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·指南与共识·

成人非心胸手术围手术期机械通气专家共识

成都医学会麻醉专业委员会，重庆市医学会麻醉专科分会

【摘要】   围手术期机械通气与肺损伤和术后肺部并发症风险增加相关，但目前就如何在手术患者机械通气

期间提供最佳肺保护这一关键临床问题尚缺乏共识，有必要制定适合我国麻醉医生应用的围手术期机械通气专

家共识以更好地指导临床实践。四川大学华西医院组织成都医学会麻醉专业委员会和重庆市医学会麻醉专科分

会专家提出关于围手术期机械通气的若干问题，对现有文献进行回顾并征求专家意见，最后采用改良德尔菲法建

立了该专家共识，制定出 28 条具有中-高级证据质量的推荐。

【关键词】  围手术期；机械通气；肺损伤；肺部并发症；肺保护性通气；专家共识

Perioperative mechanical ventilation for adult non-cardiothoracic surgical patients:
a Delphi consensus

Anesthesia Committee of Chengdu Medical Association,  Chongqing Medical Association Anesthesiology
Branch
Corresponding authors: YU Hai, Email: yuhai@scu.edu.cn; LI Hong, Email: lh78553@126.com

【Abstract】 Perioperative mechanical ventilation plays a role in lung injury and postoperative pulmonary
complications, yet a consensus in the literature concerning the key clinical question of how to best provide lung protection
during mechanical ventilation in surgical patients is lacking. It is necessary to develop an expert consensus on
perioperative mechanical ventilation suitable for Chinese anesthesiologists to better guide clinical practice. The experts
from the Anesthesia Committee of Chengdu Medical Association and the Chongqing Medical Association Anesthesiology
Branch were organized by West China Hospital of Sichuan University to propose the question regarding the perioperative
mechanical ventilation, and the current literature was then reviewed, and expert opinions were solicited to provide
evidence-based guidance. Subsequently, the expert panel reached a consensus and formulated 28 recommendations with
evidence of moderate to high quality using the modified Delphi method.

【Key words】 Perioperative period; mechanical ventilation; lung injury; pulmonary complications; lung-protective
ventilation; expert consensus

我国每年手术近 0.8 亿人次[1]，其中绝大多数须

在术中接受全身麻醉下的机械通气支持。围手术

期机械通气可能造成通气和气体交换机制受损、局

部和全身炎症反应等而增加术中肺损伤和术后肺

部并发症（postoperative pulmonary complication,
PPC）风险[2-3]。研究报道，在接受非心胸手术患者

中，肺部感染、肺不张、低氧血症和呼吸衰竭等

PPC 发生率为 11%～59%[4-5]。围手术期肺保护性通

气策略已被证实是降低 PPC 的有效措施，相关国

际专家共识于 2019 年发布[6]。然而，国内调查性研

究显示，我国麻醉医生对肺保护性通气策略的理论

认识与临床实践存在差异 [7-8]。随着近年来新的临

床证据不断涌现，有必要制定适合我国麻醉医生应

用的围手术期机械通气专家共识，以更好地指导临

床实践。本专家共识基于当前临床证据，为成人非

心胸手术提供围手术期机械通气的临床实践推荐。 

1    共识制定过程

本共识制定采用改良德尔菲调查法。第 1 步：

由四川大学华西医院余海教授牵头组建工作小组，

该小组包含 3 名主任医师和 2 名主治医师，他们来

自知名三级甲等医院心胸麻醉和普外麻醉专业，并

且都有超过 10 年的临床麻醉经验。工作小组起草

了围手术期机械通气领域需要达成专家共识的临床

问题，并由 8 名来自成渝地区知名麻醉学教授/主
任医师组成的核心专家团队进行开放式讨论，最终
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筛选出 18 个拟纳入共识的临床问题。第 2 步：工

作小组依据 PICO［研究对象（Participants）、干预措

施（Interventions）、对照（Comparisons）和结局

（Outcomes）］原则，对每一个问题进行系统的研究

证据检索和总结，形成共识初稿。第 3 步：成都医

学会麻醉专业委员会和重庆市医学会麻醉专科分

会遴选推举  20 名成员组成专家委员会，推举标

准：在围手术期机械通气/麻醉学领域具有丰富经

验以及权威性的专家学者。由专家委员会对共识

初稿进行匿名投票并反馈。共识投票方法：参考

Likert 9 级量表，不同意为 1～3 分，不确定为 4～6
分，同意为 7～9 分（1～6 分需给出理由或建议）。

证据分级和推荐：按照 GRADE 评分进行总结和评

估[9]。根据质量等级，证据被标注为高、中、低和极

低，随后予以推荐强度分级。第 4 步：经过 2 轮匿

名反馈调查，每条共识投票同意率>70% 即可纳入

共识。第 5 步：通过 1 轮专家组集体讨论后形成终

版共识。具体流程见图 1。 

2    共识内容

本共识共形成 28 条关于成人非心胸手术围手

术期机械通气管理的共识意见（表 1）。 

2.1    围手术期机械通气相关肺损伤的风险评估

围手术期机械通气相关肺损伤主要包括容积

伤、气压伤、萎陷伤、生物伤和剪切伤，其临床特征

为 PPC 风险增加[10-11]：① 容积伤：机械通气诱发的

容积伤来源于高潮气量通气，导致肺泡破裂和严重

气体外漏（如纵隔气肿和皮下气肿）；② 气压伤：

机械通气导致的气压伤来源于肺泡压或跨肺压而

非气道压，高气道压力本身并不会导致机械通气相

关肺损伤；③ 萎陷伤：肺泡周期性的塌陷所造成

的损伤；④  生物伤：指局部或广泛的生物反应，

如激活促炎和促损伤的细胞因子级联反应；⑤ 剪
切伤：由于肺泡通气不均匀产生的区域力学差异

诱发了额外的机械应力产生的肺损伤。 

2.1.1   危险因素　全面的病史和体格检查是评估

PPC 风险的关键，建议已经建立电子信息化系统的

医疗单位将 PPC 危险因素评估量表嵌入术前访视

电子信息化系统。

机械通气相关肺损伤风险因素包括[6, 12-15]：① 一
般状况：年龄>50 岁，吸烟，美国麻醉医师协会分

级>Ⅱ级，体质量指数>40 kg/m2；② 合并症：睡眠

呼吸暂停综合征，呼吸系统感染，慢性阻塞性肺疾

病（慢阻肺），间质性肺疾病，控制不良的支气管哮

喘，肺高压，充血性心力衰竭，低白蛋白血症（血白

蛋白<30 g/L），贫血（血红蛋白<100 g/L），血清尿素

氮>300  g/L，以及术前脉搏血氧饱和度（pulse
oxygen saturation, SpO2）≤95%；③ 手术因素：手术

部位（大血管、上腹部、头颈及神经外科手术），预

计手术时长>2 h 和急诊手术。 

2.1.2   个体化的优化策略　基于术前 PPC 危险因素

评估的优化策略包括 [ 1 3 ]：① 改善心肺功能状态；

 

组建工作小组 筛选形成专家委员会

专家委员会第 1 轮投票

在第 1 轮结果分析基础上进行第 2 轮投票

达成共识

再次编稿，形成终版共识意见

提出意见和原因

专家委员会进行
第 3 轮投票

核心专家讨论、
修改形成初稿

起草共识草稿

70% 或以上同意（7～9 分）

70% 或以上同意（7～9 分）

70% 或以上同意（7～9 分）

是 否

是 否

是

图 1     专家共识制定流程
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② 营养支持，纠正贫血、低蛋白血症；③ 术前教

育，包括戒烟 4 周和呼吸功能锻炼；④ 多学科讨论。 

2.2    麻醉诱导阶段的通气方法建议 

2.2.1   患者体位　麻醉诱导时仰卧位可导致腹部脏

器向头侧移位，从而迫使膈肌上移。与仰卧位相

比，头高位可提高给氧去氮的效能，延长呼吸暂停

的安全时间[16-17]。尤其是对于肥胖患者，30° 头高位

与仰卧位相比可有效减少功能残气量的降低[18]。 

2.2.2   诱导期间预充氧　在麻醉诱导时进行预充氧

可增加氧储备。维持呼气末氧浓度>90% 的高效预

充氧是气管插管过程中预防低氧血症的关键[19]。肺

活量呼吸法在至少 10 L/min 的新鲜气流量下可实

现快速预充氧[20]。Nimmagadda 等[21] 研究显示，采用

100% 吸入氧浓度（fraction of inspiratory oxygen, FiO2）

进行预充氧时，在 10 L/min 新鲜气流量下进行 1 min
8 次肺活量呼吸和在  5 L/min 新鲜气流量下进行

3 min 正常潮气量呼吸同样有效。预充氧最重要的

潜在并发症是吸收性肺不张，麻醉诱导后肺不张发

生率高达 90%[19]。麻醉诱导以 80% FiO2 预充氧可减

少肺不张[22]，但会缩短呼吸暂停的安全时间。临床

医生必须权衡肺不张与呼吸暂停的安全时间缩短

的相对风险。对于肥胖患者，与常规面罩预充氧相比，

高流量鼻导管吸氧可延长呼吸暂停的安全时间[23]。 

2.2.3   诱导期间通气　麻醉诱导期间可采用手动或

机械控制行面罩正压通气，必要时可采用双人正压

通气。在面罩通气期间联合呼气末正压（positive
end-expiratory pressure, PEEP）可延长呼吸暂停的

安全时间，改善氧合[24]。然而，PEEP 的应用或气道

 

表 1    成人围手术期机械通气管理策略
 

序号 共识意见
共识率
（%）

证据
级别

推荐
强度

1 术前评估机械通气肺损伤的危险因素：年龄、吸烟、美国麻醉医师协会分级、体质量指数、合并心肺疾病、低
白蛋白血症、高血清尿素氮、低 SpO2、手术部位、手术时长和急诊手术

95 高 强

2 全面评估病史和体格检查，并将评估量表放入术前访视电子信息化系统 100 中 强

3 基于术前危险因素进行优化 100 中 强

4 麻醉诱导期间建议头高位或斜坡位 95 高 强

5 诱导期间预充氧：高 FiO2 和新鲜气流量 5～10 L/min 90 中 强

6 诱导期可采用面罩正压通气，必要时联合经鼻高流量吸氧。维持气道峰压<15 cm H2O 95 中 强

7 围手术期肺保护性通气策略推荐联合小潮气量、适当的 PEEP、肺复张和低平台压 100 高 强

8 术中机械通气模式可选择容量控制通气、压力控制通气或压力控制-容量保证通气模式 100 高 强

9 应用 6～8 mL/kg（预测体重）潮气量维持通气。预测体重计算公式：0.91×（身高–152.4）+50/45.5（男/女） 85 中 强

10 应用 5～8 cm H2O 的 PEEP，并动态、个体化滴定调整 100 高 强

11 滴定 PEEP 水平方法包括最低驱动压、最高顺应性、最好氧合和最少肺不张。可在肺超声或 EIT 监测下进行 100 中 强

12 PEEP 滴定或高水平 PEEP 维持期间需关注其对循环的负面影响 100 中 强

13 机控模式下进行阶梯肺复张，持续正压达到 30～40 cm H2O，肥胖患者须达到 40～45 cm H2O。至少在气管插
管后、气管拔管前各进行一次肺复张。肺复张的同时应密切关注循环波动

100 中 强

14 吸呼比设置为 1∶2，在特殊手术人群中可适当延长吸气时间；呼吸频率设置为 8～12 次/min，并调整以维持
呼气末二氧化碳在正常范围

100 中 强

15 推荐在没有出现低氧血症的情况下，术中 FiO2 维持≤40% 90 中 强

16 常规监测潮气量、气道峰压、平台压等，有条件可进行平均气道压、压力-容量曲线监测 100 中 强

17 常规监测呼气末二氧化碳、FiO2，必要下行氧合指数监测 100 中 强

18 建议行床旁肺超声监测；如有条件，可行 EIT 监测 90 低 弱

19 如有条件，建议麻醉苏醒阶段采用同步间歇指令通气模式和压力支持通气模式，否则仍继续机控通气。气管
拔管前应避免中断机械通气

100 中 强

20 限制气管拔管前的 FiO2，推荐应用 30%～40% FiO2 100 中 强

21 拔除气管导管后，保持 30° 头高位。通过鼻导管吸入低流量氧气（2～3 L/min，FiO2≤40%）行常规氧疗维持
SpO2≥95%

100 中 强

22 对低氧血症高风险患者和肥胖患者，麻醉苏醒期机控通气时给予 PEEP，气管拔管后给予持续气道正压通气
装置和高流量鼻导管给氧

95 中 强

23 肥胖患者推荐应用 6～8 mL/kg（预测体重）的潮气量，个体化设置 PEEP，必要时应用肺复张 100 中 强

24 合并支气管哮喘患者建议提供足够长的呼气时间，并首选容量控制通气模式 95 低 弱

25 合并慢性阻塞性肺疾病患者建议采用压力控制-容量保证通气模式，联合小潮气量（6～8 mL/kg）和 PEEP，并
允许适当的高碳酸血症

100 低 弱

26 合并急性肺损伤/急性呼吸窘迫综合征患者建议采用肺保护性通气，应早期给予小潮气量（6 mL/kg）、PEEP>
5 cm H2O 并维持平台压<30 cm H2O，有条件的情况下应个体化设置 PEEP

100 中 强

27 俯卧位患者建议给予肺保护性通气（潮气量 6 mL/kg、5 cm H2O PEEP 和肺复张） 100 中 强

28 头低足高位患者建议采用肺保护性通气策略，可以考虑稍高水平 PEEP（>10 cm H2O） 100 中 强

　SpO2：脉搏血氧饱和度；FiO2：吸入氧浓度；1 cm H2O=0.098 kPa；PEEP：呼气末正压；EIT：胸电阻抗成像技术
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峰压（peak pressure, Ppeak）>15 cm H2O（1 cm H2O=
0.098 kPa）可能会增加胃进气风险[25-26]。与单独使用

面罩相比，头高位高流量鼻导管（high-flow nasal
cannula, HFNC）可有效延长呼吸暂停的安全时间[27]。

该技术可改善二氧化碳清除和增强氧合，但存在胃

进气的风险[28-29]。HFNC 适用于头颈手术中面罩通

气受限的患者等[30]。诱导期间可根据气道通畅度置

入鼻或口咽通气装置来缓解上气道梗阻，但如果患

者存在以下情况则禁忌使用：① 口腔及上下颌骨

创伤、咽部气道占位性病变、喉头水肿、哮喘、门齿

有折断或脱落危险、频繁呕吐；② 鼻息肉、鼻出血

倾向、鼻外伤、鼻腔畸形、鼻腔炎症、明显的鼻中隔

偏曲、凝血功能异常、颅底骨折、脑脊液耳鼻漏等。 

2.3    术中机械通气策略 

2.3.1   常用的肺保护性通气策略　针对机械通气诱

导肺损伤的一系列通气设置优化措施称为肺保护

性通气策略。肺保护性通气策略是改善全身麻醉

后肺部结局的有效措施，相比于传统的通气方式可

减少机械通气相关肺损伤、改善肺功能、降低 PPC
发生率和死亡率[31]。

① 经典的肺保护性通气策略主要包含小潮气

量、适当的  PEEP、肺复张和低平台压等（详见

2.3.3～2.3.5 节描述）。

② 肺开放通气策略 [32]：肺开放通气是一种结

合了小潮气量、肺复张和个体化 PEEP 滴定的联合

策略。该策略强调尽可能打开塌陷的肺泡和维持

其复张。

③ 驱动压导向通气策略 [33]：驱动压是促使肺

泡开放的压力，代表肺实质在整个吸气过程中受到

的压力。驱动压是气道平台压（plateau pressure,
Pplat）与 PEEP 的差值（Pplat–PEEP），<13 cm H2O 可降

低 PPC 发生风险。

④ 机械功率导向通气策略：机械功率是呼吸

机维持通气所做的功，是传递给呼吸系统和肺的

能量总和。机械功率（J/min）计算为 0.098×RR×
VT×［PEEP+（Pplat–PEEP）/2+（Ppeak–Pplat）］，其中 RR 表
示呼吸频率，VT 表示潮气量。较高的机械功率与患

者术后呼吸衰竭发生率、死亡率有关，但目前暂缺

乏机械功率最佳值的证据[34]。 

2.3.2   术中机械通气的通气模式　目前常用的术中

机械通气模式包括容量控制通气 （ v o l u m e -
control led  vent i la t ion,  VCV）、压力控制通气

（pressure-controlled ventilation, PCV）、压力控制-
容量保证通气（pressure-control  wi th  volume
guaranteed ventilation, PCV-VG）。VCV 也称容量

限制通气或容量循环通气，呼吸机以恒定流量传送

潮气量。在 PCV 模式下，呼吸机可在吸气相维持

恒定压力，同时流量逐渐降低。PCV-VG 具有 PCV
的优势，同时根据患者肺顺应性的变化保障设置的

最低潮气量。虽然研究发现 PCV 和 PCV-VG 模式

下 Ppeak 更低、肺顺应性更好，但由于临床结局的相

似性，实现肺保护性通气的最佳通气模式选择尚无

定论[35-36]。近期的研究发现，在接受腹部手术和心

胸手术的患者中，通气方式的选择并未降低 PPC
风险[37-38]。常用的通气模式特点见图 2。 

2.3.3   术中机械通气的潮气量　术中以小潮气量

（6～8 mL/kg）通气是肺保护性通气策略的重要组

成部分。多项高质量研究证实，设定小潮气量通气

能减少肺扩张伤和肺部感染等 PPC[39-40]。但需要注

意的是，在小潮气量通气期间，应联合 PEEP 和肺

复张来改善肺顺应性和防止肺不张[11]。

肺容积主要由性别和身高决定，建议以患者的

预测体重来确定潮气量[41]。推荐的预测体重公式为

男性：50.0+0.905×（身高–152.4），女性：45.5+
0.905×（身高–152.4）[42]。为方便应用，可将公式简

化为 0.91×（身高–152.4）+50/45.5。 

2.3.4   术中机械通气的 PEEP　PEEP 是指在机械通

气呼气末时维持一定水平的正压，使肺泡压高于大

气压。PEEP 可通过增加肺再通气、促塌陷肺区域

开放、增加气体交换面积和减少肺内分流从而提高

氧合。

多项研究表明 5～10 cm H2O 水平的 PEEP 可
以优化通气生理、改善肺功能和降低肺不张风险[31, 39]，

过低（≤2 cm H2O）或过高（≥12 cm H2O）的 PEEP 则
无益[43-44]，但其最佳水平没有定论。推荐个体化的

PEEP 滴定，即根据驱动压、动脉氧分压、氧合指数、

SpO2、肺顺应性和/或肺超声来调整[45]。滴定个体化

PEEP 水平采用递增法，从 2 cm H2O 开始，每次呼

吸周期递增 2 cm H2O，在观测到最低驱动压、最佳

氧合、最高顺应性或最少肺不张时获得个体化

PEEP 水平，如有条件，可在床旁肺超声或胸电阻抗

成像技术（electrical impedance tomography, EIT）监

测下进行[46-50]。个体化 PEEP 滴定受限于各医学中

心设备和麻醉医生掌握程度。以驱动压为导向的

PEEP 滴定法提示大部分手术患者的最佳 PEEP 范
围为 5～8 cm H2O。基于现有的临床证据，建议可

应用 5～8 cm H2O PEEP，且应在低氧、氧合指数下

降或肺顺应性降低时予以个体化滴定调整。PEEP
滴定或高水平 PEEP 维持期间需关注其对循环的负

面影响，通常表现为低血压。 
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2.3.5   术中机械通气的肺复张策略　肺复张指对于

接受机械通气的患者应用持续增加或维持较高的

短暂正压通气使塌陷肺泡扩张，从而改善局部通

气、促进肺泡再灌注和增大有效通气区域，达到逆

转肺不张和提高氧合的目的。

现有证据表明，对于非肥胖患者，肺复张的持

续正压应达到 30～40 cm H2O，对于肥胖患者须达

到 40～45 cm H2O
[51-53]。在实施肺复张时，应保持能

维持 SpO2≥90% 的最低 FiO2 即可。肺复张可通过

手控或机控两种方法完成，更推荐机控通气下的肺

复张以达到均匀扩张肺泡和降低血流动力学紊乱

风险的目的。手控肺复张指在麻醉机手控状态下

调节逸气阀到 30～40 cm H2O 后，持续挤压储气囊

维持 15～30 s。机控肺复张包括 VCV 和 PCV 模式

下的操作，需先设置吸呼比为 1∶1、呼吸频率 6～8
次/min 和峰压限制为 45 cm H2O。VCV 模式下，

PEEP 设置 10～12 cm H2O，潮气量从 6～8 mL/kg
开始，每 3～6 次呼吸增加 4 mL/kg，直至达到平台

压 30～40 cm H2O，维持 3～6 次呼吸后完成肺复

张，如潮气量达到麻醉机上限仍无法实现目标平台

压，则增加  P E E P。P C V  模式下，吸气压力从

15～20 cm H2O 开始，每 3～6 次呼吸 PEEP 增加

5 cm H2O，直至达到平台压 30～40 cm H2O，维持

3～6 次呼吸后完成肺复张[44, 53-54]。

肺复张的实施节点和频率目前没有定论，研究

发现每小时进行肺复张并不降低 PPC 风险[44]。推

荐至少在气管插管后和气管拔管前各进行  1 次。

如术中出现氧合下降，应在排除通气不足、分泌物

阻塞等原因后进行 1～2 次肺复张，以排除和治疗

肺不张引起的低氧血症。

肺复张策略对于肺泡再灌注的效果可通过压

力-容量曲线、氧合指数、床旁肺超声或/和 EIT 监
测 [ 5 5 - 5 6 ]。在肺复张结束后应立即恢复小潮气量和

PEEP 设置。肺复张可导致静脉回流受阻、右心房

压升高和心排出量下降，特别是在机体容量欠缺的

时候。因此在进行肺复张时，应密切关注血压的波

动，在血压明显降低时应暂停操作[57]。 

2.3.6   术中机械通气的吸呼比、呼吸频率和呼气末

二氧化碳分压（end-tidal carbon dioxide, ETCO2）

　吸呼比推荐常规设置为 1∶2，这与正常呼吸生理

相似。有数项研究表明，延长吸气时间的等比通气

（吸呼比 1∶1）可改善腔镜手术中的氧合、减少生

理性呼吸死腔、降低气道峰压和平台压[58-61]。其潜

在机制是吸气时间延长可升高平均气道力，吸气流

量减慢致气体在肺内分布改善，以及由于呼气时间

短而产生内源性 PEEP。因此，在腔镜手术等特殊

手术人群，可以根据情况适当延长吸气时间。Meta
分析显示，反比通气［吸呼比（1～4）∶1］可降低

Ppeak 和改善动态顺应性[62]，但应根据临床情况采用。

机械通气中呼吸频率推荐常规设置为  8～12
次/min，并调整以维持正常的 ETCO2 水平。在联

合小潮气量通气的腔镜手术中，为避免 ETCO2 过

 

模式 通气波形特征 优点 缺点 注意事项

VCV 气压伤

PCV

压力

流量

容量

压力

流量

容量

压力

流量

容量

通气不足或过度
通气

根据肺顺应性、潮气量适
时调整吸气压力大小

PCV-VG

较稳定潮气量；较低
平台压

设置吸气暂停时间（占整个
呼吸周期的 15%～25%）；
监测气道峰压、肺顺应性
和平台压

推荐应用于肺顺应性低的
患者，如重度肥胖患者、慢
性阻塞性肺疾病、急性呼
吸窘迫综合征等基础肺病
患者、肺顺应性可能发生
改变的手术，如腔镜手术

较低气道峰压；肺泡
通气均匀分布；较好
的通气/血流比例

有效地结合了VCV 

和 PCV 两者的优点；
降低高气道压导致
的潜在气道和肺泡
损伤；保证肺泡有效
通气和换气

缺乏对潮气量的
精确控制；由于
不限流量，可能
产生高潮气量从
而导致肺损伤

图 2     常用的通气模式特点

VCV：容量控制通气；PCV：压力控制通气；PCV-VG：压力控制-容量保证通气
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高，可能需要较快的呼吸频率（12～18 次/min）。

为避免快呼吸频率导致的呼吸叠加和内源性 PEEP
过高，不建议呼吸频率超过 18～20 次/min。 

2.3.7   术中机械通气的 FiO2 和新鲜气流量　术中超

出生理范围的过量氧供应不仅对肺有直接毒性作

用，还会促心肺脑血管收缩、炎症反应和氧化应

激[63-65]。高 FiO2 与肺不张等 PPC 风险增高相关，并

可能增高术后死亡率[66-67]。30%～50% FiO2 可降低

手术患者术后肺不张风险[68-70]。推荐在没有低氧血

症的情况下，维持术中 FiO2≤40%。

常规新鲜气流量为 1～2 L/min，在部分吸入麻

醉和小儿麻醉中可能用到低新鲜气流量（1 L/min），
不建议常规应用高新鲜气流量（≥3 L/min）。 

2.3.8   术中通气相关的监测建议　① 呼吸动力学监

测：良好的呼吸动力学监测可以改善患者肺顺应

性和氧合。建议术中持续监测重要呼吸参数，包括

潮气量、Ppeak、Pplat、吸呼比和肺顺应性，如有条件可

监测平均气道压、压力-容量曲线等。

② 呼气末二氧化碳的监测：建议术中连续监

测 ETCO2 的数值和波形，不仅可判断气管导管的

位置，还反映肺通气和肺血流，其正常值为 35～45
mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）。

③ FiO2 监测：全身麻醉期间应常规监测 FiO2，

具体见 2.3.7。
④ 氧合指数监测：术中监测 SpO2 的同时，对

某些患者还需要进行氧合指数的监测，正常值应≥

300 mm Hg。如果术中出现低于 300 mm Hg 的状

况，应快速进行病因分析和对症处理。由于氧合指

数受温度、贫血、内环境等影响，需要综合考虑分析。

⑤ 床旁肺超声：围手术期肺不张病变范围和

程度较轻，胸部 X 线片不易诊断，而诊断肺不张的

金标准胸部 CT 依赖于特定的场所和设备，在手术

中难以实现。肺超声对围手术期肺不张的诊断准

确率与 CT 相似度约为 90%[71]，能够在术中实时监

测肺不张、胸腔积液、气胸等重要征象[72]，可在减少

射线暴露的情况下指导机械通气。建议在有条件

的医疗单位，麻醉医师应接受肺超声技术系统培训。

⑥ EIT：EIT 是一种床旁、无创、无辐射的肺通

气监测技术，主要原理是根据肺组织的生物导电性

因含气量不同而存在差异的原理，通过局部电极感

应呼吸过程中胸腔生物电阻抗变化，再利用相应的

成像算法监测肺不同区域内通气功能的状态。EIT
还可用于指导实时肺复张、个体化 PEEP 设定和确

立最佳通气策略[46, 73]。

⑦ 通气血流比（ventilation/perfusion ratio,

V/Q）监测：术中 V/Q 失调可能会增加非心脏大手

术的患者术后 PPC 风险，但是由于床旁评估 V/Q
的自动肺参数估计技术依赖特殊设备，临床应用尚

存在一定困难[74]。 

2.4    麻醉苏醒期通气相关建议

麻醉苏醒期指从手术结束时停止使用麻醉药

和辅助药物后，意识呼吸逐渐恢复的时期。气管拔

管前患者需经历从机械通气到自主呼吸的转换，这

过程中通气模式的选择有间歇手控辅助通气、机控

通气、同步间歇指令通气（synchronized intermittent
mandatory ventilation, SIMV）和压力支持通气

（pressure support ventilation, PSV）模式等。对于全

身麻醉患者的苏醒期气管拔管前机械通气模式，目

前尚无定论。SIMV 模式在机控呼吸与自主呼吸同

步的基础上提供设定的呼吸频率和潮气量，可与

PCV、PSV 模式同时应用。PSV 模式可单独应用于

已有自主呼吸的患者来提供压力辅助通气。SIMV
和 PSV 均可减少呼吸功、抵消麻醉药物的呼吸抑制

作用，以及在撤机前进行支持通气。为促进带管顺

应和减少不均匀通气导致的肺不张等，我们建议如

有条件，应在苏醒阶段采用 SIMV（无论有无自主

呼吸）或 PSV（有自主呼吸）[75-76]，否则仍继续机控

通气。气管拔管前应避免通过中断通气让二氧化

碳蓄积刺激自主呼吸恢复，因为呼吸暂停与肺泡塌

陷相关，可能引起肺不张。

建议麻醉苏醒阶段气管拔管前进行辅助给氧，

以预防气管拔管后低氧。但是，气管拔管前即使短

暂地给予高 FiO2 也可能产生吸收性肺不张[77]。因

此，根据目前的证据，我们建议避免在气管拔管前

应用高 FiO2，30%～40% FiO2 即能在提供保证氧合

的同时减少肺不张[68, 77-78]。

拔管时维持 30° 头高位可显著降低上腹部手术

患者术后低氧血症的发生[79]。推荐常规通过鼻导管

吸入低流量氧气（2～3 L/min，FiO2≤40%）行常规氧

疗维持 SpO2 ≥95%。

对低氧血症高风险患者和肥胖患者，建议苏醒

期机控通气时常规给予 PEEP，气管拔管后给予持

续气道正压通气和 HFNC 氧疗以改善氧合和降低

低氧血症风险[80-84]。有研究建议对 PPC 高风险患者

实施无创间歇正压通气，但该技术并未降低 PPC
发生率[85]，此结论尚存在争议[86]。

近年，有研究提出采用无创的 SpO2/FiO2 比作

为低氧血症筛查的评估。SpO2/FiO2 和氧合指数具

有良好的相关性，当 SpO2/FiO2<370 可能需要转入

重症监护病房；SpO2/FiO2 在 370～450 需要进一步
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的临床评估和动脉血气检查；SpO2/FiO2>450 时，

可转入普通病房[87]。需要注意的是，术后苏醒期不

同的吸氧装置可达的氧浓度不同，具体参照表 2[88]。 

2.5    特殊患者通气建议 

2.5.1   肥胖患者的通气建议　肥胖患者的呼吸系统

顺应性降低、膈肌升高、肺活量下降、肺容量减少

伴肺不张增加、小气道闭合、阻力增加，并存在较

高的腹内压导致限制性通气障碍，因此是 PPC 发
病的高危人群。研究证实肺保护性通气策略可减

少肥胖患者的通气相关肺损伤[89]。研究指出术中维

持≥10 cm H2O 的  PEEP 可以显著降低肥胖患者

PPC 的发生率[90]，但最佳 PEEP 值尚无定论，设置

PEEP 可能需要个体化，并根据患者和手术情况进

行调整[44, 91]。肥胖患者还应该适当提高呼吸频率，

因为肥胖患者的二氧化碳产生过多，会继发于高耗

氧量，引起呼吸功增加[92]。 

2.5.2   合并常见呼吸系统疾病患者的通气建议　① 支
气管哮喘/支气管痉挛。支气管哮喘患者在围手术

期发生支气管痉挛的风险高达 4.2%[93]。研究表明，

手术前近 3 个月内未控制的哮喘患者术后死亡率

是健康患者的 2 倍，术后肺炎发生率为健康患者的

3 倍[94]。建议对合并哮喘患者的呼吸功能和哮喘控

制情况进行准确的临床评估，并根据患者哮喘控制

情况、手术紧急程度、术前干预方案等评估哮喘患

者在全身麻醉中发生支气管痉挛的危险程度，以制

定相应的麻醉计划。术中一旦发生支气管痉挛，应

立即消除刺激因素、加深麻醉、给予 β2 受体激动剂

等。机械通气中应注意提供足够长的呼气时间以

避免内源性 PEEP，这可以通过使用比平时更小的

潮气量来实现[95]。此外，目前尚无证据支持任一通

气模式在哮喘患者中的应用，但应用 VCV 模式时

可直接监测 Ppeak 和 Pplat
[96]，必要时手控通气以克服气

道阻力所致的通气不足。

② 慢阻肺。慢阻肺是一种以持续性气流受限

为病理特征的呼吸系统疾病，是 PPC 的独立危险

因素。对于慢阻肺患者需综合手术紧急程度和患

者病情制定麻醉方案，尽可能避免气管插管的全身

麻醉，必要时可进行多学科讨论。此类患者术中最

优通气模式的选择尚无定论，目前认为 PCV-VG 模
式可降低肺气压伤风险、有利于术后肺功能恢

复[97-98]。术中通气推荐如下：A. 推荐慢阻肺患者采

用小潮气量（6～8 mL/kg 预测体重）通气以减少机

械通气相关肺损伤和预防过度通气[99]。B. 在机械通

气过程中，允许充分的呼气，建议选择较低的呼吸

频率，如 6～10 次/min。C. 在血液动力学稳定的人

群中，允许适当的高碳酸血症。在降低呼吸频率、

允许性高碳酸血症、调节吸呼比等更基本的干预措

施仍无法改善患者氧合时，可在有丰富经验的上级

医师指导下适当提高吸气峰压[100]。D. 对慢阻肺患

者应用 PEEP 可在呼气末保持小气道开放，改善与

呼吸肌的相互作用和减少呼吸做功。E. 建议对于

慢阻肺患者，外源性 PEEP 应接近 80%～85% 或等

于可测得的内源性 PEEP 值[100]。但在临床工作中，

内源性 PEEP 值的测定存在困难，建议采用个体化

PEEP 设定。有条件的单位可以采用 EIT 指导确定

PEEP 水平。

③ 急性肺损伤（acute lung injury, ALI）/急性呼

吸窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome,
ARDS）。ALI/ARDS 是由多种因素诱导全身系统炎

性疾病的肺部表现。肺保护性通气是治疗 ARDS
的有效手段，应早期给予小潮气量（6 mL/kg）、

PEEP>5 cm H2O 并维持平台压<30 cm H2O，有条件

的情况下应个体化设置 PEEP。肺复张操作应谨慎

使用，注意其对循环的影响[101]。对于 ALI/ARDS 患
者术中机械通气的设定，证据有限，建议参照

ARDS 管理指南的推荐[101]。 

2.5.3   俯卧位患者的通气建议　俯卧位患者的胸腔

压力分布更均匀，重度依赖区肺泡更容易张开，且

俯卧位减少纵隔和心脏对背侧组织的压力，利于肺

复张。对于俯卧位患者，建议给予肺保护性通气

（小潮气量、5 cm H2O PEEP 和肺复张）可降低气压

伤风险、减少肺部炎症和改善术后氧合的同时不增

加心血管事件[102-103]。此外，有研究表明 PCV 模式

更有利于降低短期术后白细胞介素-6 和 C 反应蛋

白水平及术后 PPC 的发生率[104]，可能提供更理想

的通气参数[105]。 

 

表 2    不同吸氧装置与氧浓度
 

吸氧装置 氧流量（L/min） 预计可达的 FiO2（%）

普通鼻导管 1 24
2 28
3 32
4 36
5 40
6 44

面罩 5 40
6～7 50
7～8 60

带储气囊的面罩 6 60
7 70
8 80
9 90

10 95
　FiO2：吸入氧浓度
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2.5.4   头低足高位患者的通气建议　头低足高位

（Trendelenburg）手术时，患者的腹腔脏器向头端

移动造成腹内压增高，导致膈肌上移、胸内压升

高、肺泡扩张受限和气道阻力增大等。推荐采用肺

保护性通气策略以改善术中氧合和减少机械通气

相关肺损伤 [ 1 0 6 ]。另外可以考虑稍高水平  PEEP
（>10 cm H2O）有利于减少肺不张[107]，但须保持循环

稳定。 

3    小结

围手术期肺保护性通气策略可降低 PPC 风险，

改善患者预后。本专家共识共形成 28 条关于成人

非心胸手术围手术期机械通气的具有中-高级证据

质量和专家强烈支持的推荐和声明，是针对这一领

域临床证据的更新。本专家共识总结并评价了最

新围手术期机械通气管理策略，对成人非心胸手术

患者围手术期机械通气临床实践极具参考价值。
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