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单肺或双肺通气对人工气胸下行胸腹腔镜食管癌根治术患者肺内分流率及氧合的影响
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　　［摘要］　目的　观察单肺或双肺通气对人工气胸下行胸腹镜食管癌根治术患者肺内分流率和氧
合的影响。方法　筛选２０１５年１－１２月我院胸外科６０例人工气胸下行胸腹镜食管癌根治术患者，采
用随机数字表法分为单肺通气组［Ｏ组，ｎ＝３０，男性２６例，女性４例，年龄４８～７３（６０±１３）岁，体质量
４８～７３ｋｇ］和双肺通气组［Ｔ组，ｎ＝３０，男性２４例，女性６例，年龄４４～７４（５８±１６）岁，体质量５０～
７１ｋｇ］。２组均行双腔支气管插管，在术前（Ｔ１），人工气胸２０（Ｔ２）、４０（Ｔ３）、６０ｍｉｎ（Ｔ４）及术毕（Ｔ５）采
集桡动脉血和右心房血进行血气分析，计算肺内分流率（ｉｎｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｓｈｕｎｔｆｒａｃｔｉｏｎ，Ｑｓ／Ｑｔ）及氧合指数
（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）。同时监测、对比血流动力学指标，术中肺萎陷质量。结果　人工气胸期间（Ｔ２～Ｔ４）：２组
Ｑｓ／Ｑｔ较Ｔ１时明显增高（Ｐ＜００５），ＰａＯ２／ＦｉＯ２较Ｔ１明显降低（Ｐ＜００５），ＰａＣＯ２明显升高（Ｐ＜００５）。
组间比较：Ｔ２～Ｔ４时Ｔ组Ｑｓ／Ｑｔ［（２７．５±８．２）％、（２８．９±７．８）％、（２６．６±６．４）％］较 Ｏ组［（３３．８±
７．５）％、（３９．４±８．６）％、（３６．１±７．１）％］明显降低（Ｐ＜００５），ＰａＯ２、ＰａＯ２／ＦｉＯ２［（２０２±５３）、（２１５±
４６）、（２２３±４７）ｍｍＨｇ］较Ｏ组［（１６１±４０）、（１４９±５４）、（１５７±３９）ｍｍＨｇ］升高（Ｐ＜００５），ＰａＣＯ２差异
无统计学意义（Ｐ＞００５）。Ｏ组肺萎陷质量较Ｔ组好（Ｐ＜００５）。结论　双肺通气较单肺通气对人工
气胸下胸腹腔镜食管癌根治术患者肺内分流影响较小，氧合更好。

　　［关键词］　单肺或双肺通气；人工气胸；胸腹腔镜；肺内分流率；氧合指数
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　　胸腹腔镜食管癌根治术因创伤小、并发症少、远期
效果好等优点在临床应用越来越广泛［１］。食管癌手

术过程相对复杂，胸腹腔镜手术需要更好地暴露术野。

人工气胸能让术野暴露更充分，且对呼吸影响小，因而

受到胸外科医生的认可［２－３］。但人工气胸期间双肺受

持续注入的二氧化碳压力的作用，肺顺应性下降，通

气／血流比例失调，易发生低氧血症和高碳酸血症，术
中采用单腔管或双腔管各有优劣［４－６］。然而，当手术

难度大，预计出血量多，可能需中转开胸时，双腔管有

着单腔管不能比拟的优势［７－８］。双肺通气术野暴露不

够充分时，转换为单肺通气可很好暴露视野，从而减少

手术时间。目前，人工气胸下胸腹腔镜食管癌根治术

应用双腔气管插管行单肺或是双肺通气尚缺乏相关研

究，因此本研究选择此类患者，比较单肺通气和双肺通

气对肺内分流率、动脉氧合及视野暴露的影响，为临床

提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本研究经医院伦理委员会通过，患者知情同意。
选取２０１５年１－１２月行胸腹镜下食管癌根治手术患
者６０例，采用随机数字表法将患者分为单肺通气组
［Ｏ组，ｎ＝３０，男性 ２６例，女性 ４例，年龄 ４８～７３
（６０±１３）岁，体质量４８～７３ｋｇ］和双肺通气组［Ｔ组，
ｎ＝３０，男性２４例，女性 ６例，年龄 ４４～７４（５８±１６）

岁，体质量５０～７１ｋｇ］。ＡＳＡ分级为Ⅱ ～Ⅲ级，将术
前合并免疫疾病、接受放化疗、术中出现意外情况的患

者排除在外。２组患者一般资料差异无统计学意义
（Ｐ＞００５，表１）。
１．２　麻醉方法
１．２．１　麻醉诱导　　患者进入手术室后建立静脉输
液通路，常规监测心电图、血压、心率和静脉血氧饱和

度（ＳｐＯ２）。局麻下行右侧颈内静脉穿刺置管，深静脉
导管放置深度２０ｃｍ尽可能达到右心房，术毕退出深
静脉导管深度为１３ｃｍ。行桡动脉穿刺置管并测压。
于额颞部放置脑电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）
电极行麻醉深度监测。高流量面罩吸氧５ｍｉｎ后开
始麻醉诱导。两组诱导均采用静脉注射：咪达唑仑

０．０４ｍｇ／ｋｇ，舒芬太尼０．０３μｇ／ｋｇ，丙泊酚血浆靶浓
度４μｇ／ｍＬ，罗库溴铵０．６ｍｇ／ｋｇ，肌松充分后行３５Ｆ
或３７Ｆ左双腔支气管导管插管，接麻醉机行机械通
气，同时用纤支镜调整双腔导管位置并固定。两组患

者体位：人工气胸行胸腔游离食管为９０°左侧卧位，人
工气腹行腹腔操作为平卧位。

１．２．２　麻醉维持　　２组均用丙泊酚和瑞芬太尼全凭
静脉麻醉，间断静脉推注顺式阿曲库铵０．０１ｍｇ／ｋｇ维
持肌松，并根据术中手术操作及患者血压、心率情况间

断推注舒芬太尼０．０１～０．０２μｇ／ｋｇ，使收缩压变化维持
在基础值的２０％以内，心率维持在１００／ｍｉｎ以下，维持
血流动力学的稳定，ＢＩＳ值维持在４０～６０范围内。

表１　２组一般资料的比较 （ｎ＝３０）

组别
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
体质量

（ｋｇ，珋ｘ±ｓ）
男／女
（例）

１ｓ用力呼吸容积
（％，珋ｘ±ｓ）

人工气胸时间

（ｍｉｎ，珋ｘ±ｓ）
手术时间

（ｍｉｎ，珋ｘ±ｓ）
术前动脉氧分压

（ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）
Ｏ组 ６０±１３ ５２±１８ ２６／４ ７０±７ ８９±１８ ２６８±５１ ７７±１０

Ｔ组 ５８±１６ ５０±１５ ２４／６ ６８±９ ９０±１５ ２７２±４５ ７２±１３

０３６２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（２４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



１．２．３　通气模式　　２组均采用容量控制通气，维持
呼气末正压通气 （ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＰＥＥＰ）在５ｃｍＨ２Ｏ，吸呼比 １∶２，如果气道峰压超过
２５ｃｍＨ２Ｏ，改为压力控制通气，维持 ＰＥＴＣＯ２在
５５ｍｍＨｇ以下。人工气胸期间：控制 ＣＯ２充气流速在
２～３Ｌ／ｍｉｎ，维持胸内压在６～８ｍｍＨｇ的范围内，吸
入氧浓度（ＦｉＯ２）１００％，新鲜气流量２Ｌ／ｍｉｎ，低潮气
量４～６ｍＬ／ｋｇ，适当增加呼吸频率１８～２２／ｍｉｎ。非人
工气胸期间：吸入ＦｉＯ２５０％，潮气量为６～８ｍＬ／ｋｇ，呼
吸频率１２～１８／ｍｉｎ。人工气胸期间为使双肺通气尽
可能不影响术侧操作，在穿刺鞘进入胸腔时先行单肺

通气５ｍｉｎ，到胸腔压力稳定后，改为双肺通气，潮气量
尽可能小，适当增加呼吸频率，以不影响术侧操作及维

持ＰＥＴＣＯ２在５５ｍｍＨｇ以下为标准，如确实影响术侧操
作随时改为单肺通气并排除此病例。

１．３　观测指标及检测方法
　　记录２组患者的平均动脉压和心率，２组在术前
（Ｔ１），人工气胸２０（Ｔ２）、４０（Ｔ３）、６０ｍｉｎ（Ｔ４）及术毕
（Ｔ５）采集桡动脉血和右心房中心静脉血，采用
ＳＩＥＭＥＮＳＲＡＰＩＤＰｏｉｎｔ５００临床血气分析仪进行血气
分析，计算出氧合指数，并根据以下公式计算肺内分流

率（ｉｎｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｓｈｕｎｔｆｒａｃｔｉｏｎ，Ｑｓ／Ｑｔ）＝（ＣｃＯ２ －
ＣａＯ２）／（ＣｃＯ２－ＣｖＯ２）×１００％，其中 ＣａＯ２＝１．３４×
Ｈｂ×ＳａＯ２＋ＰａＯ２×０．００３１，ＣｖＯ２＝１．３４×Ｈｂ×ＳｖＯ２＋
ＰａＯ２×０．００３１，ＣｃＯ２＝ＰａＯ２×０．００３１＋（１．３４×Ｈｂ）×
ＳａＯ２。ＰａＯ２＝ＦｉＯ２×（ＰＢ－ＰＨ２０）－（ＰａＣＯ２／Ｒ）。式中
ＰＢ为７６０ｍｍＨｇ，３７℃时ＰＨ２０为４７ｍｍＨｇ，Ｒ为常数
０．８。吸入纯氧时 ＣｃＯ２＝１．３４×Ｈｂ×ＳａＯ２＋（７１３－
ＰａＣＯ２／０．８）×０．００３１，吸入空气时 ＣｃＯ２＝１．３４×
Ｈｂ×ＳａＯ２＋（１４９－ＰａＣＯ２／０．８）×０．００３１。其中ＣｃＯ２
为肺毛细血管血氧含量，ＣａＯ２为动脉血氧含量，ＣｖＯ２
为混合静脉血氧含量，ＰｖＯ２为混合静脉血氧分压，ＳｖＯ２
为混合静脉血氧饱和度，ＳａＯ２为动脉血氧饱和度，Ｈｂ
为血红蛋白（ｇ／ｄＬ），ＰａＯ２为肺泡氧分压，ＰａＣＯ２为动
脉血二氧化碳分压。由于 ＳｖＯ２和中心静脉血氧饱和
度（ＳｃｖＯ２）具有趋势相同且显著相关，而 ＳｖＯ２需在肺
动脉处采集血液，操作复杂风险高，临床研究中肺内分

流率的计算一般都采用ＳｃｖＯ２来代替ＳｖＯ２
［９］。

　　记录术中肺萎陷质量：Ⅰ级，好，肺完全萎陷；Ⅱ
级，中，肺微膨，不影响操作；Ⅲ级，差，肺膨胀，影响
操作［１０－１１］。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行统计学处理，计量
资料以 珋ｘ±ｓ表示，组内比较采用重复测量数据的方差
分析，组间采用单因数方差分析，肺萎陷质量比较采用

秩和检验。

２　结果

２．１　一般监测指标
　　２组心率和平均动脉压在各时间点比较差异无统
计学意义（Ｐ＞００５，表２、３）。

表２　两组心率变化的比较 （／ｍｉｎ，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ｏ组 ２８ ７３±１３ ７１±１３ ７２±１５ ７６±１６ ７９±１４

Ｔ组 ２７ ７８±１１ ７５±１５ ７５±１４ ７７±１０ ８１±１３

表３　两组平均动脉压变化的比较 （ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ｏ组 ２８ ７３±１１ ７５±９ ８１±７ ８４±８ ７９±１１

Ｔ组 ２７ ７７±１３ ７９±１２ ８０±１２ ８２±５ ８１±１０

　　ＰａＯ２：与 Ｔ１时相比，Ｏ组在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时明显降
低（Ｐ＜００５），Ｔ５时差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；Ｔ
组在Ｔ２～Ｔ５时均差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；Ｔ组
在Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时较 Ｏ组明显升高（Ｐ＜００５），Ｔ５时差
异无统计学意义（Ｐ＞００５，表４）。

表４　两组动脉血氧分压变化的比较 （ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ｏ组 ２８ ２０１±２３ １６１±４０ａ １４９±５４ａ １５７±３９ａ １９８±２６

Ｔ组 ２７ １９８±１９ ２０２±５３ｂ ２１５±４６ｂ ２２３±４７ｂ １９６±２１

ａ：Ｐ＜００５，与Ｔ１比较；ｂ：Ｐ＜００５，与Ｏ组比较

　　氧合指数（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）：与 Ｔ１时相比，２组在 Ｔ２、
Ｔ３、Ｔ４时均明显降低（Ｐ＜００５），Ｔ５时差异无统计学
意义（Ｐ＞００５）；Ｔ组在Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时较Ｏ组明显升高
（Ｐ＜００５，表５）。

表５　两组氧合指数变化的比较 （ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ｏ组 ２８ ４０２±４６ １６１±４０ａ １４９±５４ａ １５７±３９ａ ３９６±５２

Ｔ组 ２７ ３９５±３８ ２０２±５３ａｂ ２１５±４６ａｂ ２２３±４７ａｂ ３９２±４１

ａ：Ｐ＜００５，与Ｔ１比较；ｂ：Ｐ＜００５，与Ｏ组比较

　　Ｑｓ／Ｑｔ：与 Ｔ１时相比，２组在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时均明显
升高（Ｐ＜００５），Ｔ５时差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；
Ｔ组在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时较 Ｏ组明显降低（Ｐ＜００５，
表６）。
　　ＰａＣＯ２：与Ｔ１时相比，２组在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时均明显
升高（Ｐ＜００５），Ｔ５时差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；
两组在相同时间点比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５，
表７）。
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表６　两组肺内分流率变化的比较 （％，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ｏ组 ２８ １２．５±５．８ ３３．８±７．５ａ ３９．４±８．６ａ ３６．１±７．１ａ １３．４±７．６

Ｔ组 ２７ １３．７±７．６ ２７．５±８．２ａｂ２８．９±７．８ａｂ２６．６±６．４ａｂ１４．８±５．２

ａ：Ｐ＜００５，与Ｔ１比较；ｂ：Ｐ＜００５，与Ｏ组比较

表７　两组动脉血二氧化碳分压变化的比较 （ｍｍＨｇ，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ｏ组 ２８ ４０．９±７．３５２．１±５．８ａ５４．５±７．２ａ５５．１±５．７ａ４３．８±５．９

Ｔ组 ２７ ４１．２±５．１５１．２±６．３ａ５３．９±６．５ａ５５．３±６．４ａ４５．７±９．６

ａ：Ｐ＜００５，与Ｔ１比较

２．２　肺萎陷质量
　　Ｏ组肺萎陷质量Ⅰ级（好）的例数明显多于 Ｔ组
（Ｐ＜００５），Ｔ组肺萎陷质量Ⅱ级（中）的例数明显多
于Ｏ组（Ｐ＜００５，表８）。

表８　２组患者术中肺萎陷质量的比较

组别 ｎ Ⅰ级（好） Ⅱ级（中） Ⅲ级（差）

Ｏ组 ２８ １９ ８ １

Ｔ组 ２７ ９ａ １６ａ ２

ａ：Ｐ＜００５，与Ｏ组比较

２．３　不良反应
　　双肺通气组有２例患者由于胸腔内粘连、１例患
者因大出血导致术野暴露不足，更改为单肺通气。单

肺通气组有２例患者因 ＳｐＯ２低于 ９０％，改为双肺通
气。此５例患者被排除。

３　讨论

　　胸腹腔镜食管癌根治术由于具有创伤小，而且人
工气胸下操作不仅可以保证患者呼吸循环的稳定，又

能很好暴露术野的优点，越来越受欢迎［８，１２］。人工气

胸主要通过往胸腔注入二氧化碳，使膈肌下移及肺充

分萎陷，扩大纵隔容积，从而暴露术野。这使胸腹镜食

管癌根治术可采用双肺通气而不用单肺通气或减少单

肺通气时间成为可能。目前对人工气胸下采用单腔气

管插管行双肺通气的研究很多，认为单腔气管导管操

作相对耗时短，咽喉部损伤小［４－６］，但在某些情况下，

双腔管有单腔管不能比拟的优势，如双侧肺的序贯通

气双腔管仍是首选，尤其是因大出血需中转开胸手术

时［７］，另有部分患者手术难度大，双肺通气术野暴露

不充分时，采用单肺通气可减少手术时间。术中采用

单肺还是双肺通气既不影响手术操作，又能减少肺内

分流，改善氧合，是麻醉管理一直关注的重点。

　　本研究结果显示，人工气胸期间（Ｔ２～Ｔ４）两组
Ｑｓ／Ｑｔ较术前明显增高（Ｐ＜００５）；ＰａＯ２／ＦｉＯ２明显降
低（Ｐ＜００５）。该变化过程是由于侧卧位重力作用、
人工气胸、低氧性肺血管收缩和术中手术医师的机械

压迫等多方面因素共同导致。上侧肺由于人工气胸的

压力以及术中手术医师的机械压迫使肺泡受压，通气

容量减少；同时人工气胸的压力也使上侧肺肺毛细血

管受压以及侧卧位重力作用对肺血流的重新分布，导

致下侧肺血流增加，从而导致通气／血流失调，肺内分
流增加，动脉血氧分压明显下降［１３］。本研究中人工气

胸期间（Ｔ２～Ｔ４），双肺通气组Ｑｓ／Ｑｔ显著低于单肺通
气组（Ｐ＜００５），ＰａＯ２和ＰａＯ２／ＦｉＯ２显著高于单肺通气
组（Ｐ＜００５）。这是因人工气胸的压力可导致肺顺应
性明显降低，肺内血分流明显增多。双肺通气时上侧

肺一直有通气且５ｃｍＨ２Ｏ的呼气末正压使肺泡未完
全塌陷；而单肺通气时上侧肺一直未通气，并在人工气

胸的压力作用下肺泡完全塌陷，同时人工气胸的压力

使下侧肺气道压力相对增高，纵隔向下侧肺移位相对

加大，引起下侧肺的血管阻力增加血流减少，而下侧肺

通气量不变。因此通气／血流失调较双肺通气更严重，
肺内分流更高，更易发生低氧血症［１４］。在人工气胸下

Ｔ组术野暴露不如Ｏ组良好，但基本不影响手术操作。
双肺通气组有２例患者由于胸腔内粘连、１例患者因
大出血导致术野暴露不足，更改为单肺通气；单肺通气

组有２例患者因低氧血症，改为双肺通气。这充分体
现了人工气胸下双腔支气管的优势，术中可以根据肺

萎陷程度、有无出现严重低氧血症以及手术需要随时

进行单双肺通气转换。

　　人工气胸期间两组 ＰａＣＯ２较术前明显增高，是由
于人工气胸期间持续注入的 ＣＯ２有一部分经胸膜、术
野、食管创面吸收，使ＰａＣＯ２明显升高。单肺通气时由
于肺泡部分死腔量增加，肺泡过度膨胀，更容易产生高

碳酸血症，与双肺通气相比较，达到同样的潮气量会使

气道压力增加，易增加气压伤以及其他肺部并发

症［１５］，因此我们限定最大压力为２５ｃｍＨ２Ｏ，通过调节
潮气量和呼吸频率使两组 ＰａＣＯ２在可耐受范围内

［１６］，

不影响循环，且术毕均可恢复到正常范围。

　　综上所述，对人工气胸下双腔支气管插管行胸腹
腔镜食管癌根治术患者，双肺通气对肺内分流影响较

小，氧合更好，优于单肺通气。
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