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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨驱动压导向的个体化呼气末正压（ＰＥＥＰ）通气对老年患者腹腔镜前列腺

癌根治术后肺功能的影响。 方法　 选择 ２０２１ 年 ８ 月至 ２０２２ 年 ６ 月行择期腹腔镜前列腺癌根治术的

老年患者 ６０ 例，年龄≥６５ 岁，ＢＭＩ １８～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 采用随机数字表法将患者分为两

组：驱动压（ΔＰ）导向组（Ｐ 组）和对照组（Ｃ 组），每组 ３０ 例。 Ｐ 组采用 ΔＰ 导向的 ＰＥＥＰ，Ｃ 组给予

ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ。 记录气腹－Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位建立后即刻（Ｔ０）、ＰＥＥＰ 滴定完成后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ１）、１ ｈ
（Ｔ２）、２ ｈ（Ｔ３）、术后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ４）时 ＨＲ、ＭＡＰ 并行血气分析，记录 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２，计算氧合指数（ＯＩ）。
记录 Ｔ０—Ｔ３ 时的气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、气道平台压（Ｐｐｌａｔ）、动态肺顺应性（Ｃｄｙｎ）等呼吸力学指标并计

算 ΔＰ。 于术前 １ ｄ（Ｔ５）、术后 １ ｄ（Ｔ６）、３ ｄ（Ｔ７）、７ ｄ（Ｔ８）测定第 １ 秒用力呼气容积（ＦＥＶ１）、用力肺

活量（ＦＶＣ）、１ 秒率（ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ）、呼气流量峰值（ＰＥＦ）。 记录术后 １ ｄ 临床肺部感染评分（ＣＰＩＳ）和
术后 ７ ｄ 肺部并发症的发生情况。 结果　 与 Ｔ０ 时比较，Ｐ 组和 Ｃ 组 Ｔ４ 时 ＰａＯ２ 和 ＯＩ 明显降低，Ｔ１—
Ｔ４ 时 ＰａＣＯ２ 明显升高，Ｔ１—Ｔ３ 时 ＭＡＰ 明显降低，Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ、Ｃｄｙｎ、ΔＰ 均明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与

Ｔ５ 时比较，Ｔ６—Ｔ８ 时 Ｐ 组和 Ｃ 组 ＦＥＶ１、ＦＶＣ、ＰＥＦ 明显降低，Ｔ６、Ｔ７ 时 Ｃ 组 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ 明显降低，Ｔ６

时 Ｐ 组 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，Ｐ 组术中补液量和血管活性药使用发生率明

显升高，Ｔ１—Ｔ４ 时 ＰａＯ２ 和 ＯＩ、Ｔ１—Ｔ３ 时 ＰａＣＯ２、Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ、Ｃｄｙｎ 明显升高，Ｔ１—Ｔ３ 时 ΔＰ 明显降

低，Ｔ６、Ｔ７ 时 ＦＥＶ１、ＦＶＣ、ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ、ＰＥＦ 均明显升高，术后 １ ｄ ＣＰＩＳ 评分和术后 ７ ｄ 肺部并发症发生

率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 驱动压导向的个体化 ＰＥＥＰ 通气能明显改善老年腹腔镜前列腺癌根

治术患者术后肺功能，降低术后肺部并发症发生率。
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ｐｒｏｖｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｃａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ； Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ； Ａｇｅｄ； Ｐｒｏｓｔａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ； Ｌｕｎｇ ｆｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎ

　 　 腹腔镜下前列腺癌根治术是一种被广泛接受

的 微 创 技 术， 它 通 常 需 要 气 腹 和 陡 峭 的

Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位以获得足够的手术视野，其中气

腹会导致膈肌的头侧移位和肺背侧部分肺不张，改
变肺力学，增加气道压力，并导致肺和胸壁的静态

顺应性降低［１］。 术中 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 卧位有 ３０°的坡

度，对心肺功能有不利影响［２］。 接受此手术的患者

大多是老年患者，依从性低，肺功能下降，术中可能

出现氧合管理困难，发生术后肺部并发症的风险增

加［２］。 驱动压（ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ΔＰ）是机械通气过

程中促使肺泡开放的压力，可表示为气道平台压

（ｐｌａｔｅａｕ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， Ｐｐｌａｔ） 与 ＰＥＥＰ 之差［３］。
ΔＰ 导向的个体化 ＰＥＥＰ 设置或可改善围术期患者

的预后。 本研究通过 ΔＰ 滴定个体化的 ＰＥＥＰ，探讨

其对老年患者腹腔镜前列腺癌根治术后肺功能的

影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院医学伦理委员会批

准（ＳＬ⁃ＹＸ２０２１⁃０９５），患者或家属签署知情同意书。
选择 ２０２１ 年 ８ 月至 ２０２２ 年 ６ 月择期行腹腔镜前列

腺癌根治术的老年患者，年龄≥６５ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ３０
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 肺功能未见明显异常，无困

难气道、哮喘或慢性阻塞性肺疾病等；预计手术时

间≥２ ｈ。 排除标准：合并严重的呼吸系统、心血管

疾病，肝肾功能损害，胸廓及脊柱畸形，最近 ３ 个月

参与其他临床研究。
麻醉方法　 患者术前常规禁饮禁食，未给予术

前用药。 入室后开放上肢外周静脉，监测 ＥＣＧ、ＢＰ、
ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２、ＢＩＳ，行桡动脉穿刺置管监测有创血

压，行右侧颈内静脉穿刺置管用于监测 ＣＶＰ 和术中

补液。 麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ ｋｇ、
舒芬太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴

铵 ０􀆰 ８ ｍｇ ／ ｋｇ。 经口可视喉镜下行气管插管，连接呼

吸机行机械通气。 麻醉维持：采用静－吸复合麻醉，吸
入 １％～２％七氟醚，静注丙泊酚 ３～４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、
瑞芬太尼 ０􀆰 ０５ ～ ０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、顺式阿曲库

铵 ０􀆰 １～０􀆰 ２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０。 术中

补液以晶体液为主，当 ＭＡＰ 下降幅度超过术前的

２０％时，酌情静脉注射去氧肾上腺素 ０􀆰 １ ｍｇ。 手术

结束前 ３０ ｍｉｎ 停用顺式阿曲库铵和七氟醚，术毕停

用丙泊酚和瑞芬太尼。
分组与处理　 使用压力控制－容量保证通气模

式，设置 ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＦｉＯ２

６０％，吸入氧气流量为 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ５０
ｍｍＨｇ，必要时采用允许性高碳酸血症通气管理策

略，维持 ＰａＣＯ２ 上限不超过 ７０ ｍｍＨｇ［４－５］。 于气腹－
Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位建立、术毕均进行 １ 次手法肺复

张［５］。 采用随机数字表法将患者分为两组：ΔＰ 导

向组（Ｐ 组）和对照组（Ｃ 组）。 Ｐ 组使用 ΔＰ 导向的

个体化 ＰＥＥＰ，具体方法为［６］：气腹－Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ
位建立即刻，以获得最小 ΔＰ 为目标，从 ＰＥＥＰ ５
ｃｍＨ２Ｏ 开始，每次增加 １ ｃｍＨ２Ｏ，保持 １０ 个呼吸循

环，最大不超过 １５ ｃｍＨ２Ｏ，记录 ΔＰ （ΔＰ ＝ Ｐｐｌａｔ －
ＰＥＥＰ），选择最低 ΔＰ 对应的 ＰＥＥＰ 值至手术结束。
Ｃ 组 ＰＥＥＰ 设置为 ５ ｃｍ Ｈ２Ｏ 直至手术结束。

观察指标 　 记录麻醉时间、手术时间、术中补

液量、血管活性药使用例数、气腹压。 于气腹－Ｔｒｅｎ⁃
ｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位建立后即刻（Ｔ０）、ＰＥＥＰ 滴定完成后

３０ ｍｉｎ（Ｔ１）、１ ｈ（Ｔ２）、２ ｈ（Ｔ３）、术后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ４）记
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录 ＨＲ、ＭＡＰ 并行血气分析，记录 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２，计算

氧合指数（ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ， ＯＩ）。 记录 Ｔ０—Ｔ３ 时

气道峰压（ｐｅａｋ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， Ｐｐｅａｋ）、Ｐｐｌａｔ、动态

肺顺应性（ｄｙｎａｍｉｃ ｌｕｎｇ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ， Ｃｄｙｎ）等呼吸力

学指标并计算 ΔＰ。 分别于术前 １ ｄ（Ｔ５）、术后 １ ｄ
（Ｔ６）、３ ｄ（Ｔ７）、７ ｄ（Ｔ８）测定第 １ 秒用力呼气容积

（ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｓｅｃｏｎｄ， ＦＥＶ１）、
用力肺活量 （ ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ， ＦＶＣ）、 １ 秒率

（ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ）、呼气流量峰值（ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗ，
ＰＥＦ）。 术后 １ｄ 进行临床肺部感染评分 （ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ， ＣＰＩＳ），记录术后 ７ ｄ 内肺

部并发症（肺不张、气胸、呼吸衰竭、吸入性肺炎、呼
吸道感染、胸腔积液、支气管哮喘）的发生情况。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ
级（例）

手术时间

（ｍｉｎ）
麻醉时间

（ｍｉｎ）
术中补液量

（ｍｌ）
血管活性药使用

［例（％）］
气腹压

（ｍｍＨｇ）

Ｐ 组 ３０ ６９􀆰 ４±４􀆰 ５ ２４􀆰 ７±３􀆰 ５ ２５ ／ ５ １８０􀆰 １±３６􀆰 ３ ２１０􀆰 ４±３５􀆰 ８ １ ７８０􀆰 ０±３５４􀆰 ７ａ ２７（９０） ａ １４􀆰 ２±１􀆰 ３

Ｃ 组 ３０ ７１􀆰 ２±４􀆰 １ ２５􀆰 １±３􀆰 ３ ２３ ／ ７ １６７􀆰 ５±３６􀆰 ４ １９７􀆰 ５±３５􀆰 ９ １ ６２３􀆰 ３±５１２􀆰 ４ １２（４０） １４􀆰 ６±１􀆰 ３

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ２　 两组患者不同时点 ＨＲ、ＭＡＰ、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２ 和 ＯＩ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＨＲ Ｐ 组 ３０ ７０􀆰 ２±１３􀆰 ８ ６４􀆰 ４±１１􀆰 ５ ６４􀆰 １±８􀆰 ７ ６８􀆰 １±１１􀆰 ２ ７６􀆰 ３±１３􀆰 ６

（次 ／分） Ｃ 组 ３０ ７１􀆰 ９±１３􀆰 ９ ６５􀆰 ７±６􀆰 ０ ６５􀆰 ５±７􀆰 ６ ６９􀆰 ７±１２􀆰 ５ ７６􀆰 ３±９􀆰 ８

ＭＡＰ Ｐ 组 ３０ ９４􀆰 ７±１０􀆰 ５ ８２􀆰 ０±９􀆰 ２ａ ８０􀆰 ０±９􀆰 １ａ ８０􀆰 ６±７􀆰 ８ａ ９７􀆰 １±８􀆰 ７

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３０ ９３􀆰 ５±１１􀆰 ９ ８４􀆰 ３±９􀆰 ９ａ ８１􀆰 ５±８􀆰 ７ａ ８３􀆰 ７±８􀆰 ８ａ ９７􀆰 １±１０􀆰 ０

ＰａＯ２ Ｐ 组 ３０ ２５２􀆰 ０±３２􀆰 ７ ２６９􀆰 ０±３３􀆰 ９ｂ ２７３􀆰 ２±３８􀆰 ４ｂ ２６８􀆰 ９±３９􀆰 ３ｂ ２３３􀆰 ５±３１􀆰 ９ａｂ

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３０ ２６０􀆰 ９±４７􀆰 ０ ２４８􀆰 ９±３４􀆰 ３ ２４８􀆰 ９±３２􀆰 ９ ２４８􀆰 ６±３２􀆰 ０ ２１７􀆰 ３±２９􀆰 ０ａ

ＰａＣＯ２ Ｐ 组 ３０ ４２􀆰 １±４􀆰 ８ ５７􀆰 ２±７􀆰 １ａｂ ５８􀆰 ７±７􀆰 １ａｂ ６０􀆰 １±７􀆰 ９ａｂ ４７􀆰 ８±４􀆰 １ａ

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３０ ４２􀆰 ０±５􀆰 ８ ５０􀆰 ６±６􀆰 ３ａ ５２􀆰 ８±６􀆰 ９ａ ５５􀆰 ０±６􀆰 ９ａ ４６􀆰 ０±５􀆰 ０ａ

ＯＩ Ｐ 组 ３０ ４２０􀆰 ０±５４􀆰 ５ ４４８􀆰 ３±５６􀆰 ５ｂ ４５５􀆰 ４±６４􀆰 ０ｂ ４４８􀆰 ２±６５􀆰 ４ｂ ３８９􀆰 ２±５３􀆰 ０ａｂ

（ｍｍＨｇ） Ｃ 组 ３０ ４３４􀆰 ９±７８􀆰 ２ ４１４􀆰 ８±５７􀆰 ２ ４１４􀆰 ８±５４􀆰 ８ ４１４􀆰 ３±５３􀆰 ４ ３６２􀆰 ２±４８􀆰 ４ａ

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

统计分析 　 根据预试验，Ｐ 组 ＯＩ 为（３９３􀆰 ８ ±
４０􀆰 ３）ｍｍＨｇ，Ｃ 组 ＯＩ 为（３６２􀆰 ２±４２􀆰 ４）ｍｍＨｇ，假设

检验标准 α＝ ０􀆰 ０５，检验效能 １－β ＝ ０􀆰 ８，两组样本量

１ ∶ １，考虑 １０％的脱落率，预计需要样本量 ６０ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件分析。 正态分布计量资料

以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用独立样本

ｔ 检验，组内比较采用重复测量的方差分析；非正态

分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（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。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异

有统计学意义。

结　 　 果

本研究无一例剔除，最终纳入患者 ６０ 例。 两组

患者年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术时间、麻醉时间、气
腹压差异均无统计学意义。 与 Ｃ 组比较，Ｐ 组术中

补液量和血管活性药使用率明显升高（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）
（表 １）。

与 Ｔ０ 时比较，Ｐ 组和 Ｃ 组 Ｔ４ 时 ＰａＯ２ 和 ＯＩ 明
显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ４ 时 ＰａＣＯ２ 明显升高（Ｐ＜
０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ３ 时 ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ
组比较，Ｐ 组 Ｔ１—Ｔ４ 时 ＰａＯ２ 和 ＯＩ、Ｔ１—Ｔ３ 时 ＰａＣＯ２

明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组 Ｔ０—Ｔ４ 时 ＨＲ、ＭＡＰ 差

异均无统计学意义（表 ２）。
与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１—Ｔ３ 时 Ｐ 组和 Ｃ 组 Ｐｐｅａｋ、

Ｐｐｌａｔ、Ｃｄｙｎ、ΔＰ 均明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比

较，Ｐ 组 Ｔ１—Ｔ３ 时 Ｐｐｅａｋ、Ｐｐｌａｔ、Ｃｄｙｎ 明显升高（Ｐ＜
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０􀆰 ０５），ΔＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
与 Ｔ５ 时比较， Ｔ６—Ｔ８ 时 Ｐ 组和 Ｃ 组 ＦＥＶ１、

ＦＶＣ、ＰＥＦ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ６、Ｔ７ 时 Ｃ 组 ＦＥＶ１ ／
ＦＶＣ 明显降低，Ｔ６ 时 Ｐ 组 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ 明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较， Ｔ６、 Ｔ７ 时 Ｐ 组 ＦＥＶ１、 ＦＶＣ、
ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ、ＰＥＦ 均明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。

与 Ｃ 组比较，Ｐ 组术后 １ ｄ ＣＰＩＳ 评分和术后 ７ ｄ
肺部并发症发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ５）。

表 ３　 两组患者不同时点呼吸参数的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｐｐｅａｋ Ｐ 组 ３０ １６􀆰 ３±３􀆰 ８ ２６􀆰 ５±２􀆰 ７ａｂ ２７􀆰 ３±２􀆰 ７ａｂ ２８􀆰 １±２􀆰 ６ａｂ

（ｃｍＨ２Ｏ） Ｃ 组 ３０ １６􀆰 ２±２􀆰 ９ ２３􀆰 ２±３􀆰 ８ａ ２５􀆰 １±３􀆰 ６ａ ２５􀆰 １±４􀆰 ２ａ

Ｐｐｌａｔ Ｐ 组 ３０ １５􀆰 ９±３􀆰 ４ ２６􀆰 ６±２􀆰 ６ａｂ ２７􀆰 １±２􀆰 ７ａｂ ２７􀆰 ５±２􀆰 ７ａｂ

（ｃｍＨ２Ｏ） Ｃ 组 ３０ １５􀆰 ９±２􀆰 ８ ２２􀆰 ９±３􀆰 ７ａ ２４􀆰 ９±３􀆰 ６ａ ２５􀆰 ０±４􀆰 ４ａ

Ｃｄｙｎ Ｐ 组 ３０ ５６􀆰 ９±１１􀆰 ４ ４０􀆰 ９±６􀆰 ６ａｂ ３７􀆰 ４±７􀆰 ４ａｂ ３８􀆰 ２±８􀆰 ０ａｂ

（ｍＬ ／ ｃｍＨ２Ｏ） Ｃ 组 ３０ ５７􀆰 ３±１２􀆰 ７ ３２􀆰 ５±７􀆰 ２ａ ３０􀆰 ２±６􀆰 ２ａ ３１􀆰 ０±８􀆰 ８ａ

ΔＰ Ｐ 组 ３０ １１􀆰 ０±３􀆰 ４ １４􀆰 ８±２􀆰 １ａｂ １５􀆰 ４±２􀆰 ６ａｂ １４􀆰 ４±３􀆰 ３ａｂ

（ｃｍＨ２Ｏ） Ｃ 组 ３０ １１􀆰 １±２􀆰 ８ １７􀆰 ９±３􀆰 ７ａ １９􀆰 ５±３􀆰 ９ａ １９􀆰 ６±４􀆰 ５ａ

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

表 ４　 两组患者不同时点肺功能指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８

ＦＥＶ１ Ｐ 组 ３０ ２􀆰 ８±０􀆰 ５ １􀆰 ５±０􀆰 ５ａｂ ２􀆰 ３±０􀆰 ６ａｂ ２􀆰 ５±０􀆰 ６ａ

（Ｌ） Ｃ 组 ３０ ２􀆰 ６±０􀆰 ６ １􀆰 ０±０􀆰 ５ａ １􀆰 ９±０􀆰 ７ａ ２􀆰 ３±０􀆰 ７ａ

ＦＶＣ Ｐ 组 ３０ ３􀆰 ３±０􀆰 ５ ２􀆰 １±０􀆰 ６ａｂ ２􀆰 ９±０􀆰 ５ａｂ ３􀆰 ０±０􀆰 ５ａ

（Ｌ） Ｃ 组 ３０ ３􀆰 １±０􀆰 ６ １􀆰 ６±０􀆰 ６ａ ２􀆰 ５±０􀆰 ７ａ ２􀆰 ８±０􀆰 ８ａ

ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ Ｐ 组 ３０ ８４􀆰 ６±７􀆰 ８ ７３􀆰 ８±１２􀆰 １ａｂ ８０􀆰 ６±９􀆰 ７ｂ ８３􀆰 ８±８􀆰 ７

（％） Ｃ 组 ３０ ８２􀆰 ４±６􀆰 ７ ６５􀆰 ０±１７􀆰 ６ａ ７４􀆰 ７±１２􀆰 ０ａ ８１􀆰 ８±５􀆰 ５

ＰＥＦ Ｐ 组 ３０ ６􀆰 ０±１􀆰 ５ ３􀆰 ４±１􀆰 ７ａｂ ４􀆰 ７±１􀆰 ４ａｂ ４􀆰 ９±１􀆰 ７ａ

（Ｌ ／ ｍｉｎ） Ｃ 组 ３０ ５􀆰 ５±１􀆰 ５ ２􀆰 ２±１􀆰 ２ａ ３􀆰 ４±１􀆰 ５ａ ４􀆰 ３±１􀆰 ８ａ

　 　 注：与 Ｔ５ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

讨　 　 论

腹腔镜下前列腺癌根治术通常需要气腹和陡

峭的 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 卧位以获得足够的手术视野。
腹腔镜手术用二氧化碳气腹时，腹内压通常高于气

道压，这种压力梯度通常会导致膈肌的头侧移位和

肺背侧部分肺不张的形成，改变肺力学，升高气道

压力，导致肺和胸壁的静态顺应性降低，同时减少

肺容量。 这些不良反应因 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 卧位的陡

峭位置而加剧［７］，此外，接受该手术的大多是老年

患者，老年患者由于年龄增长，肺部生理、形态和组

织学发生变化，包括肺弹性回缩力减弱、胸壁变硬

和肺泡表面积减小等，这些变化降低了呼吸功能储

备，增加了术后肺部并发症的发生［２，８］。 老年患者

对呼吸抑制剂的敏感性增加，保护性气道反应减

弱，对低氧血症的反应降低，可能会给术后呼吸系

统并发症的发展带来额外的风险［９］。 因此，需要寻

求更好的通气设置，从而在腹腔镜前列腺癌根治术

中尽量减少气腹和陡峭的 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 卧位的不

利影响［１０］。
ＰＥＥＰ 是肺保护性通气策略的重要组成部分，

它能通过在气腹期间保持气道开放并在呼气末期

保持足够的气体交换来防止肺不张的发展，但需根

据患者自身情况和手术特征以及手术体位来调

节［１１］。 目前关于如何设置个体化 ＰＥＥＰ 尚缺乏一

致的标准。 ΔＰ 是指潮气量 ／呼吸系统顺应性，也可
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表 ５　 两组患者术后 ＣＰＩＳ 和肺部并发症发生情况的比较

组别 例数
ＣＰＩＳ
（分）

肺部并发症

［例（％）］

Ｐ 组 ３０ ０􀆰 ９±０􀆰 ８ａ ５（１７） ａ

Ｃ 组 ３０ １􀆰 ６±１􀆰 １ １２（４０）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表示为 Ｐｐｌａｔ －ＰＥＥＰ ［１１］。 在机械通气的过程中，普
遍认为低 ΔＰ 能够优化肺保护性通气策略，保护肺

泡免受过度扩张的不利影响，从而降低术后肺部并

发症发生率［１２］。 对于手术患者，一项 Ｍｅｔａ 分析［１３］

表明，呼吸功能正常的患者术中的 ΔＰ 升高会导致

术后肺部并发症增加，ΔＰ 的降低可以改善患者的

临床预后。 因此本研究探讨了 ΔＰ 引导下的个体化

ＰＥＥＰ 通气对气腹－Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位患者的肺保

护作用。
本研究结果显示，两组患者不同时点 ＨＲ、ＭＡＰ

差异无统计学意义，但使用 ΔＰ 导向的患者血管升

压药使用率更高，补液量也更大。 高水平的 ＰＥＥＰ
可导致患者术中血管活性药的需求和术中补液量

增加［１４］，与本研究结果一致。 这些结果表明，虽然

较高的 ＰＥＥＰ 可以提供更有利的呼吸力学和更均匀

的通气分布，但高水平的 ＰＥＥＰ 可导致胸内压升高，
影响血流动力学，从而出现术中低血压，增加血管

活性药物的使用［１５］。 在个体化 ＰＥＥＰ 水平较高的

情况下，必须权衡获得更均匀通气的优势与血流动

力学不良反应的风险，当需要优先考虑避免气体交

换恶化时，建议应用个体化高 ＰＥＥＰ。
ＰａＯ２、ＯＩ 均为患者血气分析指标，其中 ＰａＯ２ 主

要反映外呼吸的功能状态指标，ＯＩ 反映患者身体的

氧合状况［１６］。 本研究结果显示，使用 ΔＰ 导向的患

者在滴定 ＰＥＥＰ 后的各时点 ＰａＯ２、ＯＩ 及 Ｃｄｙｎ 均明

显高于未使用 ΔＰ 导向的患者，可能是由于在气腹－
Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位下，５ ｃｍＨ２Ｏ ＰＥＥＰ 不足以保持

肺泡开放，未使用 ΔＰ 导向的患者术中再次出现了

肺泡塌陷；使用 ΔＰ 导向的患者通过滴定最佳 ＰＥＥＰ
使萎陷肺泡扩张，改善 ＦＲＣ，提高Ｖ ／ Ｑ，优化术中呼

吸力学，从而获得更好的呼吸系统顺应性和氧合

能力。
本研究结果显示，使用 ΔＰ 导向的患者 ＦＥＶ１、

ＦＶＣ、ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ 明显增加，提示 ΔＰ 导向的 ＰＥＥＰ
可改善腹腔镜前列腺癌根治术患者术后肺功能，有

利于预后。 使用 ΔＰ 导向的患者 ＣＰＩＳ、术后 ７ ｄ 内

肺不张及呼吸道感染发生率降低，提示 ΔＰ 导向的

ＰＥＥＰ 可减轻腹腔镜前列腺癌根治术患者的呼吸机

相关性肺损伤。 原因可能有以下几点：第一，对于

健康肺而言，机械通气过程中接受常规 ５ ｃｍＨ２Ｏ 的

ＰＥＥＰ 不足以提供代偿性的肺泡压来对抗气腹⁃
Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位中肺泡压的下降，从而使功能性

肺泡复张不全无法改善肺部气体交换和呼吸力学；
此外 ＰＥＥＰ 过低可能会在通气周期促进小气道反复

打开和关闭导致肺泡剪切力增加，从而无法预防肺

损伤，实际上肺保护性通气需要的 ＰＥＥＰ 水平可能

比 ５ ｃｍＨ２Ｏ 更高［１７－１８］，Ｃｒｅｓｓｏｎｉ 等［１９］ 研究也表明，
腹腔镜手术中低水平的 ＰＥＥＰ 不足以对抗引起肺组

织塌陷的压力从而导致术后肺部并发症发生风险

增加。 第二，本研究中 ΔＰ 导向的个体化 ＰＥＥＰ 为

（１１􀆰 ８±２􀆰 １）ｃｍＨ２Ｏ，略高于先前对接受开腹或腹腔

镜手术的患者进行的研究中的个体化 ＰＥＥＰ 水

平［６，２０－２１］，这可能归因于高腹内压和陡峭的 Ｔｒｅｎ⁃
ｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位的综合作用。 个体化高水平 ＰＥＥＰ
在呼气末保持气道开放，避免麻醉或气腹时由于背

侧肺不张区域的影响而造成的通气失调，使肺通气

重新分布，局域通气均质化，改善了肺和胸壁的顺

应性，减轻了肺部炎症。 高水平 ＰＥＥＰ 能改善氧合

和呼 吸 系 统 顺 应 性， 降 低 术 后 肺 部 并 发 症 发

生率［２２－２３］。
尽管本研究创新性地显示，ΔＰ 导向 ＰＥＥＰ 滴定

的肺保护性通气策略较传统肺保护性通气策略可

改善术后的肺功能、降低术后肺部并发症，但本研

究仍存在以下局限：既往研究多采用 ＰＥＥＰ 递减法

寻找最小 ΔＰ，本研究为了减少对患者的损伤选择了

递增 ＰＥＥＰ 试验，在试验开始时，ＰＥＥＰ 很可能低于

肺泡关闭压力。 从理论上讲，这可能会导致某些肺

部分重新塌陷，从而抵消之前肺复张的影响；使用

增加 ＰＥＥＰ 而不是减少 ＰＥＥＰ 来确定最佳 ＰＥＥＰ，这
两种方法可能会导致不同的最佳 ＰＥＥＰ 和 ΔＰ；与
ＣＴ 比较，用床旁胸部 Ｘ 线片来评估患者术后肺部

状况可能不够精确；由于样本量相对较小，疾病病

种单一，无法正确进行亚组分析；由于本研究样条

件有限，未能长时间观察患者术后并发症的发生情

况。 对比 ＰＥＥＰ 递增或递减滴定法对此类患者的肺

保护作用、样本量扩大、观察患者术后长期并发症

的发生情况有待进一步研究。
综上所述，在老年患者腹腔镜前列腺癌根治术

中，以 ΔＰ 为导向设置个体化 ＰＥＥＰ 安全可行，术中
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采用 ΔＰ 引导个体化 ＰＥＥＰ 设置可明显改善老年患

者腹腔镜前列腺癌根治术后肺功能，降低术后肺部

并发症发生率。
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［１１］ 　 闫声明， 袁田， 高巨． 全麻机械通气期间呼气末正压影响因
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（６）： ６６１⁃６６３．
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