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急性呼吸窘迫综合征肺复张策略的研究进展 

王书鹏(综述) 秦英智(审校) 
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急性呼吸窘迫综合征(acute respi— 

ratory distress syndrome，ARDS)的 概 

念是由Ashbaugh等“ 于1967年首次提 

出的，以非心源性肺水肿、呼吸窘迫和难 

治性 低氧血症 为其 主要临床特征 ，当 

时称之为成人呼 吸窘迫 综合征 (adult 

respiratory distress syndrome)。后来人 

们逐 渐认识 到，ARDS是急性 肺 损伤 

(acute lung injury，ALI)的终末阶段，是 

由各种原因所致急性肺部损伤所引发的 

呼吸衰竭 ，于是美国胸科医师学会和欧 

洲 危 重 病学 会 分 别 于 1992年 5月 和 

1O月将成人呼吸窘迫综合征更 名为急 

性呼吸窘迫综合征。关于ARDS的诊断 

目前仍沿用 1994年欧美 ARDS联席会 

议提 出的标 准。 ，包 括：① 急性 起病 ； 

②氧合指数(PaO2／FiO2)≤200 mm Hg 

(1 mm Hg=0．133 kPa)；③正位 X线胸 

片显示双肺弥散性浸润阴影；④肺动脉 

楔压(PAWP)≤18 mm Hg，或无左心房 

压力增高的临床证据。 

1 对 ARDS病理生理改变的认识 

肺容积减少、顺应性下降、通气／血 

流比例失调、肺水肿而肺毛细血管静水 

压不高是 ARDS病理生理改变的主要 

特点。虽然 X线胸片显示肺部病变是弥 

散的，两肺均匀分布 ，但 CT证明ARDS 

早期肺实质密度不均匀，肺损伤以重力 

依赖区(下垂区)最严重，说明ARDS病 

理学改变具有不均一性，不仅表现在病 

变部位方面，也表现在病理过程方面，不 

同的病变部位可能处于不同的病理阶 

段，而且不同病因所致 ARDS，肺病理形 

态变化也有一定差异。 

根据肺泡受累的严重程度 ，可将肺 

泡分为 3类 ：①功能接近正常的肺泡，顺 

应性接近于正常，主要分布于非依赖区。 
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②可复张的塌陷肺泡，主要分布于依赖 

区。③不可复张的塌陷肺泡，可能与纤维 

化有关。从参与通气的肺泡容积来看， 

ARDS的肺为“小肺”或“婴儿肺 ”。肺 

泡萎陷的原理 目前认 为有两种可能 ： 

①压迫性肺不张 (易复张的肺萎陷)：这 

种肺不张发展迅速，CT示重力依赖 区 

肺不张主要是由于肺水肿增重后对基底 

部压迫而导致的，表现为呼气末小气道 

关闭，由于远端肺单位仍残存少量气体 ， 

其开放时所需跨壁压相对较低。②气体 

重复 吸收所 致肺不张 (难复 张的肺萎 

陷)：具有时间依赖性 ，当肺部某区域的 

气体摄取量大于输入量，反复如此，肺泡 

内气体分压将不足以维持肺泡开放而发 

生陷闭，这种情况的产生依赖于吸入氧 

浓度(FiO )和该区域的通气／血流比值， 

也可能 与呼气末肺单位容积有关。对 

ARDS病理生理改变的重新认识是机械 

通气治疗策略改变的基础 

2 呼吸机 相关性肺损伤 (ventilator— 

induced lung injury，VILI) 

目前认为，引起 VILI的因素主要 

有两个方面，第一是由于吸气末压力或 

容量过高导致跨肺泡压增高或肺泡过度 

膨胀所致气压伤或容积伤；第二是在呼 

气末由于跨肺泡压下降到使肺泡开放的 

临界压以下，造成肺泡反复开放一关闭， 

形成剪切伤。最新的研究显示，这种剪切 

伤在 VILI的过程中占有重要地位 。可 

见，机械通气过程中，合理控制气道及肺 

泡压力，避免肺泡不稳定状态的出现是 

减少 VILI发生的关键所在。现代 ARDS 

的治疗发展为肺保护通气策略，其基本 

要点在于：第一，通过小潮气量通气和允 

许性高碳酸血症减少肺容积伤的发生； 

第二，即肺复张 策略(1ung recruitment 

maneuver)，开放肺并且维持肺泡开放。 

肺保护通气策略在降低 VILI发生率的 

同时，还能降低肺内及血循环 中的炎症 

介质水平，防止多器官功能衰竭的发生， 

降低 ARDs病死率。 

3 肺复张策略 

肺泡大量陷闭导致肺容积明显减少 
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是 ARDS的主要病理生理特点之一，为 

保证患者的氧合，必须将萎陷的肺泡再 

度开放并维持其开放的状态，于是肺复 

张策略作为肺保护通气策略的一部分得 

以提出。目前临床应用的肺复张策略种 

类多种多样，如：控制性肺膨胀、应用高 

呼气 末正 压 (positive end—expiratory 

pressure，PEEP)水平复张、高频振荡通 

气以及叹息样呼吸等，但其原理基本上 

是一致 的。 

对于单个肺泡来讲，其状态或为开 

放或为关闭，要使已萎陷的肺泡开放就 

必须达到一定的临界压力，一旦开放，肺 

泡将维持开放直至压力下降到不足以维 

持其开放，而重新使其开放又需要较大 

的复张压力，在开放和陷闭之间的状态 

是不稳定的且难以维持。因此 ，在肺泡复 

张后应该应用足够高的 PEEP来保持复 

张状态。这样在整个通气过程中，肺泡始 

终保持在开放状态，减少了剪切伤的发 

生率。在实施肺复张的过程中，吸气峰压 

必须超过使萎陷肺泡开放的临界压，并 

且维持足够长的时间，使具有时间依赖 

性的肺泡得以复张 ，并且在整个通气过 

程中应用足够大的PEEP防止肺泡的去 

复张。 

4 呼吸系统压力一容积曲线(pressure— 

volume curve，P—V曲线) 

P—V曲线代表了整个呼吸系统吸 

气／呼气时压力与容积间的静态关系，可 

以用于疾病的诊断、呼吸机的调节以及 

不同通气模式下肺复张容量的测定。采 

用目测、多元线性 回归、Boltzmann公式 

评价 P—V曲线，对 ARDS患者肺复张 

时 PEEP及高水平压力 (Phigh)的选择 

有重要指导意义。目前常用描记 P—V 

曲线的方法有大注射器法、气道闭合法 

和低流速法，大注射器方法比较繁琐，不 

适合临床应用，而低流速法操作简便 、实 

用，在临床上应用较广。 

典型 ARDS早期的静态 P—V 曲线 

呈“s”型，吸气支有明显的低位和高位转 

折点。传统理论认为，ARDS患者 P—V 

曲线吸气相的 下拐 点(1ower inflection 
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point，LIP)是充气时萎陷的小气道和肺 

泡得 以复张 的最 低 吸气 压 力。而 P—V 

曲线 的 上 拐 点 (upper inflection point， 

UIP)通 常意 味着肺泡的过度 膨胀 。以此 

指导机械 通气时将 PEEP以及平台压设 

在 LIP和 UIP之间，以避免肺泡萎陷或 

过度膨 胀。 

P—V曲线代表的是全部肺单位的 

顺 应性 ，由于 ARDS时 肺 的 异 质性 ，据 

此分 析 出的 LIP和 UIP可 能 不能 准 确 

反映肺复张和过度膨胀时的压力值。在 

P—V曲线的吸气相．肺复张可能是持续 

进行的而不是突然发生的，如果 LIP代 

表肺泡的全部复张，那么肺复张策略的 

峰压 选在 LIP足 矣 ，但 实 际 上这 远远 不 

够。最新的观点认为，在 P—V曲线的描 

记过程中，随着吸气压力从呼气末正压 

(zero end—expiratory pressure，ZEEP) 

为 0水平逐渐增加，首先出现的是非依 

赖区肺泡的膨胀，当压力进一步增高，依 

赖区萎陷的肺泡开始开放 ，形成 LIP， 

LIP以上 的线性部 分是肺泡 大量 复张的 

阶段，此时肺的顺应性 明显增加 。当所 

有可复张肺泡开放后 ，P—V曲线逐渐平 

缓形成 UIP，此时反映的是全肺复张时 

的顺应性。在 P—V曲线呼气相，随着压 

力下降到维持肺泡开放的最高压力以下 

时，肺单位尤其是依赖区的肺单位开始 

关闭，肺容积下降，顺应性下降形成呼气 

支的拐点 ，因为 ARDS肺病变 的异质 

性 ，有的肺泡复张所需要压力相对较高， 

其 闭合压力相对也应当较高，肺泡复张 

的不 同步性 必 然导致 去复 张 不 同步性 。 

对 P—V曲线的临床实用价值，即 曲线 

形状、斜率、复张量的估计，国际上正处 

于试验 研究 阶段 ．报道 尚少 。 

5 控 制 性肺 膨 胀 (sustained inflation， 

SI) 

sI是一种新的肺复张方法，即在机 

械通气时给予足够的气道压力．使塌陷 

肺泡充分开放 ，并持续一定时间．然后再 

回到 sI以前的通气模式。实施 sI时采 

用的是压力控制通气模式，最常用的为 

持续气道正压通气(continuous positive 

airway pressure．CPAP)和气道压力释 

放通 气(airway pressure release ventila— 

tion，APRV)，能保证 操作过 程 中的安全 

性 ，改 善 ARDS患者的 氧合。 

应选 择 多大 的压 力进 行 复张 ，目前 

尚无肯定的答案，但临床应用时压力常 

被控制在 3O～50 cm H 2O(1 cm H 2O一 

0．098 kPa) ，胸壁扩张受限时可能需 

要更高的复张压力。sI压力选择过低， 

得不到复张效果，压力选择过高虽能促 

进肺泡的复张，但可能会导致肺泡过度 

膨胀，加重肺损伤。由于肺复张在静态 

P—V曲线的线性 部分是持 续进 行 的 ，到 

UIP时逐渐停止，因此 sI的压力应设在 

UIP或其以上。目前的动物实验研究主 

要从改善氧合、提高肺顺应性 、增加肺容 

积且对循环无不良影响的角度选择最佳 

压力 ”。 

实施 sI过程中必须保证一定的屏 

气时间，才能使具有时间依赖性 的肺泡 

开放 ，但 屏 气时 间过 长会 引起二 氧 化碳 

潴 留，加重高碳酸 血症 ，不利于氧 合的改 

善。动物实验研究表明屏气时间为 20 S 

时，肺顺应性 、肺容积以及动脉血氧分压 

(PaOz)均显著增加；进一步延长屏气时 

间，肺顺应性 、肺容积及 PaO 没有相应 

增加，因此认为 20 S可能为理想的屏气 

时 间。 。 

当前临床研究表明，sI配合小潮气 

量通气可增加肺容量，改善氧合“ 。但 
一

项动物实验表明，sI的效果会随着实 

施次数增加而影响复张容量，表现为呼 

气 末肺 容积 (end expiratory lung vol— 

urea，EELV)下降⋯ 。sI短时间内重复 

实施带来的潜在危险可能大于其益处， 

可 能 加重 VILI并 延 长 其时 间 ，不利 于 

氧合的改善。所以，实施 sI的频率应该 

严格把握，在复张后需要观察脉搏氧饱 

和度(SpOz)的变化，如果 SpO 不能维 

持 ，则需要下一次复张。sI的效果在不 

同原 因造 成 的 ARDS中可能有 所差 异 。 

动物实验表明主要由肺泡表面活性物质 

丧 失造 成的 ARDS对 SI反 映最好“”。 

6 PEEP 

在 VILI被认识之前 ，PEEP是与其 

他通气模式联系在一起的．它通过增加 

功能残气量，提高胸内压力来调节潮气 

量，减少肺内分流达到改善氧合、减少呼 

吸肌作功的目的，建立合适的 PEEP往 

往可使机械通气的 Fi0 控制在安全水 

平，即<6O 。现在PEEP则被强调作为 
一

种方法来维持肺复张和减少肺损伤发 

生。肺复张后选择最佳的 PEEP，可以在 

保证患者氧合的基础上，减少 VILI的 

发 生 及 其 对 血 流 动 力 学 的 不 良 影 响 。 

Jeffrey等“ 利用肺组织内显微镜检技 

术直接观察肺复张后肺泡的复张情况， 

证 明肺复张后需要 充分的 PEEP来支 

持，PEEP水平过低，复张的肺泡将再次 

关闭，达不到复张的效果，甚至由于肺泡 

反复开放一关闭而形成剪切伤。过高的 

PEEP会影响静脉回流，降低心排血量， 

而且高 PEEP会使肺泡过度拉伸，容易 

造成容积伤。因此选择合适的 PEEP至 

关重要 。 

目前对于最 佳 PEEP的选 择仍存在 

不同的观点。传统观点认为，P—V曲线 

吸气 相 的 LIP在 理 论上 应 为 肺 泡复 张 

的 临 界点 ，在此 之 上通 气即 处 于 P—V 

曲线的线性部分，肺顺应性将大大增加， 

故 PEEP的选择应该在患者 P—V曲线 

的下部转折点上方 2 cm H O以保证肺 

泡膨胀 。如果 不能直接测定 下部转折点 ， 

10～1 5 cm H2O 的 PEEP常 常 足够“”。 

但这种标定 PEEP的方法本身存在很多 

缺陷：一些患者的 LIP难以测定；I IP的 

测定在逻辑上和技术上也很难达到精确 

程度，大多数情况下仍采用 目测法，不同 

观察者之间可能存在较大的差异；胸壁 

力学指标也会影响到 P—V曲线的形 

状。基于上述情况 ，Gee等“ 在肺复张 

后通过逐渐降低 PEEP水平来选择最佳 

PEEP，最佳 PEEP被认为是不会 引起 

PaOz明显下降(>10％)的最小 PEEP。 

Pelosi等“”亦通过最佳氧合选择合适的 

PEEP。Rimensberger等“ 则 依据准 静 

态 P—V曲线选择 5O 肺总量(TLC)时 

的 PEEP作为最佳 PEEP。邱海波等“ 

通过测定肺复张容积来选择 PEEP。 

新的证据表明P—V曲线的呼气相 

转折点(曲线斜率最大的点)似乎代表了 

维持肺复张所需要的 PEEP 。设定最 

佳 PEEP应该在 充分肺 复张的基础 上进 

行，不同肺复张程度可能会出现不同的 

最佳 PEEP。最佳 PEEP也仅仅是保证 

大部分肺泡处于开放状态，是一个平均 

值。研究不同PEEP水平肺泡的去复张 

程度，可以为最佳 PEEP的选择提供参 

考。事实上，最佳的 PEEP值很难精确地 

测 定 ，而评价其 是 否为最佳 PEEP，最可 

靠的指标似乎应该是复张后患者肺容量 

的实际增加值，利用复张后 P—V 曲线 

的变化可以计算实际增加的肺容积，观 

察复张效果。目前 PEEP的设定更趋向 

于联合多项，如氧合、肺力学、血流动力 

学等 ，但有关这方面的研究报道尚少。 

7 小 潮气量通气 (smaii tidal volume 

ventilation) 

由于 ALI／ARDS患 者广 泛 存在 的 
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肺不张和肺水肿使肺脏有效充气容积明 

显减少，甚至仅达正常肺容积的 25 。 

此时以传统的容量控制通气[靠采取高 

潮气量(1O～15 ml／kg)和低 PEEP来完 

成]，由于肺内各不同区域间存在顺应性 

差别，必然使萎陷重的肺组织通气量少， 

而损伤较轻的肺组织过度膨胀。为此，美 

国国家健康协会(NIH)提出将小潮气量 

通气作为肺保护通气策略中的一部分， 

建议潮气量为 6～8 ml／kg。 

小潮气量通气的目的是为了降低平 

均气道压，防止肺过度膨胀。尤其在 UIP 

之上，肺组织扩张能力有限，潮气量小幅 

度增加即可使通气压力大幅度上升，这 

样将不可避免地对肺组织尤其是正常肺 

组织造成容积伤和气压伤。 

现代关于 VILI的研 究表明，VILI 

不仅发生于高容量通气时，也可以发生 

在低容量通气时，此时由于肺泡缺乏充 

分 的压力支持，造成肺泡反复开放一关 

闭，形成剪切伤。 。这也是前期临床研 

究单独应用小潮气量同常规通气模式相 

比没有证明其优越性“”的原因。由此可 

见，小潮气量通气必须同肺复张策略相 

结合。目前 ARDS的治疗普遍采取压力 

控制模式，患者潮气量的大小取决于预 

设的 Phigh和 PEEP之差。ARDS患者 

由于肺顺应性下降及其病变的不均一 

性 ，在保证氧合且不引起 VILI的情况 

下，肺内压力允许的变化范围相当有限， 

因此在最佳 PEEP基础上进行小潮气量 

通气，以避免肺内平台压过高是必然的 

举措。但是Jean—Christophe等。∞进行 

的一项临床研究表明，ARDS患者保持 

PEEP在 LIP水平以上，此时将潮气量 

由 10 ml／kg减少至 6 ml／kg将导致明 

显的肺容积减少而出现肺泡去复张。这 

一 方面说明了PEEP设在 LIP水平可能 

不足以保持肺泡开放，另一方面也说明 

小潮气量通气下肺泡更容易出现去复 

张 ，这种去复张可能是肺泡 内气体反复 

重吸收导致进行性的肺泡塌陷而非压迫 

因素造成，其过程具有明显的时间依赖 

性。”，但可通过提高 PEEP水平和重复 

肺复张而改善。 

总之，尽管大量的临床研究和动物 

实验研究表明对 ARDS患者进行肺复 

张是行之有效的手段，但肺复张策略如 

何实施才能达到最理想的效果仍存在很 

大争议，对复张安全性仍有待于进一步 

研究 。 

研究呼吸系统静态 P—V曲线是指 

导肺复张的主要手段 ，而临床上由于很 

多原因患者 P—V曲线的 UIP和 LIP难 

以确定，SI压力以及 PEEP选择主要靠 

临床经验。因此，如何保证 SI压力和 

PEEP水平在有效范围仍有待研究。 
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