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摘  要 

在加速康复外科(Enhanced Recovery after Surgery, ERAS)理念的指导下，围术期管理策略正推动胸外

科手术的创新。与传统的开胸手术相比，胸腔镜因其手术切口更小，出血量更少，术后康复更快，患者

舒适度更高等特点受到广泛应用。胸腔镜手术对视野的范围和清晰度要求较高，因此理想的肺萎陷效果

至关重要。本文系统梳理了ERAS理念下肺萎陷技术在胸外科手术领域的研究进展，旨在为进一步提升该

技术的临床应用水平提供循证参考。 
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Abstract 
Under the guidance of the enhanced recovery after surgery (ERAS) concept, perioperative manage-
ment strategies are driving innovations in thoracic surgery. Compared with traditional thoracot-
omy, video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) has gained widespread application due to its 
advantages of smaller surgical incisions, reduced blood loss, faster postoperative recovery, and 
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improved patient comfort. VATS demands high standards for the extent and clarity of the operative 
field; therefore, optimal lung collapse is critically essential. This article systematically reviews the 
research progress of lung collapse techniques in thoracic surgery within the framework of the ERAS 
concept, aiming to provide evidence-based references for further enhancing the clinical application 
of this technique. 
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1. 引言 

1997 年丹麦学者 Kehlet1 首次系统提出 ERAS 理念[1]，其核心是通过优化围术期管理，减轻手术应

激反应，加快术后恢复，缩短住院时间，改善患者预后[2]。在胸外科领域，ERAS 理念的融入体现在微

创技术普及、胸管处理、肺萎陷技术革新、镇痛方案优化等多个方面[3]。 
肺隔离指严格的解剖隔离，避免健侧肺受术侧肺脓液或血液污染；肺分离指让术侧肺萎陷[4]，理想

的肺萎陷状态能为手术目标区域提供清晰广泛的视野，创造良好的手术空间。传统操作中，通常需要肺

隔离来实现最大限度的肺塌陷，因此有效的肺隔离是胸外科手术麻醉成功的关键[5]。但随着 ERAS 理念

的深入，肺萎陷已不再单纯依靠肺隔离，胸科手术也不再局限于机械通气模式。Tubeless (无管化)技术在

胸外科手术中的兴起是这一转变最集中的体现。本文系统梳理胸科手术肺萎陷技术的研究进展，重点分

析从传统机械通气模式向 Tubeless 保留自主呼吸模式的转变过程，探讨这一转变对肺萎陷技术提出的新

要求与新挑战，并展望未来发展方向。 

2. 肺萎陷的原因及机制 

胸科手术中肺萎陷是多种因素共同作用的结果。主要与以下几方面有关： 
生理因素：完整密闭的胸膜腔内存在一个低于大气压的负压，即胸膜腔负压。其对抗了肺自身的弹

性回缩力，是维持肺充气膨胀状态的关键力量。当打开胸膜进入胸腔时，胸膜腔负压消失，肺固有的弹

性回缩力使双侧肺发生一定程度的肺萎陷[6]。肺泡内气体的再吸收程度决定肺萎陷的程度，有研究认为

肺泡内的氮气对肺泡有支撑作用，是阻碍肺泡塌陷的重要因素[7]。麻醉诱导过程中面罩给氧去氮的过程

可加速氮气洗脱，促进肺泡内气体吸收，从而加深萎陷[8]。 
麻醉因素：当患者由站立位变为仰卧位时，由于重力的作用，内脏及呼吸肌等会导致胸膜腔空间被

压缩，增加胸腔压力，使麻醉前患者的功能残气量下降[9]。麻醉时，麻醉药物(镇静药、肌松药、吸入麻

醉药)会使肌张力减少或丧失，影响呼吸肌和横隔膜的运动，减小静息肺容积，进一步使功能残气量下降，

导致肺萎陷[10]。 
手术因素：开胸手术中，外科医师可通过手动压缩肺组织帮助肺萎陷，但这种做法在单孔胸腔镜下

难以实现。有研究认为手动牵拉挤压肺组织易造成肺损伤，增加围术期肺部并发症风险[11]。 
此外，麻醉维持期间，随着手术时间的增加，炎症反应、机械通气、氧气浓度等引起肺泡表面活性

物质减少[10]和肺内通气/血流的变化造成进行性肺萎陷[12]。 
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3. 肺萎陷技术 

目前肺萎陷技术按照通气模式分类，可分为机械通气和保留自主呼吸两种。不同的技术适用于不同

的类型，有其各自的优势区间。 
机械通气模式下主要通过肺隔离技术实现肺萎陷。常使用的肺隔离工具有双腔支气管导管(Double-

lumen Tube, DLT)和支气管封堵器(Bronchial Blocker, BB)。 
双腔支气管导管(DLT)：双腔支气管导管是由两条不等长的气管导管构成，可通过远端的开关夹对左

右肺进行选择性通气，必要时也可由单肺通气转化为双肺通气。其难点在于放置方法及放置后位置确认。

早期大量使用的 DLT，常采用盲插法和纤维支气管镜(FOB)引导插管法。插管后为了确保位置准确性，需

使用听诊器和 FOB 定位，操作复杂且耗费时间。随着光源技术的进步，可视双腔支气管导管(Vivasight 
DLT, VDLT)应运而生，设计本质是在气管和支气管袖口之间安装一个小型摄像机和光源，能够在插管期

间、导管定位期间甚至整个手术过程中实现持续气道可视化，极大提高了插管的效率和准确性[13]。DLT
型号的选择也是此类工具的另一难点。临床上麻醉医生通常根据手术方式选择左侧 DLT 或右侧 DLT，根

据患者的性别、身高等特点选择 DLT 的尺寸。在胸科手术中 DLT 的优势十分突出：能够实现左右肺的

独立通气，允许术中在单肺与双肺通气模式间自由切换。并且其管腔粗大，有利于气道分泌物的充分吸

引，能够提供确切可靠的肺隔离效果，从而显著提升术中呼吸管理的便捷性与安全性。但 DLT 的劣势也

不容忽视：由于 DLT 比单腔气管导管粗硬，通常放置困难，若操作不当，极易引起气道的损伤，已有研

究报道 VDLT 插管后造成气道破裂[14]；术中体位变动易引起导管位置变化；术后患者声带损伤、咽喉

疼痛的发生率较高。 
支气管封堵器(BB)：支气管封堵器是一种管径小于单腔气管导管，远端带球囊的肺隔离装置。BB 的

类型从早期的 Fogarty 导管逐步更新迭代到目前最新的 EZ 封堵器。与以往 BB 不同的是 EZ 封堵管创新

性地设计为两根导管和套囊，尖端呈 Y 字型，可“骑跨”于隆突之上，同时封堵左右支气管或选择性封

堵一侧支气管[15]。BB 通常与单腔气管导管或喉罩联合使用，有研究表明采用喉罩联合支气管封堵器的

患者比采用单腔气管导管联合支气管封堵器的患者术后声音嘶哑、喉头水肿等气道并发症发生率更低

[16]。随着微创理念的普及，在特定的临床场景下，相较于 DLT，BB 具有更突出的优势：由于 BB 管径

远小于 DLT，因此其置入难度较低，插管的安全性和便捷性更高；在获得类似于 DLT 的单肺通气效果

时，减少 DLT 引起的术中血流动力学紊乱及术后咽喉疼痛发生率[17]；选择性肺隔离更灵活，例如一些

肺功能欠佳，不能维持术中氧合的患者，BB 可实现只堵塞一个肺叶而非整个术侧肺。但某些情况下，DLT
具有 BB 无法替代的优势。比如手术要求严格的肺隔离或某些特定术式，如肺袖状切除术，BB 远端延伸

的存在会干扰手术过程或存在卡在缝合线中的风险[18]。此外，BB 也不能像 DLT 一样吸引分泌物，对于

分泌物较多的患者，易引起气道堵塞或肺不张。 
保留自主呼吸模式下通常不使用肺隔离工具，而是通过肺分离达到较好的术侧肺萎陷效果[19]。使用

的工具有喉罩(Laryngeal Mask Airway, LAM)、鼻氧管(Nasal Cannula, NC)、新型鼻咽通气道。 
喉罩(LAM)：LAM 是目前保留自主呼吸模式的胸科手术中应用最广泛的基础工具。LAM 根据其功

能大致可分为经典喉罩(Classic LAM, cLAM)、双管型喉罩(ProSeal LAM, pLAM)和插管型喉罩(Fastrach 
LAM, fLAM)三类。保留自主呼吸下的胸科手术常采用 pLAM，其是在 cLAM 基础上为解决反流误吸、胃

肠解压问题设计的升级款。与 DLT 相比，LAM 优点是对气道黏膜的损伤更小，降低了对患者的侵入性

操作，极大地减少术后并发症，缩短了患者术后康复时间。契合当前倡导的 ERAS 理念[20]。LAM 缺点

在于：由于胸科手术侧卧位的特殊要求，喉罩很难像仰卧位一样完美贴合喉部，容易发生移位漏气。 
鼻氧管(NC)：经鼻高流量湿化氧疗(High-Flow Nasal Cannula Oxygen Therapy, HFNC)作为一种以 NC
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为核心的氧合技术，已成为保留自主呼吸胸科手术中继 LAM 后的第二种选择。HFNC 是“完全无管化”

麻醉的代表，是一种通过可调控氧浓度和氧流量的鼻塞导管提供高流量吸入气体的氧疗方式[21]。其优点

在于：HFNC 是完全的非侵入型技术，NC 能完全避免 DLT、BB、LAM 等侵入型工具对口腔及气道造成

的机械性损伤；HFNC 能够有效地提供高流量氧气，冲刷解剖死腔中的二氧化碳，降低吸气阻力，增加

有效通气[22]。其缺点是：无法准确有效地检测呼末二氧化碳(PETCO2) [23]，只能通过血气分析判断动脉

血二氧化碳分压(PaCO2)，无法实时监测通气状况，这是 HFNC 最大的缺点；经鼻途径效率有限，仅支持

自主呼吸，无法进行正压通气，一旦发生严重呼吸抑制或呼吸暂停，必须转换为面罩通气或气管插管等

方式；无法解决胃胀气及反流误吸的问题。 
新型鼻咽通气道：鼻咽通气道(Nasopharyngeal Airway, NPA)在临床上多用于保留自主呼吸但存在上

呼吸道梗阻的患者。新型鼻咽通气道通过增设供氧导管和旁流式 PETCO2监测导管，进而实现对患者呼吸

状态及通气效率的动态评估[24]。有研究表明：与喉罩比较，置入新型鼻咽通气道操作更加简单快捷，术

后咽喉疼痛发生率大大降低[25]。但新型鼻咽通气道也存在与 NC 相同的缺点：仅支持自主呼吸，应对反

流误吸、呼吸抑制等突发情况的处理措施很局限。 
胸科手术中机械通气模式和保留自主呼吸模式各有优劣，主要不同点在于气道工具的选择和麻醉方

式的用药量不同。 
机械通气模式下主要使用侵入气道型工具(DLT, BB)，通过只给健侧肺通气，不给术侧肺通气达到肺

隔离效果，实现术侧肺萎陷。机械通气模式的优势是：能实现精准肺隔离，防止脓液或分泌物等进入健

侧肺。肺萎陷效果更好，手术视野更稳定，气道管理更安全可控。但其劣势是：插管难度较高，对气道损

伤较大，术后患者恢复慢，机械通气相关并发症多[26]。有研究表明胸科手术中，机械通气引起的术后肺

损伤的发生率约为 4.3% [27]。长时间的机械通气易导致术后膈肌功能障碍、肺不张，严重者甚至引起呼

吸衰竭[28]。随着 ERAS 理念的普及，非插管的保留自主呼吸模式应运而生。 
保留自主呼吸模式下主要采用声门上通气装置(LAM、NC、新型鼻咽通气道)，通过术中施加的医源

性人工气胸辅助肺塌陷。有文献表明，塌陷程度较好的一侧肺的气道阻力远高于另外一侧肺，因此辅以

人工气胸帮助术侧肺塌陷后，在小潮气量的情况下大多数的气体会优先进入健侧肺，从而在人工气胸撤

除后仍然实现持续肺萎陷效果[29]。当术侧肺因萎陷或通气停止而处于缺氧状态时，通过收缩血管，减少

流向缺氧/萎陷肺区域的血流，将血液重新分配到通气良好、氧分压正常的健侧肺区域，从而优化整体的

通气血流比值，维持全身的氧合[10]。保留自主呼吸模式的优点是：主要依靠神经阻滞镇痛(椎旁神经阻

滞 + 前锯肌阻滞 + 迷走神经阻滞 + 肋间神经阻滞)。有研究证明多方案结合的神经阻滞能显著改善术

后疼痛管理，减少术中阿片类药物的使用及相关炎症反应[30]，降低术后恶心呕吐的发生；不用或极少量

肌松药，使患者术后进食时间和术后下床活动时间显著提前，利于伤口愈合[31]；避免机械通气相关性肺

损伤，减少术后肺部并发症的发生率。其缺点是：在胸科手术中，声门上通气装置难以进行有效的肺隔

离，无法应对复杂手术中的突发抢救情况，例如处理复杂肺叶血管大出血时，无法阻止患侧肺的血液经

气道流入健侧肺，易造成患者窒息[32]；与侵入型气道管理工具相比，声门上通气装置通气效率较低，手

术时间过长会使患者术中高碳酸血症和低氧血症的发生率较高。 

4. 加快肺萎陷技术 

清晰的手术视野离不开良好的肺萎陷效果。尤其是机械通气模式下，肺自然萎陷的时间相对较长，

实际临床操作中，常采用加快肺萎陷技术提高肺萎陷的质量和速度。 
目前加快肺萎陷技术包括：1) 人工气胸：手术医师通过特定方法向胸腔内充入 CO2，胸腔内压力增

加促使肺快速萎陷。但需注意气胸的压力和时间，气胸压力过大易压迫心脏和大血管，引起心率减慢、

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1652179


陈刘月 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1652179 3564 临床医学进展 
 

回心血量减少，血压降低，气道阻力增加[33]；气胸时间过长，易造成 CO2蓄积，引起高碳酸血症和内环

境紊乱。2) 提前单肺通气：传统方法是在开胸时实施单肺通气。有研究显示，提前单肺通气即至少在开

胸前 6 min 实施单肺通气可明显缩短肺萎陷时间[34]；3) 单肺通气前，吸入氧化亚氮和氧气的混合气体

加速术侧肺萎陷[35]；4) 单肺通气后吸入纯氧；纯氧可被完全吸收，利用纯氧置换出肺泡里的氮气，使

肺泡更快失去支撑作用，达到肺萎陷目的；5) 负压吸引：向术侧肺置入负压吸引管，以促进术侧肺萎陷。

6) 呼吸暂停法：通过断开呼吸回路提高肺萎陷的速度，但断开的时机和时长需要严格把控[35]。 
不同通气模式下，加快肺萎陷技术对手术的协同效应不同。机械通气模式下，人工气胸通常在单肺

通气时实施，此时术侧肺已无通气，人工气胸主要起外力压缩作用，辅助术侧肺残余气体排出。提前单

肺通气是加速肺萎陷的标准策略，有研究结果显示，提前单肺通气在术中早期肺萎陷效果明显优于呼吸

暂停法[34]。自主呼吸模式下，传统意义的单肺通气和呼吸暂停法无法实施，术侧肺缺乏主动萎陷的动力，

因此人工气胸成为了肺萎陷的核心机制。Chen Li 等人研究证实了人工气胸在双肺通气模式下的可行性与

安全性，且数据表明与单肺通气相比，双肺通气下人工气胸策略的术后肺部并发症发生率更低[36]。但其

挑战在于人工气胸与自主呼吸的对抗，气胸压力过大或时间过长可能会干扰膈肌的运动，干扰手术视野。

其余加快肺萎陷技术对于不同呼吸模式的效果差异性目前尚无具体的研究报道。 
实际临床中，麻醉医生根据患者的自身情况，合理联合多种加快肺萎陷技术达到最优的肺萎陷效果。 

5. 术中肺萎陷的评定方法 

1) 肺萎陷评分(Lung Collapse Scale, LCS)：由一位对麻醉情况不知情的专业外科医生进行评估。按

0~10 分评分，0 分为无肺萎陷，10 分为完全萎陷。0~4 分即肺未萎陷或部分萎陷，影响手术操作，需术

者干预；5~7 分即肺大部分萎陷，肺内仍残存有部分气体，但肺无通气；8~10 分即肺基本完全萎陷[37]。 
2) Campos 肺萎陷分级：由一位对麻醉情况不知情的专业外科医生进行评估。优，术侧肺完全萎陷，

手术野完全暴露，无需术者干预；良，术侧肺基本萎陷，肺内仍残存有部分气体，但肺无通气，手术野暴

露比较满意；差，术侧肺未萎陷或部分萎陷，影响手术操作，需术者干预[34]。 
3) 视觉量表：由三名分组盲人观察员(即两名胸外科医生和一名心胸麻醉研究员)对术中视频进行回

看，离线分析。使用三分量表评估：1 = 无肺塌陷；2 = 部分肺塌陷；3 = 完全肺塌陷) [38]。 
综上所述，在 ERAS 理念指导下，胸科手术在肺萎陷技术方面已取得了显著进展。肺萎陷技术作为

胸科麻醉的核心环节，已由单纯的术野暴露，发展为追求更清晰广泛稳定的视野条件。DLT 因其确切的

隔离效果和良好的安全可控性，目前仍是胸科手术的金标准，BB 则在困难气道及术后通气管理中展现出

独特优势。相比于胸科手术中传统的机械通气模式，保留自主呼吸模式是基于 ERAS 理念的创新性延伸。

如何在充分发挥自主呼吸生理优势的同时，有效应对可能出现的低氧血症、高碳酸血症及纵隔摆动等风

险，仍是临床推广应用的主要瓶颈。本文发现，针对不同通气模式及患者个体特征，人工气胸的压力与

时长设定缺乏精准化的研究。未来，随着更深入的研究，个体化的通气策略和精准化的肺萎陷技术有望

在提升胸科手术安全性与改善患者预后方面发挥更重要的作用。 
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