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摘要：术后肺不张是全身麻醉最常见的术后肺部并发症之一。术后肺不张增加患者肺部并发症的发生率、延长住院时间、增加医疗费用、

影响患者预后和增加患者住院期间死亡率，因此减少术后肺不张的发生对改善手术患者的预后具有重要意义。关于防治全身麻醉术后肺不

张，文献报道中有可采用不同的通气模式、通气策略及其他肺保护措施等，但尚未见较系统性的概括。本文对全麻术后肺不张的发生机制

以及相应的防治措施进行较详细的概括，为降低术后肺不张的发生提供策略。 
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Abstrcat: Postoperative atelectasis is one of the most common postoperative pulmonary complications of general anaesthesia. Postoperative atelectasis 

increases the incidence of pulmonary complications, prolongs hospital stay, increases medical costs, affects patient prognosis and increases mortality 

during hospitalization, so reducing the occurrence of postoperative atelectasis is of great significance to improve the prognosis of surgical patients. 

Regarding the prevention and treatment of atelectasis after general anesthesia, different ventilation modes, ventilation strategies and other lung protection 

measures have been reported in the literature, but no more systematic summary has been found. This article summarizes the mechanism of postoperative 

atelectasis and corresponding prevention and treatment measures in detail, and provides strategies for reducing postoperative atelectasis. 
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1.概述 

术 后 肺 部 并 发 症 （ Postoperative pulmonary 

complications,PPC）是术后常见并发症之一，以心脏手术

最为常见（40%），其次为胸外科手术、腹部手术和血管

外科手术。Ana 等[1]研究发现，行全身麻醉和机械通气的

患者中超过 30%会发生术后肺部并发症，主要是肺不张

和需要行长时间的鼻导管氧疗。全身麻醉术后肺不张是

最常见的术后肺部并发症，有报道[2]全麻术后肺不张的发

生率在接受全麻手术病人中可高达 85%-90%，主要基于

绝大部分为轻度肺不张，能自行恢复，故未引起临床重

视。术后肺不张会导致患者气管插管时间延长、低氧血

症发生率增加和住院时间延长、及患者住院期间病死率

的升高。轻度肺不张大多可自行恢复，且不遗留后遗症

状[3]，然重度的肺不张可能会导致气体交换障碍，降低肺

的顺应性，严重者可出现吸入性肺炎、急性肺损伤、呼

吸衰竭、支气管痉挛、脱机失败或拔管后 48 小时内需重

新气管插管等严重并发症[4]。随着全身麻醉方式在临床麻

醉中所占比例的增高，如何减少术后肺不张的发生已成

为围手术期需重点关注的问题。 

2 .术后肺不张的发生机制及影响因素 

肺不张是指一个或多个肺段或肺叶的含气量减少或

完全不含气体，导致肺泡萎陷不能完全张开，肺的体积

缩小。研究显示，肺不张是肺组织受压、肺泡内气体重

吸收和肺泡表面活性物质受损三种主要机制共同参与介

导的病理生理学改变[5]。而术后肺不张的发生主要与肺泡

内气体重吸收和肺泡表面活性物质受损有关。行全身麻

醉的外科手术患者，机械通气导致部分肺泡组织通气不

足，通气-血流比值降低，当吸入氧浓度提升时，该部分

肺组织氧分压增高，肺泡内氧气向血管内弥散的速度加

快，该部分肺组织氧分压升高的同时伴随着氮气分压的
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降低，当肺泡内氧气向血管内弥散增多时，该处肺组织

的含气量减少，肺泡逐渐萎陷，导致了肺不张的形成。 

研究[3]显示，全麻术后肺不张的危险因素包括吸烟

史、年龄、身体质量指数(Body Mass Index,BMI)、手术时

间、多部位手术、术中液体入量、术中尿量、围手术期

低血压、患者肺功能、术前合并基础疾病、咳嗽情况、

术中行单肺通气及单肺通气时间等。另外，在麻醉和苏

醒期间较高的吸入氧浓度可能会增加术后即刻肺不张的

发生率[6]。术前 1 个月内发生肺部感染、术前动脉血氧饱

和度低、术前贫血，其术后肺不张的发生率也增加。手

术部位对术后肺部并发症的发生也具有重要的意义，腹

部和血管手术已被证明是术后肺不张发生的高风险因

素。 

3.术后肺不张的预防 

3.1 术前优化合并症 

术前肺部基础疾病主要是指呼吸道基础疾病，包括

慢性阻塞性肺疾病、哮喘、间质性肺疾病等，此类患者

多合并有气道和/或肺泡异常，有一定的解剖和/或生理结

构的改变，术后容易发生肺不张[7]。术前优化合并症是指

对术前合并的肺部疾病进行干预，如有肺部感染、咳嗽、

咳痰等肺部疾病的患者予以抗感染、止咳、化痰等治疗，

术前尽可能改善患者的肺部情况，择期手术应该将手术

推迟到肺部症状和肺功能恢复到基线水平，以减少术后

肺不张的发生[8]。另外，针对患者自身肺部的情况，术前

可对患者进行肺功能训练，例如深呼吸、吹气球、鼓励

患者咳嗽咳痰等，亦有助于减少术后肺不张的发生[9]。 

3.2 术前戒烟和纠正贫血 

对拟行全身麻醉下手术治疗的患者，术前尽可能戒

烟 2 周及以上，且对患者进行呼吸功能训练，有利于手

术后排痰、肺复张和减少感染[10]。术前停止吸烟 24~48

小时亦可降低血中碳氧血红蛋白含量，使氧解离曲线右

移，便于氧气在组织中能够更好地释放，有利于组织对

氧的利用。 

贫血的患者血红蛋白含量及红细胞压积降低，所能

携带的氧容量降低，应术前适当纠正贫血，维持一定的

血红蛋白容量及红细胞比容，有利于氧气的释放及减少

术后肺部并发症。Canet J 等研究表明，患者术前贫血接

受任何手术，其术后肺部并发症的风险会增加 3 倍。 

3.3 术中采用肺保护性通气策略 

肺保护性通气策略的提出主要是为了减少肺组织损

伤，改善患者氧合功能。有研究显示[11]，急性呼吸窘迫

综合征（ARDS）患者使用肺保护通气策略能有效的改善

氧合功能和提高血氧饱和度，减少呼吸机使用时间及缩

短住院时间。肺保护性通气策略内容主要包括使用小潮

气量（4~6ml/kg）、呼气末正压（positive end expiratory 

pressure，PEEP）和使用手法肺复张。然而对于小潮气量

策略亦有不同观点，Karalapillai D 等研究[12]发现，在接受

大手术的成人患者中，与术中常规潮气量相比，低潮气

量通气的患者在术后前 7 天内的肺部并发症发生率亦无

显著减少。叹气法能有效减少术后肺不张的发生率，可

改善气体交换、增加肺顺应性和增加肺泡通气，且无严

重的并发症，其方法是通过模拟生理情况下的叹息活动，

在机械通气过程中自动提供周期性叹气呼吸[13]。术中机

械性通气时，使用呼气末正压通气和/或在麻醉诱导期间

降低吸入气氧浓度（FiO2），可部分预防肺不张[6]。 

3.4 适当的神经肌肉阻断药物治疗 

适当的神经肌肉阻滞药物，可使患者自主呼吸消失，

减少术中自主呼吸与机械通气之间的对抗，减少呼吸机

相关的肺损伤，既可满足或有利于手术操作，又可减少

肺损伤。拔管后四个成串刺激（TOF）比值＜0.7，是发

生术后肺不张的一个危险因素。术后患者自主呼吸恢复，

但仍未恢复至前正常生理水平，此时使用肌松药拮抗剂，

可使患者呼吸尽快达到正常生理状态，减少呼吸抑制，

增强呼吸道保护性反射，有助于预防术后肺不张的发生。 

4.术后肺不张的治疗措施 

肺不张的治疗措施包括常规的治疗方式，如接受纤

维支气管镜吸痰[14]、胸腔闭式负压引流[15]、拍背等综合治

疗。全身麻醉术后肺不张的形成主要是由机械通气过程

中小气道的萎陷，至使肺泡出现塌陷而影响通气功能。

目前常用的治疗围手术期肺不张的肺复张方法，以控制

性肺膨胀法、PEEP 递增法、定压控制通气（PCV）法最

为常见[16]。Généreux V 等[17]通过肺部超声检查，发现术

中使用 PEEP 或术中行人工膨肺能有效减少术中肺泡的

萎陷，使萎陷肺泡重新开放，减少了肺不张的发生。因

此，控制性肺膨胀法、PEEP 递增法及 PVC 法均可预防

和治疗围手术期肺不张的发生，然暂无研究表明何种方
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案为最优方法。 

4.1 控制性肺膨胀法 

肺复张手法(recruitment maneuver，RM)是指在机械通

气过程中短暂给予高于常规的气道及肺泡内正压，以增

加跨肺压、使萎陷肺泡复张的一类操作方法。全麻手术

患者由于需要机械通气，尤其是较长时间的手术，长时

间机械通气易导致一定的肺不张，且气管插管亦为行肺

复张提供了一定的便利。有研究显示，全麻气管插管时

行支气管镜吸痰后再行麻醉机鼓肺对治疗术后肺不张的

效果更好[18]。需要注意的是，由于在膨肺的过程中，膨

肺压力以及潮气量增加使得胸腔内的压力增加，部分心

肺功能差的患者可能会由于膨肺过程中的胸腔内压力的

增高，导致回心血量的急剧减少，出现血压下降的可能。

因此在实施膨肺过程中，应严密监测患者的血流动力学

指标，如患者出现严重的低血压等情况，应暂停膨肺的

操作并作出相应的处理。 

4.2 PEEP 递增法 

PEEP 递增法能够改善患者的肺部通气，可安全的使

患者肺复张，保证患者在呼吸机的辅助条件下顺利通过

自主呼吸试验，尽早脱机[19]。PEEP 递增法与膨肺具有类

似的作用，在机械通气过程中，在基础的 PEEP 的水平

上，每间隔 30s 增加 5cmH2O 的 PEEP，最高增加至

30cmH20，然后再间隔 30s 减小 5cmH2O 的 PEEP，直到

恢复至原来的 PEEP 水平。在此过程中，通过增加呼气

末的压力，使得萎陷的肺泡重新复张，达到治疗肺不张

的目的。在魏惠平等[20]的动物实验中，人工控制膨肺、

PEEP 递增法及定压控制通气法对于多源性 ARDS 家兔均

有治疗作用，其中呼吸末正压递增法在肺复张后早期效

果优于其他两种方法。 

4.3 定压控制通气（PVC） 

定压控制通气是采用压力控制通气模式，一般高压

为 40~50cmH2O，在限定时间内通过维持高于肺泡开放的

压力，使得肺泡单位得到最大限度的膨胀，促进萎陷肺

泡的复张，使通气得到改善。陈琦[21]的研究表明，采用

压力控制法肺复张联合容量导向机械通气的治疗效果较

好，有利于改善呼吸参数指标，维持血流动力学稳定，

且未发生明显不良反应。Kim YS 等[22]的研究结果显示，

术中使用压力控制容量保证（PVC-VG）通气模式与容量

控制通气（volume control ventilation，VCV）通气模式相

比，使用 VCV 通气模式的患者术后肺部超声评分显著增

加，使用 PCV-VG 组的动态顺应性高于 VCV 组。Cadi P

等同样认为 PVC 通气模式使用的减速吸气流量可产生更

高的瞬时流量峰值，并实现更好的肺泡充盈，有助于减

少肺不张的发生。 

5.总结与展望 

综上所述，因肺不张可致患者通气功能受损，影响

患者的氧合功能，降低肺的顺应性，改变 V/Q 比值，影

响术中及术后的血氧饱和度，且肺不张可改变肺血管通

透性，并增加肺部炎症发生率，可导致如肺部感染、

ARDS、非计划再次插管等一系列严重的并发症，因此术

后肺不张的防治需引起麻醉医师的重视。围手术期加强

肺部合并症的优化，减少肺不张发生的危险因素，术中

使用合适的通气策略及使用肺复张的措施能有效的减少

术后肺不张的发生。近年来为更好的防治肺不张的发生，

学者们不断探索手法肺复张、PEEP 递增法以及定压控制

通气法对肺不张的治疗效果，各种治疗措施均有其优势

与不足。因此，笔者认为围术期合理的减少术后肺不张

发生的高危因素，以及术中和术后应用相应的防治措施

可有效的减少肺不张的发生。 
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