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肺保护性通气对单肺通气患者呼吸动力学、炎性因子及认知功能的影响 *

姚宏苏 孙建宏 杨 阳 朱 晓 高亚萍 孙晓红
（扬州大学附属医院麻醉科 江苏扬州 225001）

摘要 目的：探讨肺保护性通气对单肺通气（OLV）患者呼吸动力学、炎性因子及认知功能的影响。方法：选取 2017年 7月 ~2018

年 5月期间我院收治的择期行肺部手术的患者 215例为研究对象。根据 OLV方式的不同将患者分为传统 OLV组（n=107）和

保护性 OLV 组（n=108），比较两组 OLV0.5 h（T1）、OLV1h（T2）等时间点的胸肺顺应性（CT）、气道阻力（Raw）、气道峰压

（Ppeak）等指标情况，比较两组 T1、T2、拔管后 2 h（T3）白介素 -6（IL-6）、白介素 -8（IL-8）水平，比较两组术前、术后 10 d第一秒

用力呼气容积（FEV1）、一氧化碳弥散量（DLCO）、25%用力呼气流量（FEF25），比较两组术前、术后 10 d、术后 1个月简易精神

状态量表（MMSE）评分，记录两组患者术后认知功能障碍发生率。结果：两组患者 T2时间点 CT均较 T1时间点下降，但保护

性 OLV组高于传统 OLV组（P<0.05）；两组患者 T2时间点 Raw、Ppeak较 T1时间点升高，但保护性 OLV组低于传统 OLV组

（P<0.05）。两组患者 T2、T3时间点 IL-6、IL-8均较 T1时间点升高，且 T3时间点高于 T2时间点（P<0.05）；保护性 OLV组 T2、

T3时间点均低于传统 OLV组（P<0.05）。两组患者术前、术后 1个月 MMSE评分比较差异无统计学意义（P>0.05）；术后 10 d，

传统 OLV组 MMSE评分较术前、术后 1个月降低，且术后 10 d ，保护性 OLV组 MMSE评分高于传统 OLV组（P<0.05）；保护
性 OLV组术后认知功能障碍发生率显著低于传统 OLV组（P<0.05）。结论：OLV患者采用肺保护性通气的方式有助于改善患
者呼吸动力学、肺功能以及认知功能，同时可以减轻机体炎性反应。
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Effects of Lung Protective Ventilation on Respiratory Dynamics,
Inflammatory Factors and Cognitive Function

in Patients with One-lung Ventilation*

To investigate the effects of lung protective ventilation on respiratory dynamics,inflammatory factors and

cognitive function in patients with one-lung ventilation (OLV). 215 patients with pulmonary diseases who underwent selec-

tive pulmonary surgery in our hospital from July 2017 to May 2018 were selected as subjects. The patients were divided into traditional

OLV group (n=107) and protective OLV group (n=108) according to different ways of OLV. The lung-thoracic compliance (CT), air-

way resistance (Raw) and peak airway pressure (Peak) were compared at 0.5h (T1) and 1H (T2) of OLV between the two groups. The

levels of interleukin-6 (IL-6) and interleukin-8 (IL-8) were compared between the two groups. The forced expiratory volume (FEV1), car-

bon monoxide diffusion volume (DLCO) and 25% forced expiratory flow (FEF25) were compared between the two groups before op-

eration and 10 d after operation. The Mini Mental State Scale (MMSE) score were compared between the two groups before operation,

10 d after operationand 1 months after operation. The incidence of postoperative cognitive dysfunction were recorded in the two

groups. The CT scan at T2 time point in both groups was lower than that at T1 time point, but the protective OLV group was

higher than the traditional OLV group (P<0.05). The Raw and Peak at T2 time point in both groups were higher than those at T1 time

point, but the protective OLV group was lower than the traditional OLV group (P<0.05). The levels of IL-6 and IL-8 at T2 and T3

time points in both groups were higher than those at T1 time point, and T3 time point was higher than that at T2 time point (P<0.05).
The protective OLV group were lower than those in traditional OLV group at T1 time point and T3 time point(P<0.05). There were no
significant differences in MMSE score between the two groups before operation and 1 months after operation (P>0.05). On the 10 d af-
ter operation, the MMSE score of traditional OLV group were lower than those of before operation and 1 months after operation. On

the 10 d after operation, the MMSE score of protective OLV group was higher than that of traditional OLV group (P<0.05). The inci-
dence of postoperative cognitive dysfunction in the protective OLV group was significantly lower than that in the traditional OLV
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group (P<0.05). Pulmonary protective ventilation in OLV patients can improve respiratory dynamics, pulmonary function

and cognitive function. At the same time, it can reduce the inflammatory reaction.

Lung protective ventilation; One-lung ventilation; Respiratory dynamics; Inflammatory factors; Cognitive function

前言

临床开胸手术需长时间维持单肺通气（One-lung ventila-

tion，OLV），OLV是指行胸部手术者经支气管导管只利用一侧

肺进行通气的一类方法，该方法主要是为了隔离患侧肺，以防

液体分泌物流入健侧肺[1,2]。然而 OLV在为麻醉和手术提供便

利的同时也无法避免的会引发 OLV相关性肺损伤，如传统

OLV采用间歇正压通气，由于这种通气方式是以大潮气量灌

注无通气肺血液，使得肺血液因未得到氧合而导致静脉血掺

杂，进一步造成肺组织缺氧、牵张，从而引发肺损伤，严重者将

进展为呼吸机相关性肺损伤，术后并发症、死亡率极高，严重影

响患者预后[3,4]。肺保护性 OLV是指以低气道压、小潮气量、低

呼气末正压等为主要内容的通气方式，近年来有研究发现，该

通气方式可以用于治疗呼吸窘迫综合征[5,6]。因此，本研究通过

探讨肺保护性通气对 OLV患者呼吸动力学、炎性因子及认知

功能的影响，以期为临床 OLV方式的选择提供参考，现作如下

报道。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2017年 7月 ~2018年 5月期间我院收治的择期行肺

部手术的患者 215例为研究对象。纳入标准：（1）所有患者均符

合手术指征；（2）美国麻醉医师协会（American Association of

Anesthesiologists，ASA）I~II级者；（3）术前未进行过放化疗、免

疫治疗者；（4）术前无肺部感染性疾病者；（5）患者及其家属知

情本研究并签署了同意书。排除标准：（1）合并心肝肾等脏器严

重障碍者；（2）近期有哮喘发热以及咳血者；（3）术前合并胸部

手术史及外伤史者；（4）伴有精神疾病不能配合本次研究者。根

据 OLV方式的不同将患者分为传统 OLV组（n=107）和保护性

OLV 组（n=108），其中传统 OLV 组男 49 例，女 58 例，年龄

27~56岁，平均（39.28± 3.27）岁；ASA分级：I级 56例，II级 51

例；OLV时间 81~120 min，平均（103.74± 3.20）min。保护性

OLV组男 47例，女 61例，年龄 28~59 岁，平均（40.36± 4.28）

岁；ASA分级：I级 53例，II级 55例；OLV时间 85~124 min，平

均（102.35± 4.39）min。两组纳入患者一般资料比较差异无统计

学意义（P>0.05），组间可比。研究获得本院伦理学委员会批准
进行。

1.2 方法

1.2.1 麻醉方式 所有患者术前禁食 12 h，入室后，建立静脉

通路，于麻醉前 0.5 h肌注阿托品 0.01 mg/kg、安定 0.2 mg/kg，

常规监测心率、平均动脉压、脉搏血氧饱和度等。麻醉诱导：经

静脉通路依次注入舒芬太尼 0.4 滋g/kg、咪达唑仑 0.1 mg/kg、顺

苯磺酸阿曲库铵 0.6 mg/kg、丙泊酚 1.0 mg/kg，插入双腔支气管

导管，采用纤支镜确定导管、套囊位置并固定。麻醉维持：经静

脉通路依次注入丙泊酚 4 mg/kg·h、瑞芬太尼 0.15 滋g/kg·min，
间断静注顺苯磺酸阿曲库铵 15~20 mg，持续吸入 2%的七氟

醚。手术所用麻醉机为德尔格 fabius-plus，气体检测为德尔格自

带气体检测仪。

1.2.2 通气方式 传统 OLV组采用容量控制模式通气，呼吸

频率 10~14 次 /min，呼吸比为 1:2，潮气量 8~10 mL/kg，气道

压＜4 kPa。保护性 OLV组采用保护性模式通气，呼吸频率

14~16次 /min，呼吸比为 1:2，潮气量 6~8mL/kg，气道压＜2.5 kPa，

低呼气末正压 0.8~1.0 kPa。

1.3 观察指标

1.3.1 呼吸动力学 于 OLV0.5h（T1）、OLV1h（T2）时间点记

录两组患者胸肺顺应性（Compliance of chest and lung，CT）、气

道阻力（Airway resistance，Raw）、气道峰压（Peak airway pres-

sure，Ppeak）等指标情况。

1.3.2 炎性因子 于 T1、T2、拔管后 2 h（T3）时间点采集患者

静脉血 2mL，以 3000 r/min的速率离心 8min，离心半径为 12cm，

取上清液，置于 -30℃冰箱中待测。采用酶联免疫吸附试验检测

白介素 -6（Interleukin-6，IL-6）、白介素 -8（Interleukin-8，IL-8）水

平，试剂盒购自博士德生物科技有限公司，严格依照试剂盒说

明书进行操作。

1.3.3 肺功能 于术前、术后 10d采用日本杰斯特公司生产的

便携式肺功能仪检测患者第一秒用力呼气容积（Forced expira-

tory volume in one second，FEV1）、一氧化碳弥散量（Diffusion

capacity of carbon monoxide，DLCO）、25%用力呼气流量（25%

forced expiratory volume，FEF25）。

1.3.4 认知功能 于术前、术后 10 d、术后 1个月采用简易精

神状态量表（Mini Mental State Scale，MMSE）[7]对患者认知功能

进行评估，MMSE共 30个评条，总分 0~30分，答对一个评条记

1分，答错或不答记为 0分，MMSE总分≥ 27分为正常，≤ 26分

表示有认知功能障碍。记录两组患者术后认知功能障碍发生率。

1.4 统计学方法

采用 SPSS23.0统计学软件对研究数据进行处理。计量资

料以（x± s）表示，行 t检验，计数资料以[n(%)]表示，行 x2检验，
P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者呼吸动力学比较

两组患者 T1时间点 CT、Raw、Peak比较差异无统计学意

义（P>0.05）；两组患者 T2时间点 CT较 T1时间点下降，但保

护性 OLV组高于传统 OLV组（P<0.05），两组患者 T2时间点

Raw、Peak较 T1时间点升高，但保护性 OLV组低于传统 OLV

组（P<0.05）。如表 1。

2.2 两组患者炎性因子比较

两组患者 T1 时间点 IL-6、IL-8 比较差异无统计学意义
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（P>0.05）；两组患者 T2、T3时间点 IL-6、IL-8均较 T1时间点

升高，且 T3时间点高于 T2时间点（P<0.05）；保护性 OLV组

T2、T3时间点均低于传统 OLV组（P<0.05）。如表 2。

Note: compared with T1 time point, *P<0.05.

表 1 两组患者呼吸动力学比较（x± s）
Table 1 Comparison of respiratory dynamics between two groups of patients（x± s）

Groups
CT（mL/cmH2O） Raw（cmH2O/L·S） Peak（cmH2O）

T1 T2 T1 T2 T1 T2

Traditional OLV

group（n=107）
61.24± 9.42 32.88± 9.78* 14.34± 2.54 29.18± 7.95* 15.57± 4.33 29.96± 5.26*

Protective OLV

group（n=108）
61.53± 10.33 43.24± 11.66* 14.28± 2.23 21.35± 5.73* 15.16± 4.01 22.64± 4.13*

t 0.215 7.055 0.184 8.290 0.720 11.355

P 0.830 0.000 0.854 0.000 0.472 0.000

Note: compared with T1 time point,*P<0.05; compared with T2 time point, #P<0.05.

表 2 两组患者炎性因子比较（x± s）
Table 2 Comparison of inflammatory factors in two groups of patients（x± s）

Groups
IL-6（ng/L） IL-8（ng/L）

T1 T2 T3 T1 T2 T3

Traditional OLV

group（n=107）
20.12± 3.06 259.14± 36.26* 327.62± 27.63*# 16.64± 2.01 167.61± 21.18* 226.64± 26.25*#

Protective OLV

group（n=108）
19.36± 4.11 185.86± 29.48* 246.64± 32.81*# 16.81± 3.29 104.92± 17.73* 167.57± 17.11*#

t 1.537 16.266 19.566 0.457 23.451 19.564

P 0.126 0.000 0.000 0.648 0.000 0.000

2.3 两组患者肺功能比较

两组患者术前 FEV1、DLCO、FEF25比较差异无统计学意

义（P>0.05）；传统 OLV组术后 10 d FEV1、DLCO、FEF25与术

前比较差异无统计学意义（P>0.05），保护性 OLV组术后 10 d

FEV1、DLCO、FEF25水平均较术前升高，且高于传统 OLV组

（P<0.05）。如表 3。

Note: compared with before operation, *P<0.05.

表 3 两组患者肺功能比较（x± s）
Table 3 Comparison of lung function in two groups of patients（x± s）

Groups
FEV1（%） DLCO（mmol/min·kPa） FEF25（L/S）

Before operation 10 d after operation Before operation 10 d after operation Before operation 10 d after operation

Traditional OLV

group（n=107）
75.86± 3.89 76.24± 4.23 5.72± 1.65 5.83± 1.12 0.59± 0.08 0.60± 0.06

Protective OLV

group（n=108）
76.02± 4.64 81.62± 5.78* 5.87± 1.14 8.67± 1.87* 0.56± 0.14 0.87± 0.11*

t 0.274 6.336 0.776 12.068 1.927 15.996

P 0.784 0.000 0.439 0.000 0.055 0.000

2.4 两组患者认知功能比较

两组患者术前、术后 1个月MMSE评分比较差异无统计

学意义（P>0.05）；传统 OLV组术后 1个月MMSE评分与术前

比较差异无统计学意义（P>0.05），保护性 OLV组术前、术后 10

d、术后 1个月MMSE评分比较差异均无统计学意义（P>0.05）；
传统 OLV组术后 10d MMSE评分较术前、术后 1个月降低，且

保护性OLV组术后 10dMMSE评分高于传统OLV组（P<0.05）；

保护性 OLV组术后认知功能障碍发生率显著低于传统 OLV

组（P<0.05）。如表 4。

3 讨论

在麻醉学方面，机械通气可导致肺部产生大量细胞因子、

白细胞趋化，继而引起肺损伤。OLV肺损伤过程中机体需经历

复杂的生理病理过程，其具体的损伤包括以下几个方面：首先

3765· ·



现代生物医学进展 biomed.cnjournals .com Progress in Modern Biomedicine Vol.19 NO.19 SEP.2019

Note: compared with 10d after operation, @P<0.05.

是由机械通气、单双肺通气等模式转换致使肺泡萎缩、肺组织

牵张以及手术操作引发的机械损伤[8]；其次是 OLV时非通气侧

肺引起的缺血、缺氧性损伤[9]；第三是 OLV结束后恢复双肺通

气引起的缺血再灌注以及氧化应激刺激损伤[10]。而这些损伤均

可诱发并激活患者炎性反应，导致炎性反应呈级联放大效果，

最终患者将进展为严重的肺组织损伤，其临床通常表现为肺内

分流异常增加、肺组织顺应性程度下降、通气 /血流比例失调

等[11,12]。另外，OLV过程中易引发低氧血症，尽管麻醉下脑氧耗

降低，但仍会给患者带来一定程度的脑功能损伤，从而将引起

患者术后发生认知功能障碍[13]。李孝建等人研究结果表明，肺

保护性通气策略联合肺复张可以明显改善严重烧伤并发急性

呼吸窘迫综合征患者的氧合[14]。由此笔者推测，肺保护性通气

策略应用于麻醉过程中 OLV患者也可获得较好的效果。

本次研究中，两组患者 CT、Raw、Ppeak具有一定波动，但

保护性 OLV组波动幅度低于传统 OLV组，提示肺保护性通气

对患者呼吸动力学指标影响较小。分析其原因为潮气量的大小

可引起机体气道压以及肺容积的改变，手术中每分钟的通气量

为潮气量与呼吸频率的乘积，而肺保护性通气采用的小潮气

量，可减少由大潮气量所带来的容积伤；同时肺保护性通气增

加呼吸频率，亦是增加每分钟通气量的有效措施，加之肺保护

性通气同时可以维持呼吸道保持一定正压，避免肺泡早期闭

合，利于二氧化碳排出，改善肺残气量，相比传统 OLV可有效

改善呼吸动力学指标[15,16]。在炎症因子比较方面，两组患者 T2、

T3时间点 IL-6、IL-8均较治疗前升高，且 T3时间点高于 T2时

间点，但保护性 OLV组低于传统 OLV组，提示肺保护性 OLV

可有效减轻机体炎性反应。IL-6是一种具有多种生物学功能的

前炎症性因子，其水平持续过高易对组织和细胞造成损害[17,18]。

IL-8是一种低分子量的细胞因子，是引发中性粒细胞募集的主

要细胞因子之一，而肺组织则是体内中性粒细胞的聚集地，说

明 IL-8在机体肺损伤的发生、发展过程中发挥重要作用[19-21]。

肺保护性通气可有效减轻 OLV诱发的炎性反应，这可能是因

为肺保护性通气可防止正常区域的肺泡过度扩张；同时通过对

呼气末肺泡的正压作用，复张塌陷肺泡，一方面可以防止肺泡

反复塌陷所形成的剪切力，另一方面还可减少肺组织分泌炎性

因子，从而使得释放入血的炎性因子水平也相应减轻，进而减

少机体组织损伤[22-24]。本次研究结果还显示，保护性 OLV组术

后 10 d FEV1、DLCO、FEF25指标水平均较术前升高，且高于

传统 OLV组，提示肺保护性通气可有效改善患者肺功能。这主

要是由于肺保护性通气采用的是低气道压、小潮气量、低呼气

末正压进行通气，其可减少通气侧肺组织血管的压迫和肺组织

内分流情况，降低胸内压，恢复静脉血管内血液回流过程，保证

组织或者脏器氧供状态，从而减少肺损伤[25-27]。本次研究结果还

表明肺保护性通气对患者术后认知功能影响较轻，这主要是由

于肺保护性通气可有效改善氧合状态，维持术中全脑氧供需平

衡状态，减轻继发性脑组织损伤，从而减少了患者术后认知功

能障碍的发生[28-30]。

综上所述，OLV患者采用肺保护性方式进行通气可以稳

定患者呼吸动力学，改善肺功能以及认知功能，同时还可以减

轻机体炎性反应。但是，长时间的小潮气量会导致肺不张和肺泡

进行性萎缩，临床可根据患者具体情况选择合适的通气方式。
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