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【摘要】 　 随着儿童单肺通气（ｏｎｅｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＯＬＶ）技术的发展，其在儿童胸外科手术中的应用
逐渐增加。 单肺通气可以防止双肺交叉感染，可为手术者提供较好的操作空间和视野。 本文主要阐述

儿童 ＯＬＶ技术以及术中通气策略的研究进展。
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　 　 随着支气管阻塞器的普及，儿科手术中单肺通气技术的
应用逐渐增加，如前纵隔肿瘤、先天性肺囊肿、先天性膈疝、

气管食管瘘或胸腔镜辅助手术等［１］ 。 在进行单肺通气时，手

术侧肺塌陷，非手术侧肺接受通气，可以防止呼吸道分泌物

和血液从手术侧进入对侧肺，为术者提供较好的操作空间和

视野［２］ 。 儿童的功能残气量小，闭合容量和胸壁顺应性较

大，围术期易发生肺不张和低氧血症，加强儿童术中通气管

理有助于减少低氧血症和肺不张的发生。

一、儿童单肺通气的生理

婴幼儿胸廓较软，术中处于侧卧位时，下侧肺易受压，其

功能残气量接近残留量，使得非手术肺即使在潮气呼吸期间

也可能发生气道闭合。 单肺通气期间，缺氧性肺血管收缩有

利于改善肺通气 ／灌注。 但婴幼儿手术肺与非手术肺之间的
静水压力梯度小，使重新分配至非手术肺的肺血流减少，导

致肺通气 ／灌注失调［３］ 。 且婴幼儿肺泡数量相对较少，代谢

较旺盛，其对氧气的需求较高，更容易发生低氧血症。 据报

道，ＯＬＶ时成年人低氧血症的发生率约为 ４％ ［４］ 。 最近一项

研究发现，幼儿 ＯＬＶ期间低氧血症的发生率为 ２６％ ，严重低
氧血症（定义为氧饱和度 ＜ ９０％ 超过 ５ ｍｉｎ） 的发生率为

１８％ ［５］ 。 有研究发现，使用单腔气管导管时患儿低氧血症发

生率为 ３２％ ，而使用支气管阻塞器为 １６％ ［６］ 。 儿童手术中

低氧血症的发生率可能与不同的单肺通气技术相关。 与单

腔气管导管相比，使用支气管阻塞器的患儿低氧血症发生率

较低，且术后呼吸道黏膜损伤、声音嘶哑和喉咙痛等并发症

的发生率降低［５］ 。

二、儿童单肺通气技术

目前儿童单肺通气技术有 ３ 种：一是使用单腔气管导管
进行肺隔离，适用于 ６ 岁以下儿童；二是使用双腔支气管导
管进行肺隔离，适用于 ８ 岁以上儿童；三是使用支气管内阻
塞器，包括 ＥＺ阻断器、Ａｒｎｄｔ支气管阻塞器等，适用于所有年
龄段儿童。

（一）单腔气管导管进行肺隔离

由于支气管的内径比气管小，使用单腔气管导管进行支

气管内插管时，应选择比常规号码小一号的气管导管。 儿童

左主支气管内径小于右主支气管，所以对同一个患儿而言，

适合右主支气管的气管导管可能不能用于左主支气管。 如

０ ～ ３ 月龄婴儿左主支气管内径中位数为３． ６ ｍｍ，右主支气
管内径中位数为 ４． ４ ｍｍ，而 ３． ０Ｆ 无囊气管导管的外径为
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４． ２ ｍｍ［７］ 。 因此，对 ０ ～ ３ 月龄婴儿而言，３． ０Ｆ 无囊气管导
管可以用于右侧支气管的气管插管而不能用于左侧。 由于

大多数儿童气管隆突到右肺上叶开口的距离小于 １ ｃｍ，进行
右侧支气管插管时易造成右肺上叶阻塞。 阻塞器置入后应

使用纤维支气管镜或者听诊确认导管位置，也有人利用透视

技术进行辅助定位。 Ｐｏｎｄｅ 等［８］ 将 Ｃ 形臂透视技术应用于
１５ 例胸外科手术患儿，在连续透视下观察右上肺通气情况，
避免右肺上叶阻塞；术中 ２ 例患儿出现血氧饱和度一过性下
降至 ８５％ ～ ８８％ ，通过调整颈部位置和增加吸入氧浓度
（ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎ Ｏ２，ＦｉＯ２）后恢复至正常。

（二）双腔气管导管进行肺隔离

双腔导管（ｄｏｕｂｌｅｌｕｍｅｎ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｔｕｂｅ，ＤＬＴ）有两个
管腔，将双腔管置入声门后向所需支气管处旋转 ９０°，使较短
的管腔位于气管内，另一管腔呈一定角度且较长，位于主支

气管处［９］ 。 目前最小的 ＤＬＴ 为 ２６ Ｆｒ，相当于 ６． ５ 号气管导
管，通常不适用于 ８ 岁以下儿童［１０］ 。 ２６Ｆｒ 和 ２８Ｆｒ ＤＬＴ 可以
用于 １０ ～ １２ 岁儿童，３２Ｆｒ ＤＬＴ 可以用于 １２ ～ １４ 岁儿童［１１］ 。

ＤＬＴ的优点是容易置入、定位正确时隔离质量高，能够快速
从单肺通气转换为双肺通气。 使用 ＤＬＴ 时，两侧肺独立通
气，健侧肺进行正常机械通气的同时，可以对手术侧肺进行

抽吸使其萎陷，或者进行持续正压通气（ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＣＰＡＰ）来改善术中低氧血症。 ＤＬＴ 的主
要缺点是管径较大，有可能导致声门或气管损伤［１１］ 。

（三）支气管内阻塞器进行肺隔离

支气管内阻塞器适合所有年龄段，根据儿童的身体情况

可以选择不同型号和大小的阻塞器。 支气管内阻塞器可以

放置在气管导管内或管外。 使用导管内放置法时，气管导管

型号为 ５． ０Ｆ以上，因此对于 ２ 岁以下儿童而言，导管外放置
阻塞器是更好的选择。 有研究表明，与管内放置支气管阻塞

器相比，管外放置法操作更简便，定位更容易，且符合儿童呼

吸系统解剖和生理特点，管内放置法可能会引起气道阻力

增加［１２］ 。

支气管阻塞器的缺点是其定位具有挑战性，术中容易移

位。 Ｋａｐｌａｎ等［１３］对 １７ 例使用支气管阻塞器进行肺叶切除
术的 ２ 岁以下儿童进行回顾性分析，其中两名患儿在移除阻
塞器时不慎拔出气管导管。 此外，本组中 ４７． １％ （８ ／ １７）的
患儿需在术中对支气管阻塞器的位置进行调整，有 ４ 例在术
中转为支气管内插管。 除了利用纤维支气管镜和听诊进行

阻塞器的定位外，超声成像技术也可用于辅助定位。 Ｗａｎｇ
等［１４］通过评估肺部超声卷帘征来辅助定位阻塞器，准确率

为 ９０％ 。 对于儿童肺部超声检查部位应选择较外侧胸廓，以
避免心脏和胸腺的干扰。

儿童单肺通气应用最多的阻塞器是 Ａｒｎｄｔ 支气管阻塞
器［１５］ 。 这种阻塞器有高容量低压套囊和可拆卸内部钢丝

环，钢丝环穿过整个阻塞器，可套在纤维支气管镜上进行滑

动定位。 研究表明，于 Ａｒｎｄｔ 支气管阻塞器远端球囊上方
１ ～ １． ５ ｃｍ处弯曲 ３５°～ ４５°，形成一个可操控的末端，可使阻
塞器的放置更加顺利［１６］ 。

ＥＺ阻塞器是一种较新的阻塞器，具有独特的“Ｙ”形设
计，远端有两个套囊，将 ＥＺ阻塞器置于气管隆突上方，可实
现肺隔离技术［１７］ 。 由于前端的 Ｙ 型设计，ＥＺ 阻塞器更加
稳定不易移位。 但需要 ５． ５Ｆ 气管导管作为可移动引导，因
此只适用于 ６ 岁及 ６ 岁以上儿童［１８］ 。

Ｕｎｉｖｅｎｔ管本质上是气管导管和阻塞器的组合。 可视喉
镜下，Ｕｎｉｖｅｎｔ管置入声门，然后顺时针或逆时针旋转导管，
在纤维支气管镜直视下将阻塞器送入所需主支气管。 Ｕｎｉ
ｖｅｎｔ管具有低容量高压套囊和通气腔内径较小的特点。 其
较小的管腔可能导致通气阻力增加，导管被血液或分泌物堵

塞的可能性增加。 Ｕｎｉｖｅｎｔ管在儿童中应用的主要局限性是
其外径，３． ５ Ｕｎｉｖｅｎｔ 管的外径为 ８． ０ ｍｍ，相当于 ６． ０Ｆ 气管
导管，仅限于 ８ 岁及以上儿童使用。 ４． ５ 及 ５． ５ Ｕｎｉｖｅｎｔ 管有
一个额外通道，允许术中对手术肺进行抽吸和 ＣＰＡＰ。 目前，
只有少数病例报告中描述了 Ｕｎｉｖｅｎｔ管在儿童中的使用［１９］ 。

三、儿童 ＯＬＶ 的围手术期通气策略
（一）潮气量（ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ，Ｖｔ）
传统的单肺通气方法使用 ８ ～ １２ ｍＬ ／ ｋｇ 的潮气量（Ｖｔ）

和高吸入氧浓度（ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎ Ｏ２，ＦｉＯ２）以防止缺氧
和确保足够的气体交换。 但是这种方法可能造成气压伤、容

积伤和肺泡过度扩张。 儿童的功能余气量较小，闭合容积较

大，具有较高的气道压力和较低的肺顺应性，在单肺通气期

间容易受到气压伤。 由于儿童气管导管的管径较细，在使用

支气管阻塞器进行单肺通气时，虽然支气管阻塞器本身直径

较小（为 ３ ｍｍ），仍会引起气道阻力明显增加。 研究显示接
受肺切除术患儿进行单肺通气时气道压力峰值为 ２６． ３６ ± ３．
７ ｃｍＨ２Ｏ

［２０］ 。

在使用大潮气量时，肺泡因在呼吸周期中会受到拉伸、

剪切力、周期性塌陷和再膨胀的影响而损伤，使用小潮气量

联合 ＰＥＥＰ的肺保护性通气（ ｌｕｎｇ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＬＰＶ）
可能有助于减轻围手术期急性肺损伤［２１］ 。 目前尚无关于儿

童 ＯＬＶ期间机械通气策略的循证建议。 最近一项研究探讨
了肺保护性通气在儿童 ＯＬＶ中的作用，患儿分为 ４ ｍＬ ／ ｋｇ潮
气量和 ６ ｃｍ Ｈ２Ｏ 呼气末正压（ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）的保护性肺通气组；８ ｍＬ ／ ｋｇ潮气量和不予 ＰＥＥＰ
的对照组；结果表明，保护性通气可以减少围术期低氧血症

和肺部并发症的发生率；另外术中较高的动脉血二氧化碳分

压水平可能增强肺血管收缩，改善儿童 ＯＬＶ 期间通气 ／灌
注［２２］ 。 Ｌｉｕ等［２３］的研究表明，对于 ３ 月龄至 １ 岁的婴儿，肺
保护性通气在保障氧合作用的同时能增强肺顺应性，降低气

道压峰值，但是呼气末二氧化碳浓度明显增高，可能导致术

中高碳酸血症。 故这种保护性通气方式可用于儿童，但对术

中高碳酸血症的影响尚不明确。 这两项研究中的对照组都

没有使用到 ＰＥＥＰ，这可能是一个干扰因素。
（二）ＰＥＥＰ
机械通气过程中，反复打开和关闭肺泡会导致肺不张。

在肺顺应性正常的患者中，使用 ＰＥＥＰ 可以防止肺泡在呼气
时完全塌陷。 Ｌｅｅ 等［２２］ 在研究中给予单肺通气患儿 ６ ｃｍ



·190· 临床小儿外科杂志 2023 年 2 月第 22 卷第 2 期    J Clin Ped Sur,  February 2023, Vol.22, No.2

Ｈ２Ｏ的 ＰＥＥＰ，而对照组无 ＰＥＥＰ，结果表明对照组术后呼吸
道感染、胸腔积液、肺不张和气胸等肺部并发症的发生率更

高。 全身麻醉儿童不同 ＰＥＥＰ 水平下的肺顺应性差异很大。
Ｌａｚａｒ等［２４］认为患儿单肺通气期间应维持潮气量在 ４ ～
７ ｍＬ ／ ｋｇ，并保证至少 ４ ｃｍ Ｈ２Ｏ的 ＰＥＥＰ，吸气压峰值维持在

２１ ～ ２４ ｃｍ Ｈ２Ｏ。 Ｓｚｅｇｅｄｉ等
［２５］的实验表明，儿童肺保护性通

气中最佳 ＰＥＥＰ水平是个体化的。 目前最佳 ＰＥＥＰ值仍然存
在争议，但对其在保护性通气中预防肺损伤的作用已达成

共识。

（三）肺复张策略（ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｅｕｖｅｒ，ＲＭ）
由于全身麻醉、侧卧位以及来自纵隔、胸腔外压力等因

素影响，肺不张和通气不均匀在 ＯＬＶ 中常见。 通常在 ＯＬＶ
前后给予持续 ２０ ｓ的高气道压（２０ ～ ３０ ｃｍ Ｈ２Ｏ），可改善麻
醉引起的肺不张和预防肺不张引起的生物创伤，从而对肺起

到保护作用。 Ｓｃｏｈｙ等［２６］在先天性心脏病术后患儿中发现，

肺复张策略和 ＰＥＥＰ联合使用可改善患儿人氧合效果，优于
单用肺复张手法或 ＰＥＥＰ。 儿童肺复张时应给予至少 ３０ ｃｍ
Ｈ２Ｏ的气道压。 Ｔｕｓｍａｎ 等

［２７］ 研究显示，对于 ７ 岁或 ７ 岁以
下儿童，有效的肺复张策略是应用 ５ ｃｍ Ｈ２Ｏ 递增至
１５ ｃｍ Ｈ２Ｏ的 ＰＥＥＰ，且最大吸气压力为 ３７ ～ ４０ ｃｍＨ２Ｏ。 最
近一篇综述推荐儿童肺复张时以 ５ ｃｍ Ｈ２Ｏ 为单位的 ＰＥＥＰ

递增，直至气道峰压值达到 ３０ ｃｍ Ｈ２Ｏ
［２８］ 。 Ｌｅｅ等［２９］在超声

引导下对 ６ 岁及 ６ 岁以下儿童进行肺复张，发现有效的肺复
张气道压力中位数为 ３５ ｃｍ Ｈ２Ｏ。

（四）通气模式

容量控制通气（ ｖｏｌｕｍｅｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＶＣＶ）为目
前儿童麻醉期间常用的机械通气模式。 它通过逐渐增加通

气量和气道压力来进行通气。 在麻醉期间应用肺保护性通

气策略下的 ＶＣＶ通气模式，可确保稳定和准确的通气量，但
通气时气道压力随着气道阻力增加而增加，通气侧肺泡内压

力增大，肺血流阻力增加，导致通气侧血液向患侧转移，从而

使肺内分流率增加，动脉血氧分压下降，并有导致气压伤的

可能［３０］ 。 压力控制通气（ｐｒｅｓｓｕｒｅｃｏｎｔｒｏｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＰＣＶ）能
够有效控制病人气道内的压力，但不能保证潮气量，可能造

成通气不足或通气过度。 压力控制通气 －容量保证（ｐｒｅｓ
ｓｕｒｅｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｖｏｌｕｍｅ ｇｕａｒａｎｔｅｅｄ，ＰＣＶＶＧ）通气模
式也称为“压力调节容量控制” （ ｐｒｅｓｓｕｒｅｒｅｇｕｌａｔｅｄ ｖｏｌｕｍｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ，ＰＲＶＣ）模式，是一种新的机械通气模式，它采用减速
流量和恒定压力。 ＰＣＶＶＧ通气模式能够允许麻醉机通过最
小化气道压力来减少肺损伤，以响应肺顺应性的变化，同时

确保预定的最小通气量［３１］ 。 这种通气模式下的呼吸机参数

会随着每个病人的呼吸而自动改变，在不增加气道压力的情

况下提供目标潮气量，还可以补偿 ＶＣＶ 潮气量顺应性的变
化。 它使肺内气体分布更加均匀，增加肺泡的有效通气，降

低气道压力。 ＰＣＶＶＧ通气模式作为一种新的通气模式，它
兼具 ＰＣＶ和 ＶＣＶ的优点，既能保持分钟通气量，又能降低气
压伤发生率［３１］ 。 有研究表明，ＰＣＶＶＧ通气模式可以安全应
用于儿童患者，并且有利于降低婴儿术后机械通气时的气道

峰压［３２］ 。 近期另一项研究表明，腹腔镜手术中 ＰＣＶＶＧ 组
患儿的气道峰压和平台压均显着低于 ＶＣＶ 组，肺顺应性显
著高于 ＶＣＶ组［３３］ 。 在儿童单肺通气时选择 ＰＣＶＶＧ通气模
式，可能有利于降低气道压力，改善肺顺应性。

儿童单肺通气给麻醉医生带来技术上的挑战。 在进行

儿童 ＯＬＶ时，应选择合适的气管导管和支气管阻塞器。 术
中肺保护性通气策略包括：小潮气量减少气压伤和防止肺泡

过度扩张，适当的 ＰＥＥＰ 避免肺泡塌陷和肺不张，肺复张策
略和合适的通气模式。
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ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． １０． ０１４．

［１３］ 　 Ｋａｐｌａｎ ＨＪ，Ｌｅｅ ＲＥ，Ｃｏａｋｌｅｙ ＢＡ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｉｎ
ｔｕｂａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｆｏｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｌｏｂｅｃｔｏ
ｍｙ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｌｕｎｇ ａｎｏｍａｌｉｅｓ ｉｎ ｓｍａｌｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎ
ｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２０２２，３２（７）：８００ —８０４． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／
ｌａｐ． ２０２１． ０７４１．

［１４］ 　 Ｗａｎｇ ＪＸ，Ｈｕａｎｇ Ｘ，Ｈｕ ＷＤ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｉｎｔｏｆｃａｒｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｔｏ
ｃｏｎｆｉｒｍ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｂｌｏｃｋｅｒｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２０２２， ５０ （ ９ ）： １３９１ — １３９８． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ ｊｃｕ．
２３３０５．

［１５］ 　 Ｄｉｓｍａ Ｎ，Ｍａｍｅｌｉ Ｌ，ＰｉｎｉＰｒａｔｏ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｏｎｅ ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
Ａｒｎｄｔ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｂｌｏｃｋｅｒ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ：ａ ｕｎｉｃｅｎｔｒｉｃ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１１， ２１
（４）：４６５ —４６７． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４６０ —９５９２． ２０１１． ０３５１０． ｘ．

［１６］ 　 Ｔｅｍｐｌｅｔｏｎ ＴＷ，Ｄｏｗｎａｒｄ ＭＧ， Ｓｉｍｐｓｏｎ ＣＲ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｎｄｉｎｇ ｔｈｅ
ｒｕｌｅｓ：ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ５ Ｆｒｅｎｃｈ Ａｒｎｄｔ ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｂｌｏｃｋｅｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ＜ ２
ｙｅａｒｓ［Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１６，２６ （５）：５１２ — ５２０． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ｐａｎ． １２８８２．

［１７］ 　 Ｐｉｃｃｉｏｎｉ Ｆ，Ｖｅｃｃｈｉ Ｉ，Ｓｐｉｎｅｌｌｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒａｌｕｍｉｎａｌ ＥＺｂｌｏｃｋｅｒ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｏｎｅｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ，２０１５，２９（６）：ｅ７１ — ｅ７３． ＤＯＩ：
１０． １０５３ ／ ｊ． ｊｖｃａ． ２０１５． ０５． ２００．

［１８］ 　 Ｔｅｍｐｌｅｔｏｎ ＴＷ，Ｔｅｍｐｌｅｔｏｎ ＬＢ，Ｌａｗｒｅｎｃｅ ＡＥ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘ
ｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ａｎ Ｅｘｔｒａｌｕｍｉｎａｌ ＥＺＢｌｏｃｋｅｒ？：ａ ｎｅｗ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｆｏｒ
１ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１８，２８（４）：３４７ —３５１． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｐａｎ． １３３４２．

［１９］ 　 Ｇｕｏ Ｘ，Ｓｏｎｇ Ｘ，Ｃｈｅｎ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｏｖｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉ
ａｌ ｂｌｏｃｋｅｒ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｏｎｅｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｎｄｅｒ ２
ｙｅａｒｓ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，２０１８，６２（６）：７６５ —７７２． ＤＯＩ：
１０． １１１１ ／ ａａｓ． １３０９９．

［２０］ 　 Ｚｈｕ ＣＧ，Ｚｈａｎｇ ＲＦ，Ｙｕ ＳＨ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｏｌ
ｕｍｅ ｇｕａｒａｎｔｅｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］ ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ，２０２２，１２（１）：２２４２． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｓ４１５９８ —０２２ —

０５６９３ — ｙ．
［２１］ 　 Ｓｐａｄａｒｏ Ｓ，Ｆｏｇａｇｎｏｌｏ Ａ． Ｈｏｗ ｍｕｃｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓ

ｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｏｎｅ ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ？ Ａｎ ｕｎｒｅｓｏｌｖａｂｌｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎ［ Ｊ］ ．
Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ，２０２１，８７ （２ ）：１５３ — １５５． ＤＯＩ：１０． ２３７３６ ／
Ｓ０３７５ —９３９３． ２０． １５４２８ —２．

［２２］ 　 Ｌｅｅ ＪＨ，Ｂａｅ ＪＩ，Ｊａｎｇ ＹＥ，ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｒｅ，ｒａｎ
ｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１９，１２２ （５）：６９２ —

７０１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｂｊａ． ２０１９． ０２． ０１３．

［２３］ 　 Ｌｉｕ Ｊ，Ｌｉａｏ ＸＦ，Ｌｉ ＹＬ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｏｗ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｗｉｔｈ ＰＥＥＰ
ｏｎ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｏｎｅｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｓｔ，２０１７，６６（９）：６６７ —６７１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１０１
—０１７ —０３３０ —４．

［２４］ 　 Ｌａｚａｒ Ａ，Ｃｈａｔｔｅｒｊｅｅ Ｄ，Ｔｅｍｐｌｅｔｏｎ ＴＷ． Ｅｒｒｏｒ ｔｒａｐｓ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｏｎｅｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ，２０２２，３２ （２）：３４６ —

３５３． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｐａｎ． １４３３３．
［２５］ 　 Ｓｚｅｇｅｄｉ ＬＬ，Ｂａｒｄｏｃｚｋｙ ＧＩ，Ｅｎｇｅｌｍａｎ ＥＥ，ｅｔ ａｌ． Ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ

ｃｈａｎｇｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｏｎｅｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，１９９７，８４
（５）：１０３４ —１０３７． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０００００５３９ —１９９７０５０００ —０００１５．

［２６］ 　 Ｓｃｏｈｙ ＴＶ，Ｂｉｋｋｅｒ ＩＧ，Ｈｏｆｌａｎｄ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａｌｖｅｏｌａｒ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅ
ｇｙ ａｎｄ ＰＥＥＰ ｉｍｐｒｏｖｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａ
ｔｏｒｙ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉ
ａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ，２００９，１９（１２）：１２０７ —１２１２． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４６０ —

９５９２． ２００９． ０３１７７． ｘ．
［２７］ 　 Ｔｕｓｍａｎ Ｇ，Ｂｈｍ ＳＨ，Ｔｅｍｐｒａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａ

ｎｅｕｖｅｒ ｏｎ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｚｅｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２００３，９８ （１）：１４ — ２２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０００００５４２ — ２００３０１０００ — ０
０００６．

［２８］ 　 ＧａｒｃíａＦｅｒｎáｎｄｅｚ Ｊ，Ｒｏｍｅｒｏ Ａ，Ｂｌａｎｃｏ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａ
ｎｏｅｕｖｒｅｓ ｉｎ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ：Ｈｏｗ ｍａｎｙ ｍｏｒｅ ｅｘｃｕｓｅｓ ａｒｅ ｔｈｅｒｅ ｎｏｔ ｔｏ
ｕｓｅ ｔｈｅｍ？ ［Ｊ］ ． Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ Ｒｅａｎｉｍ （Ｅｎｇｌ Ｅｄ），２０１８，６５
（４）：２０９ —２１７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｒｅｄａｒ． ２０１７． １２． ００６．

［２９］ 　 Ｌｅｅ ＪＨ，Ｃｈｏｉ Ｓ，Ｊｉ ＳＨ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄ ｌｕｎｇ
ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｏｅｕｖｒｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０２０，３７（８）：
７１９ —７２７． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＥＪＡ． ００００００００００００１１７５．

［３０］ 　 Ｌｏｈｓｅｒ Ｊ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｎｅｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｃｌｉｎ，２００８，２６（２）：２４１ —２７２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｎｃ
ｌｉｎ． ２００８． ０１． ０１１．

［３１］ 　 Ｓａｍａｎｔａｒａｙ Ａ，Ｈｅｍａｎｔｈ Ｎ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｍｏｄｅｓ ｉｎ
ｐｏｓｔｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｓａｕｄｉ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１１，５（２）：
１７３ —１７８． ＤＯＩ：１０． ４１０３ ／ １６５８ —３５４Ｘ． ８２７９０．

［３２］ 　 Ｋｏｃｉｓ ＫＣ，Ｄｅｋｅｏｎ ＭＫ，Ｒｏｓｅｎ ＨＫ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｓｓｕｒｅｒｅｇｕｌａｔｅｄ ｖｏｌ
ｕｍｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｖｓ ｖｏｌｕｍｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ
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