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呼气末正压对侧卧位体外循环下行先天性心脏病纠治术患儿
肺不张发生率的影响
贺 盼，孙 瑛，杨艳艳，白 洁，郑吉建，张马忠
上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心麻醉科，上海 200127

［摘要］目的·应用肺超声评估侧卧位体外循环（cardiopulmonary bypass，CPB）下行先天性心脏病纠治术患儿肺不张的发生率，探

讨呼气末正压（positive end-expiratory pressure，PEEP）对此类患儿肺不张发生率的影响。方法·纳入 2019年 10月—2020年 8月于上

海交通大学医学院附属上海儿童医学中心择期侧卧位 CPB 下行先天性心脏病纠治术的患儿 60例，采用随机数字表将患儿随机分为

PEEP组（P组，n=30）和对照组（C组，n=30）。P组患儿在气管插管后即刻予 5 cmH2O PEEP维持，直至手术结束。C组患儿在气管

插管后即刻予 5 cmH2O PEEP维持，直至手术开始。分别于机械通气后 1 min （T1）、手术开始前 1 min （T2）、手术后即刻（T3）共 3

个时间点行肺超声检查。记录 2组患儿的肺超声评分，比较其肺不张的发生率。结果·2组患儿在T1、T2时肺不张的发生率均无统计

学意义，在 T3时 P组患儿肺不张发生率较 C组明显降低（P=0.000）。C组患儿在 T3时的肺不张发生率较 T1、T2时明显升高（均 P<

0.05）。结论·PEEP可显著降低侧卧位CPB下行先天性心脏病纠治术患儿肺不张的发生率。
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Effect of positive end-expiratory pressure on the incidence of atelectasis in children with congenital

heart disease undergoing lateral thoracotomy under cardiopulmonary bypass

HE Pan, SUN Ying, YANG Yan-yan, BAI Jie, ZHENG Ji-jian, ZHANG Ma-zhong

Department of Anesthesiology, Shanghai Children's Medical Center, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine, Shanghai 200127, China

[Abstract] Objective·To evaluate the incidence of atelectasis in children undergoing lateral thoracotomy cardiac surgery with cardiopulmonary bypass

(CPB) by lung ultrasound, and investigate the effect of positive end-expiratory pressure (PEEP) on the incidence of atelectasis in these children.

Methods·Sixty children undergoing selective lateral thoracotomy cardiac surgery with CPB in Shanghai Children's Medical Center, Shanghai Jiao Tong

University School of Medicine from October 2019 to August 2020 were included. They were randomly divided into PEEP group (P group, n=30) and

control group (C group, n=30). The P group was treated with 5 cmH2O PEEP immediately after tracheal intubation until the end of operation. The C group

was treated with 5 cmH2O PEEP immediately after tracheal intubation until the beginning of operation. Lung ultrasound exam was performed three times

in each patient, 1 min after starting mechanical ventilation of the lungs (T1), 1 min before the beginning of surgery (T2) and the time immediately upon

completion of the surgery (T3). The lung ultrasound scores of the two groups were recorded, and the incidences of atelectasis were compared. Results·

There was no significant difference in the incidences of atelectasis at T1 and T2 between the two groups. The incidence of atelectasis in P group was

significantly lower than that in the C group at T3 (P=0.000). The incidence of atelectasis in the C group at T3 was significantly lower than those at T1 and

T2 (all P<0.05). Conclusion·PEEP can significantly reduce the incidence of atelectasis in children undergoing lateral thoracotomy cardiac surgery with

CPB.

[Key words] atelectasis; positive end-expiratory pressure (PEEP); lung ultrasound; congenital heart disease; lateral thoracotomy

近年来，随着外科技术的发展，侧开胸小切口手术

已安全应用于一些简单先天性心脏病（先心病）手术的

纠治［1-2］，并因其微创、美观而日益受到家属和外科医师

的关注。然而，侧卧位手术的体位和操作可导致较平卧

位手术更高的肺不张发生率。呼气末正压（positive end-

expiratory pressure， PEEP） 可 通 过 增 加 功 能 残 气 量

（functional residual capacity，FRC） 和呼气末的肺容量，

维持呼气末一定水平的气道压力，使肺泡在呼气末不易

塌陷，从而减少肺不张的发生。由于术中PEEP的使用会

导致肺泡处于膨胀状态，从而影响手术视野的暴露，再

加之该类小切口手术本身视野局限，因此一些外科医师

对术中使用 PEEP 的接受度较低。目前，国内外尚未对

论著·临床研究
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PEEP在这类手术中的应用进行报道。肺超声检查是一种

无创、可重复的床旁检查技术，其对于肺不张的评估具

有较高的特异度和敏感度［3-5］。本研究通过肺超声检查评

估 PEEP 对该类患儿围术期肺不张的影响，探讨 PEEP 在

侧开胸小切口手术中应用的合理性与有效性。

1 对象与方法

1.1 研究对象及分组

选择 2019年 10月—2020年 8月于上海交通大学医学

院 附 属 上 海 儿 童 医 学 中 心 择 期 体 外 循 环

（cardiopulmonary bypass，CPB） 下由同一组外科医师行

侧卧位开胸心脏手术的患儿 60例。采用随机数字表将患

儿分为PEEP组（P组）和对照组（C组），每组 30例。入

组标准：①年龄 3 个月 ~3 岁。②美国麻醉医师协会

（American Society of Anesthesiologists，ASA）分级为Ⅱ~

Ⅲ级。③体质量不超过按身高测量的标准体质量的 20%。

排除标准：①既往有先心病手术史。②既往患有呼吸系

统疾病，存在气道异常史。③术前胸片或CT异常。④术

前需血管活性药物支持。⑤术前在吸入空气的情况下，

血氧饱和度（SpO2） <95%。本研究经上海交通大学医学

院附属上海儿童医学中心医学伦理委员会批准（审批号：

SCMCIRB-K2016042），所有入组患儿的家属均签署了知

情同意书。

1.2 麻醉方法

患儿术前常规禁食、禁饮。麻醉诱导前，采用 80%

氧气给氧去氮。采用咪达唑仑 0.1 mg/kg、依托咪酯

0.2 mg/kg、舒芬太尼 2 μg/kg、罗库溴铵 0.6 mg/kg进行麻

醉诱导。待达到一定麻醉深度后，插入合适大小的带囊

气管导管。 P 组患儿在气管插管后即刻予 5 cmH2O

（1 cmH2O=0.098 kPa） PEEP 维持，直至手术结束。C 组

患儿在气管插管后即刻予 5 cmH2O PEEP维持，直至手术

开始。给予 2组患儿七氟烷吸入，静脉泵注丙泊酚、舒芬

太尼、罗库溴铵维持麻醉。术中双肺通气，采用压力控

制通气 （pressure-controlled ventilation，PCV） 模式。呼

吸机参数设置为：吸入氧浓度 50%，潮气量 6~8 mL/kg，

吸呼比=1∶2，调整呼吸频率维持呼气末二氧化碳分压

（end-tidal pressure of carbon dioxide， PETCO2） 为 35~

45 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa）。 术 中 监 测 心 电 图 、

SpO2、有创动脉压、中心静脉压、直肠温和鼻咽温。上

下腔静脉阻断后两肺停止通气。CPB期间将P组呼吸机设

置为手动模式，流量为 1~2 L/min，将压力阀设置为 5

cmH2O。C组患儿与呼吸管路断开连接。上下腔静脉开放

后恢复两肺通气，呼吸机设置参数同前。

1.3 超声检查

选用便携式 GE Healthcare 超声仪（通用电气医疗系

统超声及基础医疗诊断有限公司，美国）线阵 4~12 MHz

探头，按照Acosta等［6］描述的肺部超声检查定位方法对

2组患儿进行检查。如图 1所示，以腋前线、腋后线将两

肺纵向分为前、侧、后 3 个区域，以乳头上方 1 cm 水平

将两肺横向分为上、下区，共 12个肺区。分别于机械通

气后 1 min （T1）、手术开始前 1 min （T2）、手术后即刻

（T3）共 3 个时间点行肺超声检查。所有超声检查均由 1

名具有至少 80次儿童肺超声检查经验且对分组不清楚的

麻醉医师完成，由另一位没有参与超声检查的人员行肺

超声图像分析。胸膜旁不同大小的实变和 B 线是麻醉后

最常见的 2 种肺部超声征象［7］。参照 Lee 等［8］的肺超声

评分标准（图 2），将胸膜旁实变程度分为 4级，共计 0~3

分：0分为无实变，1分为轻度实变，2分为小型实变，3

分为大型实变；B 线评分共计 0~3 分：0 分为少于 3 条孤

立的 B 线，1分为多条边界清晰的 B 线，2分为多条合并

的B线，3分为白肺。

1.4 观察指标

观察并记录：①患儿的一般资料（包括性别、年龄、

身高、体质量、ASA 分级、手术类别、机械通气时间、

体外循环时间、手术时间等）。②T1、T2、T3 时的肺不

张发生率。③T1、T2、T3时的肺超声评分。④T2、T3时

的 动 脉 血 氧 分 压 （arterial partial pressure of oxygen，

PaO2）。⑤术中不良反应及处理情况。

Note：A—anterior area; L—lateral area; P—posterior area.

图 1 左侧肺的肺超声检查分区示意图

Fig 1 Schematic diagram of left lung ultrasound image partition
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1.5 统计学分析

采用 SPSS 25.0软件包对研究数据进行统计分析。采

用Shapiro-Wilk法进行正态性检验，符合正态分布的定量

资料以 x±s表示，采用独立 t检验进行分析；不符合正态

分布的定量资料以及等级资料以 M （Q1，Q3） 表示，采

用 Mann-Whitney U 检验进行分析。定性资料以频数（百

分率）表示，采用 χ2检验或Fisher确切概率法进行分析。2

组患儿各时间点肺超声评分比较采用重复测量方差分析，

并进行Bonferroni校正。P<0.05为差异有统计学意义。

1.6 样本量计算

由于先前没有针对 CPB 下行侧卧位开胸心脏手术患

儿的肺不张发生率的研究，因此样本量的计算基于以往

患儿肺不张发生率的相关数据。据报道，全身麻醉后患

儿肺不张的发生率为 80%［7］。假设此类手术结束时肺不

张的发生率为 80%，使用 PEEP 后肺不张的发生率降至

45%，取检验水准为 0.05，检验效能为 0.8，丢失率为

10%，则每组需要30例患儿。

2 结果

在纳入的 60例患儿中，共计剔除 3例。其中，P组 1

例患儿在手术结束前发生过敏性休克；C组 1例未完成肺

超声检查，1 例在术前调整手术体位时气管导管发生移

位。最终，共计纳入P组29例、C组28例。

2.1 患儿一般资料比较

对患儿的一般资料进行比较分析，结果（表 1）显示

2 组在性别、年龄、身高、体质量、ASA 分级、手术类

别、机械通气时间、体外循环时间、手术时间方面的差

异均无统计学意义。

表 1 2组患儿一般资料比较

Tab 1 Comparison of general data of the two groups

Item

Age/year

Gender（male/female）/n

Weight/kg

Height/cm

ASA score（Ⅱ/Ⅲ）/ n

Surgery type/n（%）

ASD

VSD

Mechanical ventilation time/min

CPB time/min

Operation time/min

P group

（n=29）

1.7±0.6

12/17

10.6±2.1

81.2±13.5

12/17

16（55.2）

13（44.8）

153.3±31.8

44.6±19.1

121.8±17.9

C group

（n=28）

1.8±0.5

15/13

11.8±2.4

84.0±10.9

13/15

13（46.4）

15（53.6）

150.0±23.3

40.7±16.6

116.8±9.1

P value

0.576

0.357

0.830

0.892

0.701

0.509

0.653

0.491

0.476

Note: ASD—atrial septal defect; VSD—ventricular septal defect.

2.2 2组患儿肺不张发生率比较

对患儿各时间点肺不张的发生率进行比较，结果

（表 2） 显示在 T3 时 P 组患儿肺不张的发生率低于 C 组

Note：：a0 represents no consolidation, a1 represents minimal juxtapleural consolidation, a2 represents small-sized consolidation, and a3 represents large-sized consolidation;

b0 represents fewer than three isolated B-lines, b1 represents multiple well-defined B-lines, b2 represents multiple coalescent B-lines, and b3 represents white lung.

图 2 胸膜旁实变（A）和B线（B）的肺超声评分示意图

Fig 2 Schematic diagram of lung ultrasound score of juxtapleural consolidation (A) and B-lines (B)
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（P=0.000），而在 T1、T2 时组间差异均无统计学意义；

在 C 组中，T3 时患儿的肺不张发生率均高于 T1、T2 时

（均P=0.000）。

表 2 2组患儿各时间点肺不张发生率比较［n（%）］

Tab 2 Comparison of the incidences of atelectasis between the two groups

at each time point［n（%）］

Time point

T1

T2

T3

P group（n=29）

8（27.6）

11（37.9）①

13（44.8）③⑤

C group（n=28）

9（32.1）

10（35.7）②

26（92.9）④⑥

P value

0.707

0.862

0.000

Note: ①P=0. 401, ②P=0. 778, ③P=0. 172, ④P=0. 000, compared with T1 of

each group;⑤P=0. 594, ⑥P=0. 000, compared with T2 of each group.

对患儿T3时肺部各区的肺不张发生率进行比较，结

果（表 3）显示P组患儿左肺侧区、后区的肺不张发生率

均低于 C组（均 P<0.05）；C组患儿左肺侧区、后区的肺

不张发生率均大于前区（均P<0.05）。

2.3 2组患儿各时间点的肺超声评分比较

对患儿各时间点的肺超声评分进行比较，结果（表4）

显示T3时P组患儿的肺超声评分较C组降低（均P<0.05），

而T1、T2时的组间差异均无统计学意义；T3时C组患儿的

肺超声评分均高于T1、T2时（均P<0.05）。

2.4 2组患儿T2、T3时PaO2比较

T2时，P组患儿 PaO2为（155.3 ±15.6） mmHg、C组

为 （160.1±21.1） mmHg，组间差异无统计学意义；T3

时 ， P 组 患 儿 PaO2 为 （100.6±11.4） mmHg、 C 组 为

（79.6±9.8） mmHg，组间差异有统计学意义（P=0.000）。

2.5 2组患儿术中不良反应及处理情况

P组有 1例患儿手术结束前发生过敏性休克，需要静

脉注射肾上腺素抢救。2组患儿术中均未发生心律失常、

低氧血症、气胸等不良反应。

3 讨论

本研究发现，侧卧位 CPB 下行先心病纠治术患儿的

肺不张发生率较高，且主要发生在左肺（受压侧肺）侧

区和后区； 5 cmH2O PEEP 可以减少患儿的肺不张发

生率。

研究［9］显示，儿童因气道和肺实质发育尚未完全、

生理功能上存在差异等，其围术期发生肺不张的风险显

著高于成人；而先心病患儿尤其是肺血多型先心病患儿，

由于其肺充血、淤血导致肺内血流量增多、肺顺应性降

低等，较非先心病患儿更易发生肺不张。同时，有研

究［6］发现麻醉因素也是先心病患儿肺不张的高危因素之

一，即使是肺功能正常的儿童因麻醉因素引起的肺不张

发生率也高达 68%~100%。此外，在先心病手术期间，

CPB 可激活肺部炎症反应，抑制肺泡表面活性物质的产

生，从而加剧肺泡的塌陷和肺不张的发生［10-11］。侧卧位

下行先心病纠治术时，由于重力因素导致下肺血流多于

上肺，使得下肺更易发生肺不张。据报道，行先心病纠

治术的患儿在全身麻醉诱导后 1 min和手术后即刻肺不张

的发生率分别高达 76%和 92%［3］，且年龄越小越明显［7］。

本研究显示手术过程中未加PEEP的患儿手术后即刻肺不

张的发生率为 92.9%，与上述研究结果相一致。研究［12］

发现，肺不张的发生与术后肺部并发症有明显的相关性，

而严重的肺部并发症可导致医疗资源浪费、患儿住院时

间延长、住院费用增加等。肺超声检查具有无创、实时、

便携、准确可靠等优点，是床旁诊断小儿先心病术后肺

不张的准确可靠的方法［5］。

作为肺保护性通气策略之一［13］，麻醉期间使用PEEP

可以增加成人患者的 FRC，防止气道塌陷，从而改善通

气和氧合，减少肺不张和术后肺部并发症的发生［14-17］。

儿童的 FRC 较成人有所下降，侧卧位开胸手术时其下肺

受压严重，再加上手术切口小、外科操作压迫等，更易

表 3 2组患儿T3时肺部各区的肺不张发生率比较［n（%）］

Tab 3 Comparison of the incidences of atelectasis in different regions of the

lung between the two groups at T3［n（%）］

Regions of the lung

L1‒L2

L3‒L4

L5‒L6

R1‒R2

R3‒R4

R5‒R6

P group（n=29）

2（6.9）

3（10.3）

5（17.2）

2（6.9）

1（3.4）

3（10.3）

C group（n=28）

3（10.7）

10（35.7）①

13（46.4）②

3（10.7）

2（7.1）

2（7.1）

P value

0.670

0.029

0.018

0.670

0.611

1.000

Note: ①P=0. 027, ②P=0. 007, compared with L1-L2 of C group.

表 4 2组患儿各时间点的肺超声评分比较（分）

Tab 4 Comparison of the lung ultrasound scores between the two groups at

each time point（score）

Time point

T1

Juxtapleural consolidation

B-lines

T2

Juxtapleural consolidation

B-lines

T3

Juxtapleural consolidation

B-lines

P group（n=29）

1.0（0，2.0）

1.0（0，2.3）

1.0（0，3.8）

1.5（0，3.0）

1.0（0，5.0）

2.0（0，6.0）

C group（n=28）

1.0（0，2.3）

1.0（0，3.0）

1.0（0，3.0）

1.0（0，3.0）

5.0（2.8，7.0）①③

6.0（4.0，7.0）②④

P value

0.741

0.784

0.980

0.989

0.003

0.000

Note: ①P=0. 000, ②P=0. 000, compared with T1; ③P=0. 001, ④P=0. 000,

compared with T2.
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发生小气道塌陷和氧分压下降。既往研究［18］表明，在全

身麻醉诱导后，给予适当的PEEP可以减少儿童肺不张的

发生。本研究结果也证实了这一观点。

Song等［7］研究发现，肺超声引导下行肺复张并联合

使用 5 cmH2O PEEP可使婴儿全身麻醉后的肺不张发生率

降低至 25%。本研究中，我们未对患儿行超声引导下的

肺复张，仅在气管插管后即刻予 5 cmH2O PEEP维持，患

儿术后肺不张发生率明显高于 25%，这是因为肺复张打

开了已经塌陷的肺单位，而PEEP主要是用来维持肺单位

的开放。即肺塌陷不能用标准水平的PEEP来克服，只有

个体化的肺复张才能获得令人满意的效果。上述 2项研究

结果均表明 5 cmH2O PEEP不能完全预防患儿肺不张，而

高水平的PEEP可能会增加胸腔内压，导致血流动力学不

稳定［19］，甚至可能会影响外科医师操作。因此，预防先

心病患儿肺不张的最佳PEEP值及其临床应用尚有待进一

步研究。

本研究尚存在一定的局限性，如仅探讨了 2组患儿术

前和术后即刻的肺不张情况。有关此类患儿术后拔管后

及术后24 h的肺不张状况将在今后的研究中进一步探讨。

综上所述，侧卧位 CPB 下行先心病纠治术患儿的肺

不张发生率较高，应用 5 cmH2O PEEP可显著降低肺不张

的发生率，但预防先心病患儿肺不张的最佳PEEP值尚待

进一步验证。
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