
·论 著·

不同单肺通气模式对胸腔镜下肺癌根治术
呼吸力学及氧化应激的影响

宋正环 顾连兵 谭婧

江苏省肿瘤医院 江苏省肿瘤防治研究所 南京医科大学附属肿瘤医院麻醉科

210009
通信作者:谭婧,Email 273664318@qq com

  【摘要】 目的 比较2种单肺通气模式对胸腔镜下右肺癌根治术患者气道压力及氧化应

激因子水平的影响。方法 选择拟行胸腔镜下右肺癌根治术需单肺通气的患者62例,采用随机

数字表法分组,分为容量控制通气 (VCV)组和压力控制通气 (PCV)组,每组31例。2组在

双肺通气期间均采用 VCV通气。单肺通气开始后,VCV组潮气量为6ml/kg,呼气末正压为

0cmH2O (1cmH2O=0 098kPa);PCV 组:先用 VCV 模式,调节气道压力至潮气量达到

6ml/kg,改为PCV模式,呼气末正压为0cmH2O,调节通气频率,使呼气末二氧化碳分压的

值维持在30~45mmHg (1mmHg=0 133kPa)。2组在进胸前双肺通气开始后10min (T1)

及单肺通气开始后30min (T2)、60min (T3)、120min (T4)4个时间点采集桡动脉血2ml
行血气分析。2组患者分别在T1、T3、T4时间点采取桡动脉血血清检测丙二醛 (MDA)和超

氧化物歧化酶 (SOD)。结果 2组在各时间点的血流动力学参数差异无统计学意义。在T3、T4
时PCV组的气道峰压分别为 (22 00±4 44)、 (21 68±4 55)cmH2O,显著低于 VCV 组

[(25 00±4 14)、 (25 00±4 03)cmH2O]。在 T3、T4时PCV组的 MDA分别为 (6 64±
2 15)、(7 11±1 50)μmol/L,显著低于VCV组 [(7 31±2 09)、(8 00±1 83)μmol/L];PCV
组的SOD分别为 (39 42±15 36)、 (37 49±13 02)U/ml,显著高于 VCV组 [(35 94±
8 47)、(31 72±7 83)U/ml]。2组的动脉血氧分压、动脉血二氧化碳分压在单肺通气期间差异

无统计学意义。结论 肺癌患者胸腔镜下肺癌根治术采用PCV通气模式有利于降低气道峰压,

同时降低氧化应激因子水平,从而可能有利于减少气道损伤。
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【Abstract】 Objective Toexploretheeffectsoftwodifferentmodesforone-lungventilation
onairwaypressureandoxidativestressfactorsduringthoracoscopicradicalresectionofrightlung
cancer Methods Sixty-twopatientswhoneededone-lungventilationafterthoracoscopicradical
resectionofrightlungcancerweredividedintovolume-controlledventilation VCV groupand

pressure-controlledventilation PCV groupbyrandom numbertable VCV wasusedinboth

groupsduringduallungventilation In VCV group tidalvolumewas6 ml kg positiveend-
expiratorypressurewas0cmH2O 1cmH2O=0 098kPa  InPCVgroup VCVmodewasfirstly
usedtoregulateairwaypressuretotidalvolumeat6ml kg thenPCVmodewasused positiveend-
expiratorypressurewas0cmH2O andventilationfrequencywasadjustedtomaintainthevalueof
end-tidalcarbondioxidepartialpressureat30-45mmHg 1mmHg=0 133kPa  Radialartery
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bloodwascollectedforbloodgasanalysisat10minutes T1 beforeduallungventilationand30
minutes T2  60minutes T3 and120minutes T4 afterone-lungventilation Malondialdehyde

 MDA andsuperoxidedismutase SOD inradialarterybloodserumweremeasuredatT1 T3and
T4timepointsinthetwogroups Results Therewasnosignificantdifferenceinhemodynamic

parametersbetweenthetwogroupsatdifferenttimepoints AtT3andT4 thepeakairway
pressuresofPCVgroupwere 22 00±4 44 and 21 68±4 55 cmH2O whichweresignificantly
lowerthanthoseofVCVgroup  25 00±4 14   25 00±4 03 cmH2O  AtT3andT4 MDAof
PCVgroupwas 6 64±2 15   7 11±1 50 μmol L whichwassignificantlylowerthanthatof
VCVgroup  7 31±2 09   8 00±1 83 μmol L  andSODofPCVgroupwas 39 42±
15 36   37 49±13 02 U ml whichwassignificantlyhigherthanthatofVCVgroup  35 94±
8 47   31 72±7 83 U ml  Therewasnosignificantdifferenceinarterialpartialpressureof
oxygenandcarbondioxidebetweenthetwogroupsduringone-lungventilation Conclusions PCV
inthoracoscopicradicalresectionoflungcancerishelpfultoreducepeakairwaypressureandlevels
ofoxidativestressfactors whichmaybehelpfultoreduceairwayinjury 

【Key words】 One-lung ventilation Volume-controlled ventilation Pressure-controlled
ventilation Bloodgasanalysis Oxidativestressmediators

Fundprogram JiangsuCancerHospitalResearchFund ZQ201303 
DOI 10 3760 cma j issn 1673-436X 2019 03 007

随着胸腔镜及微创治疗技术的发展及不断成

熟完善,胸腔镜下肺癌根治术被广泛运用于临床,
给外科医师创造了良好的操作条件,胸腔镜下肺癌

根治手术均要求进行单肺通气。单肺通气期间肺内

分流增加和高气道压力可诱发或加重肺损伤,单肺

通气术中肺内分流和氧合失衡容易发生低氧血症,
发生率约为9%~27%[1]。本研究观察单肺通气期

间 采 用 容 量 控 制 通 气 (volume-controlled
ventilation,VCV)和 压 力 控 制 通 气 (pressure-
controlledventilation,PCV)模式对患者呼吸道

压力、动脉血气及氧化应激因子的影响,为临床选

择较为合适的通气模式提供参考。

1 对象与方法

1 1 研究对象 选择2015年4月至2016年5月

入住江苏省肿瘤医院择期行胸腔镜下右肺癌根治术

患者62例,单肺通气时间>2h,美国麻醉医师协

会分级Ⅰ~Ⅱ级,其中男35例,女27例,年龄范

围为18~70岁。术前心肝肾功能和肺功能都在正

常范围。本研究已获本院伦理委员会批准,术前与

患者或其家属均签署了知情同意书。

1 2 麻醉方法 所有患者麻醉前30min肌肉注射

阿托品0 5mg。入室后建立右颈内静脉通路,局

部麻醉下行左侧桡动脉穿刺置管。麻醉诱导:咪唑

安定0 08mg/kg,丙泊酚1~2mg/kg,芬太尼

3~4μg/kg,顺式阿曲库铵0 15mg/kg。插入双

腔支气管导管,导管型号:男37~39#,女35~
37#。 纤 维 支 气 管 镜 调 整 定 位 确 切 后,

Ohmeda7900型麻醉机行机械通气。麻醉维持:顺

式阿曲库铵7~10μg·kg-1·min-1,瑞芬太尼0 1~
0 2μg·kg-1·min-1,异丙酚6~12mg·kg-1·min-1。
平均动脉压较基础值高于20%时,间断推注芬太

尼50~100μg。所有患者插管后皆给予容量控制双

肺通气。呼吸机设置:潮气量为8ml/kg,呼吸频

率为12次/min,吸呼比=1∶2,吸入氧浓度为

1 0,氧流量为1L/min。进胸后改为单肺通气,
按随机数字表法将患者分为2组:VCV组和PCV
组,每组31例。VCV组潮气量为6ml/kg;PCV
组先用VCV行单肺通气,调节气道压至潮气量达

6ml/kg后更改通气模式为PCV。2组调整呼吸频

率,维持PETCO2 的值在30~45mmHg(1mmHg=
0 133 kPa)。2 组 呼 气 末 正 压 为 0cmH2O
(1cmH2O=0 098kPa)。单肺通气期间吸入氧浓

度为1 0,氧流量为1L/min。

1 3 观察指标 持续监测心电图、心率、脉搏血

氧饱和度和动脉压。分别在双肺通气开始后10min
(T1)及单肺通气开始后30min (T2)、60min
(T3)、120min (T4)4个时间点记录2组的气道

峰压、平 均 气 道 压、气 道 平 台 压、气 道 阻 力、

PaO2 和PETCO2;在 T1、T3、T4时间点取桡动

脉血血清采用比色法 (试剂盒为南京建成生物制品

公司 产 品)检 测 超 氧 化 物 歧 化 酶 (superoxide
dismutase,SOD)活性及丙二醛 (malondialdehyde,

MDA)浓度。所有手术由同一组外科医师完成。

1 4 统计学分析 应用SPSS19 0软件进行统计

处理。所有数据以x-±s表示,2组间数据比较采

用成组t检验,组内采用配对t检验。P <0 05为
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差异有统计学意义。

2 结果

2 1 2组患者一般资料 2组患者性别、年龄、体

质量指数比较差异无统计学统计学意义 (表1)。

表1 2组患者一般资料 (x-±s)

组别 例数
性别 (例)

男 女

年龄 (岁,
x-±s)

身高 (cm,
x-±s)

体质量指数
(kg/m2,x-±s)

手术时间
(min,x-±s)

PCV组 31 15 16 54 16±8 43 165 32±6 36 23 29±2 83 171 74±23 09
VCV组 31 12 19 56 03±8 40 167 00±6 46 23 51±2 92 173 39±31 03
P 值 0 442 0 385 0 307 0 270 0 814

  注:PCV为压力控制通气;VCV为容量控制通气

表2 2组患者不同时间点血流动力学及动脉血气的比较 (x-±s)

组别 例数
心率 (次/min)

T0 T1 T2 T3 T4
PCV组 31 78 81±14 47 68 55±11 80 78 06±11 68a 74 52±8 85 69 87±11 46
VCV组 31 72 97±11 97 67 00±13 45 73 55±13 06 70 65±12 06 67 29±10 22
P 值 0 089 0 632 0 156 0 155 0 353

组别 例数
平均动脉压 mmHg 

T0 T1 T2 T3 T4
PCV组 31 100 19±8 92 88 87±13 95 83 42±10 40 86 52±8 25 91 48±7 59
VCV组 31 97 34±11 93 87 13±20 19 87 10±11 30 86 13±8 79 89 03±8 54
P 值 0 402 0 694 0 188 0 870 0 237

组别 例数
PETCO2 mmHg 

T0 T1 T2 T3 T4
PCV组 31 - 34 84±3 62 37 32±3 29 37 35±3 72 37 16±3 74
VCV组 31 - 35 23±4 06 37 87±3 32 37 23±3 05 37 42±3 56
P 值 0 693 0 156 0 882 0 321

组别 例数
PaO2 mmHg 

T0 T1 T2 T3 T4
PCV组 31 86 39±30 56 300 74±122 50 168 84±87 73b 184 48±76 12b 263 65±106 83b

VCV组 31 88 00±19 79 304 74±110 40 186 81±76 53b 183 03±67 44b 262 16±95 32b

P 值 0 806 0 893 0 394 0 938 0 954

组别 例数
PaCO2 mmHg 

T0 T1 T2 T3 T4
PCV组 31 39 97±4 39 40 13±4 96 42 84±4 93 42 42±4 76 42 87±4 94
VCV组 31 38 71±7 73 40 62±4 45 43 77±3 68b 44 10±5 05a 42 27±8 25
P 值 0 434 0 688 0 400 0 186 0 730

  注:PCV为压力控制通气;VCV为容量控制通气;1mmHg=0 133kPa;与同组T1比较,aP <0 05,bP <0 01

表3 2组患者不同时间点呼吸道压力的比较 (x-±s)

组别 例数
气道阻力 (cmH2O·L-1·s-1)

T1 T2 T3 T4

气道峰压 (cmH2O)

T1 T2 T3 T4
PCV组 31 14 97±3 57 25 87±3 84a 25 84±3 77a 25 71±4 11a 16 74±2 73 21 19±4 13a 22 00±4 44a 21 68±4 55a

VCV组 31 15 10±3 16 29 84±7 21a 30 23±7 55a 29 71±6 60a 16 71±3 00 24 55±4 44a 25 00±4 14a 25 00±4 03a

P 值 0 881 0 009 0 005 0 006 0 965 0 030 0 008 0 003

组别 例数
气道平台压 cmH2O 

T1 T2 T3 T4

平均气道压 cmH2O 
T1 T2 T3 T4

PCV组 31 14 10±2 40 19 26±3 26a 20 13±3 69a 20 23±3 47a 5 78±0 80 7 65±0 95a 7 77±0 99a 7 90±2 13a

VCV组 31 14 13±3 05 21 84±3 03a 22 45±2 99a 22 42±3 15a 6 26±1 15 8 13±1 20a 8 13±1 09a 8 13±1 20a

P 值 0 963 0 002 0 008 0 012 0 060 0 084 0 184 0 610

  注:PCV为压力控制通气;VCV为容量控制通气;1cmH2O=0 098kPa;与同组T1比较,aP <0 01

2 2 2组患者血流动力学和动脉血气的比较 2组

患者的血流动力学指标差异无统计学意义 (表2)。
在单肺通气期间2组血气分析结果差异均无统计学

意义 (表2)。单肺通气期间2组患者的脉搏血氧

饱和度均>90%,2组麻醉及手术经过顺利,无麻

醉意外和并发症发生。

2 3 2组患者呼吸道压力的比较 与VCV模式比

较,采用PCV模式时气道峰压、气道平台压、气

道阻力明显降低。2组患者的平均气道压比较差异

无统计学意义 (表3)。

·891· 国际呼吸杂志2019年2月第39卷第3期 IntJRespir,February2019,Vol.39,No.3



2 4 2组患者血清SOD和 MDA水平的比较 与

VCV组比较,PCV组的 MDA水平降低,SOD活

性升高 (表4)。

表4 2组患者不同时间点血清中氧化应激因子的变化 (x-±s)

组别 例数
丙二醛 (μmol/L)

T1 T3 T4

超氧化物歧化酶 (U/ml)

T1 T3 T4
PCV组 31 6 31±1 80 6 64±2 15a 7 11±1 50b 40 83±15 49 39 42±15 36 37 49±13 02a

VCV组 31 6 75±1 31 7 31±2 09 8 00±1 83 39 01±11 03 35 94±8 47 31 72±7 83
P 值 0 060 0 020 0 004 0 060 0 280 0 042

  注:PCV为压力控制通气;VCV为容量控制通气;与同组T1比较,aP <0 05,bP <0 01

3 讨论

为保证胸腔镜肺癌手术中胸腔内的良好手术视

野,使手术操作更加方便,常使用单肺通气,患侧

肺萎陷经历缺血再灌注损伤,可诱发一系列重要的

病理生理改变,大量氧化因子释放引起应激反应。
因此,选择合适的通气模式很重要。

目前临床上使用的通气模式有很多种,常用的

有2种:VCV和PCV。有学者研究认为与 VCV
相比,PCV模式下肺内气体分布更均匀,避免局

部肺泡过度膨胀和肺泡压过高,减少剪切力等对肺

的损伤,使通气/血流得以提高[2]。Kim等[3]的回

顾性分析显示,在成人单肺通气手术期间PCV的

优点是显著降低吸气峰压。在本研究结果中,与

VCV相比,PCV模式下患者的气道峰压、气道平

台压、气道阻力明显降低,在获得相同潮气量下

PCV模式只需较小的气道峰压。因为PCV模式通

气时,在较短时间内达到预设峰压后,随着递减流

量将气道压力维持在预设水平,避免因气道峰压过

高发生并发症的可能性。
在VCV模式的单肺通气中,可以运用小潮气

量和高频通气模式降低气道压,但容易产生通气侧

肺膨胀不全,氧合不佳[4]。Taniguchi等[5]研究认

为与VCV相比,在相同的潮气量和相同的吸气时

间下,PCV模式可促进动脉氧合。Tǔgrul等[6]研

究发现,在低的肺活量患者的单肺通气期间,PCV
较VCV模式能改善患者的动脉氧合。

也有 一 些 学 者 的 研 究 结 果 与 上 述 相 反。

Edibam等[7]采用不同通气模式对ARDS患者动脉

氧合的影响的研究中认为,与VCV相比,PCV模

式没有明显增加患者的动脉氧合作用。Montes
等[8]对术前肺功能正常的患者研究发现,在单肺通

气期间实施PCV和 VCV模式对患者动脉氧合的

影响无明显差别。Pardos等[9]研究认为,在单肺

通气期间,在保证潮气量恒定的基础上,VCV组

和PCV组患者的氧合指数未见明显差异。陶佳和

骆璇[10]研究发现,开胸手术患者在小潮气量单肺

通气期间,PCV与VCV比较,气道压力降低但提

高动脉氧合不明显。Unzueta等[11]研究表明术前

肺功能正常的患者单肺通气期间,PCV与VCV模

式对PaO2 的影响差异无统计学意义。Lin等[12]对

术前肺功能不正常的老年患者实施单肺通气期间,
与VCV模式相比,PCV模式对术后氧合具有显著

优势。
在本研究中,与双肺通气相比,单肺通气开始

后2种通气模式下均表现为PaO2 下降,在单肺通

气后半小时达最低,VCV与PCV模式相比较,血

气分析结果差异无统计学意义,这说明单肺通气期

间采用PCV模式较 VCV模式在提高患者的氧合

方面并不具有优势。双肺的通气血流比不均是导致

单肺通气低氧血症的最主要原因。术前肺功能、手

术体位、麻醉方法/麻醉剂以及缺氧性肺血管收缩

等都会影响其肺的通气血流比。本研究选取术前肺

功能正常患者,采用容量保证的PCV模式,减少

肺内分流,减轻气压伤,避免因潮气量不足引起的

小气道过早关闭所致的低氧血症。同时术中采用丙

泊酚、瑞芬太尼静脉麻醉,不抑制缺血性肺血管收

缩,不影响肺内分流[9,13],故术中无一例发生低氧

血症。
有学者分析单肺通气时氧化应激反应对术后多

器官功能的影响,发现肺是最易受损的靶器官之

一[14]。当肺组织受到损伤时,体内高活性分子如

活性氧自由基大量产生,与抗氧化之间失衡,造成

血管结构的破坏,从而导致肺组织的损伤。活性氧

自由基可以氧化细胞膜上的不饱和脂肪酸,MDA
是其反应的最终产物,MDA的浓度是反映氧化应

激状况的敏感指标之一,可间接反映细胞损伤严重

程度,因此本研究选取富有代表性的氧化指标

MDA进行研究。

Metnitz等[15]观察病程6d以上的ARDS患者

血浆中抗氧化剂和中性粒细胞产生的氧自由基水

平,发现病程中血浆 MDA水平持续上升,患者起

病及病程中抗氧化系统严重受抑。氧自由基可损伤

机体生物膜及生物大分子,导致肺组织结构功能异
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常,是肺损伤发展的重要原因之一。SOD能有效

地清除过多的超氧自由基以保护细胞,有助于肺损

伤的修复。SOD值下降反映机体抗氧化能力减弱。
因此,测定SOD的活性可在某种程度上反映机体

的抗氧化能力。本研究中,与VCV组比较,PCV
组血清中 MDA含量降低,SOD活性增加,提示

PCV模式具有减轻氧化应激作用。SOD在清除大

量氧自由基的过程中被大量消耗使其血中水平下

降。肺部损伤引发产生的氧自由基增加可能导致机

体反馈调节生成大量的SOD,患者SOD活性增

加。本研究结果显示PCV组中SOD的活性高于

VCV组,提示抗氧化能力增强;而 MDA含量低

于VCV组,提示氧化减弱;但具体的研究机制有

待于进一步的深入研究。
本研究发现,对术前肺功能基本正常的患者,

虽然单肺通气期间采用PCV模式在改善氧合方面

并不比VCV模式更具有优势,但由于PCV模式

降低气道压力,可减少 MDA 的释放,且能增加

SOD的水平,通过减轻氧化应激反应,进而减轻

肺损伤,产生肺保护作用。综上所述,胸腔镜下肺

癌根治术单肺通气期间采用PCV模式是一种可行

的通气模式。
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