力曲线的较低转折点接近，那么
PEEP对增加氧合是有效的[26]。他的建议是，如有存在肺不张等

问题时，PEEP可增加氧合，但如果自身的呼气末压力能保持肺
开放，PEEP就没有必要了。同时应该认识到内源性 PEEP不仅
仅取决于肺自身的力学特点，而且可以通过通气方式予以调

整。也就是说在使用 PEEP的时候，明确机械通气是否已经产
生自身的 PEEP是有意义的。在临床中一项判断自身 PEEP的
可行方法是看流量 -时间或者是流量 -容积曲线[27]。

2.4.2 非通气肺持续正压通气 CPAP CPAP可以用来预防或
治疗单肺通气时的低氧血症。CPAP对增加单肺通气时的氧合
是非常有效的，其压力值在 3 cm H2O的时候就可产生作用，一
些研究证实常规使用 CPAP不仅可增加氧合，而且对减少非通
气侧的肺损伤是有益的[28]。然而，一些胸科手术的病人不宜使

用 CPAP（如胸腔镜手术），而且在开胸手术中，许多外科医生
认为 CPAP时肺塌陷不良妨碍了手术。常规使用 CPAP的另一
个问题是其有效提供良好氧合的时候掩饰了通气侧肺气管导

管的错位和肺不张，在无 CPAP的单肺通气时，导管错位引起
的肺叶通气不良可通过血氧饱和度降低而发觉，在常规使用

CPAP的时候，情况可能相反。
2.5 通过药物调节

一些研究使用了增加通气侧血流和减少非通气侧血流的

药物，如一氧化氮。一氧化氮是一种血管内皮释放因子，因为一

氧化氮是一种气体，在麻醉中易于管理，有研究通过吸入一氧

化氮 NO（选择性舒张通气侧肺血管）是否增加单肺通气时通气
侧的血流灌注进而改善氧合，当 NO 从浓度由 5ppm 增加到
40ppm，NO并没有减少单肺通气时低氧血症的发生[29]。

另一种调节血流的方法是使用合适的药物减少非通气侧

的灌注，其中一种药物就是阿米三嗪，阿米三嗪被认为是通过

增强 HPV而减少肺通气侧肺血流，HPV是一种通过收缩肺小
动脉血管而减少含氧量低和塌陷区域的肺血流的生理反射，因

此减少了非通气肺的肺血流，分流降低，增加了氧合。在单肺通

气时，任何增强 HPV的药物都可进一步减少非通气侧的血流
和增加氧合。Moutafis M等人在研究中使用了 16 滋g/kg/min的
阿米三嗪，其氧分压增加了 130%[30]。虽然，阿米三嗪作为一种

方法可以改善单肺通气时的氧合，但是在临床中并没有产生广

泛的推荐。因为临床医生因为其毒性不愿常规使用阿米三嗪，

而且一旦低氧血症发生，有更简单、有效、安全的处理办法。阿

米三嗪只在 CPAP和间断双肺通气不适用的电视胸腔镜辅助
的胸科手术中作为最后选择。

高氧液是经高氧医用液体治疗仪溶氧活化生理盐水，葡萄

糖等制备而成的含有高浓度溶解氧 (O2) 且有高氧分压
(PO2=80-100 kPa)的液体。高氧液可部分代偿肺部向组织供氧，

对各种急慢性缺血缺氧有一定的预防和治疗作用。GAO等人
在单肺通气的猪的试验中发现，单肺通气时静脉泵注 15
mL/kg/h的高氧液体，在单肺通气 30和 60分钟后可改善动脉
氧合，但对肺内分流无明显改善，提示高氧液也可作为一种途

径预防和治疗低氧血症[31]。

2.6 麻醉方式和药物的影响
2.6.1 麻醉药物 尽管麻醉方式对单肺通气时的氧合影响似乎

不大，但是一些试验性的研究则不这么认为。在体外，所有吸入

麻醉药均抑制 HPV，而静脉麻醉药则影响极小[31]。吸入麻醉药

对 HPV的抑制不仅仅在体外，同样发生在单肺通气时的体内。

在一组对照动物实验中，Domino等人对右肺通以纯氧，对左肺
通低氧的混合气体，只增加含氧低的左肺的异氟烷的浓度，呈

现了浓度依赖的肺内分流和氧分压降低，客观地说明了在体外

证实的异氟烷对HPV呈现的浓度依赖抑制效应在体内也存在[32]，

一些对通气侧肺给予吸入麻醉药的实验性研究同样指出吸入

麻醉药在单肺通气时降低氧合。但另一些研究则指出，单肺通

气时，增加吸入麻醉药不但没有降低氧合，反而随着吸入麻醉

药浓度的增加，相关肺的灌注和分流都减少，增加吸入麻醉药

可在氧合不变的情况下，使肺通气侧肺血流和分流减少，此项

研究中，在单肺通气时，吸入麻醉药改变了心输出量、肺血流灌

注和肺静脉血氧饱和度，从而整体维持了氧合[33]。吸入麻醉药

（0.5-1 MAC）与静脉麻醉药对比，大部分临床试验显示无差异，
但是在临床使用中大部分则差异是显著的，这些结果显示，临

床上，吸入麻醉药对 HPV的影响并没有直接导致氧合障碍，主

要是因为其同时被吸入麻醉药对全身血流动力学的影响所纠

正[34]。

2.6.2 麻醉方式 硬膜外麻醉经常用于胸科病人术中和术后

镇痛。在一些实验性研究中，硬膜外麻醉并不抑制 HPV，最近
一项研究将吸入异氟烷和氧化亚氮的全身麻醉与硬膜外镇痛

复合全麻做了对比，结果是两组氧合和低氧血症的发生无差异
[35]。Von Dossow等人证实了与单纯使用全凭静脉全麻相比，硬
膜外麻醉复合使用丙泊酚和瑞芬太尼的全凭静脉麻醉中血流

动力学维持平稳，氧合明显改善[36]。

总之，麻醉方式（吸入麻醉对比全凭静脉麻醉 /硬膜外对
比不加硬膜外）本身并不影响单肺通气时的氧合。

综上所述，低氧血症作为单肺通气时的主要并发症影响机

体的正常生理功能。术前肺功能、哪侧手术、肺血流灌注是其发

生的重要预测因素。单肺通气时低氧血症的预防和处理包括：

应用纤维支气管镜定位和检查双腔支气管导管位置，使用合理

的通气方式（如 PEEP），增加吸入氧浓度，对非通气侧肺使用
CPAP或间断复张肺对症处理。对于有原因的低氧血症，应调
整双腔管的位置，吸引气管的分泌物和改善通气方式。
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