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摘  要 

机械通气是临床上全身麻醉和危重患者保持气道通畅，改善通气和氧合的重要手段，但也可能由于呼吸

参数使用不当导致呼吸机相关性肺损伤(ventilator-induced lung injury, VILI)。俯卧位手术机械通气时，

为维持通气，气道压力有不同程度的升高，引起肺损伤的可能性随之增加。目前VILI的防治重点仍以肺

保护性通气策略为主。现就全身麻醉下俯卧位手术对患者循环呼吸系统的影响以及相关肺保护性通气策

略的应用研究进展作一综述。 
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Abstract 
Mechanical ventilation is an important means to keep airway unobstructed and improve ventila-
tion and oxygenation in clinical general anesthesia and critical patients. However, improper use of 
respiratory parameters may also lead to ventilator-induced lung injury (VILI). During mechanical 
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ventilation in prone position surgery, in order to maintain ventilation, the airway pressure in-
creases in varying degrees, which increases the possibility of lung injury. At present, the preven-
tion and treatment of VILI is still focused on lung protective ventilation strategy. This article re-
views the effects of prone hand on patients’ circulatory and respiratory systems under general 
anesthesia and the application of relevant lung protective ventilation strategies. 
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1. 引言 

俯卧位是胸腰椎后入路，部分泌尿外科和神经外科手术常采用的体位。俯卧位具有手术视野暴露充

分、手术切口不偏离中线、便于手术医生操作，但此体位属于非生理体位，胸腹活动受限，脊柱压迫等

对呼吸力学和血流动力学有显著的影响[1]。85%~90%的患者在全身麻醉诱导后，大约 20%~25%的基底

区域肺组织萎陷[2]，麻醉诱导造成的肺不张使肺均一性下降，小气道随着呼吸反复塌陷及开放，产生的

应力直接导致肺组织受损。机械通气所致肺损伤(VILI)越来越受到重视，如何预防或有效减轻 VILI 的发

生是临床麻醉工作中的重点。近年来为了减少肺组织损伤，改善机体氧合功能以及减少肺部并发症，临

床上提出了肺保护性通气策略(lung protective ventilation strategy, LPVS)。本文将俯卧位对患者病理生理的

改变以及手术患者实施肺保护性通气策略利弊进行综述，为该策略更加合理、安全地应用于临床提供参

考，同时也为临床麻醉医师提供新的研究思路。 

2. 全麻下俯卧位对患者生理的影响 

2.1. 呼吸系统的影响 

俯卧位时由于胸腹受压、腹腔内容物向头侧移动，使膈肌位置改变，胸廓扩张受限。对于肺部无基

础病变的患者来说，由仰卧位变为俯卧位时肺的顺应性会下降，气道峰值压力以及功能残气量(FRC)相对

增加[3]；近期一项随机对照试验的 Meta 分析表明，机体在俯卧位时胸壁顺应性的降低，虽然对肺部的

舒张功能产生不利影响，但却能够使参与通气的肺泡数量增加并均匀分布，从而使 V/Q 比值增加，改善

氧合[4]。Gordon，A 等认为[5]俯卧位时肺背段的血流优先灌注，并使通气增加、分流减少以及通气分布

更均匀，从而促进气体交换。俯卧位姿势有利于痰液等分泌物由肺部背侧细小的支气管向腹侧的主支气

管、气管的引流，并且因为俯卧位克服了重力的影响，促进痰液等分泌物的引流排出[6]。 

2.2. 循环系统的影响 

俯卧位时下腔静脉的位置改变，下肢低垂，由此所致的血液引力作用可使体内静脉系血液重新分布， 
减少了回心血量。当患者取俯卧位时，支撑物会不同程度的压迫胸腔和腹腔，间接或直接压迫心脏，胸

腔压力增加，左心室顺应性下降，这些原因最终可导致每搏量、心输出量减少及心指数显著降低[7]。俯

卧位改善氧合，在一定程度上缓解了低氧对肺血管的收缩作用，同时减轻了肺过度充气，减少了扩张的
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肺泡对毛细血管网的压力，二者使肺泡血管阻力降低，从而降低肺动脉压力，减轻右心室后负荷，改善

右室收缩功能[8]。俯卧位时，腹部受压，腹腔内容物压迫下腔静脉，静脉回流受阻使血液通过替代途径(通
常是 Batson 的脊柱静脉丛)返回心脏，这些薄壁静脉丛容量小，很容易导致静脉瘀滞及扩张[3]在脊柱手

术期间椎静脉出血在增加，遮挡手术视野并延长手术时间。脊柱手术俯卧位起腰桥后，手术部位较心脏

的位置相对较高，因此负压明显增加，空气可以通过破裂的静脉丛进入血液，大量的空气进入血液后可

引起空气栓塞，最终导致血流动力学变化。 

3. 呼吸机相关肺损伤 

据统计，全世界每年的大手术超过 2.34 亿例[9]，鉴于不同研究报道采用的定义和标准以及手术类型

的不同术后肺部并发症(postoperative pulmonary complication, PPC)发生率约为 28.4% [10]，术后 30 天死亡

率可高达 20% [11]。术后肺部并发症(PPCs)与外科手术患者术后预后不良、住院时间延长、病死率升高

密切相关。PPCs 围术期危险因素可能源于患者自身、手术、麻醉以及机械通气等，其中术中机械通气导

致的肺损伤是术后肺部并发症高发的主要原因。 
机械通气(MV)长期以来一直被用作使机体度过基础疾病所致的呼吸功能衰竭，为治疗基础疾病创造

条件维持生命的方法，然而它改变了正常的呼吸生理，在发挥呼吸支持和治疗作用的同时，也可能导致

呼吸机相关性肺损伤(ventilator-induced lung injury, VILI)。 
VILI 的发生机制逐渐明确从气压伤，容量伤，肺不张伤到生物伤。通气压力过高导致肺泡与周围血

管间隙压力梯度增大，肺泡破裂，气体泄漏引起气压伤，可形成气胸、纵隔气肿、肺水肿等严重并发症

[12]。高潮气量引起的肺泡过度膨胀肺泡内皮与肺上皮细胞受到应力的作用而发生变形导致的肺损伤称为

容量伤。肺不张伤由小气道周期性开放和闭陷，使终末肺单位的剪切力明显增高，导致上皮细胞损坏和

通气不均匀导致正常肺组织过度通气，对相邻不张的肺组织区域产生更高的牵张力而产生[13]。越来越多

的研究表明，除机械性损伤之外，生物性损伤也参与了 VILI 的发生发展过程。引起机体生物学应答于促

炎细胞因子释放、活性氧产生、补体激活以及机械转导等称为生物伤[14]。VILI 是一个多因素参与并相

互影响、相互作用的病理过程，这影响着机械通气患者的预后。随着快速康复外科的实施，PPCs 和 VILI
的防治仍以围术期个体化的肺保护性通气策略为主。 

4. 肺保护性机械通气及实施 

在围手术期间，优化机械通气方案，合理使用呼吸机，可以改善机体氧和，提高呼吸系统顺应性，

减少肺不张及 VILI 的发生。目前比较理想的是肺保护性通气策略，即维持较小的潮气量和气道压，允许

一定范围的高碳酸血症，同时给予一定水平的 PEEP 以及肺复张改善肺顺应性和氧合功能。 

4.1. 机械通气模式 

容量控制通气(VCV)：即传统意义上的控制通气，该模式的目的是为患者进行固定的每分钟通气量

即潮气量和呼吸频率。VCV 模式下的气道压力可能根据阻力和顺应性而变化；压力控制通气(PCV)：呼

吸机按照预先设定的吸气压力提供潮气量，并且潮气量可根据肺顺应性而变化。在各种机械通气模式中，

与容量控制通气(VCV)模式相比压力控制通气(PCV)模式提供相同的潮气量，其峰值吸气压力(Ppeak)更
低，通气气体向整个肺野的分布更均匀，峰值吸气压力较低的 PCV 预计下腔静脉压迫较少，静脉充血较

少，手术出血较少[15]。然而并没有研究证明这两种通气模式之间炎症标记物有显著差异，不能证明那种

通气方式对降低术后肺部并发症具有优势。近年来出现的压力控制容量保证通气模式(PCV-VG)可以在保

证最低气道压力的同时达到预设潮气量，结合了 PCV 和 VCV 的优点。最近 Lee，JM 等在一项前瞻性随

机研究中表明，对于腰椎手术中俯卧位患者，与 VCV 相比，PCV-VG 提供了更低的 Ppeak 和改善的动态
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肺顺应性(Cdyn)，PCV-VG 可能是一种有效的机械通气替代方式[16]。 
平台压是吸气后屏气时的压力，反映肺泡内的最大压力。正常值 5~13 cmH2O。平台压的监测比气道

峰压更能反映气压伤的危险性，平台压越高，越容易出现呼吸机相关性肺损伤。一项对脓毒血症患者的

回顾性分析研究表明[17]：在保护性肺通气策略中 ，限制平台压 < 30 cmH2O 不仅可以提高急性肺损伤

(ALI)患者的生存率，而且对没有急性肺损伤但是进行机械通气的患者生存率也有所提高。2019 欧美多中

心指南高级别推荐(BJA)建议[18] ARDS患者潮气量 ≤ 6 ml/kg或尽量使吸气平台压不超过 30~35 cmH2O。

设置个体化的通气模式及参数，避免过高的平台压，减少 VILI 的发生，提高通气效果。 

4.2. 小潮气量通气 

小潮气量(Vt) (6~8 mL/kg)通气，是肺保护性通气的基础，有效地避免了大潮气量或高气道压通气下

引起的肺泡的过度扩张而导致的 VILI。Determann，RM [19]将择期手术患者随机分为常规组(目标潮气量

为预测体重的 10 ml/kg)和干预组(预测体重的潮气量为 6 ml/kg)，常规潮气量的机械通气对于无肺部疾病

患者呼吸机相关性肺损伤的风险更大。另外一份包含 15 项随机对照试验中 2127 例全麻手术患者进行的

个体化荟萃分析表明，术中采用低潮气量通气方式相比于高潮气量可显著降低术后 PPCs 的发生率，缩短

住院时间[20]。Futier E [21]等在一项多中心试验中比较采用高潮气量(10~12 mL/kg)和零呼气末正压通气

的患者与采用小潮气量(6~8 mL/kg)和 6~8 cmH2O 呼气末正压通气的患者术后肺内外并发症的发生率，高

潮气量零呼气末正压通气组围手术期并发症的发生率明显增高。小潮气量机械通气而无合适的 PEEP，会

增加肺不张伤和术后肺部并发症的发生。因此我们需要在应用小潮气量通气同时保证肺泡充分开放时适

当的 PEEP 必不可少。 

4.3. 呼气末正压通气(PEEP) 

呼气末正压通气(PEEP)是指呼吸时呼气末气道压保持一定的正压水平，避免了肺泡早期闭合，使肺

泡扩张，功能残气量增加，达到提高氧合功能的目的。研究表明在全身麻醉的患者中肺不张的发生率高

达 90% [22]，同时肺保护性通气策略中小潮气量通气也会增加相关肺区域的周期性肺泡萎陷，增加肺不

张的风险。PEEP 的应用是一种简单的干预措施，可以抵消小潮气量通气的副作用。有一项研究证明小潮

气量联合零或低 PEEP 会增加肺部炎症发生率和术后 30 天死亡[23]。低水平 PEEP (<5 cmH2O)可能无法

使萎陷的肺泡复张[24]。Spaeth，J [25]等研究发现仰卧时，几乎所有患者的 PEEP 为 6 cmH2O 就足够了，

而俯卧位时 PEEP 为 9 cmH2O 或更高可以以最大程度地减少俯卧位的周期性肺泡塌陷。葛叶盈等在一项

对老年患者脊柱融合术中应用 10 cmH2O 的呼气末正压通气，结果表明其能够有效膨胀萎陷的肺泡，改

善肺氧合功能，有效减少术后肺部并发症(PPCs)的发生[26]。另一项开腹手术的研究则发现，术中应用

12 cmH2O PEEP 对术后肺部并发症并无多大改善，反而增加了术中低血压的发生率[27]。过高水平的 PEEP
会引起肺血管阻力增加，右心后负荷增加影响血流动力学。 

对于术中 PEEP 的设置一直存在争议，多数研究认为设定最佳 PEEP 是指能达到最佳气体交换和对血

流动力学影响最小时的 PEEP。2019 欧美多中心指南高级别推荐(BJA)建议[18]，所有全麻患者机械通气

时应至少给予 5 cmH2O 的 PEEP，再依据个体进行调整，推崇个体化滴定 PEEP，实现个体化肺保护性通

气。有效的滴定依据包括：动态肺顺应性(Cdyn)、电阻抗断层成像、驱动压、跨肺压等。 
2015 年，Amato [28]首次引入驱动压(Driving Pressure, ΔP)的概念。作者认为驱动压可能是与预后联

系最密切的通气参数，机械通气过程中呼吸机参数的设置导致的驱动压的下降与 ARDS 患者生存率的提

高有紧密的联系，潮气量、PEEP 的改变只有在影响驱动压的情况下才与预后相关。驱动压是驱动整个呼

吸系统扩张的直接动力。吸气时，驱动压对抗呼吸系统的弹性阻力，驱动肺组织及胸壁扩张，气体进入
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肺内，完成吸气过程[29]。对无自主呼吸的机械通气患者，吸气屏气时驱动压 = 平台压(Pplat) − PEEP。
从呼吸力学角度分析，呼吸系统顺应性是单位压力下所发生的肺容积改变，即呼吸系统顺应性 = 潮气量/(平
台压 − PEEP) = 潮气量/驱动压，可见驱动压 = 潮气量/呼吸系统顺应性[30]。Park，M [31]等在一项胸

科手术关于驱动压力的随机对照实验中，相同潮气量下，在单肺通气期间采用传统肺保护性通气(PEEP
固定为 5 cmH2O)与驱动压力导向个体化 PEEP 通气相比，应用驱动压力导向体化 PEEP 通气与术后肺部

并发症的发生率较低(12.2%对 5.5%)。 

4.4. 允许性高碳酸血症 

保护性肺通气策略中小潮气量通气可能会导致分钟通气量降低出现二氧化碳蓄积，继而引起高碳酸

血症。最初认为高碳酸血症是保护性通气策略中的不良结局，但后来研究发现机体对二氧化碳有一定的

耐受和容许性，允许性高碳酸血症可减少缺血再灌注损伤，降低氧化应激反应，增加心排血量，减轻肺

内分流，起到肺保护作用。适当的高碳酸血症还增加肺实质的顺应性，使通气不足而肺 PaCO2 高的区域

通气增加，从而减轻通气血流比值失调，改善肺部氧合[32]。CO2 升高，pH 下降，氧解离曲线右移，血

红蛋白对氧气的结合力降低，使其易于释放至组织细胞，提高细胞氧供[33]；允许性高碳酸应维持一定限

度，多数研究认为控制 PaCO2 上升速度<10 mmHg/h、PaCO2 < 65 mmHg、pH 值 > 7.20 对大部分患者是

安全有效。 

4.5. 氧浓度的选择 

在全身麻醉期间吸入高浓度氧通常用于防止紧急情况下的低氧血症，并提高病人对呼吸暂停和低通

气的耐受力，还可降低术后恶心呕吐和术后伤口感染的发生率。但长时间吸入较高浓度的氧导致高氧血

症 ，可诱发肺损伤和增加氧化应激，以及与吸收性肺不张的发展有关并增加肺部分流[34]。在一项随机

对照试验 meta 分析中[35]表明与吸入低浓度氧相比高浓度氧的吸入对接受非胸科全身麻醉的成年患者的

死亡率具有不利影响，肺炎、呼吸衰竭、PPCs、ICU 入院和住院时间的发生率均具有可比性。2016 年开

展的随机对照研究发现，术中使用小潮气量进行机械通气时，相较于 80%的高浓度氧，术中使用 40%的

术后氧合指数更高，呼气末肺容积更大，肺不张发生率明显减少[36]。一项欧美多中心指南推荐[18] (BJA)
气道在通畅的情况下 FIO2 应设置为≤0.4。鉴于这些结果，在机械通气中，为了保证满意的血氧分压和减

少肺部损伤 ，应该在保证机体足够氧合的基础上尽量避免纯氧通气和不必要的高浓度吸氧。 

4.6. 肺复张 

术中肺复张策略(recruiting maneuvers, RM)通常用作肺保护性通气的一部分，以减少术中肺塌陷，改

善氧合，并降低术后肺部并发症(PPC)的发生率。肺复张的两种主要方式为手动肺复张和呼吸机驱动的肺

复张。由于手动肺复张切换至呼吸机机械通气模式时，气道正压会短暂丧失，可能导致肺泡的再次塌陷，

故目前推荐使用呼吸机驱动的肺复张[15]。呼吸机驱动的肺复张方法包括：1) 肺活量法；2) 压力控制法；

3) 容量控制法。熊伟等研究认为[37]，在中老年患者俯卧位脊柱手术中小潮气量联合低水平 PEEP 每间

隔 30 min 做 1 次肺复张不会增加 CO2 潴留风险，降低术中气压伤、肺部炎症反应，改善患者术后氧合功

能，并且不影响术中血流动力学稳定。但 RM 具有一定的不足，在压力控制期间容易发生气压伤，采取

肺复张手法时，可能有一过性血流动力学的波动。肺复张的最佳方法还有待证实，因此对复张时机、频

率以及压力维持时间需根据患者的自身肺功能和手术时间个体化实施。 

5. 总结和展望 

综上所述，全身麻醉机械通气时使用小潮气量、合适呼气末正压通气和肺复张操作可明显改善肺顺
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应性和氧合功能，并减少呼吸机相关肺损伤和术后肺部并发症。其中小潮气量和肺复张操作已被广为接

受，但围术期不同手术方式及特定患者中呼气末正压的设置仍存争议。随着驱动压的提出，发现其与潮

气量、PEEP、呼吸系统静态顺应性等相关联，驱动压导向的 PEEP 滴定是一个新方法，未来仍需更多相

关的研究课题来进一步明确和更深入的了解其安全应用范围，特别是对特殊手术、患者和不同体位中的

应用。 
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