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44"摘要#4有创呼吸支持技术作为挽救危重症患者生命的重要生命支持手段之一%临床上通过动态观察

反映肺应力的驱动压和跨肺压指标%评价肺的应变' 并应用新的监测手段%如重症超声&电阻抗等%建立个体

化动态评价有创呼吸支持的临床解决方案%指导肺保护性通气&呼气末正压".77.#滴定&肺复张&俯卧位通

气&体外膜肺氧合等呼吸支持技术%在有效改善危重症患者有效氧合的同时尽量减少有创通气的副作用'
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44有创呼吸支持技术作为挽救重症患者生命的重

要生命支持手段%在临床得以广泛应用' 但是传统

的正压机械通气因其与人吸气为负压&呼气为正压

的生理情况相违背%尤其是气管插管有创机械通气%

其必然会产生不同程度的肺损伤%在大面积肺实变&

肺气肿&肺大泡等病理情况下矛盾更为突出%因此在

维持有效氧合和避免肺损伤这一矛盾中如何维持平

衡%是传统正压机械通气面临的主要问题' 随着新

的评价手段如跨肺压&重症超声&电阻抗等在临床中

应用%在维持患者通气与换气功能的同时%尽量降低

有创机械通气的副作用得以实现' 因此我们可以说

个体化有创呼吸支持技术的时代已经到来(#%!)

'
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84个体化监测肺动态变化

8984肺应力"HMK=HH#与应变"HMK9:I#4同一机械通

气策略对不同患者治疗反应存在明显差异的根本原

因在于肺部病变的异质性&不均一性和多形性%正压

通气对肺组织产生的压力及所带来的肺容积变化不

尽相同' 传统的基于气道压&顺应性等力学指标评

价机械通气情况下肺的动态变化已经不能指导临床

进行有效的个体化机械通气%需要建立新的呼吸力

学监测体系' 肺应力指肺组织单位面积上受到的压

力%目前认为等同于跨肺压' 肺应变为肺组织在外力

作用下容积的相对改变%多以功能残气量"[+*#基

础上肺容积的改变"

!

Y#表示' 应力和应变在一定

范围内呈线性相关!应力\肺弹性阻力]应变"

!

YF

[+*#' 而当应变 #̂_3 时%应力显著提高%跨肺压^

!" @81

!

`时%呼吸机相关肺损伤"J=IM:;9MAK:IEO@=E

;OIT:IGOKN%YC/C#的风险就会增加%因此应力和应变

是真正反映肺组织承受张力及容积变化的力学指

标' 对急性呼吸窘迫综合征"9@OM=K=HL:K9MAKNE:HMK=HH

HNIEKA8=%0+aB#患者实施正压机械通气治疗%其目

的是改善氧合%并尽量避免 YC/C' 正压机械通气在

有效促进肺复张的同时也会产生不利影响%其作用

于肺产生的跨肺压的非生理性变化%包括非生理性

增高和降低均会导致YC/C%即+容积伤,应该归因于

肺过度的应变%而+气压伤,则源于应力过大所致'

当异常的应力和应变作用于肺泡细胞%使肺泡过度

膨胀或发生潮汐式塌陷和复张%可致肺实质细胞尤

其是肺泡上皮细胞的结构破坏%导致细胞凋亡或坏

死%促发免疫炎症反应%最终产生+生物伤,' 所以

做好个体化机械通气的第一步就是了解应力和应

变%应依据患者肺应力与应变的具体指标进行个体

化目标滴定才会做到在维持有效氧合的同时又能有

效避免YC/C

(# b()

'

89:4驱动压4驱动压是潮气量在通气过程中呼吸

系统静态压力的增加程度"驱动压\潮气量F呼吸系

统顺应性#$在容积通气情况下%驱动压 \平台压 6

呼吸末正压".77.#"无自主呼吸#' 驱动压与跨肺

压有着良好的线性关系%研究表明%驱动压能很好地

反映0+aB患者预后!驱动压减低%提示患者死亡风

险降低$反之%驱动压增加"尤其 #̂3 @81

!

`时#%

提示患者死亡风险增加' 临床上可以通过监测驱动

压%维持驱动压在 #3 @81

!

`以内来调整目标潮气

量%并可通过监测驱动压的变化有效评价 0+aB 患

者的预后' 但需要注意的是%驱动压对患者的影响

还需结合其他变量来综合判断%包括胸壁顺应性&肺

容积&肺的均质性和气体流速等(D%3)

'

89;4跨肺压4跨肺压是肺内压和胸内压之差%静态

条件下作用于胸膜腔表面对抗肺组织回缩的力量%

是真正作用于肺的驱动压%是扩张肺组织的压力'

临床多通过监测食道压来间接反映胸内压%即将带

有薄壁气囊的胃管留置至下胸部的食道%通过监测

食道压的变化来间接地反映胸内压变化' 这是由于

食管除吞咽活动外%基本不产生自主运动%因此食道

压相对稳定$而且食管主要是肌性结构%顺应性较

好%尤其是在食管中下 #F( 段%食道与胸腔仅相隔一

层胸膜%食道压与相邻胸腔的压力具有很好的相关

性' 有创机械通气容积通气条件下%在患者没有自

主呼吸的时候%平台压可以反映吸气过程中肺泡的

压力' 相关指南都强调将0+aB患者的平台压控制

在 (" @81

!

`以下%以减少高平台压产生的气压伤'

引起气压伤的本质原因不是气道压力过高%而是过

高的应力产生病理状态下肺的应变%这个应力其实

就是跨肺压' 跨肺压是肺内压与胸膜腔内压力差

值%是肺膨胀最本质的压力%与肺和胸壁顺应性直接

相关' 临床研究证据表明%在整个呼吸周期内跨肺

压应维持在 " b!3 @81

!

%̀可在维持有效氧合的同

时能够避免 YC/C' 临床上%肺部疾病如重症肺炎&

吸入性肺损伤等导致的肺内源性 0+aB%主要表现

为肺组织顺应性变差%肺弹性阻力明显增加%在维持

理想潮气通气前提下可能导致跨肺压高于 !3 @81

!

`

而发生YC/C%所以可能需要严格限制潮气量而应用

超肺保护性通气策略"潮气量cD 8;FdT#$而肺外疾

病如重症胰腺炎&菌血症等继发肺外源性 0+aB 肺

部病理生理改变%若以渗出性病变为主%胸壁弹性阻

力明显增加%潮气量的限制可能不需过于严格%在理

想潮气通气下维持跨肺压c!3 @81

!

'̀ 在指导.77.

压力滴定时%若监测呼气末跨肺压c" @81

!

%̀可逐渐

上调.77.水平%维持呼吸末跨肺压在 " b#" @81

!

'̀

V9;8AK等对 5# 例 0+aB 机械通气患者根据跨肺压

进行.77.滴定"与传统肺保护性通气策略比较%跨

肺压组通过测量食道压指导个体化机械通气#%通

过食道压动态评估跨肺压%进而调整 .77.%可明显

改善氧合和顺应性' !"#2 年发表的欧洲专家共识

也提出要依据患者的血气&血液动力学&肺可复张

性&跨肺压等指标个体化调整 .77.%并强调了通过

食道压测定动态监测跨肺压的重要性(5%2)

'

89<4重症超声4重症超声是通过超声技术手段%综

合&动态评估重症患者状态%帮助确定治疗方向%对

患者进行个体化治疗' 对于进行有创机械通气的患
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者%重症超声通过多角度动态评估患者的肺部和膈

肌情况%重症患者肺病变组织内部的气体逐渐变少%

液体逐渐变多%肺内+气液比,逐渐失衡%床旁肺部

超声通过e/f7流程迅速观察多个肺部区域%对肺

病变组织内不同的+气液比,影像进行半定量评估'

与&线相比%重症超声无创&便捷&准确度好%更便于

进行如 0+aB&慢性阻塞性肺病"@PKAI:@ASHMKO@M:J=

LO;8AI9KNE:H=9H=%*̀ .a#&呼吸机相关性肺炎等疾

病诊断' 通过半定量评估肺部通气状态%肺部超声

在评估肺复张效果&指导个体化呼吸机参数设定上

具有良好的效果' 由于0+aB&*̀ .a等重症疾病患

者%常出现右心功能受累的现象%而机械通气治疗会

增加患者的右心负荷%影响患者心功能%因此尽可能

避免机械通气的负面效应尤为重要' 通过重症超声

综合评估机械通气患者的心肺功能状态%指导个体

化机械通气治疗' 与此同时%长时间的机械通气治

疗%会导致膈肌萎缩%增加后续撤离机械通气的难

度' 重症超声通过评估患者膈肌的厚度和运动状

态%指导早期重症康复时机和方向%评估撤离机械通

气的时机($%')

'

89=4电阻抗技术"=;=@MK:@9;:8L=E9I@=MA8ATK9LPN%7CV#

7CV是通过绑缚在患者胸廓上的一条电极带连续发

射微弱安全电流测量表面电压%利用相应的成像算

法获得物体内部的电阻抗变化分布情况%并根据其

在胸腔内穿透不同组织后的衰减程度进而构建成图

像的一项新技术%以此来反映患者肺部脏器的病理

生理信息%具有无创&实时&可连续观测的特点%可对

肺组织的不同区域分层或段进行观察%进而了解肺

在不同状态下的通气变化%对个体化评估在不同肺

损伤和不同机械通气方式下肺不同区域的动态变化

具有重要的价值' 由于7CV是通过观察肺部不同区

域电阻抗的变化来间接反映肺部通气情况%通过注

射高渗盐水%会导致血液中盐浓度一过性升高%胸部

总阻抗首先会下降%之后经过一段时间%高渗盐水在

血液内的分布趋于均匀%且由于内环境的调节%胸部

总阻抗会回升$在阻抗下降的这段时间内%灌注较差的

区域血流量会比灌注正常的区域血流量少%通过这一

原理对进行7CV监测的患者注射少量高渗盐水"#"g

盐水%#" 8;#可以在一定程度上观察到患者肺的动

态通气F血流灌注变化(#"%##)

'

:4个体化有创呼吸支持策略

:984肺保护性通气40+aB患者肺部的典型表现是

肺部实变&渗出和正常肺并存%残存的正常肺因其占

肺组织比例较小%类似于婴儿肺%故称为+S9SN;OIT,'

在有创正压机械通气过程中%机械通气策略目标是促

进实变和部分萎陷的肺泡一定程度复张%避免参与的

正常肺组织产生较大的应力和应变%因此提出了肺保

护性通气策略%其核心是小潮气通气"D b5 8;FdT#和

一定水平.77.%气道平台压".L;9M#

!

(" @81

!

%̀在

维持患者有效氧合"BL`

!

!'!g#的基础上避免因正

压机械通气对残存正常肺组织产生进一步的损伤'

部分重症患者因小潮气通气导致有效肺泡通气量不

足%致使二氧化碳分压升高%而一定水平的高碳酸血

症对机体的损害有限%即所谓的允许性高碳酸血症

通气策略' 现实的情况是0+aB患者肺部病变异质

性很强%肺保护性通气策略临床应用过程中并没有

避免残存正常肺组织过度充气引起肺损伤%一定水

平的.77.也没有促进实变和萎陷肺组织复张' 近

些年来通过食道压动态监测跨肺压已成为个体化肺

保护性通气的有效评价手段%在设置 .77.和其他

参数时%容积通气条件下%维持整个呼吸周期内跨肺

压在 " b!3 @81

!

`是避免肺损伤的有效手段' 另

外7CV的临床应用为今后实施动态可视条件下评价不

同肺区通气和血流灌注提供了更为有利的武器(#!%#()

'

:9:4.77.与肺复张4.77.作为改善换气功能的

有效措施%其通过维持呼气末肺泡一定水平的正压%

促进功能残气量增加%有助于减少肺泡内渗出%提高

肺泡氧分压"9;J=A;9KA<NT=I L9KM:9;LK=HHOK=%.0̀

!

#%

改善肺泡气血弥散$另外通过提高呼气末肺内容积%

促进萎陷的肺泡复张%增加气血交换面积%改善通

气F血流比例失调和肺内分流$以上因素共同促进氧

合改善' 对于合并有气道阻塞性疾病患者%如 *̀.a&

重症支气管哮喘等%由于呼气末气体陷闭导致内源性

呼气末正压":IMK:IH:@LAH:M:J==IE-=<L:K9MAKNLK=HHOK=%

.77.:#%患者吸气触发困难%应用一定水平的 .77.

"一般情况下为 .77.:的 2"g b$"g#会有助于吸

气触发%缓解呼吸肌疲劳%增加肺泡有效通气%对患

者的气体交换改善起到一定的间接作用' 需要说明

的是%适当水平的 .77.对心血管功能的改善也有

积极的作用%尤其是对左心舒张功能不全患者%可以

稳定胸腔内压&降低心脏前后负荷&改善冠脉供血%

在一定程度上可以增加心排量' 因此合理的 .77.

水平在正压机械通气中起着至关重要的作用' 但是

.77.应用不当也会对患者产生不利的影响%甚至危

及生命' 高水平的.77.".77.̂ #" @81

!

#̀会影响静

脉血回流$而且由于肺内通气不均"如0+aB&*̀.a#%

不合理的 .77.可能会导致肺内生理死腔增加%反

而会加重低氧血症%甚至会产生肺的气压伤' 理论

*$*
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上只要.77.压力增高%肺泡压".0#就随之升高%

氧分压".9̀

!

#也会升高' 但是当过高水平的 .77.

影响心输出量时%.9̀

!

升高可能是假象%实际上动

脉运输氧的能力下降%反而会导致组织缺氧加重'

因此%对合并有低氧血症患者%.77.应用应遵循个

体化策略%以最适氧合为目的%不建议过高水平氧合

指标' 传统的方式是0+aB患者建议根据压力容积

曲线的低位折点".:IR# h! @81

!

`调整.77.%也可

以依据动态观察.L;9M的变化选择最佳 .77.%原则

上.L;9M增加值 c.77.调节增加值即可进一步调

节.77.直至 .L;9M增加值
"

.77.调节增加值%然

后降低 # b! @81

!

`即可' 近些年来%随着重症超

声和7CV在临床广泛应用%通过动态评价肺在不同

通气条件下的肺萎陷和复张效果%描记 7CV动态监

测肺萎陷和过度膨胀的交点":IM=K@=LMLA:IM#优化选

择.77.%与传统 .:IRh! @81

!

`比较%驱动压和跨

肺压更低%肺顺应性更好(#D%#3)

'

:9;4肺复张手法"K=@KO:M8=IM89I=OJ=K%+X#4+X

是指在机械通气过程中间断地给予高于常规平均气

道压的压力并维持一定的时间%其作用一方面可使

更多的萎陷肺泡复张%另一方面还可以防止小潮气

量通气所带来的继发性肺不张' 目前的动物实验和

初步的临床应用经验表明%+X能达到改善氧合&提

高肺顺应性和减少肺损伤的目的' 实施+X最简单

的方法是采用大多数呼吸机所具有的+叹气"H:TP#,

功能%但其作用不持久' 应用较多的方法是采用持

续肺充气"HOHM9:I=E :IHORR;9M:AI%BC#&.77.逐渐递增

法和.*Y' 有关 +X的应用一直有很大的争论%支

持者认为可以促进实变和萎陷的肺泡复张%改善氧

合$反对者提出不当的肺复张反而可以增加肺气压

伤等肺损伤的风险' !"#2 年在 Z0X0发表的 0+aB

患者+X的临床前瞻性研究结果显示肺复张和.77.

滴定反而增加0+aB患者 !$ E 全因病死率%肺气压

伤风险也明显增高(#5%#2)

' 因此%应根据患者疾病特

点和病情发展情况慎重选择 +X%不建议对 0+aB

患者常规应用 +X' 笔者认为应结合跨肺压和 7CV

动态监测进行个体化 +X是未来的发展方向%但尚

需要更多的研究去证明'

:9<4俯卧位通气4俯卧位通气的历史可追溯至 !"世

纪 !" 年代' #'!! 年e=98H等就注意到在俯卧与仰

卧位之间存在肺功能的差别' #'25 年 aAOT;9H首次

报道俯卧位通气可提高0+aB患者的氧合' 随着对

0+aB研究的深入%俯卧位通气引起人们重视%已成

为救治重症0+aB患者的常规治疗手段' 俯卧位通

气时%不同区域肺泡大小的差别较仰卧位小%表现为

一种相对均匀的分布' 同时解除了心脏和纵隔对背

侧肺区的压迫%使得原先萎陷的背侧肺区肺泡得以

复张' 而肺血流在俯卧位通气时背侧肺区的通气和

灌注较仰卧位好%分流减少%从而改善氧合' 研究表

明对于氧合指数c#""&.77.̂ #" @81

!

`的重症0+aB

患者%俯卧位通气会带来获益%建议每天俯卧位通气

时间 #̂! P

(#$%#')

'

:9=4体外膜肺氧合"=<MK9-@AKLAK=9;8=8SK9I=A<N-

T=I9M:AI%7*X̀ #47*X̀ 是应用膜性肺行较长时间

体外循环治疗呼吸衰竭的总称%是一种持续体外生命

支持的手段%理论上不是传统机械通气的治疗方式%

但是在呼吸支持领域愈来愈引起关注和重视' 7*X̀

的本质是一种改良的人工心肺机%其最核心的部分

是膜肺"氧合器#和血泵%分别起人工肺和心的作

用%主要有静脉-动脉7*X̀ "Y-0法#方式和静脉-静

脉7*X̀ "Y-Y法#方式%适用于重度呼吸功能不全常

规机械通气效果不佳&出现机械通气肺损伤"如气压

伤#的危重症患者%但是合并有颅内出血&凝血机制障

碍&重症休克的患者应禁忌使用' 近期在)7ZX发表

的临床研究(!")表明%作为挽救性治疗手段%7*X̀

治疗极重症0+aB患者虽然没有降低 '" E 病死率%

但已显示较好的趋势%另外 7*X̀ 在重症 0+aB 救

治中仍存在争议%如何定位仍需要临床研究去证明'

其次7*X̀ 衍生的体外二氧化碳清除"=<MK9@AKLAK=9;

*̀

!

K=8AJ9;%7**̀

!

+#在救治高碳酸血症患者&应

用超肺保护性策略等方面体现出较好的优势(!#%!!)

'

;4结语

有创呼吸支持技术作为挽救危重症患者生命的

有效治疗手段%我们必须清楚其优势与不足%有创呼

吸支持技术只是一种对症生命支持手段%尽快明确

病因并针对病因去有效治疗方是根本之道%应用期

间进行个体化呼吸支持是提高治疗效果&尽量避免

其副作用的关键%一旦病情稳定尽早拔除气管插管&

避免正压机械通气的副作用是每一名临床医师需要

深刻认识的问题' 我们有理由相信未来的机械通气

技术会挽救更多重症患者的生命%成为临床医师呵

护生命的有力武器'
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