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摘要 ： 目的　探讨肺保护通气策略中不同呼气末正压（PEEP）水平联合小潮气量对全身麻醉肺叶切除术

后单肺通气患者肺损伤的作用，为临床优化通气方案提供依据。方法　选取2022年3月—2025年3月在邢台市

中心医院进行肺叶切除术的200例患者，采用随机数字表法分为对照组与观察组，各100例。对照组患者接受低

水平呼气末正压联合小潮气量治疗，观察组患者接受高水平呼气末正压联合小潮气量治疗。比较两组患者单肺

通气前（T0）、通气60 min（T1）、手术结束时（T2）、术后第1天（T3）时的平均动脉压、心率、心指数（CI）、血管外肺水

指数（EVLWI）。比较T0、T3时的第一秒用力呼气容积（FEV1）和用力肺活量（FVC）。比较两组患者手术情况、单

肺通气情况及围手术期手术相关指标。统计两组患者不良反应发生情况及总住院时间。结果　观察组与对照

组T0、T1、T2、T3的平均动脉压、心率、CI、EVLWI比较，采用重复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点的平均

动脉压比较，差异有统计学意义（P <0.05）；不同时间点的心率、CI、EVLWI比较，差异无统计学意义（P >0.05）。

②两组的平均动脉压、心率、CI比较，差异有统计学意义（P <0.05），观察组平均动脉压、心率较低，CI较高，相对

镇静效果较好；两组的EVLWI比较，差异无统计学意义（P >0.05）。③两组平均动脉压、心率、CI、EVLWI变化趋

势比较，差异无统计学意义（P >0.05）。观察组与对照组T0、T3的FEV1、FVC、FEV1/FVC比较，采用重复测量设计

的方差分析，结果：①不同时间点的 FEV1、FVC、FEV1/FVC 比较，差异有统计学意义（P <0.05）；②两组的 FEV1、

FVC、FEV1/FVC比较，差异有统计学意义（P <0.05），观察组FEV1、FVC、FEV1/FVC较高，相对肺功能情况较好；

③两组FEV1、FVC、FEV1/FVC变化趋势比较，差异有统计学意义（P <0.05）。对照组总住院时间和手术时间均高

于观察组，对照组单肺通气时间低于观察组（P <0.05）。对照组潮气量、吸入氧浓度、气道峰压、气道平均压均高

于观察组（P <0.05）。观察组与对照组T1、T3时的输液量、尿量、胸腔引流量比较，采用重复测量设计的方差分析，

结果：①不同时间点的输液量、尿量、胸腔引流量比较，差异有统计学意义（P <0.05）；②两组的输液量、尿量、胸腔

引流量比较，差异有统计学意义（P <0.05），观察组输液量较高，观察组尿量、胸腔引流量较低，观察组围手术期恢

复情况相对较好；③两组输液量、尿量变化趋势比较，差异有统计学意义（P <0.05），两组胸腔引流量变化趋势比

较，差异无统计学意义（P >0.05）。观察组不良反应总发生率低于对照组（P <0.05）。结论　高水平呼气末正压

联合小潮气量通气可显著降低肺叶切除术患者术后不良反应发生率，改善氧合功能及肺顺应性，缩短住院时

间，其机制可能与降低驱动压、减少炎症因子释放及优化通气/血流比例有关。
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Abstract:  Objective To investigate the preventive effect of different levels of positive end-expiratory 

pressure (PEEP) combined with low tidal volume, as part of a lung-protective ventilation strategy, on postoperative 

lung injury in patients undergoing one-lung ventilation (OLV) for lobectomy under general anesthesia, and to 

provide a basis for optimizing clinical ventilation protocols.  Methods This prospective study enrolled 200 patients 

who underwent lobectomy at Xingtai Central Hospital from March 2022 to March 2025. Patients were randomly 

assigned to either the control group or the observation group (n = 100 per group). The control group received low 

PEEP combined with low tidal volume ventilation, while the observation group received high PEEP combined with 

low tidal volume ventilation. Mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR), cardiac index (CI), and extravascular 

lung water index (EVLWI) were recorded at four time points: before OLV (T0), at 60 minutes of OLV (T1), at the end 

of surgery (T2), and on postoperative day 1 (T3). Pulmonary function was compared between groups before surgery 

and on postoperative day 1. Surgical parameters, OLV duration, and perioperative indices were recorded, and the 

incidence of adverse events and total hospital stay were statistically analyzed.  Results Comparisons of mean 

arterial pressure (MAP), heart rate (HR), cardiac index (CI), and extravascular lung water index (EVLWI) at time 

points T0, T1, T2, and T3 between the observation group and the control group were performed using repeated - 

measures analysis of variance (ANOVA). The results were as follows: (1) Regarding MAP, there was a statistically 

significant difference among different time points (P < 0.05); however, no statistically significant differences were 

observed in HR, CI, or EVLWI among different time points (P > 0.05). (2) Statistically significant differences were 

found in MAP, HR, and CI between the two groups (P < 0.05). Specifically, the observation group had lower MAP 

and HR, as well as a higher CI, indicating a relatively better sedative effect. No statistically significant difference 

was detected in EVLWI between the two groups (P > 0.05). (3) There were no statistically significant differences in 

the change trends of MAP, HR, CI, or EVLWI between the two groups (P > 0.05). The differences in forced 

expiratory volume in 1 second (FEV1), forced vital capacity (FVC), and FEV1/FVC ratio at time points T0 and T3 

between the observation group and the control group were also analyzed using repeated - measures ANOVA. The 

results showed: (1) Statistically significant differences were present in FEV1, FVC, and FEV1/FVC ratio among 

different time points (P < 0.05). (2) Inter - group comparisons revealed statistically significant differences in FEV1, 

FVC, and FEV1/FVC ratio between the two groups (P < 0.05). The observation group exhibited higher values of 

FEV1, FVC, and FEV1/FVC ratio, suggesting relatively better pulmonary function. (3) There were statistically 

significant differences in the change trends of FEV1, FVC, and FEV1/FVC ratio between the two groups (P < 0.05). 

The total hospital stay and operation time in the control group were both longer than those in the observation group, 

whereas the one - lung ventilation time in the control group was shorter than that in the observation group (P < 0.05). 

The tidal volume, inspired oxygen concentration, peak airway pressure, and mean airway pressure in the control 

group were all higher than those in the observation group (P < 0.05). The differences in fluid infusion volume, urine 

output, and thoracic drainage volume at time points T1 and T3 between the observation group and the control group 

were analyzed by repeated - measures ANOVA. The results were: (1) Statistically significant differences were found 

in fluid infusion volume, urine output, and thoracic drainage volume among different time points (P < 0.05). (2) Inter 

- group comparisons showed statistically significant differences in fluid infusion volume, urine output, and thoracic 

drainage volume between the two groups (P < 0.05). Specifically, the observation group had a higher fluid infusion 

volume, along with lower urine output and thoracic drainage volume, indicating a relatively better perioperative 

recovery. (3) There were statistically significant differences were observed in the change trends of fluid infusion 

volume and urine output between the two groups (P < 0.05), while no statistically significant difference was found in 

the change trend of thoracic drainage volume between the two groups (P > 0.05). The total incidence of adverse 

reactions in the observation group was lower than that in the control group (P < 0.05).  Conclusion High PEEP 

combined with low tidal volume ventilation significantly reduced the incidence of postoperative adverse events in 
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patients undergoing lobectomy, improved oxygenation and lung compliance, and shortened hospital stay. The 

underlying mechanisms may include reduced driving pressure, decreased release of inflammatory mediators, and 

optimized ventilation-perfusion matching.

Keywords:  lobectomy; lung-protective ventilation strategy; one-lung ventilation; positive end-expiratory 

pressure; postoperative lung injury

肺叶切除术是治疗肺部良性和恶性疾病的重

要 术 式 ，术 后 肺 部 并 发 症 发 生 率 为 15%～30%，可

显 著 延 长 患 者 住 院 时 间 并 增 加 病 死 率[1]。 单 肺 通

气 是 胸 科 手 术 的 常 规 呼 吸 管 理 策 略 ，虽 能 优 化 术

野暴露，但其非生理性通气易诱发肺泡塌陷、局部

过 度 膨 胀 及 炎 症 因 子 释 放 ，从 而 引 发 机 械 通 气 相

关肺损伤（如术后肺损伤）[2]。研究表明，传统高潮

气 量（>8 mL/kg）联 合 低 呼 气 末 正 压（positive end-

expiratory pressure, PEEP）的通气策略可能加剧肺泡

剪 切 力 损 伤 ，而 肺 保 护 性 通 气 策 略 通 过 小 潮 气 量

（6～8 mL/kg 理想体重）和个体化 PEEP 设置，可有

效降低驱动压、改善氧合及肺顺应性[3]，但其对术

后 远 期 肺 功 能 的 影 响 仍 需 进 一 步 验 证 。 目 前 ，肺

保 护 性 通 气 策 略 在 单 肺 通 气 中 的 应 用 存 在 争 议 ：

一方面，低 PEEP（≤5 cmH ₂O）可能无法维持肺泡稳

定性，增加术后肺不张风险；另一方面，过高 PEEP

（>10 cmH ₂ O）可 能 加 重 循 环 负 荷 并 导 致 气 压 伤 。

研究显示 ，基于呼吸力学参数（如动态顺应性、驱

动压）的个体化 PEEP 调节策略可能改善肺保护效

果 ，但 尚 需 更 多 临 床 研 究 验 证 其 实 际 效 益[4]。 此

外 ，术 中 潮 气 量 与 PEEP 的 协 同 作 用 对 肺 内 分 流 、

炎 症 反 应 及 术 后 肺 功 能 恢 复 的 具 体 机 制 尚 未 明

确 。 本 研 究 通 过 前 瞻 性 随 机 对 照 试 验 ，比 较 肺 叶

切除术单肺通气期间高水平 PEEP（7～10 cmH ₂O）

与 低 水 平 PEEP（4～6 cmH ₂ O）联 合 低 潮 气 量 通 气

的效果，旨在分析不同 PEEP 水平对术后肺损伤标

志物、氧合功能及炎症因子的影响，为胸科手术肺

保护策略的优化提供循证依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2022 年 3 月—2025 年 3 月在邢台市中心医

院进行肺叶切除术的 200 例患者，采用随机数字表

法分为对照组与观察组，各 100 例。纳入标准：①确

诊 为 须 行 肺 叶 切 除 术 的 肺 部 疾 病（包 括原 发 性 肺

癌、支气管扩张、炎性假瘤或肺良性肿瘤等），且经

影像学（胸部 CT）及病理学检查明确诊断；②术前评

估符合单肺通气及胸腔镜或开胸肺叶切除术的手

术 适 应 证 ；③ 年 龄 >18 岁 ；④ 美 国 麻 醉 医 师 学 会

（American Society of Anesthesiologists, ASA）分级为Ⅰ～

Ⅲ 级 ，可 耐 受 全 身 麻 醉 及 单 肺 通 气 。 排 除 标 准 ：

① 合 并 严 重 心 功 能 不 全 [ 纽 约 心 脏 协 会（New York 

Heart Association, NYHA）分 级 ≥Ⅲ 级]、肾 功 能 不 全

[ 估 算 肾 小 球 滤 过 率（estimated glomerular filtration 

rate, eGFR）<30 mL/min]、未控制的糖尿病或凝血功

能障碍；②活动性感染、未控制的哮喘或慢性阻塞

性 肺 疾 病 [ 第 一 秒 用 力 呼 气 容 积（forced expiratory 

volume in one second，FEV1）<50% 预 计 值]；③ 既 往

同 侧 肺 叶 切 除 史 或 胸 膜 剥 脱 术 史 ；④ 术 中 因 解 剖

异 常（如 肺 门 淋 巴 结 融 合 固 定）或 出 血 须 中 转 开

胸 。 本 研 究 经 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 审 核 并 批 准

（2024〔093〕），患者及其家属均知情同意并签署知

情同意书。对照组与观察组的性别构成、年龄、体

质量指数、ASA 分级和手术部位构成比较，经 χ2 / t

检验，差异均无统计学意义（P >0.05），具有可比较

性。见表 1。

表1　两组一般资料比较 （n =100）

组别

对照组

观察组

χ2 / t 值

P 值

男/女/例

63/37

59/41

0.336

0.562

年龄/（岁，x±s）

56.48±6.35

57.94±7.64

1.470

0.143

体质量指数/（kg/m2，x±s）

23.65±2.48

23.22±3.06

1.092

0.276

ASA 分级/例

Ⅰ级

17

13

2.718

0.257

Ⅱ级

68

78

Ⅲ级

15

9

手术部位/例

左

24

20

0.466

0.495

右

76

80
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1.2　方法　

所 有 患 者 术 前 常 规 禁 食 水 ，入 室 后 行 多 参 数

监护[包括 12 导联心电图、动脉血压监测、心率、血

氧饱和度（oxygen saturation, SpO ₂）及脑电双频指数

（bispectral index, BIS）]，开放外周静脉通路，局部麻

醉下桡动脉穿刺置管监测有创动脉压。麻醉诱导

采 用 咪 达 唑 仑 0.05 mg/kg、舒 芬 太 尼 1 μg/kg、丙 泊

酚 2～4 mg/kg 及 罗 库 溴 铵 0.6 mg/kg 静 脉 注 射 。 双

腔 支 气 管 导 管 定 位 后 行 机 械 通 气 ：双 肺 通 气 阶 段

设定潮气量 10 mL/kg（基于预测理想体重，男性公

式 ：50 + 0.91× [ 身 高（cm）-152.4]，女 性 ：45.5 + 

0.91×[身高（cm）-152.4]），呼吸频率 10～12 次/分，

吸 呼 比 1∶2，吸 入 氧 浓 度（fraction of inspired oxygen, 

FiO ₂）80%。 单 肺 通 气 期 间 根 据 分 组 调 整 通 气 参

数 ，潮 气 量 按 小 潮 气 量 策 略 设 定 ：观 察 组（6.46±

0.38）mL/kg，对照组（7.71±0.69）mL/kg。PEEP 水平

在 单 肺 通 气 开 始 后 10 min 内 设 置 ，通 过 观 察 气 道

平台压（维持<30 cmH2O）和 SpO2>94% 确认安全性。

以 驱 动 压（ΔP = 平 台 压 -PEEP）为 核 心 指 标 ，初 始

PEEP =5 cmH ₂O，每 10 min 调整 1 次（±2 cmH ₂O），

目标维持 ΔP ≤15 cmH₂O 且平台压（Pplat）<30 cmH₂O；

维 持呼气末二氧化碳分压 35～45 mmHg，FiO₂ 50%～

80%。麻 醉 维 持 采 用 丙 泊 酚 2～4 mg/（kg·h）靶 控

输 注 联 合 瑞 芬 太尼 0.25～0.4 μg/（kg·h）持续泵注，

间断静脉注射顺式阿曲库铵，BIS 值维持在 40～60。

术中超声引导下 T4、T5 胸椎旁神经阻滞，注入 1% 罗

哌卡因 20 mL。术中每 30 min 行肺复张手法：维持

气道平台压 35～40 cmH ₂O 持续 30 s。术后拔管指

征为意识清醒、肌力恢复，镇痛采用 PCIA 模式（配方

与给药时间标准化）。针对术中血流动力学波动，

按需使用血管活性药物及输血治疗。

1.3　评价指标　

1.3.1 　 血流动力学指标 　通过有创动脉血压监测

（如桡动脉置管连接压力传感器）或无创血压计连

续测量，记录收缩压与舒张压的动态变化。分别计

算 单 肺 通 气 前（T0）、通 气 60 min（T1）、手 术 结 束

（T2）、术后第 1 天（T3）时的平均动脉压。平均动脉

压=舒张压+1/3（收缩压-舒张压）。心电监护仪连续

记录心率，观察术中及术后窦性心律稳定性。通过

脉 搏 指 示 连 续 心 排 出 量（pulse indicator continuous 

cardiac output, PiCCO）监测仪或超声心动图 测 量 心

输 出 量（cardiac output, CO），结 合 体 表 面 积（body 

surface area, BSA）计 算 心 指 数（cardiac index, CI），

CI =CO/BSA[ 正 常 值 2.5～4.0 L/（min·m²）]。 采 用

PiCCO 监测技术，经中心静脉导管注射低温生理盐水

（5 mL/kg），通过热稀释法测量大动脉温度变化曲线，

计算血管外肺水指数（extravascular lung water index, 

EVLWI），EVLWI=血管外肺水（EVLW）/体重（kg）。

1.3.2 　 肺功能指标 　分别检测 T0、T3 时 FEV1 和用

力肺活量（forced vital capacity, FVC）。采用德国耶格

Master Screen 肺功能仪进行标准用力呼气测试：患

者取立位，夹鼻后深吸气至肺总量位，以最大爆发

力呼气至残气位，记录 FEV1 和 FVC，计算 FEV1/FVC。

1.3.3 　 手术相关参数 　① 总 住 院 时 间 ：记 录 患 者

从入院至出院的总天数；②手术时间：记录从手术

开始至手术结束的时间；③麻醉时间：记录从麻醉

开始至麻醉结束的时间；④单肺通气时间：麻醉记

录单标注单肺通气开始与结束时间，精确至分钟；

⑤ 潮 气 量 ：呼 吸 机 屏 幕 实 时 显 示 潮 气 量（mL/kg 理

想体重）；⑥吸入氧浓度 ：通过呼吸机监测并记录

吸入氧浓度；⑦气道压力：呼吸机屏幕实时显示气

道峰压、气道平均压。

1.3.4 　 术中与术后监测指标 　①术中失血量：吸引

器收集血量称重法（1 g ≈ 1 mL）或容量法（引流瓶

刻度记录）；②T1、T3 时的输液量与尿量：输液泵累

计 输 液 量（mL），导 尿 管 记 录 每 小 时 尿 量（mL/h）；

③T1、T3 时的胸腔引流量：胸腔引流瓶刻度测量，术后

24 h 引流量> 500 mL 需排查胸腔内出血或肺漏气。

1.4　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 26.0 统计软件。计数资料以

构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；计量资料以

均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验或重复测

量设计的方差分析。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组不同时间点的平均动脉压、心率、CI、

EVLWI比较　

观 察 组 与 对 照 组 T0、T1、T2、T3 的 平 均 动 脉 压 、

心 率 、CI、EVLWI 比 较 ，采 用 重 复 测 量 设 计 的 方 差

分析 ，结果 ：①不同时间点的平均动脉压比较 ，差

异有统计学意义（F =4.647，P =0.004）；不同时间点

的 心 率 、CI、EVLWI 比 较 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义
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（F =2.405 、1.989 、1.293 ，P =0.066 、0.117 、0.276）。

②两组的平均动脉压、心率、CI 比较，差异均有统

计学意义（F =19.974、4.496、4.243，P =0.000、0.035、

0.041），观察组平均动脉压、心率较低，CI 较高，相

对镇静效果较好；两组的 EVLWI 比较，差异无统计

学意义（F =3.259，P =0.073）。③两组平均动脉压、

心 率 、CI、EVLWI 变 化 趋 势 比 较 ，差 异 均 无 统 计 学

意义（F =1.216、0.819、0.142、1.035，P =0.305、0.484、

0.935、0.377）。见表 2。

2.2　两组不同时间点的肺功能比较　

观察组与对照组 T0、T3 的 FEV1、FVC、FEV1/FVC

比较 ，采用重复测量设计的方差分析 ，结果 ：①不

同 时 间 点 的 FEV1、FVC、FEV1/FVC 比 较 ，差 异 均 有

统 计 学 意 义（F =40.711、77.542、34.189，P =0.000、

0.000、0.000）；② 两 组 的 FEV1、FVC、FEV1/FVC 比

较 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义（F =9.766、12.806、

159.673，P =0.002、0.000、0.000），观 察 组 FEV1、

FVC、FEV1/FVC 较 高 ，相 对 肺 功 能 情 况 较 好 ；③ 两

组 FEV1、FVC、FEV1/FVC 变 化 趋 势 比 较 ，差 异 均 有

统 计 学 意 义（F =14.705、3.963、352.311，P =0.000、

0.048、0.000）。见表 3。

2.3　两组手术情况比较　

两组总住院时间、手术时间和单肺通气时间比

较，经 t 检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；对照

组总住院时间和手术时间均高于观察组，对照组单

肺通气时间低于观察组。两组麻醉时间比较，经 t 

检验，差异无统计学意义（P >0.05）。见表 4。

2.4　两组单肺通气情况比较　

两组潮气量、吸入氧浓度、气道峰压、气道平均

压比较，经 t 检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；

对照组潮气量、吸入氧浓度、气道峰压、气道平均压

表2　两组患者不同时间点的平均动脉压、心率、CI、EVLWI比较 （n =100， x±s）

组别

对照组

观察组

平均动脉压/mmHg

T0

83.65±8.91

82.01±8.35

T1

84.88±8.36

83.78±7.66

T2

86.98±7.21

84.25±6.54

T3

86.95±6.98

83.29±6.68

心率/（次/min）

T0

73.25±7.68

71.32±7.87

T1

74.25±7.83

73.52±8.14

T2

74.11±7.44

72.21±7.37

T3

73.98±5.76

73.87±5.12

组别

对照组

观察组

CI/[L/（min·m2）]

T0

2.93±0.55

3.02±0.63

T1

2.98±0.34

3.05±0.32

T2

2.91±0.36

2.98±0.31

T3

3.01±0.43

3.04±0.41

EVLWI/（mL/kg）

T0

6.14±1.20

6.14±1.19

T1

6.25±1.13

6.20±1.21

T2

6.57±1.24

6.18±1.18

T3

6.33±1.15

6.16±1.33

表3　两组患者不同时间点肺功能比较 （n =100， x±s）

组别

对照组

观察组

FEV1/L

T0

2.19±0.16

2.18±0.17

T3

2.03±0.14†

2.14±0.16†

FVC/L

T0

2.49±0.21

2.53±0.24

T3

2.27±0.18†

2.39±0.22†

FEV1/ FVC/%

T0

87.95±2.43

86.17±3.15

T3

81.53±2.11†

89.54±2.34†

注 ： †与同组T0时比较，P <0.05。

表 4　两组患者手术情况比较 （n =100， x±s）

组别

对照组

观察组

t 值

P 值

总住院时间/d

11.32±2.45

10.56±1.63

2.853

0.011

手术时间/min

216.35±28.11

207.31±25.94

2.363

0.019

麻醉时间/min

173.35±30.11

175.32±25.48

0.499

0.618

单肺通气时间/min

110.37±2.56

118.06±2.51

21.449

0.000
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均高于观察组。见表 5。

2.5　两组围手术期手术相关指标比较　

两组术中失血量比较，经 t 检验，差异有统计学

意义（t =7.885，P =0.000）；对照组术中失血量高于观

察组。观察组与对照组 T1、T3 时的输液量、尿量、胸

腔引流量比较，采用重复测量设计的方差分析，结

果 ：①不同时间点的输液量、尿量、胸腔引流量比

较，差异均有统计学意义（F =2 379.200、7 830.068、

937.541，均 P =0.000）；②两组的输液量、尿量、胸腔

引 流 量 比 较 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义（F =70.289、

738.340、837.598，均 P =0.000），观察组输液量较高，

观察组尿量、胸腔引流量较低，观察组围手术期恢

复情况相对较好；③两组输液量、尿量变化趋势比

较，差异均有统计学意义（F =402.617 和 327.800，均

P =0.000），两组胸腔引流量变化趋势比较，差异无

统计学意义（F =0.883，P =0.348）。见表 6。

2.6　两组不良反应比较　

对 照 组 与 观 察 组 不 良 反 应 总 发 生 率 比 较 ，经

χ2 检验，差异有统计学意义（χ2=10.010，P =0.002）；

观察组不良反应总发生率低于对照组。见表 7。

3  讨论 

肺癌是全球范围内发病率及死亡率最高的恶

性 肿 瘤 之 一 ，2025 年 全 球 肺 癌 新 发 病 例 预 计 达

220 万例，其中非小细胞肺癌占比约 85%[5]。早期非

小细胞肺癌患者接受肺叶切除术虽为标准治疗，但

术后肺部并发症发生率高达 15%～30%，显著增加

住院时间及医疗负担[6-7]。传统肺叶切除术需广泛

切除肺组织，可能破坏肺功能储备，尤其对合并慢

性阻塞性肺疾病或高龄患者风险更高[8]。近年来，

亚肺叶切除术（包括肺段切除及楔形切除）因保留

更 多 肺 功 能 逐 渐 受 到 关 注 ，但 其 局 部 复 发 率 较 高

（约 11%）的 缺 陷 限 制 了 临 床 应 用[9]。 针 对 上 述 矛

盾，肺保护性通气策略通过小潮气量联合 PEEP 显

著降低呼吸机相关性肺损伤，但其对术后远期肺功

能的影响仍存争议。最新研究表明，个体化 PEEP

滴定（如基于驱动压或电阻抗断层成像）可优化肺

顺应性，减少炎症因子释放，从而改善氧合及降低

术后肺不张风险[10-12]。此外，胸腔镜微创技术的普

及进一步减少了手术创伤，但其单肺通气期间仍面

临非生理性通气导致的肺泡塌陷及再灌注损伤。

本研究结果显示，观察组在术后肺功能、氧合

效率及安全性方面均显著优于对照组。观察组采

用高水平 PEEP（7～10 cmH ₂O），单肺通气期间，非

通气侧肺塌陷导致通气/血流比例失调，而高水平

PEEP 可维持通气肺泡稳定性，减少肺不张，从而改

善氧合指数（PaO₂/FiO₂）并降低肺内分流率[13-14]。本

研究观察组术后 T3 时 FEV1/FVC 显著高于对照组，提

示高水平 PEEP 可能通过优化肺顺应性减少术后限

制性通气障碍[15]。动物实验表明，PEEP 可减少机械

通气诱导的炎症因子（如白细胞介素-6、肿瘤坏死

因子-α）释放，降低肺泡上皮细胞损伤[16]。尽管本

研究未直接检测炎性标志物，但观察组术中失血量

减少及术后胸腔引流量降低，间接提示其可能通过

表 5　两组患者单肺通气情况比较 （n =100， x±s）

组别

对照组

观察组

t 值

P 值

潮气量/

（mL/kg）

7.71±0.69

6.46±0.38

15.869

0.000

吸入氧浓

度/%

85.67±18.64

59.33±14.06

11.281

0.000

气道峰压/

cmH2O

24.53±2.11

20.46±1.86

14.470

0.000

气道平均

压/cmH2O

9.88±1.43

7.64±0.86

13.424

0.000

表6　两组患者围手术期手术相关指标比较 （n =100， mL， x±s）

组别

对照组

观察组

术中失血量

84.03±30.11

55.67±19.67

输液量

T1

1 235.29±255.48

436.95±30.11

T3

2 045.38±346.84†

2 379.31±355.19†

尿量

T1

307.49±26.37

155.37±31.94

T3

2 155.34±251.79†

1 375.49±231.97†

胸腔引流量

T1

331.49±75.43

135.69±38.73

T3

565.37±67.54†

355.64±95.13†

注 ： †与同组T0时比较，P <0.05。

表 7　两组不良反应比较 （n =100）

组别

对照组

观察组

低氧血

症/例

8

1

肺不张/

例

6

3

肺部感

染/例

4

0

总计/例

18

4

总发生

率/%

18.00

4.00
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减轻肺组织炎症反应减少出血风险。两组均采用

小潮气量（6～8 mL/kg），但观察组进一步限制潮气

量至 5.46±0.38 mL/kg，结合高水平 PEEP，形成更严

格的肺保护策略[17]。降低驱动压（ΔP），ΔP=潮气量/

动态顺应性，观察组潮气量更低且 PEEP 更高，可能

显著降低 ΔP（本研究中观察组气道峰压 20.46 cmH₂
O vs 对照组 24.53 cmH ₂O），从而减少容积伤风险。

维持肺泡复张，高水平 PEEP 可对抗单肺通气期间

肺泡周期性塌陷-复张，减少剪切力损伤[18]。研究显

示，PEEP≥7 cmH ₂O 时，肺泡复张容积增加更显著，

且术后肺不张发生率降低[19]。观察组总住院时间及

手术时间更短，可能与更优的氧合状态及更少的术

中并发症（如低氧血症）相关。观察组不良反应发

生率显著低于对照组，提示高水平 PEEP 联合小潮

气量可降低气道压伤、低血压等风险。但需注意，

本研究中对照组采用低 PEEP（4～6 cmH ₂O），而部

分研究指出过低 PEEP（<5 cmH₂O）可能增加肺不张

风险[20]。

观察组术中失血量显著减少的核心机制与个

体化 PEEP 对肺血管阻力的动态调节密切相关。适

度 PEEP 可通过维持肺泡募集状态，降低肺血管塌

陷区的低氧性肺血管收缩强度，从而均衡双肺血流

分布[21]。当 PEEP 超过最佳阈值，肺泡过度膨胀将压

迫肺泡毛细血管，增加肺血管阻力；而 PEEP 不足则

导致通气肺区域萎缩，同样升高肺血管阻力。本研

究中个体化 PEEP 的精准滴定，使 PVR 处于“U 型曲

线”底部（即最低阻力区间），从而减少非通气侧肺

血流灌注（类似的肺动脉部分阻断效应），降低手术

野渗血[22-23]。

本研究聚焦于肺叶切除术单肺通气期间高水

平 PEEP（7～10 cmH₂O）联合小潮气量的疗效验证，

通过维持较高 PEEP 水平（较传统肺保护性通气策

略提升 3～5 cmH₂O），增强肺泡稳定性，减少周期性

塌陷-复张损伤；结合小潮气量（5.46±0.38） mL/kg，

进一步降低驱动压（ΔP =潮气量/动态顺应性），从机

制上抑制容积伤及生物伤；动态监测气道峰压及平

均压（均<25 cmH ₂O），避免气压伤风险。研究结果

显示，观察组 FEV1/FVC 比值显著优于对照组，提示

该策略可有效改善肺功能储备，为术后快速康复提

供生理基础[24-25]。本研究中采用的个体化 PEEP 滴定

策略，相较于传统固定高水平 PEEP（如常规设定 10～

15 cmH ₂O），其核心差异在于精准匹配患者呼吸力

学特性。固定 PEEP 虽操作简便，但忽视了个体差

异（如胸壁顺应性、腹腔压力及肺可复张性），易导

致肺泡过度膨胀（加重炎症）或复张不足（增加肺不

张风险）。而个体化 PEEP 滴定通过动态监测驱动

压、肺顺应性或跨肺压等参数，实时优化肺泡开放

与血流动力学平衡。本研究的推广价值在于简化

操作流程并提升临床可行性。本研究采用的阶梯式

递增/递减法（以 2 cmH₂O 为梯度调整，以最佳 Cdyn

或最低 ΔP 为目标），仅需常规呼吸机监测参数，无

需特殊设备。

综上所述，高水平 PEEP 联合小潮气量通气通

过 改 善 氧 合 、降 低 驱 动 压 及 炎 性 损 伤 ，显 著 减 少

肺 叶 切 除 术 患 者 术 后 肺 损 伤 发 生 率 ，为 胸 科 手 术

肺保护策略提供了新依据。推荐肺叶切除术单肺

通 气 期 间 采 用 PEEP 7～10 cmH2O 联 合 潮 气 量 5～

6 mL/kg，并维持气道峰压<25 cmH2O。尽管本研究

PEEP 设置参考了急性呼吸窘迫综合征保护性通气

原则（ΔP <15 cmH₂O），但肺叶切除术患者肺顺应性

通常高于急性呼吸窘迫综合征患者，因此需个体化

调整 PEEP 以避免过度膨胀。个体化 PEEP 通过优

化肺血管阻力与低氧性肺血管收缩的平衡减少术

中失血，但未检测氧合指数及炎症指标限制了机制

探讨的深度。未来研究需整合血流动力学-炎症-

氧 合 多 维 监 测 ，构 建 更 完 备 的 机 械 通 气 干 预 证

据链。
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