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·经验交流·

肺复张联合双水平气道正压通气治疗急性呼吸窘迫综合征合并气胸

郝东 王晓芝 吕长俊 王涛 张晓荣 李志
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机械通气是治疗急性呼吸窘迫综合

征(ARDs)的主要方法。如果ARDS同

时合并气胸，将大大增加治疗难度。本院

2006年3月至2008年8月在胸腔闭式

引流通畅基础上，采用肺复张联合双水

平气道正压(BIPAP)通气与小潮气量

(Vt)机械通气治疗7例ARDS合并气

胸患者，报告如下。

1资料与方法

1．1对象：7例为住本院重症监护病房

(ICU)患者，均符合ARDS诊断标准‘1 3，

其中男4例，女3例；年龄8～58岁，平

均33岁。由床旁X线胸片诊断为气胸，

其中2例在机械通气过程中由于剪切力

损伤致气胸，3例为急性创伤致多发肋

骨骨折并血气胸，1例为锁骨下静脉置

管致气胸，1例为鼻肠管置入过程中误

入气道致气胸。

1．2方法：确诊为气胸后立即行胸腔穿

刺置管术+负压吸引，并保持引流通畅。

7例患者均进行30 min 1 h相同的治

疗程序和心肺支持措施以维持呼吸、循

环稳定，同时进行基本生理和病理情况、

血流动力学、实验室检查的评估。参照美

国ARDS协会的指标设置呼吸参数o]：

VT 6 ml／kg，辅助／控制呼吸，频率12～

20次／min，流速50～80 L／min，递减波

流速，容量转换，吸气时间和呼气时间比

值为1：1．o～1．5，初上机时吸入氧浓

度(Fi02)为0．60～1．00，Fi02和呼气末

正压(PEEP)设置按Fi02／PEEP比值

表调整，保持平台压≤25～30 cm H：O

(1 aiD．H20一0．098 kPa)。氧合目标与

pH值目标[3]：动脉血氧饱和度(Sa02)≥

0．85(采用经皮血氧仪检测)，或动脉血

氧分压(Pa02)≥55 mm Hg(1 mm Hg=

o．133 kPa)，无论动脉血二氧化碳分压
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表1 7例急性呼吸窘迫综合征合并气胸患者不同通气时间血气分析指标变化

注：Pa02：动脉血氧分压，PaC02：动脉血二氧化碳分压，Sa02：动脉血氧饱和度，

PaOz／Fi02：氧合指数；1 mm Hg=0．133 kPa；空白代表无此项

(PaCO：)为多少，都保持pH值≥7．15。

机械通气模式设定为BIPAP有创通气，

间断采用肺复张。参数：FiO：1．oo持续

l～2 rain；高压23～28 Clll H。0、低压

12～15 cm H20，持续30～60 s；然后继

续BIPAP通气，参数：低压水平维持在

8～12 cm H20，高压水平设定在维持

VT平均达(6．o土0．5)ml／kg即可，但驱

动压(高压与低压差)≤20 cm H。O，高

压<30 cmHzO。控制频率最初设为

10～12次／rain，根据血气分析结果和氧

合目标每4 h调整1次。所有患者采用密

闭式吸痰。肺复张过程中应密切观察患

者胸腔闭式引流情况，如引流瓶中气泡

明显增多，可适当降低低压值和(或)减

少肺复张时间。

1．3观察指标：记录机械通气前(O h)

及通气12 h、24 h的血气分析、Saoz、呼

吸机参数、氧合指数(Pa0：／Fi0。)、肺顺

应性(Cst)、镇静药物用量，通气后24 h

复查X线胸片。

2结 果

所有患者在短时间内症状有不同程

度的改善，除例6为产后大出血并发弥

散性血管内凝血(DIC)、多器官功能障

碍综合征(MoDS)在人院后17 h死亡

及例2为吸入有毒气体致吸人性肺损伤

在入院后56 d死亡外，其余5例患者均

存活，未出现肺纤维化等并发症。在胸腔

闭式引流通畅基础上，除例6于入院后

17 h死亡外，余患者机械通气后24 h复

查X线胸片均显示气胸量减少或肺复

张及双肺渗出明显减轻。

从患者肺复张前后血气分析改变

(表1)看出，7例患者在复张前均有明显

低氧血症，Pa02平均52．5 mm Hg，

PaO：／Fi02均达到ARDS标准；复张后

Pa02上升至66．6 mm Hg，Pa02／FiOz>

200 mm Hg，均明显改善。

从患者肺复张前后Vt及Cst改变

(表2)可以看出，7例患者在复张前Cst

均差，平均为26．3 ml／cm H：O；复张后

Cst明显改善，12 h为37．4 ml／cm H20，

24 h为43．4 ml／cm H20。

7例患者24 h内共进行肺复张

45次。7例患者仅在初上机时静脉注入

镇静药咪唑安定5～10 mg或异丙酚5～

lo ml，其余机械通气过程中不再需用镇

静剂。

裹2 7例急性呼吸窘迫综合征合并气胸

患者不同通气时间Vt及Cst的变化

注：VT；潮气量，Cst：肺顺应性}1 cmH20一

0．098 kPa；空白代表无此项
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3讨论

机械通气是治疗ARDS的重要手

段。目前认为最佳保护性通气策略除包

括小Vt、限压外，还包括将肺打开并保

持肺张开的通气策略““。肺复张是一个

动力学过程。是指通过增加跨肺压使原

已不张的肺泡单位重新复张的过程，即

给患者肺脏施以一定的压力并持续一定

的时间将ARDS不张的肺打开。所给的

方式、压力及持续时间各家报道不一，也

存在很大的争议口“]，但在ARDS机械

通气中的作用是可以肯定的[6‘8]。

多个研究表明，有效的肺复张对改

善SaO。可起到立竿见影的效果。然而保

持好的氧合状态是难点，反复肺复张和

适宜PEEP是关键。ARDS合并气胸患

者往往处于严重低氧血症状态，常规机

械通气方式难以改善患者的氧合状态，

而气胸一向被认为是机械通气的相对禁

忌证，故存在治疗矛盾。反复肺复张和高

PEEP能否加重气胸从而导致病情恶化

一直是困扰大家的问题。采用多大压力

肺复张及用多大压力保持肺复张状态且

相对安全也是机械通气研究的热点。

BIPAP是压力辅助／控制通气的一

种特殊方式，该方式不同于一般容量或

压力控制通气之处是机器允许患者在高

低两个压力水平下自由呼吸。在机器完

成压力控制通气的同时，允许患者在任

何时期接受高低两个压力水平自由呼吸

的通气支持，控制与支持的比值有赖于

控制频率设置的多少。实验证明，BIPAP

通气由于保持患者的自主呼吸可明显改

善ARDS患者肺的通气／血流比例、增

加肺内氧运输量，同时由于自主呼吸的

存在可在最大程度上降低胸腔内压、增

加回心血量，从而增加心排血指数[7。]。

通过对7例ARDS合并气胸患者

采用肺复张联合BIPAP策略，我们体

会，首先在保持胸腔闭式引流通畅基础

上，采用高压23～28 am H20、低压12～

15 cm H20，持续30～60 S行肺复张，再

设置一定的压力(8～12 cm H：O)保持

肺张开的方法。结果7例患者临床症状、

X线胸片均有不同程度减轻，Pa0：及

Pa0。／Fi02明显改善，Cst亦有明显改

善。本研究结果表明，在保持胸腔闭式引

流通畅基础上，肺复张联合BIPAP通气

治疗ARDS合并气胸是一项安全、有效

的措施。但上述方法较长时间应用的安

全性和疗效仍需进一步研究。
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回肠袋肛管吻合术后患者如发生感染性并发症将降低其生活质量

直肠结肠切除回肠袋肛管吻合术(IPAA)已成为当今手术治疗顽固性溃疡性结肠炎(UC)的首选，其术后并发症如盆腔脓

毒症较为常见。意大利学者对1987年至2002年进行IPAA治疗的118例UC患者通过问卷调查的方式进行随访分析。随访

于术后当年第3、6、12个月进行，之后的5年每年至少随访1次，其中117例患者完成了随访调查。9例患者(7．69％)-9期出现

盆腔脓毒症，其中6例需要二次手术治疗。调查中88例患者成功进行5年的功能评估，9例早期出现脓毒症患者较79例未出

现脓毒症患者长期生活功能评分低，两者日间大便频率、夜间排便次数、排便自制力及性功能方面差异有统计学意义(均P<

0．05)，但88例患者术后生活质量都优于术前。研究者认为在行IPAA治疗的UC患者中，如早期发生感染性并发症会对其术

后功能、生活质量及整体满意度方面产生一定负面影响。 韩晓春，编译自《Am Surg)，2010，76：428-435}胡森，审校

可吸收性纱网是防止腹腔脓毒症开腹术时发生腹疝的有效方法

腹腔脓毒症时开腹术由于影响浅筋膜闭合会引起伤口周围坏死和内脏水肿。泰国研究人员通过观察腹腔脓毒症患者开

腹术后用可吸收性纱网封闭的治疗效果，发现可吸收性纱网是减少这种腹部创伤的有效方法。研究人员收集和分析了2004年

至2009年腹腔脓毒症开腹术后用可吸收性纱网患者的资料，包括开腹术、应用可吸收性纱网类型、治疗结果以及患者随访期

体重。共12例患者参加试验，分别有6例患者应用聚乙醇酸(Dexon)和羟乙酸乳酸聚酯(Vieryl)纱网。结果显示，有5例

(41．7％)植皮，1例(8．3％)以皮瓣覆盖创面，5例(41．7％)二期愈合，1例(8．3％)以无细胞基质和植皮术愈合。12例患者平均

住院时间为118 d(17～201 d)，无死亡患者。研究人员认为，可吸收性纱网是腹腔脓毒症开腹术患者防止腹疝发生的一种有效

方法，可以挽救患者生命。 杨明星，编译自《J Med Thai》，2010，93：449—456；胡森，审校
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