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  [摘要] 目的 探讨基于肺超声(lungultrasound,LUS)及机械功(mechanicalpower,MP)评估驱动压导向个

体化呼 气 末 正 压 (positiveend-expiratorypressure,PEEP)滴 定 对 腹 腔 镜 手 术 肥 胖 患 者 术 后 肺 部 并 发 症

(postoperativepulmonarycomplications,PPCs)的影响。方法 选择2020年1月—2021年9月择期在全身麻醉气

管插管下行妇科腔镜手术的患者137例,年龄18~70岁,体重指数(bodymassindex,BMI)>28,美国麻醉医师协

会(AmericanSocietyofAnesthesi-ologists,ASA)分级Ⅱ或Ⅲ级,分为驱动压组(D组,n=69)和固定呼气末正压组

(P组,n=68),2组全身麻醉中均采用容量控制通气,吸呼比为1∶2,VT6mL/kg(理想体重),呼吸频率10~
15次/min,吸氧浓度为80%,PETCO2 维持在35~40mmHg(1mmHg=0.133kPa)。P组头低位期间PEEP维持

5cmH2O(1cmH2O=0.098kPa)。D组在头低位期间施加个体化的最低驱动压,即在头低位开始5min后进行

PEEP滴定试验,选择能产生最低驱动压的PEEP,然后在整个机械通气期间维持该PEEP。记录插管后10min
(T1)、头低位开始后30min(T2)、手术结束即刻(T3)的心率(heartrate,HR)、收缩压(systolicbloodpressure,

SBP)、舒张压(diastolicbloodpressure,DBP)、气道峰压(peakairwaypressure,Ppeak)、气道平台压(plateauairway
pressure,Pplat)、PEEP及氧合指数(oxygenationindex,OI)结果。T2时计算驱动压(驱动压=Pplat-PEEP)、死腔

率(VD/VT)、动态肺顺应性(dynamiclungcompliance,Cdyn)、肺内分流率(intrapulmonaryshuntfraction,Qs/Qt)、

呼吸指数(respiratoryindex,RI)及 MP变化。对2组入室和手术结束后进行肺部超声检查并进行改良LUS评分

并记录。结果 D组拔管后30minLUS评分、7d的PPCs发生率及氧疗时间超过48h比例分别为(12.4±2.9)分、

12例(17.39%)、5例(7.25%),明显低于P组(P<0.05)。2组术中出入量比较,差异无统计学意义(P>0.05)。D
组去甲肾上腺素和去氧肾上腺素分别为:34例(49.27%)、36例(52.17%),明显高于P组(P<0.05)。与T1和T3
时比较,D组和P组 T2时Ppeak、Pplat分别为(22.2±0.6)cmH2O、(21.6±3.1)cmH2O、(20.8±0.4)cmH2O、
(20.3±3.1)cmH2O呈明显上升趋势(P<0.05)。2组组间、时间点、组间·时间点 HR、SBP、DBP及 OI比较差异

无统计学意义(P>0.05)。T2时 D组驱动压、Qs/Qt、RI、VD/VT及 MP分别为:14.2(4.8)cmH2O、(26.4±
4.0)%、(0.13±0.02)、(6.1±2.5)%、(10.3±2.1)J/min明显低于P组(P<0.05);T2时D组Cdyn及最佳PEEP分

别为(27.2±5.4)mL/cmH2O、10.0(4.0)cmH2O明显高于P组(P<0.05)。结论 驱动压导向个体化PEEP滴定保

护肺通气策略相对于传统固定PEEP通气策略可以降低妇科腹腔镜肥胖患者术后PPCs发生率以及氧疗时间,降
低LUS,但术中使用血管活性药物需求增加。
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[Abstract] Objective Toinvestigatetheimpactofindividualizedpositiveend-expiratory
pressure(PEEP)titrationguidedbydrivingpressurebasedonlungultrasound (LUS)and
mechanicalpower(MP)onpostoperativepulmonarycomplications(PPCs)inobesepatients
undergoinglaparoscopicsurgery.Methods Atotalof137patientsscheduledforgynecological
laparoscopicsurgeryundergeneralanesthesiawithendotrachealintubationfromJanuary2020to
September2021wereselected.Thepatientswereaged18to70years,withBMI>28,andASA
physicalstatusⅡorⅢ.Theyweredividedintothedrivingpressuregroup(groupD,n=69)and
thefixedPEEPgroup(groupP,n=68).Bothgroupsreceivedvolume-controlledventilation
duringgeneralanesthesia,withtheinspiratory-to-expiratoryratioof1∶2,VT6mL/kg(ideal
bodyweight),respiratoryrate(RR)of10-15breaths/min,thefractionofinspiredoxygenof
80%,andPETCO2maintainedat35-40mmHg(1mmHg=0.133kPa).IngroupP,thePEEP
wasmaintainedat5cmH2O(1cmH2O=0.098kPa)duringtheTrendelenburgposition.Ingroup
D,individualized minimaldrivingpressurewasappliedduringtheTrendelenburgposition;

specifically,a PEEP titrationtest was performed at5 min aftertheinitiation ofthe
TrendelenburgpositiontoselectthePEEPlevelthatproducedthelowestdrivingpressureand
wasthenmaintainedthroughoutmechanicalventilation.Heartrate(HR),systolicbloodpressure
(SBP),diastolicbloodpressure(DBP),peakairwaypressure(Ppeak),plateauairwaypressure
(Pplat),PEEP,andoxygenationindex(OI)wererecordedat10minafterintubation(T1),at
30minaftertheinitiationoftheTrendelenburgposition(T2),andimmediatelyaftersurgery
(T3).AtT2,drivingpressure(drivingpressure=Pplat-PEEP),deadspacefraction(VD/

VT),dynamiclungcompliance(Cdyn),intrapulmonaryshuntfraction(Qs/Qt),respiratory
index(RI),andMPwerecalculated.Lungultrasoundexaminationswereperformedonboth
groupsuponadmissiontotheoperatingroomandattheendofsurgery,withmodifiedLUS
scoresrecorded.Results TheLUSscoreat30minafterextubation,theincidenceofPPCsat
7d,andtheratioofoxygentherapyexceeding48hingroupDwere(12.4±2.9),12(17.39%),

and5(7.25%),respectively,significantlylowerthanthoseingroupP(P<0.05).Therewasno
significantdifferenceintheintraoperativefluidbalancebetweenthetwogroups(P>0.05).The
proportionsofnorepinephrineanddobutamineusedingroupD were34 (49.27%)and36
(52.17%),respectively,significantlyhigherthanthoseingroupP(P<0.05).Comparedwith
thoseatT1andT3,thePpeakandPplatatT2ingroupsDandPwere(22.2±0.6)cmH2O,
(21.6±3.1)cmH2O,(20.8±0.4)cmH2Oand(20.3±3.1)cmH2O,showingasignificantupward
trend(P<0.05).Therewerenosignificantdifferencesininteractionbetweengroups,time
points,andtimepointsbetweengroupswithrespecttoHR,SBP,DBP,andOI(P>0.005).At
T2,thedrivingpressure,Qs/Qt,RI,VD/VT,andMPingroupDwere14.2(4.8)cmH2O,
(26.4±4.0)%,(0.13±0.02),(6.1±2.5)%,and(10.3±2.1)J/min,significantlylowerthan
thoseingroupP(P<0.05).AtT2,theCdynandoptimalPEEPingroupDwere(27.2±5.4)

mL/cmH2Oand10.0(4.0)cmH2O,significantlyhigherthanthoseingroupP (P<0.05).
Conclusion Thelung-protectiveventilationstrategyusingdrivingpressure-guidedindividualized
PEEPtitration,comparedwiththeconventionalfixedPEEPventilationstrategy,canreducethe
incidenceofPPCsandthedurationofoxygentherapyinobesepatientsundergoinggynecological
laparoscopy,aswellasdecreasingLUS.However,itisassociatedwithanincreasedrequirement
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forintraoperativevasoactivedrugs.
[Keywords] drivingpressure;postoperativepulmonarycomplication;mechanicalpower

  妇科腹腔镜手术因创口小,出血少,恢复快而被

广泛应用于临床,但长时间的头低脚高位以及腹腔

压力的增加,对呼吸系统产生不利的影响。研究[1]

显示妇科腹腔镜术后肺部并发症(postoperative
pulmonarycomplications,PPCs)发生率在10%~
30%,由于肥胖患者有肺部顺应性差、膈肌运动受

限、通气/血流比例失调和氧合障碍的特点,因此肥

胖患者PPCs发生率更高[2-3]。目前肺保护性机械

通气策略逐渐受到重视,其核心目标是通过优化潮

气 量 与 呼 气 末 正 压 (positive end-expiratory
pressure,PEEP)等参数,以降低通气相关性肺损伤

(ventilator-inducedlunginjury,VILI)的 发 生[4]。
传统的PEEP设置多采用固定PEEP,常忽视了个

体肺部力学特征的差异,导致肺泡萎陷与过度膨胀

之间失衡[5]。目 前 研 究[6]认 为 驱 动 压 指 导 下 的

PEEP滴定法展现较好的肺保护潜力。驱动压指促

使肺泡开放的直接压力,其抵消了呼吸系统的弹性

阻力[7],低潮气量(tidalvolume,VT)和驱动压指导

的PEEP可以降低PPCs发生率。然而驱动压导向

个体化PEEP滴定能否安全的降低腹腔镜手术肥胖

患者PPCs的发生仍值得进一步研究。肺超声作为

一种简便、无创、可反复操作的影像学手段,肺超声

评分(lungultrasoundscores,LUS)已被用于评估

肺水肿、肺不张及通气状态,能及时反馈通气策略的

效果。另外,机械功(mechanicalpower,MP)是指

机械通气过程中,呼吸机单位时间内向呼吸系统传

递的能量总量,综合反映了潮气量、气道压力、呼吸

频率、气流速度及 PEEP等多个参数的作用,有助

于指导机械通气参数的调整,避免过度能量传递导

致的肺损伤,MP作为评价机械通气安全性和肺保

护效果的指标,正逐渐被临床重视[8]。本研究旨在

探讨基 于 LUS及 MP 评 估 驱 动 压 导 向 个 体 化

PEEP滴定对腹腔镜手术肥胖患者PPCs的影响。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 本研究为前瞻性研究,随机选取

2020年1月—2021年9月在贵州省人民医院择期

全身麻醉气管插管下行妇科腔镜手术患者150例为

研究对象,年龄18~70岁,体重指数(bodymass
index,BMI)>28,美国麻醉医师协会(American
SocietyofAnesthesi-ologists,ASA)分级Ⅱ或Ⅲ级。
排除标准:①术前肺部感染;②肺气肿及气胸;③戒

烟时间短于2个月。剔除标准:①术中转为开腹手

术;②手术时间<1h或>4h;③术中出血量>
500mL;④病例资料不完整。

本研究经贵州省人民医院伦理委员会批准通过

(2020-70号),患者或家属均签署知情同意书。

1.2 试验分组及处理 参考既往研究[9],使用固定

PEEP(5cmH2O,1cmH2O=0.098kPa)肺保护性

通气的患者PPCs发生率为62.7%,假设使用驱动

压指导的肺保护性通气患者 PPCs发生率降低

30%,设定α=0.05,1-β=0.8,预计25%的脱落率,
每组拟纳入患者75例。采用随机数字表法将患者

按1∶1随机分为2组:驱动压组(D组,n=75)、固定

呼气末正压通气组(P组,n=75)。本研究为单盲研

究,分组安排被密封在连续编号的不透明信封中,分
组情况仅有术中麻醉医生知晓。2组全身麻醉期间

均采用容量控制通气,吸呼比为1∶2,VT6mL/kg
(理想体重),呼吸频率10~15次/min,吸氧浓度为

80%,PETCO2 维持在35~40mmHg(1mmHg=
0.133kPa)。P 组 机 械 通 气 期 间 PEEP 维 持 在

5cmH2O。D组在头低位期间施加个体化的最低

驱动压,即在头低位开始5min后进行PEEP滴定

试验,选择能产生最低驱动压的PEEP,然后在整个

机械通气期间维持该PEEP。2组均分别在完成气

管插管后、头低位前、恢复仰卧位以及拔管前分别进

行手法肺复张:手控呼吸,用力挤压呼吸球囊20s,
维持气道压30cmH2O。

PEEP滴定试验:将PEEP从2cmH2O逐渐增

加到10cmH2O,每个PEEP水平维持10个呼吸循

环,并记录每个PEEP所能产生的驱动压,最后选择

能产生最低驱动压的PEEP。

1.3 麻 醉 方 法  入 室 后 监 测 心 电 图

(electrocardiogram,ECG)、血压(bloodpressure,

BP)、心 率 (heartrate ,HR)和 血 氧 饱 和 度

(peripheraloxygensaturation,SpO2),建立静脉输

液通路后于局部麻醉下行桡动脉穿刺置管。麻醉诱

导:依次静脉注射舒芬太尼0.3~1.0μg/kg,丙泊酚

2~3mg/kg、罗库溴铵0.45~0.9mg/kg,可视喉镜

辅助下完成气管插管,连接麻醉机行机械通气。麻

醉维 持:吸 入7%~9% 地 氟 烷,新 鲜 气 体 流 量

2L/min,静脉输注丙泊酚2~4mg·kg-1·h-1,
间断静脉注射舒芬太尼0.1~0.4μg/kg,罗库溴铵

10mg。并根据血流动力学改变调整血管活性药物
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的剂 量、输 液 种 类 和 速 度,维 持 术 中 MAP>
60mmHg。

1.4 观察指标 本研究主要结局指标为术后7d
内PPCs的发生。PPCs采用 MGS标准[10],符合以

下4项及以上者即可诊断:①胸部X线片显示肺不

张/实变;②无诱因的白细胞计数(whitebloodcell,

WBC)>11.2×109/L或术后给予抗生素治疗肺部

感染;③发热(>38℃)且无肺外病灶;④痰微生物

学检查结果提示肺部感染;⑤产生脓性痰且与术前

性质不同;⑥SpO2<90%(吸空气时);⑦主治医生

诊断为肺炎/肺部感染;⑧因呼吸系统疾病而再次入

住重症监护病房(intensivecareunit,ICU)或高依

赖性病房(高依赖病房,ICU与普通病房之间的特

别加护病房),或在ICU或高依赖病房中长时间停

留(>36h)。
记录手术时间、麻醉时间、头低位时间、术毕带

管时间、术后氧疗时间及总住院时间。记录术中出

入量和血管活性药物使用情况。记录插管后10min
(T1)、头低位开始后30min(T2)、手术结束即刻

(T3)的 HR、SBP、DBP、气 道 峰 压(peakairway
pressure,Ppeak)、气 道 平 台 压 (plateauairway
pressure,Pplat)、PEEP及氧合指数(oxygenation
index,OI)结 果。T2 时 计 算 驱 动 压(驱 动 压 =
Pplat-PEEP[11])、死腔率(VD/VT)、动态肺顺应性

(dynamiclungcompliance,Cdyn)、肺 内 分 流 率

(intrapulmonaryshuntfraction,Qs/Qt)、呼吸指数

(respiratoryindex,RI)及 机 械 功 (mechanical
power,MP=0.098×VT×RR×(Ppeak-1/2×驱

动压)[12]变化。肺超声检查:拔管后30min由同一

位经过超声培训的麻醉医师进行肺超声检查。仰卧

位或半侧卧位状态下对患者两侧前胸壁、侧胸壁上、
下部共8个肺区进行检查。对患者两侧前胸壁 、侧
胸壁及后胸壁的上下部分。评分标准为:0=A线;

1=散在B线;2=融合B线;3=实变[13]。

1.5 统计学方法 应用SPSS24.0统计学软件进

行数据分析。正态分布计量资料以均数±标准差

(x-±s)表示,比较采用单因素方差分析和重复测量

的方差分析;非正态分布计量资料以中位数和四分

位数间距M(QR)表示,比较采用Kruskal-Wallis检

验。计数资料以例(%)表示,比较采用χ2 检验或

Fisher精确检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

本研究初始纳入患者150例,共剔除病例13
例,其中D组有1例资料不完善,3例转为开腹手

术,2例手术时间超过4h;P组4例转为开腹手术,

3例资料不完善。最终纳入137例,D组(n=69),P
组(n=68)。

2.1 2组一般情况比较 2组年龄、身高、理想体

重、BMI、ASA分级、术前合并症、手术类型、手术时

间、麻醉时间、头低位时间、术毕带管时间、总住院时

间比较差异无统计学意义(P>0.05)。见表1。
表1 2组一般资料情况比较

Table1 Comparisonofbaselinedataofpatientsbetweenthetwogroups

组别 例数 年龄(x-±s,岁) 身高(x-±s,cm) 理想体重(x-±s,kg) BMI(x-±s)
ASA分级(例数,%)

Ⅱ级 Ⅲ级

P组 68 42.0±12.3 157.34±4.67 82.5±8.7 32.8±3.1 18(26.47) 50(73.53)

D组 69 41.9±13.3 157.15±5.41 83.1±9.3 33.7±3.0 20(28.99) 49(71.01)

t/χ2 值 0.045 0.221 0.391 1.733 0.093

P 值 0.964 0.826 0.696 0.085 0.760

组别 例数
术前合并症(例数,%)

糖尿病 高血压 阻塞性睡眠呼吸暂停 哮喘

手术类型(例数,%)
子宫全切 附件切除 肌瘤切除

P组 68 32(47.06) 45(66.18) 8(11.76) 2(8.70) 28(41.18) 25(36.76) 15(22.06)

D组 69 29(42.03) 43(62.32) 5(0.77) 4(1.47) 30(43.48) 22(31.88) 17(24.63)

t/χ2 值 0.177 0.086 0.373 0.159 0.074 0.349 0.127

P 值 0.674 0.77 0.541 0.69 0.786 0.555 0.721

组别 例数
手术时间

(x-±s,h)

麻醉时间

(x-±s,h)

头低位时间

(x-±s,min)

术毕带管时间

(x-±s,min)

总住院时间

(x-±s,d)

P组 68 1.8±0.6 2.1±0.5 68.3±15.2 10.4±7.9 6.1±1.2

D组 69 1.7±0.7 2.1±0.5 70.1±14.8 11.4±6.8 5.9±1.1

t/χ2 值 0.894 0.122 0.719 0.815 0.973

P 值 0.373 0.903 0.473 0.417 0.332

2.2 2组术后肺部并发症情况 D组氧疗时间>
48h比例、拔管后30minLUS评分、PPCs发生率

明显低于P组,差异有统计学意义(P<0.05)。见

表2。
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2.3 2组术中出入量及血管活性药物使用情况 
与P组比较,D组去甲肾上腺素、去氧肾上腺素使用

率增加,差异有统计学意义(P<0.05)。2组液体

总入量、失血量、尿量比较差异无统计学意义(P>
0.05)。见表3。

2.4 2组术中呼吸及血流动力学改变 与插管后

10min、手术结束即刻时比较,头低位开始后30min
时2组Ppeak、Pplat明显呈上升趋势,差异有统计

学意义(P<0.05);2组组间、时间点及组间·时间

点交互作用的SBP、DBP、HR及 OI比较差异无统

计学意义(P>0.05)。见表4。

2.5 2组头低位期间呼吸指标 D组驱动压、Qs/

Qt、RI、VD/VT及机械功率明显低于P组,差异有

统计学意义(P<0.05);与P组比较,D组Cdyn及

最佳PEEP值明显升高,差异有统计学意义(P<
0.05),见表5。

表2 2组术后肺部并发症情况比较

Table2 Comparisonofpostoperativepulmonary
complicationsbetweenthetwogroups

组别 例数
氧疗>48h
(例数,%)

拔管后30minLUS
评分(x-±s,分)

PPCs发生率

(例数,%)
P组 68 15(22.06) 18.6±3.8 25(36.76)

D组 69 5(7.25) 12.4±2.9 12(17.39)
χ2/t值 4.898 10.687 5.575
P 值 0.027 <0.001 0.018

表3 2组术中出入量及血管活性药物使用情况比较

Table3 Comparisonofintraoperativefluidbalanceanduseofvasoactivedrugsbetweenthetwogroups

组别 例数
总入量

[M(QR),mL]

失血量

[M(QR),mL]

尿量

[M(QR),mL]

去甲肾上腺素

(例数,%)

去氧肾上腺素

(例数,%)
P组 68 1571.5(225.0) 75.4(50.0) 626.1(425.0) 11(16.17) 15(22.06)

D组 69 1647.9(500.0) 76.8(50.0) 687.4(500.0) 34(49.27) 36(52.17)

Z/χ2 值 1.823 0.235 1.190 16.244 12.184
P 值 0.068 0.814 0.234 <0.001 <0.001

表4 2组不同时点呼吸及血流动力学指标比较

Table4 Comparisonofrespiratoryandhemodynamicparametersbetweenthetwogroups
(x-±s)

 组别 例数
Ppeak(cmH2O)

T1 T2 T3
Pplat(cmH2O)

T1 T2 T3
P组 68 18.3±0.4 20.8±0.6 18.9±0.5 17.6±1.8 20.3±3.1 18.3±2.7
D组 69 19.2±0.4 22.2±0.6 19.7±0.5 18.3±2.7 21.6±3.1 18.9±3.1
组间 F 值=0.874   P 值=0.351 F 值=1.203   P 值=0.275
时间点 F 值=23.541  P 值<0.010 F 值=22.197  P 值<0.010
组间·时间点 F 值=0.733   P 值=0.478 F 值=0.412   P 值=0.665

 组别 例数
OI(mmHg)

T1 T2 T3
SBP(mmHg)

T1 T2 T3
P组 68 413.0±8.5 381.4±14.3 397.4±10.2 121.6±11.6 121.3±12.7 123.6±10.8
D组 69 401.2±9.0 385.8±15.0 397.9±10.7 123.4±10.7 127.2±10.6 121.2±11.6
组间 F 值=2.456   P 值=0.119 F 值=0.332   P 值=0.565
时间点 F 值=1.864   P 值=0.153 F 值=2.114   P 值=0.123
组间·时间点 F 值=1.245   P 值=0.289 F 值=0.887   P 值=0.413

 组别 例数
DBP(mmHg)

T1 T2 T3
HR(次/min)

T1 T2 T3
P组 68 75.8±10.6 73.9±10.6 75.5±9.5 71.5±10.3 73.6±11.4 72.4±10.1
D组 69 72.5±9.2 76.7±11.3 71.7±10.5 74.0±9.5 72.1±9.8 77.2±7.9
组间 F 值=0.987   P 值=0.322 F 值=1.112   P 值=0.293
时间点 F 值=3.456   P 值=0.133 F 值=4.221   P 值=0.617
组间·时间点 F 值=1.021   P 值=0.361 F 值=0.654   P 值=0.521

表5 2组头低位期间呼吸指标比较

Table5 ComparisonofrespiratoryparametersbetweenthetwogroupsduringtheTrendelenburgposition

组别 例数
驱动压[M(QR),

cmH2O]
VD/VT
(x-±s,%)

Cdyn(x-±s,

mL/cmH2O)
Qs/Qt

(x-±s,%)
RI

(x-±s)

最佳PEEP
[M(QR),cmH2O]

机械功率

(x-±s,J/min)
P组 68 18.3(4.4) 8.5±3.5 24.6±4.0 27.9±1.2 0.25±0.05 5.0(0.0) 12.8±3.0
D组 69 14.2(4.8) 6.1±2.5 27.2±5.4 26.4±1.5 0.13±0.02 10.0(4.0) 10.3±2.1

Z/t值 6.324 4.429 3.179 5.560 17.677 9.698 5.437
P 值 <0.001 <0.001 0.002 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
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3 讨  论

肥胖患者具有膈肌抬高、顺应性差、通气/血流

比例失调等特点,因此在肥胖患者中实施肺保护通

气显得尤为重要[14]。固定的PEEP(如5cmH2O)
已被用于多种类型手术中,作为一种基础的肺保护

性通气策略,在肥胖患者中固定PEEP虽然可以一

定程度上减少肺泡萎陷的风险,但固定PEEP并未

考虑到每个患者肺部的个体差异,因此无法精准满

足不同患者的生理需求[15],尤其是在肥胖患者中,
固定PEEP可能不足以有效改善氧合或降低肺部损

伤。近年来,国内外学者提出可以通过驱动压来指

导PEEP的个体化调整。驱动压被认为是影响肺损

伤的关键因素,低驱动压有助于降低VILI的发生。
基于驱动压的通气策略逐渐成为腹腔镜手术中肺保

护的一项重要措施,特别是在肥胖患者中,已被证实

能够显著改善呼吸功能和减少PPCs[16-17]。个体化

PEEP的设置,旨在找到能够最大程度减少驱动压

的PEEP值,这一策略在妇科腹腔镜手术的患者中

已获得一定的临床验证[18-19]。此外,虽然基于驱动

压指导的PEEP设定已取得一定的进展,但在临床

中仍缺乏统一的个体化PEEP设定标准。
驱动压作为肺损伤的重要预测因子,其值越高,

意味着肺泡受到的压力和应力越大,发生通气性肺

损伤的风险越高。研究[18]表明,使用最低驱动压的

通气策略能够有效减少VILI的发生。本研究中,D
组驱动压明显低于P组,这一结果与当前文献中的

研究一致,认为优化PEEP值能够降低驱动压[20],
从而减少术后肺损伤。既往肺保护研究中PEEP的

设定通常固定在5cmH2O左右,但不同患者的肺

部生理条件差异较大,固定PEEP可能无法有效避

免肺部并发症的发生。本研究的结果表明,D组通

过PEEP滴定能够显著改善肺顺应性,同时减少

MP和VD/VT,这些改变有助于减少肺泡萎陷和肺

过度膨胀的风险,进而降低PPCs的发生率。在D
组中,尽管最佳PEEP值的设定相对较高,但其 OI
和肺Qs/Qt保持在较好的范围内,这表明个体化

PEEP滴 定 能 够 在 改 善 氧 合 的 同 时,避 免 过 高

PEEP可能带来的负面影响。这一点与当前关于个

体化肺保护性通气策略的研究成果相似[14,21],表明

在肥胖患者中,个体化PEEP的调整能更精确地满

足患者的需求,进一步提高术后恢复质量。
肺超声作为一种便捷且无创的影像学工具,能

够评估肺部气体和液体分布状态,改良LUS评分能

显著预测术后肺部并发症风险,强调术后LUS评分

与并发症发生率密切相关[22]。本研究使用肺超声

对患者肺部情况进行评估,结果显示D组术后LUS
显著低于P组,提示 D组患者的肺部病变程度较

轻。另外,结合 MP的改变进一步评估了驱动压导

向的个体化PEEP滴定的安全性。研究认为驱动压

是预测VILI的有效指标,MP则进一步整合了驱动

压与呼吸频率等因素,能更全面反映肺组织所受机

械应力[23-24]。本研究中D组 MP明显低于P组,
提示个性化的PEEP滴定能产生较低的 MP,虽然

PEEP较高,但肺组织收到的机械应力更小。值得

注意的是,尽管D组在呼吸力学方面体现出优势,
但仍需注意两组在液体管理和血管活性药物使用上

的差异,D组去甲肾上腺素和去氧肾上腺素的使用

率明显增加,这可能是由于较高的PEEP造成回心

血量减少有关,尤其是低容量下会放大对平均动脉

压的负面影响[25-26]。这些结果提示,个体化PEEP
滴定在改善肺功能的同时,可能需要更多的监测和

管理,以避免较高的PEEP造成的血流动力学改变。
综上所述,与传统的固定PEEP通气策略相比,

基于驱动压导向的个体化PEEP滴定通气显著改善

了患者的呼吸力学状态,减少机械应力,并改善肺功

能和通气效果,可以有效减少肥胖患者PPCs的发

生,但术中可能需要更多的血管活性药物。
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