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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
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察腹腔镜结直肠手术麻醉期间，肺保护性通气联合不同方法肺复张后对呼吸

力学和预后的影响。 方法　 选择腹腔镜结直肠手术患者 ６２ 例，男 ３７ 例，女 ２５ 例，年龄 ４６ ～ ７２ 岁，
ＢＭＩ １７～２７ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 随机分为三组：序贯肺复张组（ＸＧ 组，ｎ＝ ２０）、随机肺复张组（ＳＪ
组，ｎ＝ ２１）和无肺复张组（ＤＺ 组，ｎ＝ ２１）。 三组均进行肺保护性通气，ＸＧ 组摆 Ｔｒｅｎｄｌｅｎｂｕｒｇ 体位后进

行第 １ 次肺复张，以后每小时用 ＰＥＥＰ 递增法肺复张 １ 次；ＳＪ 组摆 Ｔｒｅｎｄｌｅｎｂｕｒｇ 体位后进行第 １ 次肺

复张，气腹停止后进行第 ２ 次肺复张；ＤＺ 组全程不进行肺复张。 记录插管后、第 １ 次肺复张后即刻，
第 １ 次肺复张后 ６０、１２０ ｍｉｎ、拔管前的气道峰压（Ｐｐｅａｋ）、驱动压（ΔＰ）；记录术后肺部感染、恶心呕

吐发生情况和住院时间。 结果　 与插管后比较，第 １ 次肺复张后即刻、第 １ 次肺复张后 ６０、１２０ ｍｉｎ
三组 Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与拔管前比较，第 １ 次肺复张后即刻、第 １ 次肺复张后 ６０、１２０
ｍｉｎ 三组 Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＸＧ 组和 ＳＪ 组第 １ 次肺复张后即刻、第 １ 次肺复张后 ６０、
１２０ ｍｉｎ Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 明显低于 ＤＺ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＸＧ 组第 １ 次肺复张后 １２０ ｍｉｎ Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 明显低于 ＳＪ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 术后 ＤＺ 组有 １ 例肺部感染。 三组住院时间差异无统计学意义。 结论　 对腹腔镜结、
直肠手术无肺部疾病的患者进行肺复张能改善肺保护性通气的驱动压和肺效率。 肺复张可作为肺

保护性通气的有效补充。
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气可以减轻 ＰＰＣｓ，但小 ＶＴ 可能致肺塌陷，增加肺的
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ｐｒｅｓｓｕｒｅ， Ｐｐｅａｋ ） － 呼 气 末 正 压 （ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ， ＰＥＥＰ）， ΔＰ］，影响通气效率［１］。 ＰＥＥＰ 能

维持功能肺体积。 肺复张在急性呼吸窘迫综合征患

者可减小 ΔＰ，改善气体交换［２］，对预防 ＰＰＣｓ 有有

益影响［３］，而没有肺复张的 ＰＥＥＰ 有益效果并不明

显［１］。 根据 Ｍｅｔａ 分析［４］，只有降低 ΔＰ 的肺保护性

通气才有保护作用。 Ｆｅｒｒａｎｄｏ 等［５］ 观察了 ＰＥＥＰ 对

△Ｐ 的影响，有关肺复张对 ΔＰ 的相关研究较少。
本研究观察不同肺复张方式对 ΔＰ 和 ＰＰＣｓ 的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究通过医院伦理委员会批准

（ＹＬＬ２０１７１２１２），患者及家属签署知情同意书。 选

择 ２０１８ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １２ 月择期行腹腔镜结直

肠手术患者，性别不限，年龄 ４６ ～ ７２ 岁，ＢＭＩ １７ ～ ２７
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 排除标准：高血压性心脏

病，缺血性心脏病，慢性心功能不全，慢性阻塞性肺

气肿，限制性肺部疾病，肝肾功能不全，精神或认知

异常。 剔除标准：气腹时间短于 １２０ ｍｉｎ 影响观察

效果，中转开腹手术、非计划二次手术。 随机分为

三组：序贯性肺复张 （ＸＧ 组）、随机肺复张组 （ ＳＪ
组）和无肺复张组（ＤＺ 组）。

麻醉方法　 患者入室开放上肢静脉，静滴复方

乳酸钠 ８ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１。 常规监测 ＨＲ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ、
ＢＩＳ。 桡动脉穿刺置管进行有创动脉血压监测，抽取

桡动脉血进行血气分析。 所有患者吸入纯氧 ５ ｍｉｎ
后予舒芬太尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ 和顺式

阿曲库铵 ２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ 诱导麻醉。 七氟醚、丙泊酚和

瑞芬太尼维持 ＢＩＳ ４０ ～ ５０，连续注入晶体溶液 ３ ｍｌ
·ｋｇ－１·ｈ－１速度，间断推注顺式阿曲库铵维持深度

肌松。 气管插管后行机械通气，三组患者麻醉维持

中使用麻醉药物、血管活性药物等按常规进行。 肺

复张策略：待患者自主呼吸消失气管插管后所有患

者容量控制通气，设定 ＦｉＯ２ ４０％，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＶＴ ６
ｍｌ ／ ｋｇ，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ［６］，调整 ＲＲ，维持ＰＥＴＣＯ２ ３５
～４５ ｍｍＨｇ。 所有患者麻醉平稳后 ＣＯ２ 气腹，维持
气腹压力为 １２ ｃｍＨ２Ｏ，摆放 Ｔｒｅｎｄｌｅｎｂｕｒｇ 体位（头
低脚高 ３０°）。 ＸＧ 组摆放体位后立即进行第 １ 次肺

复张，以后每小时用 ＰＥＥＰ 递增法，肺复张 １ 次。
ＰＥＥＰ 递增法：ＰＣＶ 模式设定 ΔＰ ２０ ｃｍＨ２Ｏ，每 ５ 次

呼吸增加 ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，使 Ｐｐｅａｋ 达到 ４０ ｃｍＨ２Ｏ，
并维持呼吸 １０ 次，再每 ５ 个呼吸周期降低 ＰＥＥＰ ５
ｃｍＨ２Ｏ，至肺复张前水平后改为 ＶＣＶ 模式及参

数［６］。 ＳＪ 组摆放体位后立即进行 １ 次肺复张，停止

气腹后再进行 １ 次肺复张，肺复张方式为 ＰＥＥＰ 递

增法，肺复张的方式与参数同 ＸＧ 组；ＤＺ 组无肺复

张过程。 手术结束入麻醉恢复室，待符合拔管标准

后拔除气管导管。 麻醉和肺复张由高年资主治医

师按给定方案实施，数据收集由专职研究人员负

责，不参与麻醉过程也不知晓通气方案。
观察指标　 主要指标：插管后、第 １ 次肺复张后

即刻和第 １ 次肺复张后 ６０、 １２０ ｍｉｎ、拔管前的

Ｐｐｅａｋ、ΔＰ。 分别于上述时点抽取桡动脉血进行血

气分析，记录 ＰａＣＯ２ 和 ＰＥＴＣＯ２，计算氧合指数（ＯＩ）
和肺内分流率（Ｑｓ ／ Ｑｔ） ［６］。 记录术后肺部感染、恶
心呕吐发生情况和住院时间。 负责分组、资料收集

人员不参与通气管理，对于具体的肺复张次数与模

式不知情。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 统计软件进行数据

的分析。 计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，计数
资料比较采用 χ２ 检验。 组间比较采用方差 Ｆ 检验

分析，组内比较采用重复测量数据 ＬＳＤ－ｔ 检验。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ６２ 例，无脱落、退出及剔除。
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三组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术种类、气
腹时间和手术时间差异均无统计学意义（表 １）。

表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ

Ⅱ／Ⅲ级（例）
直肠癌 ／结肠癌

（例）
气腹时间

（ｍｉｎ）
手术时间

（ｍｉｎ）

ＸＧ 组 ２０ １３ ／ ７ ６５􀆰 ９±９􀆰 ４ ２１􀆰 ７±２􀆰 １ ４ ／ １６ ８ ／ １２ １３１􀆰 １±２１􀆰 ４ １７７􀆰 ０±３６􀆰 ０

ＳＪ 组 ２１ １２ ／ ９ ６６􀆰 ４±７􀆰 ９ ２２􀆰 ３±２􀆰 ０ ４ ／ １７ １１ ／ １０ １２０􀆰 ４±２７􀆰 ５ １７４􀆰 ６±３０􀆰 ３

ＤＺ 组 ２１ １２ ／ ９ ６６􀆰 １±８􀆰 ９ ２１􀆰 ７±２􀆰 １ ６ ／ １５ １２ ／ ９ １２５􀆰 ７±２３􀆰 ６ １７５􀆰 ２±３０􀆰 １

表 ２　 三组患者不同时点 Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 插管后
第 １ 次肺复

张后即刻

第 １ 次肺复

张后 ６０ ｍｉｎ
第 １ 次肺复

张后 １２０ ｍｉｎ
拔管前

Ｐｐｅａｋ
（ｍｍＨｇ）

ＸＧ 组 ２０ １５􀆰 ４±０􀆰 ７ ２０􀆰 ８±０􀆰 ８ａｂ ２０􀆰 ４±０􀆰 ５ａｂ ２０􀆰 ７±０􀆰 ７ａｂｃ １５􀆰 ７±０􀆰 ６

ＳＪ 组 ２１ １５􀆰 ３±０􀆰 ６ ２０􀆰 ９±０􀆰 ８ａｂ ２０􀆰 ５±０􀆰 ６ａｂ ２１􀆰 ４±０􀆰 ５ａｂ １５􀆰 ６±０􀆰 ５

ＤＺ 组 ２１ １５􀆰 ４±０􀆰 ６ ２２􀆰 ９±１􀆰 ４ａｂｃｄ ２２􀆰 ３±０􀆰 ６ａｂｃｄ ２１􀆰 ５±０􀆰 ５ａｂ １５􀆰 ７±０􀆰 ６

ΔＰ
（ｍｍＨｇ）

ＸＧ 组 ２０ １０􀆰 ３±０􀆰 ６ １５􀆰 ８±０􀆰 ８ａｂ １５􀆰 ４±０􀆰 ５ａｂ １５􀆰 ７±０􀆰 ７ａｂｃ １０􀆰 ７±０􀆰 ６

ＳＪ 组 ２１ １０􀆰 ３±０􀆰 ６ １５􀆰 ９±０􀆰 ８ａｂ １５􀆰 ５±０􀆰 ６ａｂ １６􀆰 ４±０􀆰 ５ａｂ １０􀆰 ６±０􀆰 ５

ＤＺ 组 ２１ １０􀆰 ４±０􀆰 ６ １８􀆰 ３±１􀆰 １ａｂｃｄ １７􀆰 ３±０􀆰 ６ａｂｃｄ １６􀆰 ５±０􀆰 ５ａｂｄ １０􀆰 ７±０􀆰 ６

　 　 注：与插管后比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与拔管前比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与 ＳＪ 组比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５；与 ＸＧ 组比较，ｄＰ＜０􀆰 ０５

与插管后比较，第 １ 次肺复张后即刻、第 １ 次肺

复张后 ６０、１２０ ｍｉｎ 三组 Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 明显升高（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 与拔管前比较，第 １ 次肺复张后即刻、第 １
次肺复张后 ６０、１２０ ｍｉｎ 三组 Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 明显升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＸＧ 组和 ＳＪ 组第 １ 次肺复张后即刻、第
１ 次肺复张后 ６０、１２０ ｍｉｎ Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 明显低于 ＤＺ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 第 １ 次肺复张后 １２０ ｍｉｎ 时 ＸＧ 组

Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 明显低于 ＳＪ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
与插管后比较，第 １ 次肺复张后即刻、第 １ 次肺

复张后 ６０ 、 １２０ ｍｉｎ 三组 Ｑｓ ／ Ｑｔ 明显升高 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 ＸＧ 组和 ＳＪ 组第 １ 次肺复张后 ６０ 、１２０ ｍｉｎ
Ｑｓ ／ Ｑｔ 明显低于 ＤＺ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三组不同时点

ＰａＣＯ２、ＰＥＴＣＯ２、ＯＩ 差异无统计学意义（表 ３）。
三组术后肺部感染、恶心呕吐等不良反应发生

率差异无统计学意义（表 ４）。 ＸＧ 组住院时间（８􀆰 ７
±０􀆰 ７）ｄ，ＳＪ 组（８􀆰 ８±０􀆰 ８）ｄ，ＤＺ 组（８􀆰 ９±０􀆰 ８）ｄ，三组

住院时间差异无统计学意义。

讨　 　 论

本研究比较了两种肺复张措施，序贯和随机肺

复张对肺保护性通气的影响。 结果显示肺复张后

肺保护性通气可以改善呼吸系统力学、驱动压和肺

部通气效率。
腹腔镜结、直肠手术气腹升高腹内压，膈肌向

头端移位，手术需要摆 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位腹内脏器

压迫膈肌使胸腔内压进一步增高，胸壁顺应性下

降、肺顺应性下降、气道压力升高、肺扩张减少，最
终易形成肺不张、呼吸力学和临床相关变化。 本研

究显示气腹及 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 体位后，Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 升

高，肺复张后 Ｐｐｅａｋ、ΔＰ 降低。 最近的一项荟萃分

析发现 ΔＰ 与 ＰＰＣｓ 发生的风险之间的相关性，ΔＰ
每升高 １ｃｍＨ２Ｏ，ＰＰＣｓ 发生的风险升高 １􀆰 １６［４］。 与

Ｆｅｒｒｅｎｄｏ 等［３］的研究结果相似，虽然在开腹手术中

应用 ＰＥＥＰ １２ ｃｍＨ２Ｏ 联合肺复张与 ＰＥＥＰ ２ ｃｍＨ２Ｏ
无肺复张比较并没有减少术后并发症，但能改善肺

顺应性［７］。 最近两个个性化 ＰＥＥＰ 的研究 Ｐｅｒｅｉｒａ
等［６，８－９］也表明肺复张联合肺保护性通气策略使 ΔＰ
下降明显、术中低氧与术后并发症及肺部感染明显

减少。
肺复张也改善 Ｑｓ ／ Ｑｔ，实施肺复张后 Ｑｓ ／ Ｑｔ 明

显低于术中不进行肺复张，序贯性肺复张低于随机

肺复张，说明肺复张可以减少肺内分流，同时复张

的肺泡参与更多气体交换，降低通气血流比失调，
改善患者的氧合功能。 本研究结果显示，所有患者
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表 ３　 三组患者不同时点 ＰＥＴＣＯ２、ＰａＣＯ２ 和氧合功能指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 插管后
第 １ 次肺复

张后即刻

第 １ 次肺复

张后 ６０ ｍｉｎ
第 １ 次肺复

张后 １２０ ｍｉｎ
拔管前

ＰａＣＯ２

（ｍｍＨｇ）

ＸＧ 组 ２０ ３５􀆰 ９±５􀆰 ３ ３５􀆰 ６±４􀆰 １ ３６􀆰 ５±５􀆰 ２ ３６􀆰 ０±５􀆰 １ ３７􀆰 ２±４􀆰 ３

ＳＪ 组 ２１ ３６􀆰 ２±４􀆰 ６ ３６􀆰 ５±４􀆰 ０ ３７􀆰 ３±３􀆰 ８ ３７􀆰 ５±３􀆰 ６ ３７􀆰 ９±４􀆰 １

ＤＺ 组 ２１ ３６􀆰 ４±４􀆰 ４ ３５􀆰 ７±３􀆰 ２ ３７􀆰 １±３􀆰 ３ ３７􀆰 １±３􀆰 ３ ３８􀆰 ０±３􀆰 ４

ＰＥＴＣＯ２

（ｍｍＨｇ）

ＸＧ 组 ２０ ３４􀆰 ５±３􀆰 ５ ３４􀆰 ６±１􀆰 ８ ３３􀆰 ９±４􀆰 ２ ３３􀆰 ２±３􀆰 ２ ３３􀆰 ５±２􀆰 ３

ＳＪ 组 ２１ ３３􀆰 ７±４􀆰 １ ３３􀆰 ８±１􀆰 ５ ３４􀆰 ６±３􀆰 ４ ３３􀆰 ６±３􀆰 ４ ３４􀆰 ２±２􀆰 ７

ＤＺ 组 ２１ ３４􀆰 ２±４􀆰 ７ ３４􀆰 ６±３􀆰 ４ ３６􀆰 １±３􀆰 ５ ３６􀆰 ２±２􀆰 ５ ３４􀆰 ３±３􀆰 １

ＯＩ

ＸＧ 组 ２０ ４７８􀆰 ７±７５􀆰 ３ ５１２􀆰 ８±５７􀆰 ８ ５１２􀆰 ８±５７􀆰 ８ ５２３􀆰 ２±６６􀆰 １ ５３５􀆰 ４±６３􀆰 １

ＳＪ 组 ２１ ４７４􀆰 ４±６７􀆰 ２ ５０５􀆰 ８±５６􀆰 ８ ５０５􀆰 ８±５６􀆰 ８ ４９６􀆰 ４±５８􀆰 ９ ５１２􀆰 ７±５４􀆰 ５

ＤＺ 组 ２１ ４６８􀆰 ２±７１􀆰 ４ ４９１􀆰 ９±６４􀆰 １ ４９１􀆰 ９±６４􀆰 １ ４９２􀆰 ２±５４􀆰 ０ ４９１􀆰 ３±５７􀆰 ０

Ｑｓ ／ Ｑｔ
（％）

ＸＧ 组 ２０ ７􀆰 ８±０􀆰 ８ １０􀆰 ３±２􀆰 ９ａ １３􀆰 ０±４􀆰 ２ａ １０􀆰 ０±３􀆰 ２ａ ８􀆰 ５±２􀆰 １

ＳＪ 组 ２１ ７􀆰 ９±０􀆰 ９ １０􀆰 ８±３􀆰 ２ａ １３􀆰 １±３􀆰 ７ａ １３􀆰 ２±３􀆰 ５ａ ８􀆰 ８±２􀆰 ３

ＤＺ 组 ２１ ７􀆰 ４±１􀆰 ３ １１􀆰 ５±３􀆰 ４ａ １８􀆰 ６±３􀆰 ８ａｂｃ １８􀆰 ６±３􀆰 ８ａｂｃ １０􀆰 ７±２􀆰 ２ａｂｃ

　 　 注：与插管后比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 ＳＪ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与 ＸＧ 组比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 三组患者术后肺部感染和恶心呕吐的比较［例（％）］

组别 例数 肺部感染 恶心呕吐

ＸＧ 组 ２０ ０（０） ５（２５）

ＳＪ 组 ２１ ０（０） ５（２４）

ＤＺ 组 ２１ １（０） ６（２９）

术后肺部感染、恶心呕吐发生情况和住院时间差异

无统计学意义，可能与选择的病例手术时间较短、
患者基础情况良好有关，也显示肺复张对预后的影

响有限。
目前常用 ＲＭ 方式主要有压力控制法［５］，又称

手动控制肺复张，即将麻醉机调为手控模式，利用

麻醉机上的储气囊调节压力限制活瓣达到 ４０
ｃｍＨ２Ｏ 的充气压力，持续向肺内充气 ６０～１２０ ｓ。 此

法简单、快捷但气道压力难以控制，有气压伤的风

险，或在转换为呼吸机通气回路时，可能会损失正

压，导致肺泡的再次塌陷。 ＶＴ 递增法［８］ 在 ＶＣＶ 模

式下，设置起始 ＰＥＥＰ，每 ３ ～ ５ 次呼吸后以 ４ ｍｌ ／ ｋｇ
的速度逐步增加 ＶＴ，直到达到目标 Ｐｐｅａｋ （如 ４０
ｃｍＨ２Ｏ）呼吸 ３～５ 次后，再反向降低 ＶＴ 至需要的水

平。 ＰＥＥＰ 递增法［６］ 在 ＰＣＶ 模式下，以 ΔＰ １５ ～ ２０
ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＥＰ 以 ５ ｃｍＨ２Ｏ 增速每 ３０ ～ ６０ 秒一次直

至 Ｐｐｅａｋ ４０ ｃｍＨ２Ｏ 的目标压力维持呼吸 ３０ ～ ６０ ｓ
后，再逐次反向递减 ΔＰ、ＰＥＥＰ 调整到各自所需水

平。 於章杰等［１０］ 观察了不同肺复张方法在胸腔镜

下肺叶切除术中的应用结果显示 ＰＥＥＰ 递增法优于

压力控制法的复张效果。 因此本研究选择 ＰＥＥＰ 递

增法进行肺复张。
肺复张的好处是短暂的，因此需要添加 ＰＥＥＰ，

手术中 １ 次肺复张可能不够。 本研究结果显示，肺
复张的两组第 １ 次肺复张 ６０ ｍｉｎ 时 Ｐｐｅａｋ 和 ΔＰ 明

显降低，差异无统计学意义，而在 １２０ ｍｉｎ 时差异有

统计学意义，能否说明单次肺复张可以持续 ６０ ｍｉｎ
有待更多的研究。 肺复张的间隔时间有 １５、 ３０
ｍｉｎ［８］，但相关研究并没有就有关肺复张的影响予

以观察与总结；而 Ｕｎｚｕｅｔａ 等［１］ 在胸科手术中的肺

复张结果显示单次肺复张后肺的生理学改变可持

续到手术全程。
肺复张建议 Ｐｐｅａｋ 为 ４０ ｃｍＨ２Ｏ，有研究表明肺

复张时气道峰值压在 ５０ ｃｍＨ２Ｏ 或以下，气胸的发

生是极其罕见的［１１］。 另一个问题是血流动力学稳

定，本研究中肺复张后 ＨＲ 和 ＭＡＰ 未见明显变化。
可能是肺复张前输注了液体以及复张时的胸内压

增加使膈肌向上反推减轻了手术的 Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ
体位对胸腔的压迫有关。

肺保护性通气的小潮气量使呼气末肺容积下
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降，终末气道反复膨胀、塌陷导致萎陷伤和肺不张，
呼气末正压不能使塌陷的肺泡膨胀，只有肺复张才

能使萎陷肺泡重新开放，两者联合应用以保持肺的

最佳开放状态［１２］。 个体 ＰＥＥＰ 最佳值差异较大，有
如胸壁厚度和形状、腹部内容、肺重量和胸膜压力

等影响因素［６］。 肺保护性通气是完整的策略，ＶＴ、
ＰＥＥＰ、肺复张相互依存优势互补［１０，１３－１４］。 除了重

复 肺 复 张 外， 还 推 荐 使 用 低 水 平 呼 气 末

正压［１０，１３－１４］。
本研究入选病例为无肺部疾患、非肥胖、心功

能相对较好患者，手术体位、气腹压力对患者的影

响较小，以及肺复张对于循环的影响也十分有限，
同时患者一些重要的合并症也未列出进行比较，故
有一定的局限性。

综上所述，肺复张能降低呼吸驱动压，改善呼

吸功能，序贯肺复张优于随机肺复张。 低潮气量、
个体化呼气末正压、个体化肺复张方法的有效结合

将使围术期的肺保护性通气策略更加完善。
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