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摘  要 

目的：探讨对行机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术的老年患者，应用个体化肺开放通气策略对其术后肺

不张的影响。方法：前瞻性纳入2025年3月至2025年9月在安徽医科大学第二附属医院行机器人辅助腹

腔镜前列腺癌根治术的老年患者72例。患者经随机数字表法被随机分配至个体化肺开放通气策略组(O组)
或对照组(C组)。C组施加5 cm H2O PEEP，O组采用PEEP递增法实施肺复张、然后以驱动压为导向滴定

个体化PEEP。比较两组患者于麻醉诱导前(T0)、手术结束时(T5)、拔管后30 min (T6)、拔管后2 h (T7)
的肺不张发生率及肺超声评分(LUS)，于麻醉诱导前(T0)、气腹-Trendelenburg体位建立后即刻(T1)、
PEEP滴定完成后30 min (T2)、滴定完成后1 h (T3)、2 h (T4)、拔管后30 min (T6)的动脉血氧分压(PaO2)、
氧合指数(OI)、动脉血二氧化碳分压(PaCO2)以及HR、MAP，T1~T4时的肺动态顺应性(Cdyn)、气道峰

压(Ppeak)、气道平台压(Pplat)、驱动压(∆P)，术后1 d (D1)、3 d (D2)、7 d (D3)的肺功能指标。结果：

O组36例，年龄(72.4 ± 4.3)岁，C组36例，年龄(71.3 ± 3.6)岁，两组年龄差异无统计学意义(P > 0.05)。
O组T6、T7时肺不张发生率均低于C组[分别为19.4% (7/36)比41.7% (15/36)、5.6% (2/36)比25% 
(9/36)，均P < 0.05]。O组T5~T7时肺超声评分均低于C组，T2~T4时PaCO2、Ppeak、Pplat、Cdyn均高

于C组，T2~T4、T6时PaO2和OI均高于C组，T2~T4时ΔP均低于C组，D1、D2时FEV1、FVC、FEV1/FVC、
PEF均高于C组，差异均有统计学意义(均P < 0.05)。两组术中补液量、血管活性药使用比例差异均无统

计学差异(均P > 0.05)。结论：对于行机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术的老年患者，个体化肺开放通气

策略的应用能明显降低其术后肺不张发生率，且有效改善术后早期肺功能。 
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Abstract 
Objective: To explore the impact of an individualized open-lung ventilation strategy on atelectasis 
after surgery among elderly patients following robot-assisted radical prostatectomy. Methods: A 
total of 72 elderly patients scheduled for robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy at the 
Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University from March 2025 to September 2025 were 
prospectively enrolled. Patients were randomly assigned using a random number table to either 
the individualized open-lung ventilation strategy group (group O) or the control group (group C). 
Group O was given the PEEP increment method for lung recruitment and individualized PEEP 
guided by driving pressure, while Group C was given 5 cm H2O PEEP. The following parameters were 
compared between the two groups: the incidence of atelectasis and lung ultrasound score (LUS) be-
fore anesthesia induction (T0), at the end of surgery (T5), 30 minutes(T6) and 2 hours(T7) after extu-
bation; arterial oxygen partial pressure (PaO2), oxygenation index (OI), arterial carbon dioxide par-
tial pressure (PaCO2), heart rate (HR), and mean arterial pressure (MAP) before anesthesia induction 
(T0), immediately after establishing pneumoperitoneum-Trendelenburg position (T1), 30 minutes 
after PEEP titration completion (T2), 1 hour (T3), 2 hours (T4), and 30 minutes after extubation (T6); 
lung dynamic compliance (Cdyn), peak airway pressure (Ppeak), plateau airway pressure (Pplat), 
and driving pressure (ΔP) at T1 to T4; and pulmonary function indices on postoperative day 1 (D1), 
day 3 (D2), and day 7 (D3). Results There were 36 patients in Group O with an average age of (72.4 
± 4.3) years, while Group C included 36 patients aged (71.3 ± 3.6) years. There was no statistically 
significant difference in age between the two groups (P > 0.05). The incidence of atelectasis in Group 
O was lower than that in Group C at both T6 and T7 [19.4% (7/36) vs 41.7% (15/36) and 5.6% (2/36) 
vs 25% (9/36), respectively, all P < 0.05]. The lung ultrasound scores in Group O were lower than 
those in Group C at T5~T7. PaCO2, Ppeak, Pplat, and Cdyn were higher in Group O than in Group C at 
T2~T4. PaO2 and OI were higher in Group O than in Group C at T2~T4 and T6. ΔP was lower in Group 
O than in Group C at T2~T4. The forced expiratory volume in the first second (FEV1), forced vital 
capacity (FVC), peak expiratory flow (PEF), and FEV1/FVC were higher in Group O than in Group C 
on D1 and D2. All these differences were statistically significant (all P < 0.05). There were no sig-
nificant differences in intraoperative fluid volume or the proportion of vasoactive drug use be-
tween the two groups (all P > 0.05). Conclusion: In elderly patients undergoing robot-assisted 
laparoscopic radical prostatectomy, the use of an individualized open-lung ventilation strategy 
was associated with a marked decrease in postoperative atelectasis and enhanced early pulmonary 
function. 
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1. 研究背景 

老年患者全麻后易出现肺不张，复杂高危患者术后肺不张甚至可持续存在[1]。由于出血量少、术后

恢复快等[2]优势，机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术已广泛应用于临床。然而功能残气量(functional re-
sidual capacity, FRC)降低、通气/血流比失调、肺换气功能降低等弊端，是术中采用的气腹-Trendelenbur 体
位无法避免的，最终会导致肺不张的发生[3]。肺不张是术后肺部并发症(postoperative pulmonary complica-
tions, PPCs)发生的重要诱因[4]，而 PPCs 的发展与围术期死亡率增加相关[5]。在改善患者肺顺应和氧合

功能等方面肺开放通气策略(open lung ventilation strategy, OLVS)具有明显优势，或可降低术后肺不张和

PPCs 的发生率[6]。OLVS 由两阶段构成：先实施肺复张(lung recruitment maneuver, LRM)使塌陷的肺泡打

开，然后给予呼气末正压(positive end expiratory pressure, PEEP)维持肺泡复张[7]。个体化 OLVS 将 LRM
策略与最佳个体化 PEEP 结合起来，在改善患者通气氧合功能的基础上，同时降低对患者循环功能的影

响。驱动压(driving pressure, ΔP)导向的个体化 PEEP 可通过降低 ΔP，增加肺顺应性，从而改善老年患者

术后肺功能，降低 PPCs 发生率[8]。ΔP 是指潮气量/呼吸系统顺应性，也可表示为 Pplat-PEEP。肺超声

(lung ultrasound, LUS)是评估围术期肺部并发症的有效工具[9]，已在重症医学及麻醉学领域广泛应用。本

研究拟通过床旁肺超声，评估对行机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术的老年患者，应用个体化肺开放通

气策略对其术后肺不张的影响。 

2. 研究对象 

本研究是随机对照研究，前瞻性纳入 2025 年 3 月至 2025 年 9 月在安徽医科大学第二附属医院行机

器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术的老年患者。本研究经医院医学伦理委员会批准，并在中国临床试验注

册中心注册，患者知情同意书均签署。 

2.1. 纳入标准 

(1) 年龄超过 65 岁；(2) 体重指数(body mass index, BMI) 18~30 kg/m2；(3) 美国麻醉医师协会

(American Society of Anesthesiologists, ASA) Ⅱ或Ⅲ级；(4) 加泰罗尼亚手术患者呼吸风险评估(Assess Res-
piratory Risk in Surgical Patients in Catalonia, ARISCAT)评分 ≥ 26 分；(5) 择期行前列腺癌根治术。 

2.2. 排除标准 

(1) 肺部手术史；(2) 手术时长 < 2 h；(3) 合并肝肾疾病或心脑血管疾病；(4) 胸腔积液；(5) 胸廓存

在畸形。 

2.3. 剔除标准 

(1) 患者不愿意继续参加研究；(2) 麻醉诱导前肺超声提示肺不张；(3) 术后存在严重二氧化碳蓄积

无法立即拔管。 
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2.4. 样本量计算 

采用 PASS 15.0 软件计算。根据预试验，手术结束时 O 组肺超声评分为(7.5 ± 2.4)分，C 组肺超声评

分为(9.3 ± 2.7)分，假设检验标准 α = 0.05，检验效能 1 − β = 0.8，考虑 10%的脱落率，采用 1:1 平行设计，

总样本量需要 72 例，每组 36 例。 

2.5. 分组 

由一名麻醉科医师根据是否使用个体化肺开放通气策略，经随机数字表法将患者随机分为个体化肺

开放通气策略组(O 组)和对照组(C 组)。 

3. 麻醉与通气方案 

3.1. 麻醉前准备与麻醉方法 

患者术前均禁食 6~8 h、禁饮 4~6 h。入室完成常规监测(ECG, BP, SpO2)及外周静脉开放后，予以预

充氧并静脉麻醉诱导(舒芬太尼 0.5 μg/kg、依托咪酯 0.3 mg/kg、顺式阿曲库铵 0.15 mg/kg)。气管插管后

行右侧颈内静脉和桡动脉穿刺以监测 CVP 和 IBP。麻醉维持采用吸入 0.8%~1%七氟醚，持续泵注丙泊酚

3~5 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，将 BIS 控制在

40~60。术中血压通过调整麻醉用药和应用血管升压药来维持。 

3.2. 通气方案 

一开始两组均接受容量控制通气，具体参数设定为：VT 7 ml/kg，I∶E 为 1∶2，RR 12~18 次/分，起始

PEEP 为 5 cm H2O，吸入氧浓度为 60%，吸入氧气流量为 2 L/min。分组后，O 组的通气方案[10]为，在

气腹-Trendelenburg 体位建立后立即进行压力控制通气模式下 PEEP 递增法肺复张，随后进行 ΔP 导向

PEEP 滴定试验。将呼吸机模式由容控通气改为压控通气，驱动压力为 20 cm H2O，呼吸频率为 15 次/min，
吸气呼气比为 1:1，FiO2:0.6，PEEP 为 5 cm H2O。在肺复张阶段，每 5 个呼吸周期增加 5 cm H2O 的 PEEP
水平，直至 15 cm H2O 的 PEEP，最终达到气道开放压力 35 cm H2O，并维持 10 个呼吸周期。通过递减

PEEP 试验来滴定最佳 PEEP。在最后一个肺复张步骤结束时，当 PEEP 为 15 cm H2O 时，切换回容量控

制通气模式，潮气量为 6 mL/kg，呼吸频率为 15 次/min，吸气呼气比为 1:2，FiO2 为 0.6。然后，每隔 15
秒以 2 cm H2O 的步幅降低 PEEP，直到观察到最低驱动压。一旦确定最佳 PEEP 值，就进行新的肺复张

操作，然后根据最佳 PEEP 值术中维持。如果术中驱动压增加了 20%，则进行新的肺复张和 PEEP 滴定

操作重新确定最佳 PEEP。C 组在插管后以 5 cm H2O 固定 PEEP 维持至手术结束，在建立气腹-Trendelen-
burg 体位后实施一次压控模式下 PEEP 递增法肺复张。 

4. 肺超声评估 

采用 12 分区法进行评估[11]，使用改良肺超声评分系统[12]：3 分定义为白肺或胸膜下实变超过 1 cm 
× 2 cm；2 分定义为多条融合 B 线或多发胸膜下小实变；1 分定义为≥3 条 B 线或局灶性胸膜下小实变；0
分定义为 A 线征或少于 3 条 B 线。肺超声总评分范围是 0~36 分，评分越高表示肺通气功能越差。LUS
评估由两名对分组情况不知情的麻醉科医生完成。 

5. 资料收集及观察指标 

5.1. 资料收集 

于以下时间点进行数据采集：麻醉诱导前(T0)、气腹-Trendelenburg 体位建立后即刻(T1)、PEEP 滴定
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后 30 分钟(T2)、1 小时(T3)、2 小时(T4)及拔管后 30 分钟(T6)。采集指标包括血流动力学参数(HR, MAP)、
血气参数如 PaCO2、PaO2、氧合指数( oxygenation index, OI)。动态肺顺应性(dynamic lung compliance, Cdyn)、
气道峰压(peak airway pressure, Ppeak)、平台压(airway plateau pressure, Pplat)、ΔP 等呼吸力学指标在 T1~T4
时分别记录。肺超声评分和肺不张发生率在麻醉诱导前(T0)、手术结束时(T5)、拔管后 30 min (T6)、2 h 
(T7)分别记录。记录患者一般情况、麻醉与手术时间、术中输液量、血管升压药使用例数等。呼气流量峰

值(peak expiratory flow, PEF)、用力肺活量(forced vital capacity, FVC)、第 1 秒用力呼气容积(forced expiratory 
volume in the first second, FEV1)、1 秒率(FEV1/FVC)于术前 1 d (D0)、术后 1 d (D1)、3 d (D2)、7 d (D3)用
肺功能仪分别测量。 

术中数据收集以及术后随访由对分组情况不知情的麻醉科医生完成。 

5.2. 观察指标 

主要观察指标：术后肺不张发生率和肺超声评分。次要观察指标：术中各时间点的血流动力学参

数、血气参数以及呼吸力学参数；术中输液量和血管活性药使用情况；术后 1 天、3 天、7 天肺功能指

标。 

6. 统计学分析 

采用 SPSS 27.0 软件分析。呈正态分布的计量资料以均数 ± 标准差( x  ± s)表示，组间与组内比较分

别采用独立样本 t 检验与重复测量方差分析；非正态分布计量资料以中位数(M)和四分位数间距(IQR)表
示，采用非参数检验组间比较。计数资料以例(%)表示，采用 χ2 检验组间比较。以 P < 0.05 为差异有统计

学意义。双侧检验，检验水准 α = 0.05。 

7. 结果 

7.1. 临床资料的比较 

O 组 36 例，年龄(72.4 ± 4.3)岁，C 组 36 例，年龄(71.3 ± 3.6)岁，O 组患者术中未出现因心律失常、

血压过低或者气道压过高而终止肺复张和 PEEP 滴定操作的情况。两组患者基线资料(年龄、BMI、
ARISCAT 评分、ASA 分级)差异均无统计学意义(均 P > 0.05)。两组术中麻醉与手术时间、血管活性药使

用比例、补液量差异也均无统计学意义(均 P > 0.05)，见表 1。 

7.2. 肺不张发生率和肺超声评分的比较 

两组患者麻醉诱导前(T0)的肺不张发生率和肺超声评分差异均无统计学意义(均 P > 0.05)。O 组手术

结束时(T5)、拔管后 30 min (T6)、拔管后 2 h (T7)的肺不张发生率和肺超声评分均低于 C 组，差异均有统

计学意义(均 P < 0.05)。采用重复测量方差分析组内比较：与 T0 时比较，C 组中肺不张发生率在 T5~T7
时明显升高，O 组中肺不张发生率在 T5 时明显升高，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)。T5~T7 时两组

肺超声评分较 T0 时均明显升高，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)，见表 2。 

7.3. 不同时间点 HR、MAP 以及血气参数的比较 

任何时间点两组 HR、MAP 组间差异均无统计学意义(均 P > 0.05)。O 组 T2~T4、T6 时 PaO2 和 OI 均
高于 C 组，T2~T4 时 PaCO2 均高于 C 组，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)。组内比较：与 T0 时比较，

T2~T4 时两组 MAP 明显降低、PaCO2 明显升高，T1~T4 时两组 PaO2 较 T0 时明显升高，差异均有统计学

意义(均 P < 0.05)，见表 3。 
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7.4. 不同时间点呼吸力学参数的比较 

O 组在 T2~T4 时 Ppeak、Pplat、Cdyn 均高于 C 组、ΔP 均低于 C 组，差异均有统计学意义(均 P < 
0.05)。组内比较：与 T1 时比较，T2~T4 时两组 Ppeak、Pplat、ΔP 明显升高，Cdyn 明显降低，差异均有

统计学意义(均 P < 0.05)，见表 4。 

7.5. 术后肺功能指标的比较 

O 组在 D1、D2 时 FEV1、FVC、FEV1/FVC、PEF 均高于 C 组，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)。
D3 时两组各项指标组间差异无统计学意义(均 P > 0.05)。组内比较：与 D0 时比较，C 组 D1~D3 时 FEV1、
FVC、PEF 明显降低，D1、D2 时 FEV1/FVC 明显降低；O 组 D1 时 FEV1、FVC、FEV1/FVC、PEF 较 D0
时明显降低，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)，见表 5。 

 
Table 1. Comparison of general conditions between two patient groups 
表 1. 两组患者一般情况的比较 

指标 C 组(n = 36) O 组(n = 36) t/χ2 值 P 值 

年龄(岁)a 71.3 ± 3.6 72.4 ± 4.3 −1.177 0.243 

BMI (kg/m2)a 22.3 ± 2.1 22.4 ± 1.9 −0.212 0.833 

ARISCAT 评分(分)a 36 ± 7 34 ± 6 1.302 0.197 

ASAⅡ/Ⅲ级(例) 28/8 26/10 0.296 0.586 

手术时间(min)a 205.5 ± 12.7 202.6 ± 11.4 1.020 0.311 

麻醉时间(min)a 241.6 ± 13.5 239.2 ± 12.7 0.777 0.440 

补液量(ml)a 1378.3 ± 328.2 1482.5 ± 375.3 −1.254 0.214 

血管活性药使用[例(%)] 16 (44.4) 15 (41.7) 0.057 0.812 

注：a x  ± s；BMI 为体质指数；ARISCAT 为加泰罗尼亚手术患者呼吸风险评估；ASA 为美国麻醉医师协会；C 组

为对照组；O 组为个体化肺开放通气策略组。 
 

Table 2. Comparison of LUS scores and atelectasis incidence at different time points between the two patient groups 
表 2. 两组患者不同时点 LUS 评分和肺不张发生率的比较 

指标 组别 例数 T0 T5 T6 T7 

LUS 评分[M 
(IQR)] 

C 组 36 1 (0~1) 9 (7~11)a 6 (4~7)a 3 (2.25~4)a 

O 组 36 1 (0~1.75) 6 (5~8)a 4 (3~5.75)a 2 (1.25~3)a 

Z 值 
 

−1.131 −4.838 −2.383 −3.395 

P 值 0.258 <0.001 0.017 <0.001 

肺不张[例(%)] 

C 组 36 0 (0) 21 (58.3)a 15 (41.7)a 9 (25)a 

O 组 36 0 (0) 12 (33.3)a 7 (19.4) 2 (5.6) 

χ2 值 
 

<0.001 4.531 4.189 5.258 

P 值 1.000 0.033 0.041 0.022 

注：与 T0 比较，aP < 0.05；C 组为对照组；O 组为个体化肺开放通气策略组。 
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Table 3. Comparison of HR, MAP, PaO2, PaCO2, and OI at different time points between the two patient groups ( x  ± s)  
表 3. 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 T6 

HR  
(次/分) 

C 组 36 70.3 ± 8.7 71.3 ± 12.8 69.2 ± 12.3 66.4 ± 7.6 66.7 ± 6.1 77.2 ± 13.2 

O 组 36 69.2 ± 12.5 70.5 ± 13.6 68.1 ± 11.9 64.7 ± 11.7 65.3 ± 8.5 75.8 ± 9.3 

MAP 
(mmHg) 

C 组 36 88.5 ± 9.1 88.9 ± 9.3 77.5 ± 7.9a 74.8 ± 7.3a 72.6 ± 6.5a 93.2 ± 11.9 

O 组 36 88.2 ± 8.6 89.2 ± 9.7 79.6 ± 8.5a 76.3 ± 8.2a 73.5 ± 7.3a 93.6 ± 10.2 

PaO2 

(mmHg) 

C 组 36 84.5 ± 9.5 255.2 ± 32.6a 261.2 ± 38.3a 248.7 ± 32.3a 242.6 ± 31.5a 86.9 ± 8.7 

O 组 36 83.7 ± 8.3 261.3 ± 46.5a 280.3 ± 39.5ab 265.4 ± 34.5ab 260.5 ± 37.2ab 92.4 ± 9.3b 

PaCO2 
(mmHg) 

C 组 36 39.3 ± 4.2 41.9 ± 4.5 51.6 ± 6.2a 53.1 ± 6.5a 54.3 ± 6.3a 43.2 ± 4.7 

O 组 36 38.7 ± 3.9 42.3 ± 5.7 57.3 ± 7.5ab 58.8 ± 7.3ab 60.2 ± 7.8ab 44.3 ± 6.2 

OI 
(mmHg) 

C 组 36 402.3 ± 45.2 425.3 ± 54.3 435.3 ± 63.8 413.6 ± 53.8 404.3 ± 52.5 413.8 ± 41.4 

O 组 36 398.6 ± 39.5 435.5 ± 77.5 467.2 ± 65.8b 442.3 ± 57.5b 433.2 ± 61.8b 442.6 ± 44.3b 

注：与 T0 比较，aP < 0.05；与 C 组比较，bP < 0.05；C 组为对照组；O 组为个体化肺开放通气策略组。 
 

Table 4. Comparison of respiratory parameters at different time points between the two groups of patients ( sx ± )  
表 4. 两组患者不同时点呼吸参数的比较( sx ± ) 

指标 组别 例数 T1 T2 T3 T4 

Ppeak (cm 
H2O) 

C 组 36 18.2 ± 3.8 24.2 ± 3.6a 25.3 ± 3.5a 25.7 ± 4.1a 

O 组 36 17.6 ± 2.7 26.3 ± 2.5ab 27.2 ± 2.6ab 29.2 ± 3.1ab 

Pplat (cm H2O) 
C 组 36 16.1 ± 3.4 23.3 ± 3.6a 24.2 ± 3.3a 24.5 ± 3.9a 

O 组 36 15.9 ± 2.7 25.4 ± 2.7ab 26.3 ± 2.4ab 28.3 ± 3.2ab 

Cdyn (L/cm 
H2O) 

C 组 36 56.5 ± 11.3 33.2 ± 6.2a 30.6 ± 6.3a 31.5 ± 6.5a 

O 组 36 57.8 ± 12.6 37.1 ± 7.1ab 34.4 ± 6.1ab 35.2 ± 7.3ab 

驱动压 (cm 
H2O) 

C 组 36 11.1 ± 3.4 18.3 ± 3.6a 19.2 ± 3.3a 19.3 ± 3.9a 

O 组 36 10.8 ± 2.7 16.3 ± 2.7ab 17.1 ± 2.5ab 16.9 ± 3.1ab 

注：与 T0 比较，aP < 0.05；与 C 组比较，bP < 0.05；C 组为对照组；O 组为个体化肺开放通气策略组。 
 

Table 5. Comparison of pulmonary function indicators at different time points between the two groups of patients ( x s± ) 
表 5. 两组患者不同时点肺功能指标的比较( x s± ) 

指标 组别 例数 D0 D1 D2 D3 

FEV1 (L) 
C 组 36 2.7 ± 0.6 1.0 ± 0.5a 1.8 ± 0.6a 2.2 ± 0.5a 

O 组 36 2.5 ± 0.5 1.6 ± 0.5ab 2.3 ± 0.7b 2.4 ± 0.6 

FVC (L) 
C 组 36 3.4 ± 0.5 1.5 ± 0.6a 2.4 ± 0.7a 2.9 ± 0.7a 

O 组 36 3.2 ± 0.6 2.2 ± 0.6ab 3.0 ± 0.5b 3.1 ± 0.6 

FEV1/FVC 
(%) 

C 组 36 80.2 ± 9.6 64.3 ± 8.5a 71.5 ± 6.2a 76.6 ± 7.3 

O 组 36 78.5 ± 7.8 73.2 ± 6.3ab 76.7 ± 9.2b 77.5 ± 9.6 

PEF (L/min) 
C 组 36 5.8 ± 1.5 2.3 ± 1.3a 3.2 ± 1.5a 4.7 ± 1.6a 

O 组 36 5.4 ± 1.2 3.5 ± 1.6ab 4.9 ± 1.3b 5.1 ± 1.7 

注：与 T0 比较，aP < 0.05；与 C 组比较，bP < 0.05；C 组为对照组；O 组为个体化肺开放通气策略组。 
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8. 讨论 

机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术术中通常采用气腹-trendelenburg 体位，导致膈肌向头侧偏移，从

而降低肺顺应性和 FRC；同时气道压增高和肺不张的加重会使肺内分流增加，导致通气/血流比失调，最

终损害氧合功能[13]。此外，老年患者是该疾病的高发人群，老年患者的胸廓活动度降低、肺弹性回缩力

减弱和有效气体交换面积减少等肺部增龄性改变，最终会导致呼吸功能储备下降，PPCs 发生风险增加

[14]。其中引起术中低氧血症以及 PPCs 的重要因素之一是肺不张的发生[15]。OLVS 可以改善患者肺顺

应性，降低肺不张和术后 PPCs 的发生率[16]。个体化 OLVS 包括使用 LRM 打开塌陷的肺泡，然后使用

个体化 PEEP 维持肺扩张两阶段。其中 LRM 策略和 PEEP 滴定策略均有多种，肺复张策略包括手法肺复

张，肺活量法、PCV 法、PEEP 递增/递减法等，肺顺应性法、P-V 曲线、电阻抗断层扫描法和驱动压法

等则是常用的个体化 PEEP 滴定方法[17]。当肺泡压高于肺泡临界开放压(抵消肺不张区域效应所需的最

小肺泡压)时，肺单位将扩张。与此对应的是肺泡临界闭合压，即肺泡压低于该值时开放肺单位将塌陷。

在一些全身麻醉机械通气患者中测得的平均闭合压力为 5 cm H2O，这一数值与本研究对照组 PEEP 设置

值 5 cm H2O 相比具有一定参考意义。使用 PEEP 的原理正是源于这一概念，其最终目标是在呼气末将肺

泡压力维持在临界闭合压力之上，以防止肺泡萎陷。 
本研究采用 PEEP 递增法进行肺复张，驱动压导向 PEEP 递减法进行个体化 PEEP 滴定；结果显示对

于行机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术的老年患者，应用个体化 OLVS 可以降低其术中及术后 LUS 评分

和肺不张发生率，并且患者氧合功能以及术后早期肺功能均得到改善。尽管已经描述了多种肺复张策略，

但最被广泛接受的是在压力控制通气模式下的 PEEP 递增法。因为这种模式保留了正常的吸气–呼气周

期[18]，并且比其他肺复张策略具有更好的血流动力学耐受性[19]。一项国际多中心队列研究[20]表明，

小潮气量和 PEEP 的肺保护性效应由驱动压调控，因此降低术后肺不张的有效策略或许可以通过滴定

PEEP 获取最低驱动压的方法来实现。 
肺复张的基本原则是在足够有效的时间内施加足够高的跨肺压，称为肺开放压。本研究由于跨肺压

没有监测，气道压被用作替代指标，因为气道压的增加会导致跨肺压的成比例增加。一项关于心脏手术

患者的 meta 分析[21]显示，肺复张可以在保证血流动力学稳定的前提下提高氧合，从而降低术后肺不张、

术后低氧血症的发生率。过高或过低 PEEP 可损害血流动力学，影响心输出量，并可增加呼吸机诱导肺

损伤的风险。过高的 PEEP 可导致肺泡过度膨胀，而 PEEP 过低则不能防止肺塌陷[18]。最佳的个体化

PEEP 应在肺过度膨胀和肺塌陷之间达到良好的平衡[22]。Lee 等[23]研究表明，与 5 cm H2O 或 12 cm H2O 
PEEP 比较，Cydn 在 8 cm H2O PEEP 时最高，且可能是防止患者全麻后肺塌陷或过度膨胀的最佳压力值。

本研究 O 组中最佳个体化 PEEP 值的中位数是 8 cm H2O，与之一致。不同的是，本研究采用驱动压导向

的个体化 PEEP 滴定方法。李雪飞等[24]研究表明较高的 ΔP 与 PPCs 的发生有关。一项纳入 322 例患者

的随机对照试验[25]同样显示，与固定 PEEP 相比，驱动压引导个体化 PEEP 在术后 3 天内减少了术后

PPCs 的综合发生率。 
由于 PEEP 过高可能会引起低血压、心率失常等不良事件的发生，本研究术中密切监测两组患者的

HR、MAP 并记录补液量、血管活性药使用情况。结果显示两组患者术中补液量、血管活性药使用比例以

及不同时点 HR、MAP 组间均无统计学差异，并且术中采用个体化肺开放通气策略的患者未出现因心率

失常、血压过度下降或气道压过高而终止操作的情况，这提示了在机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术

中应用 OLVS 具有一定的安全性。本研究显示与对照组相比，个体化肺开放通气策略组患者在 PEEP 滴

定完成后各个时间点的 PaO2、OI、Cdyn 均得到明显改善，且驱动压显著降低；提示个体化 OLVS 提高

了患者呼吸系统顺应性和氧合能力并使呼吸力学得到改善。使用了 OLVS 的患者术后第 1、3 天的 FEV1、
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FVC、FEV1/FVC、PEF 的值均高于未使用的患者，提示个体化 OLVS 可以改善患者术后早期肺功能，有

利于患者预后。研究表明[26] [27]，与固定 PEEP 设置的方法相比，结合了肺复张操作和使用呼吸系统力

学(如驱动压或顺应性)导向个体化 PEEP 的 OLVS 增强了肺保护的作用。围术期肺不张的发生与机械通

气、手术时间、术中体位等密切相关[28]，是 PPCs 进展的关键因素[29]。由于非重力依赖肺组织和其他

纵隔结构的重量会压迫依赖肺，肺不张容易发生在重力依赖区域(肺背侧和基底区域) [30]。本研究显示个

体化肺开放通气策略组术后即刻、拔管后 30 min 和拔管后 2 h 的 LUS 评分、肺不张发生率低于对照组，

提示应用个体化 OLVS 的患者肺通气功能得到改善，术后肺不张发生率明显降低。Ferrando 等[10]研究同

样显示，与标准肺保护性通气管理相比，在围术期使用 OLVS，包括术中肺复张、个体化 PEEP 和术后个

体化呼吸支持，降低了术后肺不张和严重 PPCs 的风险，与之一致。 

9. 局限性 

尽管本研究结果显示：与应用 5 cm H2O 固定 PEEP 相比，OLVS 可降低术后 LUS 评分和肺不张发生

率，改善患者术后早期肺功能。但本研究仍存在以下局限：首先，本研究由于跨肺压没有检测，在肺复

张过程中的以 35 cm H2O 的气道压代替作为最终的肺开放压，然而在机器人和 trendelenburg 体位手术中

肺开放压可能会更高，理想情况下肺开放压力也应该个体化。其次，本研究样本量较少、疾病种类单一

且均为老年患者，无法推广到所有手术患者。本研究两组患者术后氧疗策略相同，未进一步探究术后呼

吸支持策略对肺不张发生率的影响。尽管本研究在肺超声评估时严格设盲，但仍存在一定主观性，未采

用金标准术后 CT 辅助诊断。 

10. 结论 

综上所述，对于行机器人辅助前列腺癌根治术的老年患者，个体化 OLVS 的应用可以明显降低其术

后 LUS 评分和肺不张发生率，并改善术后早期肺功能。 
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