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·论著·

【摘要】 目的探讨早期急性呼吸窘迫综合征(ARDS)患者采用跨肺压法选择最佳呼气末正压(PEEP)

的可行性。方法采用前瞻性随机自身对照研究方法。选择2013年12月至2015年12月江苏省苏北人民

医院外科重症加强治疗病房(ICU)收治的需行机械通气的早期(发病≤3 d)ARDS患者。充分肺复张后，调整

PEEP至30 cmH20(1 cmH20=0．098 kPa)，每5 min降低3 cmH20，直至降为0，在PEEP递减过程中分别采用跨

肺压法、最小死腔分数法、最大顺应性法、最佳氧合法选择最佳PEEP，观察最佳PEEP对呼吸力学及气体交换

的影响。结果共纳入28例ARDS患者，男性17例，女性11例；年龄(45±12)岁；急性生理学与慢性健康状

况评分系统Ⅱ(APACHE II)评分(2l±9)分；氧合指数(Pa02／Fi02)为(165±76)mmHg(1 mmHg=0．133 kPa o

①在PEEP递减过程中，跨肺压(Ptp)逐渐下降，PEEP为(9．6±2．3)cmH：0时呼气末跨肺压(Ptp—e)>0，为

(1．3±o．3)cmH，O；而肺静态顺应性(Cst)先逐步改善后有所降低，PEEP为(11．5±2．4)cmH，0时Cst最大，

为(50±8)mL／cmH20。PEEP为(18．0±2．5)cmH20时Pa02／Fi02最高，为(312±99)mmHg；与Pip—e 3．00—

5．99 cmH：O比较，Ptp—e<0时Pa02／Fi02显著降低(均P<O．05 o PEEP为(10．1±2．2)cmH20时死腔分数(V【∥T)

降至最低，为0．52±o．05；与吸气末跨肺压(Ptp—i)0—2．99 cmH20时比较，Ptp—i≥15 cmH20时VD厂vT显著增加

(均P<0．05 o②跨肺压法、最小死腔分数法和最大顺应性法选择的最佳PEEP、Ptp-i、Ptp—e差异均无统计学

意义(均P>0．05)，但均明显低于最佳氧合法(均P<0．05 o跨肺压法、最小死腔分数法和最大顺应性法选择

最佳PEEP时的Cst较基础状态和最佳氧合法显著改善(mL，cmH，O：46±7、47±9、50±8比30±8和35±10，

均P<0．05 o跨肺压法、最小死腔分数法Pa02／Fi02(mmHg)均高于基础状态(252±86、258±72比165±76，

均P<0．05)，但明显低于最佳氧合法(312±99，均P<0．05)，而与最大顺应性法(268±85)相比差异无统计学意

义(均P>o．05 o跨肺压法和最小死腔分数法vD／v，较基础状态和最佳氧合法明显下降(o．53±o．05、o．52±0．05

比0．59±o．05、o．58±0．04，均P<0．05 o结论ARDS机械通气患者早期采用跨肺压法选择最佳PEEP，既能促

进塌陷肺泡复张，改善氧合和肺顺应性，又不会导致肺泡过度膨胀。
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[Abstract]Objective To evaluate the value of transpulmonary pressure(Ptp)guided optimal positive

end—expiratory pressure(PEEP)selection in patients with early acute respiratory distress syndrome(ARDS)．

Methods A prospective randomized seLf-control study was conducted．ARDS patients in the earl)'stage fonset≤

3 days)undergoing intuhation and mechanical ventilation admitted to intensive care unit 0cu)of Jiangsu Provincial

Subei People’S Hospital from December 2013 to December 2015 were enrolled．The PEEP level was regulated to

30 cmH20(1 cmH20=O．098 kPa)after recruitment maneuver，and then it was gradually decreased to 0 with lowering

by 3 cmH20 every 5 minutes．The optimal PEEP was titrated by Pip，lowest dead space fraction(vdvT)，highest static

lung compliance(Cst)，and optimal oxygenation，respectively．Parameters of respiratory mechanics and gas exchange

were observed．Results Totally 28 patients with ARDS(including 17 male and 1 1 female)were included with

the average age of(45±12)years old，acute physiology and chronic health evaluation II(APACHE I／)score was

21±9，oxygenation index(Pa02／Fi02)was(165±76)mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)．①During decremental PEEP

titration，Ptp was gradually decreased，and expiratory Ptp(Ptp-e)was more than zero[(1．3±0．3)cmH20】when
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PEEP was(9．6+2．3)cmH20．Cst was initially impmved until reaching a peak，and then deteriorated．Cst was highest

[(50±8)mffcmH20】when PEEP was(1 1．5±2．4)cmH20．PaOz／Fi02 reached the maximum[(3 12±99)mmHg]at PEEP

level of(1 8．0±2．5)cmH20．Compared with Ptp-e 3．00-5．99 cmH20，Pa02／Fi02 was significantly decreased when Ptp—e

became negative(all P<0．05)．vD厂vT was lowest(0．52±0．05)when PEEP was(10．1±2．2)cmH20．When compared

with ventilation【inspiratory Ptp(Ptp-i)0-2．99 cmH20】，it was significantly higher during high(Ptp-i≥1 5 cmH20，all

P<0．05)．②There were no statistically significant differences in the levels of optimal PEEP，Ptp-i and Ptp—e among

Ptp，lowest VD／VT and highest Cst methods(all P>0．05)，but they were significantly less than optimal oxygenation method

faU P<0．05)．Compared with baseline and the method of optimal oxygenation，Cst in other three PEEP titration methods

including Ptp，lowest VD／VT and highest Cst was improved obviously(mL／cmH20：46+7，47±9，50+8 VS．30±8，

35±10，all P<0．05)．Pa02／Fi02(mmHg)in the method of Ptp and lowest VdvT were higher than the baseline(252±86，

258±72 VS．165±76，both P<0．05)，but significantly lower than that of optimal oxygenation method(312+99，both

P<0．05)，and did not significantly differ from that of highest Cst(268±85，both P>0．05)．Compared with baseline

and the method of optimal oxygenation，VD厂vT improved significantly in ventilated patients on PEEP targeting with Ptp

and lowest V D／VT(0．53±0．05，0．52±0．05 VS．0．59±0．05，0．58±0．04，all P<0．05)． Conclusion Titration the

optimal PEEP level with the method of Ptp could promote collapse alveolar recruitment，improve oxygenation and lung

compliance，decrease dead space ventilation，and will not cause alveolar excessive inflation in patients who undergoing

mechanical ventilation with early ARDS．

[Key words]Transpulmonary pressure；Esophageal pressure；Positive end—expiratory pressure；Acute

respiratory distress syndrome；Dead space
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应用呼气末正压(PEEP)是治疗急性呼吸窘迫

综合征(ARDS)最重要的措施之一，但PEEP过高或

过低都可引起肺泡过度膨胀或塌陷，导致呼吸机相

关性肺损伤(VILI)，而合适的PEEP是促进塌陷肺

泡复张及改善顽固性低氧血症的重要手段，因此如

何选择最佳PEEP一直是临床关注的焦点。跨肺压

(Ptp)为肺泡内压与胸腔内压的差值，是扩张肺组织

的压力⋯。在呼气末应用Ptp来指导PEEP选择，

可防止肺泡塌陷；在吸气末监测Ptp可防止肺泡过

度膨胀，从而对肺脏起到保护作用。本研究通过比

较采用跨肺压法、最佳氧合法、最大顺应性法和最

小死腔分数法4种方法选择的最佳PEEP对ARDS

患者呼吸力学、气体交换的影响，以期为ARDS治

疗开辟新的思路。

1对象与方法

1．1研究对象：采用前瞻性随机自身对照研究方

法。选择2013年12月至2015年12月本院外科重

症加强治疗病房(ICU)收治的需行机械通气的早期

ARDS患者。入选标准：年龄18～75岁，符合柏林

ARDS诊断标准心1，发病≤3 d。排除标准：食管梗阻、

食管穿孑L、严重食管静脉曲张出血、上消化道手术；

妊娠；重度颅脑损伤；胸廓畸形、膈疝；气胸、大量

胸腔积液；慢性阻塞性肺疾病(COPD)等慢性呼吸

系统疾病；严重心、肝、肾等器官功能衰竭、血流动

力学不稳定者。

本研究符合医学伦理学标准，研究方案经伦理

委员会批准(审批号：2013—02)，患者或其委托人签

署知情同意书。

1．2研究方法

1．2．1基础机械通气：所有患者气管插管接呼吸机

行机械通气，采用容量控制通气模式，潮气量(VT)

6 mL／kg，PEEP 5 cmH，O(1 cmH20=0．098 kPa)，吸气

时间比例30％，吸气暂停时间0．1 S，呼吸频率(RR)

20次／min，吸人氧浓度(FiO：)1．00。无创心肺功能

监测仪(NICO)的二氧化碳(CO，)和流量传感器连

接于气管插管与呼吸机之间。给予咪唑安定和(或)

丙泊酚充分镇静，在充分镇静的基础上给予肌松剂

维库溴铵。

1．2．2 Ptp监测：经鼻置入食道测压管，将导管另一

端与呼吸机食道测压管连接，通过三通连接口向导

管气囊内注入5 mL空气，再回抽4．5 mL，呼吸机监

视屏可见与呼吸相关的压力波动，证实气囊在膈肌

以下，将导管逐渐外撤直至压力波动基本消失，表明

气囊在食管胸腔段。监测食道压(Pes)以间接反映

胸腔内压；Pip为肺泡内压与胸腔内压(即Pes)的

差值。分别应用吸气屏气和呼气屏气监测Ptp。吸

气末跨肺压(Ptp—i)=气道压--Pes；呼气末跨肺压

(Ptp—e)=PEEP—Pes[3-4]。

1．2．3肺复张的实施：将通气模式改为双水平气道

正压(BiPAP)通气，实施控制性肺膨胀，高压与低压
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水平一致，PEEP为40 emil：O，保持30 S，使塌陷肺泡

充分复张，标准为氧合指数(Pa02／Fi02)i>400 mmHg

(．1 mmHg=0．133 kPa)或变化值<10％。若未达此

标准应重复实施控制性肺膨胀。

1．2．4最佳PEEP选择：充分肺复张，调整PEEP

至30 cmH20后每5 rain降低3 cmH20，直至降为0。

在PEEP递减过程中采用4种方法监测患者血流

动力学、呼吸力学、气体交换指标变化，并进行自身

比较。

1．2．4．1最佳氧合法：PEEP递减过程中Pa02／Fi02<

400 mmHg或较前一PEEP水平降低>5％时，以前

一PEEP作为最佳PEEP。

1．2．4．2最大顺应性法：以PEEP递减过程中肺静

态顺应性(Cst)最大时的PEEP作为最佳PEEP。

1．2．4．3最小死腔分数法：以PEEP递减过程中死

腔分数(VDⅣ，)最小时的PEEP作为最佳PEEP。

1．2．4．4跨肺压法：在PEEP递减过程中监测Ptp，

当Ptp—e<O时，以前一PEEP维持呼吸Ptp>0且

Ptp—i<25 cmH，O时的PEEP作为最佳PEEP
L5

o。

1．2．5监测指标及方法

1．2．5．1血流动力学监测：心电监护仪持续监测心

率(HR)、平均动脉压(MAP)、中心静脉压(CVP)。

1．2．5．2呼吸力学监测：呼吸机监测VT、PEEP、

气道峰压(PIP)、气道平台压(Pplat)、平均气道

压(Pmean)、吸气末食道压(Pes—i)、呼气末食道压

(Pes—e)、Ptp—i、Ptp—e，计算cst[Cst=VT／(Pplat--

PEEP)o

1．2．5．3气体交换监测：取桡动脉血进行血气分析，

测定pH值、氧分压(PaO：)、二氧化碳分压(PaCO：)，

并计算Pa02／Fi02。

1．2．5．4 VDⅣT测定：采用NICO单次呼吸c0：曲线

30 r》P"i
J Pes-c

25上

q．20 r

专15一

法测定VD厂vT¨。。。VD厂、，T=(PaC02--PeC02)／PaC02，

式中PeCO，为混合呼出气二氧化碳分压。

1．3统计学方法：采用SPSS 1 3．0软件进行统计学

分析，正态分布计量数据以均数±标准差(石±s)表

示，先行方差齐性检验，方差齐时采用重复测量方差

分析，方差不齐时采用秩和检验，样本均数间的两两

比较采用q检验；采用Pearson分析法进行相关分

析；绘制受试者工作特征曲线(ROC)，分析各研究

变量预测预后的精确性，以ROC曲线下面积(AUC)

表示。P<0．05为差异有统计学意义。

2结果

2．1基线资料：最终28例ARDS患者纳入本研究，

男性17例，女性1l例；年龄(45±12)岁；急性生

理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ(APACHE 11)评

分为(21±9)分；pH值为7．363±0．054，PaC02为

(40．8±5．5)mmHg，Pa02／Fi02为(165±76)mmHg；

轻度ARDS 5例，中度ARDS 17例，重度ARDS 6例；

ARDS病因：肺部感染13例，肺挫伤6例，误吸2例，

烧伤1例，体外循环2例，重症胰腺炎4例；28 d死

亡15例，病死率53．5％。

2．2 PEEP递减过程中呼吸力学变化(图1)：PEEP

递减过程中，Pes—i、Pes—e、Ptp—i、Ptp—e逐渐下降，

PEEP(9．6±2．3)cmH，O时，Ptp—e(1．3±0．3)cmH20

(>0)。Pes—i、Pes—e、Ptp—i、Ptp—e与Pp|at均呈显

著正相关(r2值分别为0．56、0．47、O．76、O．72，均P<

0．05 o Pplat／>30 cmH，0时预测Ptp—i t>25 cmH20的

敏感度为100％，特异度为70％；Pplat i>37．2 cmH20

时预测Ptp—i>，25 cmH，0的敏感度为100％，特异度

为82％。PEEP递减过程中，Cst先逐步改善后有所

降低，PEEP为(11．5±2．4)cmH，O时，Cst最大，为

(50±8)mL／cmH，0。

EH'为呼7(4<il!JK，ARDS为急一mI于吸窘迫综合征，Pes—i为吸气末食道压，Pes—r为呼气术食娃

PIp—i为吸气末跨肺压，Ptp一为呼气末跨肺压，Cst为肺静态顺应性；1··mH 20=0．098 klk

图1 PEEP递减过程f+1 ARI)S患着呼吸力学的变化
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2．3 PEEP递减过程中气体交换的变化

2．3．1 VI∥T(图2)：PEEP递减过程中V。厂vT逐渐

下降，PEEP为(10．1±2．2)emil20时V∥，降至最低，
为0．52±0．05，随后逐渐升高；最小死腔分数法选择

最佳PEEP对应的Ptp—e为(1．4±0．4)cmH，O，Ptp—i

为(5．9±0．8)cmH，O。与Ptp—e 0—2．99 cmH，O时比

较，Ptp—e≥6 cmH20时VD八，T显著增加(均P<0．05)；

与Ptp—i 0—2．99 cmH，O时比较，Ptp—i≥15 cmH，O

时V∥，显著增加(均P<O．05)。
2．3．2 Pa02／Fi02(图2)：PEEP递减过程中Pa02／Fi02

逐渐下降，PEEP为(18．0±2．5)cmH，O时PaOz／FiO，

最高，为(312±99)mmHg，随后PaOz／FiO，下降大于

5％；用最佳氧合法选择最佳PEEP对应的Ptp-e为

(7．6±1．0)cmI-IzO、Ptp--i为(15．1±2．7)cmH／O。与Pt畔
3．00—5．99 cmI-120比较，Ptp—e<0时Pa02／Fi02显著降

低(均P<0．05)；与Ptp—i 12．00～14．99 cmH，O比较，

Ptp—i<6 cmH20时PaOJFi02显著降低(均P<O．05 o

2．4不同最佳PEEP选择方法对呼吸力学的影响

(表1)：最大顺应性法、最小死腔分数法和跨肺压法

30 27 24 2l 18 15 12 9 6 3 0

PEEP(cmH20)

的最佳PEEP、Ptp—e、Ptp—i明显高于基础状态，但均

明显低于最佳氧合法(均P<O．05 o最大顺应性法、

最小死腔分数法和跨肺压法的Cst较基础状态和最

佳氧合法显著升高(均P<0．05 o上述指标在3种

方法间差异无统计学意义(均P>0．05 o

2．5不同最佳PEEP选择方法对血流动力学的影响

(表2)：最佳氧合法、最大顺应性法、最小死腔分数

法和跨肺压法的HR、MAP、血乳酸(Lac)组间差异

均无统计学意义(均P>O．05)，仅最佳氧合法CVP

较基础状态显著增高(P<0．05 o

2．5不同最佳PEEP选择方法对气体交换的影响

(表2)：最小死腔分数法、跨肺压法的PaO／FiO，明

显低于最佳氧合法(均P<0．05)，而与最大顺应性

法相比差异无统计学意义(均P>0．05)，且4种方

法的Pa02／FiO，均高于基础状态(均P<0．05 o最

小死腔分数法和跨肺压法的V。厂v，较基础状态、最

佳氧合法明显下降(均P<O．05)，而最大顺应性法

的V。∥，与其他3种方法及基础状态比较差异均无

统计学意义(均P>0．05 o

◇≯帮露≯j
注：PEEP为呼气末正压，ARDS为急性呼吸窘迫综合征．Pa()：／Fi()!为氧合指数，V小～为死腔分数．Ptp—e为呼气末跨肺压，

Ptp—i为吸气末跨肺压；1 emil20=0．098 kPa，1 mmHg=0．133 kPa；与Ptp—e 0～2．99 cmH20比较．“P<0．05；

与Ptp—e 3．00～5．99(-n1H 20比较，“P<O．05；与Ptp-i 0～2．99¨11H20比较，。P<O．05；与Ptp-i 12．00～14．99㈨H20比较，“P<0．05

图2 PEEP递减过程tfl Altl)S患者气体交换的变化

PEEP选择方法例数(例)最佳PEEP(cmH20)Cst(mUcmH20)Pplat(cmH20)Pes-e(emil20)Pes—i((_：|11H20)Ptp—p(enlH20)Ptp—i(cmH20)

注：PEEP为呼气末正压，ARDS为急性呼吸窘迫综合征．Cst为肺静态顺应性，Pplat为气道平台压，hs—e为呼气末食道压，Pes—i为吸气

末食道压，Ptp—e为呼气末跨肺压，Ptp—i为吸气末跨肺压；1 cmH20=0．098 kPa；与基础状态比较，8P<0．05；!j最佳氧合法比较，bp<O．05

j棚一。一J
p∥

◇一毋o◇州，，n
妒◇ov
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PEEP选择方法例数(例)HR(次／rain)MAP(mmHg)Lac(mmol／L)CVP(mmHg)PaC02(mmHg)Pa02／Fi02(mmHg) vdvT

注：PEEP为呼气末正压，ARDS为急性呼吸窘迫综合征，HR为心率，MAP为平均动脉压，Lac为血乳酸，CVP为中心静脉压，PaCO：为动

脉血二氧化碳分压，PaOJFiO：为氧合指数，vdv，为死腔分数；1 mmHg=0．133 kPa；与基础状态比较，8P<O．05；与最佳氧合法比较，6P<0．05

3讨论

ARDS时大量肺泡塌陷，肺容积减少，肺内分流

增加，导致顽固性低氧血症。应用合适的PEEP是

促进塌陷肺泡复张及改善顽固性低氧血症的重要手

段，但是PEEP设置过高或过低均可导致VILI，加重

原有肺损伤‘8‘9 J。Ptp是扩张肺组织的压力，即静态

条件下作用于胸膜腔表面对抗肺组织回缩的力量，

其取决于肺泡内压和胸腔内压力的差值，反映了肺

泡在呼吸过程中承受的应力¨0。⋯。应用跨肺压法

设置PEEP使Ptp—e>0，可防止呼气末肺泡塌陷；

同时可监测Ptp—i，防止压力过高导致肺泡过度膨

胀，具有肺保护作用¨2。1 3I。

3．1通过测定Pplat代替肺泡内压，放置食道测压

管测食道压，估算胸腔内压。当Ptp>0时，提示肺组

织处于开放状态；当Ptp<0时，提示肺泡塌陷o 14-16]。

本研究中基础PEEP 5 cmH，O时，肺泡内压力低于

胸腔内压力，Ptp—e<0，提示呼气末肺泡塌陷不能充

分复张，故氧合情况、肺顺应性及死腔通气均不能

得以改善。因此，ARDS需要合适的PEEP来促进

塌陷肺泡复张以减轻肺不张、改善肺损伤。

3．2跨肺压法选择最佳PEEP后肺顺应性明显改

善。研究表明，肺复张后肺顺应性显著降低，提示肺

泡重新塌陷，肺顺应性的变化比PaO：／FiO：及肺内分

流更能反映肺通气的改变，可作为评价肺复张效果

和PEEP选择的方法之一。1。7’。本研究中应用跨肺

压法选择最佳PEEP可明显改善肺顺应性，提示该

方法能维持肺泡复张，避免再次塌陷。

3．3应用合适的PEEP促进ARDS塌陷肺泡复张

时还需警惕PEEP过高导致肺泡过度膨胀。本研究

显示最佳氧合法的PEEP、Ptp—i、Ptp—e较最大顺应

性法、最小死腔分数法及跨肺压法明显升高，虽然

最佳氧合法的PaO：／FiO：显著改善，但与其他方法相

比，最佳氧合法选择PEEP后Cst降低、V∥T明显
增加，这是由于过高的PEEP导致了肺泡过度膨胀、

肺顺应性降低、死腔通气增加。

3．4跨肺压法选择PEEP不导致肺泡过度膨胀，不

增加死腔通气。ARDS时肺泡大量塌陷可使肺内分

流增加，引起分流死腔显著增加，增加的死腔与患者

病隋严重程度及预后密切相关o 18-19]。合适的PEEP

能促进塌陷肺泡复张，减少肺内分流，降低分流死

腔。随着PEEP增加，Ptp—i逐步升高，吸气末肺应

力增加，可使肺泡过度膨胀，肺毛细血管阻力增加、

血流中断，从而引起肺毛细血管血流重新分布，非重

力依赖区肺组织血流进一步减少，导致死腔样通气

增加。研究表明，当Ptp—e>25 emil，O时VILI发生

率明显增加⋯。与最小死腔分数法选择最佳PEEP

相比，跨肺压法不显著降低Cst，V。∥，无明显增加，
但均低于最佳氧合法，提示跨肺压法选择PEEP能

改善患者通气／血流比，避免肺泡塌陷和肺泡过度

膨胀导致的死腔通气增加，具有肺保护作用。

3．5本研究初步探讨了食道测压监测Ptp指导呼

吸机参数设置的可行眭以及与临床常用PEEP选择

方法比较的优缺点。但存在以下不足：①对不同病

因的ARDS未进行分类研究，如合并腹腔高压、胸

壁顺应性显著降低的ARDS患者，其气道压力与肺

泡内压力相关性低，不能反映肺泡真正所受压力，应

用Ptp指导呼吸机参数合理设置的优势可能更加显

著。②未按照ARDS严重程度进行分层研究，是否

在严重ARDS患者中监测Ptp获益更多，不同方法

设置最佳PEEP对ARDS患者预后有何影响等，还

有待进一步深入研究。

综上，本研究显示，跨肺压法可用于ARDS患者
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最佳PEEP的选择，该方法既能促进塌陷肺泡复张、

改善氧合和肺顺应性，又不会导致肺泡过度膨胀，减

少死腔通气。
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