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摘  要 

围手术期肺损伤最主要的原因是术中呼吸机引起的，因呼吸机参数设置不当、术中受过度的机械牵拉引

起，例如不恰当的潮气量或呼吸机频率设置。据大量研究显示，如果对患者术中进行肺保护性通气，可

降低术后肺部并发症的发生率。高海拔地区长期低氧的环境使对患者围术期的肺保护变得更加有必要。

本综述旨在讨论术后肺部并发症的定义和检查方法、呼吸机诱导肺损伤的病理生理学以及在高海拔地区

进行肺保护通气策略的研究。 
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Abstract 
The main cause of perioperative lung injury is caused by intraoperative ventilator, which is caused 
by improper ventilator parameter setting and excessive mechanical traction during operation, such 
as improper setting of tidal volume or ventilator frequency. According to a large number of stu-
dies, the incidence of postoperative pulmonary complications can be reduced if patients are given 
intraoperative lung protective ventilation. The long-term hypoxic environment at high altitude 
makes it more necessary to protect the lung of patients during perioperative period. The purpose 
of this review is to discuss the definition and examination methods of postoperative pulmonary 
complications, the pathophysiology of ventilator-induced lung injury, and the study of lung pro-
tective ventilation strategy at high altitude. 
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1. 引言 

术后肺部并发症(PPCs)的发生与全身麻醉的过程息息相关。有一项研究结果显示，对于较长时间的

全身麻醉(手术时间 3 小时以上)，患者的呼吸系统可能需要 6 周才能恢复到术前状态。因此对于麻醉医生

应该意识到在患者全身麻醉的过程中存在的各种因素，以便对患者进行适当的肺保护措施预防术后肺部

并发症的发生[1]。机械通气是麻醉维持期间最重要的环节，调整适当的呼吸机参数避免氧化应激、使用

较少侵入性的表面活性剂以及高频通气是预防肺损伤的重要因素[2]。保护性通气包括低潮气量，呼气末

正压通气及肺复张策略。高海拔地区全麻手术人群基数巨大，长期低氧的环境本身对患者术前肺功能有

一定损害，加强围术期肺保护通气策略变得更加重要。这篇综述将总结现有的文献证据，重点谈论肺保

护通气策略针对高海拔地区患者的临床研究。 

2. 术后肺部并发症 

术后肺部并发症指患者手术结束后发生的并发症，是影响手术患者术后转归的主要因素之一，直接

结果包括影像学、血气分析值等的改变，间接结果包括氧合指数 PaO2/FiO2、PaO2、PaCO2、气道峰压、

肺顺应性值以及影像学检查结果的改变[3]。肺不张是全身麻醉手术患者术后最常见的并发症，与术中机

械通气方式联系紧密。吸入性肺炎是平卧位手术围术期内全身麻醉最危险的并发症，与术前准备以及全

身麻醉诱导阶段面罩给氧方式以及全麻维持阶段潮气量的设定有关。下面主要通过肺保护通气的角度以

及检查方法围绕这两种最主要的肺部并发症进行分析和阐述。 

2.1. 肺不张 

氧合指数 PaO2/FiO2 被定义为手术结束时、拔管前、拔管后立即或 PACU 中的数据，是评价肺气体

交换和氧合功能的重要指标。全身麻醉因为消除了呼吸反射，100%的患者会迅速出现肺不张。当患者出

现肺不张时，氧合指数 PaO2/FiO2值会明显降低，严重影响患者术后愈合，并增加了医疗费用。经大量研
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究证实，通过术中适当的肺复张手法可补充患者塌陷的肺泡，增加气体交换，改善动脉氧合，预防肺复

张的发生[4]。影像学监测可评价肺保护通气策略实施过程中对肺不张的预防效果。 

2.2. 吸入性肺炎 

围手术期对胃内容物经肺吸入可导致不同严重程度的并发症，包括吸入性肺炎或肺炎。在气管插管

时，口咽部的整个肌群的张力比较异常更容易发生反流误吸，这就需要对加强精细化麻醉管理，制定最

适当的肺保护通气策略。另外，经研究表明，术前让患者适当参加体育锻炼，适当多饮水，多吃润燥食

物也是对围术期患者进行肺保护的一个措施，这样能起到预防吸入性肺炎的效果[5]。影像学检查也是吸

入性肺炎检查的金指标，可对于采取肺保护通气策略的肺复张手法有效指导。 

3. 呼吸机诱导肺损伤 

全身麻醉患者围术期容易发生肺损伤主要是由于呼吸机诱发的气压伤、容量伤和生物伤而导致的肺

泡充盈或肺泡塌陷，从而引起肺泡上皮损伤。比如当由于手术刺激导致应激反应或术中体位的变化以及

呼吸机参数不当，都可以改变肺局部血流量，这时肺部血流通过升高左心房压力来提高肺毛细血管压力，

避免产生类似的肺损伤[6]。下面主要围绕气压伤、容量伤、生物伤展开详细阐述。 

3.1. 气压伤 

气压伤是指全身麻醉维持期呼吸机参数设置不当，使呼吸机对患者机械通气时由于高压力介导而导

致的肺损伤。对于全身麻醉气管插管患者，尽管气道压力较高，但胸壁僵硬导致经肺压力较低，吸气末

肺容积较低。经麻醉诱导并插管后的患者，容易在吸气末产生较高的经肺压力和肺容积，即使气道压力

相当低。因此，肺容积和经肺动脉压之间存在内在联系。特别对于严重呼吸窘迫综合征(ARDS)患者可能

气道压力较低，但胸膜和经肺压力波动较大，潮气量较大，易发生气压伤[7]。 

3.2. 容量伤 

容量伤多是指在全身麻醉机械通气期间由于潮气量或 PEEP 值设置不当导致患者肺泡容量体积膨胀

而造成的肺损伤。现有的人体数据表明，机械通气期间对于给定的吸气末压力和吸气量，高潮气量很容

易导致肺损伤。在全麻手术中最常见的是，调整呼吸机参数增加机械通气潮气量可能导致肺血流量增多

(保证 V/Q 比例不失调)，肺局部血流量增多也会发生肺损伤。 

3.3. 生物伤 

生物伤是指全身麻醉手术患者在全身麻醉维持期间机械通气过程中由于机械性肺损伤触发广泛的生

物学反应。这种级联反应进一步会导致肺外各种器官衰竭。肺泡的经典模式是在潮气膨胀期间伸展的气

球状结构，可能无法完全代表肺泡的微观力学。在正常呼吸过程中，肺泡壁本身似乎也可以像肺泡一样“展
开”，将弹性拉伸和细胞应变降至最低，除非肺容积接近总肺容量。在全麻机械通气过程中一旦发生细胞

应力的变形，为了防止质膜破裂，并在发生应力破坏时修复细胞，会导致脂质快速转运至质膜，增加细

胞表面积，以防止质膜破裂，并在发生应力破坏时修复细胞。当超过这些细胞保护机制时，额外的膨胀

直接转化为细胞应变，导致细胞脱离基膜，上皮细胞和内皮细胞连接断裂，毛细血管内小泡、肺泡和间

质水肿是临床肺损伤的微观相关性。每个成人肺的上皮表面积估计为 700~900 平方英尺，接近网球场的

一半大小。因此，在肺中，在细胞水平上相对较小的生物反应可集体促发大量致伤介质的释放。再加上

这种信号放大，几乎每分钟都有成人的整个血容量通过肺循环。因此，肺部产生的促炎和促损伤介质在

进入循环时，很容易被输送到全身，影响到以前未受影响的器官。 
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4. 肺保护通气策略的研究 

肺保护通气策略(LPVS)指在保证机体能维持充分氧合、生命体征不受过多干扰的情况下而实施的能

起到保护和改善肺功能、减少肺部并发症(PPCs)和降低手术患者死亡率的呼吸支持策略，特别适用于 PPCs
高危人群。 

4.1. 在高海拔地区实施肺保护通气策略的意义 

肺保护性通气可以最好地理解为限制整体和局部机械应力(施加在肺上的压力)和容量应变(静止形状

的变形)。围术期肺损伤主要是由于肺泡充盈或肺泡塌陷导致的肺泡上皮或毛细血管受损。肺保护通气策

略使用小潮气量并通过呼气末正压和肺复张等操作来防止肺泡的塌陷、肺不张、肺水肿等围术期肺部并

发症，PEEP 可通过增加呼气末肺容量来稳定肺泡，改善缺氧，使术后肺部并发症的发生程度得到一定程

度的改善[8]。在高海拔地区，长期低氧的高原环境本身会对肺功能造成影响，譬如肺泡气体交换不足，

全身供氧不足，患者术前可能肺功能就较差。大量高原医学文章报道：在海拔 2100 米处，随着海拔的增

加，围术期患者造成术后肺部并发症概率增大，因此围术期肺保护变得更加必要。目前还没有针对高海

拔地区使用肺保护通气策的研究，为了更好地对高海拔地区全身麻醉手术患者进行管理，以此防止术后

肺不张，减少机械通气引起的肺损伤，使全身麻醉手术患者术后肺部并发症的发生程度得到一定改善，

促进患者康复，降低住院费用，有必要对高海拔地区行全身麻醉的手术患者进行肺保护通气策略[9]。 

4.2. 肺保护通气策略方法 

近年来大量研究表明，传统大潮气量通气模式引起肺组织过度充气以及肺泡-毛细血管屏障受损，从

而易出现压力—容量和炎症性肺损伤等机械相关性肺损伤。与大潮气量通气进行对比，小潮气量通气有

助于促进肺泡的扩张并能避免通气过程中出现肺部损伤的情况，从而有助于预防术后肺部并发症的发生。

因而推荐使用 6~8 ml/kg (理想体重)潮气量。PEEP 值过高或过低都会对患者肺功能造成一定损害，如果

PEEP值过低则不足以维持肺泡开发状态但如果 PEEP值过高则导致气道压增高和回心血量减少以及导致

循环抑制。在围术期间调定适当的 PEEP 值能达到最佳气体交换并且可防止肺泡萎陷，当 PEEP 值达到适

合患者的个体最佳 PEEP 值时塌陷肺泡被打开，单位肺泡压力降低并可减轻循环抑制[10]。肺复张手法亦

能防止肺泡塌陷。适应症：气管插管后、SpO2持续低于 94%氧合不佳时、呼吸回路脱开后、有创机械通

气 FiO2高于 0.5 才可达到氧合目标时；禁忌症：血流动力学不稳定、颅内压增高、肺大疱、哮喘、支气

管胸膜瘘等；肺复张实施手法是当 VCV 时，应根据理想体重从潮气量 6~8 ml/kg 和 I:E1:1 起始，每 3 至

6 次呼吸递增 4 ml/kg 的潮气量，直至吸气平台压达 30~40 cm H2O，在此水平上再进行 3 到 6 个循环呼吸

后，即可达到充分的肺复张[11]。 

4.3. 肺保护通气策略监测方法 

经临床研究表明：血常规和血生化检查对肺不张的鉴别诊断价值有限，PaO2/FiO2正常值为 400~500 
mmHg，是评价肺气体交换和氧合功能的重要指标并与肺损伤密切相关[12]。呼吸动力学监测包括气道峰

压等，通过观测气道峰压值可优化在肺保护通气过程中呼吸动力学效果的评估；氧合监测可评判患者肺

换气功能并可指导肺保护通气过程中优化通气设置[13]。影像学监测为术后肺不张检查的金指标还可评价

肺的可复张性，保证既能防止肺泡塌陷又能防止肺泡过度膨胀导致的 V/Q 比失调。常用于肺部监测的影

像学检查包扩：胸部 CT，肺部超声以及电阻抗成像技术。其中胸部 CT 需要对肺每个层面进行描记，耗

时很长，且大剂量辐射及患者搬动转运等风险，使其运用资金高，难以实施；电阻抗成像技术原理为肺

组织导电性受肺内气体含量影响，通过监测各种原因导致的肺内电阻值变化，经过图像重建，实时显示
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肺内不同区域通气变化，但目前该技术还未完全普及；而肺部超声原理为：肺内含气量不同，会产生不

同特征性伪像，以此来对肺可复张性进行半定量评估，通过超声下肺部 A, B 线变化判断患者肺不张情况，

实施起来简便易行[14]。 

5. 讨论 

随着加速康复外科概念的提出和发展，麻醉医生越来越重视术后肺部并发症的研究。在高海拔地区，

长期低氧的高原环境本身会对肺功能造成影响，经麻醉诱导行气管或支气管插管后，不恰当的机械通气

方式可能更加损害患者肺功能，导致一些列术后肺部并发症。因此在高海拔地区，对全身麻醉患者加强

围术期内患者的肺功能保护和麻醉管理，对患者的术后恢复十分有利。利用肺保护通气策略对进行全麻

手术治疗的患者进行干预，可取得较好的肺保护作用，且肺部并发症较少，建议推广。 
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