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驱动压导向个体化呼气末正压对小儿腹腔镜

手术中肺保护以及术后肺不张的影响研究
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【摘要】　目的　探讨驱动压导向个体化呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）对小儿
腹腔镜手术中肺保护作用以及对术后肺不张的影响。　方法　以兰州大学第二医院２０２１年６月至
２０２１年１０月行腹腔镜手术的４６例患儿（年龄１～６岁）为研究对象，使用随机数字表法分为固定ＰＥＥＰ
组和驱动压导向个体化ＰＥＥＰ组，每组各２３例。固定 ＰＥＥＰ组：设置５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）
ＰＥＥＰ直至手术结束；驱动压导向个体化 ＰＥＥＰ组：ＰＥＥＰ从２ｃｍＨ２Ｏ开始，每次递增１ｃｍＨ２Ｏ，每个
ＰＥＥＰ水平维持１０次呼吸循环，直至获得最低驱动压。记录气管插管后５ｍｉｎ（Ｔ１）、气腹后５ｍｉｎ（Ｔ２）、
实施ＰＥＥＰ后４ｍｉｎ（Ｔ３）、手术结束（Ｔ４）时的平台压、ＰＥＥＰ、驱动压、肺动态顺应性、平均动脉压和心率；
记录Ｔ１、Ｔ４、Ｔ５（出恢复室）时的肺超声评分以及手术过程中气腹时长、气腹压力、机械通气时长和手术
时长。　结果　与Ｔ１时相比，两组Ｔ２时的肺动态顺应性均降低，驱动压均明显增高，差异具有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）；与Ｔ２时相比，Ｔ３、Ｔ４时的肺动态顺应性和驱动压均明显改善（Ｐ＜０．０５）。驱动压导向
个体化 ＰＥＥＰ组较固定 ＰＥＥＰ组在改善肺动态顺应性，降低驱动压和肺超声评分方面具有优势（Ｐ＜
０．０５）；两组不同时间点心率和平均动脉压变化差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。　结论　对于年龄１～６
岁、ＡＳＡⅠ～Ⅱ级的腹腔镜手术患儿，实施驱动压导向、个体化呼气末正压通气策略可以明显改善患儿
通气过程中肺动态顺应性，且能够降低驱动压和术后肺超声评分。

【关键词】　 腹腔镜检查；麻醉／方法；正压呼吸；肺通气；肺顺应性；肺不张；儿童
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　　近年来，随着小儿微创外科技术的发展，腹腔
镜手术以其损伤小、并发症少、恢复快等优势被广

泛应用于临床［１］。与成人相比，新生儿和婴幼儿具

有功能残气量低、闭合容量和耗氧量高的特点，在

全身麻醉后容易发生肺不张和低氧血症［２－３］。同

时，腹腔镜手术中气腹的建立，可使膈肌抬高，增加

肺不张的发生率。研究表明，小儿围术期肺不张的

发生率高达６８％～１００％［４］。围术期肺不张是导致

术后低氧血症和术后肺部并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌ
ｍｏｎａｒｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ＰＰＣｓ）的主要原因［５－６］。临床

研究证实，以驱动压（ｄｒｉｖｉｎｇｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＰ）为导向的
个体化呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＰＥＥＰ）策略可以改善成人患者术中肺功能，降低术
后肺不张的发生率［７］。本研究拟探讨以获取最低

驱动压为导向的个体化ＰＥＥＰ策略对小儿腹腔镜手
术的肺保护作用，并通过超声技术评价术后肺不张

的发生率，为小儿腹腔镜手术围手术期选择适宜的

肺保护性通气策略提供依据。

材料与方法

一、临床资料

以２０２１年６月至２０２１年１０月兰州大学第二
医院择期行腹腔镜手术的４６例患儿为研究对象，患
儿年龄１～６岁，美国麻醉医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉ
ｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级Ⅰ ～Ⅱ级。排除
标准：①合并先天性心脏病；②合并呼吸系统疾病
（肺炎、支气管哮喘等）；③患儿家属拒绝参与本临

床试验；④既往有肺部手术史；⑤体质量指数
（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）≥１９．８ｋｇ／ｍ２；⑥肺超声评
分大于 ２分；⑦中转开腹手术；⑧手术时间 ＜
２ｈ［８］。

采用随机数字表法将４６例患儿分为驱动压导
向个体化 ＰＥＥＰ组和固定 ＰＥＥＰ组，每组各 ２３例。
本研究通过兰州大学第二医院医学伦理委员会批

准（批准文号：２０２１Ａ－４２５），由患儿家属签署知情
同意书。

二、研究方法

（一）麻醉方案

所有患儿常规禁食、禁饮。入手术室后监测心

电图、无创血压、心率、血氧饱和度和体温。予盐酸

戊乙奎醚０．０１ｍｇ／ｋｇ、咪达唑仑０．０５ｍｇ／ｋｇ、丙泊
酚２．０ｍｇ／ｋｇ、芬太尼３μｇ／ｋｇ和顺式阿曲库铵０．２
ｍｇ／ｋｇ进行麻醉诱导，面罩辅助通气。待患儿意识
消失、达到气管插管条件后，置入合适型号的气管

导管。术中将肺泡最低有效浓度控制在０．８～１．３
ＭＡＣ，以联合瑞芬太尼（０．２～０．３μｇ．ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）
维持麻醉，根据麻醉深度调整麻醉药物用量。选择

容量控制通气（ｖｏｌｕｍｅｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＶＣＶ）模
式控制呼吸，设置潮气量（ｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅ，ＶＴ）为
８ｍＬ／ｋｇ，调整呼吸频率维持 ＰＥＴ ＣＯ２在 ３５～４５
ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）之间，Ｉ／Ｅ＝１∶２，设
置起始ＰＥＥＰ为２ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２为４５％。

两组患儿在气腹后５ｍｉｎ实施肺复张策略（采
用肺活量法，设置压力为３０ｃｍＨ２Ｏ，维持１０ｓ）。按
照病例分组设定 ＰＥＥＰ值。固定 ＰＥＥＰ组：设置



５ｃｍＨ２Ｏ的ＰＥＥＰ直至手术结束。驱动压导向个
体化 ＰＥＥＰ组：ＰＥＥＰ从 ２ｃｍＨ２Ｏ开始，每次递增
１ｃｍＨ２Ｏ，每一 ＰＥＥＰ水平维持１０次呼吸循环，记
录最后一次呼吸循环下的 ＰＥＥＰ值，直至获得最低
驱动压，在 ＰＥＥＰ设定过程中，其最大值不超过１０
ｃｍＨ２Ｏ

［９］。手术结束后，停用所有麻醉药物，待患

儿自主呼吸恢复、意识清醒后拔除气管导管，继续

监护至 Ａｌｄｒｅｔｅ评分≥９分时送回病房。
（二）肺部超声评分方法（ｌｕｎｇｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｓｃｏｒｅ，

ＬＵＳ）
患儿取仰卧位，由同一位高年资主治医师操作

Ｓｏｎｏｓｉｔｅ便携式超声仪，按照“十二区分法”依次进
行肺超声评分。将肺部按照胸骨旁线、腋前线、腋

后线以及双侧乳头连线分为１２区，选择４～１０ＭＨｚ
线阵探头行肺超声检查，按照 Ａ线（指平行于胸膜
线的多个等距线状强回声，是声波在胸膜处发生的

混响效应）、Ｂ线（指垂直于胸膜线并指向肺实质的
带状高回声，可与胸膜同步滑动，是肺部疾病的重

要超声表现）的数量以及肺实变情况分为 ４个等
级，评分细则如下：Ａ线与孤立Ｂ线之和＜３条，计０
分；孤立Ｂ线≥３条，计１分；融合 Ｂ线，计２分；白
肺，计３分。胸膜下实变情况评分：胸膜下正常、无
实变，计０分；胸膜下微小面积实变，计１分；胸膜下
小面积实变，计２分；胸膜下大面积实变，计３分。
评分＞２分定义为肺不张，评分越高，表明患儿通气
功能越差［４，１０］。

三、观察指标

观察并记录气管插管后 ５ｍｉｎ（Ｔ１）、气腹后
５ｍｉｎ（Ｔ２）、开始 ＰＥＥＰ后４ｍｉｎ（Ｔ３）以及手术结束
（Ｔ４）时的平台压（ｐｌａｔｅａｕＰｒｅｓｓｕｒｅ，Ｐｐｌａｔ）、ＰＥＥＰ、驱
动压（ｄｒｉｖｉｎｇｐｒｅｓｓｕｎｅ，ＤＰ）、肺动态顺应性（ｄｙｎａｍｉｃ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｓｔｅｍｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ，Ｃｄｙｎ）以及平均动脉压
（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）和心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，
ＨＲ）；记录Ｔ１、Ｔ４、Ｔ５（出恢复室）时的ＬＵＳ以及手术
过程中气腹时间、气腹压力、机械通气时长、手术时

长和手术类型［１１］。

四、统计学处理

采用ＳＰＳＳ２６．０进行数据分析。正态分布的计
量资料以ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ检验、单因素
方差分析；非正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表

示，组间比较采用非参数检验。计数资料采用χ２检
验或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

结　果

一、两组腹腔镜手术患儿一般资料比较

两组腹腔镜手术患儿性别、年龄、身体质量指

数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、手术时长、气腹时长、气
腹压力、机械通气时长和手术类型比较，差异均无

统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表１。
二、两组腹腔镜手术患儿不同时间点呼吸力学

比较

与Ｔ１时相比，驱动压导向个体化 ＰＥＥＰ组和固
定ＰＥＥＰ组患儿在Ｔ２时肺动态顺应性均降低，驱动
压均升高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；与 Ｔ２相
比，两组患儿在Ｔ３、Ｔ４时的肺动态顺应性均增加，驱
动压均降低，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．００１）；驱
动压导向个体化 ＰＥＥＰ组与固定 ＰＥＥＰ组相比，患
儿Ｔ３、Ｔ４时的肺动态顺应性增加，驱动压明显降低
（Ｐ＜０．０５），差异有统计学意义，详见表２。

Ｔ３、Ｔ４时，驱动压导向个体化 ＰＥＥＰ组患儿
ＰＥＥＰ值的中位值为６ｃｍＨ２Ｏ，高于固定 ＰＥＥＰ组的
５ｃｍＨ２Ｏ，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．００１），见
表２。

三、两组腹腔镜手术患儿不同时间点肺超声评

分比较

两组腹腔镜手术患儿在 Ｔ１时 ＬＵＳ差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。与 Ｔ１相比，Ｔ４、Ｔ５时两组 ＬＵＳ
均明显降低（Ｐ＜０．０５）；与固定 ＰＥＥＰ组相比，驱动
压导向个体化 ＰＥＥＰ组 Ｔ４、Ｔ５时 ＬＵＳ降低，差异具
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。

讨　论

ＰＰＣｓ是导致患儿住院时间延长、医疗费用增加
和病死率升高的主要原因［１２］。ＰＰＣｓ的发生率为
６％～８０％，且ＰＰＣｓ发生与其严重程度、存在的危险
因素以及手术方式密切相关，其中肺不张是 ＰＰＣｓ
的重要相关因素［１３］。实施肺保护性通气策略（ｌｕｎｇ
ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｓｔｒａｔｅｇｙ，ＬＰＶＳ）可以减少肺不张
等呼 吸 机 相 关 肺 损 伤， 减 少 小 儿 围 术 期

ＰＰＣｓ［１４－１６］。ＬＰＶＳ包括小潮气量（６～８ｍＬ／ｋｇ）、适
当的ＰＥＥＰ和肺复张策略。研究表明，术中行 ＬＰＶＳ
有助于获得更高的肺通气评分和更好的肺顺应

性［１７］。本研究结果显示，在 ＣＯ２气腹建立后，驱动
压导向个体化ＰＥＥＰ组和固定 ＰＥＥＰ组患儿的肺动



态顺应性均明显降低，这与腹内压增加、膈肌上移、

限制胸廓及肺的扩张有关。实施肺复张和 ＰＥＥＰ策
略后，重新开放了塌陷的小气道和肺泡组织，并促

使机械应力在肺内分布更加均匀，因而患儿的肺动

态顺应性得到了显著改善，起到了肺保护的作用，

这与Ａｃｏｓｔａ等［３］针对１～７岁小儿腹腔镜手术实施
开放肺通气策略的研究结果一致。

关于 ＬＰＶＳ中 ＰＥＥＰ值的设定目前仍存在较大
争议。研究表明，实施肺复张后，与０～２ｃｍＨ２Ｏ的
ＰＥＥＰ相比，５～７ｃｍＨ２Ｏ的ＰＥＥＰ更能预防肺不张

表１　两组腹腔镜手术患儿一般资料比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｇｅｎｅｒａｌｐｒｏｆｉｌｅｓｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ

组别
例数

（ｎ）
性别

（男／女，例）
年龄

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），岁］
ＢＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
手术时长

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

驱动压导向个体化ＰＥＥＰ组 ２３ １９／４ ４（３，５） １４．７３±１．９４ １３４．５７±２６．３１

固定ＰＥＥＰ组 ２３ １７／６ ４（２，５） １４．１９±１．８３ １４０．４８±２８．９１

统计值 ０．５１１ －０．１４５ ０．９６８ －０．７２５

Ｐ值 ０．４７５ 　０．８８５ ０．３３９ 　０．４７２

组别
例数

（ｎ）
气腹时长

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
气腹压力

（ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）
机械通气时长

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
手术类型

（Ａ／Ｂ／Ｃ，例）

驱动压导向个体化ＰＥＥＰ组 ２３ １２１．２６±２３．１７ １０．０４±０．９８ １５４．７０±２８．５１ １４／２／７

固定ＰＥＥＰ组 ２３ １２７．１７±３０．５２ １０．２６±０．８１ １５９．４８±３３．０４ １６／１／６

统计值 －０．７４０ －０．８２２ －０．５２６ ０．５５０

Ｐ值 　０．４６３ 　０．４１６ 　０．６０２ ０．８０６

　注　ＰＥＥＰ：个体化呼气末正压；ＢＭＩ：身体质量指数；手术类型：Ａ为腹腔镜下阑尾切除术，Ｂ为腹腔镜下肾上腺区神经母细胞瘤切除术，Ｃ为
腹腔镜下胆总管囊肿根治术；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

表２　两组腹腔镜手术患儿不同时间点呼吸参数对比
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｐａｒａｍｅｔｅｒｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ

分组
Ｐｐｌａｔ（ｘ±ｓ，ｃｍＨ２Ｏ）

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＰＥＥＰ［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｃｍＨ２Ｏ］

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

驱动压导向个体化ＰＥＥＰ组 １０．３０±２．１６ １３．６５±２．９８ １５．０４±２．６５ １３．３９±１．９２ ２（２，２） ２（２，２） ６（５，７） ６（６，７）

固定ＰＥＥＰ组 １０．７８±２．００ １４．５２±２．０６ １５．３０±２．２７ １４．２６±２．２４ ２（２，２） ２（２，２） ５（５，５） ５（５，５）

统计值 －０．７７９ －１．４９３ －０．３５９ －１．４６８ － － 　４．９７０ 　７．７７２

Ｐ值 　０．４４０ 　０．１４２ 　０．７２２ 　０．１４９ － － ＜０．００１ ＜０．００１

分组
Ｃｙｄｎ（ｘ±ｓ，ｍＬ／ｃｍＨ２Ｏ）

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＤＰ（ｘ±ｓ，ｃｍＨ２Ｏ）

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

驱动压导向个体化ＰＥＥＰ组
１５．７４±
５．０７

１０．６１±
３．８１ａ

１４．６５±
４．４６ｂ

１５．８７±
４．８５ｂ

８．３０±
２．１６

１１．６５±
２．９８ａ

８．７０±
２．２０ｂ

７．００±
１．９３ｂ

固定ＰＥＥＰ组
１４．８３±
３．９６

１０．９１±
２．８１ａ

１２．２２±
３．０９ｂ

１３．２２±
３．６６ｂ

８．７８±
２．００

１２．５２±
２．０６ａ

１０．３０±
２．２７ｂ

９．２６±
２．２４ｂ

统计值 ０．６８０ －０．３０８ ２．１５３ ２．０９６ －０．７７９ －１．１５１ －２．４４１ －３．６６６

Ｐ值 ０．５００ 　０．７５９ ０．０３７ ０．０４２ 　０．４４０ 　０．２５６ 　０．０１９ 　０．００１

　注　ＰＥＥＰ：个体化呼气末正压；Ｐｐｌａｔ：平台压；Ｃｙｄｎ：肺动态顺应性；ＤＰ：驱动压；ａ表示与Ｔ１时相比Ｐ＜０．００１；ｂ表示与Ｔ２相比Ｐ＜０．００１；
１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ

表３　两组腹腔镜手术患儿不同时间点ＬＵＳ评分比较（ｘ±ｓ，分）
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｌｕｎｇｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｓｃｏｒｅｓ（ＬＵＳ）ｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ（ｘ±ｓ，ｐｏｉｎｔ）

分组
Ｂ线评分

Ｔ１ Ｔ４ Ｔ５

胸膜下实变评分

Ｔ１ Ｔ４ Ｔ５

驱动压导向个体化ＰＥＥＰ组 ９．９１±２．９７ ５．２６±１．７６ａ ２．０９±１．５０ａ ６．２６±２．２４ ２．９１±１．８１ａ １．００±１．２４ａ

固定ＰＥＥＰ组 １０．２６±２．７３ ６．９１±２．０９ａ ４．７０±２．３８ａ ６．７０±２．０１ ４．２６±１．９１ａ ２．３９±１．７８ａ

Ｐ值 ０．６８１ ０．０１０ ０．０００ ０．４９２ ０．０１８ ０．０１１

　注　ＰＥＥＰ：个体化呼气末正压；ａ与Ｔ１时相比Ｐ＜０．００１；ＬＵＳ：肺部超声评分方法



发生，但最佳 ＰＥＥＰ值尚不明确［１８－１９］。术中所需

ＰＥＥＰ水平取决于患儿的身体素质、ＢＭＩ和体位，因
此差异较大［２０］。ＰＥＥＰ过大会导致肺泡过度膨胀，
引起容积伤和气压伤，导致血流动力学不稳定。

ＰＥＥＰ过小则无法维持肺泡开放，起不到肺保护效
果［２１］。由于小儿呼吸系统解剖生理会随着年龄的

增长而发生变化，因此应设置不同年龄段的最佳个

体化ＰＥＥＰ值［２２］。个体化ＰＥＥＰ的应用不仅能降低
驱动压，改善肺的顺应性和氧合功能，还能降低术

后肺不张的发生率［２３］。常用的个体化 ＰＥＥＰ滴定
方式包括：ＰＶ曲线法、最佳氧合／肺顺应性法、驱动
压法以及经胸超声法等。驱动压是呼吸系统扩张

的直接动力，近期一项随机对照试验表明，较高的

ＤＰ与 ＰＰＣｓ的发生密切相关，且该研究认为高 ＤＰ
是发生术后呼吸系统并发症的独立相关因素之

一［２４－２６］。本研究中，两组患儿应用气腹后驱动压均

增加；给予ＰＥＥＰ后，两组患儿 Ｔ３、Ｔ４时的驱动压均
降低。通过保持潮气量不变、调节 ＰＥＥＰ而获得最
低驱动压，得到最佳ＰＥＥＰ中位值为６ｃｍＨ２Ｏ。

本研究发现，驱动压导向组在降低驱动压方面

明显优于固定 ＰＥＥＰ组，体现了驱动压导向个体化
ＰＥＥＰ通气策略的优势。本研究中将 ＰＥＥＰ最大值
限定在１０ｃｍＨ２Ｏ，以减少对患儿循环功能的影响，
并将ＨＲ和ＭＡＰ作为反映患儿血流动力学情况的
指标，结果显示两组不同时间点通气设置对患儿循

环功能的影响差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），说
明以最低驱动压为导向的ＰＥＥＰ设置在小儿围术期
的应用是安全的。

既往研究表明，将 ＭＲＩ或 ＣＴ作为诊断肺不张
的金标准时，肺超声诊断肺不张的敏感性、特异性

和准确性分别为 ８８％、８９％、８８％ 或 ８７．７％，
９２．１％、９０．８％［２７－２８］。本研究中，两组患儿实施

ＰＥＥＰ策略后，ＬＵＳ均降低。然而，以驱动压为导向
的个体化ＰＥＥＰ的通气策略较常规设定 ＰＥＥＰ的通
气策略能更有效改善患儿术后肺不张，这与 Ｐａｒｋ
等［２９］结果一致，６ｃｍＨ２Ｏ的 ＰＥＥＰ更能有效减少麻
醉引起的肺不张。

本研究的局限在于：①仅纳入了１～６岁患儿，
驱动压导向ＰＥＥＰ设定能否在婴儿及大于６岁患儿
中安全应用，还需要进一步研究；②在手术类型方
面，只纳入了腹腔镜手术患儿，未纳入其他手术

类型。

综上所述，对于１～６岁、ＡＳＡⅠ ～Ⅱ级的腹腔
镜手术患儿，实施驱动压导向的个体化呼气末正压

通气策略可以明显改善患儿通气过程中的肺动态

顺应性，降低驱动压和术后肺超声评分。
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