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俯卧位通气在主动脉夹层术后低氧血症中的应用

李　 颖，阿曼古丽·莫明，王正凯，宋云林

［摘要］：　 主动脉夹层（ＡＤ）是一类凶险的危急重症大血管疾病，其死亡率较高，起病隐匿，目前手术治疗是最有效的挽

救方法。 ＡＤ 手术时间长、需深低温停循环辅助和大量输血等，术后常发生顽固性的低氧血症，与患者不良预后直接相关。 而

俯卧位通气（ＰＰＶ）具有快速改善氧合、副作用较少、降低患者病死率、机械通气时间以及呼吸机相关性肺炎发生率等优点。
因此，本文主要总结了 ＡＤ 术后出现低氧血症的原因及其危险因素、ＰＰＶ 在其治疗中的原理及其应用，以期为临床工作有

所启示。
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　 　 主动脉夹层（ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＤ）是因血管内

膜破裂，血流进入中膜层，使内膜与外膜分离，形成

真假两腔的大血管疾病。 其发病率和病死率均较

高，每 １０ 万名患者中有 １５ 例发生 ＡＤ 的风险，６５ ～
７５ 岁患者中，发病率可高达每年每 １０ 万人中 ３５
例［１］。 目前，对于 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型夹层推荐进行紧急

手术治疗［２］，而因手术过程复杂、耗时较长、需深低

温停循环辅助和输血量大等因素的影响，术后容易

出现低氧血症，增加患者的治疗难度进而影响患者

的预后［３－４］。 低氧血症作为急性 Ａ 型主动脉夹层

（ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＴＡＡＤ）术后最常见的并发
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症，与患者机械通气（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＭＶ）时

间、ＩＣＵ 住院时间、死亡率和住院费用增加有关。
２０ 世纪 ７０ 年代，俯卧位通气 （ ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ

ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＰＰＶ）作为一种改善急性呼吸窘迫综合

征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）患者严

重低氧血症的方法首次被提出，随后逐渐被证实为

改善严重低氧血症的简单且安全的方法。 ＰＰＶ 能

快速改善氧合，副作用较少，降低患者病死率、ＭＶ
时间以及呼吸机相关性肺炎（ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ － ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＶＡＰ）发生率等［４－５］。 因此，本文对 ＡＤ
术后出现低氧血症的原因、相关危险因素、ＰＰＶ 改

善低氧血症的作用机制以及其在夹层术后低氧血症

患者中的应用进行综述。

１　 ＡＤ 术后低氧血症

１．１　 ＡＤ 术后出现低氧血症的原因　 低氧血症是指
动脉血氧分压（ＰａＯ２）低于正常值范围，ＰａＯ２的正常
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范围：１３．３－（０．０４×年龄）±０．６７（ｋＰａ）或 １００－０．３×年
龄±５（ｍｍＨｇ），而术后低氧血症是指在进入 ＩＣＵ 后

６ ｈ 内评估氧合指数（ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２） ＜２００［４］。 目前对

ＴＡＡＤ 术后出现低氧血症的机制尚不清楚，但考虑

心肺转流（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）是最主要

的因素，因患者血液与多种合成材料直接接触而引

起全身的炎症反应和急性肺损伤［６］。 随着炎性因

子的释放，肺泡上皮和肺毛细血管内皮的通透性增

加，形成肺水肿，出现严重的肺通气血流比值（Ｖ ／
Ｑ）失调，导致顽固性的低氧血症。 ＣＰＢ 还引起内皮

细胞的通透性增高与血管生成素－２（ ａｎｇｉｏｐｉｏｅｔｉｎ－
２，Ａｎｇ－２）水平升高，引起微循环灌注紊乱［７］，同时

因缺血再灌注损伤心肌和肺及造成肺泡和内皮的损

伤而导致气体交换障碍和肺水肿，增加低氧血症发

生的风险［８］。 此外，其发生也可能与其他心功能不

全、全身麻醉、手术创伤、气管插管及手术引起的应

激等诸多因素相关。
１．２　 ＡＤ 术后出现低氧血症的危险因素　 目前，ＴＡ⁃
ＡＤ 与低氧血症之间的联系尚未充分研究。 因此，
对 ＴＡＡＤ 术后发生低氧血症的危险因素进行分析，
早期针对危险因素进行及时的干预和治疗，以提高

手术治疗效果和降低围手术期死亡率是非常有必要

的。 慢性阻塞性肺病、肥胖、吸烟史、血流动力学不

稳定、急诊手术、复杂心脏手术、术后肺部感染等都

是危险因素［９］；体重指数＞２５ ｋｇ ／ ｍ２、深低温停循环、
术前 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２≤３００、术后的 ２４ ｈ 内输血量＞６ Ｕ
是独立危险因素［１０］；吸烟和 ＣＰＢ 时间可作为独立

预测因素，但也有研究提出吸烟可能不是术后发生

低氧血症显著的独立预测因素［１１］。 其中肥胖患者

是因肺的顺应性下降，呼吸阻力以及呼吸功增加而

引起低氧血症；而且大多数肥胖患者都会有慢性过

度炎症和氧化应激，直接破坏细胞膜，释放趋化因子

和血管活性物质。 输血可诱发各种微血栓的形成，
进而直接影响肺功能而导致低氧；同时，储存血液中

的红细胞携带氧气的能力差并且具有免疫抑制的作

用，大大增加了感染的风险。

２　 ＰＰＶ 改善低氧的原理

低氧血症的治疗重点是以纠正低氧血症为目

标，近年来主要推行肺保护性通气策略，但对于一些

顽固性的低氧血症患者效果不佳。 而 ＰＰＶ 对这种

严重顽固性的低氧血症患者效果明显，且没有明显

的副作用，被认为是治疗严重低氧血症简单有效的

辅助方法［３］。
当患者处于仰卧位时，由于肺腹侧、心脏和腹部

脏器的重量，背侧的胸膜压力会增加，这会降低肺背

图 １　 Ａ 型主动脉夹层术后低氧血症的原因
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侧区域的跨肺压，进而减少背侧区域的局部通气；而
血管压力又是因重力作用会优先灌注这些区域，出
现低通气高灌注的 Ｖ ／ Ｑ 比失调的现象，临床上表现

为低氧血症。 然而，当患者处于俯卧位时，可以减少

纵膈和心脏对肺部的压迫，使腹腔内压降低，改善局

部膈肌的运动，增加功能残气量；肺血流也重新分

布，改善重力依赖区的通气血流比，还促进分泌物的

引流，从而达到改善患者氧合的目的。
一般普遍认为，俯卧位改善氧合主要是通过减

少肺内分流（Ｑｓ ／ Ｑｔ）、肺通气血流的重新分布以及

改善 Ｖ ／ Ｑ 比，但有研究显示俯卧位和仰卧位时的灌

注分布是相似的，翻为俯卧位时，肺血流的重力分布

变化是很小的［１２］。 由此可见，Ｖ ／ Ｑ 比的改善可能主

要由于俯卧位与仰卧位相比，改善肺的顺应性，促进

背侧肺泡的复张，增加处于开放状态的肺泡数量，使
得通气更加均匀，以此来抵消因重力依赖而通气不

足，使得肺泡的通气量与血液灌注量相互匹配［１３］。
肺在解剖学上类似于锥形，当患者俯卧位时，刚好与

圆柱形胸廓相适应，扭曲度较小，进而可以减少分布

在肺背部肺不张区域的分流。 据资料显示［１４］，俯卧

位能显著改善低氧的原因，可能是以下几点：①在呼

吸周期中能重新复张进行通气和灌注的肺泡数。 如

果肺背侧的复张肺泡的数量超过腹侧的塌陷肺泡的

数量，基于灌注分布基本不变，患者氧合情况就能得

到明显改善；②肺泡扩张的同质化程度。 因为若不

同肺泡扩张程度不同，则会引起各个肺泡的通气量

不均匀，又基于肺泡灌注是几乎保持不变的，最终导

致 Ｖ ／ Ｑ 比失调，反之，若能保证各肺泡的扩张程度

均匀，则有利于改善 Ｖ ／ Ｑ 比失调，减少死腔量；③胸

壁顺应性的局部改变。 由于前胸壁的顺应性较低和

横膈膜的弯曲，吸入气体向肺后腹旁区移动，而在仰

卧位通气时不存在这种情况。 见图 ２。

图 ２　 体位变化对肺部的影响

注：箭头粗细代表力的大小，红色代表被压迫的背侧肺

部，绿色代表复张的背侧肺部

３　 ＰＰＶ 在夹层术后低氧患者中的应用

３．１ 　 ＰＰＶ 与呼气末正压 （ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ － ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）联合应用　 ＰＥＥＰ 是在呼气末为了

维持气道压力高于大气压而给予的正压，能防止肺

泡因完全呼出气体而导致的塌陷，减少肺泡间的剪

切伤，改善肺的顺应性，减少肺内分流，增加气体弥

散进而提高 ＰａＯ２。 研究表明，相比单纯给予 ＰＥＥＰ，
将其与 ＰＰＶ 联合应用能让患者 ＰａＯ２明显升高且不影

响血流动力，说明了二者联合应用的安全性［１５－１６］。
然而对 ＰＥＥＰ 水平以及 ＰＰＶ 时间的合理控制

是二者联合应用起到更好作用的基础。 ＰＰＶ 时间

应至少维持 ２４ ｈ，若 ２４ ｈ 后患者 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２仍低于

１５０ 时，则应延长且推荐尽早使用。 较高水平的

ＰＥＥＰ 有利于肺复张，但也会促进炎性因子的释

放［１７］，故选择适合的 ＰＥＥＰ 水平仍然是一个难题。
有研究表明，ＰＥＥＰ 水平比标准水平降低 ２９％，能显

著增加呼吸系统顺应性、减少死腔通气和降低高碳

酸血症，同时可减少血管活性药物的剂量；而相对较

高水平的 ＰＥＥＰ 可能会因显著增加胸内压，减少静

脉回流而对血流动力学产生不利影响［１８］。 一个多

中心的大型随机临床试验证实，在中度至重度

ＡＲＤＳ 患者中，与低 ＰＥＥＰ 相比，肺复张和滴定

ＰＥＥＰ 的策略增加了 ２８ ｄ 死亡率［１９］。 因此，总的来

说，明确认为较低水平的 ＰＥＥＰ 可能更加有益，同时

临床上可以通过观察潮气量的变化、平台压大小以

及氧饱和度数值来进行合理的调整。
３．２　 ＰＰＶ 与无创联合治疗的效果　 早期使用无创

通气（ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＮＩＶ）或高流量鼻导管

（ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｔｈｅｔｅｒ， ＨＦＮＣ）主要目的是改善氧

合，避免气管插管。 其中接受 ＨＦＮＣ 的低氧血症患

者插管率低于接受 ＮＩＶ 或标准氧疗的患者，因为

ＨＦＮＣ 提供较低的跨肺压通气（ ｔｒａｎｓｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｐｒｅｓ⁃
ｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＴＰＰＶ），有利于减少呼吸机相关性

肺损伤（ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ － ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ， ＶＩＬＩ） ［２０］。
早期 ＰＰＶ 联合 ＨＦＮＣ ／ ＮＩＶ 可避免多数患者进行气

管插管，患者清醒并接受 ＨＦＮＣ 或 ＮＩＶ 治疗时，对
ＰＰＶ 的耐受性普遍较好，痰液引流也较顺畅［２１］。 但

这些早期 ＰＰＶ 联合 ＨＦＮＣ 或 ＮＩＶ 方法，适用于非插

管的患者，可避免插管。 然而，夹层患者术后已是气

管插管状态，因此 ＰＰＶ 联合 ＮＩＶ ／ ＨＦＮＣ 的方法可以

用于术前改善患者术前的氧合状态，尽力避免或降

低术后出现低氧血症的可能性。
３．３　 ＰＰＶ 的疗效 　 尽管 ＰＰＶ 有许多益处，但仍没

被广泛应用，对于 ＡＤ 术后低氧血症患者中的应用
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相关文献报道也少之又少。 这可能是由于目前的一

些研究结果存在相互矛盾的观点以及对于可能出现

的并发症过度担忧等。 比如，一项系统综述［２２］ 提

出，ＰＰＶ 不应该常规用于所有急性低氧性呼吸衰竭

患者，但可考虑用于严重低氧性呼吸衰竭患者。 虽

然类似荟萃分析有助于明确 ＰＰＶ 在心外术后顽固

性低氧血症中应用的有效性和安全性，但因研究人

群的异质性使得结果难以推广。 许多方面，包括决

策和技术等仍然存在争议，将需要进行更多的研究，
提高现有证据的质量。

然而已有的大部分研究表明，对夹层术后的低

氧血症患者实施 ＰＰＶ，可快速改善患者氧合状况、
缩短 ＭＶ 时间及住院时间，且不影响血流动力学稳

定，临床上可推广［３，２３］。 比如，冠状动脉旁路移植术

后的急性呼吸衰竭患者，观察常规机械通气的基础

上实施仰卧位和俯卧位的效果，发现两组患者血流

动力学参数并无差异，但 ＰＰＶ 组明显改善了气体交

换和氧合情况，并若能仔细定位并定期检查，可避免

压疮和气道阻塞等不良事件的发生［２４］；Ｍｏｌｌｅｒ 等［２５］

回顾性分析 ＴＡＡＤ 术并术后出现低氧血症患者的资

料，提出 ＰＰＶ 对 ＴＡＡＤ 术后低氧血症患者有显著益

处，并即使在严重的血流动力学不稳定的患者中也

具有良好的耐受性，对于重度低氧血症患者推荐采

用 ＰＰＶ；ｖｏｎ Ｗａｒｄｅｎｂｕｒｇ 等［２６］ 回顾性分析了心脏术

后低氧患者实施 ＰＰＶ 的情况，发现 ＰＰＶ 若尽早实

施，则是一种安全有效的辅助治疗措施，且并发症发

生率较低；Ｓａｈａ 等［２７］ 回顾性分析了心脏术后接受

ＰＰＶ 治疗的低氧血症患者，发现患者氧合水平显著

改善且尽早使用可减少 ＶＩＬＩ；Ｋｉｍ 等［２８］ 给肺移植术

后的顽固性低氧血症患者实施 ＰＰＶ，成功逆转了超

大肺移植术后的肺不张，改善了患者的难治性低

氧血症；一项随机对照研究比较心脏术后出现肺

不张而导致低氧血症的患者分别给予仰卧位或

俯卧位联合进行肺复张后的疗效，结果显示心脏

术后早期，与仰卧位相比，俯卧位联合肺复张可纠

正肺不张并改善肺氧合 ［２９］ ；一项 Ｍｅｔａ 分析也显

示了 ＰＰＶ 与常规仰卧位通气相比能够降低低氧患

者的病死率、ＭＶ 时间及 ＶＡＰ 发生率，但两者 ＩＣＵ
住院时间并无差异［３０］。

因此，ＰＰＶ 可推广于心脏手术后（或夹层术后）
出现严重低氧血症的患者，并且尽早实施改善患者

预后。 此外，功能残气量（ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ，
ＦＲＣ）和肺部超声评分具有明显的相关性［３１］，ＦＲＣ
与 ＰＰＶ 时间呈负相关，在临床上对 ＡＤ 术后低氧血

症患者除了观察氧饱和度之外，也可以以此作为参

考来评估 ＰＰＶ 疗效。
３．４　 实施 ＰＰＶ 后并发症的预防　 虽然 ＰＰＶ 能显著

改善顽固性低氧，但也会引起一些并发症，如眼面部

水肿、压疮、气道相关的并发症、胃内容物反流误吸

及血流动力学紊乱等［３２］。 胸部是 ＰＰＶ 时极易被挤

压的部位，随着俯卧位时间延长，会因持续受到心脏

和肺部等脏器的挤压，手术切口的愈合会受到影响

并且存在裂开的风险。 因此，在临床上除了需要严

格按照《急性呼吸窘迫综合征患者俯卧位通气治疗

规范化流程》实施之外［３３］，还需对 ＡＤ 术后患者提

前进行使用敷贴与胸带对胸部进行固定，这样可避

免术区因挤压而裂开等的并发症；也可使用特制的

俯卧位垫（设有胸、腹集于一体的方形结构， 其主要

材料为慢回弹的记忆棉，通过均匀分布身体重量对

胸部产生的压力，能有效避免胸部受压迫而减小术

区挤压的程度），防止这些不良事件的发生［３４］。 此

外也要控制好俯卧位时长，当时间超过 １２ ｈ 后不仅

不利于切口愈合，还会增加发生压疮的风险，若处理

不当会引起感染，严重时会导致患者死亡［３５－３６］。

４　 总　 结

ＡＤ 作为进展迅速、死亡率极高的大血管疾病，
尤其是 ＴＡＡＤ，一旦发现就需要立即进行手术治疗。
但由于手术时间长，并需要在全麻和 ＣＰＢ 辅助下进

行，极大程度上增加了患者术后发生低氧血症的风

险，而 ＰＰＶ 则能快速有效地改善低氧血症，且实施

难度相对较小，也不会增加患者经济负担，完全可以

作为一种心脏术后低氧血症患者早期快速康复的有

效方法。
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