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摘要：电阻抗断层成像（ＥＩＴ）是一种非侵入性的成像技术，它利用电流通过人体时电阻抗的变化来生成胸部横截

面图像。 在围手术期的呼吸管理中，ＥＩＴ 提供了一种实时、连续监测肺部通气和灌注状态的方法，指导围术期患者

的呼吸管理，包括指导慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）和哮喘患者的围术期用药、特殊人群术中个体化呼气末正压

（ＰＥＥＰ）设置、儿童围手术期肺保护、预测术后肺部并发症等。 ＥＩＴ 在围手术期的应用帮助临床医生更精确地管理

患者呼吸状态，减少并发症，改善预后。 通过实时监测和指导个体化治疗，ＥＩＴ 提高了围手术期呼吸管理的安全性

和有效性，已经成为手术室中不可或缺的一部分。 本文对 ＥＩＴ 在围手术期的应用进行综述，以期为 ＥＩＴ 的临床应

用提供参考。
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赵伦　 电阻抗断层成像用于围手术期呼吸管理的研究进展

　 　 电阻抗成像技术 （ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ，ＥＩＴ）是一种新兴的成像技术，具有实时、无
创、便携的特点，能够动态监测肺部功能［１］，该技术

的成像原理是在胸部均匀布置一组电极，对电极施

加安全的交流刺激信号，测量其余电极的电压信号，
将肺灌注和通气过程中引起的胸部阻抗变化进行描

记，借助重构图像算法重建肺部电导率分布情况，最
终以图像形式呈现［２⁃３］。 目前在临床上，ＥＩＴ 可以用

于评 估 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病 （ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎ⁃ａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）、肺纤维化、哮喘等患者

的肺功能和区域通气情况［４］，还可诊断气胸、胸腔

积液、肺栓塞等疾病［５⁃６］。 此外，在 ＥＩＴ 实时监测下

可采用多种方法滴定个体化的 ＰＥＥＰ、指导俯卧位

时的呼吸管理、预测撤机结局等为临床重症患者提

供更全面的通气评估［７］。
近年来，ＥＩＴ 技术在围手术期呼吸管理中的应

用研究，特别是在评估和优化患者肺功能方面取得

了显著进展。 ＥＩＴ 技术能够应用于手术前、麻醉诱

导、术中以及术后的不同阶段，提供连续、无创的肺

通气功能评估［７］。 这对于确保围手术期呼吸管理

的质量，特别是在识别和预防术后肺部并发症方面

至关重要。 本文概述 ＥＩＴ 用于围手术期全流程呼吸

管理的研究进展。

１　 ＥＩＴ 在基础肺部疾病患者术前的应用

慢性阻塞性肺疾病和哮喘患者术前应用 ＥＩＴ
可动态评估呼气流速受限的严重程度和支气管扩张

剂的疗效，以指导围术期用药［７］。
１ １　 ＣＯＰＤ 患者术前应用 ＥＩＴ

Ｖｏｇｔ 等人［８］ 使用 ＥＩＴ 技术来评估 ＣＯＰＤ 患者

在支气管扩张剂反应性测试中的区域肺功能变化。
通过对 ３５ 例 ＣＯＰＤ 患者进行 ＥＩＴ 扫描，并结合传统

的肺功能测试（如肺活量、最大呼气流量等）来评估

患者在使用支气管扩张剂后的肺功能变化。 研究结

果显示，ＥＩＴ 可以有效地测量肺部不同区域的气体

体积和流速变化，并且这些变化在支气管扩张剂反

应性测试后表现出明显的空间和时间异质性。 通过

比较不同患者和不同时间点的 ＥＩＴ 数据，研究人员

发现 ＣＯＰＤ 患者在支气管扩张剂反应性测试后的肺

功能变化存在明显的区域差异。 该研究的结果对于

了解 ＣＯＰＤ 患者的肺功能变化以及评估支气管扩张

剂治疗的效果具有重要意义。 通过使用 ＥＩＴ 技术，
能够更全面地了解 ＣＯＰＤ 患者肺部的功能状态，并
且可以根据不同区域的肺功能变化来指导个体化的

治疗策略。 为进一步研究和应用 ＥＩＴ 技术在 ＣＯＰＤ
患者中的临床应用提供了重要的基础，从而指导

ＣＯＰＤ 患者的围手术期治疗。
１ ２　 哮喘患者术前应用 ＥＩＴ

Ｆｒｅｒｉｃｈｓ 等人［９］使用 ＥＩＴ 技术来评估哮喘患者

的肺部通气情况。 通过对哮喘患者和健康人进行比

较，探讨了肺部病理和支气管扩张剂的可逆性对区

域肺功能的影响。 研究使用 ＥＩＴ 技术来获取肺部通

气的空间和时间分布，并将哮喘患者与健康人的结

果进行对比，以区分两组之间的差异。 通过对哮喘

患者和健康人的研究，发现 ＥＩＴ 技术能够准确评估

哮喘患者的肺部通气情况，并且能够区分哮喘患者

和健康人之间的差异。 这些发现为将来在肺部疾病

患者中应用 ＥＩＴ 技术提供了依据，从而在术前指导

相关治疗。

２　 特殊人群术中应用 ＥＩＴ

２ １　 病态肥胖患者术中应用 ＥＩＴ
病态肥胖患者麻醉诱导时由于呼吸肌张力下降

和胸腹部脂肪压迫，常出现明显的功能残气量（ｆｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ，ＦＲＣ）降低，可导致严重低氧血

症［１０］。 通过 ＥＩＴ 指导的个体化呼气末正压（ｉｎｄｉｖｉｄｕ⁃
ａｌｉｚｅｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｉＰＥＥＰ）设置可

以有效减少肥胖患者手术后肺不张的发生，同时降

低呼吸机驱动压力，改善氧合状况。
在病态肥胖患者中，ＦＲＣ 显著降低［１１］，并在麻

醉期间进一步降低［１２⁃１５］。 麻醉期间肺容量的损失

可导致术后几天的气体交换受损［１６］。 在仰卧位，肥
胖者比正常体重者更容易发生气道闭合［１７］。 气体

交换受损时，通过 ＥＩＴ 指导的个体化呼气末正压

（ｉＰＥＥＰ）设置可以有效减少肥胖患者手术后肺不张

的发生，同时降低呼吸机驱动压力，改善氧合状况。
Ｅｒｌａｎｄｓｓｏｎ 等人［１８］通过使用 ＥＩＴ 技术来优化肥

胖病人在腹腔镜胃旁路手术期间的呼气末正压

（ＰＥＥＰ），以维持 ＦＲＣ 的正常水平。 在诱导麻醉前，
在胸部周围放置了 １６ 个电极，以监测呼吸引起的电

阻变化。 通过逐步增加潮气量，校准了电阻抗断层

扫描仪与肺容积变化之间的关系。 随后，逐步调整

３８４１
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ＰＥＥＰ 值，以保持 ＥＩＴ 曲线的水平基线，对应于稳定

的 ＦＲＣ。 使用氮洗出 ／洗入技术测量了绝对 ＦＲＣ，
使用食管多普勒方法测量了心输出量。 为了防止

ＰＥＥＰ 引起的血流动力学障碍，给予了一定剂量的

容量扩充剂。 研究结果表明，电阻变化与潮气量变

化密切相关。 术后心输出量显著增加，肺泡死腔减

少，ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２、分流和顺应性保持不变。 因此，该研

究通过使用 ＥＩＴ 技术快速评估肥胖病人的肺容积变

化，并优化 ＰＥＥＰ 值，提出需要用高水平的 ＰＥＥＰ 来

维持正常的 ＦＲＣ，并使分流最小化。 通过解决这个

问题，为肥胖病人的手术期间提供了更好的肺部保

护和氧合管理。
Ｎｅｓｔｌｅｒ 等人［１９］探讨了在全身麻醉期间，对肥胖

患者进行个体化的 ＰＥＥＰ 设置对气体交换和肺通气

分布的影响。 研究中使用 ＥＩＴ 来 估 计 最 低 的

ＰＥＥＰ，以减少循环性肺泡复张和塌陷，从而改善肺

保护。 研究采用随机对照试验的设计，将肥胖患者

分为标准 ＰＥＥＰ 组和个体化 ＰＥＥＰ 组。 标准 ＰＥＥＰ
组使用固定的 ＰＥＥＰ 值 （ ５ ｃｍ Ｈ２Ｏ，１ ｃｍ Ｈ２Ｏ ＝
０ ０９８ ｋＰａ），而个体化 ＰＥＥＰ 组根据 ＥＩＴ 结果进行

ＰＥＥＰ 调整。 研究结果显示，个体化 ＰＥＥＰ 组在术

前和术后的气体交换和肺通气分布方面均表现出显

著改善，而标准 ＰＥＥＰ 组则没有这种改善。 因此，该
研究通过个体化 ＰＥＥＰ 设置解决了肥胖患者在全身

麻醉期间 ＰＥＥＰ 选择的难题，提供了一种改善肺保

护的方法。
２ ２　 插入双腔气管导管的胸科手术术中 ＥＩＴ 的

应用

胸科手术需要插入双腔气管导管，传统上应用

纤维支气管镜（ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｅ，ＦＯＢ）进行插

管定位。 ＥＩＴ 可显示双肺通气分布，从而辅助判断

插管位置。
Ｓｔｅｉｎｍａｎ 等人［２０］ 通过使用 ＥＩＴ 技术来确认双

腔管的正确放置位置，并评估其在肺部通气评价方

面的可行性。 为了解决这个问题，研究者选择了

４０ 例需要使用双腔管进行气管插管和随后进行单

肺通气的患者，在麻醉诱导前，将包含 １６ 个电极的

ＥＩＴ 电极带放置在胸部第 ５ 肋间，并连接到 ＥＩＴ 监

测器上进行在线可视化，通过施加电流并测量相邻

电极对之间的电压差异，生成 ＥＩＴ 图像来显示通气

引起的阻抗变化，将 ＥＩＴ 图像分为 ４ 个象限，分别代

表胸部的不同区域。 通过分析这些区域的阻抗变

化，评估通气分布的变化情况。 在 ＥＩＴ 评估之前和

之后，使用 ＦＯＢ 来确认双腔管的正确放置位置。 研

究结果表明，ＥＩＴ 可以有效地评估左右肺部的通气

情况，并且可以帮助确认双腔管的正确放置位置。
这对于临床医生来说是非常有价值的，因为正确放

置双腔管对于成功进行单肺通气至关重要。
２ ３　 腹部手术术中 ＥＩＴ 的应用

一些研究应用 ＥＩＴ 实时监测腹部手术患者术

中肺通气状态，优化机械通气模式选择和个体化

ＰＥＥＰ 设置，有助于避免肺塌陷、改善氧合和呼吸系

统顺应性、降低驱动压，甚至降低术后肺部并发症发

生率［２１］。
２ ３ １　 根据 ＥＩＴ 调整 ＰＥＥＰ，优化腹部手术患者术

中通气状态：Ｐｅｒｅｉｒａ 等人［２２］通过使用 ＥＩＴ 来个体化

调整术中机械通气的 ＰＥＥＰ，以优化患者的通气状

态并减少术后肺不张的发生。 研究选择了 ４０ 例肺

部健康并进行腹部手术的患者，所有患者在麻醉诱

导后都接受了 ＰＥＥＰ 为 ４ ｃｍ Ｈ２Ｏ 的机械通气，并进

行了 ＰＥＥＰ 调整和肺复张操作。 随后，患者被随机

分配到两个治疗组中：一个是根据 ＥＩＴ 调整 ＰＥＥＰ
（ＰＥＥＰ⁃ＥＩＴ），范围为 ４ 至 ２０ ｃｍ Ｈ２Ｏ；另一个是固

定 ＰＥＥＰ 为 ４ ｃｍ Ｈ２Ｏ（ＰＥＥＰ４），通过 ＣＴ 扫描术后

测量的肺不张程度来评估术后肺不张的发生情况。
此外，还观察了 ＰＥＥＰ 选择对肺功能和血液动力学

的影响。 根据每个患者的特点和需要，个体化调整

ＰＥＥＰ，研究发现 ＰＥＥＰ⁃ＥＩＴ 组的患者术后肺不张程

度较低，并且在术中呼吸系统的氧合和顺应性方面

表现更好。 此外，ＰＥＥＰ⁃ＥＩＴ 组的患者没有出现术中

血液动力学不稳定的情况，也没有需要更多血管活

性药物或液体的情况。 因此，该研究通过个体化调

整 ＰＥＥＰ，解决了术中机械通气中 ＰＥＥＰ 设置值的问

题，并提供了一种优化患者通气状态和减少术后肺

不张的方法。
２ ３ ２　 机器人辅助腹腔镜根治性前列腺切除术

ＥＩＴ 的应用：Ｇｉｒｒｂａｃｈ 等人［２３］ 通过使用 ＥＩＴ 来指导

个体化的 ＰＥＥＰ 设置，以改善机器人辅助腹腔镜根

治性前列腺切除术（ ｒｏｂｏｔ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｓ⁃
ｔａｔｅｃｔｏｍｙ，ＲＡＬＰ）患者的通气管理。 为了确定个体

化 ＰＥＥＰ 设置是否能够改善术后患者的氧合和肺功

能，研究对象被随机分配到两组，一组接受个体化
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ＰＥＥＰ 设置 （ ＰＥＥＰＩＮＤ 组），另一组接受 ５ｃｍ Ｈ２Ｏ
ＰＥＥＰ 设置（ＰＥＥＰ５ 组）。 通过使用 ＥＩＴ 监测患者的

肺部情况，研究人员能够根据实时数据调整个体化

ＰＥＥＰ 设置，观察术后拔管时的动脉血氧分压与吸

入氧浓度比值（ ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）和呼气末肺容积（ ｅｎｄ
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅ，ＥＥＬＶ）。 研究结果显示，在拔

管前，ＰＥＥＰＩＮＤ 组的 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 比值比 ＰＥＥＰ５ 组

高 １０ ０ ｋＰａ（１ ｋＰａ ＝ ７ ５ ｍｍＨｇ）。 此外，ＰＥＥＰＩＮＤ
组的 ＥＥＬＶ 比 ＰＥＥＰ５ 组高 １ ０１ Ｌ。 这表明，个体化

ＰＥＥＰ 设置可以改善术后患者的氧合和肺功能。 通

过使用 ＥＩＴ 指导个体化 ＰＥＥＰ 设置，这项研究解决

了机器人辅助腹腔镜根治性前列腺切除术患者通气

管理中的一个关键问题。
个体化 ＰＥＥＰ 设置可以根据患者的实时肺部情

况进行调整，从而优化通气策略，改善氧合和肺功

能。 这对于提高手术患者的术后康复和减少并发症

的发生具有重要意义。
２ ４　 儿科手术中 ＥＩＴ 的应用

Ｈｕｍｐｈｒｅｙｓ［２４］通过使用 ＥＩＴ 技术，研究了麻醉

诱导 和 插 管 对 心 脏 患 儿 的 呼 气 末 水 平 （ ｅｎｄ
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｌｅｖｅｌ，ＥＥＬ）和通气分布（ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｉｓｔｒｉ⁃
ｂｕｔｉｏｎ，ＶＤ）的影响。 研究使用了 ＥＩＴ 系统对患儿进

行测量，将 １６ 个电极围绕在患儿胸部的横截面上，
通过施加小电流并测量电压差来获取肺部的电阻抗

信号。 研究还使用了其他指标如全局不均匀性指数

和填充指数来评估 ＶＤ 的变化情况。 研究结果表

明，在麻醉诱导和插管过程中，ＥＥＬ 发生了变化，通
气从依赖性肺区向非依赖性肺区转移，ＶＤ 的不均

匀性增加。 此外，研究还发现，在机械通气开始后，
ＥＥＬ 恢复正常，并且 ＶＤ 的不均匀性得到改善。 通

过这项研究，解决了麻醉诱导和插管对心脏病患儿

ＥＥＬ 和区域 ＶＤ 的影响问题。 研究结果对于了解心

脏病患儿在麻醉诱导和插管过程中的肺部功能变化

具有重要意义，有助于优化麻醉管理和机械通气策

略，提高患儿的术后肺功能和康复效果。

３　 应用 ＥＩＴ 评估术后机械通气患者肺部并

发症

　 　 Ｉｗａｔａ 等人［２５］ 通过使用 ＥＩＴ 来研究术后患者的

通气模式，并评估其与术后肺部并发症（ ｐｏｓｔｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ＰＰＣｓ）和其他相关临床

结局的关联。 为了解决这个问题，研究招募了

１２８ 例高危 ＰＰＣｓ 的成年术后患者，这些患者在入住

ＩＣＵ 时进行机械通气。 使用 ＥＩＴ 技术揭示了三种通

气模式的表型：表型 １（３２％，以腹侧通气为主），表
型 ２（４１％，均匀通气）和表型 ３（２７％，以背侧通气为

主）。 评估这些通气模式与 ＰＰＣｓ 的关联，研究了次

要结果，包括从机械通气和氧气使用中脱离的时间

以及 ＩＣＵ 住院时间的长度。 通过这个研究设计和

ＥＩＴ 技术的应用，研究团队揭示术后患者的不均匀

通气模式，并发现这些模式与 ＰＰＣｓ、延迟脱离机械

通气和氧气使用以及较长的 ＩＣＵ 住院时间有关。
该研究通过提供关于术后患者通气模式的信息，对
了解和预测术后肺部并发症以及相关临床结果的问

题提供了帮助。

４　 总结与展望

综上所述，ＥＩＴ 技术在围手术期呼吸管理中的

研究进展不仅体现在技术本身的成熟与优化，也体

现在其临床应用范围的拓宽和特定患者群体获益的

明确。 随着技术的进步和更多临床证据的积累，ＥＩＴ
有望成为围手术期呼吸管理中的标准工具之一。 但

值得关注的是，ＥＩＴ 高度依赖于组织的电导率，对患

者体液变化敏感，如组织含水量、血液量和电解质浓

度等，这些变化可能会影响成像的准确性和稳定性。
建议使用标准化的校准程序，为每个患者建立一个

基线 ＥＩＴ 图像，围术期图像可与之比较，从而减少因

体液波动产生的误差。 希望随着技术的发展和临床

经验的积累，ＥＩＴ 技术在处理体液变化方面的适应

性和准确性能不断提高。
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