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驱动压导向个体化 PEEP对俯卧位全麻脊柱手术患者肺功能的影响

董俊锋 1，蔡秋萍 2，刘 伟 2，黄振基 1，黄洪祥 1　（1. 深圳市龙华区人民医院麻醉科，广东 深圳 518100；2. 大连市中心医院麻

醉科，辽宁 大连 116000）

［摘 要］　目的　探究驱动压（DP）导向的个体化呼气末正压（PEEP）对俯卧位全麻脊柱手术患者肺功能与氧合指数的影响。

方法　选择 2020年 10月至 2021年 10月大连市中心医院收治的 95例行择期俯卧位全麻脊柱手术的患者，随机分为固定组（n=47）和

个体化组（n=48）。固定组患者设定 PEEP为 5 cmH2O，潮气量（VT）为 6 mL/kg，无肺复张手法；个体化组患者采用 DP导向的个体化

PEEP，VT同固定组，无肺复张手法。比较 2组患者的手术指标，入室吸氧前（T0）、机械通气后 30 min（T1）、机械通气后 1 h（T2）、机械

通气后 2 h（T3）及入麻醉复苏室后 30 min（T4）的氧合指数[动脉血氧分压（PaO2）/吸入氧浓度（FiO2）]。比较 2组患者 T1、T2、T3的肺

功能[气道峰压(Ppeak)、气道平均压(Pmean)、肺顺应性(Cldyn)]，T0、术后 1 d（T5）、术后 3 d（T6）的炎症因子指标[中性粒细胞计数

（NEUT）、白细胞计数（WBC）、C反应蛋白（CRP）]及术后 30 d的肺部并发症发生率。结果　2组患者手术指标与肺部并发症发生率

比较，差异均无统计学意义（P>0. 05）。个体化组患者 T2、T3、T4的 PaO2/FiO2均高于固定组（P<0. 05）。个体化组患者 T1、T2、T3的

Cldyn均大于固定组（P<0. 05），Ppeak、Pmean均小于固定组（P<0. 05）。个体化组患者T5的WBC低于固定组（P<0. 05），T5、T6的CRP
低于固定组（P<0. 05）。结论　DP导向的个体化PEEP可有效改善俯卧位全麻脊柱手术患者的氧合状态与肺功能，同时有助于减轻

术后炎症反应，且不增加手术相关风险及肺部并发症发生率，可为患者提供更为有效的优化策略。
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Effects of driving pressure-guided individualized PEEP on pulmonary function in patients undergoing spinal 
surgery under general anesthesia in the prone position
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Abstract: Objective　To investigate the effects of driving pressure （DP）-guided individualized positive end-expiratory pressure （PEEP） on 
pulmonary function and oxygenation index in patients undergoing spinal surgery under general anesthesia in the prone position. Methods　A 
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total of 95 patients who underwent elective spinal surgery under general anesthesia in the prone position at Dalian Central Hospital from October 
2020 to October 2021 were randomly divided into the fixed group （n=47） and the individualized group （n=48）.  Patients in the fixed group 
received a PEEP of 5 cmH₂O and a tidal volume （VT） of 6 mL/kg， without lung recruitment maneuvers.  Patients in the individualized group 
received DP-guided individualized PEEP with the same VT as the fixed group and also without lung recruitment maneuvers.  The surgical 
indicators and the oxygenation index ［arterial partial pressure of oxygen（PaO2）/fraction of inspired oxygen（FiO2）］ before oxygen inhalation 
upon operating room entry （T0）， 30 minutes after mechanical ventilation （T1）， 1 hour after mechanical ventilation （T2）， 2 hours after 
mechanical ventilation （T3）， and 30 minutes after admission to the post-anesthesia care unit （T4） were compared between the two groups.  
The pulmonary function ［peak airway pressure （Ppeak）， mean airway pressure （Pmean）， dynamic lung compliance （Cldyn）］ at T1， T2， and T3， 
the inflammatory factors ［neutrophil count （NEUT）， white blood cell count （WBC）， C-reactive protein （CRP）］ at T0， 1 day postoperatively 
（T5） and 3 days postoperatively （T6）， and the incidence of pulmonary complications at 30 days postoperatively were compared between the 
two groups. Results　There was no statistically significant difference in the surgical indicators or the incidence of pulmonary complications 
between the two groups （P>0. 05）.  The individualized group had higher PaO2/FiO2 ratios at T2， T3， and T4， greater Cldyn at T1， T2， and 
T3， and lower Ppeak and Pmean than the fixed group （P<0. 05）.  The individualized group had lower WBC at T5， and lower CRP at T5， T6 
than the fixed group （P<0. 05）. Conclusion　DP-guided individualized PEEP can effectively improve the oxygenation status and pulmonary 
function in patients undergoing spinal surgery under general anesthesia in the prone position.  It may also help alleviate postoperative 
inflammatory reactions without increasing surgical-related risks or the incidence of pulmonary complications， thereby providing more 
effective optimization strategies for patients.

Keywords: driving pressure； positive end-expiratory pressure； pulmonary function； oxygenation index

俯卧位是脊柱手术的常见体位，可为手术提供良

好的视野和操作空间，利于降低手术操作难度，但会

压迫胸腔、阻碍呼吸，影响呼吸系统稳定性，增加肺部

并发症风险，影响术后恢复与预后[1]。近年来，驱动压

（driving pressure，DP）导向的个体化呼气末正压（posi⁃
tive end-expiratory pressure，PEEP）策略逐渐受到关

注[2]。DP反映肺泡应力和通气效率，与肺损伤风险相

关，DP 导向的个体化 PEEP 可优化通气、保护肺功

能[3-4]。该策略已在多种手术及急性呼吸窘迫综合征

（acute respiratory distress syndrome，ARDS）患者中显示

出优势，但俯卧位脊柱手术患者呼吸力学特殊，该策

略在脊柱手术中的应用效果尚缺乏针对性验证。本

研究通过优化干预措施、完善检测指标及统计设计，

进一步探讨 DP 导向的个体化 PEEP 对俯卧位全麻脊

柱手术患者肺功能、氧合指数及炎症反应的影响，以

期为临床提供更具针对性的通气管理方案。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

样本量计算：基于预实验数据，设定主要结局指

标氧合指数 [动脉血氧分压（arterial partial pressure of 

oxygen，PaO2）/吸入氧浓度（fraction of inspired oxygen，
FiO2）]的效应量为 0. 8，α =0. 05，β =0. 2，通过 PASS 
15. 0 软件计算得出每组需至少 47 例患者。

选择 2020 年 10 月至 2021 年 10 月在大连市中心

医院行择期俯卧位全麻脊柱手术的患者 95例，随机分

为固定组（47例）和个体化组（48例）。本研究采用单

盲设计，由独立第三方生成随机分组代码；检测指标

由实验室人员在盲态下完成，避免测量偏倚。本研究

经 大 连 市 中 心 医 院 伦 理 委 员 会 批 准（批 准 号 ：

DL20200819），患者对本研究知情同意。2组患者一般

资料比较，差异无统计学意义（P>0. 05），见表1。
纳入标准：①美国麻醉医师协会(American Society 

of Anesthesiologists,ASA)分级为Ⅰ/Ⅱ级；②肺功能无异

常；③体质量指数（body mass index，BMI）18. 5～28 kg/m2；
④择期行俯卧位全麻脊柱手术，时间预计超过 2 h。
排除标准：①合并严重肝、肾功能不全；②术中出现休

克等严重并发症；③术前 14 d 接受机械通气；④有进

行性神经肌肉疾病史。剔除标准：①术中 SpO2<88%；

② 术中出现新发心律失常；③ 心动过速（心率 >
140 次 /分）或过缓（心率<50 次/分）；④平均动脉压低

于60 mmHg。
表1　2组患者一般资料比较

组别

个体化组

固定组

t/χ2

P

n

48
47

性别[例（%）]
男

25（52. 08）
26（55. 32）

0. 100
0. 752

女

23（47. 92）
21（44. 68）

年龄（岁）

56. 85±12. 53
54. 22±11. 79

1. 053
0. 295

BMI（kg/m2）

23. 72±2. 80
24. 17±2. 64

0. 806
0. 423

ASA分级[例（%）]
Ⅰ级

19（39. 58）
21（44. 68）

0. 253
0. 615

Ⅱ级

29（60. 42）
26（55. 32）
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1. 2　治疗方法

患者入室后，连接心电图、无创血压、脉搏血氧饱

和度、麻醉深度监护仪等并实施肌松监测。建立外周静

脉通路后，于局麻下行桡动脉穿刺置管，监测有创动脉

压。随后按常规流程诱导麻醉，术中采用容量模式机械

通气、静吸复合维持麻醉，术后予镇痛及常规处理。

固定组患者于气管插管后、机械通气初始阶段

（即手术开始前）实施肺复张手法（压力控制法，吸气

压力 30~35 cmH2O，维持 30 s）后，采用常规保护性通

气策略，设定 PEEP 为 5 cmH2O，潮气量（tidal volume，
VT）为6 mL/kg，全程不再应用肺复张手法。

个体化组与固定组 VT 设置相同，在实施上述肺

复张手法后，进行个体化 PEEP滴定。滴定起始 PEEP
为5 cmH2O，每次以2 cmH2O幅度递增，直至20 cmH2O，

每个 PEEP 水平维持 10 个呼吸周期，记录最后 3 个呼

吸周期的 DP 值，取平均值。滴定操作由同一名具备

5 年以上麻醉经验的医师完成，选择滴定过程中最小

DP对应的PEEP值作为个体化PEEP，维持该参数至机

械通气结束。

1. 3　观察指标

比较 2组患者手术过程中的出血量、输血量、胶体

液容量、晶体液容量、手术时间等手术指标。在患者

入室吸氧前（T0）、机械通气后 30 min（T1）、机械通气

后 1 h（T2）、机械通气后 2 h（T3）及入麻醉复苏室后

30 min（T4），检测 2组患者 PaO2、FiO2，计算 PaO2/FiO2。

比较 2 组患者 T1、T2、T3 的气道峰压 (peak airway 
pressure，Ppeak)、气道平均压 (mean airway pressure ，

Pmean)、肺顺应性 (dynamic lung compliance，Cldyn)。
于 T0、术后 1 d（T5）、术后 3 d（T6），检测 2组患者中性

粒细胞计数（neutrophil，NEUT）、白细胞计数（white 
blood cell count，WBC）、C反应蛋白（C-reactive protein，
CRP）等炎症因子指标。统计2组患者术后 30 d呼吸道

感染、支气管痉挛、胸腔积液等肺部并发症发生率。

1. 4　统计学分析

采用 SPSS 22. 0统计软件分析数据。计数资料以

率（%）表示，采用 χ2检验；计量资料以均数±标准差

（x̄±s）表示，采用独立样本 t 检验或配对 t 检验。

P<0. 05表示差异具有统计学意义。

2　结果

2. 1　手术指标比较

2 组患者手术指标比较，差异均无统计学意义

（P>0. 05），见表2。
2. 2　氧合指数比较

个体化组患者PaO2/FiO2先升高后降低（P<0. 05），

固定组患者PaO2/FiO2逐渐降低（P<0. 05）；个体化组患

者 T2、T3、T4 的 PaO2/FiO2 均高于固定组（P<0. 05），

见表3。

2. 3　肺功能比较

在T1、T2、T3时，2组患者Cldyn逐渐降低（P<0. 05），
Ppeak、Pmean 逐渐升高（P<0. 05）；个体化组患者 T1、
T2、T3的 Cldyn均大于固定组（P<0. 05），Ppeak、Pmean
均小于固定组（P<0. 05），见表4。
2. 4　炎症因子比较

2组患者T0、T5、T6的NEUT、WBC、CRP均先升高

后降低（P<0. 05）。2 组患者 T0、T5、T6 的 NEUT 比较

差异均无统计学意义（P>0. 05）；2 组患者 T0、T6 的

WBC比较差异均无统计学意义（P>0. 05），个体化组患

者 T5 的 WBC 低于固定组（P<0. 05）；2 组患者 T0 的

CRP比较差异无统计学意义（P>0. 05），个体化组患者

T5、T6的CRP低于固定组（P<0. 05），见表5。
2. 5　肺部并发症情况比较

2 组患者肺部并发症发生率比较，差异无统计学

意义（P>0. 05），见表6。

表2　2组患者手术指标比较（x̄±s）
组别

个体化组

固定组

t
P

n
48
47

出血量（mL）
483. 15±104. 83
504. 32±137. 51

0. 845
0. 400

输血量（mL）
247. 46±59. 22
253. 31±68. 70

0. 445
0. 657

胶体液容量（mL）
933. 59±217. 64
947. 21±203. 28

0. 315
0. 753

晶体液容量（mL）
1 254. 03±263. 52
1 170. 85±280. 57

1. 490
0. 140

手术时间（min）
221. 87±33. 79
217. 65±36. 48

0. 585
0. 560

表3　2组患者不同时间点PaO2/FiO2比较（x̄±s）
组别

个体化组

固定组

t
P

n
48
47

T0
424. 88±63. 45
427. 51±70. 36

0. 191
0. 849

T1
436. 23±52. 86
419. 84±58. 55

1. 433
0. 155

T2
451. 62±46. 23*

412. 30±55. 62
3. 750
0. 000

T3
438. 76±47. 42
401. 74±48. 39*

3. 766
0. 000

T4
375. 91±84. 69*#△▲

320. 28±62. 53*#△▲

3. 636
0. 000

*：与T0相比，P<0. 05；#：与T1相比，P<0. 05；△：与T2相比，P<0. 05；▲：与T3相比，P<0. 05
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3　讨论

本研究聚焦于 DP 导向的个体化 PEEP 策略。DP
即气道平台压与 PEEP 的差值，可反映肺泡扩张时承

受的实际应力，DP过高会导致肺泡过度拉伸，过低则

无法维持肺泡开放，易引发周期性塌陷（肺萎陷伤），

二者均可加剧肺功能损伤并诱发炎症反应。个体化

PEEP 通过滴定找到最小 DP 对应的 PEEP 值，实现对

个体呼吸力学的精准适配，其核心优势在于兼顾肺泡

开放与避免过度通气[5]。

PaO2/FiO2是评估肺氧合功能的重要指标。DP 导

向的个体化 PEEP 可通过优化肺泡开放状态，改善患

者围术期氧合功能及血气平衡。本研究结果显示，个

体化组患者 T2、T3、T4 的 PaO2/FiO2 高于固定组。该

结果与 Zhang 等 [6]的研究结论高度一致，该研究纳入

134例上腹部开腹手术患者，通过滴定选取最小DP对应

的个体化PEEP值，对比常规固定PEEP值（5 cmH2O），

证实基于 DP 的个体化 PEEP 设置可精准维持肺泡开

放状态，减少肺泡周期性塌陷与过度扩张，提升肺内

气体交换效率，从而改善患者术中及术后早期的氧合

水平。具体机制分析：DP导向的个体化 PEEP可实现

“精准肺保护”，一方面，适宜的PEEP能有效对抗体位

压迫导致的胸腔负压降低，使塌陷的肺泡重新开放，

增加有效通气面积；另一方面，最小DP状态下肺泡扩

张应力均匀，可避免局部肺泡过度通气导致的死腔样

通气增加，从而促进O2摄取与CO2排出，维持血气指标

稳定[7-8]。
在脊柱手术中，患者俯卧位时，因重力等因素，肺

部通气与血流分布不均，部分区域肺泡塌陷，有效通

气面积减少，Cldyn下降。PEEP在呼气末维持气道正

压，增加有效通气容积，改善通气与血流匹配[9]。
Ppeak 反映气体进入肺泡的最大阻力，其升高提示气

道狭窄或肺顺应性下降[10]。Pmean综合反映呼吸周期

中的压力变化，过高可致肺毛细血管渗漏等，是调整

PEEP 和潮气量的依据，适当增加 PEEP 可改善氧合，

但要避免过高致肺损伤[11]。本研究结果显示，个体化

组患者在整个观察期内具有更高的 Cldyn 和更低的

Ppeak与Pmean。表明个体化PEEP通过为每个患者找

到肺力学上的“最优点”，有效减少肺泡的周期性开放

与塌陷（肺萎陷伤）以及过度拉伸（容积伤），从而降低

了整体通气阻力，改善肺的膨胀特性。与前人的研究

具有一致性[12]。然而，需要指出的是，本研究的肺功能

评估依赖于呼吸机提供的全局性指标，未来若能结合

电阻抗断层成像等可视化技术，将能更直观地证实个

体化PEEP对改善俯卧位下肺不均一性的积极作用。

术后炎症反应是影响患者恢复的重要因素之

一[13]。本研究发现，个体化组患者术后 1 d 的 WBC 和

术后 1 d、3 d的CRP水平均显著低于固定组，提示该策

略可能在一定程度上减轻患者术后全身性炎症反应。

分析原因可能与“肺保护-抗炎”的连锁反应有关，当

DP过高或肺泡周期性塌陷时，肺上皮细胞与毛细血管

内皮细胞因机械损伤激活，释放大量炎症因子，引发

局部炎症反应，进而通过“肺-全身炎症轴”激活全身

炎症反应综合征[14]。而DP导向的个体化PEEP通过维

持最小DP状态，减少肺泡机械损伤，可从源头抑制炎

表4　2组患者不同时间点肺功能指标比较（x̄±s）
组别

个体化组

固定组

t
P

n

48
47

Cldyn（mL/cmH2O）
T1

48. 67±5. 68
45. 74±6. 37

2. 367
0. 020

T2
43. 58±5. 49*

38. 61±5. 11*

4. 565
0. 000

T3
37. 13±4. 15*#

34. 92±4. 28*#

2. 555
0. 012

Ppeak（cmH2O）
T1

17. 20±1. 18
17. 95±1. 48

2. 734
0. 007

T2
18. 36±1. 49*

19. 44±1. 86*

3. 127
0. 000

T3
19. 84±1. 53*#

21. 79±2. 31*#

4. 860
0. 000

Pmean（cmH2O）
T1

5. 91±0. 63
6. 23±0. 70

2. 340
0. 021

T2
6. 74±0. 68*

7. 09±0. 78*

2. 329
0. 022

T3
7. 06±0. 72*#

7. 46±0. 75*#

2. 651
0. 009

*：与T1相比，P<0. 05；#：与T2相比，P<0. 05
表5　2组患者不同时间点炎症因子水平比较（x̄±s）

组别

个体化组

固定组

t
P

n

48
47

NEUT（%）

T0
64. 17±6. 72
63. 86±6. 58

0. 227
0. 821

T5
85. 79±4. 59*

85. 34±5. 13*

0. 451
0. 653

T6
72. 69±6. 32*#

75. 24±6. 58*#

1. 927
0. 057

WBC（×109/L）
T0

6. 27±1. 48
6. 32±1. 55

0. 161
0. 873

T5
11. 46±2. 87*

12. 82±2. 94*

2. 282
0. 025

T6
8. 42±1. 69*#

8. 75±1. 85*#

0. 908
0. 366

CRP（mg/L）
T0

4. 58±1. 18
4. 79±1. 40

0. 791
0. 431

T5
26. 75±6. 56*

35. 44±9. 37*

5. 246
0. 000

T6
23. 69±6. 24*#

27. 25±8. 07*#

2. 408
0. 018

*：与T0相比，P<0. 05；#：与T5相比，P<0. 05
表6　2组患者肺部并发症情况比较[例（%）]

组别

个体化组

固定组

χ2

P

n
48
47

呼吸道感染

5（10. 42）
4（8. 51）

支气管痉挛

1（2. 08）
1（2. 13）

胸腔积液

1（2. 08）
0（0）

合计

7（14. 58）
5（10. 64）

0. 335
0. 563
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症因子的释放，从而减轻全身炎症反应[15]。但 CRP和

WBC是相对非特异性的炎症指标，且本研究未覆盖术

后更早期（如术后6~12 h）的炎症高峰时段，因此，炎症

指标的下降在多大程度上能直接归因于肺保护效应，

仍需未来研究进一步证实。

术后肺部并发症不仅会延长患者住院时间、增加

医疗成本，还可能严重影响患者的康复进程[16]。本研

究结果显示，2 组患者的手术指标及术后 30 d 的肺部

并发症发生率无显著差异。提示 DP 导向的个体化

PEEP 策略在改善患者氧合状态和肺功能的同时，并

未增加手术相关风险及肺部并发症的发生率。可能

原因如下：①样本量局限，对于肺部并发症这类发生

率相对较低的临床终点事件，统计检验效能可能

不足，存在假阴性可能。②患者人群特征，纳入 ASA 
Ⅰ/Ⅱ级、肺功能正常的相对健康患者，其发生肺部并

发症的基线风险本身较低，组间差异更难显现。③混

杂因素影响，术后镇痛效果、肺部物理治疗、患者活动

能力等均可能影响术后肺部并发症的发生，这些混杂

因素可能掩盖术中通气策略的独立获益。

综上所述，在俯卧位全麻脊柱手术中，采用DP导

向的个体化 PEEP策略可显著改善患者的氧合状态和

肺功能，同时有助于减轻术后炎症反应，且不增加手

术相关风险及肺部并发症的发生率。然而，本研究仍

存在一定的局限性：首先，样本量对于肺部并发症低

发生率临床终点的检验效能可能不足；其次，对肺功

能的评估局限于全局性指标，缺乏电阻抗断层成像等

能反映肺区域性通气的先进工具；第三，炎症因子的

检测时间点设置未能捕捉术后早期的动态变化高峰；

最后，未对患者进行长期随访。未来应致力于开展多

中心、大样本并结合先进监测技术的研究，以进一步

明确该策略对临床终点的影响。
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