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小潮气量通气加肺复张法对急性呼吸窘迫综合征疗效的影响 

易丽 席修明 

【摘要】 目的 在小潮气量(V )机械通气的基础上 ．观察应用肺复张法(RM)治疗急性呼吸窘迫综合征 

(ARDS)的临床疗效 ，为临床RM 的使用提供依据。方法 选择 2003年 1月一20o4年 3月北京复兴医院重症 

监护治疗病房(ICU)收治的 28例 ARDS患者，随机分为小 V +RM 组(RM 组)和小 vT组(non—RM 组)。 

第一个 24 h采用容量控制通气(CMV)．24 h后根据病情选择机械通气方式。V 6 ml／kg；尽可能在吸入氧 

浓度(FiOz)<0．60时达 目标氧合 的最小呼气末正压(PEEP)水平，限制平台压≤30 cm H O(1 cm H O一 

0．098 kPa)。RM 为吸入纯氧，持续气道正压(CPAP)40 cm H O．持续 40 s，8 h 1次，共 5 d。除RM 外．其他 

治疗相同。记录基础状态和连续 5 d的机械通气参数 、血气分析结果及生命体征，比较两组氧合改善和肺损伤 

指标变化，观察 RM 的不良反应和气压伤发生率。结果 ①两组动脉血氧分压和氧合指数(PaO ／FiO )均明 

显改善，差异有显著性(P均<0．05)。②两组白细胞介素一6(IL一6)水平均呈下降趋势，RM 组下降幅度更明 

显，差异有显著性(P<O．05)。③两组均无气压伤发生。④RM 后心率无明显变化，也无其他心律失常发生；平 

均动脉压也无明显波动。结论 反复多次 RM 可增加气体交换，改善氧合，进一步减少呼吸机相关性肺损伤 

(VALI)。应用 RM 较安全，简便易行，耐受性好，临床观察未见低氧血症和对血流动力学的明显影响。 

【关键词】 急性呼吸窘迫综合征； 肺保护性通气； 肺复张 

Effects of recruitment maneuvers with low tidal volume ventilation in patients with acute respiratory distress 

syndrome YI Li xI xiu—ruing． Intensive Care Unit，China—Japan Friendship Hospital，Bei；ing 

1 00029，China 

[Abstract] Objective To assess the effects of recruitment maneuvers(RMs)with 1ow tida1 volume 

(VT)ventilation on gas oxygenation and reduction of ventilation—associated lung injury(VALI)in patients 

suffering from acute respiratory distress syndrome(ARDS)，to assess the effects of RMs on blood pressure． 

heart rate and occurrence of barotrauma．Methods Patients in intensive care unit(ICU)of Beijing Fuxing 

Hospital were randomized into two groups：low VT+RM group and low VT without RM group (non—RM 

group)．Twenty—eight patients with early ARDS admitted from January 2003 to March 2004 were enrolled 

in the study．All patients received protective ventilation：VT was set at 6 ml／kg with plateau pressure limited 

at 30 cm HzO (1 cm HzO 一0．098 kPa)or lower，positive end—expiratory pressure(PEEP)and fraction of 

inspired oxygen (Fi02)were set to obtain an partial pressure of arterial oxygen (Pa02)between 60 to 

80 mm Hg(1 mm Hg一 0·133 kPa)．RM s were conducted by regulating Fi02 to 1．O0．applying 40 cm H2O of 

continuous positive airway pressure (CPAP) for 40 seconds．and then resumed the previous ventilator 

settings(mode，PEEP，and FiO2)．This modality was repeated once every 8 hours for a total of 5 davs
．  

Measurements of PaO2／FiO2，serum interleukin一6(IL一6)concentration，respiratory and radio．graphic data． 

ventilatory parameters were obtained at baseline and for the first 5 days．Mean arteria1 pressure and heart 

rate and pulse oxygen saturation (SpO 2)were measured before and after the RM．The primary outcome was 

mortality at 28 days．Results ① After RM ．Pa0 2／FiO2 and Pa02 in RM group and non—RM group 

increased，but the values were higher in RM group．and the difference between two groups was significant 

(all P<O·05)．② IL一6 concentrations decreased in both groups but lower in RM group with significant 

difference(P<O·O5)．⑧ Barotrauma did not occurr in both groups．④No significant changes in blood 

pressure and heart rate were found during RMs．HR and M AP remained unchanged after RM ．Conclusion 

RM could recruit the collapsed alveoli in ARDS． It could significantly improve oxygenation and decrease 

VALI．A superimposed RM is safe，and repeated RM could also decrease barotrauma． 

【Key words】 acute respiratory distress syndrome； lung protective ventilation； lung 

recruitment manetaver 
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合征(ALI／ARDS)主要手段。 ，但其本身可促成和 

加重肺损伤，即呼吸机相关性肺损伤(ventilator— 

associated lung injury，VALI) 。随机对照研究证 

实小潮气量(VT)机械通气能明显减少气压伤“ ，并 

能改善 ALI／ARDS患者预后“ ，然而，小 Vt会致 

可复张肺泡长时间处于萎陷状态，并不能避免已开 
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放肺泡的再塌陷。肺复张法(recruitment maneuver， 

RM)被认为可以阻止小 V 相关的肺泡再萎陷，其 

理论基础是急性损伤肺单位保持开放的压力明显低 

于开放压 。已有研究表明，RM 可改善氧合和呼吸 

力学状况，减少肺损伤和肺泡表面活性物质丢失，以 

及继发的炎性介质产生。 们。本研究拟在小 V 机械 

通气基础上，观察 RM 治疗对 ARDS临床疗效的影 

响，为临床 RM 使用提供依据。 

1 资料与方法 

1．1 病例选择：选择 2003年 1月～2oO4年 3月北 

京市复兴 医院重症监护治疗病房 (ICU)收治 的 

ARDS患者 。 

1．1．1 入选标准：①具备发生 ARDS的危险因素； 

②急性起病；③需正压通气支持；④严重的氧合障 

碍：在吸入氧浓度(FiO )1．OO、呼气末正压(PEEP) 

10 cm H2O(1 cm H2O一0．098 kPa)条件下 30 rain 

以后测定，氧合指数(PaO ／FiO2)≤200 mm Hg。 

(1 mm Hg----o．133 kPa)；⑤X线胸片示肺水肿浸润 

影；⑥没有左房高压的临床证据，或放置肺动脉导管 

后证实肺动脉楔 压(PAWP)≤18 mm Hg；其 中 

②、③、④、⑤项要在 24 h内同时满足。 

1．1．2 排除标准：①年龄<18岁；②急性心肌梗死 

(AMI)发病 1周内；③入选后 36 h内因复苏失败死 

亡；④妊娠；⑤气胸或支气管胸膜瘘，或肺叶切除术 

后 2周内；⑥存在可能影响 自主呼吸的颅内压增高 

或神经肌肉疾病；⑦严重的慢性呼吸系统疾病 ；⑧恶 

性疾病或慢性疾病终末期；⑨曾经进行骨髓移植或 

肺移植；⑩慢性肝脏疾病；⑩已纳入过本研究的病例 

再次入院者，或正在参加其他临床研究的病例。 

1．1．3 随机分组：入选病例按信封法随机分组，其 

中研究组为小 V +RM 组(RM 组)；对照组为小 

VT组 (non—RM 组)。 

1．2 操作方案：①机械通气的基本模式：第一个 

24 h采用容量控制通气(CMV)，以后根据病情再选 

择其他的机械通气方式。参数设置如下：CMV时V 

为 6 ml／kg，部分机械通气时 V ≤8 ml／kg；呼吸频 

率(RR)最大可达 35次／min；根据临床情况选择适 

宜的 PEEP水平，即尽可能在 FiO d0．60时达目标 

氧合的最小 PEEP水平。② 目标参数：目标氧合： 

60 mm Hg≤动脉血氧分压(PaO2)≤80 mm Hg； 

目标平台压：所有患者均需使 目标平台压达到≤ 

30 cm H2O。 ，每 2～3 h可降低 VT l ml／kg(如果 

pHi7．15，则不需要降低VT)。两组患者的最小 V 

为 4 ml／kg。 
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1．3 RM 实施方案：①在实施 RM 前给予患者镇静 

剂，动脉收缩压(SBP)应在 1oO～200 mm Hg，心率 

(HR)应在 7O～140次／min。实施RM前将FiO。调 

至 1．oO，持续 5 rain后开始RM。②将呼吸机模式调 

整为持续气道正压(CPAP)，压力水平为调整前的 

PEEP水平，如为压力支持通气(PSV)，将压力支持 

(PS)水平降至 0。③将CPAP在 10 S内逐渐增加至 

40 cm H O，持续 40 S“ ，然后在 5 S内降低CPAP 

水平，将 FiO 和 PEEP调至先前水平，恢复原通气 

模式及条件。④如发现可能由 RM 引起的不良反 

应，则终止 RM。可能由RM 引起的不良反应有：HR 

增至 140次／min以上或增加了 2O次／min；SBP降 

至90 mm Hg或下降了 30 mm Hg；出现气压伤，如 

前后位 X线胸片有气胸、纵隔气肿、直径>2 cm的 

肺大泡，或者出现皮下气肿，不能用其他原因解释。 

⑤每8 h重复一组 RM，分 别记 为 RM1、RM2和 

RM3，连续 5 d，或达到尝试脱机标准。⑥如果实施 

RM 后患者 出现气压伤的证据(主要参考 X线胸 

片)，或脉搏氧饱和度(SpO。)较 RM前下降0．05以 

上，并达到 0．85以下，则终止 RM。non—RM 组不 

加用RM，余同 RM 组。连续脱开呼吸机辅助超过 

48 h为脱机成功。 

1．4 观察项 目：①患者入选时的一般情况；②氧合 

情况，如 SpO 、PaO ，计算 PaO ／FiO ；③呼吸机监 

测；④气压伤的发生情况，包括新近出现的气胸、纵 

隔气肿、皮下气肿、肺大泡(最大直径>2 cm)等； 

⑤RM的不良反应；⑥血清白细胞介素一6(IL一6)水 

平：研究开始后第 1、3和 5 d采集 2 ml非抗凝静脉 

血，采血后 30 min内离心 1O～15 min，血清分装至 

2个小离心管(EP管)后低温冰箱保存。采用双抗体 

夹心酶联免疫吸附法(ELISA)双复孔检测。 

1．5 统计学处理：应用 SPSS10．0统计软件包。基 

本情况比较用独立样本 t检验和四格表检验 ，两组 

机械通气参数、疗效以及 RM安全性比较用重复测 

量方差分析，P<O．05为差异有统计学意义。 

2 结 果 

2．1 两组入选患者基本情况比较(表 1)：纳入本试 

验的患者共 28例，每组 14例。两组基本情况比较差 

异均无显著性(P均>O．05)，有可比性。 

2．2 机械通气参数(表2)：两组比较差异无显著性。 

2．3 动脉血气分析及氧合比较(表 3)：5 d内两组 

外周动脉血 pH、PaCO 和 SpO 基本保持稳定，差 

异均无显著性(P均>O．05)。PaO 的改善程度 RM 

组 较non-RM组显著 ，其中第2、3和 5 d最明显。 
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表 1 两组息者基本情况比较 

Table 1 Comparison of characteristics of patients between two groups 

注：APACHE 1：急性生理学与慢性健康状况 1 

表 2 两组机械通气参数比较( 士s) 

Table 2 Comparison of respiratory values of mechanical ventilation between two groups(x+ s) 

注：VT／wt：每公斤体重 VT；Ppeak：气道峰压；Pplat：平台压；MV；每分钟通气量 

表 3 两组外周动脉血 pH、PaO2、PaCO2、SpO2和 PaO2／FiO2比较( 士s) 

Table 3 Comparison of peripheral arterial blood pH，PaO2，PaCO2，SpO2 and PaO2／FiO2 between two groups(x：t：s) 

注：与同时间 non—RM 组比较： 尸<o、05；与本组第 4 d比较： 尸<o．05；与本组第 5 d比较： 尸<o．05，a,a,p~0．01；与本组基础状态 

比较 ： 尸<O．05， 尸<O．01 

两组 PaO ／Fio 的改善程度也以RM 组显著，同样 

以第 5 d最明显(P均<O．05)。 

2．4 IL一6水平比较(表 4)：两条标准曲线方程为 

Y 一一41．799+ 275．368X (r一 0．991，P< 0．05)和 

Y一 一30．287+ 265．142X (r一 0．992，P< O．05)，RM 

组第 3 d后 IL一6明显降低(P均<O．01)，到第 5 d 

时RM 组与 non—RM组间差异存在显著性。 

表 4 两组 IL一6变化比较( ±s) 

Table 4 Comparison of IL 一6 level between 

two groups( ±S) 

注：与本组第 1 d比较： 尸<o．01；与本组第 3 d比较： 尸<o．05 

2．5 RM 安全性：两组均无气压伤报告，x线胸片 

也未见气胸、皮下气肿和纵隔气肿等。RM 组患者均 

未出现与 RM 相关的不良反应。RM 前后 HR和平 

均动脉压(MAP)变化差异均无显著性(表 5)。 

表 5 RM对 HR和 MAP的影响( 士s) 

Table 5 Influence of RM on HR and MAP(x+s) 

3 讨 论 

为了限制平台压力过高而使用小 V 通气的原 

则，是 ARDS机械通气治疗的重大变革，有利于防 

止肺泡过度膨胀，减少通气造成的气压伤／容积伤。 

研究发现，即使应用一定水平的 PEEP，V 的过度 

减少可造成已损伤肺泡的再萎陷，尤其伴高浓度吸 

氧和发生断开呼吸机环路的操作后，会加重进行性、 
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吸收性肺不张，不利于改善患者氧合甚至加重低氧 

血症。 。其主要原因是采用小 V 或较低压力通气 

时，塌陷的肺泡难以复张。因此认为，间断实施 RM 

十分必要，既可以使更多的萎陷肺泡重新开放，改善 

氧合，还可以防止小V 通气继发的肺不张。本研究 

的目的是在小V 基础上观察 RM 治疗ARDS的临 

床疗效和安全性。 

3．1 RM 的疗效 

3．1．1 对氧合的影响：本研究表明，肺复张与小 V 

的联合应用能有效改善ARDS患者的氧合。其可能 

的机制包括：①RM通过高的气道压力，使较多的萎 

陷肺泡复张，增加参与气体交换的肺泡数量和有效 

肺容积，同时改善了气体分布，减少了肺内分流，改 

善了通气／血流比例。”。②RM 持续一定时间，有助 

于不同时间常数的肺泡逐渐开放，并延长了气体交 

换时间 ⑧减少肺泡周期性反复开闭导致的剪切力 

损伤和表面活性物质丢失。④减少或阻止肺间质液 

体向肺泡内渗透 ，减轻了肺水肿。以上各因素共同作 

用增加了肺的氧合，而且表明，在机械通气的早期复 

张和稳定肺泡，能最大限度调动可复张肺泡的功能， 

补充有效肺容量，改善气体交换 ，以达到增加氧输 

送、纠正组织细胞缺氧的目的。 

肺不张和肺泡水肿是导致肺内静脉分流增加的 

主要原因“ 。随着肺泡复张的发生，反映动脉血氧 

合状况的 PaO 和 PaO ／Fio 就会发生改变。其中 

由于 PaO ／Fio 校正了FiO 对氧合的影响，更为合 

理 ，因此对疾病诊断和监测病情演变具有重要意义。 

3．1．2 对VALI的影响：目前认为VALI主要与萎 

陷肺泡周期性陷闭产生的剪切力及大 V 通气引起 

的肺泡过度扩张有关。其实气压伤、容积伤和萎陷伤 

不仅是机械性损伤，从本质上更应认为是由机械力 

诱导的以炎症细胞激活为基础的生物学损伤，即局 

部细支气管和肺泡机械性损伤诱发或加重了局部和 

全身炎症反应，不但使 ARDS恶化，且可诱发或加 

重多器官功能障碍综合征(MODS)，使ARDS成为 

MoDS的启动因素。肺开放策略最重要的一点就在 

于能减少肺组织和其他脏器的生物学损伤，因而能 

降低机体炎性因子水平和炎性反应程度。 

有研究表明，血浆和肺泡灌洗液中肿瘤坏死因 

子一a(TNF—a)、IL一6和 IL一1p等炎症介质在 

ARDS时增加且与肺损伤有关 ∞。美国国立研 

究院(NIH)的研究结果显示，小 V 通气减少了肺 

泡过度牵张，使血中 IL一6水平下降。本研究中发 

现，RM 组 IL一6水平显著下降，故认为RM 可通过 
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防止肺泡反复萎陷产生的高剪切力，减轻上皮细胞 

和肺泡细胞的牵拉和肺泡巨噬细胞活化，抑制肺部 

炎症级联反应和化学介质的产生等机制，进一步减 

少 VALI的发生。此外，在脓毒症和其他炎症性疾病 

中，血浆 IL一6浓度是细胞因子级联激活的一个重 

要标志，与脓毒症的预后有更好的相关性。因此，监 

测 IL一6浓度以及与其他炎症介质如IL一1O的比 

例关系，对了解机体炎症反应状况，评价临床干预疗 

效 ，预警 MODS和死亡的发生都具有重要作用。 

3．2 RM 的安全性 ：本研究中所有患者均能耐受 

RM，未观察到与 RM相关的不良反应，而且 RM后 

各时间点 HR也无明显变化，MAP也无明显波动， 

提示 RM 对血流动力学无明显不良影响，临床应用 

较安全。在应用RM 过程中，可呈现一过性 SpO 下 

降和低血压改变，但在停止 RM 后，上述情况一般 

会很快恢复，其原因可能是应用RM 时回心血量减 

少 ，前负荷不足引起的心排血量(co)下降有关。因 

此，RM前应保证足够前负荷，同时在使用RM 时应 

密切注意动脉压、脉搏和 SpO 的变化。 

3．3 结论：肺保护性通气策略是基于 ARDS有效 

肺容量大量减少时更符合生理的适应性通气方式。 

RM 作为该策略的重要补充，对不稳定的肺泡开放， 

避免所谓周期性开闭产生的剪切力十分必要。本研 

究显示，反复多次 RM 可改善气体交换，增加氧合， 

减少 VALI，且应用安全，简便易行，耐受性好，临床 

观察未见低氧血症和对血流动力学的明显影响。 
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