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APRV 模式改善主动脉夹层患者术后肺不张和低氧血症的
临床研究
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广西医科大学第一附属医院　广西南宁　530021

〔摘　要〕 目的　探究气道压力释放通气（APRV）模式对主动脉夹层术后患者肺不张、低氧血症的干预效果。方法　回

顾性选取 2023 年 1 月 -2025 年 1 月我院收治的 60 例主动脉夹层术后患者为研究对象，按术后通气模式分为对照组（常规容量

控制通气，VCV）、观察组（APRV 通气模式），各 30 例。对比两组通气后氧合指标、肺复张效果、乳酸水平、康复时效、并

发症及预后指标。结果　通气 24h 后，观察组动脉血氧分压、血氧饱和度、氧合指数、肺功能残气量均高于对照组，乳酸水平

低于对照组（P ＜ 0.05）；观察组肺复张成功率高于对照组，观察组氧合达标时间、机械通气时间、ICU 住院时长均短于对照组，

术后总并发症发生率低于对照组（P ＜ 0.05）；两组 28d 病死率对比无差异（P ＞ 0.05）。结论　APRV 通气模式可有效促进主

动脉夹层术后塌陷肺泡复张，显著改善肺不张与低氧血症，优化机体氧合及微循环灌注，缩短康复周期、降低肺部并发症风险，

值得推广应用。
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主动脉夹层是临床高危大血管急症，发病急、进展快，

外科手术是挽救患者生命的核心手段。但手术创伤、体外循

环刺激、术中肺组织受压、术后卧床及疼痛限制呼吸运动等

多重因素，会诱发肺泡萎陷、肺顺应性下降，导致术后肺不

张与低氧血症，是该病术后最常见的早期呼吸系统并发症，

会延长机械通气与 ICU 住院时间，增加肺部感染、急性肺损

伤风险，严重影响患者术后康复 [1]。常规容量控制通气难以

持续维持肺泡开放，肺泡复张效果有限，易加重肺损伤。气

道压力释放通气（APRV）为新型肺保护性通气模式，可维持

肺泡持续开放、保留自主呼吸，目前在重症肺部疾病中应用

广泛，但针对主动脉夹层术后患者的专项研究较少 [2]。本研

究旨在探究 APRV 模式对主动脉夹层术后患者肺不张、低氧血

症的效果，现报道如下。

1　资料与方法

1.1 一般资料

回顾性纳入 2023 年 1 月 -2025 年 1 月我院重症医学科收

治的 60 例主动脉夹层手术患者，依据术后机械通气模式分为

对照组与观察组，每组 30 例。对照组男 21 例、女 9 例，年

龄 42-68 岁，平均（55.36±6.82）岁；Stanford A 型 24 例、

B 型 6 例。观察组男 20 例、女 10 例，年龄 41-69 岁，平均

（56.12±7.05）岁；Stanford A 型 23 例、B 型 7 例。两组

基线资料对比（P＞ 0.05）。

纳入标准：①年龄＞ 18 岁；②主动脉夹层外科术后；③

出现动脉血氧饱和度低，SPO2 低，乳酸水平升高；④伴或不

伴动脉二氧化碳分压高症状患者，如肢端末梢紫绀等。

排除标准：①气胸、肺大疱患者；② COPD 并伴有哮喘；

③近期行肺切手术；④急性肺水肿，全身容量欠缺异常者。

1.2 方法

所有患者术后转入 ICU，统一给予心电监护、镇静镇痛、

抗感染、液体管理、营养支持、维持内环境稳定等常规治疗，

规范开展气道湿化、排痰、体位护理，规避人为干预偏倚，

呼吸机均采用西门子 Servo-s 型号。

对照组采用常规容量控制通气模式，参数设置：潮气量

6-8mL/kg，呼吸频率 12-16 次 /min，吸呼比 1:1.5-1:2.0，

呼气末正压 5-8cmH2O，依据血氧饱和度动态调节吸氧浓度，

维持 SpO2 ≥ 95%。根据患者血气分析结果、呼吸状态逐步微

调参数，待呼吸功能、生命体征稳定后阶梯式下调参数，达

标后撤离呼吸机。

观察组采用 APRV 通气模式，结合患者体重、肺顺应性

及氧合状态个体化设置参数：高压水平 20-28cmH2O，低压水

平 0-5cmH2O，高压持续时间 4.0-6.0s，低压释放时间 0.4-

0.8s，初始吸氧浓度 40%-60%，动态微调。通气以维持肺泡持

续高压开放、短暂低压释气为核心，保留患者自主呼吸。两

组镇静镇痛方案一致，适度镇静保留自主呼吸，避免过度镇

静抑制呼吸，所有操作均由 ICU 资深专科医师完成，严格遵

循临床操作规范，通气干预至患者成功脱机。

1.3 观察指标

①氧合及微循环指标：分别于通气前、通气 24h 后检测

记录动脉血氧分压（PaO2）、血氧饱和度（SpO2）、氧合指数、

肺功能残气量；同步检测动脉血乳酸水平，评估微循环灌注

状态。②康复时效指标：记录两组氧合目标达标时间（氧合

指数≥ 300mmHg、SpO2 ≥ 95% 且持续稳定）、术后机械通气上

机时间、ICU 住院天数。③并发症及预后转归情况：统计通气

期间气胸、肺损伤加重、术后肺炎等感染性并发症发生情况，

对比两组术后 28d 病死率。

1.4 统计学处理
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采用 SPSS 26.0 统计软件，以 χ±s 为计量资料，运用

t检验，以 %为计数资料，运用 χ2 检验，P＜ 0.05 为有差异。

2　结果

2.1 两组氧合及微循环指标

通气前，两组氧合及微循环指标无差异（P ＞ 0.05）。

通气后观察组动脉血氧分压、血氧饱和度、氧合指数、肺功

能残气量均高于对照组，乳酸水平较低（P＜ 0.05），见表 1。

表 1　氧合及微循环指标（n=30，χ±s）

组别
PaO2（mmHg） SpO2（%） 氧合指数（mmHg）

通气前 通气后 通气前 通气后 通气前 通气后

对照组 58.36±5.16 76.52±6.03 83.25±3.31 91.86±2.26 186.23±20.07 258.46±22.51

观察组 58.31±5.11 89.59±5.74 83.28±3.33 96.23±1.51 186.26±20.05 312.35±20.14

t 值 0.331 8.599 0.035 8.806 0.006 13.112

P 值 0.742 ＜ 0.001 0.972 ＜ 0.001 0.995 ＜ 0.001

续表

组别
肺功能残气量（L） 乳酸（mmol/L）

通气前 通气后 通气前 通气后

对照组 1.21±0.25 1.42±0.28 2.85±0.61 2.12±0.53

观察组 1.19±0.23 1.75±0.31 2.83±0.59 1.53±0.39

t 值 0.322 4.327 0.129 4.911

P 值 0.748 ＜ 0.001 0.898 ＜ 0.001

2.2 两组康复时效指标

观察组康复时间均短于对照组（P＜ 0.05），见表 2。

表 2　康复时效指标（n=30，χ±s）

组别
氧合达标

时间（h）

机械通气

时间（h）

ICU 住院

天数（d）

对照组 28.51±4.36 123.74±17.81 7.15±1.61

观察组 16.46±3.03 82.23±14.53 5.22±1.12

t 值 12.431 9.892 5.390

P 值 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001

2.3 两组并发症及预后转归情况

观察组并发症低于对照组（P ＜ 0.05），两组 28d 病死

率对比（P＞ 0.05），见表 3。

表 3　并发症及预后转归情况（n=30，%）

时间 并发症发生率 28d 病死率

对照组 8（26.67） 2（6.67）

观察组 1（3.33） 1（3.33）

χ2 值 4.706 0.351

P 值 0.030 0.554

3　讨论

主动脉夹层手术创伤大、机体应激剧烈，体外循环易诱

发全身炎症反应，升高肺毛细血管通透性，造成肺间质水肿。

加之术中肺组织萎陷、术后疼痛引发呼吸浅快、痰液排出受

阻，患者术后易出现肺泡塌陷、肺不张，继发顽固性低氧血症，

严重阻碍术后恢复 [3]。肺不张会缩减有效换气面积，打乱通

气血流比例，持续缺氧可引发组织供氧不足、乳酸堆积，加

剧肺部损伤并形成恶性循环，延长机械通气与 ICU 停留时间，

增高肺部感染及多器官损伤概率。常规通气模式复张肺泡效

果有限，还易造成肺损伤，抑制自主呼吸也会加重痰液淤积，

选用合理肺保护性通气策略，促进肺泡复张、改善缺氧，是

优化术后预后的重点。

本研究结果显示：观察组动脉血氧分压、血氧饱和度、氧

合指数、肺功能残气量均高于对照组，乳酸水平低于对照组，

氧合达标时间、机械通气时间、ICU 住院时长均较短，术后并

发症低于对照组（P＜ 0.05）；两组 28d病死率对比无差异（P

＞ 0.05），证实 APRV 模式可高效促进塌陷肺泡复张，改善肺

顺应性，阻断肺损伤恶性循环。原因分析：APRV模式突破传统

通气的节律局限，以持续气道高压为基础，通过短暂低压释放

完成二氧化碳排出，使肺泡在绝大部分呼吸周期内维持开放状

态，可精准靶向改善术后肺不张问题 [4]。该模式可完整保留患

者自主呼吸功能，无需深度镇静，减少镇静药物相关不良反应，

利于痰液排出，同时优化通气/血流比例，快速提升血氧水平、

纠正低氧血症与微循环障碍，肺复张成功率大幅提升，同时

APRV模式可快速纠正氧合紊乱，促进呼吸功能恢复，显著缩短

康复时间，减轻患者医疗负担 [5]。平稳的气道压力可有效规避

气压伤、肺损伤加重等并发症，大幅降低术后肺部感染风险。

综上，APRV 模式在改善肺不张、纠正低氧血症、促进术

后康复、降低并发症方面优势突出，具备较高的临床推广价值。​
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表象 [3]；⑤临床医师扫查结节仔细程度不足，经验有限。

综上所述，在结节性甲状腺肿合并甲状腺癌患者诊断过

程中应用超声方法，需于综合分析其血流、回声情况，必要

时综合其他诊断方法，才可有效提升患者检出率。
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