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摘  要 

肥胖患者全身麻醉期间因功能残气量下降与胸壁顺应性降低，极易发生重力依赖区肺泡塌陷与区域通气

失衡，进而增加术后肺部并发症(PPCs)的风险。传统的固定参数肺保护性通气策略难以兼顾肺泡开放、

防止过度膨胀与维持血流动力学稳定。近年来，该人群术中肺保护策略已由“经验性参数设定”向“个

体化精准优化”转变。本文结合最新文献，对小潮气量通气、呼气末正压(PEEP)个体化滴定、肺复张手

法以及电阻抗断层成像(EIT)在通气优化中的应用进展进行综述。现有证据表明，小潮气量仍是该人群通

气管理的基础；个体化PEEP滴定可显著改善氧合与呼吸力学，而EIT为识别肺内“塌陷与过度膨胀并存”

的区域异质性提供了可视化依据；肺复张能带来短期生理学获益，但严重依赖后续PEEP的维持。目前该

领域的最大挑战在于，术中生理学指标的改善尚未稳定转化为PPCs等硬性临床结局的获益。未来研究应

聚焦于更精细的人群分层与特定的围术期场景，以进一步明确个体化通气策略的临床转归价值。 
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Abstract 
Obese patients undergoing general anesthesia are highly susceptible to gravity-dependent alveolar 
collapse, regional ventilation heterogeneity, and subsequent postoperative pulmonary complications 
(PPCs) due to reduced functional residual capacity and decreased chest wall compliance. Conventional 
lung-protective ventilation strategies utilizing fixed settings often fail to strike an optimal balance 
among maintaining alveolar recruitment, preventing overdistension, and preserving hemodynamic 
stability. Recently, the focus of intraoperative ventilatory management in this population has shifted 
from empiric settings toward individualized precision optimization. This review summarizes the 
latest advances in low tidal volume ventilation, individualized positive end-expiratory pressure (PEEP) 
titration, recruitment maneuvers, and the application of electrical impedance tomography (EIT) in 
ventilatory optimization. Current evidence suggests that low tidal volume remains the cornerstone of 
ventilatory management in obese patients. Individualized PEEP titration significantly improves oxy-
genation and respiratory mechanics, while EIT provides a visual basis for identifying regional hetero-
geneity characterized by the coexistence of alveolar collapse and overdistension. Recruitment maneu-
vers offer short-term physiological benefits, though their sustained efficacy relies heavily on subse-
quent PEEP maintenance. The primary challenge in this field is that intraoperative physiological im-
provements have not yet consistently translated into tangible clinical outcome benefits, such as re-
duced PPCs. Future studies should focus on more precise patient stratification and specific periop-
erative scenarios to further elucidate the clinical value of individualized ventilation strategies on 
patient outcomes. 
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1. 绪论 

肥胖症已成为当前全球重要的公共卫生问题。NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC)发布的全球

趋势分析显示，过去数十年间全球肥胖患病率持续上升，接受外科手术的肥胖患者也随之增加，围术期

呼吸管理的重要性进一步凸显[1]。肥胖患者常存在功能残气量下降、胸壁顺应性降低，导致呼气末跨肺

压降低、小气道更易闭合，增加肺泡塌陷和肺不张形成风险[2] [3]。上述异常在全身麻醉和机械通气条件

下可进一步加重，尤其在仰卧位、气腹等因素叠加时，膈肌上移、肺顺应性进一步下降，区域通气不均

和重力依赖区肺泡塌陷更为明显[3] [4]，最终导致术后肺部并发症风险增加，这也构成了肥胖患者术中肺

保护性通气策略优化的病理生理基础[4] [5]。 
传统围术期肺保护性通气通常以小潮气量、适度呼气末正压(positive end-expiratory pressure, PEEP)及

必要时肺复张(recruitment maneuver, RM)为基本构成，但对于肥胖患者而言，固定较低 PEEP 常不足以提

供足够的呼气末肺泡开放压力，难以有效抵消麻醉诱导后重力依赖区肺泡塌陷及肺不张形成[4]。提高

PEEP 虽有助于改善术中氧合和呼吸系统顺应性，但其临床获益并不稳定。PROBESE 多中心随机对照试

验显示，较高 PEEP 联合肺复张虽改善了术中呼吸功能，但并未降低 PPCs 发生率，反而增加了低血压和
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血管活性药物使用[6]。这提示在肥胖患者中，单纯依赖经验性固定参数设定存在明显局限。 
RM 是围术期对抗肺不张的常用措施，可在短时间内改善氧合和肺顺应性，但其效果持续性高度依

赖后续 PEEP 能否维持复张后的肺泡开放[7]。同时，肺复张过程中胸内压短时升高，可能引起静脉回流

减少和血流动力学波动。因此，在肥胖患者中，肺复张更适合作为辅助性措施，而难以作为独立完成肺

保护的核心手段。总体来看，传统经验性通气策略难以充分应对肥胖患者肺力学异质性及围术期状态变

化，这也构成了后续个体化 PEEP 优化研究的现实基础。基于此，本文围绕小潮气量通气、PEEP 优化、

肺复张及相关辅助策略的研究进展进行综述，并对现有证据的适用范围及局限性进行分析。 

2. 肥胖患者术中肺保护性通气策略的研究进展 

2.1. 小潮气量通气策略 

小潮气量通气是肥胖患者术中肺保护性通气的基础策略。现有证据支持潮气量按预测体重(predicted 
body weight, PBW)而非实际体重设定，推荐范围多为 6~8 mL/kg PBW，因为肥胖患者肺容积并不会随体

重增加而相应增大，若按实际体重设定潮气量，易导致肺泡过度牵张并增加机械通气相关肺损伤风险[8] 
[9]。 

不过，低潮气量本身并不足以解决肥胖患者围术期全部通气问题。Grieco 等在肥胖患者术中比较保

护性通气策略与标准通气策略后发现，前者虽可降低术中气道驱动压和跨肺驱动压，但未改善拔管后早

期氧合或术后第 2 天呼吸功能，同时伴随 PaCO2 和呼吸频率升高[10]。这提示在肥胖患者，尤其合并气

腹和头低位等条件下，低潮气量更适合作为基础性肺保护措施，其应用重点在于按 PBW 合理设定，并与

PEEP、肺复张等策略协同优化，而非作为单独决定临床结局的唯一干预[8]-[10]。 

2.2. PEEP 策略：从固定值到个体化滴定 

2.2.1. 跨肺压与传统呼吸力学导向的个体化滴定 
在固定 PEEP 难以适应肥胖患者明显个体差异的背景下，围术期机械通气研究逐渐转向基于生理参

数的个体化滴定思路。其中，基于呼吸力学参数的滴定因操作相对简便、可与常规麻醉监测直接衔接而

应用较广。驱动压在急性呼吸窘迫综合征(acute respiratory distress syndrome, ARDS)患者研究中被认为与

肺应力及预后相关[11]，围术期个体患者数据分析亦提示其与 PPCs 风险存在关联[12]。因此，临床上常

尝试通过递减 PEEP 试验寻找最佳顺应性或最低驱动压对应的 PEEP 水平，以期在增加肺泡开放的同时

减轻机械负荷。Elbehairy 等在病态肥胖患者腹腔镜减重手术中的前瞻性随机对照研究显示，标准化肺复

张后以最低驱动压为目标调整 PEEP，较固定低 PEEP 策略可改善术中及拔管后氧合，提高顺应性，但相

关获益仍局限于呼吸力学方面[13]。Li 等在肥胖患者腹腔镜减重手术随机对照试验中发现，以动态顺应

性为导向的个体化 PEEP 较固定 PEEP 8 cmH2O 可降低术后计算机断层扫描(computed tomography, CT)评
估的肺不张比例，但两组 PPCs 发生率并无差异[14]。 

除直接术中研究外，部分非术中生理学研究也支持肥胖患者的最佳 PEEP 往往高于经验设定。Pirrone
等在针对重症监护病房(intensive care unit, ICU)中病态肥胖患者的研究显示，肺复张后结合递减 PEEP 滴

定可显著改善肺容积、呼吸系统弹性负荷和氧合，且获得的最佳 PEEP 普遍高于临床经验设定[15]。不过，

这类结果更多为理解肥胖患者较高 PEEP 需求提供补充性依据，尚不能直接替代术中临床证据。与此同

时，“最佳顺应性”概念本身也并非没有争议。Menga 等指出，顺应性最高并不必然等同于肺保护最优，

因为这一指标反映的仍是整个呼吸系统的整体力学表现，可能掩盖塌陷与过度膨胀并存时的区域异质性

[16]。这一局限在肥胖患者中尤为突出：胸壁弹性负荷增加、胸腹压升高及体位影响均可改变气道压与肺

内真实应力之间的关系，因此，以最低 ΔP 或最佳顺应性作为 PEEP 滴定目标，未必能够真正对应最佳肺
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泡开放平衡[17] [18]。 
从生理学角度看，跨肺压较全肺平均参数更接近肺组织本身的真实承压状态[19]。Thind 等指出，肥

胖患者更易出现较高胸膜压，从而增加肺泡塌陷风险，而食管压可作为胸膜压的替代指标，用于辅助 PEEP
滴定[20]。Beloncle 等的前瞻性研究进一步发现，在统一潮气量(tidal volume, VT) 6 mL/kg PBW、PEEP 5 
cmH2O 条件下，肥胖患者的呼气末食管压高于非肥胖患者，且完全气道关闭发生率明显更高；同时，胸

壁对呼吸系统顺应性的贡献在不同患者间差异很大，难以仅凭一般临床特征预测[21]。Liou 等对Ⅱ、Ⅲ级

肥胖患者的回顾性研究也显示，跨肺压引导下 PEEP 滴定可将中位 PEEP 由 12 cmH2O 提高至 20 cmH2O，

同时降低驱动压并改善氧合，但研究同时观察到部分患者对血管活性药物的需求增加，且其证据仍局限

于单中心回顾性数据[22]。因此，跨肺压导向滴定虽具有更充分的生理学基础，但受食管压监测的技术要

求、体位及纵隔压力分布影响，其在常规围术期麻醉中的推广仍有限[19]。  
 
Table 1. Main methods, representative studies, and limitations of individualized PEEP titration strategies in obese patients 
表 1. 肥胖患者个体化 PEEP 滴定策略的主要方法、代表性研究及局限性 

PEEP 滴定

策略 代表文献 滴定依据 主要结局/重要发现 局限性 

基于整体

呼吸力学

参数 

Elbehairy
等[13] 

最低驱动

压 

最低驱动压引导的个体化 PEEP 较

固定低 PEEP 可改善术中及拔管后

氧合，提高动态顺应性；围术期低

氧事件和术后呼吸支持需求更少 

单中心随机研究，样本量较小；对

临床结局评估不充分 

Li 等[14] 最佳动态

顺应性 

与固定 PEEP 8 cmH2O 相比，动态

顺应性导向的个体化 PEEP 可降低

拔管后早期 CT 评估的肺不张比

例，并改善术中氧合 

样本量较小；主要结局观察窗口较

早，获益主要体现在早期影像学和

术中氧合指标，对更高等级临床结

局的证据仍有限 

基于跨肺

压 
Liou 等

[22] 
跨肺压估

计 

跨肺压引导可将 PEEP 由经验设定

进一步上调，并伴随氧合改善；多

数患者最终设定 PEEP 与经验性高

PEEP 表并不一致 

回顾性单中心研究，无随机对照；

部分氧合评价以 S/F 比值替代动脉

血气，外推性和因果解释均受限 

基于 EIT
区域信息 

Nestler
等[24] 

OD/CL 曲

线交点 

EIT 引导下基于 OD/CL 曲线交点

设定个体化 PEEP，可在术中改善

氧合、增加呼气末肺容积并优化区

域通气分布，但这些优势未能持续

至拔管后 

样本量较小，且干预同时包含肺复

张与较高个体化 PEEP，难以区分

两者各自贡献；目前证据仍主要体

现为术中生理学获益 

Girrbach
等[28] 

RVD/RVD
I 

RVDI 法确定的个体化 PEEP 与基

于动态顺应性的结果一致性较高，

而与 GI 法差异较大，提示其更适

合用于比较不同滴定算法间的一致

性 

该研究为回顾性二次分析，并非直

接比较不同方法对临床结局的前瞻

性试验；因此更适合提供方法学依

据，不足以单独支持临床优效性结

论 

Wang 等
[26] GI 最小值 

在 GI 指导的个体化 PEEP 基础

上，联合规律性肺复张可进一步改

善术中氧合并提高动态顺应性；但

术后氧合优势未持续，PPCs 发生

率未见明显下降 

该研究比较的是“个体化 PEEP+规
律性肺复张”与“单纯个体化

PEEP”，更适合说明肺复张的附加

价值，不能单独证明 GI 法本身优

于其他滴定策略 

注：代表文献序号与正文参考文献一致。PEEP，呼气末正压；CT，计算机断层扫描；EIT，电阻抗断层成像；OD/CL，
过度膨胀–塌陷；RVD，区域通气延迟；RVDI，区域通气延迟指数；GI，全局不均一性指数；PPCs，术后肺部并发

症。 
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总体来看，无论是基于顺应性和驱动压的滴定，还是基于跨肺压的滴定，本质上都属于以生理参数

指导 PEEP 个体化设定的尝试。前者更简便、可操作性更强，后者在机制上更接近肺组织本身的真实承

压状态，但两者都难以直接呈现肺内区域通气分布，因此对塌陷与过度膨胀空间分布的判断仍存在局限。

这也为 EIT 在个体化 PEEP 滴定中的应用提供了方法学基础。肥胖患者个体化 PEEP 滴定的主要依据、

代表性研究及局限性见表 1。 

2.2.2. EIT 在个体化 PEEP 滴定中的应用及局限 
电阻抗断层成像(electrical impedance tomography, EIT)是一种无创、实时的床旁功能成像技术。与驱

动压、顺应性等全肺平均指标相比，EIT 更强调重力依赖区与非依赖区通气分布的动态变化，可用于评估

塌陷与过度膨胀的相对趋势，从而为 PEEP 优化提供区域化依据[23]-[27]。现有系统评价显示，EIT 引导

的个体化 PEEP 设定可改善围术期氧合，但对 PPCs 的降低尚缺乏一致证据，因此其价值目前仍主要体现

在生理学优化层面[27]。 
在现有 EIT 导向 PEEP 滴定研究中，基于过度膨胀—塌陷(overdistension-collapse, OD/CL)平衡的滴定

策略在肥胖患者术中应用中的证据相对更为直接。Costa 等最早提出基于区域顺应性变化估算肺泡塌陷与

过度膨胀的方法，其核心思路是在肺复张后进行递减 PEEP 试验，比较不同 PEEP 水平下依赖区塌陷与非

依赖区过度膨胀的相对比例，并以两者的平衡点或交点对应的 PEEP 作为最优 PEEP [23]。Nestler 等在肥

胖患者全麻随机对照研究中发现，EIT 引导下获得的个体化 PEEP 明显高于常规固定 PEEP，并可恢复呼

气末肺容积、改善区域通气分布和术中氧合，但这些优势在拔管后并未持续[24]。Scaramuzzo 等在肥胖患

者腹腔镜手术中的前瞻性生理研究进一步显示，EIT 确定的最佳 PEEP 并非固定不变，而会随麻醉诱导、

气腹建立及手术结束等阶段发生纵向变化，提示肥胖患者术中 PEEP 可能需要动态重评，而非一次滴定

后全程沿用[25]。这也说明，OD/CL 法的优势不仅在于识别较高 PEEP 需求，更在于能够利用区域信息动

态平衡塌陷与过度膨胀。 
除 OD/CL 法外，区域通气延迟(regional ventilation delay, RVD)、区域通气延迟指数(regional ventilation 

delay index, RVDI)、全局不均一性指数(global inhomogeneity, GI)及呼气末肺阻抗变化(end-expiratory lung 
impedance, EELI)等指标亦被用于 PEEP 优化评估，但目前其在肥胖患者术中作为主要滴定依据的研究仍

相对有限。RVD/RVDI 主要用于表征区域通气时序延迟，GI 用于评价通气分布不均一程度，而 EELI 则
更多用于反映呼气末肺容积相关变化及复张维持情况。Girrbach 等在递减 PEEP 试验的二次分析中比较

了多种 EIT 算法，发现 RVDI 法确定的个体化 PEEP 与基于动态或准静态顺应性的结果具有较高一致性，

而 GI 和潮气量分布法所得 PEEP 略低于 RVDI 法，提示不同算法反映的是 PEEP 优化的不同侧面，并不

必然给出相同结果[28]。在肥胖患者围术期研究中，Wang 等采用 GI 最小值选择个体化 PEEP，并比较了

是否联合规律性肺复张；结果显示，联合肺复张可进一步改善术中氧合和顺应性，但术后获益并未持续，

且血管活性药物使用增加[26]。Nothofer 等则证实，在病态肥胖患者中，麻醉诱导后数分钟内即出现明显

的通气向非依赖区转移及 GI 升高，提示 GI 更适合作为识别麻醉早期通气不均和肺不张形成的监测指标，

而非单独定义“最佳 PEEP”的唯一依据[17]。对于 EELI，现有肥胖患者研究更多将其用于评价复张后肺

容积维持情况，而非直接作为术中 PEEP 滴定的主要算法。部分在麻醉后监护室(post-anesthesia care unit, 
PACU)观察研究及术后呼吸支持研究显示，EELI 可用于反映肺容积恢复过程及不同支持方式下的通气分

布变化[29] [30]。因此，这类指标更适合用于围术期延续监测，或从通气时序、不均一性和复张维持等不

同角度辅助判断 PEEP 效果，而现阶段尚不足以作为肥胖患者术中 PEEP 滴定的主要高等级依据。 
总体来看，EIT 在肥胖患者个体化 PEEP 滴定中的最大优势，在于弥补了全肺平均参数难以呈现区域

异质性的缺陷。然而，EIT 导向个体化 PEEP 的获益目前仍主要体现在氧合、区域通气和呼吸力学等生理
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学指标上，对 PPCs 等临床结局的改善证据尚不充分[27]。此外，不同算法所得最佳 PEEP 并不完全一致，

其临床推广仍受到设备条件、判读经验和操作规范性等方面的限制。因此，EIT 可为肥胖患者个体化 PEEP
滴定提供重要参考，但其应用仍需结合临床情况及其他监测信息综合判断。 

2.3. 肺复张策略 

肺复张(recruitment maneuver, RM)是肥胖患者术中对抗肺不张的常用措施，其基本目的在于通过短时

间提高跨肺压，重新开放全身麻醉和机械通气过程中塌陷的肺泡。既往研究表明，RM 可在短时间内改善

氧合和肺顺应性，但其效应持续性高度依赖后续 PEEP 能否维持复张后的肺泡开放[7]。在个体化 PEEP 基

础上，RM 常作为附加干预进一步用于维持肺泡开放，因此其独立临床价值仍需单独讨论。 
PROBESE 研究纳入 2013 例 BMI ≥ 35 kg/m2且 PPCs 高风险的非心脏非神经外科手术患者，比较“高

PEEP 联合肺复张”与“低 PEEP 不联合肺复张”两种策略，结果显示前者虽改善了术中呼吸功能，但并

未降低术后 5 天内 PPCs 发生率，且增加了低血压事件发生率和血管活性药物使用[6]。随后两项 PROBESE
亚研究进一步提示，这种策略可降低驱动压、减少机械功，并改善依赖区通气分布，但这些生理学优势

并未转化为明确的临床结局改善[31] [32]。 
关于 RM 实施频率及压力水平的优化，现有研究结论仍不一致。Wang 等在减重手术患者中比较了

EIT 指导的个体化 PEEP 联合规律性 RM 与不加 RM 两种策略，发现规律性 RM 可进一步改善术中氧合

和动态顺应性，但在 PACU 离室前及术后第 1 天氧合差异消失，PPCs 发生率也无明显差异，同时血管活

性药物使用更多[26]。Jo 等在腹腔镜袖状胃切除患者中比较低压和高压 RM 后发现，不同压力水平的 RM
均未改善术后疼痛、24 h 恢复质量或 PPCs 发生[33]。Akyol 等对肥胖妇科肿瘤手术患者的小样本随机研

究亦显示，肺复张策略虽改善了术中呼吸力学并降低影像学肺不张评分，但 PPCs 发生率并未下降[34]。 
此外，RM 的临床效应还明显受应用场景影响。除术中研究外，Amaru 等在肥胖心胸外科患者术后

早期的随机研究中发现，RM 后联合 5 或 10 cmH2O PEEP 并未显著降低拔管后呼吸衰竭发生率，且部分

患者因严重低血压而提前终止[35]。因此，就目前证据而言，RM 更适合作为与 PEEP 优化配合使用的辅

助性措施，而是否常规或反复实施，仍需结合具体手术场景、血流动力学状态及通气目标综合判断。 

2.4. 通气模式与吸氧策略的辅助作用 

在肥胖患者术中肺保护性通气中，通气模式可影响气道压、通气区域分布及分钟通气量，但其作用

更多体现为对既定肺保护方案的辅助优化，而非独立决定结局的主要因素。一项 Meta 分析显示，现有证

据尚不足以支持某一种机械通气模式在肥胖患者围术期具有稳定优效性[36]。Pournajafian 等在腹腔镜减

重手术随机交叉试验中发现，在低潮气量通气前提下，压力控制通气(pressure-controlled ventilation, PCV)
与容量控制通气(volume-controlled ventilation, VCV)在气道压、呼吸力学和血气指标方面差异均不显著，

提示 PCV 并未表现出稳定的围术期通气优势[37]。相较之下，压力控制容量保证通气(pressure-controlled 
ventilation-volume guaranteed, PCV-VG)在部分肥胖腹腔镜手术研究中显示出较低气道峰压、较低驱动压

及较高动态顺应性，但未改善氧合和临床结局[38]。因此，目前尚无充分证据支持某一种通气模式在肥胖

患者围术期具有稳定优效性。 
吸氧策略的争议主要在于，较高吸入氧浓度(fraction of inspired oxygen, FiO2)如何在维持安全氧合储

备与减少吸收性肺泡塌陷风险之间取得平衡。就目前资料而言，肥胖患者术中 FiO2优化的证据总体仍较

有限，主要来自前瞻性随机研究和单项随机对照试验。Min 等的前瞻性随机研究显示，在 BMI ≥ 30 kg/m2

患者中，较高 FiO2 与术后肺超声评分增加相关，而这种差异在正常体重患者中并不明显[39]。近年一项

随机对照研究显示，在接受传统肺保护性通气的腹腔镜减重手术患者中，相较高 FiO2 (80%)，术中低 FiO2 
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(40%)组的 PPCs 发生率和严重程度均呈下降趋势，但差异无统计学意义[40]。因此，现阶段尚无充分证

据支持肥胖患者术中采用固定的“最优 FiO2”设定。更合理的做法是在满足氧合目标的前提下避免持续

高浓度氧暴露，并与 PEEP、肺复张及体位管理协同优化。 

3. 当前争议、方法学局限与展望 

肥胖患者术中肺保护性通气的核心目标是在减少麻醉和机械通气相关肺泡塌陷的同时，尽量避免过

度膨胀及循环影响。现有证据对小潮气量通气的认识相对一致，即应依据预测体重设定潮气量，并将其

作为该人群术中通气管理的基础策略[8]-[10] [41]。相比之下，PEEP 如何设定、肺复张是否需要常规实

施，以及 EIT 监测结果应如何转化为具体通气决策，仍是目前研究中尚未完全解决的问题。 
驱动压近年来被广泛用于评价机械通气相关肺应力，并在 ARDS 和围术期研究中显示出与不良结局

的相关性[11] [12]。这一指标的优势在于能够综合反映潮气量、顺应性和 PEEP 设定后的力学效应，且无

需额外监测设备，因而较容易嵌入常规麻醉管理。已有肥胖患者术中研究提示，以最低驱动压为目标调

整 PEEP，可改善氧合和呼吸系统顺应性[13]。但在肥胖患者中，气道驱动压的解释并不总是直接。由于

胸壁弹性负荷增加、腹内压升高及体位因素影响，气道压力变化并不能完全代表肺组织本身承受的跨肺

压；即使全肺平均驱动压下降，局部肺区仍可能同时存在塌陷和过度膨胀。因此，驱动压更适合作为一

种简便、可重复的床旁参考指标，而不宜被单独作为肥胖患者 PEEP 滴定的唯一依据。 
EIT 的价值正体现在对这种局限的补充。与顺应性、驱动压等全肺平均参数不同，EIT 能够连续显示

重力依赖区和非依赖区通气分布的变化，并从区域层面估计肺泡塌陷与过度膨胀的相对趋势[23]-[27]。目

前应用较多的 OD/CL 法，主要通过递减 PEEP 过程中区域顺应性变化，寻找塌陷与过度膨胀之间的平衡

点；RVD/RVDI 更侧重区域通气时序延迟，GI 用于描述通气分布不均一程度，EELI 则常用于反映呼气

末肺容积相关变化。不同算法并非简单的优劣关系，而是从不同角度描述 PEEP 改变后的肺内反应。问

题在于，这些算法得到的“最佳 PEEP”并不完全一致，且多数研究仍主要以氧合、肺容积、顺应性或区

域通气分布为观察终点[24]-[28]。因此，EIT 可以提高 PEEP 滴定的生理学针对性，但其结果仍需结合血

流动力学状态、手术阶段、体位和其他呼吸力学指标综合判断。 
现有研究中反复出现的一个现象是，术中生理学指标的改善并未稳定转化为 PPCs 等临床结局获益。

PROBESE 研究及其亚研究显示，高 PEEP 联合肺复张可改善部分术中呼吸功能、降低驱动压并优化依赖

区通气分布，但并未降低 PPCs 发生率，且增加了低血压和血管活性药物使用[6] [31] [32]。类似地，部分

个体化 PEEP 或 EIT 导向研究虽然观察到氧合、顺应性、肺不张评分或 EELI 的改善，但对术后临床结局

的影响并不一致[14] [24] [26] [27]。这一结果不能简单解释为个体化通气策略缺乏价值，更应从研究设计

和结局评价方式本身进行分析。PPCs 通常为复合终点，肺炎、肺不张、胸腔积液、呼吸衰竭和再插管等

事件在发生机制、严重程度、诊断标准及对通气干预的敏感性方面并不相同[42]。当不同组成事件被合并

为一个总体终点时，通气策略对某一特定肺部事件的影响可能被稀释。另一方面，不同研究的随访时间

从 PACU、术后第 1 天到术后 5 天或更长时间不等，干预效应是否能够延续至术后恢复阶段，也会受到

镇痛质量、残余肌松、早期活动、术后呼吸支持和基础疾病等多种因素影响。 
替代终点的选择同样需要谨慎。氧合、顺应性、驱动压、LUS 评分和 EIT 参数能够反映肺功能或区

域通气状态的变化，但它们与感染、呼吸衰竭、再插管、ICU 入住或住院时间之间并不存在简单的一一

对应关系。对于肥胖患者而言，术中短期氧合改善可能更多反映肺容积增加或通气血流匹配改善，而未

必意味着术后肺部并发症风险同步下降。由此可见，未来研究在设计时应明确区分生理学终点、影像学

终点和临床终点的作用，避免将短期生理学优化直接等同于临床获益。 
后续研究需要从单纯比较“高 PEEP 与低 PEEP”或“是否实施肺复张”，转向更精细的分层设计和
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连续管理路径。肥胖患者并非均质人群，BMI 水平、腹腔镜气腹、头低位或头高位、阻塞性睡眠呼吸暂

停、基础肺功能及术前 PPCs 风险，均可能影响 PEEP 需求和肺复张反应。若研究对象过于混杂，即使某

一亚组可能获益，也容易在总体分析中被掩盖。围术期管理也不应局限于术中通气参数本身，术后镇痛、

残余肌松监测、早期活动、无创通气或高流量鼻导管支持等措施，均可能影响术中肺保护效应能否维持

至术后阶段。 
在监测技术方面，EIT 仍有进一步发展的空间。未来研究可重点比较不同 EIT 算法在肥胖患者中的

稳定性、可重复性和临床可解释性，并建立更统一的数据采集、分析和报告流程。人工智能辅助 EIT 图

像重建、伪差识别、肺轮廓分割和实时决策支持具有一定方法学潜力，但目前仍处于探索阶段，尚不能

替代前瞻性临床验证[43]。肺损伤和炎症相关生物标志物也可作为多维结局评价的补充，用于解释机械通

气策略与肺损伤反应之间的关系[44]；不过，现有证据尚不足以支持其单独预测 PPCs 或指导术中通气决

策。肥胖患者术中肺保护性通气的研究方向，正在由固定参数设定逐步转向个体化、多模态和全围术期

管理，但其临床转归价值仍有待更高质量研究进一步明确。 
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