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　 　 【摘要】 　 目的　 观察驱动压（ＤＰ）指导呼气末正压（ＰＥＥＰ）滴定对机器人辅助根治性前列腺切

除术（ＲＡＲＰ）老年患者呼吸功能的影响。 方法 　 选择 ２０２０ 年 ９ 月至 ２０２１ 年 ９ 月择期全麻下行

ＲＡＲＰ 的老年患者 ４０ 例，年龄 ６５～８０ 岁，ＢＭＩ １９～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 将患者随机分为两组：
ＤＰ 指导组（Ｄ 组）和对照组（Ｃ 组），每组 ２０ 例。 Ｄ 组：机械通气后，ＰＥＥＰ 从 ４ ｃｍＨ２Ｏ 开始，以 １
ｃｍＨ２Ｏ 增幅逐渐增加，每个 ＰＥＥＰ 水平维持 ４ ｍｉｎ，计算并记录 ４ ｍｉｎ 内最后 １ 次呼吸循环的 ＤＰ 值，
寻找 ＤＰ 最低值，此时对应的 ＰＥＥＰ 为平卧位时的最佳 ＰＥＥＰ。 屈氏体位且气腹建立后重复上述操

作，滴定屈氏体位气腹下的最佳 ＰＥＥＰ，直至手术结束。 Ｃ 组：以 ５ ｃｍＨ２Ｏ 的固定 ＰＥＥＰ 进行机械通

气。 记录平卧位最佳 ＰＥＥＰ 设置完成后（Ｃ 组固定 ＰＥＥＰ 通气后）４ ｍｉｎ （Ｔ１）、屈氏体位气腹后滴定

的最佳 ＰＥＥＰ 通气（Ｃ 组改变体位与建立气腹后） １ ｈ （ Ｔ２ ）、２ ｈ （ Ｔ３ ） 血气分析结果、气道峰压

（Ｐｐｅａｋ）、气道平台压（Ｐｐｌａｔ）、肺动态顺应性（Ｃｄｙｎ），并计算肺泡动脉氧分压差（Ａ⁃ａＤＯ２）、氧合指数

（ＯＩ）、呼吸指数（ＲＩ）、死腔 ／潮气量比值（ＶＤ ／ ＶＴ），记录 Ｔ１、Ｔ３、拔管后 １ ｍｉｎ （Ｔ４）、术后 ２ ｈ （Ｔ５）血清

白细胞介素⁃６（ ＩＬ⁃６）、白细胞介素⁃８（ ＩＬ⁃８）、肿瘤坏死因子⁃α（ＴＮＦ⁃α）浓度。 记录术后肺部并发症

（ＰＰＣｓ）的发生情况。 结果 　 与 Ｃ 组比较，Ｄ 组 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３ 时 ＰａＯ２、Ｃｄｙｎ、ＯＩ 明显升高（Ｐ＜０ ０５），
Ａ⁃ａＤＯ２、ＲＩ 明显降低（Ｐ＜０ ０５），Ｔ１、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５ 时血清 ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃８、ＴＮＦ⁃α 浓度明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 两

组术中 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ、ＰａＣＯ２、ＶＤ ／ ＶＴ 差异无统计学意义。 两组均未发生 ＰＰＣｓ。 结论　 最小驱动压指

导最佳呼气末正压设置能够改善机器人辅助根治性前列腺切除术老年患者术中呼吸功能，提高患者

氧合。
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能［１－２］。 在 ＲＡＲＰ 期间需要屈氏体位和建立气腹，
而这种体位和气腹的建立会使膈肌向头侧移位，降
低患者术中呼吸系统顺应性和功能残气量，从而对

肺功能产生不利影响［３］。 在全麻机械通气期间，呼
气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ）可
以使萎陷的肺膨胀，改善通气和氧合，但若设置过

低会导致肺膨胀不全，过高则导致肺过度充气或循

环波动［４－６］，因此设置最佳的 ＰＥＥＰ 尤为重要。 本

研究采用最小驱动压（ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＤＰ）指导最

佳 ＰＥＥＰ 设置，探讨最佳 ＰＥＥＰ 对于行 ＲＡＲＰ 的老

年患者肺功能的影响，为临床肺保护通气策略的实

施提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

［２０１９ 伦审字（Ｋ０１５）号］，已在中国临床试验中心

注册（ＣｈｉＣＴＲ２１０００４３２３６），患者或家属签署知情同

意书。 选择 ２０２０ 年 ９ 月至 ２０２１ 年 ９ 月择期行全麻

下 ＲＡＲＰ 的老年患者，年龄 ６５ ～ ８０ 岁，ＢＭＩ １９ ～ ２８
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，术前肺功能基本正常。 排除

标准：合并严重呼吸系统疾病，心血管系统疾病，神
经精神类疾病，脊柱、胸廓畸形，胸科手术史或近 ６
个月手术史。 剔除标准：滴定 ＰＥＥＰ 过程中出现低

氧血 症 （ ＳｐＯ２ ≤ ９２％）， 气 道 峰 压 （ Ｐｐｅａｋ ） ＞ ４０
ｃｍＨ２Ｏ，术中出现大出血、严重过敏性休克等并

发症［７］。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

两组：ＤＰ 指导组（Ｄ 组）和对照组（Ｃ 组）。 Ｄ 组：ＶＴ

６ ｍｌ ／ ｋｇ＋ＤＰ 指导的最佳 ＰＥＥＰ 设置。 具体方法：机
械通气后，ＰＥＥＰ 从 ４ ｃｍＨ２Ｏ 开始，以 １ ｃｍＨ２Ｏ 增幅

逐渐升高，每个 ＰＥＥＰ 水平维持 ４ ｍｉｎ，计算并记录

４ ｍｉｎ 内最后一次呼吸循环的 ＤＰ 值，寻找 ＤＰ 最低

值，此时对应 ＰＥＥＰ 为平卧位时的最佳 ＰＥＥＰ。 屈氏

体位及气腹建立后重复上述操作，滴定屈氏体位及

气腹下的最佳 ＰＥＥＰ，直至手术结束。 Ｃ 组：ＶＴ ６
ｍｌ ／ ｋｇ＋固定 ＰＥＥＰ 为 ５ ｃｍＨ２Ｏ 进行机械通气。

麻醉方法　 禁食 ８ ｈ，禁饮 ２ ｈ，入室后吸氧，监
测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＳｐＯ２ 和麻醉深度、肌松，开放静脉通

路，局麻下桡动脉穿刺置管监测 ＭＡＰ、脉搏压变异

度（ｐｕｌｓｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＰＰＶ）。 麻醉诱导：依次

静注舒芬太尼 ０ ４ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、顺
式阿曲库铵 ０ １５ ｍｇ ／ ｋｇ，待 ＴＯＦ 计数为 ０ 时行气管

内插管。 以容量控制通气（ＶＣＶ）模式行机械通气，
ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ 次 ／分，吸气末暂停百分比 ２０％，
Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，新鲜氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２ ６０％，维持

ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 术 中 按 外 科 要 求 建 立

１２ ｍｍＨｇ气腹压力和 ３５° ～ ４５°屈氏体位。 麻醉维

持：吸入 １ ＭＡＣ 七氟醚，静脉泵注丙泊酚 ５０ ～
１５０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、 瑞 芬 太 尼 ０ ０５ ～ ０ ２０
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０，按需追加肌松

药，维持 ＴＯＦ 计数≤２，必要时追加舒芬太尼。 术中

采用目标导向液体治疗，以晶体液为主，维持 ＭＡＰ
下降幅度不超过基线值的 ２０％且 ＰＰＶ＜１３％。 如果

ＭＡＰ＜ ５５ ｍｍＨｇ 或下降幅度≥基线值的 ２５％，或
ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ，酌情使用麻黄碱 ６ ｍｇ 或甲氧明 ２
ｍｇ 或胶体液。

观察指标 　 记录术前患者年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分

级、吸烟史、屏气试验等一般情况。 术中手术时间、
气腹体位时间、气腹压力、补晶体液量、补胶体液

量、使用血管活性药情况。 记录平卧位最佳 ＰＥＥＰ
设置完成后（Ｃ 组固定 ＰＥＥＰ 通气后）４ ｍｉｎ（Ｔ１）、体
位气腹后滴定的最佳 ＰＥＥＰ 通气（Ｃ 组改变体位与

建立气腹后） １ ｈ（ Ｔ２）、２ ｈ（ Ｔ３）血气分析（ ＰａＯ２、
ＰａＣＯ２ ） 结 果、 气 道 峰 压 （ Ｐｐｅａｋ ）、 气 道 平 台 压

（Ｐｐｌａｔ）、肺动态顺应性（Ｃｄｙｎ），并计算肺泡动脉氧
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分压差 （ Ａ⁃ａＤＯ２ ）、 氧合指数 （ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ，
ＯＩ）、呼吸指数（ＲＩ）、死腔 ／潮气量比值（ＶＤ ／ ＶＴ ）。
公式如下：Ａ⁃ａＤＯ２ ＝（ＰＢ－ＰＨ２Ｏ）×ＦｉＯ２－ＰａＣＯ２－ＰａＯ２，
ＯＩ＝ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２，ＲＩ ＝Ａ⁃ａＤＯ２ ／ ＰａＯ２，ＶＤ ／ ＶＴ ＝（ＰａＣＯ２－
ＰＥＴ ＣＯ２ ） ／ ＰａＣＯ２。 注： ＰＢ （大气压） 为 ６９０ ｍｍＨｇ；
ＰＨ２Ｏ（室温下饱和水蒸气压）为 ４７ ｍｍＨｇ。

采用 ＥＬＩＳＡ 法检测 Ｔ１、Ｔ３、拔管后 １ ｍｉｎ（Ｔ４）、
术后 ２ ｈ（Ｔ５）时血清炎性因子白细胞介素⁃６（ ＩＬ⁃６）、
白细胞介素⁃８（ ＩＬ⁃８）、肿瘤坏死因子⁃α（ＴＮＦ⁃α）浓

度。 记录术后住院时间，术后住院期间体温≥３８℃、
咳嗽咳痰、低氧血症、急性呼吸窘迫综合征（ ａｃｕｔｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）、支气管痉挛、
吸入性肺炎等评估术后肺部并发症（ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ＰＰＣｓ） 的发生情况（根据

ＰＰＣｓ 的诊断标准，同时满足上述 ３ 种以上症状者诊

断为 ＰＰＣｓ［８］）。
统计分析　 本研究根据预试验 ＯＩ 的结果，Ｄ 组

ＯＩ 为（３０５ ９２±２６ ４４） ｍｍＨｇ，Ｃ 组 ＯＩ 为（２７３ ７６±
４２ ０２）ｍｍＨｇ。 采用 ＭｅｄＳｃｉ Ｓａｍｐｌｅ Ｓｉｚｅ ｔｏｏｌｓ 进行

样本量估算，选用两组独立样本均数比较，假设 α ＝
０ ０５，１ －β ＝ ０ ８，脱落率为 １０％，计算出样本量为

４０ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２６ ０ 软件进行统计分析。 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方差分析；非正

态分布计量资料以中位数 （Ｍ） 和四分组数间距

（ＩＱＲ）表示，组间比较采用非参数检验。 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

本研究初始纳入患者 ４１ 例，因术中出现 Ｐｐｅａｋ＞
４０ ｃｍＨ２Ｏ 剔除 １ 例，最终纳入 ４０ 例，每组 ２０ 例。
两组患者年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸烟史、屏气试验等

术前一般情况差异无统计学意义（表 １）。
两组手术时间、气腹体位时间、气腹压力、补晶

体液量、补胶体液量、使用血管活性药差异无统计

学意义（表 ２）。
与 Ｔ１ 时比较，Ｔ２、Ｔ３ 时两组 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ 明显

升高，Ｃｄｙｎ 明显下降（Ｐ＜０ ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ１、
Ｔ２、Ｔ３ 时 Ｄ 组 Ｃｄｙｎ 明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 两组不同

时点 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ 差异无统计学意义（表 ３）。
与 Ｔ１ 时比较，Ｔ２、Ｔ３ 时 Ｄ 组 Ａ⁃ａＤＯ２、ＲＩ 明显降

低（Ｐ＜０ ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３ 时 Ｄ 组 ＰａＯ２、

表 １　 两组患者一般情况的比较

指标 Ｄ 组（ｎ＝ ２０） Ｃ 组（ｎ＝ ２０）

年龄（岁） ７０ ３±７ １ ６９ ５±７ ０

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４ ２±３ １ ２５ ６±２ ８

ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级（例） １６ ／ ４ １７ ／ ３

吸烟史［例（％）］ １５（７５） １６（８０）

屏气试验（ｓ） ３１ ４±３ ２ ３２ １±５ ３

ＦＥＶ１（％） ９１ ８±９ ７ ９３ ４±９ ３

ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ（％） ８６ ４±６ ３ ８５ ９±７ １

表 ２　 两组患者术中情况的比较

指标 Ｄ 组（ｎ＝ ２０） Ｃ 组（ｎ＝ ２０）

手术时间（ｍｉｎ） ２６１ １±３３ ２ ２５６ ５±６６ ５

气腹体位时间（ｍｉｎ） ２３５ ２±２５ ３ ２２３ ５±２８ ７

气腹压力（ｃｍＨ２Ｏ） １４ ０±１ ４ １３ ９±１ ７

补晶体液量（ｍｌ） １ ７６５ ４±１８４ ３ １ ８２７ ２±２０３ ６

补胶体液量（ｍｌ） ２７３ ６±５８ ５ ２８４ ３±４７ ５

使用血管活性药［例（％）］ ６（３０） ７（３５）

ＯＩ 明显升高，Ａ⁃ａＤＯ２、ＲＩ 明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 两

组 ＰａＣＯ２、ＶＤ ／ ＶＴ 差异无统计学意义（表 ４）。
与 Ｔ１ 时比较，Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５ 时两组血清 ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃８、

ＴＮＦ⁃α 浓度明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ１、
Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５ 时 Ｄ 组血清 ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃８、ＴＮＦ⁃α 浓度明显降

低（Ｐ＜０ ０５，表 ５）。
Ｄ 组术后住院时间（５ ３±０ ３） ｄ，Ｃ 组术后住院

时间（５ ７±０ ４） ｄ，两组差异无统计学意义。 术后

住院期间 Ｄ 组发生咳嗽咳痰 ２ 例（１０％），Ｃ 组 ３ 例

（１５％）；Ｄ 组发生低氧血症 ３ 例（１５％），Ｃ 组 ２ 例

（１０％），两组差异无统计学意义。 两组术后体温正

常，均未发生 ＡＲＤＳ、支气管痉挛和吸入性肺炎。 根

据 ＰＰＣｓ 诊断标准，两组均未发生 ＰＰＣｓ。

讨　 　 论

在肺保护性通气策略中，如何设置最佳 ＰＥＥＰ
成为近年来研究机械通气的关键问题。 在机械通

气、患者呼吸肌不做功时，ＤＰ ＝ Ｐｐｌａｔ－ＰＥＥＰ，是驱动

肺泡扩张的压力。 近年来肺保护性通气策略的研

究［９－１１］表明，小 ＶＴ 和 ＰＥＥＰ 设置对于肺功能的有利
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表 ３　 两组患者术中不同时点呼吸力学指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｐｐｅａｋ Ｄ 组 ２０ １８ ０５±２ ３５ ３１ ４５±４ ３０ａ ３２ ２０±４ １５ａ

（ｃｍＨ２Ｏ） Ｃ 组 ２０ １８ ６５±３ ４５ ２９ ３５±４ １０ａ ２９ ２０±５ ４３ａ

Ｐｐｌａｔ Ｄ 组 ２０ １２ ９５±２ ５２ ２６ ８５±３ ５４ａ ２６ ７０±２ ９４ａ

（ｃｍＨ２Ｏ） Ｃ 组 ２０ １２ ４５±１ ８２ ２４ ０５±３ ６１ａ ２４ ６５±５ ６４ａ

Ｃｄｙｎ
Ｄ 组 ２０ ６４ ６０±１３ ５７ｂ ３０ ２５±４ ８９ａｂ ２８ ７０±４ ６９ａｂ

Ｃ 组 ２０ ４９ ８０±４ ４７ ２４ ４５±２ ８６ａ ２４ ２０±３ ３０ａ

　 　 注：与 Ｔ１ 比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０ ０５

表 ４　 两组患者不同时点呼吸指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｄ 组 ２０ １９０ ７５±１４ ７１ａ １９８ ３０±１２ ７１ａ １９５ ５１±２１ ３５ａ

Ｃ 组 ２０ １６５ ４５±２６ １８ １６５ ０５±１５ ３８ １６７ ９６±２１ ６８

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｄ 组 ２０ ３７ １９±３ ８３ ４２ ９１±８ １５ ４２ ４０±５ ８１

Ｃ 组 ２０ ３５ ９５±３ ８４ ４３ ４０±６ ８９ ４２ ８６±６ １９

Ａ⁃ａＤＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｄ 组 ２０ １５９ ２７±１５ ２３ａ １４８ ２８±１４ ０８ａｂ １４６ ６４±２１ ２０ａｂ

Ｃ 组 ２０ １８３ ５３±２０ ９３ １７６ ４９±１３ ３２ １７３ ５０±２２ ９１

ＯＩ（ｍｍＨｇ）
Ｄ 组 ２０ ３１７ ８５±２６ ４４ａ ３２８ ５７±２０ ５４ａ ３３１ ２１±３９ １６ａ

Ｃ 组 ２０ ２７０ ７６±４２ ０２ ２７２ ５６±２７ ９８ ２７７ ７６±３９ ４７

ＲＩ（ｍｍＨｇ）
Ｄ 组 ２０ ０ ８４±０ １７ａ ０ ７４±０ ０９ａｂ ０ ７５±０ １９ａｂ

Ｃ 组 ２０ １ １９±０ ２７ １ １１±０ ２２ １ ０１±０ ４３

ＶＤ ／ ＶＴ
Ｄ 组 ２０ ０ １９±０ ０９ ０ １８±０ ０９ ０ １６±０ １０

Ｃ 组 ２０ ０ １７±０ ０４ ０ １９±０ ０７ ０ １９±０ ０８

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｔ１ 比较，ｂＰ＜０ ０５

表 ５　 两组患者不同时点血清炎性因子的比较（ｎｇ ／ Ｌ，ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＩＬ⁃６ Ｄ 组 ２０ ０ １３±０ ０３ａ ０ ２０±０ ０６ａｂ ０ ３１±０ ０５ａｂ ０ ３１±０ ０７ａｂ

Ｃ 组 ２０ ０ ２３±０ ０６ ０ ２５±０ ０６ｂ ０ ４０±０ ０３ｂ ０ ４０±０ ０７ｂ

ＩＬ⁃８ Ｄ 组 ２０ ０ １４±０ ０４ａ ０ １９±０ ０４ａｂ ０ ３１±０ １３ａｂ ０ ３１±０ １０ａｂ

Ｃ 组 ２０ ０ ２２±０ ０６ ０ ２５±０ ０６ｂ ０ ４０±０ ０７ｂ ０ ３８±０ ０５ｂ

ＴＮＦ⁃α Ｄ 组 ２０ ０ １４±０ ０６ａ ０ １８±０ ０７ａｂ ０ ３２±０ ０８ａｂ ０ ３２±０ １０ａｂ

Ｃ 组 ２０ ０ ２２±０ ０５ ０ ２６±０ ０６ｂ ０ ４１±０ ０６ｂ ０ ３９±０ ０５ｂ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｔ１ 比较，ｂＰ＜０ ０５
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性均是由 ＤＰ 介导的，ＤＰ 可能是机械通气期间肺保

护的重要因素之一。
本研究旨在比较最佳 ＰＥＥＰ 设置和固定 ＰＥＥＰ

对于 ＲＡＲＰ 患者术中呼吸功能的影响，术中采用 ＶＴ

为 ６ ｍｌ ／ ｋｇ＋固定 ＰＥＥＰ（５ ｃｍＨ２Ｏ）是多个研究表明

可以有效改善术中呼吸功能的通气策略［１２］，所以本

研究以 ＶＴ 为 ６ ｍｌ ／ ｋｇ＋固定 ＰＥＥＰ（５ ｃｍＨ２Ｏ）作为

对照组。 本研究采用的最小 ＤＰ 指导最佳 ＰＥＥＰ 设

置方法，参考 Ｐａｒｋ 等［１３］ ＤＰ 指导滴定 ＰＥＥＰ 的方

法，由于采用 Ａｉｓｙｓ ＣＳ２ 型麻醉机工作站进行机械通

气，所以从 ４ ｃｍＨ２Ｏ（该型号麻醉机允许的最低

ＰＥＥＰ）开始。 本研究先后在机控呼吸后和体位气

腹建立后进行两次最佳 ＰＥＥＰ 设置，既考虑了气腹

和屈氏体位对 ＤＰ 的影响，也考虑了 ＤＰ 随时间的

变化。
本研究结果显示，ＤＰ 指导最佳 ＰＥＥＰ 设置，可

提高 患 者 术 中 ＰａＯ２、 ＯＩ， 降 低 Ａ⁃ａＤＯ２、 ＲＩ， 但

ＰａＣＯ２、ＶＤ ／ ＶＴ 差异无统计学意义，显示最小 ＤＰ 指

导的最佳 ＰＥＥＰ 的设置能提高患者机械通气时的氧

合，改善肺功能，但在改善患者通气效率方面无明

显优势。 这与 ＤＡｎｔｉｎｉ 等［１４］研究表明最佳 ＰＥＥＰ 能

改善患者呼吸力学和氧合的结果相一致。 然而，
Ｆｅｒｒａｎｄｏ 等［１５］研究表明，最佳 ＰＥＥＰ 除了能改善氧

合外，对通气效率也是有利的，可能由于该团队在

最佳 ＰＥＥＰ 设置的基础上加用了手法肺复张（ ｒｅ⁃
ｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｅｕｖｅｒ，ＲＭ）所致。 本研究方案中没有

使用 ＲＭ，也避免了由于 ＲＭ 可能带来的血流动力

学的波动。 Öｓｔｂｅｒｇ 等［１６］ 研究也表明单独使用

ＰＥＥＰ 而不使用 ＲＭ 同样可有效减少全身麻醉引起

的肺不张。
在呼吸动力学方面，本研究结果显示，最佳

ＰＥＥＰ 可以减小屈氏体位和气腹以后 Ｃｄｙｎ 下降的

幅度，提高患者术中氧合，这一结果可能是由于术

中保持最佳 ＰＥＥＰ，给予肺泡合适的压力，避免了肺

泡反复开闭引起的剪切伤，降低了肺泡损伤导致的

肺水肿，Ｃｄｙｎ 也随之升高［１７］。 Ｃｄｙｎ 是反映呼吸系

统弹性阻力的指标，本研究结果与本团队前期使用

Ｃｄｙｎ 滴定最佳 ＰＥＥＰ 一致［１８－１９］。
本研究结果显示，血清 ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃８、ＴＮＦ⁃α 浓度

随时间呈现升高趋势，最佳 ＰＥＥＰ 的设置可降低机

械通气过程中血清 ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃８、ＴＮＦ⁃α 浓度，但是影

响炎性因子的因素很多，长时间屈氏体位、气腹、手
术刺激等均可以刺激炎性介质释放。 并且有研究

表明术中和术后早期的炎性因子变化与 ＰＰＣｓ 并不

一定存在明确的相关关系［２０］。 本研究结果显示，与
手术开始时比较，患者 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ 随时间推移呈

现出升高趋势、Ｃｄｙｎ 呈现下降趋势，ＲＡＲＰ 所需的

屈氏体位和气腹以及机械通气期间会造成一定程

度的肺损伤，并在拔除气管导管后持续存在。 这与

关于屈氏体位和气腹对术中肺功能影响的既往研

究结论相一致［２１－２２］。
ＤＰ 不仅影响患者术中肺功能，且 ＤＰ 与 ＰＰＣｓ

增加有相关性［２３－２４］。 ＰＰＣｓ 包括肺部感染、肺不张、
呼吸衰竭、胸腔积液、气胸、吸入性肺炎等，ＰＰＣｓ 的

发生会延长住院时间，不利于患者预后。 本研究选

择体温≥３８℃、咳嗽咳痰、低氧血症、ＡＲＤＳ、支气管

痉挛、吸入性肺炎等来评估患者是否发生 ＰＰＣｓ，本
研究中患者术后住院期间均未发生 ＰＰＣｓ，术后住院

时间无明显差别，可能与样本量较小有关。
本研究存在一定的局限性：首先，从患者依从

性以及避免过度医疗等方面考虑，对于术前无呼吸

系统并发症的老年患者，标准肺功能检查并不是常

规术前检查，利用简易肺功能检查来评估术前肺功

能状态，无法得到准确的肺功能指标是本研究的局

限性之一。 其次，本研究中患者均未发生 ＰＰＣｓ 可

能与样本量较小有关，对于最佳 ＰＥＥＰ 设置能否减

低 ＰＰＣｓ 的发生需要大样本的研究来证明。
综上所述，最小驱动压指导最佳呼气末正压设

置能够改善机器人辅助下根治性前列腺切除术老

年患者术中肺功能，提高患者氧合。
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［１２］ 　 Ｒｕｓｚｋａｉ Ｚ， Ｋｉｓｓ Ｅ， Ｌｓｚｌó Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＰＥＥＰ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｔｈｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ： ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｔｒｉａｌｓ， ２０１７， １８（１）： ３７５．

［１３］ 　 Ｐａｒｋ Ｍ， Ａｈｎ ＨＪ， Ｋｉｍ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１９， １３０（３）： ３８５⁃３９３．

［１４］ 　 ＤＡｎｔｉｎｉ Ｄ， Ｒａｕｓｅｏ Ｍ， Ｇｒａｓｓｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｏｐｅｎ ｌｕｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ：
ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ， ２０１８， ８４ （ ２）：
１５９⁃１６７．

［１５］ 　 Ｆｅｒｒａｎｄｏ Ｃ， Ｓｕａｒｅｚ⁃Ｓｉｐｍａｎｎ Ｆ， Ｔｕｓｍａｎ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｎ ｌｕｎｇ ａｐ⁃
ｐｒｏａｃｈ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ： ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｄｒｉｖｉｎｇ

ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ⁃ａ ｐｉｌｏｔ， ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１７， １２（５）： ｅ０１７７３９９．

［１６］ 　 Öｓｔｂｅｒｇ Ｅ， Ｔｈｏｒｉｓｓｏｎ Ａ， Ｅｎｌｕｎｄ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｌｏｎｅ ｍｉｎｉｍｉｚｅｓ ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｎａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１８， １２８
（６）： １１１７⁃１１２４．

［１７］ 　 Ａｐｏｓｔｏｌａｋｉｓ Ｅ， Ｆｉｌｏｓ ＫＳ， Ｋｏｌｅｔｓｉｓ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｌ⁃
ｌｏｗｉｎｇ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ． Ｊ Ｃａｒｄ Ｓｕｒｇ， ２０１０， ２５ （ １）：
４７⁃５５．

［１８］ 　 张瑞， 田首元， 聂丽霞， 等． Ｃｄｙｎ 指导 ＰＥＥＰ 滴定对机器人

辅助前列腺癌根治术老年患者肺功能的影响． 中华麻醉学杂

志， ２０１９， ３９（２）： １５０⁃１５３．
［１９］ 　 苏学森， 田首元， 王鑫， 等． Ｃｄｙｎ 指导 ＰＥＥＰ 滴定对机器人

辅助前列腺癌根治术老年患者血管外肺水的影响． 中华麻醉

学杂志， ２０１９， ３９（４）： ４１５⁃４１７．
［２０］ 　 Ｓｅｒｐａ ＮＡ， Ｈｅｍｍｅｓ ＳＮ， Ｂａｒｂａｓ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎ⁃

ｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１５， １２３
（１）：６６⁃７８．

［２１］ 　 Ａｒｖｉｚｏ Ｃ， Ｍｅｈｔａ ＳＴ， Ｙｕｎｋｅｒ Ａ． Ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ Ｔｒｅｎ⁃
ｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０１８， ３０
（４）： ２７２⁃２７８．

［２２］ 　 Ｓｈｏｎｏ Ａ， Ｋａｔａｙａｍａ Ｎ， Ｆｕｊｉｈａｒａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ｃｏｍ⁃
ｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｓｔｅｅｐ ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０２０，
１３２（３）： ４７６⁃４９０．

［２３］ 　 Ｎｅｔｏ ＡＳ， Ｈｅｍｍｅｓ ＳＮ， Ｂａｒｂａｓ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ．
Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０１６， ４（４）： ２７２⁃２８０．

［２４］ 　 Ｇｕｄｍｕｎｄｓｓｏｎ Ｍ， Ｐｅｒｓｓｏｎ Ｐ， Ｐｅｒｃｈｉａｚｚｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｐｕｌｍｏｎ⁃
ａｒｙ ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ⁃ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，
２０２０， ６４（２）： ２１１⁃２１５．

（收稿日期：２０２１ １２ １５）

·７８６·临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．７


