
Advances in Clinical Medicine 临床医学进展, 2025, 15(5), 125-132 
Published Online May 2025 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/acm 
https://doi.org/10.12677/acm.2025.1551350  

文章引用: 马消, 陈玉培. 单肺通气期间低氧血症的病理生理机制与管理策略[J]. 临床医学进展, 2025, 15(5): 125-132.  
DOI: 10.12677/acm.2025.1551350 

 
 

单肺通气期间低氧血症的 
病理生理机制与管理策略 

马  消，陈玉培* 

重庆医科大学附属第二医院麻醉科，重庆 
 
收稿日期：2025年4月6日；录用日期：2025年4月28日；发布日期：2025年5月8日 

 
 

 
摘  要 

单肺通气(one-lung ventilation, OLV)是胸外科手术中常用的通气技术，但其导致低氧血症是临床常见的

并发症。本文综述了单肺通气期间低氧血症的病理生理机制、风险因素及防治策略，为临床预防单肺通

气期间低氧血症提供理论依据。单肺通气(one-lung ventilation, OLV)涉及选择性地仅对患者的一侧肺进

行通气。单肺通气可以充分暴露患侧肺的视野，为外科操作提供空间，同时还可以避免健侧肺被污染。

单肺通气的出现极大地促进了胸科手术的发展。但单肺通气会造成强制性肺内分流，这可能导致低氧血

症。实际上，低氧血症是麻醉医师在OLV期间遇到的最常见问题之一，影响约5%的病例。尽管低氧血症

没有一致的定义，但一般认为，吸入氧浓度(FIO2)为100%时，动脉血氧饱和度SPO2 < 90%是普遍接受

的标准。本文系统综述了OLV期间低氧血症的病理生理机制、风险因素及防治策略，为临床实践提供循

证依据。本文中大多数讨论涉及接受开胸手术、胸腔镜手术的患者。 
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Abstract 
One-lung ventilation (OLV) is a commonly used ventilation technique in thoracic surgery, but its hy-
poxemia is a common clinical complication. This paper reviews the pathophysiological mechanism, 
risk factors and prevention strategies of hypoxemia during one-lung ventilation, and provides the-
oretical basis for clinical prevention of hypoxemia during one-lung ventilation. One-lung ventilation 
(OLV) involves selectively ventilating only one lung of a patient. One-lung ventilation can fully ex-
pose the vision of the affected lung, provide space for surgical operation, and at the same time avoid 
the pollution of the healthy lung. The emergence of one-lung ventilation has greatly promoted the 
development of thoracic surgery. However, one-lung ventilation will cause forced intrapulmonary 
shunt, which may lead to hypoxemia. In fact, hypoxemia is one of the most common problems en-
countered by anesthesiologists during OLV, affecting about 5% of cases. Although there is no con-
sistent definition of hypoxemia, it is generally believed that when the inhaled oxygen concentration 
(FIO2) is 100%, the arterial oxygen saturation SPO2 < 90% is a generally accepted standard. This 
paper systematically reviews the pathophysiological mechanism, risk factors and prevention strat-
egies of hypoxemia during OLV, so as to provide evidence-based evidence for clinical practice. Most 
of the discussions in this paper involve patients undergoing thoracotomy and thoracoscopic surgery. 
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1. 引言 

单肺通气(one-lung ventilation, OLV)涉及选择性地仅对患者的一侧肺进行通气。单肺通气可以充分暴露

患侧肺的视野，为外科操作提供空间，同时还可以避免健侧肺被污染。单肺通气的出现极大地促进了胸科

手术的发展。但单肺通气会造成强制性肺内分流，这可能导致低氧血症[1] [2]。实际上，低氧血症是麻醉医

师在 OLV 期间遇到的最常见问题之一，影响约 5%的病例[3]。尽管低氧血症没有一致的定义，但一般认为，

吸入氧浓度(FIO2)为 100%时，动脉血氧饱和度 SPO2 < 90%是普遍接受的标准[2]。本文从 OLV 期间低氧血

症的适应症、病理生理机制、风险因素及防治策略，为防治单肺通气期间低氧血症通过临床证据。 

单肺通气 OLV 的适应症 

肺隔离和 OLV 的适应症可分为绝对适应症或相对适应症(见表 1)。表 1 中列出的大多数适应症与胸

外科手术相关。有时，也需要肺隔离和 OLV 来管理受伤(例如支气管破裂)或合并有疾病(例如大咯血)的
患者。 

 
Table 1. Indications of one-lung ventilation 
表 1. 单肺通气的适应症 

绝对适应症 相对适应症 

电视胸腔镜手术 高度优先手术，相对优先手术 
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续表 

保护健康的肺 肺上叶切除术，中下肺叶手术 

感染 胸膜手术，食管手术 

大出血 微创心脏手术，纵隔肿块切除术 

肺泡灌洗 胸主动脉瘤，双侧交感神经切除术 

控制性单肺通气 肺切除术 

单侧囊肿或肺大疱 肺减容术 

支气管胸膜瘘  

严重支气管破裂或创伤  

2. 病理生理机制 

2.1. 通气–灌注(Ventilation-Perfusion, V/Q)比例失调 

OLV 期间低氧血症的主要病理生理机制是肺内通气–灌注(V/Q)比例失调，特别是 V/Q 比值低区域

的形成。低 V/Q 值相当于肺内分流，发生在通气与灌注相对不足时。除 OLV 本身外，V/Q 匹配还受患者

体位、麻醉、心输出量、通气方式、肺前存在疾病和影响低氧性肺血管收缩(hypoxic pulmonary vasocon-
striction, HPV)的因素的影响。OLV 期间低氧血症的最佳管理需要彻底了解背后的机制和原因。 

手术不同阶段的 V/Q 比值 
(1) 麻醉前 
在清醒的自主呼吸患者中，通气和灌注相对均匀匹配。在直立、抬头和侧卧位中，对相关区域的通

气和灌注成比例地更多，这主要是因为重力对流体静力学(血流)和经颅压(通气)的影响。依赖性区域的跨

肺压降低意味着依赖性肺组织在呼气末扩张较少，并且位于顺应性曲线的较陡部分，从而导致与非依赖

性区域相比潮汐通气相对增加。在仰卧位，依赖和非依赖之间的流体静压差是最小的。因此，重力引起

的通气和灌注分布差异相对较小[4]。 
仰卧位时由于腹部内容物向头侧移位，相对于头高位时功能残气量(functional residual capacity, FRC)

降低[5]。因此，在诱导麻醉前，头高位预氧合患者的安全呼吸暂停时间比仰卧位短。 
(2) 麻醉和正压通气 
全身麻醉和神经肌肉阻滞会降低 FRC，这是由于呼吸肌张力降低和胸壁力学改变[5]。FRC 降低可能

会影响闭合能力(小气道闭合时的肺体积)，导致通气期间气道闭合，特别是老年患者闭合能力随年龄线性

增加。气道闭合在肺的依赖性区域中更明显，导致非依赖性区域的优先通气。部分或全部呼吸循环的气

道关闭导致低 V/Q 比区域(即肺内分流)。 
既往研究表明呼气末正压(positive end-expiratory pressure, PEEP)的应用可能会减少肺不张，减少肺内

分流，并改善单肺麻醉期间的氧合[6]。通过启动正压通气进一步增加对非依赖性区域的通气。 
因此，麻醉和正压通气的联合作用导致对非依赖性肺区域的相对过度通气和对依赖性肺区域的相对

过量灌注，加剧了 V/Q 比例失调。PEEP 的应用增加了 FRC，并有助于重新扩张塌陷或关闭的小气道，

可能改善依赖区域的通气并减少 V/Q 比例失调。在仰卧位，肺的依赖和非依赖区域之间的垂直高度很小。

因此，麻醉和正压通气对 V/Q 比值的影响相对较小。 
(3) 体位的影响 
在侧卧位，血流优先灌注到依赖性肺，其接收的心输出量比仰卧位多约 10%。在仰卧位，较大的右

肺接收约 55%的心输出量，较小的左肺接收约 45%的心输出量。因此，在侧卧位时，依赖性右肺接收约
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65%的心输出量，依赖性左肺接收约 35%~40%的心输出量。 
在清醒的自主呼吸患者中，依赖性肺的通气量也增加，这意味着 V/Q 比值没有重大变化。然而，麻

醉、神经肌肉麻痹和正压通气的作用会降低依赖性肺的顺应性，导致优先向非依赖性肺通气。在处于侧

卧位的麻醉患者中，非依赖性肺接受约 60%的通气量[7]，但仅接受约 35%~45%的心输出量，这取决于哪

一个肺是依赖性的[5]-[7]。鉴于左肺较小，当左肺是依赖性的时，V/Q 匹配的变化更明显[7]。 
(4) 开胸的影响 
如果双肺在侧卧位通气，打开非依赖性肺一侧的胸部会导致纵膈向上移动，朝向依赖性肺，进一步

降低其顺应性[7]，使通气和灌注严重不匹配。 
(5) 单肺通气 
在侧卧位，通过启动 OLV 部分重建了通气和灌注的比例。通气完全靠依赖性肺。非依赖性肺的肺血

管收缩进一步将血流导向依赖性肺[8]。如果 HPV 是活跃的，在侧卧位的 OLV 期间，流向非依赖性肺的

血流量仅为正常的 40%~50% [7]-[9]。尽管 HPV 具有有益作用，但 OLV 导致强制性的右向左肺内分流，

具有显著的低氧血症可能性。 
在大多数情况下，OLV 在侧卧位完成。但是，有些手术需要仰卧位 OLV。仰卧位单肺通气的耐受性

通常低于侧卧位。没有重力效应意味着通气肺的优先灌注不如侧卧位明显。因此，通过非通气肺的分流

相对较大，导致氧合较差。 
(6) 心输出量和 V/Q 比值 
血液中氧的转运主要是血红蛋白(hemoglobin, Hgb)浓度、血红蛋白饱和度(oxygen saturation of hemo-

globin, SaO2)和心输出量(cardiac output, CO)的函数[10]。任何这些的减少都会减少氧输送(oxygen delivery, 
DO2)，并可能导致靶器官功能障碍。微血管张力、组织水肿和溶解氧含量(arterial oxygen tension, PaO2)也
是影响氧输送是否能够到达靶器官线粒体的变量，但影响程度要小得多[11]。虽然上述都有助于氧运输，

但在检查 DO2 方程时，很明显心输出量特别重要。在肺内分流的情况下，低心输出量会降低动脉血氧分

压(PaO2)。如果低心输出量导致静脉血氧饱和度(SVO2)降低，则分流血液的氧含量降低，一旦分流血液和

未分流血液在左心中混合，这又会降低 PaO2。因此，对于给定的分流分数，低心输出量会降低 PaO2。然

而，低心输出量倾向于减少分流分数，而高心输出量倾向于增加分流分数，这有助于最大限度地减少 SVO2

变化对 PaO2的影响。 

DO2 = CO × {(1.31 × Hgb × SaO2 × 0.01) + (0.0225 × PaO2)} 

心输出量对分流分数的影响可能是心输出量诱导的 HPV 变化所致。此外，SVO2 不仅受心输出量变

化的影响，还受耗氧量、血红蛋白浓度等因素的影响，如体循环血流量的区域分布。 
尽管 OLV 期间心输出量对 PaO2的影响很复杂，但一般来说，当心输出量处于基线时，PaO2趋于最

大，当心输出量增加或减少时，PaO2趋于降低[12]。 
(7) 低氧性肺血管收缩 
低氧性肺血管收缩(HPV)是指肺血管平滑肌细胞对低肺泡氧分压(PAO2)和低 SVO2 的反应而收缩血管

的固有特性[2]。HPV 有助于维持肺内局部 V/Q 比值，减轻肺内分流的严重程度。HPV 的反应强度是 OLV
期间 PaO2 的重要决定因素。HPV 通常在 85~90 mmHg 或 11.3~2.0 kPa 的 PaO2 阈值时发生，并在 65~70 
mmHg (8.7~9.3 kPa)时达到最大值[13]。HPV 的发作是双相的。最初的反应在几秒钟后开始，并在 20~30
分钟后达到稳定。如果低氧血症持续，第二个更强的阶段开始于约 40 分钟，2 小时后达到稳定。一旦第

二个阶段形成，HPV 的偏移被延迟[2]。 
肺血管收缩功能减退也受到肺血管阻力(pulmonary vascular resistance, PVR)的影响。一般来说，增加
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心输出量和导致 PVR 非特异性降低的因素往往会抑制 HPV。围手术期使用的各种药物直接或通过改变

心输出量或 PVR 影响肺血管收缩功能减退。 
动物研究的证据表明，HPV 可被低温抑制，并被高温增强[14]。然而，这些数据不足以得出临床管

理的结论。HPV 反应可能受到各种因素的影响，如慢性阻塞性肺疾病(COPD)、肝硬化、败血症、女性、

运动、代谢和呼吸衰竭、低碳酸血症、体温过低、血液稀释、一氧化二氮可抑制 HPV 反应，即阻止纠正

V/Q 失调，从而在 OLV 期间造成更多缺氧[15] [16]。此外，对于依赖 HPV 维持 PaO2的慢性肺病患者，

与肺正常患者相比，HPV 抑制可能会导致 PaO2更大程度的降低。 
(8) 麻醉药物 
静脉注射麻醉药物(包括丙泊酚、阿片类药物、右美托咪定、巴比妥类药物和氯胺酮)可保持 HPV 的

功能，而吸入麻醉剂可剂量依赖性抑制 HPV 的功能。现代吸入麻醉剂(如七氟烷)对 HPV 的抑制作用低于

较老的麻醉剂[17]。证据表明，现代吸入麻醉剂对 HPV 的抑制作用在临床相关剂量下不会发生，胸段硬

膜外麻醉保留了 HPV 反应[15]。 
(9) 心血管药物 
心血管药物对 HPV 的影响很大程度上取决于其对心输出量和 PVR 的影响。一般而言，具有 β2-肾上

腺素能作用的药物(例如肾上腺素、多巴酚丁胺)倾向于抑制 HPV，而具有 α1-肾上腺素能作用的药物(例
如苯肾上腺素、去甲肾上腺素)倾向于增加 HPV [2]。然而，对于对心输出量和 PVR 具有剂量依赖性作用

的药物(例如肾上腺素)，对 HPV 的总体作用取决于药物剂量以及患者的基础心输出量和 PVR。磷酸二酯

酶抑制剂(例如米力农)和静脉血管扩张剂(硝化甘油、硝普钠)抑制 HPV [2] [17]。 
(10) 患者因素 
肺血管阻力和心输出量受患者代谢状态的影响。酸中毒和高碳酸血症引起肺血管收缩，而碳酸过多(碱

中毒)和低碳酸血症引起肺血管舒张。酸中毒诱导的血管收缩对 V/Q 比值几乎没有影响，因为血管收缩会影

响通气和非通气肺段，导致血流不重新分布[2]。相反，酸中毒诱导的血管舒张会导致非通气肺段内的血管

舒张，而通气肺段通常已经最大程度地血管舒张[2]。因此，在 OLV 期间应避免肺水肿和低碳酸血症。此

外，如果过度换气导致高舒张压，则流向依赖性肺的血流可能转向非依赖性肺，进一步恶化 V/Q 比值。 
(11) 手术影响 
手术牵拉可能通过增加手术侧肺的 PVR 来增加 HPV。然而，操纵肺组织也可能通过血管活性物质的

释放来抑制HPV [15]，夹闭或结扎手术侧的肺动脉或其分支可以减少流向非通气肺的血流量并改善PaO2。 

3. OLV 期间低氧血症的危险因素(见表 2) 

Table 2. Risk factors of hypoxemia during OLV 
表 2. OLV 期间低氧血症的危险因素 

危险因素 注释 

患者因素  

慢性阻塞性肺疾病 V/Q 比值失调，依赖性缺氧性肺血管收缩 

肥胖 功能残气量(FRC)减少，伴随限制性肺生理 

年龄增长 闭合容量增加，且随年龄增长 HPV 受抑制 

术前或单肺通气前氧合不良 提示静息状态下存在气体交换障碍 

手术与麻醉因素  

依赖侧肺既往手术史 依赖侧肺灌注减少，非依赖侧肺灌注相对增加 

右侧肺手术 单肺通气期间非依赖侧肺灌注比例更高 
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续表 

仰卧位单肺通气 
交替单肺通气 

使用血管扩张剂或高剂量挥发性麻醉药 
抑制缺氧性肺血管收缩 

4. OLV 期间低氧血症的防治措施 

4.1. 优化 V/Q 比值的通气策略 

根据肺容量和 PVR 之间的关系可知，FRC 时肺血管阻力最低。肺血管阻力随着肺容量向总肺容量增

加或向残余肺容量减少而增加[12]。因此，通过在 OLV 期间，通过使用小潮气呼吸和避免高 PEEP 使通

气尽可能接近 FRC，从而优化依赖性肺的血流。此外，避免大潮气量呼吸和高 PEEP 也有助于维持心输

出量。 

4.2. 肺保护性通气 

肺切除术与术后急性肺损伤(Acute lung injury, ALI)相关，发生率为 4%~10%，相关死亡率为 50%~70% 
[18] [19]。肺切除术后，ALI 的发生率随切除程度而变化，约为 10%。术后 ALI 的机制包括手术肺塌陷和

手术器械以及呼吸机相关肺损伤(Ventilation-induced lung injury, VILI)。VILI 的机制包括肺泡过度扩张(体
积创伤)、肺泡高压(气压创伤)和肺泡反复打开和关闭产生的剪切应力(肺不张)。 

肺保护性通气有助于预防 ALI，并可能改善胸外科手术的结局[20] [21]。肺保护性通气策略包括[22]-[24]： 
(1) 通气模式。与容量控制模式(恒定流模式)相比，压力控制模式(减速流模式)可降低气道压力，并

改善对依赖性肺的灌注。 
(2) 通气变量。OLV 期间通常推荐的潮气量为 5~6 mL/kg。有研究建议 OLV 期间目标潮气量为预测

体重的 4~5 mL/kg。理想情况下，气道峰压应<25 cmH2O。低潮时通气引起的呼吸性酸中毒通常耐受良好

[24]。但是，合并有肺动脉高压、心律失常或颅内压升高的患者术中均应避免重度高碳酸血症。以 15~20
次呼吸进行依赖性肺通气有助于减轻小潮气量呼吸的影响。 

(3) 吸入氧气浓度。越来越多的证据表明，高氧会导致肺部和全身毒性[25]。谨慎的方法是使用 FIO
为 260%。在低氧血症的情况下，研究建议使用维持 SaO2 > 90%所需的最低 FIO2 [5]。 

(4) PEEP 和肺复张。低 PEEP (3~5 cmH2O)是大多数患者的合理起点[26]。最近的研究表明，与固定 PEEP
相比，个体化 PEEP 减少了术后肺部并发症，并与更好的围手术期氧合相关[27]。研究建议在 OLV 开始时

和整个手术过程中根据需要进行肺复张操作(吸气保持在 30~40 cmH2O，持续 10~25 s)，以改善氧合。 

4.3. 预防 

在 OLV 期间预防低氧血症的几种技术来自于前面的讨论。心输出量应保持在正常范围内。应避免导

致 SVO2降低的严重贫血。还应避免过量液体，因为它可能会增加心输出量和血管外肺水。小潮气量、适

度 PEEP 和高呼吸频率通气有助于维持 V/Q 比值。高气道压力(>25 cmH2O)和 PEEP (>8~10 cmH2O)可降

低心输出量，V/Q 比值失调，易导致低氧血症。如果可能，应避免使用非特异性血管扩张剂(如硝酸甘油、

硝普钠)。明智地使用短效阿片类药物治疗全身性高血压可能优于使用血管扩张剂。避免高剂量的挥发性

麻醉剂可能对选定的患者有益。 
依赖性肺的肺不张和非依赖性肺的不完全萎陷会对 V/Q 比值产生不利影响。在支气管镜引导下抽吸

气道有助于解决这两个问题。在开始 OLV 后进行复张操作有助于预防依赖性肺的肺不张。肺隔离装置的

仔细定位有助于最大程度地减少非依赖性肺的意外通气或依赖性肺的不完全通气的机会。在FIO2为 100%
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时，对非依赖性肺应用 2~5 cmH2O 的持续气道正压通气(continuous positive airway pressure, CPAP)通常可

改善 PaO2。 

5. 结论 

OLV 期间低氧血症的管理需基于多学科协作，通过优化通气策略、精准循环调控及个体化干预，最

大限度平衡术野暴露与氧合需求。未来研究需进一步探索 HPV 调控靶点及新型肺保护技术。 
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