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跨肺驱动压导向通气策略对老年肠癌根治术患者的肺保护作用
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［摘　要］　目的　探讨跨肺驱动压导向的通气策略对行腹腔镜下肠癌根治术的老年患者的肺保护作用。方法　选择１２４例
于我院行腹腔镜下肠癌根治术的老年患者，采用随机双盲对照研究的方式，按照随机数字表法将患者分为观察组（ｎ＝６２）和对照组
（ｎ＝６２）。２组患者术中均选择容量控制通气模式，其中观察组采用跨肺驱动压导向的通气策略，而对照组则采用传统肺保护性通
气策略。收集并比较患者一般资料、手术相关指标及术中气管插管后（Ｔ０）、气腹建立时（Ｔ１）、气腹建立后２０ｍｉｎ（Ｔ２）、气腹结束时
（Ｔ３）呼吸监测相关指标。统计术后肺部相关并发症（ＰＰＣ）发生情况，根据是否出现ＰＰＣ将患者分为ＰＰＣ组和非ＰＰＣ组，采用单因
素和多因素分析方法分析患者出现ＰＰＣ的影响因素。结果　观察组和对照组患者一般资料及手术相关指标比较差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。观察组各时间点呼气末正压（ＰＥＥＰ）高于对照组，驱动压（ＤＰ）低于对照组，观察组Ｔ０、Ｔ３的峰压（Ｐｐｅａｋ）高于对照
组，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组各时间点平台压（Ｐｐｌａｔ）比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。单因素分析显示，ＰＰＣ
组与非ＰＰＣ组患者年龄、吸烟史、手术时间及各时间点ＰＥＥＰ、ＤＰ水平比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析显示，年龄越大（ＯＲ＝１．２０６）、手术时间越长（ＯＲ＝１．１２５）及Ｔ３的ＤＰ越高（ＯＲ＝５５．２９０）是导致患者出现ＰＰＣ的独立危险因素
（Ｐ＜０．０５）。结论　跨肺驱动压导向的通气策略可以通过降低术中ＤＰ发挥肺保护作用，从而减少ＰＰＣ的发生。
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　　腹腔镜手术是目前临床腹腔疾病外科常用的治疗
手段，但由于需要建立气腹，会导致膈肌抬高及肺部压

缩，随着手术时间的延长，其对肺部的影响会加重，易

出现术后肺部相关并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ＰＰＣ）［１］。相关研究显示，由于老年患者
机体功能发生生理性退化，术后低氧血症、肺部感染等

肺部相关疾病的发生率明显升高，可能诱发呼吸窘迫，

甚至导致患者死亡［２］。既往研究显示，临床常用的肺

保护性通气策略对于患者术后 ＰＰＣ的防治具有一定
效果［３４］。但近年来随着对术中通气方式的深入研究，

国内外学者提出跨肺驱动压导向的通气策略，其在胸

腔镜及腹腔镜手术中可保护患者的肺功能，对于患者

术后恢复正常氧合状态具有积极的作用［５６］。但目前

关于老年患者腹腔镜手术过程中对肺保护通气策略的

研究较少，且老年人是结直肠癌的高发人群，肺功能较

差，研究肺保护通气策略对老年人术后肺功能恢复是

否具有促进作用，对于其康复具有积极意义。因此，本

研究将跨肺驱动压导向的通气策略应用于老年腹腔镜

肠癌根治术患者，通过分析 ＰＰＣ发生率及其影响因
素，以明确该策略的肺保护效果，现在报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０２０年１月至２０２１年１２月于我院行腹腔

镜下肠癌根治术的老年患者作为研究对象。纳入标

准：①符合《腹腔镜结直肠癌根治手术操作指南（２００８
版）》［７］中关于结直肠癌的相关诊断标准，同时具有腹

腔镜手术指征；②年龄≥６５周岁；③临床资料完整。
排除标准：①术前１个月内存在肺部感染、肺脓肿及其
他急性呼吸系统疾病；②既往有慢性阻塞性肺疾病、哮
喘、肺动脉高压等慢性呼吸系统疾病史；③严重的心、
肾功能障碍；④合并其他恶性肿瘤；⑤合并结缔组织疾
病、免疫系统疾病等全身性慢性疾病。本研究采用随

机数字表法，区组长度为４，患者按１∶１比例分别分配
到观察组及对照组，由３位人员进行制表、编号及分
组，此３人不参与后续研究。观察过程中仅麻醉医师
知晓分组情况并调整通气策略，患者及家属、手术医

生、护士等均不知晓分组情况。共纳入１２４例患者，观
察组６２例，对照组６２例。２组患者术中均选择容量
控制通气模式，其中观察组采用跨肺驱动压导向的通

气策略，对照组则采用传统肺保护性通气策略。本研

究经我院医学伦理委员会审核（２０１９１２２０３５８），患者
及家属知情同意。

１．２　方法
术中常规准备及容量控制通气模式：患者入手术

室后进行常规心电监护，建立静脉通道后于局部麻醉

下行桡动脉穿刺置管，连续测量动脉压。采用咪达唑

仑０．０５ｍｇ／ｋｇ、依托咪酯０．３ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼（０．２～
０．３）μｇ／ｋｇ、顺式阿曲库胺０．１ｍｇ／ｋｇ对患者实施诱导
麻醉。麻醉维持则根据患者情况采用以丙泊酚

（１００μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）为主静脉麻醉或七氟烷（１％ ～
５％）为主的吸入麻醉方式。术中常规监测患者中心
静脉压（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）、脑电双频指数
（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）、鼻咽温度及肛温。术中维持核
心温度在３６℃以上，依据术中有创动脉血压监测结
果，维持平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）在
６５～１００ｍｍＨｇ、心率在５０～１２０次／分。

所有患者均实施肺保护性通气策略，呼吸机参数

如下：模式选择容量控制通气，吸呼比为１∶２；呼吸频
率为 １２次／分；吸入氧浓度为 ５０％；气体流量为
２Ｌ／ｍｉｎ；容量控制通气平台设为２０％的吸气暂停时间。
术中根据呼气末二氧化碳（维持在３５～４５ｍｍＨｇ）调整
呼吸频率。

肺保护性通气策略：对照组参照文献［８］，采用小潮
气量（７ｍＬ／ｋｇ）＋呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ，５ｍＨ２Ｏ）＋肺复张手法。肺复张手法：
根据预计体质量从潮气量７～８ｍＬ／ｋｇ和Ｉ∶Ｅ为１∶１开始，
每３～６次呼吸增加４ｍＬ／ｋｇ的潮气量，直至肺平台压
（ｐｌａｔｅａｕｐｒｅｓｓｕｒｅ，Ｐｐｌａｔ）为３０～４０ｃｍＨ２Ｏ，在此水平上
再进行３～６个循环后充分达到肺复张。

跨肺驱动压导向的通气策略：观察组参照文献

［８］，采用小潮气量（７ｍＬ／ｋｇ）＋跨肺驱动压导向的最
佳ＰＥＥＰ＋肺复张手法。跨肺驱动压导向的最佳ＰＥＥＰ
方法：患者插入气管后，经鼻将食管气囊导管插入食管

６０ｃｍ，由三通管连接呼吸机气管压力检测接口及食管
气囊导管，关闭接口后向食管气囊注入空气５ｍＬ，回
抽４ｍＬ气体并打开气囊导管与呼吸机的连接处，此时
检测压力为食管压；拔除食管气囊导管，测定Ｐｐｌａｔ后计
算跨肺压（即最佳ＰＥＥＰ）＝Ｐｐｌａｔ－食管压＋５ｃｍＨ２Ｏ。
１．３　观察指标及评价标准

比较观察组和对照组患者年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟
史、高血压、糖尿病、美国麻醉医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ
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ｓｏｃｉｅｔｙｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级、肠癌部位、ＴＮＭ
分期等一般资料及麻醉时间、手术时间、输入液体量、

尿量、ＣＶＰ和ＢＩＳ等手术相关指标。记录气管插管后
（Ｔ０）、气腹建立时（Ｔ１）、气腹建立后２０ｍｉｎ（Ｔ２）、气
腹结束时（Ｔ３）的ＰＥＥＰ、驱动压（ｄｒｉｖｉｎｇｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＰ）、
Ｐｐｌａｔ、峰压（ｐｅａｋｐｒｅｓｓｕｒｅ，Ｐｐｅａｋ）。

参照文献［９］中低氧血症、呼吸衰竭、院内肺部感
染、肺不张、胸腔积液、气胸、支气管痉挛相关标准评价

患者术后７ｄＰＰＣ发生情况。根据术后是否出现 ＰＰＣ
将患者分为ＰＰＣ组和非ＰＰＣ组，采用单因素和多因素
分析方法分析影响患者术后出现ＰＰＣ的危险因素。
１．４　统计学方法

数据采用ＳＰＳＳ２５．０软件进行统计学分析。计数
资料以频数表示，组间比较采用 χ２检验，等级资料比
较采用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｓ检验；计量资料符合正态分布以
均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用独立样本 ｔ检验，重复
资料采用重复测量方差分析。采用 Ｐｙｔｈｏｎ（３．７．３）语
言ＳｃｉｋｉｔＬｅａｒｎ机器学习库中 ＲａｎｄｏｍＦｏｒｓｅｓｔＣｌａｓｓｉｆｉｅｒ
算法建立 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，分析患者术后出现 ＰＰＣ
的影响因素。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者一般资料及手术相关指标比较
观察组和对照组患者一般资料及手术相关指标比

较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．２　患者术中各时间点呼吸监测相关指标比较

观察组各时间点ＰＥＥＰ高于对照组，ＤＰ低于对照
组，观察组 Ｔ０、Ｔ３的 Ｐｐｅａｋ高于对照组，差异均具有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组各时间点 Ｐｐｌａｔ比较，差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。

２．３　ＰＰＣ发生情况及其单因素分析
术后７ｄ共３０例患者发生ＰＰＣ，其中观察组９例

（１４．５％），对照组２１例（３３．９％），差异具有统计学意义
（χ２＝６．０９３，Ｐ＝０．０１４）。单因素分析显示，ＰＰＣ组年
龄、吸烟史、手术时间及各时间点 ＰＥＥＰ、ＤＰ水平与非
ＰＰＣ组比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．４　影响ＰＰＣ发生的多因素分析

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，年龄越大（ＯＲ＝
１．２０６）、手术时间越长（ＯＲ＝１．１２５）及 Ｔ３的 ＤＰ越高
（ＯＲ＝５５．２９０）是导致患者术后出现 ＰＰＣ的独立危险
因素（Ｐ＜０．０５），见表４、５。

表１　患者一般资料及手术相关指标比较（ｎ＝６２）

项目 观察组 对照组 ｔ／χ２／Ｈ Ｐ

年龄／岁 ７０．５６±９．２５ ７０．１７±９．３８ ０．２３３ ０．８１６

性别／例 男 ４０ ３９ ０．０３５ ０．８５２

女 ２２ ２３

ＢＭＩ／（ｋｇ·ｍ－２） ２２．１２±２．５７ ２２．６５±２．９９ １．０５８ ０．２９２

吸烟史／例 ２１ １９ ０．１４８ ０．７０１

高血压／例 １１ １３ ０．７３３ ０．３９２

糖尿病／例 ９ ８ ０．０６８ ０．７９４

ＡＳＡ分级Ⅲ级或Ⅳ级／例 ４ ４ ０．０００ １．０００

ＴＮＭ分期／例 Ⅰ期 １１ １３ ０．３４４ ０．５６６

Ⅱ期 ３４ ３１

Ⅲ期 １７ １８

肠癌部位／例 升结肠 ２２ ２０ ０．７２２ ０．８１１

横结肠 ２１ ２０

降结肠 １４ １５

乙状结肠 ５ ７

麻醉时间／ｍｉｎ １６１．３４±２３．６３１６２．４７±２８．９５ ０．２３８ ０．８１２

手术时间／ｍｉｎ １４５．２３±２１．６６１４７．８１±２３．６７ ０．６３３ ０．５２８

输入液体量／ｍＬ ７５１．２０±８９．５７７７４．８２±８４．３８ １．５８５ ０．１１７

尿量／ｍＬ ４５５．１２±５６．９２４６０．４１±５３．８８ ０．５３１ ０．５９６
ＣＶＰ／ｃｍＨ２Ｏ ９．３３±１．２２ ９．２９±１．３１ ０．１７６ ０．８６１

ＢＩＳ ４８．１６±１０．０４ ４７．１５±１２．０５ ０．５０７ ０．６１３

表２　患者术中各时间点呼吸监测相关数据比较（ｘ±ｓ，ｎ＝６２，ｃｍＨ２Ｏ）

组别 时间点 ＰＥＥＰ ＤＰ Ｐｐｌａｔ Ｐｐｅａｋ
观察组 Ｔ０ ８．５１±１．３３＃ ６．２５±１．０７＃ １４．２６±３．１７ ２０．４８±２．２４＃

Ｔ１ ８．１３±０．９８＃ ６．４２±１．０２＃ １４．３３±３．４５ １７．５６±１．８９
Ｔ２ ８．２２±１．０３＃ ６．３１±１．０５＃ １４．５５±３．８４ １６．４５±１．７５

Ｔ３ ８．０３±０．６８＃ ７．１５±１．２２＃ １４．３７±３．５６ ２０．２２±１．５６＃

对照组 Ｔ０ ５．６６±０．９２ １０．３３±１．１２ １４．５２±３．７５ １８．２９±１．７７
Ｔ１ ５．７１±０．８９ ９．３３±１．０６ １４．２７±３．８１ １７．３８±１．９２

Ｔ２ ５．６８±０．９４ ９．３７±１．１２ １４．３９±３．７８ １６．６１±１．９５
Ｔ３ ５．６６±０．７９ ９．２５±０．７９ １４．３６±３．８８ １８．２６±１．７５

Ｆ交互，Ｐ交互 Ｆ＝１．３４７，Ｐ＝０．２５８ Ｆ＝５．６６８，Ｐ＝０．００１ Ｆ＝０．０４６，Ｐ＝０．９８７ Ｆ＝６９．０６１，Ｐ＜０．００１
Ｆ时间，Ｐ时间 Ｆ＝１．５５６，Ｐ＝０．１９９ Ｆ＝１８．１４０，Ｐ＜０．００１ Ｆ＝０．０７４，Ｐ＝０．９７４ Ｆ＝１２．９４０，Ｐ＜０．００１
Ｆ组间，Ｐ组间 Ｆ＝８６８．４１２，Ｐ＜０．００１ Ｆ＝１０１３．１３３，Ｐ＜０．００１ Ｆ＝０．００１，Ｐ＝０．９８２ Ｆ＝３８．８２０，Ｐ＜０．００１

＃：同一时间点与对照组比较，Ｐ＜０．０５
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表３　ＰＰＣ组和非ＰＰＣ组临床资料的单因素分析

临床指标
ＰＰＣ组

（ｎ＝３０）

非ＰＰＣ组

（ｎ＝９４）
ｔ／χ２ Ｐ

年龄／岁 ７７．３３±８．２３ ７１．２９±７．８８ ３．６１６ ０．０００
性别／例 男 １９ ６０ ０．００２ ０．９６１

女 １１ ３４
ＢＭＩ／（ｋｇ·ｍ－２） ２２．３４±２．７５ ２２．４１±２．８１ ０．１４０ ０．８８９
吸烟史／例 １５ ２５ ５．７０１ ０．０１７
高血压／例 ８ １６ １．３５５ ０．２４４
糖尿病／例 ５ １２ ０．２９２ ０．５８９
麻醉时间／ｍｉｎ １７３．４６±３５．７１１６６．３３±３６．８４ １．０９４ ０．２７６
手术时间／ｍｉｎ １６２．３４±２０．９９１５１．２３±２１．７４ ２．８９５ ０．００４
输入液体量／ｍＬ ７６６．３９±８８．２３７６８．３９±９０．５７ ０．１２５ ０．９０１
尿量／ｍＬ ４５８．１４±５８．２２４５５．１８±５９．１７ ０．３８０ ０．７０４
ＰＥＥＰ／ｃｍＨ２Ｏ Ｔ０ ５．６１±０．８９ ７．８８±１．１２ １０．１１８ ０．０００

Ｔ１ ５．６６±０．７８ ８．０３±１．２９ ９．５０７ ０．０００
Ｔ２ ５．６７±０．８１ ８．０２±１．０４ １１．３１８ ０．０００
Ｔ３ ５．７７±０．９２ ７．９５±０．９８ １０．７６１ ０．０００

ＤＰ／ｃｍＨ２Ｏ Ｔ０ ９．３３±１．０７ ６．１３±１．０６ １４．２９３ ０．０００
Ｔ１ ９．７６±１．１４ ６．４４±１．１２ １３．９４６ ０．０００
Ｔ２ ９．８８±１．２４ ６．３５±１．０９ １３．９５８ ０．０００
Ｔ３ ９．７４±１．０２ ６．８８±１．１０ １３．１２０ ０．０００

表４　相关变量赋值表

相关变量 序号 赋值

ＰＰＣ Ｙ 是＝１，否＝０
年龄 Ｘ１ 连续变量

吸烟史 Ｘ２ 是＝１，否＝０
手术时间 Ｘ３ 连续变量

ＰＥＥＰ Ｘ４ 连续变量

ＤＰ Ｘ５ 连续变量

表５　导致ＰＰＣ出现的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

指标 β Ｓ．Ｅ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
年龄 ０．１８７ ０．０８３ ５．０７８ ０．０２４ １．２０６ １．０２５～１．４１９
手术时间 ０．１１８ ０．０４９ ５．７２１ ０．０１７ １．１２５ １．０２２～１．２３９
Ｔ３的ＤＰ ４．０１３ １．４２７ ７．９０４ ０．００５５５．２９０ ３．３７１～９０６．８８５
常量 －６６．９６０２１．６６８ ９．５５０ ０．００２ ０．０００

３　讨论

腹腔镜手术因创伤小、出血少、术后恢复快等优势

被广泛应用于胃肠道疾病的治疗。结直肠癌是胃肠外

科领域常见的癌症之一，腹腔镜下结直肠癌根治术在

全国得到了广泛的应用。但在临床应用中发现，腹腔

镜手术中需建立 ＣＯ２气腹，会造成膈肌上移、胸腔受
压，进而造成肺动态顺应性的下降，导致术后患者发生

低氧血症、呼吸衰竭、院内肺部感染、肺不张、胸腔积

液、气胸等肺部相关并发症的风险增加［１０１１］；同时由

于机械通气时肺泡过度扩张和周期性塌陷，会进一步

加重肺损伤。因此，在肯定腹腔镜手术优势的同时，也

需要积极寻求新的肺通气策略来降低或者避免 ＰＰＣ
的发生。

本研究探讨了跨肺驱动压导向的通气策略对于患

者术中肺功能、ＰＰＣ的影响，结果显示，观察组患者应
用跨肺驱动压导向的通气策略后在术中各时间点

ＰＥＥＰ高于对照组，ＤＰ低于对照组，且 Ｔ０、Ｔ３时间点
Ｐｐｅａｋ高于对照组；另一方面，观察组ＰＰＣ发生率明显低
于对照组，证实了采用跨肺驱动压导向的通气策略能

够在术中维持良好呼吸循环功能的同时，减少 ＰＰＣ的
发生。跨肺驱动压导向的通气策略是以术中监测跨肺

压，通过将跨肺 ＤＰ维持在一个相对较稳定的范围来
调节呼吸参数的一种方式。研究指出，术中小潮气量

和通过调节ＰＥＥＰ来降低 ＤＰ能够改善患者术后肺功
能不良结局［１２１３］。跨肺ＤＰ被业内推荐为肺保护性通
气策略的呼吸参数设置导向之一，其不仅能够综合潮

气量、肺动态顺应性、气道Ｐｐｌａｔ和ＰＥＥＰ各种因素，也能
够反映出患者本身肺顺应性、机械通气时的潮气量对机

体的影响。本研究中观察组的跨肺 ＤＰ低于对照组，
ＰＥＥＰ高于对照组，但 Ｐｐｌａｔ水平仅维持在１４ｃｍＨ２Ｏ左
右，远低于研究推荐的肺损伤Ｐｐｌａｔ阈值（３０ｃｍＨ２Ｏ）

［１４］；

而对照组虽然 ＰＥＥＰ较低，但由此导致的高跨肺 ＤＰ
造成了肺泡的过度扩张，患者术后罹患肺不张、低氧

血症、肺部感染的风险增加，出现 ＰＰＣ的概率增高。
本研究多因素分析显示，年龄越大（ＯＲ＝１．２０６）、

手术时间越长（ＯＲ＝１．１２５）及 Ｔ３的 ＤＰ越高（ＯＲ＝
５５．２９０）是导致患者出现ＰＰＣ的独立危险因素。患者
年龄越大，肺功能相对越差，发生 ＰＰＣ的风险也越高。
有学者分析了４０００余例外科手术患者发现，６５岁以
上患者术后肺部感染的发生率为 ６．６８％，明显高于
６０岁以下的患者（５．２３％）［１５］；另外，高龄患者呼吸功
能退化更为明显，肺动态顺应性、功能残气量、呼吸肌

肌力下降，肺弥散功能减弱，机体对缺氧及ＣＯ２潴留反
应减弱，导致出现 ＰＰＣ的可能性增加［１６］。另外，部分

老年人依从性较差，术后由于疼痛等原因不能或不愿

深咳，导致呼吸道内痰液蓄积，进而导致肺不张和肺内

感染的可能性增加［１７］。手术时间越长，患者因机械通

气导致的肺损伤越严重；且在机械通气时设置的潮气

量一般较小，多数肺泡处于不完全复张状态，术后肺复

张困难，进而导致低氧血症、肺不张、肺部感染的风险

增加［１８］；此外，患者手术时间长，则术中肺损伤较大，

出血量较多，创口暴露于空气中的时间也较长，因而患

者ＰＰＣ发生率较高。较低的跨肺 ＤＰ和相对较高的
ＰＥＥＰ是维持肺泡术后复张的关键，在将 ＰＥＥＰ维持在
一定水平的同时，通过降低跨肺 ＤＰ能够有效降低术
后发生肺不张、低氧血症的风险，减少 ＰＰＣ的发生。
有研究表明，随着ＰＥＥＰ的升高，ＤＰ的水平呈先降低后
升高的趋势，拐点为ＰＥＥＰ在８～１０ｃｍＨ２Ｏ水平，因此
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通过跨肺驱动压导向的通气策略可将 ＤＰ维持在相对
较低的水平，对于术中保护良好的肺功能，降低 ＰＰＣ
的发生率具有积极效果［１９２０］。

但本研究样本量较小，结论可能存在偏倚，后期仍

需扩大样本量、进行多中心随机对照研究来论证。此

外，肺功能测试可直观反映跨肺驱动压导向的通气

策略，本研究考虑到术后肺功能检测受多种因素干

扰，并未对其进行检测，后期仍需寻求一种新的方式

来弥补。

综上所述，跨肺驱动压导向的通气策略可以通过

降低术中ＤＰ来起到肺保护作用，减少ＰＰＣ的发生；年
龄越大、手术时间越长、Ｔ３的ＤＰ越高是术后发生肺部
相关并发症的危险因素。
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