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俯卧位通气在主动脉夹层术后
顽固性低氧血症的治疗策略
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［摘要］：目的　 探讨俯卧位通气是否对主动脉夹层手术后严重低氧血症的患者有效。 方法　 选择 ２０１５ 年 １２ 月至 ２０１７
年 １１ 月在本科行主动脉夹层动脉瘤手术治疗 ３３６ 例，将术后动脉血氧合指数（ＯＩ）≤１００ 的 ５９ 例患者随机分为两组，一组继

续应用呼吸机治疗，２９ 例；另一组实施呼吸机治疗＋俯卧位通气治疗，３０ 例。 结果　 在开始治疗后第 ２ ｈ、６ ｈ、１２ ｈ 分别做血气

分析，俯卧位组动脉气分压（ＰａＯ２）、ＯＩ 较治疗前显著上升（ Ｐ ＜０．０５），且高于仰卧位组（ Ｐ ＜０．０５）。 两组间治疗前后动脉二氧

化碳分压（ＰａＣＯ２）改变无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５）。 俯卧位比仰卧位组的呼吸机时间和 ＩＣＵ 停留时间均显著缩短。 结论　 俯

卧位通气可有效改善主动脉夹层手术后低氧血症。
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　 　 主动脉夹层是一类病情凶险，死亡率很高的疾

病，手术治疗是挽救生命的有效方法。 而主动脉夹

层手术时间长，创面大，并要应用深低温停循环辅

助，术后输血量大，所以术后低氧血症的发生率很

高，不仅增加了术后病死率，而且延长呼吸机辅助和

ＩＣＵ 停留时间。
对低氧血症的治疗重点仍是以纠正低氧血症为
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目标的呼吸支持，而保护性的肺通气策略是常用的

改善缺氧的技术手段，并已被大量临床实践证实是

有效的，但是一些顽固性低氧血症的患者，应用肺保

护性通气策略后缺氧状态仍然得不到改善。 近年来

发现，对严重低氧血症的患者实施俯卧位（ｐｒｏｎｅ ｐｏ⁃
ｓｉｔｉｏｎ，ＰＰ）通气能有效地改善其氧合状况，而不产生

明显的副作用，被认为是治疗严重低氧血症的一种

简单有效的辅助方法。
那么，主动脉夹层手术后严重低氧血症的患者

是否也适合应用 ＰＰ 通气进行治疗呢？
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１　 资料与方法

１．１　 一般资料　 选择了 ２０１５ 年 １２ 月至 ２０１７ 年 １１
月在本科行主动脉夹层手术治疗 ３３６ 例，术后动脉

血氧合指数（ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ，ＯＩ）≤１００ 的患者，经
过肺复张治疗后 ＯＩ 仍≤１００ 的患者 ５９ 例，男 ４５
例，女 １４ 例，年龄 ２５ ～ ６７ 岁，平均 ４７．３ 岁。 所有主

动脉夹层均为 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型，合并主动脉瓣关闭不

全 ５１ 例。 发病至手术时间 ９ ～ ２７ ｈ，行主动脉瓣置

换＋升主动脉置换＋全弓置换＋降主动脉支架置入

术。 所有手术均在深低温停循环下实施，并行选择

性脑灌注。
１．２　 通气方法　
１．２．１　 一般治疗及分组 　 手术结束返回监护室后

常规应用机械辅助通气，机械通气模式为同步间歇

指令通气＋压力支持通气＋呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ），氧浓度分数（ＦｉＯ２）０．５ ～
０．６，潮气量（ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ， ＶＴ）６～８ ｍｌ ／ ｋｇ，呼吸频率

（ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｒａｔｅ， Ｒ）１４ 次 ／ ｍｉｎ，ＰＥＥＰ ３～５ ｃｍ Ｈ２Ｏ。
确认术后患者意识完全清醒，四肢活动良好，但暂不

拔除气管插管时，可酌情加用镇静剂和肌松剂，并给

予规范气道护理、吸痰和物理治疗。 每 ４ ｈ 做一次

动脉血气分析，根据血气分析结果调整 ＦｉＯ２、ＶＴ、Ｒ、
吸呼比、压力支持及 ＰＥＥＰ 通气。 对动脉血气测定

的 ＯＩ：动脉血氧分压（ＰａＯ２） ／吸入 ＦｉＯ２≤１００ 的患

者，均实施肺复张治疗，并将 ＰＥＥＰ 逐渐增加至 ８ ～
１０ ｃｍ Ｈ２Ｏ，同时加强利尿治疗。 在经过 １ ～ ２ 次肺

复张治疗后 ＯＩ 仍≤１００ 的患者，被随机分为两组，
仰卧位组（ｎ＝ ２９）继续应用呼吸机进行治疗；ＰＰ 组

（ｎ＝ ３０）除继续应用呼吸机治疗外，再同时实施 ＰＰ
通气治疗。
１．２．２ 　 ＰＰ 通气方法　 在 ＰＰ 通气前给予患者充分

的镇静，必要时可给予肌松，呼吸机条件保持不变。

实施 ＰＰ 通气时，先使患者头偏向一侧，逐步由仰卧

位变为 ＰＰ，注意避免气管导管受压，可在额部、双
肩、下腹及膝、踝部垫软垫，避免胸廓受压。 每次 ＰＰ
通气时间应超过 １２ ｈ。
１．３　 观察指标　 记录开始 ＰＰ 治疗前两组患者的心

率、动脉血压，监测 ＰａＯ２ 和动脉血二氧化碳分压

（ＰａＣＯ２）等指标，并计算 ＯＩ。 在 ＰＰ 通气开始后 ２ ｈ、
６ ｈ、１２ ｈ 分别记录两组患者的心率、动脉血压，监测

ＰａＯ２和 ＰａＣＯ２，以及 ＯＩ。
１．４　 统计学处理 　 采用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计学软件分

析。 计量数据用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较

采用 ｔ 检验；方差齐性的资料不同时点之间比较采

用单因素方差分析，方差不齐的资料采用秩和检验。
Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 两组患者治疗前的基线基本特征 　 两个不同

治疗组的初始心率，血压，ＯＩ，ＰａＣＯ２差异均不具有

统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 见表 １ 。
２．２　 两组患者 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、ＯＩ 比较　 两组患者在

治疗开始时的 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、ＯＩ 相比较无统计学差

异（ Ｐ ＞０．０５）。 在开始治疗后第 ２ ｈ、６ ｈ、１２ ｈ 分别

做血气分析，ＰＰ 组 ＰａＯ２、ＯＩ 较治疗前显著上升（ Ｐ ＜
０．０５），且高于仰卧位组（ Ｐ ＜０．０５）。 两组间治疗前

后 ＰａＣＯ２改变无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５）。 ＯＩ 在两个

治疗组之间差异具有统计学意义，仰卧位组和 ＰＰ
组的 ＯＩ 均呈上升趋势，但 ＰＰ 组患者的 ＯＩ 较仰卧

位组患者高，增长速度更明显。 见表 ２。
２．３　 心率和血压的变化 　 两组患者心率在治疗开

始前无显著性差异。 在开始治疗后，两组患者的心

率均较治疗前减慢，且 ＰＰ 组心率显著低于仰卧位

组。 两组患者的心率均随时间在不断下降，但 ＰＰ
组下降幅度更大，具有统计学差异。 见表 ３。

表 １　 两组基线基本特征比较

变量 ＰＰ 组（ｎ＝ ３０） 仰卧位组（ｎ＝ ２９） Ｐ 值 （双侧检验）

年龄（岁） ４７．００±１０．６０ ４６．９７±１０．８７ ０．９９０

男 ／ 女（ｎ） ２３ ／ ７ ２２ ／ ７ ０．９４２

体重（ｋｇ） ８３．４３±１３．８５ ８２．８６±１４．２７ ０．８７７

心率（次 ／ ｍｉｎ） １０６．０７±１５．１７ １０６．５２±１５．７４ ０．９１１

收缩压（ｍｍ Ｈｇ） １４０．２７±１５．７３ １４３．３４±１４．５２ ０．４３８

舒张压（ｍｍ Ｈｇ） ７５．３７±１０．５３ ７８．９３±８．１５ ０．１５２

ＯＩ ９１．６±５．８９ ９３．２１±５．６１ ０．２８８

ＰａＣＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ５２．２３±１０．２８ ５５．０７±９．８８ ０．２８５
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表 ２　 两组不同时间点呼吸指标（􀭰ｘ±ｓ）

项目 时点 ＰＰ（ｎ＝ ３０） 仰卧位（ｎ＝ ２９） Ｐ 值ａ 交互作用 Ｐ 值ｂ

ＯＩ ０ ｈ ９１．６±５．８９ ９３．２１±５．６１ ＜０．００１ ＜０．００１

２ ｈ １８６．９７±３３．４１ １１９．４８±１３．２７

６ ｈ ２０７．９７±２１．４２ １３２．７６±１４．７４

１２ ｈ ２１７．２±２０．０７ １４１．３４±１５．０２

ＰａＣＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ０ ｈ ５２．２３±１０．２８ ５５．０７±９．８８ ＜０．００１ ＜０．００１

２ ｈ ４１．１７±４．６２ ４７．４８±８．２９

６ ｈ ３９．０３±２．６７ ４５．４１±７．２２

１２ ｈ ３８．８３±３．３１ ４５．５２±７．４４

　 注：ａ：不同治疗组测量指标差异性 Ｐ 值；ｂ：不同治疗组与时间的交互作用。

表 ３　 两组不同时间点循环指标的比较（􀭰ｘ±ｓ）

项目 时点 ＰＰ（ｎ＝ ３０） 仰卧位（ｎ＝ ２９） Ｐ 值ａ 交互作用 Ｐ 值ｂ

心率（次 ／ ｍｉｎ） ０ ｈ １０６．０７±１５．１７ １０６．５２±１５．７４ ＜０．００１ ＜０．００１

２ ｈ ８４．１±１１．５１ ９８．４５±１１．６９

６ ｈ ７２．０３±６．３５ ９５．４５±１４．９４

１２ ｈ ７０．７０±４．４０ ９４．３８±１４．５８

收缩压（ｍｍ Ｈｇ） ０ ｈ １４０．２７±１５．７３ １４３．３４±１４．５２ ０．０７７ ０．００９

２ ｈ １３９．３７±１１．６０ １４４．１４±１２．７８

６ ｈ １３５．９３±１０．２２ １４３．５２±１２．３５

１２ ｈ １３７．３３±１０．７０ １４４．７２±１２．３３

舒张压（ｍｍ Ｈｇ） ０ ｈ ７５．３７±１０．５３ ７８．９３±８．１５ ０．０１３ ０．１０５

２ ｈ ７３．８±８．００ ７８．５９±６．８

６ ｈ ７２．２±７．１９ ７８．２４±７．２９

１２ ｈ ７２．９３±７．６１ ７８．６６±７．０１

　 注：ａ：不同治疗组测量指标差异性 Ｐ 值；ｂ：不同治疗组与时间的交互作用。

表 ４　 两组呼吸机使用时间及 ＩＣＵ 停留时间（􀭰ｘ±ｓ）

ＰＰ 组（ｎ＝ ３０） 仰卧位组（ｎ＝ ２９） Ｐ 值 （双侧检验）

呼吸机时间（ｈ） ８３．９３±１８．７８ １２８．９±３２．１３ ＜０．００１

ＩＣＵ 停留时间（ｈ） １３１．９３±１８．７８ １９２±４１．１８ ＜０．００１

　 　 两组患者的动脉收缩压和舒张压在开始治疗前

差异不显著。 开始治疗后，ＰＰ 组患者的血压低于仰

卧位组患者，具有统计学差异。 ＰＰ 组患者的血压在

６ ｈ 前呈下降趋势，６ ｈ 后血压开始上升。 仰卧位组

患者的收缩压呈缓慢上升趋势，舒张压在前 ６ ｈ 时下

降，６ ｈ 后开始上升。 见表 ３。
２．４　 术后转归比较 　 两组的呼吸机时间和 ＩＣＵ 停

留时间存在统计学差异（ Ｐ ＜０．０１），仰卧位组的呼吸

机时间和 ＩＣＵ 停留时间较长。 见表 ４。

３　 讨　 论

由于对急性主动脉夹层认识的提高，特别是基

层医疗机构医务人员的及时发现，使主动脉夹层患

者能够在第一时间被送往能够实施有效治疗的医学

中心，实施相应的治疗。 Ａ 型主动脉夹层目前仍以

手术治疗为主，有多家医学中心报道，Ａ 型主动脉夹

层患者开胸术后低氧血症的发生率较高，低氧血症

不及时处理会导致严重的呼吸衰竭综合征，并且仍

会导致较高病死率［１］。 Ｌｉｕ 等［２］ 报道急性 Ａ 型主动

脉夹层低氧血症发生率为 ３０％（４８ ／ １６０），合并低氧

血症的患者持续机械通气时间、重症监护室滞留时

间、住院时间明显延长。 大多数研究都认为急性主

动脉夹层术后的低氧血症与肥胖、长期吸烟、体外循

环时间、术中输血量等因素相关［２－５］。 上述因素会导

０４ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０２ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．１ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２８， ２０２０



致肺间质水肿变厚，不仅影响肺泡与肺毛细血管间

氧的交换，同时也会影响血液中二氧化碳的排出，从
而导致体内二氧化碳的潴留。

急性呼吸窘迫综合征（ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）是由肺炎、感染、休克、手术、创伤

等病因引起的以顽固性低氧血症为显著特征的临床

综合征。 尽管现今对急性呼吸窘迫 ＡＲＤＳ 的认识和

治疗有了重大进展，但其发病率和死亡率仍然很

高［６－８］。 以往治疗 ＡＲＤＳ 是以纠正低氧血症为目标

的呼吸支持，同时积极治疗原发病和防止肺部病变

的进一步恶化。 提高 ＦｉＯ２和使用 ＰＥＥＰ 是常用的提

高 ＰａＯ２的手段，但治疗时间长，效果显现缓慢，显著

延长患者呼吸机使用时间和 ＩＣＵ 停留时间。 近年

来，越来越多的医疗中心应用 ＰＰ 通气治疗 ＡＲＤＳ，
获得了不错的效果［９］。

但 ＰＰ 通气在心脏术后的应用报道较少，特别是

在主动脉夹层术后低氧血症的治疗方面。 本研究对

５９ 例术后发生严重低氧血症的 Ａ 型主动脉夹层动

脉瘤患者进行了 ＰＰ 通气与仰卧位通气治疗，术后

治疗结果显示，在开始治疗后第 ２ ｈ、６ ｈ、１２ ｈ 分别

做血气分析，ＰＰ 组 ＰａＯ２、ＯＩ 较治疗前显著上升（ Ｐ
＜０．０５），且高于相同时间点仰卧位组的 ＰａＯ２ 和 ＯＩ
（ Ｐ ＜０．０５）。 ＰＰ 通气能够改善低氧的机制：①可以

使功能残气量增加；②能够改善通气血流比值和减

少肺内分流；③可以改善膈肌的运动；④促进肺内分

泌物的排出［１０－１２］。 随着更多肺组织内水肿程度的减

轻和分泌物的排出，氧交换得以改善，也加速了体内

二氧化碳的排出。
大家普遍担心 ＰＰ 通气会使患者的血流动力学

不稳定。 在本研究当中，由于缺氧状况得到改善，两
组患者的心率均较治疗前减慢且随时间在不断下

降，但 ＰＰ 组下降幅度更大。
ＰＰ 患者的血压在开始治疗后 ６ ｈ 内呈下降趋

势，６ ｈ 后血压开始上升。 仰卧位组患者的收缩压呈

缓慢上升趋势，舒张压在前 ６ ｈ 下降，６ ｈ 后开始上

升。 可见，在开始 ＰＰ 通气后，患者的血压是有一定

程度下降的。 ＰＰ 和仰卧位相比较，肺部容积是会增

加的，原先一部分关闭的肺毛细血管开放，肺内血流

增加，会导致短时间内全身循环血量减少，但人体的

自身调节机制会使全身循环血量逐步恢复平衡，使
血压恢复至正常水平。 当然，还有一部分患者需要

补充一定的液体后血压才能维持到之前的水平。 所

以在实施 ＰＰ 之前还是需要准确判断患者的容量状

况，适当补充容量，尽量避免发生血压的波动。 在其

他一些临床观察中发现，体位的改变并不引起明显

的血流动力学指标变化。
由于急性主动脉夹层动脉瘤手术的特殊性，术

后发生低氧血症的比例较高，而目前常用的呼吸机

支持治疗效果往往不如人意。 ＰＰ 通气能有效地改

善主动脉夹层动脉瘤术后的低氧状况，并且无明显

的副作用，是治疗主动脉夹层动脉瘤术后严重低氧

血症的一种简单有效的方法。
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