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　 　 呼 气 末 正 压 通 气 （ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＰＥＥＰ）是常用的机械通气参数之一。 联合 ＰＥＥＰ 通气可以

使塌陷的肺泡及支气管扩张，改善肺通气和弥散功能，但过

高的 ＰＥＥＰ 可能导致肺损害及血流动力学改变。 目前关于

ＰＥＥＰ 的设置仍存在争论。 电阻抗断层成像技术（ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＥＩＴ）将肺通气过程中阻抗变化以图

像呈现，能够反映 ＰＥＥＰ 调整前后的肺部运动及通气变

化［１］ 。 本文就 ＥＩＴ 指导个体化 ＰＥＥＰ 设置作一综述。

ＥＩＴ 与 ＰＥＥＰ 概述

ＥＩＴ 能够通过物体表面的电流感知内部电阻变化，近年

来多应用于医学领域尤其是呼吸力学方面的研究。 ＥＩＴ 能

够可靠反映患者肺通气分布情况。 Ｔｏｍｉｃｉｃ 等［２］ 研究表明，
ＥＩＴ 图像量化数值与 ＣＴ 图像高度吻合。 ＥＩＴ 还具有体积小、
即时、无创、无辐射等特点，在改变呼吸参数后能够立即反映

肺通气变化，使得 ＥＩＴ 有潜力应用于床旁指导呼吸参数

设置。
ＰＥＥＰ 是在机械通气呼气末保持一定气道压力，能够维

持功能残气量稳定［３］ ，预防气道塌陷，改善患者氧合，减少

术后肺不张和肺部感染等并发症的风险［４］ 。 但是过高的

ＰＥＥＰ 可能导致肺泡过度扩张、吸气压增高、胸腔压力增高、
肺顺应性降低和肺功能损害，也对血流动力学造成不利影

响［５］ 。 一项随机对照试验［６］表明，根据肺顺应性设置 ＰＥＥＰ
相比低 ＰＥＥＰ 会增加术后 ２８ ｄ 全因死亡率、延长拔管时间和

增加气胸风险，证实不恰当的 ＰＥＥＰ 设置会对患者造成危

害。 目前临床指导 ＰＥＥＰ 设置的指标如二氧化碳水平、血氧

饱和度和呼吸顺应性监测等，并不能反映肺区域通气情况，
难以为不同患者确定最适 ＰＥＥＰ，成为临床工作中急需解决

的问题。 而 ＥＩＴ 的出现为机械通气个体化 ＰＥＥＰ 设置提供

了新的思路。
近几年国内外已有一些学者尝试探究 ＥＩＴ 与 ＰＥＥＰ 应

用的关系，希望能通过 ＥＩＴ 确定不同患者适宜的 ＰＥＥＰ。 王

芹等［７］使用 ＥＩＴ 监测全麻手术患者肺通气情况，结果显示，
随 ＰＥＥＰ 增加，肺过度通气区域得到改善，肺不张的区域也

逐渐恢复通气，研究者根据 ＥＩＴ 图像变化确定了最适宜的

ＰＥＥＰ。 Ｚｈａｏ 等［８］ 使用 ＥＩＴ 为 ２４ 例 ＡＲＤＳ 患者优化 ＰＥＥＰ
设置，证实 ＥＩＴ 个体化 ＰＥＥＰ 设置是安全的，能够改善患者

氧合、提高肺顺应性和缩短拔管时间等。 在这些研究中，对
最适宜 ＰＥＥＰ 的定义不同，使用相关 ＥＩＴ 参数也存在差异。

ＥＩＴ 指导个体化 ＰＥＥＰ 的参数和应用

在 ＥＩＴ 研究中最常见的方法是 ＰＥＥＰ 试验（或 ＰＥＥＰ 滴

定），即在递增或递减 ＰＥＥＰ 的过程中结合 ＥＩＴ 监测参数确

定最佳 ＰＥＥＰ，也据此衍生出许多 ＥＩＴ 参数和术语。
像素顺应性　 像素顺应性是较早出现的 ＥＩＴ 参数之一，

将潮气量除以 ＥＩＴ 不同区域像素数量来估计各个区域肺顺

应性。 随着 ＰＥＥＰ 增加，像素顺应性也会增加，可以根据不

同区域像素顺应性选择最佳 ＰＥＥＰ。 Ｆｒａｎｃｈｉｎｅａｕ 等［９］ 在此

基础上，通过加权公式计算出 ＥＩＴ 各个区域肺泡塌陷（ＣＬ）
和过度通气（ＯＤ）情况。 他们认为，最佳的 ＰＥＥＰ 为各个区

域肺泡塌陷小于 １５％，同时过度通气范围最小的状态。 他们

用该方法对 １５ 例使用 ＥＣＭＯ 的患者进行 ＰＥＥＰ 试验，结果

表明，在最佳 ＰＥＥＰ 下患者潮气量和肺顺应性均有提高。
Ｐｅｒｅｉｒａ 等［１０］认为 ＣＬ 和 ＯＤ 曲线交叉点意味着过度通气与

肺泡塌陷达到平衡，此时为最佳 ＰＥＥＰ 值。 研究者对 ４０ 例

行全麻手术患者进行随机对照研究，结果显示，根据 ＥＩＴ 设

置 ＰＥＥＰ 水平的试验组氧合指数更高，且结合 ＣＴ 提示该组

术后肺不张较少。 像素顺应性相关公式可以计算出精确数

值，且与肺通气变化情况有良好的相关性，在近几年的 ＥＩＴ
研究中得到了广泛应用。

呼气末肺阻抗梯度　 呼气末肺阻抗（ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｌｕｎｇ
ｉｍｐｅｄａｎｃｅ， ＥＥＬＩ）梯度是 ＥＩＴ 设备根据患者肺阻抗变化制作

的连续线性图像，Ｅｒｏｎｉａ 等［１１］认为恒定的 ＥＥＬＩ 相当于稳定

的呼气末肺容积（ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅ， ＥＥＬＶ），也就是

最合适患者的 ＰＥＥＰ 值。 他们对 １６ 例接受机械通气的

ＡＲＤＳ 患者进行 ＥＩＴ 监测以及 ＰＥＥＰ 试验，结果表明，与对照

组比较，通过呼气末阻抗梯度设置后的平均 ＰＥＥＰ 水平更

高，患者氧合指数改善，驱动压降低，同时肺背侧区域塌陷状

态改善，肺腹侧区域过度通气减少。 相比像素顺应性，呼气

末阻抗梯度无需复杂计算，由 ＥＩＴ 设备直接绘制出，趋势变

化更为直观，适宜临床手术室、病床边操作使用。
可复张的肺容积 　 可复张的肺容积（ＰＲＬＶ）指通过鼓

肺手法能够增加的肺容积，反映肺塌陷的程度。 Ｌｏｗｈａｇｅｎ
等［１２］对 １６ 例急性肺损伤（ＡＬＩ）患者计算 ＰＲＬＶ，结果表明，
不同患者 ＰＲＬＶ 值差异较大，若对低 ＰＲＬＶ 患者使用高

ＰＥＥＰ 可能有害，而个体化 ＰＥＥＰ 设定则有助于治疗。 计算

可复张肺容积方法较为复杂，需要通过氮冲洗方式获得

ＥＥＬＶ 基线，并需经过 ＥＩＴ 校准，因此目前临床应用较少。
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通气均匀性指数　 在 ＥＩＴ 研究中衍生了一系列参数用

于描述通气均匀性，包括通气中心（ＣＯＶ）、不均匀性（ＧＩ）、
局部通气延迟（ＲＶＤ）、潮气内分布（ＩＴＶ）。 随着 ＥＩＴ 认知的

深入，有些参数已被简化或取代，但均匀通气仍是临床医师

的目标，通气均匀性相关参数仍在 ＥＩＴ 领域占据不可替代的

地位。
（１）ＣＯＶ。 ＣＯＶ 曾被描述为“重心”（ＣＯＧ），它代表肺背

侧通气量占全部通气量的比值，比值越大说明肺背侧通气越

多。 ＣＯＶ 是经典的通气均匀性参数之一，可以作为一个敏

感指标描述 ＰＥＥＰ 试验过程中引起的通气变化。 Ｋａｒｓｔｅｎ
等［１３］观察了 ３２ 例腹腔镜胆囊切除患者不同 ＰＥＥＰ 设置后

的 ＣＯＶ 差异，提示 ＣＯＶ 能够敏感反映出肺内通气变化，并
且随着 ＰＥＥＰ 提高通气不仅仅向背侧移动，且向肺左叶移

动。 Ｈｅ 等［１４］优化了 ＣＯＶ 指数，将 ＥＩＴ 图像分为上下 ２ 个区

域，若在 ＰＥＥＰ 递减试验中发现图像上部（肺腹侧通气区域）
最小，图像下部（肺背侧区域）最大认为达到了最佳的通气

状态。 研究观察 ５０ 例行腹腔镜手术患者，结果显示，通过该

方法进行 ＰＥＥＰ 优化有助于氧合指数的提高。 ＣＯＶ 的优势

在于不需要复杂计算，直观显示通气分布状态，经过改良的

ＣＯＶ 能够适于床旁迅速判断肺通气均匀性并指导呼吸参数

设置。
（２）ＧＩ。 ＧＩ 不均匀性是根据像素值差异计算的通气均

匀性指标，通过计算 ＥＩＴ 图像中通气区域阻抗的中间值与各

像素之间差异总和，再除以所有像素总阻抗的变化后得出。
ＧＩ 越小，说明肺通气越均匀。 Ｚｈａｏ 等［１５］通过 ３０ 例 ＡＲＤＳ 患

者同时观察几个 ＥＩＴ 衍生指标，研究表明，与像素顺应性比

较，ＧＩ 能够更好计算最佳 ＰＥＥＰ。 与 ＣＯＶ 比较，ＧＩ 计算每个

像素和整体之间的差异，能够更为精确计算通气均匀性。
（３）ＲＶＤ。 ＲＶＤ 指数是通过时间差异计算得到的参数，

根据 ＥＩＴ 不同像素吸气开始时间和整体吸气开始时间差异

生成 ＲＶＤ 分布图，计算出标准差。 它考虑所有像素的可变

性，与肺周期性开闭有密切关联，能够用于 ＰＥＥＰ 试验。 有

研究表明，根据 ＲＶＤ 指数设置 ＰＥＥＰ 能够减少肺部炎性产

物积蓄，符合当代肺保护性通气标准［１６］ 。 Ｈｏｃｈｈａｕｓｅｎ 等［１７］

横向比较了 ＧＩ 和 ＲＶＤ 两个参数，表明两者均能很好地反映

肺通气分布情况。
（４）ＩＴＶ。 ＩＴＶ 是以整体的潮气量变化作为参考值，对不

同吸气阶段的不同区域进行量化得到的参数，是通气量在

ＥＩＴ 监测中的反映。 Ｂｌａｎｋｍａｎ 等［１８］ 对 １２ 例心脏术后患者

进行 ＩＴＶ 监测，结果提示，ＩＴＶ 与肺动态顺应性有很好的相

关性。 由于 ＩＴＶ 与潮气量密切相关，能很好反映肺通气变

化，所以可以通过 ＰＥＥＰ 试验确定患者最佳 ＰＥＥＰ 值。
因此，根据潮气量变化、通气时间、像素值差异、通气分

布等变量衍生出不同的 ＥＩＴ 参数均可以指导个体化 ＰＥＥＰ
设置，它们的目标都是为患者确定最佳 ＰＥＥＰ 水平，达到更

均匀的通气状态，减少肺部损伤。 Ｋａｒｓｔｅｎ 等［１９］ 横向比较了

这些参数，结果表明，大部分 ＥＩＴ 衍生指标均能够显著改善

患者氧合，提高肺顺应性。 因此，在实际临床操作中，不建议

精确算出各个指数结果，而是结合患者所处环境及自身状

态，根据 ＥＩＴ 图像以及最简单的参数做出调整，达到即时监

测、迅速改善肺通气的目的。

ＥＩＴ 指导个体化 ＰＥＥＰ 的局限性

呼吸参数设置必须考虑到患者病理生理特点［２０］ ，以往

的 ＰＥＥＰ 设置难以反映患者通气是否均匀，因此需要更直

观、更完整、更个体化的方法进行 ＰＥＥＰ 设置［２１］ 。 ＥＩＴ 通过

直观显示肺通气变化，在呼吸参数设置中展现出一定的优

势。 但 ＥＩＴ 指导 ＰＥＥＰ 设置在临床监测、参数解读以及临床

应用仍然存在一定局限。
监测方面的局限　 由于 ＥＩＴ 设备监测的是胸腔的其中

一个条带，仅仅反映了该区域内随时间变化的图像，难以反

映肺部整体情况。 Ｂｉｋｋｅｒ 等［２２］ 在 １２ 例心脏术后机械通气

患者身上放置 ２ 组 ＥＩＴ 装置观察 ＰＥＥＰ 对肺通气分布的影

响，结果表明，当 ＰＥＥＰ 逐渐增加过程中，肺通气分布不仅存

在由腹侧向背侧的转变，还存在由头端向尾端移动的现象，
可见同一患者肺部不同位置的通气也存在差异。 因此 ＥＩＴ
监测的单一平面的通气改善能否改善整体通气情况，对其他

肺区域会产生怎样影响，仍需要进一步研究来证实。
参数解读的局限　 随着 ＥＩＴ 研究的深入，围绕 ＥＩＴ 衍生

众多参数有不同解读方式，对相关参数选择也存在争议。 例

如 Ｂｌａｎｋｍａｎ 等［１８］ 提出 ＧＩ、ＲＶＤ 指数不适合作为 ＰＥＥＰ 选

择，而 Ｚｈａｏ 等［１５］则对此提出反对意见，认为 ＧＩ 相比其他参

数有更大优势。 此外，不同学者对最佳 ＰＥＥＰ 的理解也存在

差异。 ＥＩＴ 选择的最佳 ＰＥＥＰ 与机械通气指南推荐的 ＰＥＥＰ
数值也相差较大［２３］ ，由于缺少大样本随机对照试验证据支

持，难以验证 ＥＩＴ 指导个体化 ＰＥＥＰ 设置给患者远期预后带

来的获益。
应用方面的局限 　 ＥＩＴ 是通过身体表面电流变化感知

内部电阻的精密仪器，若有（单极或双极）电刀、超声刀等干

扰则无法进行测量，甚至造成机器损坏。 此外，完整 ＰＥＥＰ
试验时间往往超过 ３０ ｍｉｎ，限制其在临床应用。 Ｋａｒｓｔｅｎ
等［１９］将 ＰＥＥＰ 试验缩短为 １０ ｍｉｎ，一定程度上增加可行性。
但 Ｈｓｕ 等［２４］研究表明，ＰＥＥＰ 改变后 １ ｈ 内 ＥＥＬＩ 都在变化，
短时间的 ＰＥＥＰ 试验能否准确判断患者肺通气仍存在疑虑。

虽然存在争议与局限，但 ＥＩＴ 仍在发展中，关于胸部

ＥＩＴ 的共识也已发表［２５］ ，并规范了术语、给出了临床应用建

议和未来的展望。 随着研究的深入，相信 ＥＩＴ 的理论依据会

更加充分、设备精度和分辨率会更高，在临床有更广泛的

应用。

小　 　 结

机械通气易造成肺通气不均，导致肺不张，增加患者肺

部并发症的发生率。 ＰＥＥＰ 能够改善肺不张状态，但 ＰＥＥＰ
设置不当也会造成肺损伤。 ＥＩＴ 能够通过监测像素顺应性、
呼气末肺阻抗梯度、可复张肺容积、通气均匀性来寻找最佳

ＰＥＥＰ，并且提示最佳 ＰＥＥＰ 状态下能够增加患者肺顺应性、

·０３２１· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３６ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１２



提高氧合指数、改善通气分布等。 虽然 ＥＩＴ 的临床应用存在

局限，但 ＥＩＴ 仍在一定程度能够改善通气、减少肺损伤，值得

进一步研究。
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ｔｉｏｎ ｏｆ ｅｌｅｃｔｒｉｃ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＡＲＤＳ：
ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｒｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｏｎｉｔ Ｃｏｍｐｕｔ， ２０１９， ３３（２）：
２９１⁃３００．

［２４］ 　 Ｈｓｕ ＣＦ， Ｃｈｅｎｇ ＪＳ， Ｌｉｎ ＷＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａ⁃
ｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｓ． Ｊ Ｆｏｒｍｏｓ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ， ２０１６， １１５（３）：
１９５⁃２０２．

［２５］ 　 Ｆｒｅｒｉｃｈｓ Ｉ， Ａｍａｔｏ ＭＢ， ｖａｎ Ｋａａｍ ＡＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｓｔ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍ⁃
ｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ， ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ， ｔｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ，
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ： ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
ＴＲａｎｓｌａｔｉｏｎａｌ ＥＩＴ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅＮｔ ｓｔｕＤｙ ｇｒｏｕｐ． Ｔｈｏｒａｘ， ２０１７， ７２
（１）： ８３⁃９３．

（收稿日期：２０１９ １２ ２２）
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