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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨滴定个体化呼气末正压（ＰＥＥＰ）对全麻俯卧位脊柱手术老年患者术中呼

吸和循环的影响。 方法　 选择择期全麻下行俯卧位脊柱手术老年患者 ８０ 例，男 ３９ 例，女 ４１ 例，年龄

≥６５ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 根据术中是否滴定获取个体化 ＰＥＥＰ 将患者随机分为两组：滴定组和对照

组，每组 ４０ 例。 滴定组从 ０ ｃｍＨ２Ｏ 开始递增至 ２０ ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＥＰ 变化梯度为 ２ ｃｍＨ２Ｏ 获取个体化

ＰＥＥＰ；对照组 ＰＥＥＰ 恒定为 ５ ｃｍＨ２Ｏ 并通气至手术结束。 记录滴定过程中每个 ＰＥＥＰ 水平持续 １
ｍｉｎ 时动态肺顺应性（Ｃｄｙｎ），将 Ｃｄｙｎ 最大时的 ＰＥＥＰ 定为个体化 ＰＥＥＰ。 记录俯卧位时（Ｔ０）、ＰＥＥＰ
通气 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、３０ ｍｉｎ（Ｔ２）、６０ ｍｉｎ（Ｔ３）、手术结束（Ｔ４）、拔管后 ２０ ｍｉｎ（Ｔ５）的 ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＶＰ，记
录 Ｔ０—Ｔ４ 时平均气道压（Ｐｍｅａｎ）和 Ｃｄｙｎ。 Ｔ０—Ｔ５ 时行血气分析，计算肺内分流率（Ｑｓ ／ Ｑｔ）和氧合指

数（ＯＩ）。 记录机械通气过程中去氧肾上腺素使用和术后肺部并发症情况。 结果　 滴定组所获取的

个体化 ＰＥＥＰ 为（１２􀆰 ３８±２􀆰 ６７） ｃｍＨ２Ｏ。 Ｔ０—Ｔ５ 时两组 ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＶＰ 差异无统计学意义。 Ｔ０—Ｔ４

时两组 Ｐｍｅａｎ 差异无统计学意义。 Ｔ２—Ｔ４ 时滴定组 Ｃｄｙｎ 明显高于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｑｓ ／ Ｑｔ 明显低

于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ２—Ｔ５ 时滴定组 ＯＩ 明显高于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 滴定组去氧肾上腺素使用率

明显高于对照组［１０ 例（２５％） ｖｓ ３ 例（８％），Ｐ＜０􀆰 ０５］。 滴定组术后肺部并发症发生率明显低于对

照组［２ 例（５％） ｖｓ ８ 例（２０％），Ｐ＜０􀆰 ０５］。 结论　 与恒定 ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ 比较，俯卧位脊柱手术老年

患者术中滴定个体化 ＰＥＥＰ，能够更好地改善氧合，降低肺内分流率，减少术后肺部并发症。
【关键词】 　 脊柱手术；俯卧位；滴定；个体化；呼气末正压；老年

Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｏｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎ⁃
ｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｐｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ　 ＸＩＥ Ｙａｎｇ， ＹＡＮＧ Ｆｅｎ， ＺＨＡＯ Ｌｉ⁃
ｈｏｎｇ， ＳＨＥＮ Ｊｕｎ， ＬＩＵ Ｈａｉｒｕｉ， ＸＩＥ Ｈｏｎｇ． Ｇｕｓｕ Ｓｃｈｏｏｌ， Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ； Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｓｕｚｈｏｕ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｓｕｚｈｏｕ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，
Ｓｕｚｈｏｕ ２１５００２， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＸＩＥ Ｙａｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｘｉｅｙａｎｇｅａｇｌｅ＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ （ＰＥＥＰ） ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐｒｏｎｅ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｎｄｅｒ
ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｅｉｇｈｔｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｐｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉａ， ３９ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ４１ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ ≥６５ ｙｅａｒｓ， ＡＳＡ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ Ⅱ ｏｒ Ⅲ， ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ＰＥＥＰ， ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ， ｗｉｔｈ ４０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ． Ｉｎ ｔｈｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ， ｔｈｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ＰＥＥＰ ｓｔａｒｔｅｄ ｆｒｏｍ ０ ｃｍＨ２Ｏ ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ２０ ｃｍＨ２Ｏ． ＰＥＥＰ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｃｏｎｓｔａｎｔ ａｔ ５ ｃｍＨ２Ｏ ａｎｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ｇｒａｄｉｅｎｔ ｏｆ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ＰＥＥＰ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ２ ｃｍＨ２Ｏ ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｔｈｅ ｄｙｎａｍｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ （Ｃｄｙｎ） ｏｆ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｉｏｎ
ｄｉｓｐｌａｙｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｍａｃｈｉｎｅ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｔ １ ｍｉｎ ｏｆ ｅａｃｈ ＰＥＥＰ ｌｅｖｅｌ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｔｈｅ
ＰＥＥＰ ａｔ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ Ｃｄｙｎ ｗａｓ ｓｅｔ ａｓ ｔｈｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ＰＥＥＰ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ． ＭＡＰ，
ＨＲ， ａｎｄ ＣＶＰ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ （Ｔ０）， ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ＰＥＥＰ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ １０ ｍｉｎｕｔｅｓ
（Ｔ１）， ３０ ｍｉｎｕｔｅｓ （Ｔ２）， ６０ ｍｉｎｕｔｅｓ （Ｔ３）， ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ （Ｔ４）， ａｎｄ ２０ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ
（Ｔ５）． Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ （Ｐｍｅａｎ） ａｎｄ Ｃｄｙｎ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｔ Ｔ０－Ｔ４ ． Ｂｌｏｏｄ ｇａｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒ⁃
ｆｏｒｍｅｄ ａｔ Ｔ０－Ｔ５ ｔｏ ｃａｌｃｕｌａｔｅ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓｈｕｎｔ ｒａｔｅ （Ｑｓ ／ Ｑｔ） ａｎｄ ＯＩ （ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）． Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ

·９８６·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３７ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．７



ｐｈｅｎｙｌｅｐｈｒｉｎｅ ｕｓｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ．
Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ＰＥＥＰ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｂｙ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ （１２􀆰 ３８ ± ２􀆰 ６７） ｃｍ
Ｈ２Ｏ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＭＡＰ， ＨＲ， ａｎｄ ＣＶＰ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ
Ｔ０－Ｔ５ ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ Ｐｍｅａｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ Ｔ０－Ｔ４ ． Ｃｄｙｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｔ Ｔ２－Ｔ４ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， ａｎｄ Ｑｓ ／ Ｑｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｉｔｒａ⁃
ｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｔ Ｔ２ －Ｔ４ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． ＯＩ ｉｎ ｔｈｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｔ Ｔ２－Ｔ５ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｈｅｎｙ⁃
ｌｅｐｈｒｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ［１０ ｐａｔｉｅｎｔｓ （２５％） ｖｓ
３ ｐａｔｉｅｎｔｓ（８％）， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５］． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｉｔｒａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ
ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ［２ ｐａｔｉｅｎｔｓ （５％） ｖｓ ８ ｐａｔｉｅｎｔｓ （２０％）， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５］．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ＰＥＥＰ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐｒｏｎｅ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ｒｅｄｕｃｅｓ ｉｎｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓｈｕｎｔ ｒａｔｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｃｏｎｓｔａｎｔ
ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｓｐｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ； Ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ； Ｔｉｔｒａｔｉｏｎ； Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ； Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ； Ａｇｅｄ

　 　 外科脊柱疾病患者以老年居多，其呼吸系统功

能逐年减退，且手术时间往往较长，术中俯卧位引

起胸腹腔压力上升，腔静脉回流受阻，易导致呼吸

循环障碍、肺不张［１］。 肺不张是俯卧位手术常见的

术后并发症之一，而术中保护性肺通气策略［２－４］ 可

有效预防肺不张的发生。 呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ）尤其是个体化 ＰＥＥＰ，是
保护性肺通气的重要组成部分［５］。 由于患者之间

存在个体差异，标准化、固定的 ＰＥＥＰ 无法适用于所

有患者。 一方面，ＰＥＥＰ 过低不能使肺泡充分开放，
不能充分地改善氧合避免肺不张等并发症；另一方

面，ＰＥＥＰ 过高会使肺泡过度膨胀，增加肺损伤的风

险且对循环影响较大［６－８］。 本研究拟探讨滴定个体

化 ＰＥＥＰ 对全麻俯卧位脊柱手术老年患者呼吸功能

的影响，为临床应用提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获医院伦理委员会批准

（ＳＺＳＬＹＹ⁃ＬＫ⁃２０１９⁃００９⁃０２），患者签署知情同意书。
选择 ２０１９ 年 ８ 月至 ２０２０ 年 ４ 月择期俯卧位脊柱手

术患者，性别不限，年龄≥６５ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５ ～ ２８􀆰 ０
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，无明显心肺疾病。 排除标

准：存在慢性阻塞性肺疾病、肺癌等慢性肺部基础

疾病，胸廓畸形、气胸、大量胸腔积液等会影响呼吸

系统顺应性的情况，合并严重肝肾功能不全、心脑

血管疾病等，ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ＜７０％。 剔除标准：个体化

ＰＥＥＰ 滴定过程中，机械通气的气道峰压（Ｐｐｅａｋ） ＞
４０ ｃｍＨ２Ｏ，术中出现大出血、过敏性休克等严重并

发症。
麻醉方法　 患者入室后监测 ＳｐＯ２、ＥＣＧ、ＢＰ，局

麻下行右桡动脉穿刺置管，监测有创动脉压。 自主

呼吸面罩吸纯氧 ５ ｍｉｎ，麻醉诱导采用舒芬太尼

０􀆰 ２５～０􀆰 ３０ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 ２０ ～ ０􀆰 ３０ ｍｇ ／ ｋｇ、罗
库溴铵 ０􀆰 ６０ ｍｇ ／ ｋｇ，气管插管成功后接麻醉机行容

量控制机械通气。 通气参数设置：ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ（标准

体重），ＦｉＯ２ ６０％，新鲜气流量 １ Ｌ ／ ｍｉｎ，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２。
调整 ＲＲ 维持 ＰＥＴＣＯ２ ３０ ～ ３５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：静
脉泵注丙泊酚 ３～ ４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和瑞芬太尼 ４ ～ ８
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，维持 ＢＩＳ ４０～６０，间断静注罗库溴铵

０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ。 输注复方乳酸钠 １０～２０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１。
术中监测 ＣＶＰ、ＰＥＴＣＯ２、平均气道压（Ｐｍｅａｎ）、动态

肺顺应性（ｄｙｎａｍｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ，Ｃｄｙｎ）等。
分组与处理　 根据术中是否滴定个体化 ＰＥＥＰ

将患者随机分为两组：滴定组和对照组。 调整滴定

组患者体位至俯卧水平位，手术开始前记录 ＭＡＰ，
并开始进行个体化 ＰＥＥＰ 的滴定。 滴定组从 ＰＥＥＰ
０ ｃｍＨ２Ｏ 开始，每隔 ２ ｍｉｎ 增加 ２ ｃｍＨ２Ｏ，逐级递增

至 ＰＥＥＰ ２０ ｃｍＨ２Ｏ 结束滴定［９］。 预试验结果显示，
每个 ＰＥＥＰ 水平持续 １ ｍｉｎ 和 ２ ｍｉｎ 时的 Ｃｄｙｎ 和氧

合指数（ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ， ＯＩ）差异无统计学意义。
因此，本研究记录滴定过程中每个 ＰＥＥＰ 水平持续

１ ｍｉｎ 时呼气末 Ｃｄｙｎ，将 Ｃｄｙｎ 最大时的 ＰＥＥＰ 定为

患者的个体化 ＰＥＥＰ ［１０］。 滴定组以个体化 ＰＥＥＰ 通

气至手术结束。 对照组设置 ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ 通气至

手术结束。 术中 ＭＡＰ 下降幅度超过基础值的 １０％
时，给予去氧肾上腺素 ０􀆰 １ ｍｇ。

观察指标 　 记录滴定组各 ＰＥＥＰ 水平滴定 １
ｍｉｎ 时 Ｃｄｙｎ、ＭＡＰ，并计算 ＯＩ（ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）。 记录俯

卧位时（Ｔ０）、ＰＥＥＰ 通气 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、３０ ｍｉｎ（Ｔ２）、
６０ ｍｉｎ（Ｔ３）、手术结束（Ｔ４）、拔管后 ２０ ｍｉｎ（Ｔ５）的
ＭＡＰ、ＨＲ、 ＣＶＰ， 记 录 Ｔ０—Ｔ４ 时 呼 吸 力 学 指 标

（Ｐｍｅａｎ、Ｃｄｙｎ）。 于 Ｔ０—Ｔ５ 时采集桡动脉血和中心
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静脉血各 １ ｍｌ 行血气分析，计算肺内分流率（Ｑｓ ／
Ｑｔ）和 ＯＩ。 记录机械通气过程中去氧肾上腺素使用

和术后肺部并发症的发生情况。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件行统计学分

析。 依据预试验结果，α ＝ ０􀆰 ０５，检验效能 １ － β ＝
０􀆰 ８，采用双侧检验，计算每组的最小样本量为 ３２
例，考虑 ２０％失访率，故本研究每组纳入患者 ４０ 例。
正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间

比较采用成组 ｔ 检验，组内比较采用重复测量数据

方差分析。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用
χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有

统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ８０ 例，每组 ４０ 例。 两组患

者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、机械通气时间、手术

时间、ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ、丙泊酚、瑞芬太尼和复方乳酸钠

用量差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

指标
滴定组

（ｎ＝ ４０）
对照组

（ｎ＝ ４０）

男 ／女（例） １８ ／ ２２ ２１ ／ １９

年龄（岁） ６８􀆰 ２±６􀆰 ４ ６７􀆰 ７±６􀆰 ８

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２６􀆰 ８±４􀆰 ３ ２５􀆰 ７±３􀆰 ５

ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级（例） １６ ／ ２４ １８ ／ ２２

机械通气时间（ｈ） ３􀆰 １±０􀆰 ８ ３􀆰 ２±０􀆰 ７

手术时间（ｈ） ２􀆰 ４±０􀆰 ５ ２􀆰 ５±０􀆰 ６

ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ（％） ８７􀆰 １±４􀆰 ９ ８６􀆰 ７±５􀆰 ２

丙泊酚（ｍｇ） ２５８􀆰 ６±３７􀆰 ５ ２６７􀆰 ３±４１􀆰 ８

瑞芬太尼（μｇ） １８５􀆰 ３±７７􀆰 ９ １７３􀆰 ６±８２􀆰 ４

复方乳酸钠（ｍｌ） ３６３􀆰 ７±８７􀆰 ３ ３８２􀆰 ３±９０􀆰 ５

　 　 滴定组所获取的个体化 ＰＥＥＰ 为 （ １２􀆰 ３８ ±
２􀆰 ６７） ｃｍＨ２Ｏ。 与 ＰＥＥＰ ０ ｃｍＨ２Ｏ 时比较，滴定组

ＰＥＥＰ 为 １２、１４、１６ 和 １８ ｃｍＨ２Ｏ 时 Ｃｄｙｎ 和 ＯＩ 明显

升高 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），ＰＥＥＰ 为 １６、１８ 和 ２０ ｃｍＨ２Ｏ 时

ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
Ｔ０—Ｔ５ 时两组 ＭＡＰ、ＨＲ、ＣＶＰ 差异无统计学意

义（表 ３）。
Ｔ０—Ｔ４ 时两组 Ｐｍｅａｎ 差异无统计学意义。 Ｔ０、

Ｔ１ 时两组 Ｃｄｙｎ 差异无统计学意义。 Ｔ２—Ｔ４ 时滴定

表 ２　 滴定组各 ＰＥＥＰ 水平滴定 １ ｍｉｎ 时 Ｃｄｙｎ、ＭＡＰ

和 ＯＩ 的比较（􀭵ｘ±ｓ，ｎ＝４０）

ＰＥＥＰ
（ｃｍＨ２Ｏ）

Ｃｄｙｎ
（ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ）

ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ）

ＯＩ
（ｍｍＨｇ）

０ ２４􀆰 ８９±４􀆰 ７８ ８３􀆰 ７６±８􀆰 ３４ ３６２􀆰 ４１±６４􀆰 ７８

２ ２４􀆰 ９８±５􀆰 ００ ８３􀆰 １１±７􀆰 ８０ ３６７􀆰 ９８±６５􀆰 ００

４ ２５􀆰 ４４±４􀆰 ８５ ８２􀆰 ９７±８􀆰 ２３ ３７０􀆰 ４４±６４􀆰 ８５

６ ２５􀆰 ８３±５􀆰 ８０ ８２􀆰 ２２±７􀆰 ８０ ３７４􀆰 ３３±７５􀆰 ８０

８ ２６􀆰 ７７±５􀆰 ７８ ８２􀆰 ０１±７􀆰 ８７ ３７７􀆰 ６４±７１􀆰 ７８

１０ ２７􀆰 ０３±５􀆰 ５３ ８１􀆰 ６２±７􀆰 ８５ ３８９􀆰 ９３±６１􀆰 ５３

１２ ２９􀆰 ４９±６􀆰 ０７ａ ８１􀆰 ２７±９􀆰 ２３ ４２２􀆰 ４９±４６􀆰 ０７ａ

１４ ２９􀆰 ８１±５􀆰 ３９ａ ８０􀆰 ８３±７􀆰 ３９ ４２７􀆰 ８１±５５􀆰 ３９ａ

１６ ２８􀆰 ８６±５􀆰 ３６ａ ７９􀆰 ９６±８􀆰 ６３ａ ３９９􀆰 ８６±７５􀆰 ３６ａ

１８ ２７􀆰 ８９±５􀆰 ４０ａ ７８􀆰 ４４±７􀆰 ６８ａ ３９１􀆰 ４９±５７􀆰 ４０ａ

２０ ２７􀆰 １１±５􀆰 ６９ ７７􀆰 ６３±９􀆰 ３７ａ ３８０􀆰 １３±６５􀆰 ６９

　 　 注：与 ＰＥＥＰ ０ ｃｍＨ２Ｏ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

组 Ｃｄｙｎ 明显高于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。
Ｔ０、Ｔ１、Ｔ５ 时两组 Ｑｓ ／ Ｑｔ 差异无统计学意义。

Ｔ２—Ｔ４ 时 滴 定 组 Ｑｓ ／ Ｑｔ 明 显 低 于 对 照 组 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 Ｔ０、Ｔ１ 时两组 ＯＩ 差异无统计学意义。 Ｔ２—
Ｔ５ 时滴定组 ＯＩ 明显高于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ１

时比较， Ｔ２—Ｔ４ 时滴定组 Ｑｓ ／ Ｑｔ 明显降低 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５），ＯＩ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ５）。

滴定组去氧肾上腺素使用率明显高于对照组

［１０ 例（２５％） ｖｓ ３ 例（８％），Ｐ＜０􀆰 ０５］。 滴定组术后

肺部并发症发生率明显低于对照组［２ 例（５％） ｖｓ ８
例（２０％），Ｐ＜０􀆰 ０５］。

讨　 　 论

当患者俯卧位后，Ｃｄｙｎ 出现下降意味着肺泡塌

陷的出现，适当的 ＰＥＥＰ 可以复张塌陷的肺泡［９］。
本研究结果显示，和固定的 ＰＥＥＰ 比较，根据 Ｃｄｙｎ
滴定出个体化 ＰＥＥＰ （１２􀆰 ３８ ± ２􀆰 ６７） ｃｍＨ２Ｏ，患者

ＰａＯ２、ＯＩ 更高，Ｑｓ ／ Ｑｔ 更小，能够使更多的肺泡保持

开放，同时又不增加肺循环阻力，使通气血流比例

得到改善。 当 Ｃｄｙｎ 逐渐上升，说明越来越多的肺泡

被复张；而当其到达顶峰并开始下降时，则说明肺

泡复张量已达最大值，更高的气压可能加重气道及

肺泡的损伤［１０］。 有研究［１１－１２］使用 ＰＥＥＰ １２ ｃｍＨ２Ｏ
作为肺复张的手段，取得了较明显的效果。 本研究
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表 ３　 两组患者不同时点 ＭＡＰ、ＨＲ 和 ＣＶＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＭＡＰ 滴定组 ４０ ７４􀆰 ８２±８􀆰 ５３ ８４􀆰 ９４±１３􀆰 ９２ ７６􀆰 １５±８􀆰 ８０ ８０􀆰 ５２±８􀆰 ７６ ８４􀆰 ５１±１３􀆰 ４４ ８５􀆰 ５６±１２􀆰 ０８

（ｍｍＨｇ） 对照组 ４０ ７７􀆰 ６１±１０􀆰 ０２ ８６􀆰 ６３±１６􀆰 ２７ ８０􀆰 １６±１２􀆰 ５４ ８４􀆰 ８３±１０􀆰 ６１ ８６􀆰 ９０±９􀆰 ９３ ８６􀆰 ９１±９􀆰 ９８

ＨＲ 滴定组 ４０ ６０􀆰 ０３±７􀆰 ４２ ７１􀆰 ８１±１４􀆰 ６６ ７２􀆰 １３±９􀆰 ９２ ７１􀆰 ５６±１１􀆰 ０３ ７５􀆰 ６２±１２􀆰 ６１ ８４􀆰 ９３±１２􀆰 １１

（次 ／分） 对照组 ４０ ６３􀆰 ９２±９􀆰 ３３ ７３􀆰 ８２±１２􀆰 ６９ ７５􀆰 ８４±１１􀆰 ７８ ７４􀆰 ２２±１１􀆰 ２７ ７５􀆰 ６８±１３􀆰 ５６ ８３􀆰 ８５±１４􀆰 １６

ＣＶＰ 滴定组 ４０ ６􀆰 ８６±２􀆰 ０４ ８􀆰 ６２±２􀆰 ５３ ９􀆰 ８２±２􀆰 ５１ ９􀆰 ４６±２􀆰 １３ ７􀆰 ５８±１􀆰 ９６ ５􀆰 ６７±２􀆰 ４２

（ｃｍＨ２Ｏ） 对照组 ４０ ６􀆰 ３６±２􀆰 ３９ ８􀆰 ５１±２􀆰 ２７ ８􀆰 ７６±１􀆰 ８９ ８􀆰 ５５±１􀆰 ７６ ７􀆰 ６２±２􀆰 ３５ ５􀆰 ７３±１􀆰 ８６

表 ４　 两组患者不同时点 Ｐｍｅａｎ 和 Ｃｄｙｎ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ｐｍｅａｎ 滴定组 ４０ １７􀆰 ４４±２􀆰 １２ １８􀆰 ６１±３􀆰 １１ １９􀆰 ８３±２􀆰 ８６ １９􀆰 ７５±２􀆰 ６５ １８􀆰 ５６±３􀆰 ２１

（ｃｍＨ２Ｏ） 对照组 ４０ １６􀆰 ２６±２􀆰 ４１ １９􀆰 ２３±３􀆰 ２４ ２０􀆰 ４７±４． ５５ ２１􀆰 ３７±４􀆰 １６ １７􀆰 ７４±３􀆰 １８

Ｃｄｙｎ 滴定组 ４０ ２４􀆰 ８８±７􀆰 ８４ ２６􀆰 ５９±９􀆰 ４７ ３０􀆰 ５６±４􀆰 ９９ａ ３０􀆰 ７８±４􀆰 ４６ａ ３１􀆰 ２６±５􀆰 ８６ａ

（ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ） 对照组 ４０ ２５􀆰 ０９±９􀆰 ３２ ２５􀆰 ８７±９􀆰 ６２ ２６􀆰 ０３±５􀆰 ５２ ２５􀆰 ８１±５􀆰 ３９ ２７􀆰 ６２±５􀆰 ２３

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 两组患者不同时点 Ｑｓ ／ Ｑｔ 和 ＯＩ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ｑｓ ／ Ｑｔ
滴定组 ４０ ９􀆰 ７８±４􀆰 ５４ ９􀆰 ５６±３􀆰 ３９ ８􀆰 ０１±３􀆰 ４３ａｂ ７􀆰 ８１±３􀆰 ７２ａｂ ７􀆰 ２１±４􀆰 ６４ａｂ ８􀆰 １９±４􀆰 ４２

对照组 ４０ １０􀆰 １６±３􀆰 ９６ ９􀆰 ７４±３􀆰 ３２ ９􀆰 ６７±３􀆰 ５７ ９􀆰 ４８±３􀆰 ６４ ９􀆰 ３６±４􀆰 ９２ ９􀆰 ６５±４􀆰 ３１

ＯＩ 滴定组 ４０ ３５４􀆰 ５０±６７􀆰 ４８ ３８９􀆰 ４３±７８􀆰 ９４ ４２２􀆰 １６±５９􀆰 ９５ａｂ ４３１􀆰 ５３±６０􀆰 ４０ａｂ ４４２􀆰 ９１±６１􀆰 ６７ａｂ ４１５􀆰 ９１±５３􀆰 ５１ａ

（ｍｍＨｇ） 对照组 ４０ ３５５􀆰 ９７±６９􀆰 ３４ ３８０􀆰 ８１±７９􀆰 ６２ ３８９􀆰 ８２±５１􀆰 ７８ ３９４􀆰 ４３±６７􀆰 ３２ ４０２􀆰 ２２±６６􀆰 ４８ ３８３􀆰 ６４±５４􀆰 １９

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｔ１ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

ＰＥＥＰ 通气 ３０、 ６０ ｍｉｎ 以及手术结束时，个体化

ＰＥＥＰ 患者的 Ｃｄｙｎ 均比固定 ＰＥＥＰ 患者高。
在使用较大 ＰＥＥＰ 通气时，由于胸腔内压力增

高、回心血量降低，可出现血压降低的情况，这也是

使用 ＰＥＥＰ 进行肺复张时需要严密监测循环的原

因［１３］。 术中低血压是影响手术预后的重要因素，参
照近年的围术期血压控制指南，为减少滴定过程对

循环的影响，本研究中选择 ＭＡＰ 降低 １０％即使用

去氧肾上腺素升压［１４］。 本研究滴定个体化 ＰＥＥＰ
的患者去氧肾上腺素使用率明显高于固定 ＰＥＥＰ 的

患者。 有研究［１５－１６］ 表明，ＰＥＥＰ ＜１０ ｃｍＨ２Ｏ 时对血

液动力学影响不大，ＰＥＥＰ ２０ ｃｍＨ２Ｏ 可引起一定程

度血压下降［５］，但当 ＰＥＥＰ 达到 ３０ ｃｍＨ２Ｏ 时才会

引起明显的心指数降低［１７－１８］，故临床上常以 ２０

ｃｍＨ２Ｏ 作为滴定 ＰＥＥＰ 的最高值。 在本研究中，滴
定 ＰＥＥＰ 患者的 ＭＡＰ 降低主要集中在 ＰＥＥＰ 值达

到 １６～２０ ｃｍＨ２Ｏ 时。
术后肺部并发症是影响患者预后的重要因素，

本研究滴定个体化 ＰＥＥＰ 的患者术后肺部并发症明

显少于固定 ＰＥＥＰ 患者。 由此认为，个体化 ＰＥＥＰ
在改善患者预后方面具有一定的优势。

目前，在滴定个体化 ＰＥＥＰ 的研究中，每个

ＰＥＥＰ 水平持续时间并无统一，时间由 ３０ ｓ 至 １０
ｍｉｎ 不等［１９－２０］。 滴定过程中需要完成顺应性曲线，
而在滴定 ＰＥＥＰ 时，由于手术操作等影响患者的

Ｃｄｙｎ 一直在动态变化中，过短的 ＰＥＥＰ 维持时间为

确定真实的 Ｃｄｙｎ 增加了难度，而过长的时间间隔不

仅增加了滴定的时间，同时增加了肺损伤和低血压

的风险［２１－２２］。 本研究结果显示，滴定过程中每个

·２９６· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３７ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．７



ＰＥＥＰ 水平持续 １ ｍｉｎ 即可获得满意的个体化 ＰＥＥＰ
且对呼吸、循环影响较小。 本研究选择在手术开始

阶段进行个体化 ＰＥＥＰ 的滴定，但机械通气过程中

肺的通气功能会有所改变，因此，手术进行较长时

间后需要的 ＰＥＥＰ 水平可能会有所改变。 另外，肥
胖和中青年患者在行俯卧位脊柱手术时的个体化

ＰＥＥＰ 还有待进一步的研究。
综上所述，与恒定 ５ ｃｍＨ２Ｏ 的 ＰＥＥＰ 比较，滴

定俯卧位脊柱手术老年患者术中个体化 ＰＥＥＰ，能
够更好地改善氧合，降低肺内分流率，降低术后肺

部并发症，且滴定过程中每个 ＰＥＥＰ 水平持续 １ ｍｉｎ
即可。
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