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　 　 【摘要】 　 目的　 观察肺动态顺应性（Ｃｄｙｎ）指导个体化呼气末正压通气（ＰＥＥＰ）对老年患者腹

腔镜结直肠癌术中肺功能的影响。 方法　 选择择期行腹腔镜结直肠癌根治术的老年患者 ６８ 例，男
３７ 例，女 ３１ 例，年龄 ６５～７９ 岁，ＢＭＩ＜３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 采用随机数字表法将患者分为两组：
个体化 ＰＥＥＰ 组（Ｐ 组）和对照组（Ｃ 组），每组 ３４ 例。 Ｐ 组在插管完成即刻、气腹－屈氏体位建立即

刻、气腹结束即刻行肺复张及 ＰＥＥＰ 滴定试验，Ｃ 组设置固定 ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ。 记录 Ｐ 组 ３ 次滴定时

最佳 ＰＥＥＰ 和实际 ＶＴ。 记录气管插管完成后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、气腹－屈氏体位建立后 １０ ｍｉｎ（Ｔ２）、６０ ｍｉｎ
（Ｔ３）、手术结束拔管前（Ｔ４）ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、ＰＥＴＣＯ２，计算氧合指数（ＯＩ）、死腔 ／潮气量比值（Ｖｄ ／ ＶＴ）、肺
泡－动脉血氧分压差（Ａ⁃ａＤＯ２）、驱动压和 Ｃｄｙｎ。 采用 ＥＬＩＳＡ 法测定麻醉诱导前（Ｔ０）、拔管后 １０ ｍｉｎ
（Ｔ５）的白细胞介素⁃８（ＩＬ⁃８）、肿瘤坏死因子⁃α（ＴＮＦ⁃α）、肺 Ｃｌａｒａ 细胞分泌蛋白（ＣＣ１６）及肺泡表面活

性物质⁃Ｄ（ＳＰ⁃Ｄ）的浓度。 记录术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）的发生情况。 结果　 Ｐ 组滴定最佳 ＰＥＥＰ 的

中位数为 ４ ｃｍＨ２Ｏ。 与 Ｃ 组比较，Ｐ 组 Ｔ４ 时 ＰａＯ２、ＯＩ 明显升高，Ｔ１、Ｔ３、Ｔ４ 时 Ｃｄｙｎ 明显升高，Ｔ１—Ｔ４

时驱动压明显降低，Ｔ５ 时 ＣＣ１６ 血清浓度明显降低（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 两组 Ｔ１—Ｔ４ 时 ＰａＣＯ２、ＰＥＴ ＣＯ２、
Ａ⁃ａＤＯ２、Ｖｄ ／ ＶＴ 差异无统计学意义。 两组术后 ３ ｄ 均未发生严重 ＰＰＣｓ。 结论　 在老年患者腹腔镜结

直肠癌根治术中，采用压力控制通气下肺动态顺应性指导个体化 ＰＥＥＰ 的肺保护通气策略，可提高

患者术中肺动态顺应性，降低驱动压，改善手术结束时氧合，降低术后 ＣＣ１６ 血清浓度，改善术中肺

功能。
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　 　 结直肠癌是老年患者最常见的恶性肿瘤［１］。
临床治疗以腹腔镜根治术为主，术中采取屈氏体位

会增加患者气道阻力、加重肺内分流，使患者肺动

态顺应性（ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ， Ｃｄｙｎ）下降，对患者

心肺功能产生不利影响［２］。 滴定法设置呼气末正

压通气（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ）可尽

量减少肺泡过度扩张［３－５］，Ｃｄｙｎ 指单位压力下所发

生的肺容积改变，即潮气量 ／驱动压。 Ｃｄｙｎ 指导的

个体化 ＰＥＥＰ 是临床常用的一种肺保护通气策

略［６－８］，压力控制通气模式在预设的压力和吸气时

间下采用减速气流输送潮气量（ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ， ＶＴ），
一般呼吸机均可实施，较容量控制通气模式在此类

手术有一定的优势［９－１０］。 本研究在 ＶＴ≤８ ｍｌ ／ ｋｇ 基

础上采用压力控制通气，观察 Ｃｄｙｎ 指导个体化

ＰＥＥＰ 对腹腔镜结直肠癌患者术中肺功能的影响，
为此 类 手 术 寻 找 适 宜 肺 保 护 通 气 策 略 （ ｌｕｎｇ
ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ， ＬＰＶＳ）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

（ＫＹ２０２２３２６），患者或家属签署知情同意书。 选择

择期行腹腔镜结直肠癌根治术的老年患者，性别不

限，年龄 ６５～７９ 岁，ＢＭＩ＜３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，
手术时间 ２～５ ｈ。 排除标准：术前 ２ 周内行机械通

气或术后需要继续机械通气，既往有肺手术史，患
有慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ，
ＣＯＰＤ），患有严重的心脏疾病（ＮＹＨＡ Ⅲ或Ⅳ级）、
持续室性快速型心律失常，患有慢性肾疾病（肌酐＞
２００ μｍｏｌ ／ Ｌ）、肝功能异常（Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｂ 或 Ｃ 级），
术中持续血流动力学不稳定＞０􀆰 ５ ｈ，术中更改手术

方式，手术时间 ＜ ２ ｈ 或 ＞ ５ ｈ，通过调整 ＲＲ 术中

ＰａＣＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 仍＞５０ ｍｍＨｇ 且持续时间＞０􀆰 ５ ｈ，术
后入 ＩＣＵ。

分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

两组：个体化 ＰＥＥＰ 组（Ｐ 组）和对照组（Ｃ 组）。 Ｐ

组采用 Ｃｄｙｎ 指导 ＰＥＥＰ 滴定，分别于插管结束即

刻、气腹－屈氏体位建立即刻及气腹结束即刻行压

力控制肺复张并行 ＰＥＥＰ 滴定试验［１１］。 压力控制

肺复张［１２］即压力控制通气，保持吸气压与 ＰＥＥＰ 差

值 ２０ ｃｍＨ２Ｏ，每 ３０ 秒递增 ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，直到

ＰＥＥＰ ３０ ｃｍＨ２Ｏ，持续 ３０ ｓ，恢复基础通气。 ＰＥＥＰ
滴定试验［１１］：滴定前调整通气平台压力以维持 ＶＴ

波动在 ７􀆰 ６～ ８􀆰 ４ ｍｌ ／ ｋｇ，滴定时通气平台压力保持

不变，调整 ＲＲ １２ ～ １５ 次 ／分，维持ＰＥＴＣＯ２ ３０ ～ ４５
ｍｍＨｇ，滴定时设置初始 ＰＥＥＰ ０ ｃｍＨ２Ｏ，采用 ＰＥＥＰ
递增方法， 在术中膨肺结束即刻将 ＰＥＥＰ 从 ０
ｃｍＨ２Ｏ 逐渐增加至 １０ ｃｍＨ２Ｏ，滴定过程每个 ＰＥＥＰ
水平维持 １ ｍｉｎ，记录每个 ＰＥＥＰ 水平最后一个呼吸

循环时的 Ｃｄｙｎ，选择产生最大 Ｃｄｙｎ 的 ＰＥＥＰ 水平

为最佳 ＰＥＥＰ，术中患者体位改变、气腹建立及结束

时重新滴定 ＰＥＥＰ，实时调整。 滴定过程中若 Ｃｄｙｎ
无变化，则选择平台压或 ＰＥＥＰ 相对较小组合设置

为最佳 ＰＥＥＰ ［１３－１４］；若 Ｃｄｙｎ 无拐点出现，取 ＰＥＥＰ
最高 １０ ｃｍＨ２Ｏ 并取气道压力＜３０ ｃｍＨ２Ｏ。 Ｃ 组设

置 ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，通气平台压力设置同 Ｐ 组，术中

若提示气道压力过大（ ＞３０ ｃｍＨ２Ｏ），下调 ＰＥＥＰ ２
ｃｍＨ２Ｏ。 术中控制 ＰａＣＯ２ 上升速度＜１０ ｍｍＨｇ ／ ｈ、
ＰａＣＯ２＜６５ ｍｍＨｇ、ｐＨ＞７􀆰 ２０。 此外，若膨肺结束后

ＳｐＯ２＜ ９５％，将 ＦｉＯ２ 升高 １０％，当 ＦｉＯ２ 为 １００％，
ＳｐＯ２ 仍低于 ９５％时，ＰＥＥＰ 上调 ２ ｃｍＨ２Ｏ。

麻醉方法　 入室后开放上肢外周静脉通路，监
测 ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ，局麻下行桡动脉穿刺置管监测

ＭＡＰ 和脉压变异度（ｐｕｌｓｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＰＰＶ）。
面罩吸纯氧后，行麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑

０􀆰 ０２５～０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ４～０􀆰 ６ μｇ ／ ｋｇ、丙泊

酚 １􀆰 ５～２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ，待 ＢＩＳ＜６０
且维持 ５ ｓ 后行气管插管，连接 Ａｉｓｙｓ ＣＳ２ 麻醉机行

机械通气。 机械通气采用压力控制通气（ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＰＣＶ）模式，ＶＴ 维持在 ７􀆰 ６ ～
８􀆰 ４ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ 次 ／分，ＦｉＯ２ ６０％，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２。 麻
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醉诱导后行双侧腹横肌平面阻滞［１５－１６］。 屈氏体位

和二氧化碳气腹固定后，通过调整 ＲＲ 维持 ＰＥＴＣＯ２

３５～４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：静脉泵注瑞芬太尼 ０􀆰 ０５～
０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、丙泊酚２～ ４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，
间断追加罗库溴铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，并吸入 １％～２％七氟

醚，维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０。 术中根据血流动力学调整麻

醉药物用量，控制 ＨＲ、ＢＰ 升高或降低幅度在术前

基础值的 ２０％以内。 术中静脉补液以晶体液为主，
酌情使用阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ、多巴酚丁胺 ５０～１００ μｇ 或

艾司洛尔 １０～２０ ｍｇ、乌拉地尔 ５～１０ ｍｇ。 术中气腹

压控制 １０～ １２ ｍｍＨｇ，头低足高位 ３０° ～ ４５°。 关腹

时停用七氟醚，静脉注射舒芬太尼 ５～１０ μｇ，缝皮时

停用丙泊酚，患者于 ＰＡＣＵ 内复苏待自主呼吸时 ＶＴ

维持 ６ ～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ、ＲＲ １０ ～ ２０ 次 ／分时拔除气管导

管。 术毕拔管后 ４８ ｈ 内行 ＰＣＩＡ［１７］：舒芬太尼 １
μｇ ／ ｋｇ、地佐辛 ２０ ｍｇ 及阿扎司琼 １０ ｍｇ，背景量 ２
ｍｌ ／ ｈ，单次剂量 １􀆰 ０ ｍｌ，锁定时间 ２０ ｍｉｎ。

观察指标 　 记录气腹时间、手术时间、麻醉时

间、术中出入量和血管活性药物使用情况。 记录 Ｐ
组 ３ 次滴定（气管插管结束、气腹－屈氏体位建立及

气腹结束）时的最佳 ＰＥＥＰ 水平和实际 ＶＴ。 记录气

管插管结束后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、气腹－屈氏体位建立后

１０ ｍｉｎ（Ｔ２）、６０ ｍｉｎ（Ｔ３）、拔管前（Ｔ４）ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、
ＰＥＴＣＯ２，并计算氧合指数（ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ， ＯＩ）、
生理死腔与潮气量比值（Ｖｄ ／ ＶＴ）、肺泡－动脉血氧

分压差（ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ａｌｖｅｏｌｉ⁃ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
Ａ⁃ａＤＯ２）、驱动压和 Ｃｄｙｎ。 采用 ＥＬＩＳＡ 法测定麻醉

诱导前（Ｔ０）、拔管后 １０ ｍｉｎ（Ｔ５）血清标本中白细胞

介素⁃８（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ⁃８， ＩＬ⁃８）、肿瘤坏死因子⁃α（ ｔｕｍｏｒ
ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ⁃α， ＴＮＦ⁃α） 肺 Ｃｌａｒａ 细胞分泌蛋白

（ＣＣ１６）和肺泡表面活性物质⁃Ｄ（ＳＰ⁃Ｄ）的浓度。 记

录术后 ３ ｄ 肺部并发症 （ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ＰＰＣｓ）的发生情况。

ＰＰＣｓ 主要包括：气道痉挛、咳嗽、肺不张、低氧

血症、二氧化碳潴留、呼吸困难、胸腔积液、气胸及

呼吸衰竭［１８］ 等。 诊断标准分为 ５ 级：０ 级，无 ＰＰＣｓ
发生；１ 级，干咳无痰；２ 级，咳嗽有痰；３ 级，胸腔积

液，且需要穿刺引流；４ 级，通气失败，术后呼吸机支

持时间≥４８ ｈ，或者在插管后呼吸机支持时间＞４８
ｈ；５ 级，出院前死亡。 级别越大代表并发症越严重，
３ 级以上代表严重 ＰＰＣｓ［１９］。

统计分析　 根据预试验结果，Ｔ４ 时 Ｐ 组 ＰａＯ２

为（２４３􀆰 ３２ ± ２３􀆰 ４０） ｍｍＨｇ，Ｃ 组 ＰａＯ２ 为（２２５􀆰 ６９ ±
２４􀆰 ３１）ｍｍＨｇ，取双侧检验，两组样本量 １ ∶ １，设 α＝

０􀆰 ０５，１－ β ＝ ０􀆰 ８，考虑 １０％ 的脱落率，采用 ＰＡＳＳ
１１􀆰 ０ 软件计算样本量为 ６８ 例，每组 ３４ 例。

采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 进行数据分析。 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，组内比较方差齐采用重复测量设计的方差

分析，方差不齐采用线性混合模型比较；非正态分

布计量资料以中位数和四分位数间距［Ｍ（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

本研究最终纳入 ６８ 例，每组 ３４ 例。 与 Ｃ 组比

较，Ｐ 组术中晶体液入量明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组

患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、气腹时间、手术时

间、麻醉时间、术中尿量、失血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
Ｐ 组

（ｎ＝ ３４）
Ｃ 组

（ｎ＝ ３４）

男 ／女（例） １８ ／ １６ １９ ／ １５

年龄（岁） ７０􀆰 ８±４􀆰 ３ ６９􀆰 ２±３􀆰 ９

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ８±３􀆰 ９ ２４􀆰 ６±２􀆰 ７

ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级（例） ３０ ／ ４ ２９ ／ ５

气腹时间（ｍｉｎ） １１７􀆰 ３±４０􀆰 ３ １３４􀆰 ０±４３􀆰 ８

手术时间（ｍｉｎ） ２０２􀆰 ４±３８􀆰 ７ ２１１􀆰 １±４９􀆰 ８

麻醉时间（ｍｉｎ） ２７５􀆰 ６±３８􀆰 ３ ２９０􀆰 ７±５２􀆰 ５

晶体液入量（ｍｌ） ２ １５９􀆰 ０±６２０􀆰 ４ａ ２ ４２０􀆰 ０±６１５􀆰 ２

尿量（ｍｌ） ４１７􀆰 ９±１９４􀆰 ５ ４０５􀆰 ９±２１４􀆰 ６

失血量（ｍｌ） １１８􀆰 ８±１８􀆰 ９ １２３􀆰 ５±３７􀆰 ０

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

　 　 两组术中血管活性药物使用率差异无统计学

意义（表 ２）。

表 ２　 两组患者术中血管活性药物使用情况的比较［例（％）］

组别 例数 阿托品 多巴酚丁胺 乌拉地尔 艾司洛尔

Ｐ 组 ３４ ４（１２） ８（２４） １４（４１） ２（６）

Ｃ 组 ３４ ５（１５） ７（２１） １６（４７） １（３）

　 　 Ｐ 组 ＰＥＥＰ 最佳中位数为 ４ ｃｍＨ２Ｏ，实际 ＶＴ 与

患者标准体重的比值各时点中位数约为 ７ ｍｌ ／ ｋｇ
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（表 ３）。
与 Ｔ１ 时比较，Ｔ２—Ｔ４ 时 Ｃ 组 ＰａＯ２、ＯＩ 明显降

低（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），Ａ⁃ａＤＯ２ 明显升高 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），两组

ＰａＣＯ２ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），驱动压明显升高（Ｐ＜
０􀆰 ０５），Ｃｄｙｎ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｐ 组 ＰＥＴＣＯ２ 明显

升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ３、Ｔ４ 时 Ｃ 组 ＰＥＴＣＯ２ 明显升高（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ４ 时 Ｐ 组 ＰａＯ２、ＯＩ 明显升高

（Ｐ＜ ０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ４ 时 Ｐ 组驱动压明显降低 （Ｐ ＜
０􀆰 ０５），Ｔ１、Ｔ３、Ｔ４ 时 Ｃｄｙｎ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。

表 ３　 Ｐ 组患者术中不同时点最佳 ＰＥＥＰ 和实际 ＶＴ ／标准体重的比较［Ｍ（ＩＱＲ），ｎ＝３４］

指标 气管插管结束 气腹－屈氏体位建立 气腹结束

最佳 ＰＥＥＰ（ｃｍＨ２Ｏ） ４􀆰 ０（２􀆰 ０～４􀆰 ０） ４􀆰 ０（４􀆰 ０～６􀆰 ０） ４􀆰 ０（３􀆰 ５～４􀆰 ０）

实际 ＶＴ ／标准体重（ｍｌ ／ ｋｇ） ７􀆰 ４（６􀆰 ７～７􀆰 ９） ７􀆰 ２（６􀆰 ７～７􀆰 ７） ７􀆰 ２（６􀆰 ５～７􀆰 ５）

表 ４　 两组患者术中不同时点气体交换指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｐ 组 ３４ ２３９􀆰 １２±２９􀆰 ５８ ２３７􀆰 ３３±４０􀆰 ７０ ２３８􀆰 ０６±５１􀆰 ３１ ２３９􀆰 １２±２９􀆰 ５７ａ

Ｃ 组 ３４ ２３９􀆰 ５９±２４􀆰 ０８ ２１５􀆰 ６９±６３􀆰 ３０ｂ ２１５􀆰 ３７±５９􀆰 ７９ｂ ２２５􀆰 ３８±２０􀆰 ２７ｂ

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｐ 组 ３４ ３９􀆰 １１±２􀆰 ３０ ４２􀆰 ９６±３􀆰 ６９ｂ ４２􀆰 ８１±４􀆰 ６３ｂ ４１􀆰 １２±４􀆰 ４４ｂ

Ｃ 组 ３４ ３９􀆰 ４９±２􀆰 ５０ ４３􀆰 ０６±４􀆰 １６ｂ ４３􀆰 ００±３􀆰 ４２ｂ ４１􀆰 ９１±４􀆰 １８ｂ

Ａ⁃ａＤＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｐ 组 ３４ １４３􀆰 ３５±２９􀆰 ９４ １４０􀆰 ３４±４０􀆰 ３９ １３９􀆰 ７９±５０􀆰 ９１ １４０􀆰 ８５±２９􀆰 ７５

Ｃ 组 ３４ １４２􀆰 ４１±２５􀆰 ２７ １６１􀆰 ８５±６４􀆰 ９７ｂ １６２􀆰 ２４±６０􀆰 ３４ｂ １５３􀆰 ６０±１９􀆰 ３８ｂ

ＰＥＴＣＯ２（ｍｍＨｇ）
Ｐ 组 ３４ ３７􀆰 ０９±２􀆰 １４ ３９􀆰 １９±４􀆰 ０６ｂ ３９􀆰 ６９±３􀆰 ５６ｂ ３９􀆰 ８０±４􀆰 ０３ｂ

Ｃ 组 ３４ ３７􀆰 ４４±２􀆰 ７４ ３８􀆰 ５４±１􀆰 ７７ ３９􀆰 ３２±４􀆰 １１ｂ ３９􀆰 ２１±３􀆰 ６８ｂ

Ｖｄ ／ ＶＴ
Ｐ 组 ３４ ０􀆰 ０５（０􀆰 ０１～０􀆰 １０） ０􀆰 ０８（０􀆰 ０１～０􀆰 １９） ０􀆰 ０６（－０􀆰 ０２～０􀆰 １５） ０􀆰 ０２（－０􀆰 ０５～０􀆰 １３）

Ｃ 组 ３４ ０􀆰 ０５（－０􀆰 ０３～０􀆰 １２） ０􀆰 １０（０􀆰 ０４～０􀆰 １５） ｂ ０􀆰 ０８（－０􀆰 ０４～０􀆰 １３） ０􀆰 ０６（－０􀆰 ０３～０􀆰 １５）

ＯＩ
Ｐ 组 ３４ ３９８􀆰 ５３±４９􀆰 ２８ ３９５􀆰 ５５±６７􀆰 ８３ ３９６􀆰 ７６±８５􀆰 ５２ ３９８􀆰 ５３±４９􀆰 ２８ａ

Ｃ 组 ３４ ３９９􀆰 ３１±４０􀆰 １３ ３５９􀆰 ４８±１０５􀆰 ５１ｂ ３５８􀆰 ９５±９９􀆰 ６４ｂ ３７５􀆰 ６３±３３􀆰 ７８ｂ

驱动压（ｃｍＨ２Ｏ）
Ｐ 组 ３４ １０􀆰 １８±２􀆰 １９ａ １６􀆰 ０６±２􀆰 ６３ａｂ １３􀆰 ９７±３􀆰 ４１ａｂ １０􀆰 ８８±２􀆰 ０３ａｂ

Ｃ 组 ３４ １１􀆰 ８８±２􀆰 １０ １９􀆰 ０６±３􀆰 ５３ｂ １８􀆰 ３５±４􀆰 ５７ｂ １３􀆰 ９１±２􀆰 ９４ｂ

Ｃｄｙｎ（ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ）
Ｐ 组 ３４ ４４􀆰 ７０±９􀆰 ９６ａ ２６􀆰 ９３±４􀆰 ９２ｂ ３１􀆰 ８６±８􀆰 ３０ａｂ ３９􀆰 ６７±８􀆰 ２１ａｂ

Ｃ 组 ３４ ４０􀆰 ７１±８􀆰 ５７ ２５􀆰 ０９±５􀆰 ４１ｂ ２６􀆰 ７４±７􀆰 ７５ｂ ３４􀆰 ９１±８􀆰 １３ｂ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｔ１ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

与 Ｔ０ 时比较，Ｔ５ 时 Ｃ 组 ＩＬ⁃８ 浓度明显升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｔ５ 时 Ｐ 组 ＣＣ１６ 血清浓度

明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ０、Ｔ５ 时，两组 ＩＬ⁃８ 和 ＳＰ⁃Ｄ
浓度差异无统计学意义（表 ５）。

术后第 １ 天 Ｐ 组发生 ２ 级 ＰＰＣｓ １ 例（３％），Ｃ
组 ２ 例（６％），均未发生严重 ＰＰＣｓ。

讨　 　 论

腹腔镜下结直肠癌根治术的视野清晰、操作精

细、并发症少，但屈氏体位和二氧化碳气腹导致肺

容积降低、干扰胸壁的力学性能［１２］、肺顺应性下

降［２０］，严重影响患者呼吸功能。 既往肺保护策略常

采用 ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ［２１］，李金路等［２２］ 研究表明，
Ｃｄｙｎ 指导个体化肺保护通气策略与电阻抗断层成

像滴定个体化 ＰＥＥＰ 研究一致性良好，改善屈氏体

位下腔镜手术患者的术中呼吸力学与肺功能［７－８］。
本研究严格控制腹内压在 １２ ｍｍＨｇ 以内［２３］，采用

压力控制通气下 ＶＴ≤８ ｍｌ ／ ｋｇ 联合 Ｃｄｙｎ 滴定个体

化 ＰＥＥＰ 通气及间断肺复张实施个体化肺保护策

略，并根据手术进程于术中不同时间段进行了 ３ 次

滴定，以保证机械通气期间获得肺最大顺应性。
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表 ５　 两组患者术中不同时点血清 ＩＬ⁃８、ＴＮＦ⁃α、ＣＣ１６、ＳＰ⁃Ｄ

浓度的比较（ｎｇ ／ ｍｌ， 􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ５

ＩＬ⁃８
Ｐ 组 ３４ ９􀆰 ５９±５􀆰 １６ ９􀆰 ４２±４􀆰 ６２

Ｃ 组 ３４ １０􀆰 ６３±３􀆰 ７６ １０􀆰 ６９±３􀆰 ２２

ＴＮＦ⁃α
Ｐ 组 ３４ ３８􀆰 ４５±１６􀆰 ２６ ４２􀆰 ３０±１７􀆰 ５４

Ｃ 组 ３４ ３９􀆰 ２９±１７􀆰 ３７ ４８􀆰 ０８±１５􀆰 ５０ａ

ＣＣ１６
Ｐ 组 ３４ ２􀆰 ６３±１􀆰 ５１ ２􀆰 ５８±１􀆰 ３６ｂ

Ｃ 组 ３４ ３􀆰 ２０±１􀆰 ０７ ３􀆰 ５５±１􀆰 ２０

ＳＰ⁃Ｄ
Ｐ 组 ３４ ４０􀆰 ６２±１５􀆰 ８４ ４３􀆰 １０±１９􀆰 ３５

Ｃ 组 ３４ ４８􀆰 ３８±２７􀆰 ８６ ５０􀆰 ４５±２７􀆰 １２

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

本研究结果显示，长时间的屈氏体位和二氧化

碳气腹使患者氧合下降、ＣＯ２ 潴留。 这与既往研究

结果一致［１０， ２４］。 个体化 ＰＥＥＰ 在气腹维持时未改

善患者氧合且不能改善患者 ＣＯ２ 潴留，原因可能与

个体化 ＰＥＥＰ 患者的实际潮气量较对照组潮气量偏

小有关，且术中应用 ＰＥＥＰ 增加患者肺功能残气量

（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ， ＦＲＣ）、增加肺泡死腔

量，易造成肺泡内气体交换不足、ＣＯ２ 潴留［２５］。 但

气腹结束后个体化 ＰＥＥＰ 患者氧合较高，可能与患

者术中最大 Ｃｄｙｎ 指导获得 ＰＥＥＰ 可维持肺泡适度

扩张有关。
本研究结果显示，不同时点 ＰＥＥＰ 最佳中位数

为 ４ ｃｍＨ２Ｏ，不同时点最佳 ＰＥＥＰ 范围不同，将个体

化 ＰＥＥＰ 实际潮气量与患者标准体重的比值进行描

述，不同时点中位数为 ７，不同时点该比值变化范围

较广，推测与 Ｃｄｙｎ 个体差异较大和术中体位－气腹

建立有关，两者均可影响患者实际潮气量和机械通

气时驱动力。
术中气腹建立维持时患者肺部弥散功能及通

气功能呈下降趋势，且驱动压升高，Ｃｄｙｎ 呈下降趋

势。 气腹和体位解除后患者 Ａ⁃ａＤＯ２、Ｖｄ ／ ＶＴ、驱动

压、Ｃｄｙｎ 指标恢复。 与术前比较，个体化 ＰＥＥＰ 弥

散及通气功能恢复较好，推测可能与术中滴定

ＰＥＥＰ 时及时进行肺复张，能有效减少肺不张有关。
驱动压、Ｃｄｙｎ 指标均未恢复术前水平，提示术中长

时间的屈氏体位和气腹影响患者肺弥散和通气功

能，改变患者呼吸力学，增加呼吸做功。 其原因主

要与术中患者局部肺不张、肺通气不均一有关［２６］。
Ｃｄｙｎ 指导的个体化 ＰＥＥＰ 肺保护措施可改善患者

弥散、通气功能，可使患者获得更好的呼吸力学，减
轻术中机械通气肺应力、剪切力及肺容积变化，减
轻肺损伤，与既往研究结果一致［７， ２７］。

与固定 ＰＥＥＰ 比较，个体化 ＰＥＥＰ 患者术后血

清 ＣＣ１６ 浓度升高程度明显降低，推测 Ｃｄｙｎ 指导个

体化 ＰＥＥＰ 肺保护通气策略可能会减轻健康肺患者

肺部炎症反应，但对全身炎症反应影响较小，间接

证明健康肺术后肺损伤的“二次打击”假说［２８－２９］，但
仍需研究进一步验证。

ＰＰＣｓ 发生重要因素之一是机械通气诱发的肺

损伤，本研究结果中术后第 １ 天患者均未发生严重

ＰＰＣｓ，可能与观察时间短有关。
本研究存在以下不足之处。 首先，缺乏术中肺

部通气实时监测措施，如电阻抗成像、ＣＴ、Ｘ 线片、
肺部超声等，未能直观明确最佳 ＰＥＥＰ 值；其次，未
记录术后 ３～ ７ ｄ 患者的血清标本以及未获得患者

围术期肺泡灌洗液标本进行炎性因子的检测。
综上所述，压力控制通气下 ＶＴ≤８ ｍｌ ／ ｋｇ 联合

Ｃｄｙｎ 指导个体化 ＰＥＥＰ 滴定的肺保护通气策略，可
改善术中肺通气换气功能、改善呼吸力学变化、降
低气腹和体位导致呼吸系统不良事件发生，术中应

用较安全。
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ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｒｏｂｏｔ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｒａｄｉｃａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅｃ⁃
ｔｏｍｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ， ２０２１， １０

·０４· 临床麻醉学杂志 ２０２４ 年 １ 月第 ４０ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２４，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．１



（４）： ８５０．
［８］ 　 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．
［９］ 　 廖步程． 腹腔镜结直肠癌手术全身麻醉下不同通气模式肺保

护性通气策略的比较． 广州医科大学， ２０１９．
［１０］ 　 丁辰颖， 赵智慧． 不同机械通气模式对腹腔镜结直肠癌手术

呼吸力学参数的影响． 内蒙古医学杂志， ２０２２， ５４ （ ５ ）：
５５９⁃５６１．

［１１］ 　 ＤＥＳＩＧＮＡＴＩＯＮ⁃ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ． Ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｏｐｅｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ （ ＤＥＳＩＧＮＡＴＩＯＮ）： ｓｔｕｄｙ
ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ｔｒｉａｌｓ， ２０２０， ２１
（１）： １９８．

［１２］ 　 Ｃｏｒｔｅｓ⁃Ｐｕｅｎｔｅｓ ＧＡ， Ｋｅｅｎａｎ ＪＣ， Ａｄａｍｓ ＡＢ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ａｉｒｗａｙ ａｎｄ ｔｒａｎｓｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ， ２０１５， ４３（８）： ｅ２８７⁃２９５．

［１３］ 　 Ｓｅｒｐａ Ｎｅｔｏ Ａ， Ｈｅｍｍｅｓ ＳＮ， Ｂａｒｂａｓ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｉｎｄｉ⁃
ｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１５， １２３
（１）： ６６⁃７８．

［１４］ 　 Ｐｅｌｏｓｉ Ｐ， Ｂａｌｌ Ｌ． Ｓｈｏｕｌｄ ｗｅ ｔｉｔｒａｔｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｄｒｉｖｉｎｇ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ？ Ｍａｙｂｅ ｎｏｔ ｉｎ ｔｈｅ ｗａｙ ｗｅ ｗｏｕｌｄ ｅｘｐｅｃｔ． Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ
Ｍｅｄ， ２０１８， ６（１９）： ３８９．

［１５］ 　 Ｔｓａｉ Ｈ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｔ， Ｃｈｕａｎｇ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ
ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ａｎａｔｏｍｙ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ． Ｂｉ⁃
ｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔ， ２０１７ ∶ １⁃１２．

［１６］ 　 Ｆｕｒｕｙａ Ｔ， Ｋａｔｏ Ｊ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｅｒｍａｔｏｍａｌ
ｓｅｎｓｏｒｙ ｂｌｏｃｋ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ
ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｂｙ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ， ２０１８， ３４（２）：
２０５⁃２１０．

［１７］ 　 耿冲， 林鹏辉， 周纷， 等． 超声下腹横肌平面阻滞对直肠癌

根治术患者镇痛及不良反应的影响． 癌症进展， ２０２１， １９
（８）： ８３３⁃８３６， ８５１．

［１８］ 　 Ａｂｂｏｔｔ Ｔ， Ｆｏｗｌｅｒ ＡＪ， Ｐｅｌｏｓｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｓｔａｎｄａｒｄｉｓｅｄ ｅｎｄ⁃ｐｏｉｎｔｓ ｉｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ： ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１８， １２０
（５）： １０６６⁃１０７９．

［１９］ 　 Ｃｏｓｔａ Ｌｅｍｅ Ａ， Ｈａｊｊａｒ ＬＡ， Ｖｏｌｐｅ ＭＳ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
ｖｓ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｌｖｅｏｌａｒ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ａｄｄｅｄ ｔｏ ｌｕｎｇ⁃

ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． ＪＡＭＡ， ２０１７， ３１７（１４）： １４２２⁃１４３２．

［２０］ 　 Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＥＣ， Ｍｏｔｔａ⁃Ｒｉｂｅｉｒｏ ＧＣ， Ｖｉｄａｌ Ｍｅｌｏ ＭＦ． Ｄｒｉｖｉｎｇ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｔｒａｎｓｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ： ｈｏｗ ｄｏ ｗｅ ｇｕｉｄｅ ｓａｆｅ ｍｅ⁃
ｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１９， １３１（１）： １５５⁃１６３．

［２１］ 　 Ｖéｇｈ Ｔ， Ｊｕｈáｓｚ Ｍ， Ｓｚａｔｍáｒｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｄａｌ
ｖｏｌｕｍｅｓ ｆｏｒ ｏｎｅ⁃ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ｃｈｅｓｔ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｒｏｓｓ⁃ｏｖｅｒ
ｔｒｉａｌ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ， ２０１３， ７９（１）： ２４⁃３２．

［２２］ 　 李金路， 吴雪梅， 谢红， 等． 全麻患者肺保护性通气时个体

化 ＰＥＥＰ 的确定： ＥＩＴ 法和 Ｃｄｙｎ 法比较． 中华麻醉学杂志，
２０２１， ４１（１）： ７２⁃７５．

［２３］ 　 Ｐｅｌｏｓｉ Ｐ， Ｌｕｅｃｋｅ Ｔ， Ｒｏｃｃｏ ＰＲ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ａｎｄ ａｂ⁃
ｄｏｍｉｎａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ａｎｄ ｏｂｅｓｅ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ａｎｄ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１１，
１７（１）： ７２⁃７９．

［２４］ 　 王晓霞， 黄太满， 郭志鹏， 等． 序贯肺复张后肺保护性通气

在腹腔镜结直肠手术中对呼吸力学和预后的影响． 临床麻醉

学杂志， ２０２１， ３７（３）： ２５７⁃２６１．
［２５］ 　 Ｂｌａｎｋｍａｎ Ｐ， Ｓｈｏｎｏ Ａ， Ｈｅｒｍａｎｓ ＢＪ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｏｐｔｉｍａｌ

ＰＥＥＰ ｆｏｒ ｅｑｕａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｂｙ ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｃａｐｎｏｇ⁃
ｒａｐｈｙ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｄｕｒｉｎｇ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｌｅｖ⁃
ｅｌｓ ｏｆ ＰＥＥＰ ｉｎ ｐｏｓｔ ｃａｒｄｉａｃ⁃ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１６， １１６（６）： ８６２⁃８６９．

［２６］ 　 Ｙｏｏｎ ＨＫ， Ｋｉｍ ＢＲ， Ｙｏｏｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｒｏｂｏｔ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｒａｄｉｃａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅｃ⁃
ｔｏｍｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ， ２０２１， １０
（４）： ８５０．

［２７］ 　 苑昕． Ｃｄｙｎ 指导的个体化 ＰＥＥＰ 滴定对机器人辅助前列腺癌

根治术患者肺损伤的影响． 山西医科大学， ２０１９．
［２８］ 　 Ｗｏｌｔｈｕｉｓ ＥＫ， Ｃｈｏｉ Ｇ， Ｄｅｓｓｉｎｇ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ

ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅｓ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔｓ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｅｅｘｉｓｔｉｎｇ ｌｕｎｇ
ｉｎｊｕｒｙ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００８， １０８（１）： ４６⁃５４．

［２９］ 　 Ｗｒｉｇｇｅ Ｈ， Ｕｈｌｉｇ Ｕ， Ｚｉｎｓｅｒｌｉｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｓｅｔｔｉｎｇｓ ｏｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｍａｊｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２００４， ９８ （ ３）：
７７５⁃７８１．

（收稿日期：２０２３ ０２ ２１）
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