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Abstract
The	feature	of	video-assisted	thoracic	surgery	(VATS)	is	that	one-lung	ventilation	during	the	operation	to	ensure	the	smooth	progress	
of the surgery. One-lung ventilation during this period can cause a disorder of the ventilation/perfusion ratio, leading to hypoxemia. 
At	the	same	time,	the	incidence	of	postoperative	acute	lung	injury	and	postoperative	pulmonary	complications	is	also	higher.	The	
application	of	lung-protective	ventilation	strategy	in	VATS	is	a	proven	effective	lung-protective	measure.	The	individualized	titration	
of PEEP guided by driving pressure, as a new type of lung-protective ventilation strategy, can be used to improve the pulmonary 
hemodynamics and gas exchange of patients undergoing lung surgery. It has become a hot spot in the field of lung-protective 
ventilation strategy in recent years, but the method of titration and the optimal setting of PEEP have not yet reached consensus. 
Therefore,	this	review	summarizes	the	progress	of	the	driving	pressure-guided	PEEP	titration	method.
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驱动压导向个体化滴定 PEEP 用于胸腔镜手术的研究进展
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摘　要

胸腔镜手术的特点是术中需要单肺通气来保证手术的顺利进行，单肺通气期间通气/血流比值失调容易引起低氧血症，同
时术后急性肺损伤及术后肺部并发症发生率也较高。在胸腔镜手术中应用肺保护性通气策略是已被证实的有效的肺保护
措施，驱动压指导的个体化滴定PEEP作为一种新型的肺保护性通气策略，可以用于改善肺部手术患者的肺力学和气体交
换，近年来已成为肺保护性通气策略领域的热点，但其滴定方法及最佳PEEP的设定尚未形成共识，因此论文就驱动压导向
PEEP滴定法的研究进展进行综述。 
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1 引言

近年来，随着肺部疾病如肺结节、肺癌等发病率的升

高及检查技术的进步，胸腔镜下肺叶切除术开展数量也随

之增加。电视胸腔镜手术（video-assisted thoracic surgery，
VATS）凭借其创口小、出血量少、术后疼痛感较轻、术后

恢复快等优点 [1] 而成为胸科肺叶切除的常规术式。

胸腔镜下肺叶切除术的特点是术中手术侧肺不通气，

单独依赖健侧肺通气，单肺通气期间，缺氧性肺血管收缩 
（HPV）导致手术侧肺萎陷和低血流灌注，同时，单肺通

气时手术侧肺萎陷，肺泡通气减少，造成通气 / 血流比值失

调，肺内分流率（Qs/Qt）增加 [2]。这会造成术中患者低氧

血症及急性肺损伤。一般认为，在胸科手术中使用肺保护性

通气策略对患者有益，传统的肺保护性通气策略主要措施包

括低潮气量（6~8mL/kg）、固定的呼气末正压（PEEP）、

限制气道峰压 [3] 等。然而，即使采用保护性通气策略，术

后肺部并发症的发生率仍然很高，如肺不张、胸腔积液，

甚至需要长时间的氧治疗 [4]。在单肺通气期间，呼气末正压

（PEEP）可以防止肺萎陷，但设置过高会导致肺过度膨胀

及血流动力学不稳定，过低则会导致肺膨胀不全，因此，设

置最佳 PEEP 尤为重要 [5]。有研究表明，个体化设置呼气末

正压（PEEP）作为新的肺保护性通气策略在临床上是有益

的 [6-9]，然而关于肺叶切除术中 PEEP 的最佳设置方式及最

佳 PEEP 水平的选择尚未达成共识 [10]。Amato[11] 的 meta 分

析显示，较高的驱动压力与 PPCs 的发生率密切相关，而与

VT 和 PEEP 无关，或者仅与 VT 和 PEEP 变化影响驱动压

力的程度上有关。因此，开发了一种驱动压力引导通气策略，



108

亚洲临床医学杂志·第 07卷·第 11 期·2024 年 11 月

最小化机械通气期间的驱动压力，以减少 PPCs 的发生率。

有研究结果表明驱动压指导的个体化滴定 PEEP 可以作为一

种有效的通气策略，用于改善肺部手术患者的肺力学和气体

交换，特别是在单肺通气期间 [12]，可以降低术后 3 天内的

肺部并发症 [4]。因此，论文就驱动压导向 PEEP 滴定法进行

综述，供临床参考。

2 传统肺保护性通气策略

为改善单肺通气期间氧合，常采用小潮气量VT6~8mL/kg
（理想体重），维持气道压低于 30cmH2O

[13]，恒定 PEEP 的

传统肺保护性通气策略，虽然潮气量不足也会导致肺不张而

影响肺换气功能，但 PEEP 是在控制呼吸和辅助呼吸时，于

呼吸末期在呼吸道保持一定的正压，可避免肺泡萎缩塌陷，

防止部分性肺不张，降低肺部并发症的发生，改善通气和氧

合 [14]。2019 年国际专家组推荐术中至少给予 PEEP 5cmH2O，

随后进行个体化调整 [15]。合适的 PEEP 能够提高患者功能残

气量、减少肺内分流、提高肺动态顺应性（Cdyn）从而改善

氧合，也能减少炎性因子释放，减轻呼吸机相关肺损伤 [16]。

3 驱动压导向个体化呼气末正压

驱动压是机械通气过程中，驱动气体进入肺内时导致

气道压力上升的值，可表示为平台压——PEEP。Cdyn 可决

定驱动压的值，较高的 Cdyn 降低术中机械通气的驱动压 [17]， 
“功能肺大小”[18] 是指在一定潮气量时通气后的肺容积，

高于此容积通气会导致气压损伤，低于此容积通气会导致

肺不张。根据“功能肺大小”进行通气时，呼吸顺应性最

大，可避免肺泡过度扩张或通气不足。肺手术后肺部并发症

对短期和长期预后有显著影响 [19]。Park 等 [18] 报道一项 292
例胸腔镜手术双盲随机对照研究，传统保护性肺通气组单

肺通气期间，PEEP 5cmH2O，潮气量 6mL/kg，容量控制通

气模式；驱动压组通气模式相同，单肺通气 5min 时逐渐增

加 PEEP 从 2~10cmH2O，每个 PEEP 水平保持 10 个呼吸周

期，并记录每个 PEEP 水平最后一个周期的驱动压力，选择

产生最低驱动压力的 PEEP 水平，并在整个单肺通气过程中

维持。结果显示，与传统保护性肺通气组相比，驱动压组术

后 3 天内 PPC 明显减少 [5.5%（8/145）vs12.2%（18/147），

P=0.047，OR=0.42，95% CI：0.18~0.99]，肺炎或急性呼吸

窘迫综合征明显减少 [6.9%（10/145）vs 15.0%（22/147），

P=0.028，OR=0.42，95% CI：0.19~0.92]。
Park[20] 等在另一项 1170 例胸腔镜手术多中心双盲随机

对照试验中显示，患者被随机分配到驱动压力组（n=650），

接受肺复张 / 个体化 PEEP 以提供最低驱动压，或常规保护

性通气组（n=650），固定 PEEP 为 5cmH2O。在驱动压力

组，手术过程中进行 3 次降低驱动压的操作（机械通气开

始时、单肺通气开始时、双肺通气重新开始时）。驱动压

降低操作包括肺复张打开塌陷的肺泡和个体化 PEEP 滴定

以达到最低驱动压。通过以 5cmH2O 的间隔将 PEEP 从 5 增

加到 15cmH2O 来进行肺复张，每个 PEEP 水平维持 4~5 个

呼吸周期（容量控制模式，通气频率 10 次 / 分，呼吸比

[I ∶ E]=1 ∶ 1）。滴定 PEEP 以递减的方式，从 10cmH2O 开

始，然后以 1cmH2O 的间隔减少到 0cmH2O。在每个 PEEP 水

平下进行 5 个呼吸周期的 PEEP 滴定（容量控制模式，通气

频率 12 次 / 分，I ∶ E=1 ∶ 2）。在手术过程中保持最低驱

动压对应的 PEEP 水平。在常规保护性通气组，患者在机械

通气开始时接受相同的肺复张操作，随后，施加 5cmH2O 的

固定 PEEP。结果显示，驱动压导向个体化滴定 PEEP 联合肺

复张策略与恒定PEEP（5cmH2O）联合系统性肺复张策略相比，

改善了肺呼吸力学和气体交换，但并没有减少术后前 7 天肺

部并发症的发生率。

陈昌浩 [21] 等在一项 60 例择期行胸腔镜肺叶切除术患

者的随机对照试验中，采用随机数字表法将患者分为两组：

对照组（C 组，n=30）和驱动压（driving pressure，ΔP）导

向 PEEP 滴定组（ΔP 组，n=30）。两组患者均在全麻诱导

后 OLV 开始前使用 PEEP 递增法进行肺复张策略（alveolar 
recruitment maneuvers，ARM）， 随 后 C 组 采 用 PEEP 恒

定为 5cmH20，ΔP 组采用 ΔP 导向的 PEEP 滴定进行 OLV
直至恢复双肺通气，两组患者在恢复双肺通气后再次进行

ARM。分别于入手术室后 5min（T0）、插管后 5min（T1）、

OLV 后 10min（T2）、30min（T3）、60min（T4）、 手 术

结束时（T5）以及 SpO2 最低时采集桡动脉和颈内静脉血

进行血气分析。结果显示，与 C 组相比，ΔP 组 T2-T5 时

SpO2、OI 显著升高（P<0.001），肺内分流率（intra-pulmonary 
shunt rate，Qs/Qt）和肺超声评分（lung ultrasound score，
LUS）显著降低（P<0.001），两组患者 PPCs 发生率总体无

显著差异，但与 C 组相比，ΔP 组术后肺不张及 SpO2<90%
的发生率显著降低（P<0.05），术后住院时长无明显差异。

Li[22] 等发表的一篇系统综述与 Meta 分析中共纳入 7
项驱动压导向通气策略与单肺通气相关研究，共 640 例患

者。结果显示驱动压力导向通气组 OLV 时 PaO2/FiO2 比

值 较 高（ 平 均 差 值 [MD]：44.96；95% 置 信 区 间 [CI]，
24.22~65.70.32；I2：58%；P<0.0001）。PPCS 的发生率较

低（OR：0.58；95% CI，0.34~0.99；I2：0%；P=0.04），

呼 吸 系 统 顺 应 性 较 高（MD：6.15；95% CI，3.97~8.32；
I2：57%；P<0.00001）。两组之间的平均动脉压没有显著差异。

以上均说明驱动压导向个体化滴定 PEEP 在临床中应

用是有益的。

Spadaro 等 [23] 进行了一项研究，比较了递增法和递

减法在设定最小驱动压力方面的差异。升高组 PEEP 由

0cmH2O 升高至 16cmH2O，降低组 PEEP 由 16cmH2O 降低

至 0cmH2O。结果表明，增加组和降低组的中位驱动压力（四

间隔）分别为10（9~11）cmH2O和8（7~11）cmH2O（P=0∶03）。

降低组患者术中氧合较好，驱动压较低。

目前还没有统一的驱动压导向个体化滴定PEEP设定方法，

但无论是哪种方法都是基于最小驱动压或者将驱动压控制在一

定水平下，目前只有一项随机对照研究表明可能降低 PEEP 的

方法可以获得较低的驱动压，还需要更多的研究来证实。
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Amato 等 [11] 研究发现机械通气时通过调节呼吸参数

驱动压力小于 15cmH20，ARDS 患者死亡率显著降低。

Bellani[24] 对 ARDS 患者预后的研究结果显示，机械通气第

一天驱动压大于 14cmH2O 的患者预后较差。目前驱动压力

的安全范围尚未确定，小于 15cm H20 可能是更好的选择，

这还需要进一步的研究来证实。

4 结语

由于个体间存在体型、胸壁形状、腹内压以及合并症

的差异，小潮气量、恒定 PEEP 以及限制气道峰压的传统肺

保护性通气策略并不适合所有患者，也不能完全降低呼吸机

相关肺损伤，全身麻醉期间，由于机体的缺氧性肺血管收缩

被抑制，患者更容易发生低氧血症及呼吸机相关肺损伤，因

此，更需要个体化肺保护性通气策略，驱动压导向的个体化

滴定 PEEP 可以更好的改善单肺通气期间氧合，增加肺顺应

性，减少术后肺部相关并发症，同时对血流动力学产生的影

响较小，可以作为有益的肺保护性通气策略应用于临床中。

但其具体滴定方法以及适合的范围尚需更多研究，在高危患

者如老年人及儿童中是否适合应用有待研究。
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