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单肺通气时两种通气模式对 PetCO2与 PaCO2相关性的影响
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(石河子大学医学院第一附属医院 新疆石河子 832008)

摘要 目的：探讨胸科开胸手术单肺通气定容通气模式下和定压通气模式下 PetCO2（呼气末二氧化碳分压）与 PaCO2（动脉二氧化

碳分压）的相关性。方法：选择 40例择期左侧开胸手术单肺通气成年患者，ASAⅠ～Ⅱ级，随机分为 A组（n=20）采用 VCV（容量

控制通气）模式通气、B组（n=20）采用 PCV（压力控制通气）模式通气。比较两组各时段的 PaCO2和 PetCO2的差异及相关性。结

果：经统计学分析，除第一时间点,两组同一时间点的 PetCO2比较及 PaCO2比较差异均有统计学意义(P＜ 0.05)，A组 PetCO2四个

时间点比较及 PaCO2四个时间点比较差异均有有统计学意义 (P＜ 0.001)，B组除 PetCO2第三与第四个时间点比较差异无统计学

意义外，余 PetCO2各时间点相比较及 PaCO2各时间点相比较差异均有统计学意义(P<0.05)。单肺通气定压通气模式下 PetCO2与

PaCO2在各个时间点的相关系数均大于定容通气模式时。无论是定容还是定压通气模式，单肺通气时间越长，其 PetCO2与 PaCO2

的相关系数也越小。结论：1.同双肺通气相比，单肺通气时定压通气模式下 PaCO2及 PetCO2的改变小于定容通气模式时。2.单肺
通气时，定压通气模式下 PetCO2与 PaCO2的相关性好于定容通气模式时。3.在这两种通气模式下 PetCO2与 PaCO2的相关性与单

肺通气的时间成反比。
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Effect of the Correlation between PetCO2 and PaCO2 on one Lung Ventilation
during Two Different Ventilation Modes

To compare with the impacts of Pressure controlled ventilation (PCV) and volume controlled ventilation

(VCV) on the correlation between PetCO2 and PaCO2 during One-lung ventilation for Thoracic surgery. 40 ASA Ⅰ～Ⅱ adult
patients undergoing lobectomy with one lung ventilation were randomized to receive VCV (group A, n=20), or PCV(group B, n=20), Pet-

CO2and PaCO2 were determined at different points in both groups. The statistical analysis show that compare with the same time

point PetCO2 and PaCO2 were statistical difference (P<0.05) but the first point between the two groups, compare with each time points
PetCO2 and PaCO2 were statistical difference (P<0.05) in the group A , compare with each time points PetCO2 and PaCO2 were statistical

difference (P<0.05) but PetCO2 compare with the third and the fourth time point in the group B .The correlation coefficient between Pet-
CO2 and PaCO2 is larger at each time point during PCV than VCV on OLV. Either PCV and VCV, the correlation coefficient between

PetCO2and PaCO2 is getting smaller during OLV for a long time. 1. Compare with TLV, the change of PaCO2 and PetCO2 is

less during PCV than VCV on OLV. 2. During OLV in Thoracic surgery, PCV is superior to VCV on the correlation between PetCO2 and

PaCO2. 3. PaCO2 is needed to monitor intermittent during OLV for a long time.
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胸科手术麻醉中为防止患侧肺的分泌物或血液流入健侧

肺，保持术野清晰，为术者创造良好的操作条件，往往采用单肺

通气技术，但是这种非生理性通气方式使通气血流比失衡，增

加肺血分流，导致低氧血症，而且长时间单肺通气还会导致急

性肺损伤[1]。现在，大多数胸科手术在单肺通气时采用定容通气

模式( VCV) [2]。然而这种通气模式会导致气道压力剧烈升高，

气道压力升高将导致肺泡通气侧血管受压，血管阻力增加，使

部分血流转移到萎陷的开胸侧肺，导致肺内分流增加[3]。同时，

定速气体易使时间常数较小的肺泡过度换气甚至气压伤，时间

常数大的肺泡不易复张，因此不利于改善通气 /血流比例失

调，不利于肺泡的氧合[4]。近几年来定压通气模式在急性肺损伤

的应用和小儿麻醉中收到明显的效果[5]。在恒压模式下，呼吸机

送出一个按预设频率，呼吸流量波形下降的吸气，提供一个恒

定的压力，在吸气的时候可以有效地防止局部肺泡过度充气，

防止肺泡内压过高，使时间常数大的肺泡充气，改善通气 /血

流比值（V/ Q)，避免不必要的气道峰压，减少气道损伤[6]。

PaCO2就是动脉血血浆中溶解的 CO2所产生的压力[7]。

在正常情况下，PaCO2和肺泡气二氧化碳分压（PACO2的）是非
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常相似的。虽然 PACO2受通气量影响，但在体内的二氧化碳产

量基本保持不变或变化不大时，PaCO2可以反映肺功能。因此，

通过测定 PaCO2了解肺功能的状况，是评价肺功能的金指标，

但其仍属于创伤性监测，可致动脉损伤、感染、并发假性动脉

瘤、丢失血容量等并发症，而且不易连续监测，在使用上有其局

限性[7]。PetCO2监测具有无创、简便、反应迅速等优点，被喻为

最重要的报警系统，美国麻醉医师协会已将其列为基本监测项

目。PaCO2与 PetCO2的关系如下：正常的生理条件下 PaCO2反

映的是一个均值，由于存在的肺内分流和肺顺应性因素。PA-

CO2与 PaCO2之间有梯度，但由于 CO2的弥散能力比较强，是

氧的二十倍，肺泡和动脉 CO2浓度迅速达到平衡。PetCO2是指

呼气终端的部分 PCO2，PetCO2反映了通气肺泡 PCO2的均值，

因此，PetCO2≈ PACO2≈ PaCO2
[8]。双肺通气时 PetCO2和 PaCO2

有良好相关性已得到临床验证，而对单肺通气时的 PetCO2和

PaCO2的相关性研究少见报道。本文旨在观察单肺通气时定容

和定压两种模式下 PetCO2和 PaCO2相关性，为临床工作提供

参考。

1 资料和方法

1.1 资料

本文 40例 ASAⅠ～Ⅱ级拟行左侧开胸手术的病人，随机

分为 A、B 两组( n=20) ，其中男 28 例，女 12 例，年龄 46～ 78

岁，平均 54岁。体重 45~86公斤，平均 68公斤。患者均无循环

系统疾病，无肝肾疾病。由同一组手术医生进行手术操作。组间

病人性别、年龄、体重、ASA分级、肺功能检查和单肺通气时间

差异均无统计学意义。

1.2 方法

1.2.1 麻醉前 1小时肌注苯巴比妥钠 0.1 g、东莨菪碱 0.3 mg。

入室后监测心电图( ECG)、无创血压( NBP)、脉搏氧饱和度(

SpO2)并吸氧，开放外周静脉后桡动脉穿刺监测有创血压。麻醉

诱导:咪唑安定 0.1 mg/kg、依托咪酯 0.2～ 0.4 mL/kg、舒芬太尼
0.4～ 0.6 滋g/ kg、顺阿曲库铵 0.15 mL/kg。术中维持用药为静脉

持续输注丙泊酚 4～ 12 mg/Kg/h 和阿曲库铵 0.04～ 0.2

滋g/kg/h，每 60 min静注舒芬太尼 0.2～ 0.4 滋g维持镇痛作用。

诱导生效后插入双腔支气管导管 F35-39（男性用 F37-39号，女

性用 F35-37 号）经纤支镜定位确认导管位置正确后接 Da-

tex-ohmeda Aestiva/5型麻醉机先行双肺通气，潮气量 VT)为 10

mL/kg，呼吸频率为 10次 /分。Drager vamos呼末监测仪连接

测定 PetCO2。转为侧卧位时重新听诊确定双腔管的位置，开胸

后实施单肺通气。潮气量（VT)为 8 mL/kg，呼吸频率为 14次 /

分。单肺通气结束后，重新恢复先前的双肺通气模式。

A组（VCV容量控制通气组)诱导生效后插入双腔支气管

导管，行容量控制双肺通气，呼吸机设置：潮气量 10 mL/kg，呼

吸频率 10次 /min，I:E＝ 1:2。吸入氧浓度为 100%，氧流量 2

L/min，进胸后行容量控制单肺通气，呼吸机设置：潮气量 8

mL/kg，呼吸频率 14次 /min，I:E＝ 1:2。吸入氧浓度 100%，氧流

量 2 L/min。单肺通气结束后，重新恢复先前的双肺通气模式，

潮气量(VT)为 10 mL/kg，呼吸频率为 10次 /分。
B组(PCV压力控制通气组)行压力控制双肺通气，呼吸机

设置:起始气道压调节至潮气量达到 10 mL/kg，呼吸频率 10次
/min，I:E＝ 1:2。吸入氧浓度 100%，氧流量 2 L/min，进胸后行压

力控制单肺通气，呼吸机设置:调节气道压至潮气量 8 ml/kg，呼

吸频率 14 次 /min，I:E＝ 1:2，吸入氧浓度 100%，氧流量 2

L/min，单肺通气结束后，重新恢复先前的双肺通气模式，潮气

量(VT)为 10 mL/kg，呼吸频率为 10次 /分。

1.2.2 在单肺通气前 (T0)，单肺通气 20 min（T1），单肺通气

40min (T2)，单肺通气 60 min (T3)四个时间点分别采集桡动脉血

行血气分析，测定动脉血二氧化碳分压 PaCO2、pH值。

1.2.3 统计学处理 采用 SPSS13.0软件完成，所有计量资料以

均数± 标准差(x± s)表示，各时间点 PetCO2与 PaCO2的相关性

采用直线相关分析，P<0.05为差异有统计学意义。组内比较采

用重复测量方差分析，组间比较采用独立样本 t检验，P< 0.05

为差异有统计学意义。

2 结果

经统计学分析，除第一时间点，两组同一时间点的 PetCO2

比较及 PaCO2比较均有统计学差异 (P＜ 0.05)，A组 PetCO2四

个时间点比较及 PaCO2四个时间点比较均有统计学差异 (P＜

0.001)，B组除 PetCO2第三与第四个时间点比较差异无统计学

意义外，余各时间点 PetCO2相比较及 PaCO2相比较均有统计

学差异(P<0.05)。单肺通气定压通气模式下 PetCO2与 PaCO2在

各个时间点的相关系数均大于定容通气模式时。无论是定容还

是定压通气模式，单肺通气时间越长，其 PetCO2与 PaCO2的相

关系数也越小。

3 讨论

单肺通气时体位、手术及缺氧性肺血管收缩机制的抑制可

促使低氧血症的发生，尤其侧卧位时，健侧肺受到纵隔及本身

重量的影响，肺及胸壁的顺应性下降，而下垂肺血流又相应增

加，导致通气 /血流(V/Q)比值减少，肺内分流 Qs/Qt增多，而患

侧肺内静脉血掺杂造成肺血分流进一步增加，PaO2下降[9]，同时

手术操作对患侧心脏、大的血管神经及肺脏的牵拉刺激常可引

表 1 不同通气时间 PaCO2在定容和定压两种通气模式下的比较(x±s，n=20）

Table 1 PaCO2 at different time point during PCV and VCV(x±s, n=20）

LTV OLV 20 min OLV 40 min OLV 60 min

VCV

PCV

t

P

33.7± 0.84

33.4 ± 0.82

1.136

P>0.05

47.35± 0.91

41.75± 1.20

16.49

P<0.001

46.15± 0.84

41.15± 1.04

16.69

P<0.001

49.15± 0.76

43.90± 0.85

20.53

P<0.001
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起较严重的呼吸力学血液动力学、及肺氧合的改变[10]。定压通

气模式通常被认为是单肺通气的较为合理的模式[5]，在这种模

式控制下，呼吸机按预置频率送出一个吸气时恒定压力的、流

量波形下降的呼吸，避免了不必要的高峰气道压力，减少气道

损伤，提供下降的流量通气，有利于时间常数大的肺泡单位充

气，改善通气 /灌流比( V/Q)。由于 PaCO2可以反映肺功能，正

常情况下，当通气灌注比值合适时，PetCO2≈ PaCO2（肺泡二氧

化碳分压）≈ PaCO2
[11]。本实验中，我们可以看到定压通气模式

下 PetCO2与 PaCO2的改变均小于定容模式，其数值也更接近

双肺通气时，充分证实单肺通气时，定压通气模式比定容通气

模式更有优越性。

死腔通气量和肺内分流率决定 PaCO2和 PetCO2差异大

小，麻醉手术过程中，只要患者有正常的心肺功能，呼吸管理中

不产生肺泡死腔的增加，保持血流动力学稳定，那么 PetC02和

PaCO2密切相关[12]。单肺通气时，由于肺泡死腔的存在，稀释了

真正的肺泡气，引起 PetCO2和 PaCO2之间的第一个梯度，静脉

肺内分流导致动静脉血液混杂，形成了第二个 PaCO2和 Pet-
CO2的梯度[13]。正常情况下，混合静脉血与动脉血的 PaCO2相

差很少，所以肺内分流率对 Pa-etCO2的影响不如每分肺泡通气

量与潮气量比值重要，但当肺内分流率增加显著时，肺内分流

率对 Pa-etCO2的影响随之增加，当 Qs/Qt（肺动静脉分流率）=0.

1时，对 Pa-etCO2的影响为 17%～ 20% ，Qs/Qt=0.3时，可增加

至 50%～ 58%，超过每分肺泡通气量与潮气量比值对 Pa-etCO2

的影响[14-16]。同时，合适的肺通气血流比值是完成 CO2交换的基

本条件，而合理的通气血流灌注比值在 0.8 左右，过大过小都

会影响肺泡的换气功能，当肺血流减少，肺血流分布不匀或肺

血管有阻塞时，肺泡死腔气量增加，肺通气血流比例（V/Q）增

大，PetCO2将减少，Pa-etCO2增大 [17]。或当存在病理因素，如

CO2弥散障碍，通气血流比例失调，右～左分流及特殊通气方

式(如呼吸末正压通气)等均可导致 PetCO2下降，此时 PetCO2

与 PaCO2的相关性较差，不仅如此，Pa-etCO2还受年龄、疾病、

麻醉方式、手术方式、呼吸机、甚至 CO2监护仪的影响，也使

PetCO2不能很好的反映 PaCO2，让 PetCO2的监测失去了应有

的意义。本实验中，同样进一步证实了由于定压通气模式不会

引起气道高压，减少了气道损伤，改善了通气 /灌流比( V/Q），

减轻了肺血分流，也使 PetCO2与 PaCO2相关性要明显好于定

容通气模式时。
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