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【摘要】 保护性肺通气策略降低了急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的病死率，但 ARDS 合并急性肺源性心

脏病（ACP）的发生率仍高达 22%～25%，且与患者死亡相关。因此，机械通气不仅需要保护肺，同时还需要保

护右心功能。床旁即时超声的应用日益广泛，在 ARDS 及其合并症的诊疗中发挥越来越重要的作用。回顾有

关 ARDS 合并 ACP 的发生率、病理生理机制及危险因素的相关研究，分析肺超声、心肺联合超声在临床血流动

力学变化监测中的作用，从而指导机械通气，以保护肺及右心功能。但有效改善肺血管和右心功能的方法及超

声导向治疗方案、诊疗流程仍有待进一步探索。
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【Abstract】 Acute respiratory distress syndrome (ARDS) patients experiencing protective mechanical ventilation, 

is associated with a marked mortality reduction. However, the incidence of acute cor pulmonale (ACP) in ARDS patients 

has recently been reported to range between 22% and 25%, as well as a trend for higher mortality. Therefore, the 

mechanical ventilation strategy is proposed, not only based on the protection of the lung, but also focused on the impact 

on the right ventricle function. Currently, point-of-care ultrasound has been widely practiced in a variety of clinical 

setting, which plays more and more important role in the early detection and management of ARDS and its complications. 

A retrospective study concerning the incidence, pathophysiology and risk factors for ACP patients in ARDS was 

done to analysis the application of lung ultrasound and echocardiography combined with lung ultrasound in clinical 

hemodynamics monitoring, and so as to optimize the ventilation setting to protect the function of lung and right ventricle. 

Further exploration of effective improvement of the pulmonary vascular and right ventricle function the goal-directed 

ultrasound approach, and the diagnosis and treatment flow is expected.
【Key words】 Acute respiratory distress syndrome; Acute cor pulmonale; Protective lung ventilation; Lung 

ultrasound; Echocardiography combined with lung ultrasound
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 急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的常见并发症除感染、休

克、多器官功能障碍综合征（MODS）外，还包括急性肺源性

心脏病（ACP）和右心功能衰竭（右心衰竭）。Phua 等［1］在

系统性回顾研究中指出，近年来 ARDS 的病死率并无明显

降低。Legras 等［2］的研究表明，ARDS 患者 28 d 病死率达

23%，合并 ACP 者病死率达 25%。对于合并右心功能障碍的

ARDS 患者，床旁即时超声是心肺功能监测的重要手段［3］。 

现对超声在 ARDS 合并 ACP 诊疗中的作用进行综述。

1 ARDS 合并 ACP 的发生率、病理生理机制及危险因素

1.1 发生率和病理生理机制 ：1977 年 Zapol 和 Snider［4］报

道 ARDS 患者肺循环的损伤导致肺血管阻力（PVR）增高，

甚至肺动脉高压（PAH）。24 年后，Vieillard-Baron 等［5］对

给予保护性肺通气策略的 75 例 ARDS 患者进行经食道超

声（TEE）监测，发现 ACP 发生率达 25% ；随后又报道重度

ARDS 患者〔氧合指数（PaO2/FiO2）＜100 mmHg（1 mmHg＝

0.133 kPa）〕发生率甚至高达 50%［6］。一项纳入了 226 例

接受容量控制通气的中重度 ARDS 患者（柏林标准）的单中

心前瞻性研究显示，行 TEE 监测发现前 3 d ACP 发生率达

22% ；且合并 ACP 患者 28 d 病死率高达 60%，明显高于单

纯 ACP 患者的 30%（P＜0.01）［7］。
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 ACP 时肺血流量和 PVR 急剧增加，继而右室超负荷，

导致急性右心衰竭［8］。在临床上，ACP 主要见于肺栓塞和

ARDS［9］。对于 ARDS 患者，右心功能依赖于胸内压、气体

交换以及肺复张 / 过度膨胀的平衡［7］。当患者胸内压增高

〔潮气量（VT）过大或者呼气末正压（PEEP）水平过高〕，尤其

是重度 ARDS 患者，肺顺应性下降导致气体交换受限，容易

造成肺泡过度膨胀甚至破裂，严重损害肺及右心功能。此外，

右心室因肺血管病变以及受机械通气影响，进一步加剧右心

功能障碍，从而引发 ACP。许多研究阐述了 PAH 和右室功

能障碍患者的预后不佳［10］，PAH 促使右室扩张 / 功能障碍，

三尖瓣反流，肝、肾充血，甚至由于左室和右室相互依赖，导

致左心功能衰竭、休克，甚至 MODS。

1.2 危险因素 ：ARDS 患者机械通气期间并发 PAH 及 ACP

的主要危险因素为肺血管收缩［11］、肺应力增加［11］和感 

染［7］。高碳酸血症和低氧血症是 ARDS 患者引起肺血管收

缩的主要原因。高碳酸血症和低氧血症能引起肺血管收缩，

改变肺血管张力，两者是 PAH 的独立刺激因素［12］。对于

重度 ARDS 患者，升高动脉血二氧化碳分压（PaCO2）能严重

影响右心功能，特别是心脏手术后，已证实高碳酸血症通过

增加 PVR 引起右室超负荷［13］。也有人强调 PVR 与心排血

量之间有不可逆转的反向关系。对于 ARDS 患者有人推荐

VT＜6 mL/kg 的超级肺保护性通气策略，这种限制 VT、降低

肺泡通气量的肺泡低牵拉策略通常会伴有高碳酸血症。为

了减弱低氧肺血管的收缩作用，应尽量避免高碳酸血症。

 肺应力增加表现为肺泡过度膨胀、肺顺应性降低以及

死腔通气量增加等引起的肺血管损伤。肺应力作为扩张肺

组织的直接作用力，肺泡作为远端气道和肺毛细血管床之间

的解剖毗连，牵拉作用可降低肺泡直径并增加肺毛细血管的

长度，从而增加肺部小血管的阻力，因此过大的应力易引起

肺损伤。同时肺血管功能障碍是预测肺损伤患者预后不良

的独立危险因素［14］。因此，对于 ARDS 患者，肺泡的过度膨

胀〔大 VT、高 PEEP、高平台压（Pplat）等〕，或肺顺应性降低

（肺血管损伤），或死腔通气量增加（通气 / 血流比例失调、呼

吸频率过快等）影响肺应力，增加右室后负荷，都可能影响其

预后及转归。对于 Pplat＞26 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa） 

的 ARDS 患者，其病死率和 ACP 发生率均明显增高［9］。导

致 Pplat 过高的两个相关因素为 VT 过大和肺复张异常。对

于 ARDS 患者来讲，即使是正常肺组织区，肺泡的气体交换

已大大减少，患者的体质量不能如实反映肺的正常通气区大

小。因此，应根据肺通气区的实际大小调整 VT，制定适宜的

通气策略，避免过度通气以及肺泡的重复牵拉［9］。广为接受

的肺保护性通气策略包括给予理想公斤体质量的小 VT 通

气、限制 Pplat＜30～35 cmH2O，肺手法复张以及高 PEEP 维

持肺泡开放。但 6 mL/kg 的 VT 仍可导致 1/3 的 ARDS 患者

出现过度肺泡膨胀。而肺复张，即利用 PEEP，或增加呼吸频

率，使肺泡实现最大程度的生理性膨胀。对于肺损伤导致顺

应性降低的患者，使用 PEEP 会降低体静脉回流，甚至引起

胸段上腔静脉完全塌陷［11］；而增加呼吸频率过快，不仅会

增加死腔通气量，还可能引起肺毛细血管塌陷，导致肺顺应

性降低。

 此外，感染也可能与 ACP 有关。ARDS 对肺泡呼吸及

肺血管均有影响，能显著升高肺动脉压，在应用 PEEP 后尤

甚［4］。这可能与炎症时肺循环结构改变、血管收缩、水肿、

血栓及血管重塑有关，即肺动脉肌化［15］。自 1984 年有研究

首次报道脓毒症患者放射性核素心血管造影显示心肌可逆

性损伤以来，相继有研究报道利用肺动脉导管以及超声心动

图证实了这一结果，同时发现，超过 20% 的脓毒症患者有右

室收缩功能障碍［16］。可以推测，除 ARDS 外，脓毒症引起的

右室收缩抑制也可引起肺血管功能障碍及后负荷增加。但

有研究者发现 ACP 患者呼吸系统顺应性显著降低，可能存

在更严重的肺损伤［7］。一项纳入了 122 例患者的回顾性队

列研究显示，脓毒症患者进行机械通气不影响 ARDS 的发病

率、预后及病死率，但肥胖患者炎症易感性增高，影响 ARDS

的转归及预后［17］。

2 超声监测

2.1 肺超声监测：肺超声具有快捷无创、价格低廉、无辐射、

可重复以及床旁实时等优点［18］，在 ARDS 的诊疗中起着重

要作用。Lichtenstein 和 Mezière［19］提出肺超声能够早期辅

助诊断 ARDS，下述超声征象提示 ARDS 的诊断 ： ① 非匀齐

的 B 线分布 ； ② 存在正常的肺实质（正常通气区）；③ 胸膜

线异常征象（不规则的胸膜线节段增厚）； ④ 前壁胸膜下实

变 ； ⑤ 肺滑动征减弱或消失。

 ARDS 肺部病变复杂，表现为弥漫性肺部炎症、高通透

性肺水肿以及重力依赖区大面积肺失气化。① ARDS 患者

通常伴有肺实变，Copetti 等［20］统计有 83.3% 的 ARDS 患者

存在肺实变，通常位于基底和后肺区，超声表现为高回声点

状或肝样变，伴有静态或动态支气管气影征。② ARDS 高

通透性肺水肿超声表现为肺泡间质综合征，特征性改变为

血管外肺水增加、小叶间隔增厚及毛玻璃影。需要强调的

是，肺水肿时肺超声 B 线绝对数量与血管外肺水相关［21］。

Lichtenstein 和 Mezière［19］介绍通过超声观察 B 线变化可推

测 ARDS 时肺水的改变。因此，血管外肺水定量监测是评估

肺疾病预后，特别是 ARDS 预后极其重要的工具。③ 对于

肺部失气化，根据 ARDS 初始分布不同可分为局灶性肺组

织失气化（病变多位于肺重力依赖区）和弥漫性肺组织失气

化（所有肺组织均匀分布）。研究显示，符合 ARDS 诊断标准

的患者中，70% 为局灶性肺组织失气化，仅 25% 为弥漫性肺

组织失气化。局灶性肺组织失气化患者前上区域和侧肺区

域具有正常的肺滑动征和水平 A 线，低位背部和侧部区域

存在实变和多条垂直 B 线 ；而弥漫性肺组织失气化患者超

声表现为双肺多发 B3 线，同时发现肺实变可以存在于肺的

前侧后（背）部等区域。此外，床旁肺部超声检查发现，增加

PEEP 从 0 到 10 cmH2O、再到 15 cmH2O，重力依赖区肺失气

化面积逐渐减小［22］。

2.2 心肺联合超声 ：对于危重病患者，后负荷增加，收缩力

减弱，或前负荷改变均易诱发右室功能障碍［23］。因此管理



·  575  ·中华危重病急救医学  2016 年 6 月第 28 卷第 6 期  Chin Crit Care Med，June 2016，Vol.28，No.6

这类患者，特别是合并 ACP 的 ARDS 患者，心肺联合超声

将成为最具前景的、有力的辅助诊疗工具，因为超声具有无

创、可重现性、床旁可重复性操作等优点，即使在病理状态

下也可准确及时评价心肺的功能状态及动态监测心肺的相

互作用。临床上肺动脉导管的使用有所下降，床旁重症超声

成为评估和指导血流动力学及呼吸治疗的理想工具［24］。

 ACP 的临床表现为心率增快，收缩压和平均动脉压

（MAP）降低，以及休克发生率较高［25］。既往 ACP 的诊断依

赖于有创性肺动脉导管，当中心静脉压（CVP）高于肺动脉

楔压（PAWP），这样的逆压差能增加病死率。但随着重症超

声的发展，超声心动图成为诊断 ACP 的“金标准”，超声诊断

包括 TEE 和经胸食道超声（TTE）两种［26］，但 TEE 更便捷有

效。ACP 超声表现为心脏长轴切面上右心室扩张〔左、右室

收缩期末面积比值（RVEDA / LVEDA）＞0.60〕以及心脏短

轴切面上明显的收缩期末室间隔矛盾运动［27］。① 右室扩

张通常与右心房、下腔静脉扩张以及三尖瓣反流有关，可通

过彩色多普勒频谱识别，临床上有时根据三尖瓣反流连续波

多普勒技术来评估肺动脉收缩压［7］。② 在某些临床研究中，

可以计算左室收缩偏心指数来评估右室收缩压超负荷的程

度，或根据呼吸变异度测量上腔静脉血流来评估机械通气患

者右心容量［28］。另外，肺动脉的血流多普勒分析包括呼吸

变异度和血流双相征，均能有效反映右心室克服后负荷的能

力，这可以从大血管切面进行判断和评估［11］。③ 室间隔矛

盾运动与左、右心室之间压力梯度的倒置有关，表现为收缩

期末右室射血受阻，在左心室短轴切面上清晰可见，在右室

流出道尤其明显。

3 右心保护

 ARDS 过程中即使采用保护性肺通气策略，ACP 的发生

率仍不可忽略［18］，但能早期检测 ACP，尽早干预右心衰竭，

从而缩短住院时间并降低病死率。因此，对于 ARDS 患者，

人们的认知也从“开放肺”、提高肺动脉血氧饱和度（SO2）

等策略转向考虑肺血管损伤以及右室功能和血流动力学的

影响。对于 ARDS 合并 ACP 的机械通气患者，右心评判机

械通气是否处于安全的 Pplat，提出保护肺和右室的方案，即

“有利于肺的有利于右室”［9］。总之，根据超声评估右心室

的耐受程度调整呼吸设置，评估右室功能来协调通气导致的

肺复张与肺过度通气之间的平衡［29］。

 右心衰竭患者机械通气的原则是限制 Pplat 和 PEEP ；

避免高碳酸血症；预防低氧血症和肺血管收缩。Krishnan 和

Schmidt［24］对 ARDS 患者提出超声引导管理方案，即俯卧位

通气以及实时调整呼吸参数 ：① 报道发现重度以及持续性

ARDS 患者（PaO2/FiO2＜150 mmHg），俯卧位通气能有效降

低病死率［30］；同时有荟萃分析（Meta 分析）指出，俯卧位通

气能显著增加高 PEEP（≥10 cmH2O）患者 60 d 和 90 d 存活 

率［31］，因为俯卧位通气能在复张肺的同时降低气道压，提高

动脉血氧分压（PaO2）的同时降低 PaCO2，增加肺顺应性的同

时减少肺血管收缩，从而有效提高右心功能。② 对于呼吸

参数，包括呼吸模式、VT 和 PEEP［32］，合并 ACP 或血流动力

学波动的 ARDS 患者，呼吸参数调整前后必须使用超声计算

偏心指数或 RVEDA / LVEDA 比值，必要时监测肺动脉血流

波形来评估胸内压对右室流出道的影响［24］。

5 结 语

 合并 ACP 的 ARDS 患者住院时间长，医疗费用高，发病

率和病死率居高不下。床旁即时超声能辅助诊断 ARDS 肺

部病变及其合并症，监测右心功能，精准指导治疗方向并优

化血流动力学，有益于改善患者的预后。目前仍缺乏行之有

效的方法改善肺血管和右心功能，欠缺完善的超声导向治疗

方案和诊疗流程，尚有待于我们进一步探索和研究。
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